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Anotace 

Práce se zabývá vývojem intermediární péče o psychoticky 

nemocné v ČR po roce 1989, zejména pak organizace, která 

stála u vzniku této péče - občanského sdružení Fokus. 

Část práce je věnována specifické problematice psychóz, 

potřebě multidisciplinárního přístupu k duševní nemoci a 

porovnáním zahraničních modelů s českým modelem péče. 

Do práce jsou zařazeny kazuistiky. 

Závěr práce ukazuje možnosti a omezení současného 

systému intermediárních služeb a naznačuje jejich možný 

vývoj. 
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Úvod 

Vznik moderní psychiatrie souvisí s nástupem průmyslové revoluce. 

Nastupující období racionality vyžaduje schopnost rychlého a 

samostatného rozhodování, disciplínu a bezchybné fungování. 

V znikaj í základy systému sociálního zabezpečení. Pro staré lidi jsou 

zřizovány starobince, pro osamělé děti sirotčince. Dvě nejobtížněj ší 

skupiny obyvatel - trestanci a duševně nemocní jsou vyloučeny ze 

společnosti, kontrolovány a izolovány ve věznicích a blázincích. 

První revoluce vůči tradiční psychiatrické léčbě je spjata se jménem 

Philippa Pinela, který roku 1793 poprvé otevřel brány blázinců a 

začal zavádět lidsky důstojné ošetřovatelské režimy v tehdej ších 

pařížských psychiatrických věznicích. O sto let později přišel 

Sigmund Freud s druhou revolucí, když se pokusil vnitřnímu životu 

duševně nemocných porozumět. Vznik psychodynamických teorií, 

ale také nástup psychofarmak napomohl rozvoji Hnutí duševního 

zdraví, které si dalo za cíl vyloučit dlouhodobé hospitalizace ve 

zdravotnických a psychiatrických zařízeních stejně jako v nápravně 

výchovných zařízeních a zpřístupnit psychiatrickou a 

psychologickou péči lidem, kteří jí potřebují, ale na které se obvykle 

zapomínalo. Hnutí se rozvíjelo od šedesátých let zejména v USA a 

vedlo zde k vytvoření celonárodního systému komunitních center 

duševního zdraví. Vznik těchto center je označován za třetí 

psychiatrickou revoluci. 

V České republice vzniká systém komunitní psychiatrické péče 

prakticky až od devadesátých let minulého století. I když naše 

demokratická společnost vytváří zdání akceptace problémů duševně 

nemocných a podpora lidí s postižením patří ke stabilním etickým 

principům, rozvoj těchto služeb naráží na značné problémy a obtížně 
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se prosazuJe. Stále je častý pohled na duševně nemocné jako na 

pacienty, jejichž problém je řešitelný pouze léky, nebo hospitalizací. 

I z tohoto důvodu jsem svou práci zaměřila na úlohu komunitních 

služeb. 

Základním východiskem komunitní psychiatrické péče Je 

biopsychosociální koncept nemoci. Proto věnuji v 1. kapitole prostor 

pojmu nemoc. V této kapitole základní typy psychóz rozděluji. Při 

popisu symptomů nemoci vycházím z lékařské terminologie, která je 

přehledná a obecně užívaná. Nosologický systém ovšem spíše 

relativizuji. V dalším textu pak hovořím převážně jen o schizofrenii, 

která je nejznámější psychózou. 

Určitým problémem bylo najít vhodný pojem pro člověka s duševní 

poruchou. V první části práce používám spíše termín duševní 

nemoc (je v praxi prozatím obvyklejší, než termín duševní porucha) 

a v komunitních službách rozšířený termín pro nemocné psychózou -

dlouhodobě duševně nemocní. Při popisu léčebných metod (zejména 

farmakoterapie, psychoterapie) j sem přej ala medicínský termín 

pacient. V kapitolách, kde píši o komunitních službách a sociální 

práci používám zavedený termín klient. 

Ve druhé kapitole jsem se zaměřila na potřeby dlouhodobě duševně 

nemocných v rovině objektivních a subjektivních faktorů a na 

nutnost komplexního a multidisciplinárního řešení problému. Tato 

kapitola uvozuje kapitolu třetí, již zaměřenou na komplexní terapii 

psychóz. N ej více prostoru j sem zde věnovala práci s rodinou, která 

je, dle mého soudu, při terapii psychóz zatím nedoceněna. 

Další, 4. kapitola je věnována sociálnímu systému péče o duševní 

zdraví. Hlavní pozornost zde věnuj i pOpISU ambulantní a 

intermediární péče a srovnání tohoto typu péče s péčí lůžkovou. 
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Termín intermediární péče používám dle dokumentu Koncepce 

oboru psychiatrie, ze kterého při dělení vycházím. V dalším textu 

používám pro označení těchto služeb (péče) také termín extramurální 

služby, alternativní služby, sociální psychiatrie, a zejména pak 

nejběžněj ší termín komunitní služby. 

5. Kapitola Je zaměřena na vybrané příklady konkrétních 

alternativních služeb pro dlouhodobě duševně nemocné a na typy 

aplikace politiky duševního zdraví v zahraničí. Protože rozvoj 

komunitní péče v ČR je do značné míry inspirován jejím vývojem v 

průmyslově rozvinutých státech, zvolila jsem jako příklad aplikace 

politiky duševního zdraví Holandsko, USA a Velkou Británii. Tedy 

státy, které ČR v tomto směru výrazně ovlivnily. 

Systém komunitní péče o lidi s psychózou v ČR - jeho vznik a vývoj 

popisuji v 6. kapitole. Současně zde srovnávám systémy péče v ČR 

a zahraničí. Největší část kapitoly je věnována jednomu modelu 

komunitních služeb, organizaci s jejímž fungováním mám i osobní 

zkušenost - občanskému sdružení Fokus. 

7. Kapitola je tvořena dvěma kazuistikami klientek, se kterými jsem 

osobně pracovala. Volba byla podmíněna několika faktory, které 

zmiňuji v úvodu kapitoly. 

1 Psychóza jako zdravotnický, psychologický a 

sociální problém 

1.1 Zdraví a nemoc 

Zdraví je podle WHO stav úplné tělesné, duševní a sociální pohody. 

Starší definice vymezovaly zdraví jako nepřítomnost nemoci, 
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obecnější pojetí zdůrazňuje schopnost orgall1smu adaptovat se na 

vnější prostředí a přizpůsobit se jeho změnám. Zdraví i nemoc je 

tedy životní proces, neustálé vyvažování, labilní rovnováha mezi 

organismem a prostředím. Mezi dvěma krajními póly zdraví-nemoc 

existuje celá řada kvalitativních rozdílů. Pokud organismus není 

schopen vyrovnat se s prostředím, vzniká nemoc. 

Současné pojetí zdraví a nemoci představuje přerod medicíny od 

fyziologického (biologického) pojetí zdraví a nemoci k pojetí 

duálnímu, zahrnujícímu fyziologickou i psychickou stránku 

zdravotního stavu člověka, až k pojetí holistickému vymezujícímu 

fyziologickou, psychickou i sociální dimenzi lidského zdraví a 

nemoci. Poškození či omezení působení zmíněných subsystémů může 

mít dopad na fungování celého systému lidského zdraví a nemoci. 

(Novosad 2000) 

Zdraví Je někdy zaměňováno s normalitou. Za normální Je 

považováno to, co je v dané skupině nejčastější - statistická norma, 

nebo společensky žádoucí - sociokulturní norma, případně to, co 

optimálně funguje - funkční norma. Ideál společnosti -sociokulturní 

norma se může, ale také nemusí se zdravým krýt, podobně i funkční 

pojetí normy se blíží chápání zdraví, ale za patologických podmínek 

může být i funkční adaptace patologická. (Vágnerová 2002) 

Vnímání normality proměňují i zásahy odborníků. Norma může být 

stanovena názory znalců ( Mezinárodní klasifikace nemocí). Ty 

jsou ovšem ovlivněny dostupnou úrovní poznání. Příkladem může 

být homosexualita, která byla v roce 1974 vyřazena rozhodnutím 

Americké psychiatrické společnosti ze seznamu nemocí. 
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Pro konkrétní práci v pomáhající profesi je nutné brát v úvahu i 

normu daného pracoviště. Ta se vytváří jednak výběrem lidí, kteří 

se na pracoviště nejčastěji obracejí a jednak nastavením pracovníka 

na způsob práce, které zařízení nejčastěji používá. 

Norem tedy existuje celá řada. V jejich přehledu se objevuje dvojí 

pohled na nenormalitu: 

1. Nenormální je to, co Je takto hodnoceno pozorovatelem 

z vnějšku 

2. Něco je jako nenormální prožíváno jedincem, o jehož 

nenormali tu jde 

Co může společnost s porušením normy udělat? KeIly uvádí čtyři 

možné reakce : 

1. Porušení normy může být prohlášeno za nemoc a léčeno 

2. Prohlášeno za přečin a trestáno 

3. Vyloučeno ze společnosti 

4. Tolerováno, nebo ignorováno 

( KeIly in Baštecká, Goldmann 2001) 

Pojem nemoci v psychiatrické péči 

Reforma psychiatrické péče postupně oslabila její klinický charakter. 

Čistě medicínská redukce symptomů nemoci dostatečně nevyhovuje 

požadavkům na ošetřování a pomoc, zvláště u velké části chronicky 

nemocných. Samotná léčba v klinickém smyslu proto přestala být 

jediným cílem pomoci. Dle doporučení WHO se má nové plánování 

péče řídit biopsychosociálním konceptem. Vzájemné působení 

tělesných, psychických a sociálních aspektů nebude však ještě 

dlouho možné shrnout verifikovanou teorií. I z tohoto důvodu má 

ještě dnes v mnoha oblastech psychosociální péče výjimečnou 



12 

popularitu klinické myšlení a to i tam, kde podle symptomů nemoci 

neJ sou klinické postupy přednostně indikovány. (Rahn, Mahnkopf 

2000) 

Na klinické úrovni jsou jednotlivé diagnostické rovmy - neurózy, 

poruchy osobnosti a psychózy, odděleny do jednotlivých diagnóz. Ty 

se opírají o charakteristické psychopatologické příznaky a jejich vliv 

na jednání nemocného. Pojmenování nemoci má své výhody i 

nevýhody. Na jedné straně stigmatizaci s následnou izolací 

nemocného, vytvoření konceptu zaměřeného na nemoc místo na 

možné vnitřní zdroje, na druhé straně jasně definovanou roli 

pomáhaj ícího a pacienta. S pomocí vědeckých poznatků lze nemoc 

také lépe vysvětlit a porozumět jí. 

Pojem neuróza vznikl v 18. století, pOjem psychóza v 19. století 

Oba pojmy byly užitečné pro svou jasnou rozlišovací schopnost.V 

současné době však narážejí na své hranice. Zpočátku byly úzce 

spojeny s nosologickým konceptem. Nosologií se rozumí, že nemoc 

má příčinu, specifické a nespecifické symptomy a typický průběh, 

který určuje její podstatu (typologická diagnostika). Pro klinickou 

praxi platí ale spíše ta skutečnost, že se nejčastěji vyskytují setřelé 

formy nemoci, které lze obtížně zařadit do některé z obvyklých 

nosologických jednotek. S ohledem na současnou přítomnost 

neurotických syndromů, poruch osobnosti i psychotických příznaků, 

je obtížné určit jedná-li se o neurózu, poruchu osobnosti, nebo už 

některý z obrazů endogenních psychóz. Proto je v posledních letech 

typologická diagnostika nahrazována diagnostikou 

operacionalizovanou, která vychází z diagnostického postupu 

požadujícího existenci jednoho obligátního a více fakultativních 
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kritérií. Respektuje komplexní charakter psychiatrických 

onemocnění a zdůrazňuje jeho multifaktoriální podmíněnost. 

Současný odborný jazyk mluví také, namísto o psychické nemoci, o 

poruše (např .. místo výrazu paranoia používá porucha s bludy), a 

z hlediska operacionalizované diagnostiky je přesněj ší. Původní 

odborný jazyk je méně citlivý k detailům, ale didakticky je 

přehledněj ší. Oba jazyky se v psychiatrii používají současně a 

s volnými hranicemi, které umožňují zvolit 

termín. 

nej srozumi telněj ší 

V pohledu psychoterapeutických škol - zejména psychoanalyticky 

orientovaných, Je meZI jednotlivými duševními poruchami 

zdůrazňováno kontinuum: Norma (zdraví) - neurotické poruchy -

hraniční stavy - psychotické poruchy. V rámci tohoto pojetí je 

možné, aby se u duševně zdravého člověka pod vlivem zátěže 

(vnitřní či vnější) rozvinuly neurotické, hraniční až psychotické 

stavy. Pohyb je však možný i opačným směrem. Psychotické 

příznaky mohou v průběhu času (nebo při vhodně volené léčbě) 

zeslábnout, přejít do symptomů neurotických či zcela odeznít. 

(Matuška 1998) 

1.2 Vymezení psychóz 

V současné době jsou kritéria onemocnění zformulována v 10. 

decenální revizi mezinárodní klasifikaci nemocí (MKN -10) z roku 

1994. Duševní poruchy - diagnostická kritéria pro výzkum z roku 

1996 vymezují např. jen pro oblast schizofrenie (F 20) devět 

klasifikací F 20.0 - F 20.9, kdy pro klasifikaci průběhu nemoci je 

možno použít I pátý znak (schizofrenie chronická, 

s úplnou/neúplnou remisí atp.) 
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Blízký schizofrenii je také diagnostický okruh schizotypních 

poruch, trvalých duševních poruch s bludy, akutních či přechodných 

psychotických poruch, indikovaných poruch s bludy, 

schizoafektivních poruch či nespecifikovaných neorganických 

psychóz. 

K psychózám JSou řazeny také vážné afektivní poruchy (poruchy 

nálady) F 30 - F 39. Jsou to např. manické epizody, bipolární 

afektivní poruchy, depresivní epizody a další. 

Tato složitá klasifikace je pravděpodobně nezbytná pro vytváření 

homogenních skupin pacientů, například k vědeckým či 

farmakologickým studiím. Pro orientační charakteristiku jsem 

zvolila pouze výčet základních symptomů: 

• Výskyt bludů a halucinací bez náhledu nemocného na jejich 

patologický původ 

• Výskyt jiných pozitivních 1 negativních příznaků 

dezorganizované myšlení, řeč či chování 

• Závažnost funkčního postižení jedince takového stupně, že 

hrubě narušuje kapacitu schopnosti vyrovnat se s běžnými 

požadavky normálního života 

• Ztráta schopnosti ohraničit svoJe "já" či hrubé postižení při 

kontrole reality. 

Psychóza tedy hrubě narušuje vztah k realitě a klient zpravidla nemá 

náhled choroby. Člověk, který je postižen psychózou, jedná 

odlišným způsobem ve vztahu k druhým, k sobě, ke svým emocím. 

Typickým 
. . 

prOjevem Je obtížná společenská přizpůsobivost a 

extrémní zranitelnost. Každá změna, nová instituce, nová osoba 

postiženého vykolejí a zvyšuje jeho úzkost. Konflikt, vyvolaný 
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přáním být mezi lidmi a neschopností je snést, vede k psychotickým 

řešením. Psychotičtí jedinci preferují bezpečí před změnou, stávají 

se vězni svého zvyku. Deformuje se tak řada věcí, které jsou pro 

zdravé lidi samozřejmostí - zejména vytvoření vazby na druhé lidi a 

společenské uplatnění, například profesní kariéra. 

Splnění mnoha přání či potřeb je závislé na jiných osobách, 

nejčastěji na rodině, nebo na pomáhajících profesích. Lidé s 

psychózou Sl většinou dobře uvědomují svou závislost a malou 

kompetenci. Jejich pocit méněcennosti se prohlubuje, klesá víra ve 

vlastní síly. Častou reakcí na tento stav je další upadnutí do nemoci 

a sklon člověka setrvávat na bezpečném místě, (často i přímo ve 

zdravotnickém zařízení). 

V období, kdy lidé psychoticky jednají, jsou nejen extrémně 

zranitelní, ale také zraňují ostatní. Působí dojmem zbavení hranic a 

emocionální prázdnoty. Zdají se neschopni vztahů k lidem, bludná 

přesvědčení j sou nepřístupná námitkám a rozumovým argumentům. 

Pro okolí j sou nesrozumitelná. Určitá směšnost chování, výstřední 

vzhled a neschopnost dodržovat běžné sociální normy je stále více 

vzdalují od ostatních. Vzniká hluboká porucha sociálních vztahů, 

která bývá nazývána poruchou kontaktu, kdy mezi přij ímačem a 

vysílačem nedochází k výměně zpráv. (Dorner, Plog 1999) 

Oficiální statut duševně nemocného přináší kromě nevýhod 

(stigmatizace) i určité výhody. Okolí podléhá pochybnostem, zda je 

chování nemocného výhradně projevem duševní nemoci, nebo zda je 

pouze projevem chuti či nechuti k určité činnosti. Psychóza tak 

může snímat z nemocného zodpovědnost za své chování. Nemocní 

mohou svou nemocí také hrozit, nemoc je pouze nepřepadá, nemocní 

ji také používají. Symptomy onemocnění vedou k uznání snížené 
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pracovní schopnosti, trvalé invalidity a důchodu. Protože toto 

zajištění vytváří často jedinou ekonomickou jistotu nemocných, 

může být jeho získání motivací pro další rozvoj produktivních i 

negativních příznaků. Především obraz sama sebe spoluurčuje 

průběh psychózy. Jeho změny jsou patrné zejména v počátku 

onemocnění. Když se nemocný vyrovná se změnami, dochází 

zpravidla k určitému zklidnění v jeho životě. Často se ale rozvíjí 

obraz sebe sama zaměřený na deficity. 

Dále se budu v této kapitole podrobněji věnovat těm psychózám, se 

kterými se setkávám v rehabilitační práci nejčastěji. Jedná se o 

schizofrenii a bipolární afektivní poruchu - dříve maniodepresivní 

psychózu. Protože právě v důsledku složité diagnostiky duševních 

poruch stoupá procento pacientů s diagnózou hraniční porucha -

bude část práce věnována i jim. 

Schizofrenie 

Vznik a projevy schizofrenie 

Schizofrenní psychóza se objevuje nejčastěji mezi 15-20 rokem 

věku. Nikdo z lidí duševně zdravých si nemůže být jist, zda bude 

patřit mezi jedince, kteří jsou méně náchylní, mají pro nemoc méně 

vloh, nebo se zařadí mezi lidi, kteří jsou tak zranitelní (cca 1 % 

populace), že se pod vlivem vnějších či vnitřních podnětů příznaky 

schizofrenie projeví. (Dorner, Plog 1999) 

Příčinami vzniku tohoto onemocnění se zabývá řada teorií. Mezi 

nejznámější, biologicky orientované teorie patří neurotransmiterová 

(dopaminová) teorie vycházej ící z předpokladu, že příčinou 
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schizofrenie je nadbytek nervového přenašeče dopaminu v mozku. 

Objev těchto souvislostí přispěl k rozvoji farmakologické léčby 

schizofrenie, objevu neuroleptik. 

Studie dědičnosti do určité míry potvrzují genetickou hypotézu. 

Ukazují, že trpí-li jeden z rodičů schizofrenií, Je 10% 

pravděpodobnost, že onemocní i jeho potomek. Mají-li oba rodiče 

schizofrenii, stoupá riziko až na 40%. 

Psychoterapeutické směry vycházejí z psychosociální teorie 

založené na existenci tzv. schizofrenogenní matky. Jedná se o matku 

s hyperprotektivním chováním vůči dítěti, která svojí nadměrnou 

péčí zužuj e prostor pro normální vývoj dítěte a brání jeho 

přirozeným separačním tendencím. (Matoušek 1993). Řada autorů 

(Ackerman, Bowen, Minuchin, Haley) zastává teorii poruchy rodinné 

komunikace, nevyřešených hranic a nedostatečné diferenciace 

jednotlivých členů rodiny. Předpokládají, že rozvoj onemocnění 

podporuje rozštěp manželství, kdy v manželství nej sou přítomny 

skutečné vztahy a rodiče se pokoušejí udržet svou pozici za pomoci 

dítěte na úrovni dominance - submise. K rizikovým faktorům dále 

patří existence dvojné vazby - poruchy rodinné komunikace s 

protichůdnými obsahy (např. verbálně ano, neverbálně ne).Vyšší 

výskyt onemocnění je zaznamenán 1 v sociálně hůře situovaných 

rodinách. (Matoušek 1993) 

Za příčinu psychózy bývá také označována nesnesitelná životní 

situace, kdy psychické zhroucení bylo reakcí na tuto situaci a mělo 

charakter vývojové krize. 

Jednotlivé příčiny vzniku schizofrenního onemocnění se v různé 

míře kombinují. V současné době je na schizofrenii pohlíženo jako 

na poruchu podmíněnou multifaktoriálně. 
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Je-li možné přirovnat psychický vývoj osobnosti ke stavbě budovy, 

pak schizofrenie má na tuto stavbu destruktivní účinky. Dlouhodobý 

tlak, nadměrná zátěž, nebo vrozené dispozice vedou ke zhroucení 

duševní rovnováhy. Dochází k rozpadu formy a obsahu. Objekty, 

předměty, situace přestávají dávat smysl. Výsledkem je chaos, 

kvalitativní porucha vnímání, halucinace. Realita, která je 

nemocným popisována, je vnímána zkresleně. Nemocný, který se 

pokouší interpretovat to co vnímá, se stává pro okolí 

nesrozumitelný. Roztříštěnost vnímání vzbuzuje u nemocného 

masivní úzkost. Snaží se dát jevům i dějům nový smysl. Protože se 

jeho realita rozpadla, nová spojení a významy postrádají běžnou 

logiku. Slouží ale jako důležitá obrana před nesrozumitelným 

světem, který nemoc vytvořila. Vzniká obsahová porucha myšlení, 

blud. Bludy mohou být obsahu náboženského, politického, mohou 

mít povahu nadlidských schopností, často vyjadřují pocity ohrožení, 

paranoiu. 

Takto manifestované příznaky schizofrenie j sou nazývány příznaky 

produktivními, neboli pozitivními, které představují nadměrné či 

zkreslené vyj ádření psychických funkcí. Schizofrenní onemocnění je 

však také provázeno negativními příznaky, které naopak představuj í 

jej ich zeslabení či ztrátu. Typickým příkladem je ztráta radosti z 

běžných činností a stažení se do sebe. Emoce nemocného působí 

oploštěle, objevuje se plačtivost, deprese, pocity méněcennosti až 

sebevražedné tendence. Nemocným chybí vůle k činnosti projevující 

se až neschopností konat - abulií . 

Celkový obraz nemoci bývá doplněn poruchami kognitivních funkcí 

- například problémy při selekci podnětů (odlišení podstatného od 

nepodstatného), při zaměření a udržení pozornosti, snížená 
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schopnost abstrakce a tvorby pojmů, poruchami zpracování 

informace (neschopnost porozumět čtenému textu, nebo delšímu 

slovnímu projevu) a poruchami řeči - řeč bývá chudá, nenaplněná, 

dochází ke ztrátě červené nitě, nelogičnostem v řeči, zárazům, 

perseveracI (opakování), echolálii- opakování po druhých a dalším 

poruchám. 

Typy schizofrenie 

Symptomy, ze kterých vycházejí psychiatrické teorie i diagnostika 

schizofrenie, se u většiny schizofrenních pacientů objevují 

epizodicky. Převážná většina nemocných podstatnou část doby tuto 

symptomatiku postrádá, nebo má necharakteristický obraz. 

Jednotlivé učebnicové typy schizofrenie mají jen typologický 

význam z hlediska statického obrazu v rámci dynamiky onemocnění. 

Většina pacientů má přes přítomnost dynamických i kognitivních 

základních symptomů zachovanou osobnost, je schopna vnímat svou 

poruchu a vyvíj et strategie zaměřené k vyhnutí se nepříznivým 

vlivům, nebo ke kompenzaci stavu. Výsledky longitudinálních studií 

zrelativizovaly i ostré dělení symptomatologie na reverzibilní a již 

ireverzibilní. (Bolelucký a kol.1993) 

Důležité Je pochopit, že každý nemocný má svou vlastní 

schizofrenii. Smysl pojmenování spočívá především v dorozumívání 

mezi profesionály. 

Pojmem hebefrenní schizofrenie (F 20.1) se myslí zejména 

psychotické stavy u mladistvých, které mají často charakter 

vývojové adolescenční krize. Protože mezi její projevy patří zejména 

"klackovitost", povýšenost, nepřiměřené emoce, což jsou proj evy 
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pokládané v dospívání za typické, Je její diagnostika značně 

problematická. 

U paranoidní formy schizofrenie (F 20.0) vystupují do popředí 

poruchy vnímání, halucinace a tvorba bludů. Může se manifestovat 

akutně, kdy nemocný není schopen rozlišit mezi skutečným a 

neskutečným. 

Katatonní forma schizofrenie (F 20.2) je dnes velmi vzácná. 

Projevuje se jako těžká porucha motoriky, kdy nemocný ztrácí 

schopnost pohybu, nebo naopak divoce bije kolem sebe ( katatonní 

stupor, nebo vzrušení). Jedná se o velice vážný stav, který může 

končit úmrtím nemocného. 

Simplexní schizofrenie (F 20.6) je velmi chudá na symptomatiku. 

Vyznačuje se dlouhodobým stavem "už nemohu" nebo "nechci". 

Nemocný zanedbává hygienu, nedbá o sebe, rozvíjí se podivínské 

chování, neschopnost plnit požadavky okolí. 

Další formy schizofrenie nediferencovaná (F 20.3), 

postschizofrenní deprese (F 20.4), reziduální (F 20.5) a jiná 

schizofrenie (F 20.8) se vyskytují pod pestrým symptomatickým 

obrazem. 

Průběh schizofrenie většinou kolísá. Střídají se období klidu nemoci 

- remise s obdobími akutního onemocnění - ataky choroby. 

(V současné době je ataka nahrazována výrazem epizoda, která je 

definována jako časově ohraničený syndrom) Přibližně jedna 

třetina pacientů se plně uzdraví, u jedné třetiny má schizofrenie 

kolísavý průběh avšak nenarušuje vážněji kvalitu života a v remisích 

se stav vrací téměř k normě. U jedné třetiny časté ataky onemocnění 

postupně rozvíjejí reziduální stav, který významně zasahuje do 

života pacientů. Cca 10% lidí vyžaduje stálou hospitalizaci. 

(Matuška 1998). 
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Protože se v rámci rehabilitace duševně. nemocných setkáváme 

nejčastěji s klienty, u kterých přetrvávají negativní symptomy a 

syndromy po překonání akutní ataky schizofrenie, budu se nadále 

podrobněji zabývat právě těmito postpsychotickými reziduálními 

stavy. Pojem rezidua zde vyjadřuje možnost terapeutického 

ovlivnění a další dynamiky stavů (oproti dříve užívaným pojmům 

konečné stavy, nebo postpsychotický defekt). 

Za základ rezidua bývá považována zejména lehká až výrazná 

porucha energetického potenciálu spojená s pocitem "jsem jako 

neporušená elektrická pračka bez proudu" spojená se snížením 

výkonu, apatií, letargií. Objevují se poruchy soustředění, chybí 

energie k myšlení, tzv. syndrom zlomeného pera, snižuje se pracovní 

výkon, práce je možná jenom pod vedením a kratší dobu. Nemocní 

zůstávají tam, kde je někdo postavil, vyhýbají se rušnějšímu 

prostředí. Dále se objevují tiky v obličeji, grimasy, dochází ke 

změnám nálad, zvláštnostem v oblékání, nápaditostem v chování, 

řeči. Snižuje se spontaneita, schopnost plánovat si život, ovlivnit 

děje vlastní vůlí, klesá sebevědomí, pacienti prožívají ztrátu 

vlastního já, vlastní osobnosti, přestávají se cítit sami sebou. 

Zvyšuje se opatrnost a předvídavost v sociálních vztazích. 

Společnost druhých pacienty vyčerpává. 

Nemocní postižení reziduální symptomatikou jsou relativně dobře 

schopni vyjádřit své obtíže. Nejčastěji mluví o obecném pocitu 

nejistoty, neschopnosti vnímat velké a krásné věci, neschopnosti 

vnímat četbu. Podléhají nedůvěře ve vlastní síly, cítí se označeni 

razítkem méněcennosti. K aktivitě často potřebují podněty zvněj šku. 

Protože jim zevní podnět nahrazuje vnitřní popudy, jsou nemocní 
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zaměstnaní na místě, kde na ně působí rovnoměrný tlak, ještě 

schopni vykonávat užitečnou práci. Tato zkušenost je využívána v 

pracovní rehabilitaci. Patří sem i zkušenost psychodynamicky 

orientovaných autorů, že hraniční pacienti se kompenzuj í ve 

strukturovaném prostředí. 

Negativní symptomy rozvíjejí u převážné většiny nemocných 

kompenzační mechanismy. Vyvíjejí manévry, pomocí nichž se snaží 

vyhnout zátěžovým situacím, kompenzovat symptomy určitým 

chováním. Za nejčastější kompenzační mechanismus je možno 

považovat vyhýbání se neklidu kolem sebe. Nemocní se soustřeďují 

na minimum aktivit a vše ostatní vynechávají. Pracují pomalu, 

chovají se klidně, méně se pohybují, raději se zdržují ve známém 

prostředí. Vyhýbají se také hnutím citů, stahují se a méně mluví. 

Pohled na reziduum jako na částečně reverzibilní stav je podstatným 

důvodem pro systematickou rehabilitační a psychoterapeutickou 

práci se schizofreniky, udržení optimální duševní aktivity, zabránění 

nadměrnému stažení se. Projevy rezidua jsou totiž přítomny u 

podstatné části nemocných. Huber, který se zabýval 

psychopatologickou typologií postpsychotických stadií, nalezl 

schizofrenii s plnou remisí bez rezidua u 22% pacientů, u všech 

ostatních 78% pacientů objevil negativní symptomy různé 

závažnosti. ( Huber in Bolelucký a kol.1993). 

Bipolární afektivní porucha 

Afektivní poruchy dělíme na unipolární, opakuje se pouze depresivní 

fáze, nebo bipolární, kdy dochází ke střídání fází manických a 

depresivních. Při popisu afektivních poruch vychází deskriptivní 
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patologie tedy ze dvou základních polárních syndromů deprese a 

mánie. 

Depresivní syndrom 

Základní charakteristikou depresivního syndromu je depresivní 

nálada charakterizovaná zejména neodklonitelným, situačně 

nesrozumitelným, nebo nadměrně dlouho přetrvávajícím smutkem 

rušivě zasahujícím do života nemocného. Člověk trpící depresí 

ztratil, nebo má oslabený pocit životní energie, trpí zvýšenou 

únavou, poruchami spánku, sníženou chutí k jídlu a hubnutím. Často 

bývá pronásledován pocity viny, sebeobviňováním, výčitkami vůči 

sobě sama až myšlenkami na sebevraždu. 

Anhedonie - ztráta zájmu a potěšení, nedostatečná emoční odezva na 

události, které dříve emoční odezvu vyvolávaly a časné probouzení, 

které bývá typické mezi 2 - 4 hodinou ranní, ukazuje na hlubší 

(vitální) zakotvení deprese. Nemocný také výrazněji hubne. Pokud 

tento somatický soubor převáží, mluvíme o larvované depresi 

(deprese bez deprese). 

Spolu s depresivním syndromem se často vyskytuje syndrom 

hopelessness - helplessness, jehož těžiště spočívá v prožívání typu 

"nedokážu a nemohu na svém stavu nic změnit, nikdo a nic mi 

nepomůže". (Matuška 1998) 

Příčiny deprese nejsou zcela jasné. Může vznikat bez opory v životní 

historii nemocného, bez spouštěcího mechanismu (endogenní 

deprese), může být reaktivní odpovědí na závažnou životní událost, 

ale i reakcí na některá farmaka, nebo projevem onemocnění mozku. 
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Depresivní fáze je definována jako takové období života, které trvá 

alespoň dva týdny. 

Objevuje se často ve třetím desetiletí života, někdy až ve druhé 

polovině života kolem 45 let. 

Manický syndrom 

Manický syndrom se vyskytuje zpravidla v rámci bipolární afektivní 

poruchy. Jen velmi zřídka je tomu tak, aby se v životě pacienta 

opakovaly pouze manické epizody (tzv. rekurentní mánie). Zpravidla 

se střídaj í řidší epizody manické s častěj šími epizodami 

depresivními. K průběhu střídání deprese - mánii přispívá někdy 

farmakoterapie. Přesmyk do mánie mohou vyvolat například některá 

antidepresíva. Nejčastěji se mánie objevuje ve třetím desetiletí 

života. 

Ladění takto nemocného je vždy nadnesené, situaci nepřiměřené, 

obtížně odklonitelné. Cítí se být nabit energií, v dobré pohodě, 

prožívá výbornou fyzickou i duševní výkonnost. Ztrácí obvyklé 

sociální zábrany, myšlení Je zrychlené stejně jako jeho 

psychomotorické tempo. Mánie je vždy záležitostí psychotickou, 

protože je hrubě narušen vztah k realitě a nemocný zpravidla nemá 

náhled choroby. 

Hraniční porucha 

Hraniční stavy jsou poměrně rozsáhlou oblastí psychiatrie. Není 

zcela jasné, kdo poprvé tento termín použil. Bývá citován Hughes, 

který v roce 1884 napsal, že na hranici duševní choroby (borderline 

of insanity) se vyskytuje mnoho lidí, kteří jdou v životě v její 

blízkosti jednou po té, jindy po oné straně. (Kratochvíl 1997) 
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Koncepce hraničních poruch vychází z prací řady psychoanalyticky 

orientovaných autorů Deutschové, Ericksona, Jacobsona, 

Mahlerové a dalších. Na ně pak navazovali např. Adler, Masterson, 

Kohut a jiní. Po smrti Kohuta se vedoucí postavou v této oblasti stal 

Kernberg. 

Kernberg předpokládá existenci tří na sebe navazujících hierarchických hladin 

organizace osobnosti. Jde o hladinu neurotickou, hraniční a psychotickou. 

Každá z nich má svůj organizační vzorec a vlastní stabilitu. 

Kernbergův vývojový model integruje klasickou psychoanalytickou teorii s 

egopsychologickými přístupy a s učením o objektu a jeho vztazích. V 

Kernbergově třetí etapě jsou ještě od sebe odděleny dobré a špatné představy o 

sobě a objektu. Obě zůstaly izolovány bez vzájemných souvislostí. Následky 

fixace vývoje v této etapě určují klinické projevy hraniční organizace osobnosti 

(Kernberk in Kratochvíl 1997) 

Projevy hraniční poruchy: 

Lidem s hraniční poruchou chybí vnitřní poznání, že v jednom a 

tomtéž člověku jsou přítomny dobré, méně dobré i špatné části a že 

přes tyto různé stránky může být vnímán jako jedna dokonalá osoba 

(Rohr 2003). Tento rozštěp (splitting) způsobuje, že u člověka 

nevnímaj í jeho různé "barevné odstíny". Stále znovu a znovu 

hledají osoby, které si mohou idealizovat. Ze skutečnosti, že vnímají 

svět v extrémech vznikají katastrofální problémy ve vztazích. 

Představy hraničních pacientů o sobě J sou závislé na právě 

prožívaných příznivých či nepříznivých zážitcích. Díky svým 

vnitřním procesům prožívají silné ohrožující pocity bezcennosti ve 

formě zlosti a nenávisti k sobě samým, strach ze smrti, 

sebeodmítání. Postrádají stabilitu a proto nemohou vybudovat stálé 



26 

vztahy, trpí mnohočetností zájmů a cílů, nedostatkem originality, 

pocity prázdna, problémy se sexuální identitou, morálním 

relativismem. Typická je ztráta kontroly nad impulsy, nejen nad 

agresí, ale i nad jídlem, sexualitou, nebo peněžními výdaji. 

V souvislosti s kritickými životními situacemi může dojít ke 

krátkým psychotickým epizodám, aniž by bylo přítomno vlastní 

psychotické onemocnění. Takové psychotické epizody mohou trvat 

několik hodin, ale i několik dní. 

Vzájemné rozlišení neurotických, hraničních a psychotických 

struktur osobnosti ( Podle Kernberga) 

Neurotičtí pacienti 

V porovnání s hraničními pacienty a psychotiky mají integrovanou 

identitu. Používají zralejší obranné mechanismy (např. vytěsnění, 

racionalizace), nemají problém s testováním reality. 

Hraniční pacienti a psychotici oproti neurotikům 

V porovnání s neurotiky mají špatně integrovanou identitu 

(rozptýlená identita hraničních pacientů, fragmentace u psychotiků) 

Používají primitivní obranné operace (štěpení, popření, projekce, 

projektivní identifikace). 

Hraniční pacienti oproti psychotikům 

Mají pevné hranice mezi Já a objektem. Testování reality je 

relativně nenarušené. Dobře rozlišují vnější podněty a jejich vnímání 

od podnětů vnitřních (intrapsychických). Jsou schopni realisticky 

ocenit vlastní afekty, chování a myšlenky v souladu s obvyklými 

sociálními normami. Primitivnější obranné mechanismy (štěpení, 
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popření, projekce) JIm pomáhají aktivně se distancovat od 

intrapsychických konfliktů. 

Psychotici 

J sou chráněni primitivními obrannými mechanismy před další 

dezintegrací osobnosti a před úplným splynutím s objektem. 

Mají narušeno testování reality. 

2. Jedinec s psychózou a jeho potřeby 

Stav tělesné, duševní a sociální pohody je závislý na možnostech 

uspokojování potřeb individua. Potřeby jsou základní motivy, které 

vyjadřují nedostatky na úrovni fyzického či sociálního bytí 

člověka a cílem chování, které je s nimi spojeno, je redukce těchto 

potřeb, jež je prožívána jako různé druhy uspokojení. (Nakonečný 

1996) 

Americký klinický psycholog A.H. Maslow (1908-1970) chápe 

uspokojování potřeb jako základní podmínku udržování fyzického a 

duševního zdraví. Vytvořil hierarchickou teorii potřeb, kdy 

rozeznává potřeby vývojově nižší, či základní (fyziologické), ke 

kterým přiřazuje i potřebu bezpečí a potřeby vyšší, v nichž se 

upevňuje zejména vazba jedince na sociální podmínky jeho 

existence (potřeba sociálního styku, náležení, lásky a 

další).Vývojově nejvyšší jsou potřeby růstu, které tvoří komplex 

organizovaný kolem potřeb seberealizace (potřeba sebeocenění, 

úcty, uznání, prestiže). Pro tyto potřeby razil Maslow termín 

metapotřeby. Ve srovnání se základními potřebami jsou méně 

naléhavé, ale jejich uspokojování posiluje lidskost, štěstí a radost. 
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Základní potřeby individua (potřeba spánku, alimentární potřeby, 

potřeby pohybu, odpočinku, sexuální potřeby) jsou spojeny s 

fyziologickými procesy, vnitřní stimulací organismu a nejčastěji 

závisí na probíhajících metabolických změnách. Vzorcem 

uspokojování základních potřeb je jejich redukce. Redukce hladu 

nasycením, redukce strachu dosažením pocitu jistoty. Potřeby, které 

se vztahuj í k sociálním podmínkám lidského bytí (například výkonu, 

opory, kompetence) jsou složitější. Například potřeba výkonu 

(úspěchu) je závislá na určitých životních standardech vytvořených 

historicky i kulturním prostředím. (D. Mc Clelland in Nakonečný 

1996). Člověk se necítí dobře, když v dané kultuře nedosahuje určité 

úrovně prestiže a společenského postavení. 

Specifické potřeby 

Onemocnění se promítá na různých existenčních rovinách člověka, 

vždy je však nutné brát v úvahu jeho sociální následky. Na těchto 

úvahách Je založeno rozlišování WHO meZI poškozením, 

zneschopněním a znevýhodněním. 

Poškození je míněno jako přímý následek onemocnění, 

zneschopněním se stává dojde-li ke zničení některé funkce. Omezení 

funkce může vést k narušení sociálního dění, které vytvoří 

znevýhodnění - handicap. Ten je ovšem závislý na rámcových 

sociálních podmínkách postiženého (houslista je ochrnutím ruky 

postižen víc než politik). (Rahn, Mahnkopf 2000). 

Částečné, nebo úplné omezení schopnosti vykonávat některou 

činnost, nebo více činností, které je způsobeno poruchou, nebo 

dysfunkcí orgánu je podle WHO nazýváno postižením. Míra pomoci 
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umožňující postiženému jednotlivci uspokojit jeho potřeby určuje 

stupeň jeho handicapu. Postižení jedince nemusí automaticky 

znamenat snížení kvality jeho života, pokud JSou využity 

mechanismy podporující vyrovnávání příležitostí a kompenzující 

překážky, které jedinci brání v uspokojování jeho přirozených 

potřeb. Ideálním stavem je pak integrace handicapovaného jedince, 

jeho plné začlenění do společnosti, nezávislost, jež nevyžaduje 

zvláštní ohledy nebo přístupy ze strany okolí. U defektů těžšího typu 

je ale nutné se zbytky projevů postižení počítat a kombinovat 

porozumění problému s pozitivní motivací postiženého jedince, 

systematickým rozvojem zachovalých, nebo kompenzujících funkcí, 

schopností a dovedností. Cílem je dosažení optimální míry 

samostatnosti. N akolik se daří nebo nedaří využít tyto mechanismy 

do značné míry také závisí na situaci společnosti, v níž jedinec s 

postižením žije. Faktory, které ovlivňují život lidí s postižením, jsou 

tedy jednak subjektivní omezení vyplývající ze zdravotního stavu, 

osobnostní rysy jedince, schopnost zvládnout nepříznivou situaci, 

vnější vlivy rodiny, sociálního zázemí a komunity a jednak 

objektivní - postoje společnosti, sociální politika státu, politika 

zaměstnanosti, vzdělávací systémy, rozvoj sociálních služeb. 

Smyslem pomOCI Je vyvážené, kvalifikované a citlivé působení na 

subjektivní i objektivní faktory za účelem nápravy společenských 

vztahů a postojů, omezení stigmatizace i celkových negativních 

dopadů na jedince či cílovou skupinu. (Novosad 2000). 

V rámci aktivit ve prospěch lidí se zdravotním postižením se tak 

často hovoří o péči, servisu, službách a pomoci. Postupně zde 

dochází ke změně pojmů. Například pojem péče je nahrazován 
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pOjmem pomoc a podpora zdůrazňující vlastní možnosti a aktivitu 

klienta. 

Také pojmy specifické či zvláštní potřeby doznávají změny. 

Vycházejí z předpokladu, že lidské potřeby j sou přirozenou součástí 

každé osobnosti, není rozdílu mezi potřebami lidí zdravých a 

postižených. Rozdílné, specifické mohou být jen způsoby jejich 

uspokojování. Pokud nastane situace, že jedinec nemůže některou z 

potřeb realizovat obvyklým způsobem, protože mu v tom brání 

tělesná nebo smyslová vada, chronické onemocnění, snížená 

mentální úroveň nebo psychická nemoc, pak dochází k frustraci, 

podnětové, citové i výkonové deprivaci a někdy i trvale negativnímu 

ovlivnění integrity jedince narušení harmonického vývoje 

osobnosti. Jakkoli zdravotně postižený člověk potřebuje v 

individuální míře určitou pomoc či kompenzaci při uspokojování 

samozřejmých lidských potřeb, není tato pomoc sama o sobě zvláštní 

potřebou, ale souborem opatření, které vedou ke zpřístupnění 

možností realizovat či naplňovat běžné a zcela přirozené potřeby 

jedince. 

Proto také v kontextu péče o znevýhodněné jedince mluvíme o 

zpřístupňování (vzdělání, práce, kultury) nebo o vyrovnávání 

příležitostí. (N ovosad 2000). Z otázky zdravotní péče a sociálního 

zaopatření nemocného, nebo postiženého člověka se tak postupně 

stává otázka lidských práv, rovného přístupu k nim a otázka 

optimálního rozvoje každého jedince. 

Potřeby jedince nemocného psychózou se významně neliší od potřeb 

lidí zdravých, nebo postižených jiným typem defektu. Pochopitelné 

rozdíly na individuální úrovni nalezneme u všech lidí bez rozdílu. 

Realizují se ale často jinak. Většina postižení s sebou nese defekt 
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zjevný. Ať se jedná například o postižení pohybového aparátu, 

smyslovou vadu, nebo některé typy mentální retardace. I když 

viditelný defekt může být společností přijímán ambivalentně, je 

obvykle srozumitelný a jeho kompenzace vzbuzuje často obdiv -

například u umělců malujících ústy a nohama, nebo tělesně či 

smyslově postižených sportovců. Duševní nemoc často dlouhodobě 

zjevná není, ale může se nečekaně projevit bizardním chováním. 

Toto chování Je často provázeno strachem z jiných lidí, 

nepřátelstvím a odmítáním vstřícných postojů. Takto postižený je 

tedy vnímán jako nesrozumitelný, často i nebezpečný. Jedinec, 

kterému se i přes psychotické onemocnění podaří plnit běžné 

povinnosti a úkoly, není pro okolí ničím výjimečný, protože není 

zjevné, že by byl nemocen. 

Schopnost jedince s psychózou přizpůsobit se sociálnímu prostředí, 

komunitě, společenským podmínkám, je ovšem malá, často také 

provázená nízkým sebehodnocením. Požadavky okolí tedy tito lidé 

spíše neplní a jsou často navíc podezíráni z nedostatku morálních a 

volních vlastností. Pro okolí je obtížné odlišit charakterové 

vlastnosti jedince od duševní nemoci. To vše jsou faktory vedoucí ke 

špatné adaptaci a socializaci. Stigmatizace duševně nemocných je 

přetrvávajícím společenským problémem. Nálepka psychotika velmi 

omezuje možnosti společenského uplatnění. Manifestace násilných 

situací je u psychotiků častěji důvodem k hospitalizaci než u jiných 

kategorií nemocných. Veřejnost se obává 

psychotiků, která je i nadhodnocována. 

právě agresivity 

Duševní nemoc je také jedním z mála onemocnění, u kterých je 

možné předpokládat neschopnost jedince zhodnotit svůj stav, být 

odpovědný za své chování a činy a umožňuje lékaři rozhodnout o 
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hospitalizaci pacienta i proti jeho vůli. Psychiatricky nemocní pak 

získávají automaticky nálepku snížené svéprávnosti. Nemocní si 

jsou této situace vědomi, a proto je často jejich snahou onemocnění 

na veřejnosti tajit. Tato skutečnost má za následek, že většina 

psychotiků není například ochotna mluvit o své nemoci před 

zaměstnavatelem, nebo budoucím partnerem. V celospolečenském 

kontextu pak brání psychotikům vytvářet svépomocné skupiny, 

kluby, zúčastňovat se společných setkání, nebo veřejně lobovat za 

své zájmy jako jiné skupiny handicapovaných. Jedná se pak o 

začarovaný kruh, kdy nemocní svým způsobem přispívají k 

nedostatečné informovanosti veřejnosti a zahánějí sami sebe do 

izolace. 

Kompenzace handicapu se tedy musí odehrávat jednak v rovině 

subjektivních faktorů - snižováním vulnerability jedince, a dále v 

úrovni objektivních faktorů - snižováním stresorů 

prostředí a ovlivňováním postojů okolí. 

Stanovení potřeb u duševně nemocných 

(Podle Probstové 1995) 

z vnějšího 

Stanovení potřeb jedince či skupiny handicapovaných je poměrně 

obtížné. Například Hartl rozděluje potřeby na: Potřeby, které 

vycházejí z určitého, vědci požadovaného standardu - normativní 

potřeby. Potřeby, jejichž měřítkem je studium celé populace, která 

nějaké služby přijímá - komparativní potřeby a potřeby pociťované, 

které se rovnají přání, chtění. 

Naopak Hansson chápe potřebu jako: Nedostatek zdraví nebo "well

being", potřeba je v tomto chápání nedostatek v realizování 

obecných cílů zdraví. A potřebu jako nemožnost klienta získat péči v 

odpovídající formě, nebo odpovídajícím stupni služeb. Potřeba je 
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definována jako nedostatek specifických aktivit ze strany 

profesionálů (jak na úrovni služeb, tak i na úrovni institucí, které by 

měly tyto služby poskytovat). 

Popsané způsoby hodnocení potřeb vycházejí nejčastěji z 

předpokladu, že pro stanovení potřeb je možné vycházet z určitých 

normativních konceptů, které definují experti a jejich plnění hodnotí 

personál. Pro vyváženější hodnocení potřeb je však nezbytné vzít v 

úvahu hodnocení potřeb samými uživateli služeb. Zde je však nutné 

rozlišit mezi potřebou a požadavkem, které nejsou vždy ve shodě. 

Proto je nutné společně integrovat profesionálně vyhodnocené 

potřeby s požadavky uživatelů. 

V roce 1995 provedla Probstová šetření potřeb u dlouhodobě 

duševně nemocných. Šetření se soustředilo na tři okruhy: 

Nemocných. Zaměřila se na: 

1. Deskripci základních údajů o zdravotním stavu a 

sociodemografickém zázemí 

2. Sociální situaci pacienta z hlediska uspokojování potřeb 

(bydlení, kontakty s rodinou atd ... ) 

3. Dostupnost a využívání psychiatrických služeb. 

Výsledky šetření ukázaly, že při průměrném věku respondentů 31 let 

(věkové rozpětí vzorku bylo 20-51 let) je jich 75% svobodných a 

bezdětných. Stejné procento bydlí spolu s rodiči v jedné domácnosti. 

Nejčastějším zdrojem financí byl invalidní důchod (81 %). 

Nemocným nezbývají peníze především na rekreaci. 

V oblasti vytipovaných potřeb (sebeobsluha, domácnost, ubytování, 

rodina, práce, volný čas, vztahy s lidmi, podpora, informace) 

vystupuje do popředí především okruh potřeb týkajících se práce. 
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Například potřebu mít pracovní výkon volilo 64% respondentů, dále 

pak okruh potřeb podpory - mít někoho, kdo mě potřebuje. V případě 

nouze by se více než polovina respondentů obrátila na svého 

psychiatra, 30% pak na své rodiče, 11 % na známé či kamarády. 

Dostupnosti lékařských služeb (ale také dostupnosti služeb 

psychologa, zdravotní sestry a sociálního pracovníka) Sl také 

duševně nemocní náležitě cení. Jako důležitou pro své zdraví Sl Jl 

cení 2/3 respondentů a 30% ji hodnotí dokonce jako nezbytnou. 

Podle typu zařízení, respektive služeb, je největší zájem o chráněné 

pracovní místo 82%, denní sanatorium a chráněné bydlení 82%. 

Toto šetření ukázalo nutnost komplexního řešení situace duševně 

nemocných. Somatická biologická léčba má za úkol snížit utrpení a 

bolest, a je úvodem do systému komplexní terapie. Je ale také 

nezbytné respektovat emocionální podmínky individua, poskytnout 

mu prostor k sebevyjádření, psychoterapii. Navázat na to, co i v 

nemoci zůstalo zdravé, redukovat omezení, stavět na možnostech, 

pracovat se sociálním okolím, zejména s rodinou. Rozvíjet metody 

socioterapie. V širším společenském kontextu je potřebné poskytovat 

nemocnému příležitosti pro jeho pracovní uplatnění, samostatné 

bydlení, naplnění volného času, podporu svépomoci. Cílem není 

pouhá autonomie lidí s psychózou, která, je-li poj ímána jako jediná 

hodnota, může vést k přehlížení skutečných potřeb, ale spíše 

subjektivní spokojenost, objektivní fungování v sociálních rolích a 

dostupnost materiálních zdrojů. Tedy kvalita života. 

Pomoc psychotickým jedincům proto v posledních deseti letech 

poskytují příslušníci mnoha profesí. Psychologové, pedagogové, 

sociální pracovníci, ergoterapeuti. Týmová práce je při léčbě 
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schizofrenie naprosto nezbytná, stejně jako Je nezbytné 

multidisciplinární řešení celého problému. 

3 Komplexní pohled na terapii psychóz 

3.1.Terapeutické přístupy a pravidla při léčbě 

schizofrenie 

Terapie ( z řeckého therapia-Iéčba) má složku kurativní - vedoucí 

k uzdravení a paliativní - zmírňující obtíže tam, kde nelze očekávat 

uzdravení. Součástí léčby je i složka preventivní, profylaktická, 

činící opatření k předcházení nemocem. 

Základem terapie je správné stanovení diagnózy. Slovo diagnóza je 

odvozeno z řeckého Dia-gnosis "skrze poznání" 

... Není možné dělat terapii bez diagnózy - tedy bez toho, abych 

druhého co nejlépe poznala, porozuměla mu, něco si o něm myslela, 

něco se domnívala a jemu i sobě to pojmy co nejvíce srozumitelnými 

sdělila, aby bylo možno diagnostické domněnky opouštět 1 

upřesňovat. Ani poradenství nelze dělat bez porozumění klientovi, 

bez úvahy o jeho situaci, jeho možnostech a silách ... ( Baštecká, 

Goldmann 2001 str. 72) 

V poslední době se objevuje například v ošetřovatelství termín 

perignóza - pro komplexní diagnózu, která má složku somatickou, 

psychickou a sociální, a pamatuje i na aktuální potřeby člověka-
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pacienta. Významnost jednotlivých složek diagnózy se tak může 

rychle měnit. 

Koncepce terapie a rehabilitace při schizofrenním onemocnění se 

nejčastěji odvozuje od deficitního modelu. 

Deficitní model, k němuž patří v současné době akceptovaný a 

uznávaný model vulnerability, předpokládá více či méně specifický 

deficit postiženého, který je třeba odstranit, nebo kompenzovat. V 

rámci tohoto modelu jsou popsány dvě kategorie postupů zvládání 

stresu. První kategorie vychází z redukce stresové zátěže 

postiženého, druhá ze zlepšení schopností snášet stresovou zátěž. 

Oba postupy jsou ve vzájemném vztahu. Možná se v této dialektice 

odráží také základní problém procesu zrání schizofrenních lidí, který 

se strukturuje kolem vazebných vzorců jistoty a péče, ale i poznání a 

separace. (Rahn, Mahnkopf 2000) 

Různé terapeutické techniky nej sou zpravidla vytvořeny speciálně 

pro léčbu schizofrenních klientů a pro jejich modifikaci je nutno 

vytvořit nadřazená základní terapeutická pravidla. Základem těchto 

pravidel je zejména zjednodušení terapeutického sezení, které má 

být vzhledem ke sníženým kognitivním schopnostem klienta krátké, 

strukturované a řízené. Klient má být v kontaktu s jednou stálou, 

hlavní kontaktní osobou, která zároveň funguje jako koordinátor 

sociálních a zdravotních služeb. Stabilní oso ba pro klienta 

představuje určité bezpečí, jistotu či opěrný bod. Požadavek 

koordinace služeb vychází zejména z potřeby sjednocovat dostupné 

informace. Roztříštěnost služeb vede k protichůdným informacím a 

doporučením, které mohou být pro klienta matoucí, a tudíž málo 

efektivní. (Podrobněji bude potřeba koordinované péče probrána 

v 5.kapitole, v části věnované case managementu.) 
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V psychoterapii a psychosociální rehabilitaci patří meZI základní 

pravidla klienta nepřetěžovat nebo naopak nepodceňovat, vytvářet 

společná realistická očekávání do budoucnosti a vypracovávat jasné, 

konkrétní cíle a priority. 

Terapie schizofrenie závisí i na průběhu onemocnění. Jiná je terapie 

v akutní fázi onemocnění nebo při relapsu onemocnění, jiná při 

terciální prevenci a rehabilitaci. 

V akutní fázi choroby má rozhodující význam farmakoterapie, 

zejména použití neuroleptik. Byla vyzkoušena I alternativní 

koncepce terapie akutních stavů - Soteria model (USA), při které 

léčba spočívala téměř výhradně v léčbě prostředím, empatii, 

podporuj ící atmosféře, psychoterapii a systematické následné péči. 

Výsledky však ukázaly, že terapii prostředím nelze chápat jako 

alternativní formy léčby akutní formy psychózy. (Rahn, Mahnkopf 

2000). Mnoho výzkumů naopak dokládá, že v akutní fázi choroby 

jsou neuroleptika výhodná pro potlačení akutních pozitivních 

symptomů. Přitom dochází k enormnímu zlepšení příznaků (Libiger 

1999). Nebezpečí relapsu se dostavuje nejčastěji ( 90%) v prvních 

dvou letech po první atace choroby. Léčení neuroleptiky by mělo 

probíhat po první atace jeden až dva roky, při recidivách až pět let. 

Léčebné strategie při léčbě relapsu se kromě farmakoterapie 

zaměřují také na psychoterapii, rodinnou terapii, práci s příbuznými 

(psychoedukace, svépomoc), trénink sociálních dovedností. Tyto 

léčebné metody se současně řadí k terciální prevenci schizofrenie. 

Jedná se o dlouhodobé programy vedoucí k aktivizaci, zabránění 

izolace, zlepšení sociálních funkcí, revize disfunkčních postojů, 

redukce negativních symptomů a úzkostí. Patří sem techniky 
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napomáhající osamostatnění, aktivizaci potenciálu nemocného, 

umožňující zvládání a překonávání. Vedle skupinové a individuální 

psychoterapie a edukace sem patří také socioterapeutické a 

rehabilitační postupy uplatňované zejména v rámci komunitních 

služeb. 

3.2 Farmakoterapie 

Farmakoterapii, tedy působení psychofarmak - neurofarmak na 

centrální nervový systém pacienta, řadíme spolu s ektrokonvulzivní 

terapií - umělým vyvoláním epileptického záchvatu elektrickou 

energií, inzulínovou terapií navozením hypoglykemického 

šokového stavu a s operativními zákroky - sterilizací, kastrací, 

prefrontální leukotomií (lobotomií), k somatickým (biologickým) 

terapeutickým technikám. V jejich rámci Je farmakoterapie 

technikou nejužívanější. Naopak operativní zákroky se v současné 

době, vyjma speciálně indikovanách případů (kastrace), již 

neprovádí. 

Jak již bylo uvedeno v předchozím textu, farmakoterapie dnes patří 

k respektovanému způsobu léčby psychóz a převážná většina 

nemocných psychofarmaka užívá. Odborná péče o psychotiky tedy 

předpokládá základní znalost této problematiky, a to 1 v 

nemedicínských oborech. Pracovní terapeut, socioterapeut 1 

psychoterapeut se denně setkává s vedlej šími účinky psychofarmak, 

řeší s klientem problémy vyplývající z dlouhodobé léčby nebo se 

podílí na edukaci klienta o způsobech léčby. Pro mnoho klientů je 

také nesnadné přijmout léčebný režim, který k užívání psychofarmak 

patří. Například zákaz požívání alkoholu nebo řízení motorových 
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vozidel, zákaz pobytu na slunci, pracovní omezení (v oblastech 

vyžadujících zvýšenou pozornost, směnné provozy apod.). Velmi 

důležitým a často opomíjeným tématem vztahujícím se k užívání 

některých skupin psychofarmak jsou sexuální problémy, vymizení 

menstruace, nemožnost spontánně otěhotnět. 

Každý odborník, který se s takto nemocnými setkává, musí mít proto 

o farmakoterapii alespoň základní představu. Aby mohl být 

nemocnému skutečným pomocníkem, poradcem či partnerem v 

terapii, musí rozumět tomu, proč klient léky odmítá, proč se jimi cítí 

stigmatizován nebo proč léčbu přerušil. Být informován je nezbytné 

pro to, aby náš pohled nebyl jednostranný. Abychom klienta v zájmu 

jeho bezpečí nenutili do léčby, která pro něj představuje omezení, 

jež není schopen akceptovat, na druhé straně abychom byli schopni 

poskytnout kvalifikované informace o riziku, kterému se klient při 

takovémto rozhodnutí vystavuje. 

N euroleptika 

Jakákoliv chemická substance se může projevit v lidském prožívání 

a chování. Od roku 1952 se prosaZUje v psychiatrii skupina 

psychofarmak nepůsobící na mozkovou kůru difúzně, ale cíleně. 

Tlumivým nebo stimulujícím způsobem ovlivňují méně intelektuální 

funkce a stav vědomí, ve větší míře emoce, ladění a psychomotoriku. 

N epůso bí přímo na příčinu onemocnění, neodstraňuj í příznaky, ale 

snižují schopnost pacienta vnímat je, snižují jeho zranitelnost. 

Neuroleptika (nebo také velké trankvilizéry) patří spolu s 

anxiolytiky (léky proti úzkosti) a hypnotiky (léky navozujícími 

spánek) mezi skupinu tlumivých psychofarmak. Jsou nejužívanější 

skupinou při léčbě psychóz. 
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Terapeutický účinek neuroleptik byl objeven díky francouzským 

lékařům Laboritovi, Delayovi a Denikerovi. Trvalo však desetiletí, 

než byl rozpoznán mechanizmus, kterým dosahují zlepšení. Soudí se 

totiž, že nemoc souvisí se zvýšenou aktivitou dopaminových struktur 

v mozku. Emoční tense, bludy, halucinace, hostilita, a někdy i 

agresivita jsou projevem této hyperaktivity. Neuroleptika dokáží 

zablokovat dopaminové receptory a umožnit těm strukturám v 

mozku, které obstarávají naši racionální činnost, převzít zase 

dominující činnost v psychice. Neuroleptika tak v podstatě vytvářejí 

vstupní bránu pro psychoterapii a socioterapii. 

Zůstalo však mnoho problémů. Neuroleptika blokují dopaminové 

receptory také v oblastech mozku, regulujících svalový tonus, a tím 

vyvolávají příznaky podobné jako při Parkinsonově nemoci. Vážným 

vedlejším příznakem, patrným u řady nemocných dlouhodobě 

léčených v psychiatrických léčebnách vysokými dávkami 

neuroleptik, je Parkinsonský syndrom . Nazývá se tak omezení 

hybnosti, redukce pohybů, chůze drobnými krůčky, zvýšené svalové 

napětí, maskovitý obličej, zvýšené slinění, v extrémním případě 

ztuhlost až ztráta vůle. Dyskinézy - poruchy jemné motoriky, 

spasmy, okohybných svalů, šíje, záškuby mimického svalstva, třes 

končetin, nemocného často diskvalifikují společensky. Neustálý třes 

rukou nebo takzvané stropky - obracení očí v sloup vzbuzují 

nežádoucí pozornost, nemocní se za ně stydí a vyhýbají se kontaktu s 

cizími lidmi. (Tarditivní - pozdní dyskinézy, ireverzibilní následky 

poruchy extrapyramidového systému JSou přítomny až u 70% 

pacientů léčených 10 let). 

K dalším nežádoucím účinkům neuroleptik je možno zařadit účinky 

vegetativní, související s poruchami krevního tlaku, sklon k 
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epileptickým záchvatům, nebo často opomíjené, ale zvláště pro 

mladé pacienty velmi nepříjemné poruchy potence a útlum libida. 

Mezi základní vedlejší psychické účinky neuroleptik patří zejména 

spavost, únava, nedostatek aktivity, (nepřímo intelektuální útlum) 

emocionální plochost, omezené vnímání úzkosti a jiných emocí. 

Důsledkem tohoto působení nemocní působí jakoby apaticky, bez 

záj mu, jeví se jako "líní", což jim může způsobovat v kontaktu s 

okolím potíže. 

Klasická neuroleptika j sou dnes postupně nahrazována novou 

skupinou léčiv, kterým se říká atypická neuroleptika. Novější název 

je antipsychotika (serotonin- dopaminová antipsychotika - SDA). 

Jejich kvalitativně nový účinek spočívá v tom, že působí nejen na 

dopamin, ale také na jiný neurotransmitér - serotonin, jehož 

receptory tato antipsychotika blokují. SDA umožňují léčbu 

schizofrenních nemocných ve velmi časných stadiích nemoci, vedou 

jen k minimálním nežádoucím účinkům a zlepšuj í intelektuální 

výkon nemocných. (Škoda, Baudyš 1994) 

Asi 20% nemocných se zbaví obtíží i bez neuroleptik, cca 30% 

reagUje na neuroleptika málo, nebo vůbec. Tyto výsledky nelze 

změnit anI zvyšováním dávek. (Krausz, Sorgenfrei in Rahn, 

Mahnkopf 2000). Základem pro terapii neuroleptiky je tedy 

minimální dávkování, které stačí k dosažení vytčeného cíle. 

Překročení dávky potřebné k vyvolání minimálních příznaků 

neuroleptického prahu nevede k lepším účinkům. (Libiger 1999). 

Správná dávka neuroleptika se musí hledat individuálně, protože 

citlivost k neuroleptikům je velmi rozdílná. Lékař musí dbát na to, 

aby místo pozitivních příznaků - halucinace, bludy, nezaujaly 

příznaky negativní - apatie, psychomotorická inhibice. Bohužel 
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častým výsledkem terapeutické bezradnosti je kombinování pěti, 

sedmi i více neuroleptik spolu s dalšími léky, které mají potlačovat 

jejich negativní účinky např. antiparkinsoniky a postupné 

zvyšování dávek. Protože většina léků se užívá několikrát denně, 

výsledkem j sou ohromné dávky medikamentů, které někteří nemocní 

užívají. Nejsou výjimečné indikace dvaceti i více léků denně. 

Psychofarmaka mají pro klienta vždy trochu jiný význam než jiné 

léky. Velmi přitom záleží na postoji klienta. Mohou se stát 

projekčním plátnem postoje klienta k vlastním obtížím. Negativní 

postoj může být vyjádřením jeho problému s akceptací závažného 

duševního onemocnění, s přijetím pomoci zvnějšku. Pozitivní postoj 

pak může znamenat uhýbání klienta před vlastními problémy. 

(Lorenc in Vodáčková a ko1.2002) 

Spoléháním na "chemii" řeší někteří pacienti svou nechuť 

samostatně ovládat svůj život 1 nemoc. Medicínský, často 

paternalistický model péče spojený s užíváním psychofarmak je 

dosud nadhodnocován, a to často i přes velké množství jejich 

vedlej ších účinků. K psychiatrické diagnóze přistupuj e část 

nemocných tak, jak to zná z běžné zdravotní praxe. Očekává, že 

lékař předepíše lék, který nemoc vyléčí. Řešení vidí v moderních 

preparátech, které působí rychle, spolehlivě a s minimem vedlej ších 

příznaků. Brzy se však setkají s tím, že tento předpoklad v praxi 

neplatí. Onemocnění vyžaduje změnu režimu, vlastní úsilí, 

komplexní řešení problému. Je to často dlouhá a složitá cesta 

spojená se sebepoznáním a přiznáním hranic vlastních možností. 
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3.3 Socioterapie 

I když je socioterapie stále znovu uváděna v souvislosti s léčbou 

schizofrenie, neexistuje žádná platná operacionalizace tohoto pojmu 

(Rahn Mahnkopf 2000) 

Pojem socioterapie je možno v rámci péče o psychiatricky nemocné 

chápat v několika rovinách: 

al Jako profesionální systém podpory určený pro jedince a skupiny, v 

nichž se kumulují problémy jako chudoba, tělesné, duševní 

postižení, stigmatizující způsoby chování a společenské 

znevýhodnění a vedou k dlouhodobým a intenzivním sociálním 

problémům. Vedle sociálního poradenství je v tomto pojetí důležité 

především zabezpečit zdroje (příjem, ubytování,vzdělání), stát na 

straně klientů při jednání s úřady, vykonávat sociální kontrolu 

klientova chování (pomoc kontra kontrola). Toto vymezení v 

podstatě splývá s vymezením sociální práce. 

bl Rozvoj mimonemocniční péče - denních center, chráněných 

pracovišť, klubů nemocných, chráněných forem bydlení a podobných 

intermediárních zařízení při současné redukci psychiatrických lůžek. 

Mluvíme pak o sociální psychiatrii. 

cl Označení skupinové terapie schizofrenních nemocných 

dl Přesahování k obecnému, upozorňování na zacházení s pravidly a 

normami, povinnostmi a svobodou, s individualitou a sociálním 

kontextem - jednání v týmu, ve skupině, v širším smyslu ve 

společnosti. (Dorner, Plog 1999) Toto poj etí nevyčleňuje 
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socioterapii jako techniku, je základem veškerého terapeutického 

jednání ve všech psychiatrických zařízeních. 

Socioterapie se pak týká toho, co psychoterapie a farmakoterapie 

poskytnout nemohou. Nezaměřuje se na problém pacienta, ale na to, 

co je normální, pravidelné, všední, obecné, zdravé, a na nemoc 

nevázané. Probíhá v rámci všedního dne, pacient se učí poznávat a 

zkoušet své reakce na pravidla, formální i neformální situace, běžný, 

obyčejný život. 

Výzkum provedený v rámci teorie sociálního učení ukázal, že učení 

se může uskutečnit i pouhým pozorováním jiných lidí a následků 

takového chování na ně ( Kratochvíl 1997) 

Jedná se o učení zástupnou zkušeností, které je vlastně učením bez 

pokusů, a probíhá v rámci běžných životních situací. 

Cílem snažení socioterapie tedy je, aby nemocný mohl vyzkoušet 

svou schopnost jednat v sociálním prostoru a zjistil tak, ve kterých 

oblastech je pro něj nemoc skutečnou překážkou, a kde z ní překážku 

dělá on sám. Aby se toto mohl dozvědět, musí mít dostatek 

příležitostí pro pozorování běžných lidských interakcí, stejně jako 

možnost pohybovat se mezi lidmi a učinit vlastní zkušenost. 

Základní socioterapeutický přístup 

Jako socioterapeutické lze označit ty léčebné přístupy, které působí 

jako filtr mezi prostředím a člověkem, usměrňují podněty, vytvářejí 

pro nemocného ochranou atmosféru, brání nadměrným a škodlivým 

podnětům a zajišťují potřebné, přiměřené a zvládnutelné podněty. 

(Kalina 2001). Součástí přístupu k nemocným je také zamezit 

"terapeutizování" běžných situací, nepoddávat se odchylkám 
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pacienta, zpracovávat Je. Učit pacienta nevnímat okolí jako 

zaměřené proti sobě, vést ho ke zkušenosti, že j sou situace, kdy 

může být zdravým. 

Socioterapie toho dociluje pomocí každodenních činností. 

Např. v rámci pracovní terapie je vytvořeno chráněné pracovní 

prostředí, bránící nadměrnému přísunu nepříznivých podnětů, jako je 

hluk, únava, konfliktní mezilidské vztahy. Na druhé straně v 

průběhu pracovní terapie si musí klient ujasnit, jak se staví k 

přesnosti, čistotě, dochvilnosti, ale také ke kritice své práce 1 

k chybám, které udělá. Je nutno přistoupit na myšlenku, že v běžném 

životě se dějí i drobné křivdy, na jejichž rozebírání není čas a 

prostor a že konflikty patří k životu stejně jako nutnost překonávat 

obtíže. Socioterapie musí citlivě vyvažovat ochranu a přiměřenou 

zátěž. 

Důležitým nástrojem v socioterapii je tvorba pravidel a struktury 

sociálního prostoru. Uspokojování potřeb člověka (potřeba spát a 

jíst, ale také soukromí, společnosti, práce) by mělo být vázáno na 

tvorbu pravidel. Může se stát, že nemocný není schopen brát na své 

potřeby ohled nebo je jejich uspokojování základním způsobem 

ztíženo. Také projevy potřeb a zacházení s nimi mohou být narušené. 

Při zacházení s vlastními potřebami můžeme zásadním způsobem 

zasahovat do sociálního prostoru jiného člověka. Ohleduplnost, 

citlivost k právům jiných lidí mohou být také narušeny. Aby bylo 

dosaženo rovnosti při naplňování potřeb je nutné vytvářet pravidla. 

Ani psychicky nemocný člověk nemůže být zbaven nutnosti vnímat 

pravidla, kterými se řídí lidé v různých oblastech života. Naopak 

jasně dané hranice ulehčují nemocnému orientaci v sociálních 

situacích, dávají mu pocit bezpečí. Ve strukturovaném prostředí se 
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snižuje 1 pravděpodobnost dekompenzace pacienta. Jakákoliv 

pravidla pochopitelně nemohou být rigidními hranicemi, jej ichž 

změna je nepřípustná. Tvorba pravidel je spjata s promýšlením 

způsobů, jak s nimi zacházet. Pacient musí mít možnost vyzkoušet 

si, že má na jejich tvorbu vliv, musí získat zkušenost, že je schopen 

rozhodovat i nést zodpovědnost. Aplikace pravidel by měla být také 

spjata s úvahami o použití moci a pomoci. Ti, kteří pomáhají, si 

musí neustále klást otázku: "Jak mohu pomáhat, abych nezaujal 

mocenský postoj"? 

Socioterapie je tedy základem práce v moderní psychiatrii. Vytváří 

určitý chráněný prostor bez nadměrných stresů, které člověk v 

důsledku nemoci a zranitelnosti není schopen zvládat, a do tohoto 

prostoru přivádí běžné lidské činnosti Uako je hygiena, práce, hra, 

kultura, rozhovor, dodržování času, mezilidské vztahy) v 

trojúhelníku odborníci - pacient - spolupacienti a jednoduchý a 

srozumitelný časový rozvrh. Vytváří svět v malém, model 

společného světa, umožňuje pacientovi, aby se s ním postupně 

setkával, seznamoval, experimentoval v něm a učil se jej zvládat a 

vyrovnávat se s ním, a tak zároveň opouštěl svět psychózy a 

zpevňoval svou zranitelnou osobnost. Dotyky reality pomáhá 

pacientovi vytvářet zdravěj ší způsoby zvládání stresu a rozšiřuje 

jeho dovednosti pro běžný život. Socioterapie vychází z 

pacientových možností a stojí vždy o něco výš než již pacient 

zvládá. Prostředí, které zajišťuje tento základní vzorec, se nazývá 

terapeutická atmosféra. ( Kalina 2001) 

Socioterapie tedy nestojí pouze vedle psychoterapie a somatické 

terapie. Její uplatňování rozvoj těchto technik umožňuje a je 

základem pro jakoukoliv specializaci. 
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3.4 Psychoterapie 

Psychoterapie je léčebná činnost, léčebné působení, specializovaná 

metoda léčení, nebo soubor léčebných metod, záměrné ovlivňování, 

proces vzájemné interakce. Jedná se o léčebné působení 

psychologickými prostředky na nemoc, poruchu. Jejím úkolem je 

odstranit nebo zmírnit obtíže a podle možnosti i odstranit jejich 

příčiny. (Kratochvíl 97) 

Psychoterapie je v rámci psychiatrie často používaným způsobem 

léčby. Není však jen léčebným postupem. Tím, že navozuje žádoucí 

změny, znesnadňuje vznik a rozvoj poruchy zdraví, je i formou 

prevence. 

Součástí většiny odborných činností při práci s klientem je podpůrná 

psychoterapie. Uplatňuje se v poradenském procesu, pracovní 

rehabilitaci, při činnostech zaměřených na pomoc člověku. Jejím 

úkolem není osobnost měnit, ale poskytovat porozumění, podporu a 

pomoc osobnosti takové, jaká je. Zdůrazňuje její pozitivní rysy, vede 

k pozitivnímu myšlení a důvěře ve vlastní síly. Pomáhá při zvládání 

aktuálních situací a problémů 

Velký význam má i psychoterapie laická, poskytovaná blízkými 

lidmi - rodinou, přáteli, spolupracovníky. Možnost své problémy 

sdílet, mít emocionální zázemí nebo příležitost ke společenskému, či 

pracovnímu uplatnění má značný psychoterapeutický efekt. 

Psychoterapeutické směry je možno dělit z více hledisek například 

na direktivní - nedirektivní, symptomatické - kauzální, podpůrné -

rekonstrukční, náhledové - akčnÍ. Psychoterapie může být zaměřena 
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na j ednotli vce nebo na skupinu - na vztahy vytvořené v 

terapeutické skupině. 

Během posledních 30 let došlo k ohromnému nárůstu terapií a 

terapeutických škol. Poslední odkazy mluví o 400 různých typech 

psychoterapie. 

K základním orientacím v psychoterapii patří: 

• Dynamická psychoterapie - věnuje pozornost minulým 

záži tkům a nevědomí 

• Kognitivně behaviorální psychoterapie (KBT) 

zaměřuj e se na nácvik žádoucího chování a myšlení 

• Humanistická psychoterapie - zabývá se hledáním 

vnitřního smyslu, rozvojem vnitřního prožívání. 

Přes rozmanitá východiska, techniky a metody se psychoterapeutické 

školy vyznačují základními společnými rysy, ke kterým patří 

zejména pacientova víra v samotnou terapii, osobu terapeuta a léčbu, 

vytvoření terapeutického vztahu - tedy vztahu mezi terapeutem a 

pacientem a saturace pacientovy potřeby pozornosti vedoucí k 

uspokojení a ke zlepšení pacientova stavu. Právě tyto společné rysy 

zodpovídají za převážnou část pozorovatelného zlepšení klientů. 

(Prochazka, Norcross 1999) 

Nezbytnost pozitivní motivace pro psychoterapii a vytvoření dobrého 

terapeutického vztahu bývají také hlavním úskalím pro působení 

psychoterapie u psychotických pacientů. Zejména té formy léčebné 

psychoterapie, jak ji známe z běžné odborné praxe, kdy motivovaný 

klient přichází sám, nebo s rodinou za terapeutem. Většina 

psychoticky nemocných má po dlouhou dobu zásadní problém 

akceptovat diagnózu psychóza. Vše, co prožívali v akutní fázi 
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choroby, je většinou tolik zraňuje, že mají v pozdějším období 

potřebu problém zastírat, nebo pokládat za epizodickou záležitost, 

která už se nebude opakovat. Často je pro ně společensky 

přijatelněj ší přijmout nálepku drogové závislosti nebo problémové 

osobnosti, než schizofrenika. Jakmile se díky neuroleptikům a 

hospitalizaci jejich stav zlepší, přestávají užívat léky, přejí si co 

nejrychlejší návrat k původnímu stavu naprosto zdravého člověka 

bez jakýchkoliv omezení. Bezpochyby tu hraje významnou roli i věk, 

ve kterém se schizofrenie nej častěji obj evuj e. Mladí lidé jsou 

nesmírně citliví na hodnocení okolím. Jakékoliv poznámky o jejich 

nemoci jsou pro ně nepřijatelné. Přijmout onemocnění znamená 

přijmout nezbytná režimová omezení - pravidelnost denního režimu, 

dostatek času na odpočinek, vyhýbání se alkoholu, omezení 

psychické námahy, úpravu prostředí, často i odložení zkoušek ve 

škole, přerušení školního ročníku a podobně. Pro mladého pacienta 

to neznamená jen ztrátu či odložení cíle, ale často také ztrátu 

spolužáků, přátel, party, často lidí, kteří v jeho životě hrají 

důležitou roli. Proto se těmto radám a doporučením brání stejně jako 

jakékoliv jiné autoritě, která je v životě omezuje. Vytvoření 

kvalitního psychoterapeutického vztahu Je tedy v počátku 

onemocnění složité. Pokud dojde u nemocného k přijetí nemoci, 

může být psychoterapie úspěšná i v práci s produktivními symptomy 

- halucinacemi a bludy, a také při zmírňování negativních 

symptomů nemoci. V obou případech se jedná o terapii využitelnou i 

u dlouhodobě duševně nemocných pacientů. 
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3.5 Jedinec s psychózou a jeho rodina 

Potřeby dospívajícího jedince se uspokojují v určitém sociálním 

rámci. Nejdůležitější je rodina. Tradiční psychiatrie dává často 

rodině za vznik onemocnění "vinu". Rodina není vnímána jako místo 

vzniku psychotické poruchy, ale jako její příčina. Medicína zde 

postupuje stejně jako u jiných nemocí podle schématu příčina -

účinek. Pocit viny velmi ztěžuje rodině situaci. Rodina má tendenci 

stáhnout se, nekomunikovat. Postižené rodiny se izolují dvěma 

způsoby: Jednak se izolují vnitřně - členové rodiny o nemoci 

nemluví ani mezi sebou, jednak se izolují vně - přerušují své běžné 

sociální vazby na příbuzné, přátele. ( Dorner 1999) 

Protože je psychická nemoc pokládána za veliké stigma, šok z 

diagnózy je v rodině značný a proces akceptování stavu často 

mnohaletý. Otázka "Co se stane, až tady nebudu?" zaměstnává 

mnoho příbuzných, obzvláště pak rodiče. Přemýšlejí, kde bude moci 

nemocný člen rodiny bydlet, kdo se o něj bude starat, když to bude 

nutné, kdo bude zařizovat jeho záležitosti. Obavy z budoucnosti 

často ovládají myšlení rodičů tak silně, že jim zbývá jen málo 

prostoru pro přítomnost. 

Psychické onemocnění v rodině doprovázejí i četné sociální a 

materiální problémy. Pod tíhou každodenní péče o psychotika se 

snižuje pracovní výkonnost zdravých členů rodiny, často se přidávají 

finanční problémy vyplývající z nerozumného chování nemocného. 

Onemocnění často končí závislostí nemocných na sociálních 

dávkách, rodina musí spolufinancovat obživu a péči o dospělého 

nemocného člena. Materiální závislost nemocného na jeho rodině 

výrazně znesnadňuje jeho osamostatňování po všech stránkách. Je 
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nemyslitelné pořídit si vlastní byt, zvládnout placení nájemného ... 

Rodinní příslušníci se tak ocitají v rozporuplné roli. Na jedné straně 

se jim dává odpovědnost za vznik nemoci pacienta, na straně druhé 

se očekává, že se o něj budou doživotně starat. 

vývoj psychoterapeutického pohledu na rodinu se 

schizofrenikem. 

V padesátých letech vznikají čtyři výzkumné skupiny, které se soustřeďují na 

výzkum schizofrenie v souvislosti s rodinným prostředím. 

Skupina z Palo Alto (Haley, Weakland a Jackson) prozkoumala vliv dvojné 

vazby ve vztazích dítěte k rodičům. Komunikace, která je v nesouladu 

s metakomunikací, uzavírá jedince do situace, v níž druhá osoba vyjadřuje dva 

druhy příkazů vzájemně neslučitelných. Paloaltoská škola se domnívá, že 

takovéto opakované situace ve významných vztazích v dětství / zejména ve 

vztahu k matce/ hrají úlohu v etiologii schizofrenie. Skupina M.Bowena 

formulovala tzv. třígenerační hypotézu. Podle ní j sou rodiče schizofreniků 

nezralými osobnostmi, které své problémy ve vztazích ke svým rodičům 

přenášejí na vlastní děti. Podstatnou úlohou terapie je separace dítěte od 

rodiny. T Lidz a jeho spolupracovníci popsali charakteristické vzorce chování v 

rodinách schizofreniků - rozdělení rodičů na dvě znepřátelené strany, kdy obě 

usilují o získání dítěte na svou stranu v boji proti druhému a pokřivený 

manželský vztah, ke kterému dochází, má-li jeden z rodičů výrazně patologické 

rysy, které vztah narušují, ale rodina navenek předstírá, že je vše v pořádku. 

Skupina kolem L. Wynne vypozorovala v rodinách schizofreniků 

pseudovzájemnost, kdy se rodiny snaží navenek předstírat sounáležitost, 

zatímco ve skutečnosti panuje mezi jednotlivými rodinnými příslušníky odstup. 

Schizofrenik, který nemá dostatečně vytvořeno vlastní "Já", se bojí vnějších 

vztahů a zůstává včleněn v bezpečných hranicích rodiny. 

Výzkumy vedly ke společnému zjištění. Osoby se schizofrenním vývojem jsou 

příliš závislé na rodině, kde převažují konfliktní vztahy a mají nedostatečně 

diferencované vlastní "já". Souběžně s výzkumy schizofrenogenních rodin se 

začala rozvíjet i praktická terapeutická práce s rodinami (Minuchin, Ackerman, 

Satirová). Zmínění autoři povařují rodinu za systém otevřený, na který je možno 
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působit podněty zvenčí. Podstatou rodinné terapie je tedy přestrukturovat 

vztahy v rodině, umožnit separaci a diferenciaci vlastního "Já". (Kratochvíl 

1997) 

Pohled na rodinu se schizofrenikem prodělal určitý vývojový posun. 

I když se i do dnešních dní udržuje teorie vlivu rodinné interakce, 

žádný z výše navrhovaných znaků rodinné interakce neobstál jako 

obecně uznávaný pro rodiny se schizofrenními dětmi. Systemická 

terapie chápající rodinu jako systém autonomní, uzavřený a sám 

sebe regulující, dokonce změnila tezi systém vytváří problém v opak 

- problém vytváří systém. (Schlippe, Schvitzer 2001) Obrátila tak 

princip příčiny a následku: "Jsou příčinou schizofrenie rodinné 

interakce (zejména přítomnost silné, panovačné matky a slabého 

otce), nebo jsou tyto interakce spíše následkem přítomnosti 

schizofrenie v rodině, kdy se matka, jako u kterékoliv jiné nemoci, 

více angažuj e a otec stoj í "v pozadí"? 

Výsledky všech interakčních studií ukazují opravdu na některé 

typické projevy interakčního chování v rodinách schizofreniků: 

Matky schizofreniků se ve většině případů chovají ke svým dětem 

nadměrně ochranitelsky. Nejsou ale ani povznesené, ani odmítavé, 

jak se dříve soudilo. Rodiny schizofreniků nevykazují žádné 

abnormální typy rodičovské dominance, ale jev nich více konfliktů 

mezi manželi. Konflikty se však daj í spíše interpretovat jako 

následek než jako předchůdce schizofrenního onemocnění. 

Propukající schizofrenie dítěte může mít vliv na polarizaci 

rodičovských postojů. Mnozí rodiče schizofreniků jsou sami 

psychicky nemocní. Děti, u nichž později vypukne schizofrenie, jsou 

ještě před tím častěji tělesně nemocné a mají více tělesných 

handicapů než jejich trvale psychicky zdraví vrstevníci. (Lieberman, 

Cooklin in Matoušek 1993) 
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Obecně se dá říci, že zatímco dříve byly rodinné terapeutické 

intervence určovány etiologickými představami a zabývaly se vazbou 

a autonomií v rodinách, nyní se jejich důraz přesunul více na proces 

zvládání a překonávání. Způsoby léčby jsou strukturovanější a 

obohacují se o psychoedukativní prvky. Cílem práce s rodinou je 

nejprve snížení zátěže jejích členů, v dalším kroku vytvoření 

komunikativní atmosféry, která umožňuje pozitivní vývoj. 

Společně s kritikou terapeutického způsobu práce s rodinou, který 

předpokládal změnu struktury v rodině, se v posledních letech 

rozvíjí i skupiny rodinných příslušníků (vedené experty, nebo 

skupiny svépomocné). Vycházejí z předpokladu, že rodina je biotop, 

který vyžaduje respekt a odmítá násilné vměšování. Účastí rodinných 

příslušníků ve skupině je vytvořen prostor, kde jsou vážně brány 

všechny problémy každého jednotlivého člena a je zde také možno 

zpracovat pocit viny za vznik onemocnění v rodině. 

Oproti rodinné terapii zde existuj í dva podstatné rozdíly: 

1. Skupina rodinných příslušníků vychází jen z vlastních potřeb, 

např. z potřeby uvolnění, ne z předpokladu, že nově uspořádá systém 

vztahů v rodině. 

2. Jedná se o vlastní vzájemnou pomoc rodinných příslušníků, kdy se 

snižuj e riziko uplatňování terapeutických metod, které nemusí být 

pro rodinu vždy adekvátní. (Dorner 1999) 

Terapeutická práce s rodinou 

Zejména v období počátku nemoci je výhodným postupem zaměřit se 

na rodinu jako na celek. (Vycházím z nejčastější situace, kdy 
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onemocní dospívající uvnitř své původní rodiny.) Rodina má v této 

době velmi nesnadnou úlohu. Je známo, že nemocný i jeho rodina se 

s nemocí vyrovnávají tím hůře, čím rychleji či neočekávaněji 

postižení vzniklo. Stres, který má možnost se vyvíjet postupně, 

umožňuj e také vývoj adaptačních mechanismů. ( Matoušek 1993) 

I když projevy duševní nemoci nepřicházejí náhle, první příznaky 

onemocnění jsou patrné již delší dobu před vznikem onemocnění, 

dává si je rodina často spíše do souvislosti s problémy dospívání. 

První ataka nemoci provázená halucinacemi a bludy pak zastihuje 

rodinu nepřipravenou. 

V počátku onemocnění se tedy rodina mobilizuje a snaží se 

nemocnému situaci zejména ulehčit. Poskytuje nemocnému členovi 

dostatek bezpečí a tolerance, částečně rezignuje na své dřívější 

kontakty, většinou dost ochotně spolupracuje se zdravotníky nebo 

jinými odborníky. Je důležité, aby v této době získala odbornou 

podporu. Potřebné je poskytnout dostatek informací o nemoci, ale 

také psychologické podpory při řešení konfliktních situací. Rodina 

se potřebuje naučit snižovat vznik konfliktů vznikajících často 

vlivem neregulovatelné emocionality psychicky nemocného. Chápat, 

že někdy je dobrým řešením konfliktní situace "překračovat", 

nereagovat na všechny negativní projevy, snižovat míru stresu v 

rodině. 

Dlouhodobý průběh onemocnění vyvolává v rodině frustraci. V 

mnoha způsobech se jich dotýká, omezuje jejich životní styl i 

perspektivy. Nepříjemné pocity jsou cenzurovány z obavy, že by 

jejich ventilace nemocnému uškodila. Je důležité, aby v této fázi 

rodinní příslušníci své pocity ventilovat mohli. Často j sou plni 

smutku, zlosti, pocitů viny nebo úzkosti. V této etapě často hledají 
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viníka. Dávají nemoc za VInU sami sobě, nebo naopak hledají 

příčiny, důkazy o tom, že její vznik nezpůsobili, hledají příčiny ve 

zdravotní péči nebo genetické zátěži příbuzných. Rozhodující je, jak 

je v této etapě nemocný schopen a ochoten přijímat i vlastní 

zodpovědnost za svůj stav, nakolik Je schopen kompenzovat svůj 

handicap a sám řídit vlastní život. Pasivní postoj k nemoci, trvale 

depresivní nálada a odmítání pomoci jsou nejčastějšími těžkostmi, 

které rodině brání angažovat se pro zlepšení pacientova stavu. 

Rodina se tedy učí určovat vlastní hranice toho, co je schopna 

tolerovat, jednat s psychicky nemocným jako s někým, kdo má v 

rodině své kompetence, ale také svoje povinnosti. Důležité je, aby 

rodina nerezignovala na své další funkce, aby nebylo potlačeno 

partnerství rodičů na úkor jejich rodičovské funkce, aby bylo 

věnováno dostatek pozornosti i ostatním členům rodiny a nevzniklo 

dlouhodobé rozdělení rodiny na nemocného člena, jeho matku a 

zbytek rodiny. Také aby výhody, které nemocný získává, nebyly 

příliš velké a zejména netrvaly nepřiměřeně dlouho. 

Vytvořit psychoterapeutický vztah s rodinou také není jednoduché 

a rychlé. Důvěra se často vytváří měsíce, někdy i roky. Některé 

rodiny reagují stažením se, podobně jako nemocní. Jiné rodiny 

chápou odbornou pomoc jako vnikání do vlastních kompetencí, nebo 

dokonce jako kritiku vlastního rodičovského působení. Vyžaduje to 

od terapeuta velké množství empatie a pochopení pro fungování 

každé konkrétní rodiny. Někdy je nutné překračovat i vžitá pravidla 

o poskytování pomoci. Může být daleko prospěšněj ší, když terapeut 

rodinu navštíví - pochopitelně po předchozí domluvě, než aby jí 

očekával v ordinaci. Někdy je nezbytné, zejména v počátku nemoci, 

řešit i krizové situace a sejmout z rodiny břímě rozhodování, pokud 

stav nemocného ohrožuje jeho život a odmítá hospitalizaci. 
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Na druhou stranu rodiny, které j sou v nesnázích, maj í někdy 

tendenci se na odborníka vázat. Tak jak j sou zvyklé žádat recept od 

lékaře, vyžadují recept pro řešení každého problému, který se 

vyskytne. Rodiny nemají většinou pro řešení nové situace 

vyzkoušeny žádné strategie řešení. Hledají řešení i tam, kde je 

jediným možným východiskem problém akceptovat. Terapie by měla 

dovést rodinu k přiměřenému přijetí nemocného, což znamená 

zejména neodmítat ho a neodmítat ani jeho nemoc. Rodina i 

nemocný musí často opravit představu o své budoucnosti, představu 

o dosažitelných cílech a částečně přehodnotit i své hodnoty. 

Psychoedukace rodin jako součást komplexní terapie psychóz 

Lidé trpící schizofrenií i jejich příbuzní mívají nedostatečné 

informace o komplexní léčbě schizofrenie. Psychiatrická oddělení 

poskytují základní informace o nemoci, ale jedno nebo dvě setkání s 

lékařem většinou nestačí na to, aby se rodina dokázala v nemoci 

zorientovat, a zejména aby formulovala otázky, na které hledá 

odpověď. Mnoho problémů se také objeví až při propuštění 

nemocného, který je sice již bez výrazných produktivních symptomů, 

ale potýká se naopak s mnoha negativními symptomy a také 

vedlej šími účinky neuroleptik. N ej en nemocní, ale i rodinní 

příslušníci pak vnímají dlouhodobou léčbu spíše negativně. Nevědí, 

co si počít v situaci, kdy by se měl nemocný vrátit do původního 

zaměstnání, ale téměř celý den prospí. Ptají se: "Potřebuje v nemoci 

odpočívat, nebo spíš nutit k aktivitě"? "Je opravdu tak unavený, 

nebo je jen líný?" "Proč nemá zájem o nic z toho co dělal dříve?" 

"Může bydlet samostatně, nebo se o něj máme starat?" "A jak 

dlouho?" Pokud na své otázky nenaleznou odpovědi, bývá důsledkem 
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malá spolupráce s odborníky v péči o duševní zdraví a u nemocných 

vysoké procento relapsů. 

Goldstein v příručce pro vedení edukativního programu Prelaps z 

roku 1990 uvádí, že s pomocí osmihodinového psychoedukativního 

skupinového programu lze příznivě ovlivnit ne ochotu spolupracovat 

až u poloviny pacientů a snížit procento rehospitalizací v prvním 

roce z 38% na 21 %, celkově tedy o 45%. Psychoedukace také 

představují formu léčby s vysoce příznivým poměrem výdej/zisk. 

Ročně na výdajích šetří miliardy. I když odborníci souhlasí s tím, že 

by edukace měla být součástí léčby pacientů trpících schizofrenií, je 

poměrně zřídka využívána. Neochota spolupracovat ze strany 

lékařů i pacientů dosahuje hodnot mezi 50 -75% (Kissling 1996). 

Nejčastějším udávaným důvodem psychiatrických oddělení a léčeben 

bývá nedostatek času nebo odborníků, kteří by se edukaci věnovali. 

Příčinou může být i nechuť věnovat se jiným, nemedicínským 

postupům. 

Řešením situace by mohlo být přesunout realizaci těchto programů 

do nezdravotnických zařízení nebo do nestátních zdravotnických 

zařízení typu denních sanatorií. Nemyslím, že je při současném 

systému psychiatrické péče nezbytné, aby byl edukativní program 

realizován přímo na psychiatrických odděleních. Jedná se spíše o 

určitou setrvačnost systému, který vychází z předpokladu, že 

nejdůležitější součástí je terapie biologická, tedy poskytnutí kvalitní 

informace o léčbě neuroleptiky. (Nejznámějšímu edukativnímu 

programu Prelaps však bývá vytýkána právě jeho přílišná orientace 

na biologickou léčbu, jednotlivé diagnózy, nadměrné zdůrazňování 

významu neuroleptik. Protože je tento program sponzorován 
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farmaceutickými firmami, Je toto pojetí edukace celkem 

pochopitelné) . 

Edukativní program bývá sice veden obvykle psychiatry nebo 

klinickými psychology, ale může být veden také psychiatrickými 

sestrami nebo sociálními pracovníky. Nejdůležitější je forma, kterou 

je realizován. Zda poskytuje dostatek prostoru pro dotazy rodinných 

příslušníků, zda je dialogem mezi odborníky a příbuznými, nebo jen 

odbornou přednáškou o terapii. Pokud je rozložen do tematických 

okruhů může být odborník na farmakoterapii - lékař, přizván pro 

diskusi k tématu o účincích léků. Je pak zcela jedno, je-li tento 

odborník přímo na oddělení nemOCnIce, nebo přijde do jiného 

zařízení. Výhoda prostředí mImo nemocnici může být 

psychologická. Nemocní nebo rodinní příslušníci se mohou cítit lépe 

na neutrální půdě, odborníci ztrácí výsadu domácího prostředí. 

Dialog může být více partnerský. 

Edukace je nejčastěji rozložena do osmi až deseti setkání po 

skupinách do deseti osob. Probíhá v týdenních intervalech, pro 

příbuzné obvykle ve 2-3 týdenních intervalech (psychoedukativní 

program by měl být nabízen souběžně pacientům i jejich příbuzným, 

a to v oddělených skupinách). Nejčastěji probíranými tématy jsou: 

Schizofrenie, její příčina, léčebný plán, neuroleptika - jejich přímé i 

vedlejší účinky, psychosociální léčebné postupy, role příbuzných. 

3.6 Používané psychoterapeutické postupy 

u nemocných se schizofrenií 

V psychoterapii psychóz byly a JSou zkoušeny různé 

psychoterapeutické směry a přístupy. Nejlepších výsledků bylo 
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dosaženo použitím kognitivně behaviorální terapie (KBT). 

Základním kamenem každé KBT schizofrenních poruch je důkladné 

vyšetření sociálních a pracovních dovedností, vztahů k rodině, 

významných životních událostí (předcházejí propuknutí psychózy), 

sociální sítě klienta, klinických příznaků, rizikového chování u 

pacienta a jeho pozitivních zdrojů. Vyšetření probíhá většinu po 

dlouhou dobu, často až během terapeutického procesu. Po ukončení 

vyšetření se pacient spolu s terapeutem pokouší formulovat daný 

problém, se kterým by chtěl pacient pomoci. Dále pak cíle 

krátkodobé, dlouhodobé a kroky potřebné k dosažení cíle. KBT se 

dříve věnovala zejména sociálně- praktickým dovednostem 

psychotiků, v poslední době se však objevují snahy zvládnout 

pomocí KBT 1 produktivní psychotické symptomy jako jsou 

halucinace a bludy. 

KBT terapie halucinací a bludů 

Základem i této terapie je důkladné vyšetření orientuj ící se na to, 

kolik hlasů pacient slyší, odkud se ozývají, jaký mají konkrétní 

obsah, kdy se ozývají nejčastěji, jaké pocity v pacientovi vzbuzují. 

Podobně je mapován i výskyt bludů. Následuje fáze neutralizační, 

jejímž úkolem je vysvětlit pacientovi možnou podstatu hlasů (hlasy 

jako reakce na traumatickou událost). V terapeutické fázi dostává 

pacient za úkol své symptomy monitorovat - zapisovat. U 50% 

nemocných zmizí hlasy již při pouhém monitorování. Další možností 

Je odvedení pozornosti - různými denními aktivitami, poslechem 

rádia, meditací atp. Vždy je dobré vytvářet nabídku pomoci přímo s 

pacientem. (Jarolímek 2001) 



60 

Ú středním motivem všech těchto terapeutických snah je podpora 

pacienta v tom, že není pasivní obětí příznaků, nýbrž, že se jim 

může velmi účinně bránit a zvítězit. 

Nácvik řešení problémů 

Nácvik, nebo také trénink 

založená na předpokladu, 

sociálních dovedností, Je technika 

že schopnost něco zvládnout 

kompetence, může překonat škodlivý účinek stresu a vnímavosti na 

něj, a takto snížit u pacientů počet relapsů, zabránit chronifikaci a 

zlepšit jejich psychosociální fungování. (Liberman 1989) 

Trénink sociálních dovedností 

Trénink sociálních dovedností jako terapeutický přístup v 

psychiatrické praXI vytvořili a zdokonalovali mnozí kliničtí 

odborníci. R.P. Liberman, W.J. De Risim a L.W. Kingom v letech 

1972 - 1975 navázali na jejich zkušenosti a provedli výzkum 

úspěšnosti této metody v 50 centrech pro duševní zdraví, u více než 

tisíce pacientů. Výsledky výzkumu potvrdily, že postupy nácviku 

sociálních dovedností jsou použitelné u širokého spektra pacientů 

včetně lidí se schizofrenií a vysokým rizikem relapsu. Pacienti s 

dlouhodobými duševními poruchami se mohou naučit a udržet si 

dovednosti, které se naučili ve výuce - jak optimálně usměrňovat 

svoji medikaci, symptomy, řešit sociální problémy a využít volný čas 

pro odpočinek. 

Trénink sociálních dovedností může zlepšit sociální přizpůsobení a 

vytvořit předpoklady pro nezávislý život u vážně narušených 

pacientů tím, že je vybaví interpersonálním chováním, které je nutné 

k vytvoření a udržení vztahů a dovedností potřebných pro dosáhnutí 
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materiálních potřeb a pro rozšíření sociální sítě, což může být 

bariérou proti negativním účinkům životních událostí a stresů. 

(Liberman 1989) 

Podstatou nácviku Je strukturovaný postup vycházející z principů 

učení - sociální modelování, napovídání, tvarování, opakování, 

cílené instrukce, posilování a domácí úlohy. V průběhu tréninku 

dochází k přesnému popisu obtíží, označení chyb ve verbální i 

neverbální složce komunikace a nácviku optimálního chování. Je 

výhodné provádět nácvik sociálních dovedností ve skupině pacientů, 

někdy i v rodinném terapeutickém kontextu. 

V posledním desetiletí se při léčbě psychóz uplatňuje integrovaný 

psychoterapeutický program pro schizofrenní pacienty (IPT). 

Zahrnuje v sobě mimo KBT i přístupy skupinově dynamické. 

Terapeutický program byl vytvořen prof. Brennerem a Dr. Roderem 

ze Švýcarska. Metoda Je vhodná pro práci s pacienty 

hospitalizovanými i ambulantními. U nás ji rozvíjí zejména Pěč a 

pražské psychoterapeutické pracoviště Eset. Vzniklý terapeutický 

program se skládá z pěti podprogramů, které jsou zaměřeny na 

terapii perceptivních a kognitivních poruch typických pro 

schizofrenii a na specifické deficity v celkovém sociálním chování. 

Pět podprogramů tvoří: kognitivní diferencování, sociální vnímání, 

verbální komunikace, sociální dovednosti, interpersonální řešení 

problémů. Vychází z tohoto předpokladu: Aby bylo možné získat 

přístup ke komplexnějšímu sociálnímu chování, je zapotřebí nejprve 

nacvičit příslušné základní percepční a kognitivní funkce 

(koncentrace, tvorba konceptu, schopnost abstrakce, pozorovací 

schopnost atd.) (Roder, Brenner 1993) 



62 

Postupuje se od jednoduchého a přehledného k těžšímu a 

složitějšímu. Stupeň náročnosti se postupně zvyšuje i v postupu 

jednotlivých podprogramů za sebou. Od počáteční vysoké 

strukturovanosti a snadné orientaci v zadání směrem k většímu 

zdůraznění spontánní skupinové interakce. Od silně direktivního 

vedení terapeuta k málo direktivnímu. Zvláštní roli také u každého 

podprogramu zaujímá přiměřené zacházení s emocemi a afekty. 

Cvičení v podprogramech se provádí nejprve s takzvaným věcným 

terapeutickým materiálem, o kterém se předpokládá, že pro pacienty 

nepředstavuje větší emocionální zátěž. S postupujícím trváním 

terapie se začleňuj í i emocionálně náročněj ší obsahy. 

Externalizační přístupy. 

Rodinný terapeut Michael White objevil novou psychoterapeutickou 

techniku - externalizaci problému. Podstatou této metody je 

lingvistické oddělení problému, se kterým pracujeme, od osobní 

identity pacienta. Výsledkem je oddělení: toto jsem já, toto je 

nemoc. Tato metoda otevírá nový pojmový prostor pro pacienty, 

kteří mohou využít efektivnější způsoby, jak se zbavit vlivu 

problému na své životy. White poukazoval na svoji práci jako na 

terapii literární podstatou. Technika se stává zajímavou tím, že je 

použitelná u širokého okruhu problémů včetně schizofrenie, 

paranoii, násilí, nebezpečí sebevraždy. 

White ve svém článku o schizofrenii PopIsuJe, že schizofrenii je 

možno externalizovat jako onemocnění (externalizovat atributy 

života v koutě), pak externalizovat životní návyky, které podporují 

tento styl, a konečně externalizovat patologické předpoklady, ze 

kterých vznikají. (Tomm 1989) 
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Terapie psychóz zaměřená na skupinu 

Skupinová terapie psychóz je spjata zejména s pracemi I. D.Yaloma 

- zejména s prací Teorie a praxe skupinové psychoterapie. (Yalom 

1999) 

Terapie má některé specifické rysy, a vyžaduje odlišný přístup než 

skupinová terapie neuróz. U terapeuta je nutná větší aktivita, 

podněcování, povzbuzování, podpora a strukturování skupinového 

dění. Terapeut nemůže být nedirektivní, musí rozběhnout skupinové 

dění a udržovat ho v chodu.Yalom rozlišuje skupinu na vyšší a nižší 

úrovni fungování. Pacienti na vyšší úrovni fungování JSou 

orientovaní, motivovaní k terapii. Pacienti na nižší úrovni j sou ve 

větší regresi. Pro obě skupiny je shodné vymezení problému jako 

základní úkol skupiny, kdy Je nejdůležitější pomoci každému 

členovi prozkoumat a zlepšit jeho interpersonální vztahy. 

Účinným způsobem vymezování úkolu je strukturované cvičení, ve 

kterém se od každého pacienta žádá, aby formuloval krátký osobní 

problém pro dané sezení. Problém musí být realistický a 

zpracovatelný ve skupině toho dne. Od každého pacienta se vlastně 

vyžaduje, aby vytvořil prohlášení že se chce změnit v interpersonální 

oblasti která se projevuje "teď a tady". 

Terapeutické komunity 

Terapeutická komunita je způsob orgamzace léčebné instituce nebo 

oddělení, kdy se cíleně podporuj e účast pacientů na řízení, na 

plánovaných společných aktivitách a na léčbě. Zásluhy o rozvoj 

komunity má především anglický psychiatr Maxwel J ones ( 1907-

1990), který pokládal za nutné vytvořit v ústavu strukturu, která se 

liší od obvyklého hierarchického uspořádání. Skupinové léčení v 
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ústavu nemůže být posuzováno izolovaně, ale jen v souvislosti s 

celkovou sociální kulturou ústavu. Rozpracoval program, ve kterém 

klade důraz na dosažení oboustranné komunikace pacientů, vedení a 

personálu na všech úrovních a na demokratický systém rozhodování. 

V systému terapeutické komunity se pacienti stávají spoluterapeuty, 

podílejí se na řízení oddělení a přenáší se na ně část odpovědnosti. 

Praktické fungování komunity při léčbě psychotických pacientů však 

nebývá takto jednoznačné. I když komunita ve většině zařízení 

pro bíhá, jedná se často spíše o společné setkání pacientů, zaměřené 

na rozhodování o nabízených variantách programu, nebo řešení 

různých přestupků, informování zdravotnického personálu o 

změnách v režimu. Převažuj ící hierarchické uspořádání ve 

zdravotnickém zařízení spolu se značnou závislostí pacientů na 

autoritě, spojené s obavami sdělovat názor či dokonce kritiku, často 

komplikuj í vznik skutečně otevřené atmosféry a obousměrné 

komunikace. 

Neverbální psychoterapeutické techniky. 

Mezi důležité metody psychoterapie psychóz patří neverbální 

metody. Výtvarné neverbální techniky - arteterapie, umožňují rozvoj 

tvořivosti, sebevyjádření pomocí tvorby. U umělecko-expresivního 

projevu je menší vědomá kontrola než u projevu verbálního, a tak je 

možno vyjádřit i obsahy, jichž si člověk není vědom, nebo je není 

schopen vyjádřit slovy. 

Psychogymnastika, psychopantomima JSou metody, při kterých 

účastníci skupinového setkání vyjadřují různé situace, pocity a 

vztahy pohybem beze slov. U nás tyto metody rozvinuli Knobloch, 

Knoblochová a Jupová. Nově se prosazuje další pohybová terapie -

taneční terapie. 
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Tyto neverbální techniky se mohou používat samostatně, nebo 

společně s jinými psychoterapeutickými postupy. Například jako 

úvod ke skupinové terapii psychóz (zejména u skupin s nižší úrovní 

fungování), kdy umožňují v počátku terapie snižovat napětí a úzkost. 

Psychodrama představuje spojení pohybu a slova. Metoda, kterou 

vypracoval J. L. Moreno (1892-1974), je v podstatě zjednodušenou 

formou divadla, použitou pro psychoterapeutické účely. Účinkuje 

vněm pacient a psychodramatický tým, který se skládá z režiséra a 

pomocných herců. Ti j sou k dispozici pacientovi, aby mohl 

dramaticky předvést své zážitky, přání, postoje a fantazie. 

Psychodrama vede k vytvoření modelu skutečnosti, umožňuje 

chápání vlastních reakcí, nový pohled do osobní situaci a intenzivní 

emoční korekci jak u protagonisty, tak u zúčastněného publika. 

Terapie pomocí zvířat. V práci s hendikepovanými dětmi 1 

dospělými se často používá terapeutického vlivu zvířat. Nejčastěji 

se jedná o canisterapii - terapii pomocí psů a hipoterapii - terapii 

pomocí koní. Drobná zvířata (kočky, andulky, křečci, králíci) však 

bývají přítomna i ve stacionářích nebo chráněných dílnách. Kontakt 

se zvířaty bývá důležitý z emocionálního hlediska - vytváření 

emocionální vazby ke zvířeti bývá jednodušší, zvíře reaguje 

spontánně, nekomplikovaně, fyzický kontakt se srstí zvířete je 

příjemný. Péče o zvířata s sebou nese i další pozitivní efekt. 

Dlouhodobější péčí se vytváří pevnější vazba k živému tvorovi, dítě 

nebo dospělý se učí zodpovědnosti při pravidelně se opakujících 

úkonech spoj ených s krmením, péčí o čistotu, venčením apod. 

I když psychicky nemocní se v běžných reakcích na zvíře příliš 

neliší od jiných lidí, je pro ně daleko obtížnější vytvořit si ke zvířeti 

pevněj ší citovou vazbu, a zejména přijmout za život zvířete 

odpovědnost. Z velkých zvířat - zejména koní a psů mají také často 

značné obavy, které jen pomalu překonávají. Pokud se duševně 
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nemocní rozhodnou psa nebo kočku vlastnit, mohou vkládat do 

zvířete i nerealistická očekávání - domnívají se, že jim bude 

dostatečnou náhražkou mezilidských vztahů, nebo že péče o ně bude 

důvodem pro to, aby zvládali zhoršení zdravotního stavu bez 

hospitalizace. Když se pak jejich psychický stav skutečně zhorší, 

ztrácejí rychle schopnost o zvíře pečovat. Terapie pomocí zvířat u 

duševně nemocných proto vyžaduje značnou míru trpělivosti. 

Výhodné je, když se nemocný zpočátku může dostávat do kontaktu 

se zvířaty pravidelně, dlouhodobě, a zvláště u velkých zvířat také 

jako by mimochodem, aby si na jejich přítomnost zvykl. Zadávání 

drobných úkolů v souvislosti s péčí o zvířata vyvolává u nemocného 

pozitivní emocionální odpověď, protože zvíře na péči reaguje. 

Nemocnému je se zvířetem dobře. Nelze ale očekávat, že vznik této 

vazby povede automaticky k péči o zvíře. Stejně jako pouhá 

přítomnost zvířat (například ve stacionáři) nevzbudí u většiny 

duševně nemocných automatickou potřebu se o ně starat. 

4 Sociální systém péče o duševní zdraví v ČR 

4.1 Politika péče o duševní zdraví 

Každá společnost či společenství uplatňuje praktickou politiku péče 

o osoby s duševním onemocněním. Znamená to, jak duševní nemoc 

označovat, jak s k duševně nemocným vztahovat, jak zacházet s 

jejich problémy, a jak se případně chránit proti jejich rušivému 

chování. Odrážejí se v ní představy o podstatě vzniku duševního 

onemocnění i celkové postavení jedince ve společnosti, hodnota 

člověka jako individua, morální a etické normy. Často se diskutuje 
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otázka, zda politika péče o duševně nemocné má být integrální 

součástí celkové zdravotní politiky, či jestli je klientela této péče a . 

tedy i péče sama natolik specifická, že potřebuje svůj samostatný 

systém. Vzhledem k poznatkům, že vývoj systému zdravotní péče 

nemá valný vliv na vývoj péče o duševně nemocné, respektive, že 

transformace péče o duševně nemocné je do značné míry svébytným 

procesem a její problematika spadá do oblasti jak zdravotní, tak 

sociální, většina demokraticky a ekonomicky vyspělých zemí má 

nějakou podobu samostatně formulované politiky péče o duševně 

nemocné. 

Zasedání reprezentantů ministerstev zdravotnictví pro otázky péče o 

duševní zdraví ze všech zemí Evropského regIOnu, konané 

evropským regionálním oddělením WHO ve Finsku v listopadu až 

prosinci r. 1994, ve své závěrečné deklaraci doporučilo, aby v 

každém evropském státě existovala politika péče o duševně nemocné 

jako samostatný vládní dokument. Existence samostatné politiky 

byla prezentována jako znak kultivovanosti a vyspělosti dané země. 

(Pfeiffer 1995) 

V České republice došlo po roce 1989 v psychiatrických službách k 

výrazným změnám. Jednalo se zejména o rozpad tradičních struktur 

řízení, privatizaci zdravotnictví, přechod na pojišťovenský systém a 

vstup nestátních neziskových organizací na pole psychiatrických 

služeb. (Stuchlík 1995). 

Bylo však zřetelné, že proces změn, či transformace péče o duševně 

nemocné je svou podstatou specifická záležitost, a potřebuje svůj 

vlastní program a plán vedle celkového programu transformace. 

Proto vznikla v roce 1992 pod záštitou Psychiatrické společnosti 

České lékařské společnosti J.E. Purkyně skupina pro formulaci 
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politiky péče o duševně nemocné, zvláště péče o duševní zdraví. 

Reprezentanti různých oblastí této péče a reprezentanti 

svépomocných skupin klientů se snažili zformulovat základní 

pnncIpy péče, jež by odpovídaly moderním světovým trendům. 

Komise předložila několik návrhů koncepce, definitivní verze byla 

zveřejněna v červnu 1998 pod názvem Koncepce oboru psychiatrie. 

Řízení péče o duševní zdraví 

Do roku 1989 byly psychiatrické služby stejně jako celé 

zdravotnictví centrálně řízeny prostřednictvím hierarchické struktury 

- Ministerstvo zdravotnictví - KÚNZ, OÚNZ. Po roce 1989 došlo ve 

společnosti k výrazné fragmentaci systému řízení služeb o duševní 

zdraví. Přehled institucí a struktur podílejících se do roku 2002 na 

řízení péče o duševní zdraví (po tomto roce došlo k restrukturalizaci 

státní správy a působnost okresních orgánů přešla na kraje či 

pověřené obce) je uveden v příloze č.1. 

Sít' zařízení v oblasti psychiatrické péče 

Základní vymezení: Důvodová zpráva Koncepce oboru psychiatrie 

České psychiatrické společnosti při České lékařské společnosti J .E. 

Purkyně z roku 1998 vymezuje psychiatrická zařízení takto: 

... Psychiatrická zařízení jsou zřizována bud' jako součást jiného 

zdravotnického zařízení, nebo jako pracoviště samostatná. Mohou 

též vznikat vzájemné kombinace různých nemocničních 

intermediárních a ambulantních zařízení podle místních podmínek, 

potřeb a možností. Cílem je, aby v každém regionu byla přístupná 

potřebná nabídka psychiatrických, psychol o gi c kýc h, 
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psychoterapeutických a sociálních služeb. Ty se spolu navzájem 

doplňují, koordinují svou činnost a vytvářejí funkční celek ... 

4.2 Ambulantní péče 

Duševní poruchy při ošetřování svých pacientů nacházejí lékaři 

kteréhokoliv oboru. Pacient při svém vstupu do zdravotnictví 

kontaktuje nejčastěji primární lékaře. Ti odesílají své pacienty 

k psychiatrům, jako odborným lékařům pro tento obor, v každé 

situaci, kdy nedostačuje jejich vlastní zkušenost na zcela spolehlivé 

léčení pacienta. Pokud to onemocnění vyžaduje, zůstává pak pacient 

v jejich ambulantní péči. Úkolem ambulance by měla být prvotní 

diagnostika, léčba, rehabilitace, posuzování a prevence všech 

duševních poruch, návštěvní služba. V indikovaných případech 

ambulantní lékař odesílá pacienta do lůžkového nebo 

intermediárního zařízenÍ. 

V ambulantní sféře došlo k rozsáhlé privatizaci. Pod tlakem 

výkonového systému psychiatři pracují většinou samostatně bez 

sestry a sociální pracovnice, vymizela dispenzarizace. V řadě 

případů se péče o složitěj ší pacienty spíše zhoršila. 

K dalším ambulantním službám patří psychiatrická ambulance pro 

děti a dorost, ambulance psychiatrické sexuologie, ordinace pro 

prevenci a léčbu závislostí (alkoholismus, toxikomanie), ambulance 

klinických psychologů. 
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4.3 Intermediární péče 

Zahrnuje služby, které svým charakterem nejsou all1 ryze 

ambulantní, ani nemocniční. Tvoří v systému psychiatrické péče 

článek mezi péčí lůžkovou a ambulantní, případně zajišťují péči 

následnou a sociální. Moderním trendem těchto služeb je vytvoření 

komplexní péče medicínské, psychoterapeutické a socioterapeutické 

Tyto služby se začaly u nás rozvíjet začátkem 90. let a jejich větší 

rozvoJ naráží na nedostatečnou koncepci jejich financování. 

(Podrobněji se budu této problematice věnovat v 6. kapitole) 

Základní typy služeb intermediární péče: 

• denní stacionáře 

• domácí péče a domácí léčba 

• podpora v bydlení ( bydlení chráněné a tréninkové) 

• pracovní rehabilitace 

• přechodné zaměstnávání 

Denní stacionáře 

V současné době u nás existuje celá řada typů docházkových denních 

zařízení: Denní sanatoria, denní centra, komunitní centra, centra 

duševního zdraví. V zásadě se dají rozdělit podle funkcí následovně: 

terapeutická, rehabilitační, pro oblast zaměstnávání, oblast sociální. 

V zemích s rozděleným způsobem financování bývají denní kliniky 

součástí zdravotnických služeb, zařízení Denní centra spíše součástí 

sociálních služeb. Faktický rozdíl v péči, kterou poskytují, nemusí 

být velký. Denní kliniky však poj ímaj í svůj přístup ke klientům více 

v termínech terapie, a denní centra jsou více zaměřena na oblasti 

zaměstnávání, rehabilitace, sociální programy. 



71 

Sociální centra 

Jako součást komunitní péče JSOU sociální centra nízkoprahová 

zařízení pro převážně dlouhodobě duševně nemocné. 

Zařízení poskytují klientům celodenní pobyt v 

neinstitucionalizovaném prostředí, kde Sl mohou jen tak posedět či 

popovídat s přáteli a získat emoční a sociální zázemí. Ideální 

sociální centrum by mělo fungovat od rána do pozdních večerních 

hodin. Důležité je aby bylo v provozu o vánocích či velikonocích v 

době prázdnin či dovolených. Vzhledem k nízkoprahovosti 

takovéhoto zařízení je velmi důležité schopnost personálu motivovat 

klienty k činnosti. Rizikem těchto center je postupný vznik gheta, ve 

kterém chroničtí pacienti postupně začnou vytlačovat ty ostatní. 

Domácí péče a domácí léčba 

Snaha léčit akutní psychické poruchy v domácím prostředí s 

uplatněním domácích návštěv a vyvarovat se tak nutnosti 

hospitalizace je dobře známa z praxe ambulantních psychiatrů u nás. 

Ale teprve posledních 20 let se rozvíjejí specializované služby 

domácí péče nabízející krizovou intervenci nebo 

psychoterapeutickou pomoc. Domácí péče je určena zejména lidem, 

kteří potřebují pomoc a podporu při bydlení doma (terénní péče). 

Může nabýt i formy léčby v domácím prostředí (farmakoterapie, 

ošetřovatelská péče, psychoterapie, práce s rodinou). U nás Je 

nejvíce zaveden pojem "home care"- domácí ošetřovatelská péče. 

V zásadě u nás existují dva způsoby rozvíjení domácí péče u 

psychiatrických pacientů: 
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1.doplnění stávající služby domácího ošetřovatelství (v případě 

hospitalizovaných pacientů navazují sestry kontakt s pacientem a 

ošetřujícím lékařem lůžkového zařízení ještě během hospitalizace, v 

době po propuštění spolupracují s ambulantním psychiatrem a 

praktickým lékařem. 

2.včlenění služby domácí (terénní) péče či léčby do rozvíjejících se 

regionálních multidisciplinárních týmů. (Stuchlík 1995) 

Podpora v bydlení (rezidenční služby) 

Do roku 1989 měli u nás dlouhodobě duševně nemocní možnost 

bydlení doma a dlouhodobého pobytu v léčebně. Existovaly také 

domovy důchodců s psychiatrickou péčí. Někteří pacienti byli 

umisťováni i do běžných domovů důchodců či do domovů pro lidi 

mentálně postižené. První rezidenční služba chráněného bydlení u 

nás nevznikla v místě s její největší potřebou (větší města), ale tam, 

kde se naskytl vhodný objekt - městečko Želiv. Rezidenční služby 

jsou totiž finančně, organizačně i personálně nejnáročnějších služby, 

a proto je jejich zavádění velmi obtížné. Z těchto důvodů může 

docházet u těchto služeb ke kompromisům, kdy je upřednostňováno 

ekonomické hledisko. 

V ČR se do současné doby rozvíjejí dva programy bydlení: 

Léčebné či přechodné rehabilitační zařízení - bydlení tréninkového 

typu (bydlení či domy na půli cesty) a bydlení nepřechodného typu s 

dlouhodobým pobytem - chráněné bydlení. 

Oba typy programu musí respektovat oddělení jednotlivých částí 

rehabilitace - bydlení, chráněná práce, terapie s tím, že bydlení je 

samostatným programem s vlastními pravidly, vlastním týmem. 
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Pracovní rehabilitace 

Prvními pokusy u nás zařadit duševně nemocné do chráněných dílen 

mimo léčebnu bylo jejich umístění do dílen pro tělesně postižené, 

provozovaných výrobními družstvy invalidů- Drutěva, Meta. Tyto 

pokusy však nebyly příliš úspěšné. Neúspěchy byly většinou 

zaviněny nevycvičeným personálem a nepřihlédnutím k míře a 

specifiku handicapu. Duševně nemocní nebyli schopni stabilního 

pracovního výkonu, měli problémy s dodržováním časové struktury 

pracovního dne, soustředěním, nedokázali řešit běžné pracovní 

problémy a konflikty. 

Chráněné dílny pro duševně nemocné mimo léčebny začalo po roce 

1989 budovat občanské sdružení Fokus, v průběhu let devadesátých i 

další zařízení orientující se na rehabilitaci psychotiků. Chráněné 

dílny mají obvykle kapacitu 5-12 klientů, kteří pracují podle svých 

schopností 4-6 hodin. Se skupinou klientů pracují jeden až dva 

pracovní terapeuti. Výrobní programy dílen jsou pestré. Nejčastější 

pracovní náplní je výroba dekoračních předmětů, suchá vazba, 

truhlářské práce, knihařské práce ... ). 

Přechodné zaměstnávání 

Přechodné zaměstnávání Je typem pracovní resocializace 

dlouhodobých psychiatrických nemocných s cílem jejich co 

nejefektivněj ší reintegrace do společnosti. V přechodném zaměstnání 

jsou klienti zaměstnáni pouze na přechodnou dobu (zpravidla 6 

měsíců) a zpravidla jen na částečný úvazek. Pak přecházejí na jiné 

rehabilitační místo, nebo do normálních pracovních podmínek. 



74 

Pracovní smlouva není uzavírána přímo s klientem, ale s 

organizující institucí. Ve smlouvě je zahrnuta povinnost organizace 

ihned zajistit náhradu v případě výpadku či pracovní neschopnosti 

pracovníka. 

Výhodou přechodného zaměstnávání je zejména to, že zabraňuje 

kumulaci pacientů s dlouhými rehabilitačními pobyty v chráněných 

dílnách, umožňuje lepší integraci nemocných do společnosti. Oproti 

chráněným dílnám je to služba levnější. Pro nemocné s těžším 

stupněm psychického postižení však může být tento způsob práce 

příliš náročný. Poměrně značným problémem bránícím většímu 

rozšíření této služby je získání vhodných míst na trhu práce. 

4.4 Srovnání současné ambulantní a intermediární péče 

s péčí lůžkovou 

Lůžková psychiatrická zařízení j sou v našich podmínkách stěžejním 

poskytovatelem dlouhodobé péče o duševně nemocné s vážnými 

psychiatrickými diagnózami. Nejedná se o sourodou skupinu 

pracovišť jednoho typu. Patří mezi ně především pracoviště pro 

dospělé a pro děti, dále pracoviště v rámci velkých nemocnic a to 

dvojího typu samostatných klinik a samostatných oddělení. Největší 

skupinou jsou ovšem psychiatrické léčebny pro dospělé. 

Současný trend ukazuje na postupné snižování kapacity lůžek. Podle 

důvodové zprávy Koncepce oboru psychiatrie české psychiatrické 

společnosti 1998 klesl stav ze 150 lůžek na 100 000 obyvatel v 

šedesátých letech na 112 lůžek na 100 000 obyvatel, což je trend 

srovnatelný se světem, kdy se znak tradičního léčení - počet lůžek, 

snižuje. V posledních letech ale tento trend u nás již nepokračuje. 
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Centrum pro rozvoJ péče o duševní zdraví 2002. [online] 

[cit.5 .6.2003] 

Dostupné na:WWW:<http://www.cmhcd.cz/Archiv/region2 html>. 

Problémem lůžkových zařízení stále zůstává nedostatečný počet 

lůžek na psychiatrických odděleních, značná část akutní 

psychiatrické péče poskytovaná 

nedostatečná humanizace léčeben 

pacientů v léčebnách. 

Psychiatrická oddělení 

psychiatrickými 

a dlouhodobé 

léčebnami, 

hospitalizace 

Jsou zaměřena na krátkodobou dobrovolnou 1 nedobrovolnou 

hospitalizaci pacientů s akutní psychickou poruchou. Jsou obvykle 

součástí všeobecných nemocnic. Některá psychiatrická oddělení mají 

specializovaná pracoviště pro děti, mladistvé a psychogeriatrické 

oddělení. Psychiatrické oddělení je většinou zřizováno pro oblast s 

cca 200 000 obyvateli, což znamená dostupnost do cca 40 km. 

Psychiatrická lůžka pro akutní péči mohou existovat i při denních 

stacionářích ne bo krizových centrech. 

Specializovaným typem psychiatrického oddělení j sou zařízení, která 

mají v rámci nemocnice statut kliniky, pokud jsou součástí lékařské 

fakulty. Nad rámec běžného lůžkového zařízení poskytují též 

superkonziliární služby a zabývají se diagnostikou a léčbou ve 

zvlášť složitých případech. 

V důsledku nedostatečné lůžkové kapacity na odděleních a důsledek 

tlaku zdravotních pojišťoven, předávají často psychiatrická oddělení 

"obtížné pacienty". jejichž hospitalizace se pravidelně opakují, 

psychiatrickým léčebnám a to i v situaci, kdy se jedná o pacienty s 

akutní psychickou poruchou. Může to ale být i přání pacienta, který 

spoléhá na to, že v léčebně bude hospitalizován po delší dobu a 
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vyřeší tak svou finanční situaci. V léčebně je hospitalizován zcela 

zdarma a jeho důchod se ukládá u sociální pracovnice. Je to příklad 

neefektního systému, který umožňuje v těchto případech nadměrně 

drahou zdravotní péči. 

Psychiatrické léčebny 

Jejich úkolem Je dlouhodobá léčba a rehabilitace psychicky 

nemocných všech věkových kategorií. Diferencuj í péči pomocí 

specializovaných oddělení typu příj mových, doléčovacích, 

rehabilitačních, psychoterapeutických, sexuologických.. Pro své 

pacienty zajišťují služby dalších medicínských oborů. Kromě 

psychiatrických léčeben se všeobecným zaměřením existují ještě 

psychiatrické léčebny specializované na děti a adolescenty, na léčbu 

osob závislých na alkoholu či návykových látkách. 

Psychiatrické léčebny poskytují dlouhodobou, často dlouholetou 

zdravotní péči velkému množství pacientů. Podle důvodové zprávy 

Koncepce psychiatrie České psychiatrické společnosti z roku 1995 se 

více než 85% všech psychiatrických lůžek nalézá právě v 

psychiatrických léčebnách. 

Mezi jednotlivými léčebnami jsou značné rozdíly týkající se vnitřní 

vybavenosti, psychoterapie, rehabilitačních postupů, moderních 

metod léčby atp. Rozdíly se vyskytují i v rámci jedné léčebny mezi 

jednotlivými odděleními. Například úroveň ošetřovatelské péče do 

určité míry závisí na každém jednotlivém přednostovi oddělení. 

Obecně se ale dá říci, že určité negativní stereotypy péče, limity 

vnitřní vybavenosti či personální limity j sou pro léčebny shodné. 
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Psychiatrické léčebny jsou zařízení, která většinou vznikla jako 

azylové ústavy v minulém století. Často hospitalizují nemocné na 

mnoho měsíců a let, ale vnitřně k tomu nejsou vybavena. Nejen z 

hlediska stavebních a hygienických podmínek, ale také personálně a 

psychologicky. Většinou je prostředí léčeben neosobní, sterilní, bez 

možnosti vymezení osobního teritoria. Velkým problémem Je 

nemožnost soukromí. Práva týkající se postavení pacienta při 

hospitalizaci vymezují dle Mezinárodní listiny práv 

hospitalizovaných psychiatrických pacientů z roku 1992 právo na 

soukromí, jen pokud je v souladu s účinností a bezpečností léčby. 

(Tato skutečnost bývá často zneužívána, a to právě ve jménu bezpečí 

pacienta. Podobné znění má vymezení práva na svobodu pohybu, na 

minimum omezujících opatření, na možnost svobodné komunikace 

(např. použití telefonu) nebo na návštěvy. Vždy je doplněno o 

výjimku, kterou je bezpečnost pacienta nebo jeho okolí. (Podrobněji 

je legislativní úprava práv duševně nemocných popsána v příloze 

č.2). 

Protože velké léčebny jsou uzavřeným systémem, je problematické 

kontrolovat do jaké míry j sou tyto výjimky oprávněně využívány a 

do jaké míry zneužívány. Profesionalita a chování zdravotníků není 

vždy na dostatečné úrovni. I když je nutné zdůraznit, že i zde se 

vyskytují výrazné rozdíly, projevy arogance, hierarchický vztah 

k pacientům, nedostatečná informovanost, nedostatečný respekt k 

lidským právům j sou zde častěj ší než v péči ambulantní či 

intermediární. 

Z iniciativy Vládní komise pro bioetiku v medicíně vznikl projekt 

APEL - Audit Práva Etiky Léčby v psychiatrických léčebnách. 

Projekt byl realizován Centrem pro rozvoj duševního zdraví ve 

spolupráci s vládním zmocněncem pro lidská práva a Ministerstvem 
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zdravotnictví ČR. Účast léčeben v projektu byla dobrovolná. 

Zúčastnila se PL Bohnice, Jihlava, Kosmonosy a Opava. Projekt byl 

realizován v letech 2002 -2003. 

Centrum pro rozvoj péče o duševní zdraví 2003. [online] 

[cit. 8 .2.2004] 

Dostupné na: WWW:<http://www.cmhcd.cz/Archiv/region2 html>. 

Podstatou auditu byl sebehodnotící dotazník (dle Rosenthalovy 

metodiky pro sebehodnotící audit ústavů sociální péče) a dotazník 

pro pacienty. Hodnocení bylo prováděno pomocí interního týmu 

léčebny, externího týmu hodnotitelů, pacientů. Na základě 

provedeného šetření byly zjištěny tyto skutečnosti: 

• Pacient podepisuje souhlas s léčbou, informovaný 

souhlas k jednotlivým léčebným zákrokům ale není 

vyžadován 

• Souhlas s hospitalizací není odlišen od souhlasu s 

léčbou 

• Omezovány j sou vycházky dobrovolně 

hospitalizovaných pacientů 

• Nedostatečná je informovanost pacientů o jejich právech 

• Nedostatek soukromí 

• Častý zákaz mobilních telefonů 

• Nejasný systém podávání stížností 

• Nedostatek personálu, který je nedostatečně obeznámen 

s právy pacientů, časté používání fyzického omezení. 

• Nevyhovuj ící technické zázemí - velké pokoj e, mnoho 

pacientů na uzavřených odděleních 

• Nejsou dodrženy zákonné lhůty pro ohlašování 

nedobrovolných hospitalizací 
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Dlouhodobé hospitalizace v psychiatrické léčebně s sebou nesou i 

problém hospitalismu. Již po několikaměsíční hospitalizaci klesá u 

hospitalizovaných klientů schopnost pohybovat se v běžném, nebo 

méně chráněném prostředí. Často se setkáváme s masivní úzkostí 

klientů, kteří mají léčebnu opustit. Léčebna i přes všechny výše 

zmíněné nevýhody poskytuje nemocným jistotu pravidelného, 

stereotypního opakování dějů a úkonů. Stereotypnost vnímá část 

nemocných nepříjemně, druhým pomáhá alespoň v počátcích 

hospitalizace získat určitou strukturu. Po individuálně dlouhé době, 

ale většina pacientů již nechce, a nebo reálně nedokáže uskutečnit 

změnu. Adaptace na prostředí léčebny bez postupného, pomalého a 

rovnoměrného zvyšování zátěže (tréninku) brání adaptaci na 

mnohem složitěj ší a rizikověj ší život mimo ni. I zde dochází k 

porušení práva nemocného - práva na posílení nezávislosti. 

Všechny tyto jevy vedou postupně k tomu, že klienti postupně ztrácí 

sebevědomí, pocit důstojnosti a jedinečnosti své osobnosti. Vyvíjí se 

u nich tendence co nejvíce se přizpůsobit podmínkám. V málo 

podnětném prostředí rezignují na úpravu svého zevnějšku, na své 

potřeby. Toto chování bývá dáváno do souvislosti s nemocí a 

hodnoceno jako projev psychózy. Často se zapomíná na to, že člověk 

je i odrazem vnějších podmínek, ve kterých musí žít. 

V každé společnosti, i s nejlépe vyvinutým systémem ambulantní a 

intermediární péče, bude vždy určité procento vážně psychicky 

nemocných závislých na dlouhodobé ústavní péči. Pro tyto nemocné 

je nezbytné změnit i systém léčeben zevnitř. Humanizovat péči, 

přiznat pacientům právo na podnětné prostředí, na soukromí, lidskou 

důstojnost. 
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5 Komunitní péče v zahraničí 

5.1 Vybrané příklady konkrétních komunitních služeb 

a uživatelského hnutí v zahraničí 

Denní stacionáře 

Prvopočáteční denní zařízení jako alternativa k lůžkové péči 

vznikaly v Evropě před druhou světovou válkou. Byly označovány 

jako denní kliniky a byly součástí lůžkových zařízení. Termín denní 

klinika má v anglosaském světě mnoho synonym: day clinic, day 

centre, community mental health centre, community resoure center. 

Podle WHO jsou jednotlivé názvy používány volně. (Pfeiffer 1997) 

Zařízení docházkového typu, jež poskytují terapii a další pomoc 

různým skupinám nemocných, JSou již běžnou součástí 

psychiatrických služeb v industriálně a ekonomicky rozvinutých 

zemích. Pod pojem denní péče se dá zahrnout široká škála služeb, 

které je možno v zásadě rozdělit následovně: 

• terapeutické 

• rehabilitační 

• pro oblast zaměstnávání 

• pro oblast sociální 

Denní zařízení mohou být orientována bud' na jednu z těchto funkcí, 

či na kombinaci některých z nich, a nebo mohou plnit všechny tyto 

funkce bez přesnějšího vnitřního dělení. Zařízení typu sociálních 

center se ve světě blíží spíše svépomocným aktivitám a 

svépomocným hnutím. 
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Podpora v bydlení 

Deinstitucionalizace je v průmyslově rozvinutých zemích vůdčím 

směrem od poloviny šedesátých let. Finanční limity, malá podpora v 

legislativě a odpor veřejnosti (nízké ceny nemovitostí v blízkosti 

komunitních zařízení) ovšem často způsobovaly, že v řadě případů 

se nedalo mluvit o de-institucionalizaci, ale spíše o trans

institucionalizaci péče. Příkladem v tomto směru byly Spojené státy 

americké, kde rušení státem podporovaných léčeben bylo nahrazeno 

péčí v denních klinikách, které se ovšem o bydlení svých klientů 

nestaraly. Pacienti tak byli v hojném počtu umisťováni zpět do 

institucí, které se příliš nelišily od léčebenských systémů (internáty, 

domy se sesterskou péčí, pečovatelské domy). Sedmdesátá a 

osmdesátá léta byla v komunitní péči ve znamení tzv. bytového 

kontinua, které předpokládalo postupné narůstání dovedností a 

potřeb klienta. Vznikaly Domy na čtvrt a půl cesty (Quarteway 

Houses, Halfway Houses), ale také Three Quarteway Houses, krizové 

a alternativní modely bydlení (například péče v rodině, speciální 

podmínky při bydlení doma v době krize), skupinové domy pro 

intenzivní terapii nebo Fairweather Lodges sloužící pro lidi v 

dlouhodobém životním a pracovním svazku. 

Bytové kontinuum zaznamenalo značné úspěchy, ale bylo také 

kritizováno za určitou rigiditu. (Carling, Ridgway in Probstová 

1997) Klienti se museli přizpůsobovat určitému zaběhanému 

programu spíše, než aby jim byly poskytovány individualizované 

služby. 

Současným trendem moderních služeb bydlení Je propojenost a 

návaznost celé škály chráněného bydlení spolu s dostupným stálým 
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bydlením s podporou. To vše orientované víc na klienta, než na 

program, systém či zařízení. Chráněné bydlení ve formě např. 

skupinového domu je poskytováno v případech kdy se i intenzivní 

podpora v běžných podmínkách ukazuje jako nedostatečná. 

Chráněná práce 

Programy pracovní rehabilitace se uplatňují v rámci léčby v 

lůžkových zařízeních i v zařízeních intermediární péče. V současné 

době existují ve světě programy pracovní rehabilitace především v 

rámci léčby při hospitalizaci. Klasické chráněné dílny mimo tuto 

oblast j sou provozovány v Rakousku či Německu. Ve Velké Británii 

či ve Spojených státech se od provozování těchto zařízení upouští a 

j sou nahrazovány přechodným zaměstnáváním, které může sloužit 

zhruba 75% nemocných. (Pěč 1997) 

V zahraničí existují s přechodným zaměstnáváním (transitional 

employment, transitional work) již rozsáhlé zkušenosti. Transitional 

Employment Program (TEP) je pracovní rehabilitační systém, který 

vznikl v roce 1957 ve Fountain House v New Yorku a v nynější 

podobě je hojně rozšířen v rámci clubhouse modelů zejména v USA, 

ale také v Evropě. 

Podstatou TEP Je zaměstnávání klientů na běžných pracovních 

místech, která nej sou pracovně náročná a umožňují pracovní 

rehabilitaci. Klienti jsou zaměstnáváni pouze na přechodnou dobu 

(nejčastěji na šest měsíců) a na částečný pracovní úvazek. Pak 

přecházejí na jiné pracovní místo, či do normálních pracovních 

podmínek. Za svou práci obdrží alespoň minimální mzdu. Klub vůči 

podniku zajišťuje 100% pokrytost pracovního místa. V případě, že 

klient onemocní, nahrazuje ho jiný klient, nebo personál klubu. 
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Výhody přechodného zaměstnávání oproti chráněným dílnám jsou 

značné. Menší je ekonomická náročnost programu - chráněné dílny 

jsou drahé, ale také větší rozmanitost pracovních zkušeností, 

poměrně krátká doba zaměstnání umožňuje efektivnější rehabilitaci. 

První týdny v zaměstnání bývají nejpřínosnější. 

Case management 

Nutnost propojovat systém služeb s uživatelem, koordinovat součásti 

systému služeb vznikla v sedmdesátých letech v USA a v 

devadesátých letech v Británii. Hlavní hybnou silou v USA byl 

požadavek úspory prostředků. Národní institut duševního zdraví 

rozvinul program komunitní podpory pro klienty s vážným a 

dlouhodobým duševním onemocněním. Akreditační rada 

psychiatrických zařízení (Accreditation Council for psychiatrie 

Facilities) popsala v roce 1976 princip case managementu takto: 

Case management je aktivita propojující systém služeb s uživatelem 

a koordinující různé součásti systému služeb Je to základní řešení k 

zajištění kontinuity péče a odstranění systémových problémů jako je 

rigidita systému, fragmentace systému, zneužívání některých zařízení 

a nedostupnost některých služeb. Komise duševního zdraví 

(President s Commission on Mental Health) problém v roce 1978 

shrnula takto: Strategie založené pouze na organizacích nejsou 

dostatečné. Je třeba lidský vztah. (Stuchlík 1995) 

Case manager může tento vztah poskytnout a pomoci při zajištění 

návaznosti péče a koordinaci jednotlivých složek systému. Komise 

doporučila zřízení case managementových služeb ve všech 

regionech. V osmdesátých letech se case managerové systémy 
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rozvíjely po celých Spojených státech na základě grantů 

poskytovaných komunitním podpůrným programům. 

Velká Británie vydala v roce 1989 vyhlášku "Péče o lidi" (v roce 

1990 dostala tato vyhláška podobu zákona), jejímž hlavním 

argumentem je domněnka, že tržní mechanizmy ve zdravotnictví a 

sociálních službách zvýší efektivitu služeb a vyřadí nekompetentní a 

nevhodné služby. Základní význam v tomto prostředí má role case 

managera jako toho, kdo hodnotí potřeby klientů a koordinuje 

využití finančních prostředků. Hlavní cíle case managementu podle 

vládního doporučení jsou uspokojování individuálních potřeb 

klientů, zvyšování jejich nezávislosti, stavění na zachovalých 

schopnostech klienta a přirozených zdrojích podpory. Základním 

postupem case managementu je hodnocení potřeb klienta a 

plánování služeb jako stále se opakující proces hodnocení a revize 

plánů. Vládní doporučení zdůrazňuje, že case manageři nemají být 

přímo zapojeni do jednotlivých služeb, ani nemají řídit agentury 

poskytující služby. To proto, aby se zamezilo konfliktu zájmů při 

hodnocení potřeb klienta a monitorování efektu poskytnutých služeb. 

Struktura práce case managementu. 

Praktickou strukturou pro každodenní práci case managementu je 

terénní tým. Case manageři by měli mít zkušenosti s prací s 

psychiatricky nemocnými, měli by rozumět psychosociálním a 

psychofarmakologickm intervencím, znát komunitní zdroje, umět 

pomáhat rodinám s duševně nemocným členem, znát sociologické 

faktory, které ovlivňují klienty a rozumět způsobům, jakými se 

duševně nemocní vztahují k realitě. 
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Case management klade důraz na kontinuitu a dostupnost péče, 

klient ovšem musí mít možnost formálně zrušit své zapojení do case 

managementového systému služeb. Významné je, aby k tomuto 

ukončení nedocházelo z administrativních důvodů na straně case 

managementové agentury. Zásadním pravidlem je nechat klientovi 

otevřené dveře pro využití této péče v budoucnosti. To platí zejména 

u osob, u nichž je spolupráce ukončována v období, kdy je jejich 

zdravotní stav zhoršený. Nabídku obnovení spolupráce by měl dostat 

nejen klient, ale také poskytovatelé některé ze služeb (například 

praktický lékař). Case manager by měl spolu s klientem vypracovat 

závěrečné shrnutí společné práce pro případ, že v budoucnu bude s 

klientem spolupracovat jiný case manager. 

Systém self-advocacy a svépomoci v zahraničí 

vývoj psychiatrické péče ve světě postupně směřuje k modelu 

spolurozhodování uživatelů péče či jiných skupin neprofesionálů 

(rodiče, sourozenci, přátelé) o podobě poskytovaných služeb, o 

systému psychiatrické péče. Nejvýraznějším jevem posledních let je 

účast uživatelů péče při procesu rozhodování v komunitním systému 

péče o duševně nemocné. Malé skupiny bývalých pacientů a klientů 

se nicméně organizovaly odedávna. Walcraft zmiňuje the Alleged 

Lunatics Friend Society, založenou bývalými psychiatrickými 

pacienty v roce 1845. (Walcraft in Probstová 1997) 

V USA se rozvoj svépomocných uživatelských aktivit začal rozvíjet 

v letech šedesátých. V Evropě v letech sedmdesátých, kdy souvisí s 

hnutím za lidská práva. Jistě zde sehrály roli práce psychiatrů R. 

Lainga, T.Szasze, o kterých nechybí zmínka v žádné z prací o hnutí 

konzumentů. Uživatelské hnutí se v sedmdesátých letech rozvíjí 
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zejména v Nizozemsku (postupně i v dalších severských zemích) a 

ve Velké Británii, kde do současné doby vzniklo více než 100 

skupin, které se nějakým způsobem věnují self advokacii, či jsou 

organizacemi uživatelů péče. V roce 1991 se konala v Nizozemsku 

první konference Evropské sítě uživatelů a bývalých uživatelů péče 

o duševní zdraví (The European Network of Users and Ex-Users in 

Mental Hea1th). 

Modely organizací a zařízení s účastí uživatelů je možno rozdělit do 

tří skupin - na partnerský, podpůrný a oddělený model. 

Partnerský se nazývá model, kdy je v zařízení prosazováno, aby se 

uživatelé péče stali partnery. Ve skutečnosti může být jasné dělení 

na poskytovatele péče a uživatele zachováno, když Je 

proklamováno. Tento model bývá realitou většiny tzv. alternativních 

modelů péče. 

Podpůrný je model, ve kterém se členové podílejí na vzájemné 

podpoře (svépomoc). Jeho členy nejsou profesionálové, protože 

jejich role je založena na jednostranné pomoci. Profesionálové 

pomáhají těmto skupinám vně. 

V odděleném modelu funguje vzájemná opora a zároveň skupina 

organizuje nějaký typ zařízení (bez účasti profesionálů). 

Skupiny příbuzných a přátel se staly organizacemi působícími jako 

silná politická síla. Jejich činnost se odvíjí v nejrůznějších podobách 

jako svépomoc, budování zařízení, hájení práv a zájmů duševně 

nemocných, působení v rámci dobrovolné práce a podobně. 
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Příklad partnerského modelu self help aktivit- Cluhhouse model. 

Clubhouse model - klubový dům, klub je jedním z nejrozšířeněj ších 

modelů psychosociální rehabilitace dlouhodobě duševně nemocných 

v USA a postupně se rozšiřuje i do dalších zemí. 

U vzniku klubu v padesátých letech byli převážně lidé, kteří zažili 

na vlastní kůži zkušenost duševní nemoci. Model byl od začátku 

výrazně postaven na protest proti nemocničnímu prostředí, později 

také proti prostředí novodobých rehabilitačních programů, které 

pokračovaly hodně v terapeutizování. V šedesátých letech, kdy 

začala v USA deinstitucionalizace a lidé začali přicházet z léčeben, 

se objevuje především potřeba zabezpečit jim základní potřeby -

bydlení, práci, denní program, zvýšit sociální dovednosti, vrátit je 

zpět do komunity. Tuto zakázku psychoterapeuti nemohli a ani 

nechtěli splnit. 

Clubhouse je systémem, který může být užitečný pro okruh lidí 

především s těžším postižením, kteří mají řadu zdravotních a 

sociálních hendikepů. Celý přístup je zaměřen na hledání, pěstování 

a budování osobnostních a sociálních možností a dovedností. Jeho 

cílem je zlepšení kvality života u lidí s dlouhodobým duševním 

onemocněním. Členství v klubu je dobrovolné a bez časového 

omezení. Je umožněno každému, kdo prožil duševní onemocnění. 

Členové si vybírají způsob, jak klub využívají a zaměstnance, se 

kterými pracují. Neexistují žádné dohody, smlouvy, rozvrhy či 

pravidla, jež by měla za cíl vynutit si účast členů. 

Všichni členové mají stejný přístup ke klubovým nabídkám bez 

jakékoliv rozdílnosti založené na diagnózách či stupni fungování, 

mají možnost bezprostředního návratu do klubového společenství po 
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jakékoliv delší absenci. Všechny klubové místnosti jsou přístupné 

jak členům, tak zaměstnancům. Nej sou tu místa jen pro zaměstnance 

či jen pro členy. Zaměstnanců klubu je dostatek na to, aby zapojili 

členy do činnosti, ale málo na to, aby zvládli práci klubu bez 

zaměstnání většiny členů. Klub je oddělen od nemocnic, poliklinik a 

nelze ho využívat pro jiné programy. 

Práce v klubu je výhradně prací vytvářenou v klubu pro chod a 

zlepšení klubového společenství. Členové klubu nejsou placeni za 

práci v klubu, neexistuje ani žádný jiný systém odměňování. 

Klub umožňuje práci svým členům prostřednictvím přechodného 

zaměstnávání a podporuje členy v udržení a zlepšení si pozice v 

samostatném zaměstnání. Činnosti týkající se case managementu 

zahrnují pomoc při zabezpečení bydlení (klub má možnost 

zabezpečit bydlení nebo rozvíjí vlastní systém bydlení), nalezení 

kvalitních lékařských, psychologických, farmakologických služeb a 

zařízení. Provádí vyhledávání členů, kteří přestanou docházet, 

izolují se nebo jsou hospitalizováni. Členům klubu nepřetržitě slouží 

dvě krizové linky. Jedna je pro povídání, druhá je linkou první 

pomoci, která má k dispozici auto. 

Ke klubům často patří možnost najíst se, chráněné bydlení, second 

hand. Členům poskytují také vzdělání v členském vzdělávacím 

programu. 

Tento systém klade velké nároky na zaměstnance klubu. Hranice jsou 

tu méně jasné, obtížněji se udržují pravidla profesionálního vztahu. 

Pro zdravotnickou veřejnost bývá obtížné akceptovat dobrovolnost 

docházky a demedicinaci systému. Klubové hnutí je hodně založeno 

na kohezi systému, kdy může vzniknout pocit "jsme lepší, než 

ostatní", který brání do určité míry spolupráci s ostatními. 
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5.2 Příklady aplikace politiky duševního zdraví v 

zahraničí 

Nizozemsko 

V padesátých a šedesátých letech se v Nizozemsku stejně jako ve 

většině západních zemí objevila kritika fungování psychiatrických 

institucí. Bylo stále víc zřejmé, že dlouhodobý pobyt ve velké a 

sociálně izolované instituci může poškozovat pacienta. 

V Nizozemsku se ale (oproti USA či Británii) nikdy nejednalo o 

hromadné zavírání či snižování počtu psychiatrických léčeben. 

Místo toho byl kladen důraz na rozvoj alternativních forem péče, 

jako bylo rozšíření služeb ambulantní péče v průběhu sedmdesátých 

let a rozvoj chráněného bydlení v letech osmdesátých. V důsledku 

tohoto postupného důrazu na mimoústavní péči byli lidé v 

psychiatrických léčebnách hospitalizováni méně a na kratší dobu. 

Zůstaly však problémy při vytváření sociálních kontaktů, hledání 

práce či jiné smysluplné činnosti pro tyto lidi. Problémy často 

vyústily v opětovné hospitalizace. (Ten Horn, Van den Hout in Wolf, 

Weeghel 1993). V sedmdesátých letech se tak začaly objevovat první 

projekty denních aktivit. V roce 1974 bylo v Amsterodamu založeno 

"Centrum PS" s cílem poskytnout snadno přístupné ubytování pro 

psychosociálně handicapované lidi, kterým nemohl být poskytnuta 

jiná pomoc. 

V roce 1976 založili Release v Haarlemu projekt přechodného 

zaměstnávání s cílem nabídnout pomoc bývalým pacientům 

prostřednictvím zaměstnávání a pracovního poradenství. Během 
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tohoto období založila orgamzace Roterdamse Pameijerstichting 

novou společnost pro bývalé psychiatrické pacienty a centrum aktivit 

zvané Binja Alles (Téměř vše). 

Také klienti sami zahájili nejrůznější iniciativy jako nízkoprahové 

zařízení (walk in house) v Groningenu a organizaci Rugsteun v Den 

Bosch. Rugsteun byl založen bývalými psychiatrickými pacienty ve 

spolupráci se sociálními pracovníky v roce 1981 v důsledku 

nespokojenosti se stávajícími zařízeními poskytujícími pomoc. 

V téže době se obnovil zájem o práci pro bývalé pacienty 

psychiatrie. Poprvé byla práce chápána jako důležitá součást terapie 

ve dvacátých letech. Po druhé světové válce byla pracovní terapie v 

psychiatrických léčebnách běžně užívána. (Na konci šedesátých let 

byla často jednoduchá a monotónní práce pokládána za nevhodnou, a 

až v osmdesátých letech se znovu objevil zájem o práci pro lidi s 

dlouhodobými duševními problémy).(Van Weegel, Zeelen in Wolf, 

van Weeghel 1993) Ve stejnou do bu také začalo být jasné, že tato 

skupina je nejvíce ohrožena důsledky nezaměstnanosti. Kromě 

pracovních projektů se začaly rozvíjet i alternativy. Tyto aktivity 

pak dostaly společný název denní aktivity. 

Denní aktivity 

Pod tento široký pOjem se dá zahrnout široké rozmanité spektrum 

služeb. Většina center přikládá velký význam své funkci 

společenského centra, kde funguje bar s kávou. Lidé sedí a povídají 

si, čtou a hrají společenské hry. V mnoha případech si návštěvníci 

společně vaří jídla a scházejí se několikrát týdně. Je jasné, že centra 

působí nejvíce jako místa, kde se lidé mohou setkávat, rekreovat, 

relaxovat a vzdělávat se. Navíc mnohá centra nabízejí činnosti, které 
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mohou být zahrnuty pod pracovní rehabilitaci. Původně se týkaly 

především forem přípravy na práci a dobrovolné práce v rámci 

vlastních projektů. Stále více center denních aktivit se orientuj e na 

vytváření vlastních pracovních míst tak, aby uspokojili požadavky 

svých účastníků. 

V roce 1993 byla založena LSDA - Centrum národní podpory 

denních aktivit a odborné rehabilitace (National Support Centre for 

Day Activity Care and Vocational Rehabilitation) jako kombinovaný 

projekt čtyř holandských organizací péče o duševní zdraví. Jednalo 

se o propojení: 

1 NV AGG: Nizozemská orgall1zace ambulantní péče o duševní 

zdraví 

2.NVBW: Nizozemská asociace pro komunitní bydlení 

3.NVGGZ: Nizozemská asociace pro péči o duševní zdraví 

4.NeVIV : Nizozemská asociace pro léčbu závislostí 

Rychlý nárůst programů denních aktivit a odborné rehabilitace 

vyvolal potřebu národní organizace koordinující podporu a mající 

komunitní funkci (NVBW 1996) 

Jednou z prvních aktivit LSDA bylo vytvoření seznamu dostupných 

pracovišť, zařízení péče a denních aktivit pro lidi s duševními 

problémy. V prosinci 1993 byly nashromážděny informace ze 114 

projektů. Na základě získaných informací lze rozlišovat čtyři typy 

služeb v rámci Center denních aktivit (CDA): 

Azylové domy charakterizované dostupností, navštěvované i lidmi z 

jiných cílových skupin. Nacházejí se většinou ve větších městech a 

poradenství zde poskytují především dobrovolníci. 
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Centra denních aktivit, která fungují jako azylové domy. Jsou 

zaměřena zejména na společenská setkání, nabízejí činnosti, jejichž 

hlavním tématem je kontakt s druhými. 

CDA s pracovními aktivitami jsou orientována na přípravu na práci. 

Ve skutečnosti se jedná o kombinaci CDA s pracovními projekty. 

V pracovních projektech j sou lidé metodicky vedeni při vykonávání 

různých činností. Většina iniciativ připravuje lidi na hledání placené 

práce, dobrovolné práce nebo vytváří vlastní pracovní místa pro lidi, 

kteří nemohou, nebo nechtějí dále rozvíjet kariéru. 

Počet lidí, kteří týdně využívají službu, se pohybuje od 41 v 

pracovním projektu po 115 v azylovém domě. V praxi se ukazuje, že 

duševní problémy a bezdomovectví j sou spolu úzce spojeny. (LSDA 

- General information of Community Residences in the Netherlands 

1996) 

Mezi aktuální problémy CDA je v současnosti řazena otázka, zda 

ochrana, podpora či rozvoj? Všechny projekty nabízejí zejména 

ochranu, a tak splňují důležitou roli útočiště. Toto je ústřední cíl 

azylových domů a ve velké míře také i center denních aktivit. 

Množství center je specificky zaměřeno na praktičtěj ší sociální 

podporu, která má pomoci duševně nemocným najít cestu k běžným 

komunitním službám a zařízením. Existují také činnosti, které jsou 

zaměřené na rozvoj - učení se dovednostem. Tyto činnosti jsou 

hlavním bodem pracovních rehabilitačních projektů. Dovednosti se 

rozvíj í 1 V oblasti tréninku dovedností, včetně jednání s 

poskytovateli péče, důraz se klade na zvládání vlastní duševní 

poruchy. Činnosti zaměřené na rozvoj jsou důležitým krokem k 

účasti na aktivitách mimo projekty denních aktivit. 
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Spolupráce: 

Práce na proj ektech denních aktivit vyžaduje souhru a spolupráci s 

dalšími skupinami. 

Proj ekty j sou součástí širší sítě péče o duševní zdraví a zaměřuj í se 

na zajištění co nejběžnějších životních podmínek (patří sem také 

například ambulantní psychiatrická péče, domácí péče, case 

management a jednotky chráněného bydlení). Navíc je každý 

jednotlivý projekt součástí pracovních a denních aktivit nabízených 

regionem. Spolupráce je nutná ke koordinaci jednotlivých služeb a 

ke společnému rozvoji komplexní a variabilní nabídky služeb. V 

některých regionech spolupracují centra denních aktivit s jinými 

cílovými skupinami, jako jsou závislí a mentálně postižení. Tento 

nekategoriální přístup Je výhodný zejména při jednání se 

zaměstnavateli, protože zaměstnavatelé se nemusí setkávat pokaždé 

s jinou cílovou skupinou. (Michon, in Wolf, Weeghel 1993). 

Rozšířená je spolupráce s běžnými sociálními službami - centra 

vzdělávání dospělých, klubovny, komunitní domy, pracovní 

organizace, služby sociální práce. Stále více center nabízí svým 

návštěvníkům zprostředkovatele, který jim pomáhá vyhledat činnosti 

v rámci běžných organizací. 

Ve stále více oblastech se zakládají regionální kontrolní výbory, 

nebo výbory pro organizaci projektů s cílem koordinovat nejrůznější 

centra denních aktivit. Centrální koordinace umožňuje připravit 

souvislou nabídku služeb a zároveň formovat spolupráci mezi 

různými skupinami. 

Komunitní bydlení 

(Podle NVBW - General information of Community Residences in the 

N etherlands 1996) 
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V roce 1996 bylo v Nizozemsku 40 Regionálních institutů pro 

komunitní bydlení (RIBW), 9 Psychiatrických domů (PWV) 

rozšířených ve 40 spádových regionech zdravotní péče. RIBW a 

PWV poskytují podporu a poradenství lidem s těžkými 

psychologickými problémy. Kde je to vhodné, slouží PWV i lidem s 

tělesným postižením. 

Celková kapacita komunitního bydlení se pohybovala kolem 6 000 

míst rozmístěných ve 240 lokalitách s odhadovanými 950 

ubytovacími jednotkami. V podporovaných formách je možné 

ubytovat kolem 1500 osob. (RIBW nahrazuje množství míst v 

komunitním bydlení formami podporovaného bydlení, jako je 

supervidované nezávislé bydlení a zařízení bez stálé asistence. 

Tímto způsobem může poskytovat podporu a poradenství většímu 

počtu klientů). Cílem podpory ze strany RIBW a PWV je usnadnění 

klientovi participace na životě společnosti s respektem k jeho 

individuálním schopnostem a omezením. RIBW a PWV organizují 

širokou síť typů chráněného a podporovaného bydlení, centra 

denních aktivit a odborné rehabilitace a také se zúčastňují vytváření 

a zdokonalování sociální sítě. 

V minulosti se v sektoru komunitního bydlení obvykle mluvilo o 

chronickém psychiatrickém pacientovi, tedy o někom, kdo je 

zranitelný, potřebuje ochranu, nemůže nést žádnou zodpovědnost a 

lépe se mu žije v kolektivu. Současné tendence přemístily důraz z 

péče na práva a odpovědnost pacienta. Hovoří se spíše o 

dlouhodobých, psychosociálních a psychiatrických poruchách. 

Vychází se z předpokladu, že každý člověk má být v rámci svých 

možností maximálně nezávislý se stejnými právy a povinnostmi jako 

mají ostatní obyvatelé. Nabízená podpora musí být maximálně 

individuální a je založena pokud možno na soběstačném bydlení. 
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Mezi základní pravidla komunitního bydlení patří: 

• Služba je k dispozici každému, kdo je způsobilý k právním 

úkonům 

• Klient je aktivně zapojen do plánování a zhodnocování 

poskytovaných služeb 

• Péče je zaměřena na důsledky, nikoli příčinu psychiatrických 

poruch 

• Pomoc Je založena na klientových možnostech a nikoliv 

omezeních (ačkoliv tato omezení jsou brána v úvahu) 

• Pomoc je nabízena v co možná nejnormálnějších podmínkách 

• Individuální možnosti klienta j sou maximálně využity 

• Maximálně j sou zahrnuty běžné, veřejné služby 

• Pomoc je komplexní, intervence se mohou dotýkat všech 

oblastí života 

• Pomoc je dlouhodobý proces, který musí být schopen 

překračovat hranice mnoha ostatních sektorů péče 

Služby poskytované RIBW a PWV vycházejí z těchto principů: 

individualizace - soulad přání klienta s jeho odpovědností 

akceptace- rozumí a respektují jeho specifickou situaci 

normalizace- mají maximálně možný běžný (normální) charakter 

integrace - j sou akceptovány ostatními lidmi 

Spolupráce: 

RIBW spolupracuje s ostatními regionálními institucemi pro duševní 

zdraví (RIAGG - Regionální instituty pro komunitní péči o duševní 

zdraví) a psychiatrickými nemocnicemi. 

Tyto instituce fungují jako doporučující subjekty a organizátoři 

medicínské psychiatrické péče. Spolupráce je nezbytná k vyloučení 

překrývání služeb či naopak mezer v nich. 
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Úzké kontakty existují také s jinými sektory péče, jako je primární 

zdravotnická péče, služby pro závislé, geriatrické služby a služby 

pro mládež. Vzhledem k uplatňování filosofie integrace, akceptace a 

normalizace, disponuje RIBW širokou sítí kontaktů se sociálními a 

veřejnými službami (sociální pracovníci, pracovní úřady, policie, 

školství, apod). 

Rotterdamský model péče 

(Podle Pfeiffera 1997) 

V rámci programu péče o duševní zdraví regionální evropské 

kanceláře WHO (WHO 1982) bylo ustanoveno několik modelových 

regionů v různých zemích Evropy. Jedním z těchto regionů byl 

Rotterdam, město s cca 750 000 obyvateli, fragmentovanými 

psychiatrickými službami a nemocničním zařízením s kapacitou 300 

lůžek umístěným mimo město. 

Proces proměny byl zahájen v roce 1987 vznikem regionální 

pracovní skupiny pro analýzu stavu a vznikem Poradního sboru 

služeb o duševní zdraví (SOGG). Od té doby probíhaly pravidelně 

pod záštitou WHO workshopy a semináře za účelem dohody o 

optimální podobě místní péče a koordinaci procesu přeměny. 

Postupně došlo k rozšíření služeb podpory v bydlení, vytvoření 

integrovaného institutu mimonemocniční péče propojujícího 

ambulantní péči, denní stacionáře a krizovou intervenci. Rozšířilo se 

spektrum denních sociálních programů. Dále bylo rozhodnuto o 

nutnosti zlepšení zapojení klientů do práce koordinačního centra 

SOGG a zlepšení spolupráce s resortem primární péče a sociálním 

službami. Z Rotterdamských zkušeností vyplynula doporučení, jež 

byla použita pro formulaci nizozemské politiky péče o duševně 
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nemocné a převzata jako doporučení regionální evropské kanceláře 

WHO: 

Hlavním cílem transformace péče o duševně nemocné by měla být 

transformace fragmentovaného systému v systém komprehensivní. 

Hlavní orientace systému by měla spočívat na terapii a péči v 

komunitě. Základní idea politiky musí být formulována ve fóru 

složeném ze všech relevantních skupin - klientů, poskytovatelů péče 

a těch, kteří péči financují. Musí být zajištěno, aby finanční zdroje 

ušetřené zaváděním nových metod nebyly odvedeny jinam. Důležité 

je vytvoření kvalitního informačního systému. Je třeba zajistit, aby 

nové aktivity měly stabilní a adekvátní financování 

USA 

(Podle Stuchlíka 1995) 

Zdravotní péče Je v USA poskytována třemi sektory - státním, 

soukromým neziskovým a soukromým ziskovým. Nejvíce pacientů se 

pohybuje v soukromém sektoru. O něm se také nejvíc mluví. 

Financování zdravotnictví se děje prostřednictvím mnoha zdrojů, ale 

největší množství dolarů je placeno prostřednictvím soukromých 

pojišťoven. Americký zdravotní systém je výrazně decentralizovaný 

a neplánovaný. Je v podstatě známo, že je velmi neracionální. 

Poskytovatelé péče (lékaři, nemocnice) mají v USA v utváření 

systému ve srovnání s veřejným systémem (úředníky) a uživateli 

péče dominantní roli. USA jsou známy svými inovacemi ve 

zdravotnictví, jedná se ale především o drahé technologie (CT, 

magnetická rezonance) spíše než technologie finančně nenáročné. Ve 

světě pro své inovace uznávané americké zdravotnictví se v oblasti 

péče o dlouhodobě nemocné prezentuje ne zcela jasně. Světově 
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uznávané j sou programy krizové péče, sociální rehabilitace, 

komunitní podpora a hnutí konzumentů. 

Zodpovědnost za péči o chudé pacienty přebírá v USA stát. Za péči o 

dlouhodobě duševně nemocné, chronické pacienty, kteří jsou 

většinou chudí, stejně jako za provoz většiny zařízení, převzal tedy 

zodpovědnost sektor, který ji nenese v poskytování všeobecné 

zdravotní péče. (Privátními zařízeními, které se o tyto lidi starají, 

jsou některé nemocnice a to jak komunitní, tak psychiatrické -

většinou ziskové. Dalšími privátními zařízeními mohou být nursing 

homes - domy se sesterskou péčí. Většina privátních ambulancí 

psychiatrů a psychologů chronicky duševně nemocné nepřijímá). 

V padesátých letech byla péče o duševní zdraví téměř výhradně 

záležitostí velkých státních nemocnic. Všeobecně se věřilo, že 

neuroleptika zmírní psychotickou symptomatologii natolik, že to 

umožní výraznou redukci lůžek v nemocnicích. Na počátku 

šedesátých let byla zmírněna zákonná restriktivní opatření týkající 

se nedobrovolných psychiatrických pacientů. Šedesátá léta byla však 

spíše obdobím trans-institucionalizace, než de-institucionalizace. 

Mnoho lidí bylo přeloženo z nemocnic do domů s pečovatelskou 

službou, kde byly podmínky spíše horší. Počet lidí v psychiatrických 

nemocnicích a domech s pečovatelskou službou dohromady rostl. 

Vznikala Centra komunitní péče financovaná jednotlivými státy a 

federální vládou. Systém dvojího financování byl konfliktní. Z 

plánovaných dvou tisíc center jich vzniklo necelých 800, a i ta byla 

kritizována pro nejasnosti v plánování služeb a odklon od 

poskytování služeb dlouhodobě duševně nemocným. Vznikl přebytek 

služeb zaměřených na úzké skupiny klientů, které spolu vzájemně 

nekomunikovaly. Většina dlouhodobě duševně nemocných se v tomto 
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systému neuměla orientovat. Na počátku sedmdesátých let byl učiněn 

pokus řešit tento problém prostřednictvím Národního institutu 

duševního zdraví, který měl zajistit koordinaci jednotlivých služeb. 

V rámci proj ektu byla zřízena místa systémových agentů (case 

managerů), kteří zajišťují následnost a komplexnost péče 

poskytovaných různými službami podle individuálních potřeb 

klienta. V posledních dvaceti letech se také objevily služby 

poskytované soukromými, často dobrovolnými organizacemi, které 

jsou ale dotované ze státních peněz. Jejich vstup do systému 

umožnila jednak tradice dobrovolného sektoru ve zdravotnictví a 

přesvědčení, že dobrovolný sektor je flexi bilněj ší a imaginati vněj ší. 

Ačkoliv je péče o duševně nemocné v USA více centralizován než 

ostatní zdravotnická péče, je stejně jako celé zdravotnictví nadměrně 

různorodá, neplánovaná a nekoordinovaná. Například ve Wisconsinu 

(státě s jedním z nejlépe organizovaných systémů péče o duševně 

nemocné) sběr dat ukázal, že pouze tři desetiny z počtu všech 

dlouhodobě duševně nemocných dostává nějakou formu péče. Ve 

státním systému je také méně psychiatrů, protože výdělky j sou zde 

nižší. 

Konkrétní regionální model - Wisconsin 

(Podle Probstové 1995) 

Wisconsin je relativně bohatý stát s nízkou kriminalitou, ležící na 

středozápadě USA. Je znám svým, v rámci USA ojedinělým, 

koordinovaným systémem péče o duševně nemocné. Ve Wisconsinu 

se podařilo během patnácti let decentralizovat péči, převést 

plánování, síť služeb a plateb do odpovědnosti místních úřadů. Podle 
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zákona musí mít každý okres Radu pro péči o duševní zdraví (The 

Mental Health Board). Radu tvoří okresní pracovníci a občané 

jmenovaní okresními výkonnými orgány. Každý rok rada zpracovává 

další plán péče. Tohoto procesu se účastní i zainteresovaní občané, 

uživatelé péče, rodinní příslušníci uživatelů péče. Hlavním úkolem 

je stanovit nepokryté potřeby a jejich priority. Péče se financuje jak 

z prostředků státních, tak okresních. Do systému péče se podařilo 

zapojit soukromé organizace. 

Asi nejznámějším modelem péče je model v Dane County 

(340 000 obyvatel, z toho 200 000 v Madisonu). V okrese je cca 

1500 jedinců dlouhodobě duševně nemocných. V Dane County 

funguj í následuj ící zařízení: 

Služby krizové intervence 

Centrum duševního zdraví (Mental health Center - MHC) Poskytuje 

24 hodin po 7 dní v týdnu pomoc v krizi. Tým je mobilní, použitelný 

i pro lidi kteří nemohou do MHC dojít sami. Kromě toho funguje i 

krizová telefonní linka. Lidé na lince sami pomáhaj í, poskytuj í 

konzultace, fungují jako informační banka pro ostatní pracovníky v 

oboru. Případy, které potřebují bezprostřední pomoc, předávají 

krizovému týmu. Jeho prvořadým úkolem je stabilizovat ve 

spolupráci s okolím pacientův stav. Je trénován na práci v 

konfliktních situacích (okolí vyvíj í velký tlak na hospitalizaci). 

Zkušenosti ukazují, že mnoho lidí nepotřebuje hospitalizaci, ale 

jasný léčebný plán a dále pak sledování, jak se plán plní. Tým je 

složen z 5 pracovníků na lince, 8 krizových pracovníků, sekretářky. 

Na částečný úvazek spolupracuje s týmem samostatně pracující 

psychiatr a psychiatr v tréninku (u nás bychom řekli před atestací). 

Krizový tým má k dispozici krizová lůžka. J sou to 
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osmačtyřicetihodinové pobyty na krizových lůžkách v nemocnicích a 

krizové domovy, kde může pacient zůstat dva týdny. (Jedná se o 

pobyt v domácnosti obyvatel obce, kdy si tito lidé berou za úplatu 

nemocné domů a tam se o ně starají). Velmi prosazovaná Je 

spolupráce s policií. Zdravotníci provádějí 40 hodin tréninku ve 

třídách nově rekrutovaných policistů. Policisté přicházejí sloužit do 

krizového centra. Noví pracovníci v centru zase opačně slouží s 

policisty jejich služby. Další důležitou součástí práce krizového 

týmu je role "strážce dveří" (u hospitalizací). Hospitalizace je 

schválena pouze v případě, že nemůže být přijat komunitní léčebný 

plán. Je-li hospitalizace nezbytná, sleduje krizové centrum počet dnů 

a spolu s case managerem, nemocničním personálem a členy 

krizového týmu usilují, aby nebyla delší než je nutné. 

Mobilní komunitní léčebný tým 

Mobilní komunitní léčebný tým (Mobile Community Treatment 

Team - MCT) má za úkol pomáhat lidem, jejichž problémy JSou 

nejzávažnější, mají za sebou opakované hospitalizace. Tito lidé 

nejsou schopni či nechtějí přicházet do tradičních zařízení a z 

programů vypadávají. Mají problémy s užíváním léků, potřebují 

někoho, kdo jim pomůže udržovat strukturu dne. 

MeT má dva způsoby práce: asertivní kontakt s pacienty a 

rozpracovaný systém case managementu. Jej ich pomocí se snaží 

zachytit problémy v jej ich počátcích a snaží se pomoci pacientům 

pokrýt jejich potřeby a zabránit jejich vypadnutí ze systému péče. 

Tým pracuje od 8.00 do 22.30 po sedm dní v týdnu. Noci jsou 

zabezpečeny krizovým centrem. Tým tvoří 9 pracovníků, vedoucí 

sekretářka, psychiatr na 30 hodin týdně. Starají se o 200 klientů 

(tento počet sami hodnotí jako nadměrný). 



102 

Case manageři jsou schopni v případě potřeby denně dodávat 

medikaci, peníze, pomáhat s nákupem, kamkoliv doprovázet. Pokud 

je stav stabilizován, kontakt se může omezit na injekci jednou za 

dva týdny a rozhovor. Velmi důležitou součástí práce MTC je jejich 

spolupráce s celou podpůrnou sítí pacienta. Neznamená to jen 

rodinu, ale i např. zaměstnance obchodu, kam pacient často chodí, a 

kteří mohou ohlásit, když se něco děje. 

Pracovní příležitosti 

Okres má dvě chráněné dílny. V současné době však směřuj e úsilí k 

tomu, aby si duševně nemocní udrželi práci co nejdéle v přirozených 

podmínkách. Existuje tu systém přechodného zaměstnávání a systém 

podporované práce (supported employment) 

Bydlení 

Asi čtvrtina duševně nemocných využívá nějaké formy podpory od 

MTC. Bud' žijí v domech s byty, kde mohou být celkem nezávislí , 

ale přijímají pomoc v praktických otázkách (nájem, vaření, praní, 

nakupování, vedení domácnosti), nebo bydlí ve svých vlastních 

domech, ale využívají návštěv svých case managerů. Ve 

strukturovaných skupinových domech halfwayhousech žije asi 65 

lidí, je zde čtyřiadvacetihodinová služba. Přibližně 50 lidí žije v 

pěstounských rodinách pro dospělé. 
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Velká Británie 

Velká Británie je země s centrálně koordinovanou a financovanou 

zdravotní péčí.O zdraví všech obyvatel se stará Národní zdravotní 

služba (The National Health Service - NHS). NHS je státní systém. 

Soukromý zdravotní systém zde sice také existuje, ale zvláště v 

oblasti péče o duševně nemocné se omezuje na nevelký počet 

specialistů a zařízení a na poskytování nákladněj ších terapií 

(psychoanalýza). 

Odpovědnost za sociální aspekty zdravotních služeb ve Velké 

Británii tradičně nesou místní úřady. Zdravotní a sociální 

problematika je tedy řešena prostřednictvím různě kombinovaných 

systémů místní/okresní centrální správy. Formální politikou britské 

vlády od roku 1959 je poskytování služeb dlouhodobě duševně 

nemocným lidem v co nejméně restriktivních podmínkách, tedy 

prostřednictvím obcí a tzv. komunitní péče. Ve Velké Británii se 

podařilo vybudovat systém multidisciplinárních regionálních týmů, 

které v regionu poskytují péči duševně nemocným a j sou zároveň 

součástí širších týmů, které zahrnují i ostatní poskytovatele péče 

působící v oblasti péče o duševní zdraví. V jednotlivých regionech 

existuje poměrně jasná strategie, standardy a plánování péče. Práce 

týmů vychází z dokumentů určujících cíle a principy práce zařízení 

systému péče o duševní zdraví. Jednotlivé regionální modely se 

proto částečně liší. 

V procesu vzniku britského modelu bývají zdůrazňovány dva 

klíčové momenty: Politické rozhodnutí transformovat psychiatrickou 

péči (Zákon o duševním zdraví - Mental Health 1977) a získání 

personálu tradičních lůžkových zařízení ke spolupráci a vytváření 

jiných forem služeb. 



Systém komunitní péče 

(Podle Stuchlíka 1995) 
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Základem systému komunitní péče Je komunitní tým (Community 

Mental Health Team - CMHT) , jeho nejpodstatnější částí jsou 

komunitní psychiatrické sestry. Jejich výcvik trvá tři roky. Pracují 

jako spojky mezi všeobecnými lékaři (ti provádějí běžnou udržovací 

léčbu psychiatrických pacientů) a psychiatrickou péčí. 

V ětšinu nových psychiatrických případů zachytí všeobecní lékaři, 

kteří po konzultaci s psychiatrickou sestrou rozhodnou o dalším 

programu vyšetření a léčby. Komunitní sestry jsou většinou tzv. key

workers pro pacienta (podle povahy problému to však může být i 

volontér nebo sociální pracovník), kteří provázejí propuštěného 

pacienta do jeho prostředí. Zkontaktují ho se zařízením v jeho okolí 

(provozovaným NHS nebo jiným provozovatelem) a sjednají si s ním 

schůzky v zařízení nebo u něj doma. Komunitní sestra má 50 - 80 

pacientů, z toho cca 15 lidí, kteří potřebují časté kontakty nebo 

jinou formu podpory. 

Ve spádových oblastech je hustá síť různých zařízení: psychiatrická 

léčebna, psychiatrická nemocnice, lůžková oddělení pro staré lidi, 

denní sanatoria, sociální centra s chráněnými dílnami, chráněné 

bydlení, hostely, halwayhouses, poradny, linky důvěry, svépomocné 

skupiny, domy s pečovatelskou službou, zařízení pro pacienty s 

výukovými problémy (mentálně postižení). 

Krizová intervence 

Krizové intervence j sou poskytovány speciálními krizovými týmy 
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Například: Psychiatrie Emergency Team - PET, spádová oblast 

Yardley, Home Treatment Team - HTT, spádová oblast Soho. 

Klienti se dostávaj í do péče krizového týmu na doporučení 

komunitního týmu - CMHT, méně často na doporučení policie nebo 

praktických lékařů. Součástí krizového týmu je 8-13 zdravotních 

sester, 2 sociální pracovníci, psychiatr. Vedoucí týmu je zdravotní 

sestra. Tým poskytuje nepřetržitou péči 24 hodin denně. Doba 

pobytu v péči týmu je individuální, v průměru 6 týdnů. Klíčový 

pracovník (key worker) zůstává po celou dobu v kontaktu s klientem. 

Krizové týmy doporučují umístění klienta do lůžkových zařízení 

krizové a denní péče pro akutní stavy. Doporučením PET musí projít 

každý klient při eventuální hospitalizaci v nemocnici. O ukončení 

hospitalizace je PET informován. 

Ve spádové oblasti HTT žije velká komunita Asiatů a černochů, 

proto je nezbytné, aby členové týmu navíc ovládali jazyk a znali 

kulturní zvyklosti těchto komunit. 

Pracovní rehabilitace 

Model Workability - Highcroft Hospital. Spádová oblast Sutton, 

Erdington 

Klienti se dostávají do péče na doporučení CMHT a oddělení 

nemOCnIce. Program Workability je v podstatě 7 dílen různého 

pracovního zaměření (např. truhlářská, zahradnická, šicí, tiskárna), 

situovaných do jedné budovy uvnitř nemocnice. Je to prakticky 

jediné zařízení orientované na pracovní rehabilitaci v oblasti. Dílny 

navštěvuje deset klientů, se kterými pracuje jeden pracovní terapeut. 

Klienti j sou placeni do maximální výše 10 liber týdně, výr o bky jsou 
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určeny převážně pro potřeby nemOCnIce. Klienti pracují 7 hodin 

denně. Napojení na další aktivity zajišťují klíčoví pracovníci 

z CMHT. 

Některé neziskové organIzace (N ational Schizophrenia Fellowship) 

provádějí tréninkové programy na zaměstnávání a zprostředkovávají 

přímo chráněná místa v podnicích. 

Chráněné bydlení 

Ve Velké Británii mají výhodu tradičních bed and breakfast 

penzionů či pronájmů. Běžně tato místa slouží lidem jako místo 

ubytování. Některá místa získávají licenci, aby mohla poskytovat 

ubytování speciálním skupinám. Systém Je řízen podobným 

způsobem, jakým u nás fungují bytové odbory. Klienti jsou do domů 

a bytů přijímáni na základě posouzení a doporučení týmu. (Domy 

mají od 6 do 12 míst). S klienty pracuje jeden člověk, který jim 

pomáhá zvládat praktické věci související s bydlením. 

6 Komunitní péče o psychotiky v devadesátých letech 

v České republice 

... Cesta od centralizovaného hospodářství k volnému trhu přináší 

zhoršení životní úrovně a v souvislosti s tím i sociální neklid, který 

nemusí být namířen proti reformě, jež ale zárodky a stopy tohoto 

nebezpečí obsahuje. Má se stát, jakožto iniciátor a stoupenec reforem 

za těchto okolností zajímat o nevládní neziskové organizace, jejichž 

aktivity by se mohly v krátké době obrátit proti němu? Odpověď na 

tyto otázky je jednoduchá a definitivní: ano! ... 

(Emil Constantinescu, president Rumunska. Salzburský seminář, 

Salzburk, Rakousko 10.června 1997) 
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Škála NNO Uinak také organizací třetího sektoru) je široká a v 

různých zemích zahrnuje různé typy organizací. Do tohoto sektoru 

patří dobročinné instituce, sportovní kluby, nadace, zájmové skupiny 

a občanská sdružení působící v oblasti ochrany zdraví, životního 

prostředí, vzdělávání, kultury a filantropie. Někdy se pod pOjem 

třetí sektor řadí církve, univerzity, dokonce i odborové organizace a 

družstva. Jsou to všechno organizace, se specifickým společenstvím, 

náboženským, nebo etickým posláním, jejichž existence dává 

občanům možnosti realizovat své cíle, podílet se na veřejném životě. 

V demokratické společnosti se třetí sektor viditelně odlišuje od 

druhých dvou sektorů: Veřejného sektoru, čili státu, který poskytuje 

svým občanům bezpečnost a sociální jistoty a soukromého sektoru, 

který se skládá z podniků a společností, jejichž prvořadým cílem je 

zisk. 

Po listopadu 1989 vzniká v České republice celá řada neziskových 

organizací. V roce 1990 byla zákonem č.8311990 Sb. O sdružování 

občanů, upravena činnost občanských sdružení a následně v roce 

1995 byl právně vymezen i nový typ organizace - obecně prospěšná 

společnost. To umožnilo existenci nových, na státu nezávislých 

subjektů. Tento proces, který lze sledovat ve všech 

postkomunistických zemích, je projevem tendence k formování 

občanské společnosti, jejíž občané se chtějí podílet na řešení 

společenských a skupinových problémů nejen prostřednictvím 

volených zástupců v parlamentu a v obecních zastupitelstvech, ale 

také prostřednictvím organizací nezávislých na vládě, 

ministerstvech, okresních úřadech či na místních radnicích. 
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NNO vytvářejí prostor pro vzájemnou výměnu informací mezi lidmi, 

které spojují společné zájmy a cíle, a umožňují jim vykonávání 

činností přesahujících sílu jednotlivce. Přebírají řadu důležitých 

funkcí, které státní nebo soukromé organizace nemohou vykonávat 

bud' vůbec, nebo jen neefektivně a s velkými obtížemi. (Kizáková, 

1997) 

Nedílnou součástí neziskového sektoru, a v širším smyslu i občanské 

společnosti, jsou komunitní projekty. Jejich společným znakem je 

zlepšení komunikace v dané lokalitě, zapojení aktivní veřejnosti do 

rozhodovacích procesů, zpětná vazba politikům a státním úředníkům, 

účast podnikatelů na životě obce - tedy zapojování občanů, zástupců 

veřejné správy, podnikatelů i NNO do vyřešení komunitních 

problémů. 

Od vzniku první nestátní neziskové organIzace zaměřující se na 

pomoc duševně nemocným uplynulo 13 let. Doba dostatečně dlouhá 

k tomu, aby se události pomalu stávaly historií. vývoj organizace v 

prvních letech je zaznamenám v prvních zápisech z porad, výročních 

zprávách nebo reflektován osobami, které se na jejím vzniku 

podílely. Zatím ale nebyl zaznamenán souhrnně, stejně jako nebylo 

popsáno období, které jejímu vzniku předcházelo. 

Společenské změny v roce 1989 umožnily rozvoj extramurální péče, 

jejíž idea existovala v myšlenkách lidí, kteří pracovali s duševně 

nemocnými, již dlouhou dobu. Od počátku stálo u jejího zrodu 

několik osobností, které Je možno pokládat za zakladatele 

alternativní péče o psychotiky u nás. Mezi těmito osobnostmi je 

MUDr. Pfeiffer, v současné době ředitel Centra pro rozvoj duševního 

zdraví, pokládán za skutečného otce či iniciátora myšlenky. Moje 

poznatky j sou tedy čerpány převážně z rozhovorů s ním. 
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První skupina, která se v ČR začala věnovat komunitní psychiatrii, 

vznikla již na začátku osmdesátých let kolem Kamila Kaliny. Ten 

otevřel pod křídly Psychiatrické kliniky Fakultní nemocnice 1 Ke 

Karlovu první denní kliniku pro lidi s psychózou. Pravidelně se 

organizovaly semináře Komplexní terapie psychóz. Kolem MUDr. 

Kaliny vzniklo i první seskupení klientů v Polské, začalo vydávání 

časopisu Mosty. Další kliniku vytvořil MUDr. Martin Jarolímek v 

roce 1982 na Ondřejově, kde funguje dodnes. V roce 1986 dostal 

MUDr. Pfeiffer, zaměstnaný v Psychiatrickém centru Praha - tehdy 

Výzkumný ústav psychiatrický (VUPs), od ředitele VUPs povolení 

budovat systém psychiatrické rehabilitace. Ve spolupráci VUPs a 

Bohnic vzniklo Centrum psychiatrické rehabilitace (chráněné dílny, 

denní program) v budově Centrální terapie PL Bohnice. V roce 1988 

získalo Centrum smlouvu s Botanickou zahradou na Praze 8 a do 

pronájmu získalo domek (kde je dílna Fokusu dodnes). Kolem tohoto 

projektu vznikla skupina Probstová, Pěč, Pfeiffer (všichni 

zaměstnanci VUPs). 

Jako pracovní terapeut do nově vzniklé dílny přišel Luboš Krbec, 

který v té době pracoval jako sociální kurátor v Bohnicích na P4. 

Po roce 1989 začala vznikat myšlenka nestátní neziskové organizace 

vytvářející alternativu k nemocniční péči. 

Její realizace se chopila skupina lidí nespokojených s dosavadním 

systémem péče, kteří se většinou znali z psychoterapeutických 

výcviků SUR, ze seminářů, konferencí v Opavě, Kroměříži apod .. 

Byli mezi nimi zejména lidé, kteří již pracovali v denních 

stacionářích (Pfeiffer, Probstová, Krbec, Baudyš, Jarolímek, 

Henková, Vančura, Kinkor, Kalina, Lucká, Kocábová). 

Vzniklo občanské sdružení Fokus. V průběhu devadesátých let 

skupina lidí, která se podílela na jeho vzniku a v prvních letech 
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vytvářela i jeho odborné vedení (rehabilitační kolegium), Fokus 

postupně opouštěla a podílela se na zakládání dalších organizací. 

Vznikla tak celá řada různých NNO poskytujících pomoc a podporu 

duševně nemocným nebo jednotlivým poskytovatelům péče či 

odborným společnostem a podílejících se na tvorbě národní 

koncepce péče o duševní zdraví. Jedná se o organizace, které mají 

nejčastěji regionální působnost. Pouze Fokus vytváří celostátní 

společenství nezávislých sdružení stejného jména. Na Moravě jsou 

významným poskytovatelem služeb v této oblasti péče humanitární 

orgamzace, jej ímž zřizovatelem Je církev. Převážná většina 

regionálních organizací je ale začleněna do Asociace komunitních 

služeb (AKS). V rámci této asociace vznikají podle jednotlivých 

komplexů služeb (chráněná práce, chráněné bydlení, denní centra ... ) 

pracovní skupiny. 

Společným cílem všech těchto organizací je zvyšování kvality života 

duševně nemocných. Kvalita života je určována možnostmi klienta 

uspokojovat své přirozené potřeby, které se většinou neliší od potřeb 

duševně zdravých lidí (viz 2.kapitola), ale vyžadují specifický 

přístup. Základním vodítkem při poskytování služeb je komunitní 

přístup vycházející z předpokladu, že většina duševně nemocných je 

schopna samostatného života v přirozených podmínkách komunity, 

pokud se jim dostane přiměřené a individualizované podpory. Důraz 

je proto kladen na práci s individuálním cílem klienta a na 

psychosociální rehabilitaci. Východiskem pro práci s klientem je 

komplexní vnímání problému (biopsychosociální koncept), a tedy 

nutnost potlačovat rezortní přístup a naopak rozvíjet meziresortní 

spolupráci s ostatními poskytovateli služeb. 
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6.1 Srovnání systémů péče o duševní zdraví v ČR a 

v zahraničí 

Ve vyspělých průmyslových zemích došlo během minulých třiceti let 

k významným systémovým změnám v oblasti péče o duševně 

nemocné. Došlo zde k rozvoji alternativních forem péče, kdy je 

alternativa chápána zejména jako možnost volby meZI dvěma 

způsoby řešení. V novém přístupu péče o duševně nemocné znamená 

především volbu mimonemocničních zařízení, kdy nemocniční 

(nikoliv léčebenský ) pobyt zůstává vyhrazen jen pro nezbytné, 

vesměs akutní případy léčby. V ČR se tento trend odráží zejména v 

politice prosazované nestátními neziskovými organizacemi, které 

svůj způsob práce odvíjejí od tohoto alternativního modelu. 

Principy moderní péče byly zformulovány v Koncepci oboru 

psychiatrie v roce 1998. Pro zatím ale nedochází k implementaci této 

koncepce do praxe. Její přijetí totiž vyžaduje skutečné koncepční 

změny v sociální i zdravotní politice státu. Jak ukazují zahraniční 

zkušenosti, systémové změny potřebují pochopitelně i nové nástroje 

řešení a specifický způsob financování. Jedná se zejména o 

organIZaCI a spojování financí z různých zdrojů. Všechny úspěšné 

modely péče o duševně nemocné jsou garantovány státem a obcí, a 

vyžadují propojení zdrojů zdravotních, sociálních a obecních. 

Základem efektivního využití finančních zdrojů je organizace 

systému regionální péče. Patrný je odklon od výhradně tržního 

systému k systému založenému na plánování, spolupráci a koordinaci 

všech složek systému. (Probstová in Škoda a kol. 1998). 

Komunitní plánování je však v ČR pouze v počátcích. V sociální 

oblasti je současný rozvoj služeb pro duševně nemocné odrazem 

situace v sociálních službách jako celku, je tedy víceméně živelný. 

Nově vznikající služby nacházejí různé finanční zdroje. Hlavním 
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donátorem pro zatím zůstává stát, teprve postupně se zapojuj í kraj e a 

obce. Obce, které nemají na své úrovni zmapovány potřeby 

jednotlivých skupin hendikepovaných, podporují jen ty sociální 

služby, které za potřebné považují. Současná rezortně fungující 

politika státu také zásadním způsobem komplikuje poskytování 

služeb v oblasti duševního zdraví, která je celou svou podstatou 

mezirezortní. Vznikají skupiny zaměřené na reformu sociální, nebo 

zdravotní péče, které spolu ale často nekomunikují o společných 

problémech. Představitelé neziskových organizací, kteří vidí 

problém více očima klienta, mívají připomínky a návrhy změn k 

systému poskytování péče a fungování některých zdravotnických 

institucí, mají však jedinou možnost jak do nich vstoupit - pokusit 

se vyvolat diskusi. Vlastní uživatelské hnutí, stejně jako skupiny 

příbuzných, které jsou v rozvinutých společnostech důležitým silou 

pozitivního vývoje, jsou v ČR zatím příliš slabé na to, aby potřebné 

změny iniciovaly. 

Při nedostatečném plánování procesu dochází k převažujícímu 

přesouvání financí do klasických nemocničních zařízení a k 

nedostatku zdrojů na nové alternativní služby, ale také ke 

zdvojování péče, nebo malé efektivitě služeb. Téměř každá 

vznikající služba (zdravotní i sociální) se totiž po určité době začne 

zaměřovat na klientelu, která je z jejího pohledu jednodušší - tedy 

na lépe motivované, spolupracující klienty s menším množstvím 

sociálních problémů. Ze systému vypadávají lidé s největšími 

problémy, málo motivovaní klienti, kteří vyžadují specifický způsob 

řešení situace. Téměř vždy pak chybí služby i pro klienty, kteří jsou 

nezařaditelní dle cílové skupiny, protože jejich handicap je 

kombinovaný (častou kombinací schizofrenie je epilepsie a jiné 
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neurologické obtíže, alkoholismus, mentální handicap, tělesný 

handicap ). 

Koncepční změny vedoucí k deinstitucionalizaci služeb musí 

zákonitě vycházet z určitých standardů kvality služeb. Zavádění 

standardů, které j sou orientovány na podporu nezávislosti, by mělo 

ve svém důsledku přispívat k poskytování pomoci a podpory 

uživatelům podle jejich potřeb, nikoliv plošně všem ve stejném 

množství a stejným způsobem, jak se často děje právě v ústavních 

zařízeních. Pro zatím ale není v legislativě ukotvena povinnost 

jednotlivých poskytovatelů sociálních a zdravotních služeb 

standardy kvality splňovat. 

Každá společnost vychází při formování své koncepce péče o 

duševní zdraví ze svých specifických podmínek a tradic. Pokud je 

tímto specifikem důraz na individualitu a její svobodu (USA) 

pravděpodobně se zde bude dobře rozvíjet model self-help aktivit, 

pokud bude země těžit z dlouhodobé tradice ošetřovatelské péče 

(Velká Británie), pak se může stát psychiatrická sestra základním 

článkem komunitního týmu. Je-li v zemi tradičně kladen důraz na 

rozvoj alternativních modelů péče (Nizozemsko), pak se zde také 

budou alternativní služby lépe prosazovat. Výše popsaná základní 

pravidla pro úspěšné fungování modelů péče o duševní zdraví jsou 

však stej ná. Jej ich úspěšnost jev rozvinutých zemích ověřena 

přibližně třiceti lety praxe. Bez splnění těchto základních požadavků 

bude její další rozvoj nemožný. 
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6.2. Fokus jako model současné komunitní péče v ČR 

Od devadesátých let se v ČR rozvíjí komunitní služby pro duševně 

nemocné. Postupem času se vyčlenily i některé organizace, které 

neposkytují přímo sociální služby, ale zaměřují se spíše na 

formování politiky duševního zdraví, nebo vytvářejí prostor pro 

dialog mezi jednotlivými poskytovateli služeb a napomáhají tak 

budování spolupracující sítě zařízení. 

Některé další organizace vznikají, jiné zanikají. Nelze na tomto 

místě uvést ucelený obraz všech, které existují. V příloze č.3 tedy 

uvádím podle adresáře AKS alespoň přehled těch organizací, které 

poskytly v roce 2000 sociální služby stu a více klientům. 

Dále se tedy budu v textu věnovat pouze organizaci, která stála u 

počátku vytváření alternativ péče o duševně nemocné - občanskému 

sdružení Fokus. 

První rok Fokusu 

... Parta bláznů povoláním, nebo nemocí, po sobě šlape v 

bývalé kanceláři bývalého kádrováka v hlavní budově bohnické 

léčebny. Nevědí co chtějí, ale chtějí to moc. První Týden pro duševní 

zdraví. Dělají co umějí a umějí málo. Ale to nadšení! Všichni se znají 

se všemi, já jsem tu sice host, ale stejně všichni jíme z jednoho talíře. 

Seznamuji se s Lubošem, Pavlem, Helenou, Jardou i ostatními a pak 

už se všichni pleteme jeden druhému, děláme chyby, vítězíme, 

padáme, věříme si i pochybujeme ... (Martina Přibylová - volontér. 

Ohlédnutí po 5 letech existence Fokusu, září 1995) 

Název Fokus vznikl při jedné společné noční službě (Pfeiffer a 

Krbec). Fokus znamená místo, krb, ohniště, přeneseně zázemí. 
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Název občanského sdružení byl zaregistrován 5.2. 1990 u 

Ministerstva vnitra ČR. Za cílovou skupinu si sdružení určilo 

duševně nemocné, zejména psychotiky. Hlavní činností se stala 

sociální a pracovní rehabilitace duševně nemocných a terapie. 

Prvním počinem byl již v lednu vznik chráněné dílny v Praze Troji. 

V březnu téhož roku vzniká další chráněná dílna, tentokrát na 

Ondřejově. Tempo změn bylo na dnešní podmínky neuvěřitelně 

rychlé, až nereálné. V dubnu Fokus zakládá některé podnikatelské 

aktivity, které by měly přinést finance - hospodářský podnik Fokus 

(cca do 2 let přestává fungovat). Začínají pravidelná setkání členů 

týmů komunitních služeb v Praze (denní stacionář Ke Karlovu, 

Denní stacionář Nad Ondřejovem, Denní stacionář Psychiatrického 

centra Praha a Fokusu). Tato setkání představují zárodek budoucího 

rehabilitačního kolegia. Zejména Pfeiffer a Krbec začínají podnikat 

"mise" - mapování možností založit pobočky po republice. 

V květnu se poprvé připravuje propagační akce Týdny duševního 

zdraví. V tomto měsíci přijíždí do Fokusu na návštěvu Edith 

Morgan, bývalá předsedkyně Evropské pobočky Světové federace pro 

duševní zdraví. (ERe VFMH) Začíná navazování kontaktů se 

zahraničím. V červnu je do nájmu získán objekt v Dejvicích a na 

Ořechovce s podporou OÚ Prahy 6 začínají stavební úpravy. V 

červenci nachází Fokus zázemí v psychiatrické léčebně Bohnice v 

kanceláři po bývalém vrchním kádrovákovi. V srpnu je pod Fokus 

převzata maloofsetová tiskárna v Praze 4. V září - probíhá první 

Týden pro duševní zdraví, jehož součástí kromě jiného bylo osm 

výstav, týden filmů na Dlabačově, první akce pro veřejnost v PL 

Bohnice, kterou navštívilo asi 10 000 lidí, 1. oficiální výstava 

Vladimíra Boudníka, 1. autobus psychoterapeutické pomoci na 

Staroměstském náměstí. V říjnu je zahájen provoz chráněné dílny 
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zahradnické v Kunraticích (existovala pouze půl roku). V tomto 

měsíci zahájilo provoz sociální oddělení (zázemí v PL Bohnice). 

V prosinci - Fokus spolu s dalšími pořadateli obdržel Cenu ministra 

zdravotnictví za Týden pro duševní zdraví. 

Zahraniční pomoc při utváření Fokusu 

" ... Kde jsme brali nápady? když člověk opravdu poslouchá pacienty, 

je trochu kreativní, tak ví, co má udělat. Také jsme byli jsme hodně 

self made mani. Já jsem obstarával ideovou stránku, Luboš Krbec 

hlavně manažerskou. Literatury moc nebylo, taky jsme moc neuměli 

anglicky ... " Jan Pfeiffer květen 2003. 

Jedním z inspiračních zdrojů bylo Hornorakouské Pro mente 

infirmis, kde byl zájem o spolupráci. Proběhlo několik setkání jak v 

Rakousku, tak Čechách. Edith Morgan pomohla zorganizovat 

třítýdenní pobyt Pfeiffera a Krbce v Anglii. Viděli zavírání 

nemocnic, řadu služeb. Seznámili se s Johnem Jenkincem, který byl 

v té době ředitelem Centr for Mental Health Care Development for 

GB a současně duší networku propojujícího nejvíce pokrokové lidi v 

oblasti duševního zdraví. 

Do tohoto centra pak Pfeiffer jel v roce 1992 na dva měsíce, 

umožnilo mu to napojit se na přední světové reformátory. (Jako 

další inspirační zdroj Pfeiffer uvádí např. Leo Steina - Wisconsin). 

V roce 1994 Pfeiffer zorganizoval první setkání celého networku v 

Čechách. 

V dalších letech byla významná praktická pomoc Holanďanů. V roce 

1993 se konala v léčebně v Bohnicích pod záštitou European 

Regional Committee of the World Federation for Mental Health 

mezinárodní konference o proměnách psychiatrie. Mezi účastníky 
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byli i zástupci NVAGG, zastřešující nizozemské orgamzace pro 

poskytovatele péče o duševně nemocné. Nizozemští kolegové nabídli 

pomoc, vznikl projekt Renewal of Mental Health Care in Czech 

Republic. Na jeho základě se realizoval proj ekt Matra I - terénní 

modely propojené komunitní péče (vznikl regionální model Praha, 

Mladá Boleslav, Pardubice), bylo založeno Centrum pro rozvoj péče 

o duševní zdraví. Navázaly projekty Matra II - příprava modelů 

Humanizace péče v psychiatrických léčebnách a Matra III -

začlenění tematiky komunitní péče a psychiatrické rehabilitace do 

stávajících programů výuky a dále organizace a poskytování tréninku 

pro poskytovatele péče (chráněné bydlení, trénink trenérů 

psychiatrické rehabilitace apod ... ) 

Další vývoj Fokusu 

V roce 1991 příprava fungování Fokusu vÚstí nad Labem, Mladé 

Boleslavi a Vysočině (Fokus Havlíčkův Brod a jeho pobočka v 

Pelhřimově). Definitivně budou tyto Fokusy fungovat od roku 1992 -

nejprve pod jedním subjektem Fokus, později samostatně. Vyčlenil 

se Fokus Praha, který jako nástupnická organizace převzal všechna 

rehabilitační zařízení Fokusu v Praze. Vzniklo tak celorepublikové 

sdružení organizací pomáhajících duševně nemocným, které mají v 

názvu Fokus a přijaly podobné organizační a pracovní principy. V 

roce 1996 přistupuje Fokus Liberec (v Liberci vznikl v roce 1993). 

Postupný vývoj bude směřovat k naprostému osamostatnění 

jednotlivých Fokusů s vlastním vedením a vlastní strategií rozvoje. 

Bude upuštěno od společného podávání stěžejního projektu na 

Ministerstvo práce a sociálních věcí. 
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Fokus se však nikdy úplně nevzdá některých společných činností. 

Spolupráce Je dosaženo zejména pravidelným setkáváním 

jednotlivých regionálních Fokusů (lx za měsíc) na společných 

Radách Fokusu. Fokus zastřešuje své působení občanským 

sdružením, které v podstatě neposkytuje konkrétní služby 

jednotlivým klientům, ale samotným Fokusům. Představitelé této 

celorepublikové organizace, jsou zejména jednotliví ředitelé Fokusů 

a odborní vedoucí zodpovědní za rozvoj služeb. 

Jejich hlavní činností je práce v Radě. Valnou hromadu tvoří 

uživatelé služeb z jednotlivých regionálních Fokusů. Úkolem tohoto 

zastřešujícího Fokusu je plánovat společnou činnost. (vzdělávání 

pracovníků, společná organizace Týdnů pro duševní zdraví, práce na 

standardech sociálních služeb, některé společné projekty apod ... ). 

Vzájemně si vypomáhat, informovat se a inspirovat v rozvoji služeb. 

Každý Fokus však zodpovídá za svou činnost a financování sám. Po 

šesti letech uzavření se do sebe a odmítání dalších podobných 

zařízení s názvem Fokus přijalo celorepublikové sdružení Fokus v 

roce 2002 další členy - Fokus Tábor, Fokus Turnova Fokus Písek. 

Nyní má tedy toto sdružení osm regionálních členů (Praha, 

Vysočina, Ústí nad Labem, Mladá Boleslav, Liberec, Tábor, Turnov, 

Písek). 

Profesionalizace Fokusu 

... Co se Ti vybaví, když se řekne Fokus? 

Práce, ach jo ... Zvláštní svět ... Pocit, že mě lidi potřebuj ou ... Příjemný 

chaos ... Pokus dělat něco smysluplného ... Pět let šíleného 

života ... Zarněstnání, které je hlavně mým koníčkem ... Ohnisko 

problémů, jistota ... Dobrý nápad, špatné provedení ... Velká snaha a 

vůle ... Hrůza, co zase bude ... ZastřešenÍ. .. Ucelené chaotické klubíčko 
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mimo ostatní svět.. . Koníček spojený se zaměstnáváním ... práce na 

koleně na poslední chvíli, zmatek, nejistota, jinak celkem pohoda. 

(Dotazník pro terapeuty, odborné a řídící pracovníky - Ohlédnutí 5 let 

existence Fokusu, 1995) 

Fokus vznikl z nadšení. Ve svých počátcích byl sdružením, či spíše 

partou lidí se stejným smýšlením a touhou měnit stávající řád věcí. I 

když jeho vnitřní organizační struktura a základní pravidla 

fungování j sou v zásadě dána zákonem O sdružování občanů, 

fakticky prodělala v průběhu 13 let velké zrněny. 

Jednou z příčin zrněn byl postupný rozvoJ Fokusů, rozšiřováním 

služeb a jednotlivých aktivit. To s sebou neslo nutnost určité 

profesionalizace. Bylo nezbytné začít psát smlouvy a improvizaci 

nahradit pravidly. Konkurenční prostředí v sociálních službách 

narůstalo, nastala doba úsporných ekonomických opatření a 

"utahování opasků". Fokus si musel své místo na trhu sociálních 

služeb vybojovat. Ekonomika, schopnost sehnat finanční zdroje, 

napsat kvalitní projekt, komunikovat se zahraničím se stala 

prioritou. Na přední místa se postupně dostávali praktičtí manažeři 

schopní orientovat se v nelehkých podmínkách "sociálního 

podnikání". Tato zrněna se odrážela například i ve fungování 

celorepublikové Rady. Doba rehabilitačního kolegia byla pryč. 

Základní podoba služeb poskytovaných Fokusem se ustálila. 

I když se ještě po dlouhou dobu udržovala idea dvou manažerských 

skupin - rehabilitační a ekonomické, které by pracovaly v rámci 

celorepublikového Fokusu samostatně, skupina rehabilitační v 

podstatě fungovat přestala. Ředitelé i odborní vedoucí vytvářejí 

společnou skupinu manažerskou, která řeší aktuální problémy dotací, 

proj ektů, finančních zdroj ů. 
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Do určité míry sympatický chaos v začátku - všichni jsme na jedné 

lodi, všichni si tykáme a věříme si - začal vadit také v momentě, kdy 

do Fokusu začali přicházet noví lidé, nespojení s jeho prvopočátky a 

přinášeli s sebou svou představu o "normálním" zaměstnání. Změnila 

se i situace na trhu práce. Začala se stále více objevovat profesní 

skupina mladých sociálních pracovníků s kvalitním vzděláním v 

sociální práci. Přestalo být naprosto běžné pracovat kdykoli v a 

zadarmo, protože klient a Fokus to potřebuje. Aktuálním se stalo 

téma vyhoření, profesionálních hranic a profesionální etiky. 

Silné osobnosti v čele sdružení, zakladatelé Fokusu, postupně 

předávali kompetence svým nástupcům. Někteří odcházeli, protože 

se chtěli věnovat jinému typu práce v oblasti psychiatrie, nebo 

zakládali další organizace, jiní se cítili ze svých pozic vytlačeni, 

zdálo se jim, že vrhali příliš velký stín, ve kterém se špatně dařilo 

růst jejich následovníkům. 

Rozvíjející se sdružení však potřebovala i pružnější strukturu, 

předávání kompetencí na nižší články řízení. Přicházeli také noví 

odborníci s vlastními představami o činnosti sdružení, kterou se 

snažili prosazovat. Systém jediné, rozhodující autority přestal být 

optimální. Nebyla to pro Fokus jednoduchá doba, některé organizace 

mají již tuto etapu svého vývoje za sebou, jiné jí procházejí. Dá se 

však říci, že jeto etapa zákonitá. 

Sociální služby Fokusu 

Hlavním posláním sociální služby je snaha umožnit lidem, kteří jsou 

v nepříznivé životní situaci, zůstat rovnocennými členy společnosti a 

využívat jejich přirozených zdrojů, žít nezávisle, v kontaktu s 
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ostatními lidmi a v přirozeném sociálním prostředí. Poskytované 

sociální služby zachovávají a rozvíjejí důstojný život těch, kteří je 

využívají. Jsou bezpečné a odborné. (Standardy kvality sociálních 

služeb, MPSV 2002) 

Moderní pojetí sociální služby, tak jak je zmíněno ve standardech 

kvality sociálních služeb, široce přesahuje dosud běžně chápané 

pojetí sociální služby, kdy klient je pasivním příjemcem péče, která 

Je plošně poskytována všem lidem bez rozdílu. Moderní, 

individualizované sociální služby, orientující se na uspokojování 

potřeb jednotlivých klientů, pracují se širokým spektrem aktivit 

zaměřených také pedagogicky a psychoterapeuticky, orientují se na 

práci se skupinou, ale také na práci s j ednotli vcem, jeho rodinou i 

širším okolím. Klient je aktivním účastníkem procesu, podílí se 

nejen na změnách ve svém životě, ale také na samotné koncepci 

sociální služby. Úlehla razí pro tento způsob práce s klientem 

termín zplnomocňování. Zplnomocňující přístup vychází 

z přesvědčení, že klient potřebuje zažít co největší pocit kontroly 

nad svým životem .... Jeho aktivní spoluúčast na stavění cílů a 

hledání řešení při rozhovoru s pracovníkem mu dovoluje zasáhnout 

do zdánlivě osudového běhu jeho života ... ( Úlehla 2005, 89) 

Většina Fokusů se snaží poskytovat komplexní sociální služby pro 

duševně nemocné v oblasti bydlení, práce, volného času. Fokus 

Praha poskytuje i zdravotní (psychoterapeutické) služby - denní 

sanatorium. 

Základem poskytování sociálních služeb ve Fokusu je komunitní 

přístup. Jeho podstatou je umožnit klientovi dostat se blíže ke svému 

přirozenému prostředí, využívat ve společnosti běžné systémy 



122 

(například bydlení, práci, vzdělávání, kulturu) a obvyklé lidských 

kontakty. 

Základní metodou, která má napomOCI dosažení tohoto cíle, je 

psychosociální rehabilitace. Rehabilitací se rozumí získání, návrat, 

nebo udržení určitých dovedností (například pracovních, sociálních, 

komunikačních). Rehabilitační hledisko se uplatňuje ve většině 

poskytovaných služeb. Služby, které J sou označené jako 

rehabilitační, jsou časově ohraničené a plánované. Podstatou tvorby 

plánu je stanovení konkrétních, reálných, dosažitelných cílů 

klientem a jejich postupné rozšiřování. Pro účinnou rehabilitaci je 

nezbytné, aby k ní byl klient motivován. Motivování klienta k 

pozitivní změně Je nezbytnou a také nej složitěj ší součástí 

rehabilitační práce. 

Časově ohraničené JSou I služby, které jsou chápány spíše jako 

specifický způsob práce - terénní služby, nebo case management. 

Případně je u nich alespoň stanoven rozsah služby - kolik dnů v 

týdnu, kolik hodin denně, může klient službu využívat. 

Je-li služba ohraničena časem, snižuje se riziko jejího nadužívání či 

zneužívání, zvyšuje se motivace klienta ke spolupráci a dochází k 

dokonalej šímu plánování ze strany poskytovatele služeb. 

Bez časového omezení j sou krátkodobé služby (poradenství), 

převážná část volnočasových aktivit a klubové aktivity. Využívání 

těchto služeb může být ale součástí rehabilitačního plánu (například 

tam, kde je účast na volnočasové aktivitě cílem plánu). 

Bez časového omezení jsou i služby, které mají trvalý charakter -

tedy klient má jejich užívání zajištěno, pokud bude trvat jeho zájem 

a bude službu potřebovat. Patří sem vlastně jen zaměstnání klienta v 

sociální firmě, chráněné bydlení. Tyto služby nemají rehabilitační 

charakter a JSou klienty poměrně žádané. Názor, že jejich 

přitažlivost spočívá v minimu vlastního úsilí, které klient musí 
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investovat, Je značným zjednodušením problému. Tyto trvale 

poskytované služby představují pro určitou část klientů často jediné 

řešení situace. I přes převážně rehabilitační charakter práce ve 

Fokusu by se měl i tento typ služeb rozšiřovat. 

V dalším textu jsem rozdělila sociální služby Fokusu podle oblastí 

podpory. 

Oblast podpory práce a zaměstnávání. 

Pracovní rehabilitace pamatuje na zlepšování či obnovování 

dovedností a schopností potřebných pro pracovní uplatnění, 

směřování k větší samostatnosti a sebedůvěře, případně zvyšování 

kvalifikace a podpoře nemocného hledat uplatnění mimo chráněné 

podmínky. (Výroční zpráva Fokus Praha 2001) 

Chráněná práce má ve Fokusu nejdelší tradici. Pracovní činnost je 

důležitou součástí psychosociální rehabilitace klienta. Právě z 

hlediska rehabilitace je to však také oblast nejproblematičtější. 

Pracovní rehabilitace může probíhat pouze jako sociální služba -

kdy je s klientem sepsána dohoda o poskytnutí služby a rehabilitační 

plán, nebo může být klient v chráněné dílně zaměstnán, je s ním 

uzavřena pracovní smlouva. V případě pracovní smlouvy se uživatel 

sociální služby stává zaměstnancem. a vztahují se na něj všechna 

pravidla úřadu práce pro zaměstnávání osob se změněnou pracovní 

schopností (ZPS). Tato pravidla pro klienta představují značný 

závazek například při ukončení pracovního poměru, pro 

pracovního terapeuta téměř neřešitelné dilema zda preferovat zisk -

tedy nutit klienta k pracovnímu výkonu, nebo respektovat jeho 

možnosti a zaměřit se na postupný nácvik dovedností. Pro organizaci 
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představují tato pravidla nutnost splnit v chráněné dílně procento 

ZPS. Splnění procenta je nutné pro to, aby organizace získala od 

úřadu práce na chráněnou dílnu dotaci. 

Dosavadní dotační systém je také spOjen s velmi neproduktivním 

systémem odměňování klientů. Každý zaměstnaný klient musí dostat 

vyplacenu minimální mzdu, i bez ohledu na jeho pracovní výkon. 

Legislativa prozatím nevyčleňuje pracovní rehabilitaci jako 

problematiku se samostatnými pravidly, i když v pracovní 

rehabilitaci psychotiků dochází k výkyvům v pracovním tempu a 

častým hospitalizacím. 

Neuspokoj i vý systém financování chráněných dílen vede organIzace 

k potřebě zvyšovat podíl samofinancování (výnosy z činnosti) a 

současně zaměstnávat lidi, kteří mají relativně vysokou výkonnost a 

j sou schopni si vydělat. Tento zdánlivě pozitivní ukazatel znamená 

útlum rehabilitace, a tedy i zaměstnávání lidí se zbytky pracovního 

potenciálu. 

Při udělování invalidních důchodů nebývá vždy uznávána potřeba 

pracovat jako nezbytná součást života klienta. Panuje obava, že se 

duševně nemocný občan s invalidním důchodem zaregistruje jako 

nezaměstnaný na úřadě práce, a zvýší tak počet žadatelů o práci. 

Proto valná většina nemocných přichází do chráněných dílen s plným 

invalidním důchodem, který nepřisuzuje nemocným téměř žádný 

pracovní potenciál. Pokud po dohodě s po sudkovými lékaři dojde ke 

změně důchodu, pak víceméně s předpokladem, že se o nemocného 

tato chráněná dílna trvale postará. Ve smyslu "něco za něco". Cíl 

rehabilitačních chráněných dílen pokusit se umístit část duševně 

nemocných na nechráněná pracoviště, a integrovat je tak do 
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společnosti (současně riskovat jejich selhání), Je pak v rozporu s 

touto dohodou. 

Služby podpory zaměstnávání zahrnují zejména chráněné dílny 

s pestrou nabídkou pracovních programů ale i další programy, které 

se začínají v jednotlivých Fokusech rozvíjet: 

Program přechodného zaměstnávání trénink pracovních 

dovedností v nechráněném prostředí, který nenabízí stálé pracovní 

uplatnění. Slouží k adaptaci na běžné pracovní podmínky a k 

přechodu k běžnému zaměstnávání. 

Program podporovaného zaměstnávání - nabízí časově omezenou 

podporu na pracovním místě, kde klient čerpající podporu může 

získat stálé pracovní uplatnění. Jak již bylo v předchozích 

kapitolách uvedeno, tyto programy J sou v zahraničí chápány jako 

daleko efektivnější a z hlediska rehabilitace úspěšnější než 

chráněné dílny. V našich podmínkách však bohužel jejich větší 

rozvoj naráží na stále stejné problémy - nedostatek vhodných míst 

na otevřeném trhu práce a omezené možnosti zaplatit dostatečné 

množství pracovníků, kteří by se v těchto individualizovaných 

službách mohli intenzivně věnovat klientům. 

Job club - vzdělávací programy, které uživatele služby učí 

základním dovednostem nutným pro získání a udržení si zaměstnání 

(tvorba profesionálního životopisu, orientace v inzerátech, napsání 

vlastního inzerátu, sdílení zkušeností těch, kteří mají problémy najít 

si práci) 

Sociální firma: v rámci Fokusu a zaměstnávání lidí s duševním 

onemocnění má první praktickou zkušenost s tímto progresivním 

trendem zaměstnávání pouze Fokus Praha. (Zaměstnávání souvisí s 

chodem výcvikového střediska TVS Fokus Praha a provozem 

restaurace.- Jůnův statek, Sedlec, Praha východ). Principem sociální 
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firmy je vytváření rovných příležitostí pro lidi, kteří se nemohou 

aktuálně uplatnit na trhu práce z důvodů zdravotního postižení. 

Cílem je obstát v konkurenci komerčních firem a mít takový příjem, 

aby bylo možno platit zaměstnancům tržní mzdy. Sociální firmy se 

tak odlišují od všech programů pracovní rehabilitace důrazem na 

ekonomickou soběstačnost. 

Oblast podpory bydlení 

Smyslem podpory bydlení Je umožnit klientovi žít pokud možno 

samostatně a v běžných každodenních podmínkách. Jednotlivé 

programy "bydlení" se liší podle míry poskytované podpory. 

Program je rozdělen na: 

Bydlení s podporou - jedná se podporu ve vlastních bytech klientů 

tam, kde klient potřebuje pomoci se zvládáním praktických 

dovedností, vedením domácnosti. Doba podpory bývá ohraničena 

smlouvou o poskytování služby. 

Byty na půli cesty - jsou byty, které vlastní sdružení. Tyto byty 

sdružení na ohraničenou dobu pronajímá klientům za účelem nácviku 

samostatného bydlení. Do bytů dochází pravidelně, několikrát v 

týdnu socioterapeut. 

Dům na půli cesty - komunitní bydlení pro několik klientů 

(nejčastěji 5-8, na ohraničenou dobu) jeho úkolem je nejen naučit 

klienty samostatně bydlet (klienti se střídají při vykonávání běžných 

činností jako je úklid společných prostor, vaření, nakupování, praní 

apod ... ), ale také spolužít s ostatními obyvateli. Služba bývá 

personálně zaj ištěna nej častěj i na 8 hodin. 

Chráněné bydlení (komunitní, nebo v samostatných bytech) - časově 

neohraničená služba pro klienty, kteří potřebují kontinuální podporu. 
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Provozování sociální služby spojené s bydlením patří 

k nejnáročnějším. Jedná se o službu velmi komplexní (spojenou s 

poradenstvím, terénní prací, sociálním nácvikem) a poměrně drahou. 

V případě rezidenčních služeb (tedy tam, kde bydlení poskytuje 

organizace) je většinou nutné sehnat finanční zdroje na investiční 

náklady spojené s opravou budov či bytů, zajistit provoz zařízení a 

vybavení prostor. 

Chráněné bydlení pro tyto lidi vyžaduj e často kontinuální 

terapeutické zajištění (třísměnný provoz), a tedy velké množství 

personálu. Právě získání finančních zdrojů na mzdy bývá ovšem v 

NNO tím největším problémem. Také původní představy o možnosti 

samostatného pokoje pro každého klienta (v komunitním bydlení 

nebo v bytech) se neobešly bez kompromisů. Více ubytovaných 

klientů znamená více peněz nutných na zajištění provozních nákladů 

nebo placení nájemného. Ze všech těchto důvodů rozvoj 

rezidenčních služeb spojených s bydlením zaostává například za 

rozvoJ em chráněných dílen (kde existuj e sice problematická, ale 

zákonem stanovená možnost 

Zdravotní pojišťovny, které 

psychiatrických léčebnách, 

tréninkového bydlení nehradí. 

finanční dotace od úřadu práce). 

se podílej í na hrazení péče v 

rezidenční služby chráněného a 

Z rehabilitačního hlediska je úspěšnost rezidenčních služeb ve 

Fokusu nejednoznačná. Není pochyb o tom, že stále představují 

lepší alternativu pro duševně nemocné než psychiatrické léčebny a 

že pro mnoho klientů je tento typ služby první zkušeností se 

samostatným životem, kterou učinili. Protože se však jedná o služby 

tréninkové, tedy časově ohraničené (vyjma chráněného bydlení), je 

nezbytné pomáhat klientovi s vytvářením podmínek samostatného 
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života po ukončení služby. Klient by měl mít možnost získané 

dovednosti využívat. Je ovšem nesmírně obtížné klientovi 

samostatné bydlení zajistit. Do programu jsou tedy vybíráni ti 

klienti, jejichž situace má nějaké řešení, existuje spolupráce s 

příbuznými, klient má vlastní byt, nebo možnost se k někomu 

přistěhovat, jeho příjem umožňuje placení nájemného a podobně. 

Původní představa poskytnout bydlení lidem dlouhodobě 

umístěným v léčebnách se tedy zejména z důvodů vysokých nákladů 

nenaplnila. 

Oblast sociální práce 

V období duševní nemoci se stává, že člověk dočasně ztratí kontakt 

se svými blízkými, nebo má potíže v komunikaci s nimi. Může zůstat 

bez podpory v psychiatrické léčebně, či na psychiatrickém oddělení. 

Je bezradný v praktickém řešení stránek denního života (bydlení, 

finance, zdravotní péče), neumí si poradit s tím na koho se obrátit v 

jaké situaci, jak řešit situaci v rodině apod .. V těchto případech se 

ve Fokusu nabízí pomoc sociálního pracovníka, který může být k 

dispozici návštěvou, radou, emoční podporou, rozhovorem, nebo 

pouze nasloucháním. 
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Poradenství: V rámci různých forem poradenství jsou klientům 

poskytovány individuální konzultace, j sou probírány možnosti 

řešení, popřípadě poskytovány související služby. Poradenství je 

poskytováno zdarma buď telefonickou, nebo osobní formou. Na 

vyžádání žadatele může být anonymní. Cílem poradenství je osvětlit 

problematiku práva, sociálního zabezpečení, pracovně-právních 

vztahů tak, aby byl uživatel schopen si vyhledat informace sám a aby 

věděl, kam se s jakými nejasnostmi obrátit. 

Case management a terénní práce. Služby case managementu jsou 

ve Fokusech většinou různou formou modifikovány a 

přizpůsobovány možnostem jednotlivých sdružení. Zachována Je 

většinou idea trvalého kontaktu case managera (klíčového 

pracovníka), který má rámcový přehled o potřebách a cílech klienta. 

Klíčovým pracovníkem ovšem může být kterýkoliv zaměstnanec

terapeut, sociální pracovník, který je s klientem v kontaktu a má 

jeho důvěru. (terénní práce case managera může být zprostředkována 

například týmem pro podporu bydlení) 

Vlastní case managenmentový tým, který se věnuj e pouze této 

činnosti, zatím existuje pouze ve dvou Fokusech (Praha, Mladá 

Boleslav). Krizové týmy, které by pracovaly 24 hodin denně, 

nepracují v žádném Fokusu. 

Case management je dle mého mínění jedním z nejúčinnějších 

způsobů práce s duševně nemocným. Pro jeho optimální fungování, 

zejména pak plánování péče, je nezbytný určitý legislativní rámec, 

zejména vyřešení meziresortních vztahů u sociálně-zdravotních 

služeb, jež by jim umožnilo vzájemnou komunikaci a dostatečný 

rozvoJ alternativních služeb. V situaci, kdy je pacient v krizi 

odvezen do psychiatrické léčebny, místo aby mu byla poskytnuta 
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neodkladná krizová pomoc, krátkodobý pobyt na krizovém lůžku a 

následná péče v komunitě, nezbývá case managerovl mnoho 

možností, jak situaci spolu s klientem řešit. Podpora se pak může 

soustředit nejvýše na pravidelnou návštěvu klienta v léčebně. 

To, že prozatím neexistuje pro rozvoj služeb case managementu 

příznivé prostředí, není důvodem aby nevznikaly. Jakákoliv forma 

terénní péče, tedy nejen case management, je velmi dobrým řešením 

zejména pro ty klienty, kteří by jinak nedorazili do žádného 

stacionáře či chráněné dílny. V poslední době se podařilo prosadit 

do výkonů hrazených pojišťovnami i některé výkony psychiatrických 

sester. Tento trend by mohl příznivě ovlivnit vývoj domácí péče a 

zahájit přesun schopných psychiatrických sester do terénních služeb. 

Oblast Socioterapie 

Socioterapeutické aktivity neJsou Jen volnočasovými programy 

určenými k zábavě. Nabízejí především podporu klientovi ve 

vytváření sociálních kontaktů, bezpečné a příjemné prostředí pro 

trávení volného času, pomoc s organizací a strukturou dne, zapoj ení 

do kolektivu, prosazení vlastních zálib, sledování cíle směřujícího k 

aktivitě a seberealizaci.(Výroční zpráva Fokus Praha 2001) 

Socioterapie, jako metoda práce, probíhá i v rámci většiny činností -

volný čas, práce, bydlení. Všude tam, kde má duševně nemocný 

člověk příležitost" být s ostatními". Socioterapeutickými aktivitami 

jsou ve Fokusu míněny nejčastěji volnočasové aktivity realizované v 

centrech denních aktivit, klubech, kavárnách, ale také v rámci 

svépomocných skupin. Patří sem například: sociálně-rehabilitační 

pobyty, výlety, zájezdy, hipoterapie, sportovní akce různého typu, 
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dámské kluby, literární kluby, arteterapeutické aktivity. Součástí 

denních center bývají i kurzy vaření - spojené s konzumací toho, co 

se na kurzu uvařilo, možnost vyprat si oděv, second hand, půjčovací 

fondy apod ... 

Socioterapie, jako metoda práce, probíhá i v rámci jiných činností 

(zejména práce a bydlení). 

Strukturované volnočasové programy jsou velmi dobrou alternativou 

pro lidi, kteří nemají zájem o pracovní rehabilitaci, nebo jsou jejich 

problémy tak značné, že anI soustavnou pracovní činnost 

neumožňují. Protože se však v denních centrech setkává převaha 

tohoto typu klientů, je dosti častým problémem denních center 

postupný ústup ze strukturovaných aktivit k prostému scházení se k 

pití kávy, nebo konzumaci levného oběda z kurzu vaření. Některé 

organizace se snaží problém vyřešit rozdělením činností, kdy kluby a 

kavárny slouží právě jen pití kávy a centra denních aktivit slouží 

klientům, kteří mají zájem o program. Protože ale ztráta vůle a 

poruchy aktivity patří k typickým projevům schizofrenie, jednoduchý 

recept řešící tento problém neexistuje. 

Oblast psychoterapie 

Podpůrná psychoterapie ve smyslu empatického, bezpečného 

prostředí, snížení hladiny stresu a postupného zvyšování schopnosti 

stres snášet, je ve Fokusu součástí všech činností. Nelze zapomínat 

na kladný vliv laické psychoterapie poskytované jinými klienty, vliv 

práce, který zvyšuje klientovo sebevědomí a schopnost překonávat 

překážky a zejména pocit sounáležitosti s ostatními. Léčebnou 

psychoterapeutickou pomoc realizují Fokusy ale pouze výjimečně. 



132 

Psychoterapie jako léčebná činnost Je v současné době 

zdravotnickým výkonem. Může být prováděna psychiatry nebo 

klinickými psychology. Aby jí bylo možné v rámci Fokusu 

kvalifikovaně provádět, je nutné získat statut zdravotnického 

zařízení a sepsat smlouvu se zdravotní pojišťovnou. Pro Fokus, jako 

zařízení poskytující sociálních služeb, je tento postup značně 

nevýhodný, znamená zřízení nového pracoviště, jednání s 

pojišťovnami, shánění lékařů, kteří by byli ochotni s pojišťovnami 

vyjednávat. Jednotlivá sdružení nemají bez účasti pojišťoven tolik 

finančních zdrojů, aby mohli ve větší míře psychoterapeutické 

programy realizovat. V důsledku toho je ve Fokusu i malý počet 

pracovníků, kteří by psychoterapii mohli vykonávat (nejen lékařů a 

psychologů, ale i jiných vysokoškolsky vzdělaných odborníků 

s psychoterapeutickým výcvikem), a měli tak zájem jí i 

prosazovat. V rámci Fokusu se psychoterapii věnuje pouze jediné 

zdravotnické zařízení - Denní sanatorium Fokusu Praha, Komunitní 

centrum Břevnov. 

Oblast podpůrných aktivit 

Uživatelé sociálních služeb jsou vždy ve vztahu k zařízení z celé 

řady důvodů v nevýhodě. Ve většině případů se nemohou dostatečně 

efektivně bránit již z podstaty nepříznivé sociální situace. Za většinu 

poskytovaných služeb také neplatí, takže zařízení nemusí cítit 

potřebu přizpůsobovat služby potřebám klientů. (Standardy kvality 

sociálních služeb, MPSV 2002) 

Pro některé činnosti se snaží Fokus dělat pouze opěrnou zeď. 

Vytváří prostor, v němž se budou moci některé aktivity realizovat 

bez profesionálů. V posledních letech se zvýšil důraz na rozvoJ 
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svépomoci, na vlastní účast uživatelů služeb při provozování, 

kontrolování a plánování služeb. Spolupráce s občas kontroverzními 

skupinami uživatelů psychiatrických služeb není vždy jednoduchá. 

Je to však cesta jak zabránit tomu, aby se z Fokusu stala uzavřená 

instituce, ve které se není možné dovolat práva. 

Mezi podpůrné aktivity se řadí: 

. Svépomocné aktivity uživatelů služeb - skupiny, které realizují 

volnočasové aktivity, vydávají časopisy (Libušinka, Zrcadlo, Cvok), 

kde seznamují veřejnost se svou činností, ale také s vlastním 

pohledem, který na duševní nemoc a psychiatrické služby mají. 

Některé svépomocné skupiny se osamostatnily, a pokračuj í v 

činnosti víceméně samostatně (Self help Ústí nad Labem, Klub 

duševního zdraví Česká Lípa - pobočka Fokusu Liberec) 

Selfadvokační skupiny hájící práva uživatelů služeb a podílející 

se na hodnocení poskytovaných služeb. Tyto skupiny se aktivně 

podílej í na vytváření změn v organizaci, maj í přístup na porady 

sdružení, navrhují změny v jednotlivých programech a zařízeních. 

Vytváření podpůrných skupin rodinných příslušníků a podpora 

svépomocných skupin příbuzných. Práce s dobrovolníky - zejména 

při volno časových aktivitách - výlety, sportovní akce, návštěvní 

činnost - na psychiatriích, v léčebnách. Otevřenost dobrovolníkům a 

práce s nimi poskytuje podobně jako self advokacie významnou 

zpětnou vazbu k činnosti sdružení a zároveň napomáhá otevření 

Fokusů veřejnosti. 
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7 Kazuistiky 

Výběr kazuistik j sem volila na základě dvou hledisek: 

Prvním hlediskem bylo zvolit takové příběhy, které by mohly 

ilustrovat význam psychosociální rehabilitace. Chtěla jsem proti 

sobě postavit úspěšný a neúspěšný lidský příběh. Čím více jsem se 

však zamýšlela nad tím, jak chápat životní úspěšnost či neúspěšnost 

našich klientů, začínalo mi být jasné, že kvalita lidského života se 

takto subjektivně posuzovat nedá. Zvolila jsem tedy takové případy, 

které ukazují, jak spletitá a složitá je cesta duševně nemocných k 

běžnému životu, jak se období, kdy nenalézáme východisko střídají s 

těmi, kdy je možno zahlédnout naději 

Druhé hledisko bylo etické. Zvolila jsem kazuistiky klientů, se 

kterými j sem pracovala v rámci rodinné terapie a již j sem zde v 

předcházejícím. období někdy žádala o souhlas k uveřejnění 

kazuistik. Měla jsem tak větší jistotu, že má žádost o zveřejnění 

nepostaví bariéru nedůvěry mezi mne a moje klienty. 

V kazuistikách jsou změněna jména a všechny údaje, které by mohly 

vést k identifikaci klientů. 

Martina 

Úvodem několik faktů ke klientce, která je v kontaktu s Fokusem 

deset let. 

Marina se narodila v roce 1969. Již v dětství se projevily poruchy 

chování diagnostikované nejprve jako dětská forma schizofrnie, 

později jako hraniční porucha. V popředí obrazu nemoci stály 
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zejména těžké depresivní stavy a sebepoškozování. Martina Sl 

strhávala nehty, olupovala si kůži na rukou a obličeji, až se jí tvořily 

velké hnisavé boláky. 

Martina jej edináček. Otec i matka maj í základní vzdělání, pracovali 

v dělnických profesích. Atmosféru doma Martina popisovala jako 

napjatou, matka jí nikam nepouštěla, celou školní docházku jí vodila 

ze školy i do školy, bránila jí v kontaktu s kamarády. Bála se, že by 

se Martině vysmívali, chránila ji před vněj ším světem. Otce Martina 

popisovala jako vznětlivého, často ji slovně napadal a osočoval. 

Oba rodiče má Martina ráda. 

Martina základní školní docházku ukončila. Období ve škole se 

však střídala s pobyty na psychiatrii. Školní prospěch měla velmi 

slabý. Po základní škole nastoupila do práce do továrny na výrobu 

přikrývek. Dlouhodobé hospitalizace však vyústily v invalidní 

důchod. 

V jednadvaceti letech Martina odjela do lázní, kde se seznámila s 

Petrem, schizofrenikem. Zamilovala se, a po čase se i přestěhovala 

za Petrem na Moravu, kde společně žili u jeho rodičů. Těsně před 

svatbou však utratila (údajně v relapsu onemocnění) všechny 

společné úspory, které chtěli použít na vybavení svého bytu. Petr i 

jeho rodina s ní přerušili veškerý kontakt, a Martina se odstěhovala 

zpět domů. V této době ale již byla těhotná. Po narození Honzíka v 

roce 1993 se obě rodiny dohodly, že péči o chlapce převezme matka 

Martiny. Ta se později i stala jeho zákonným zástupcem. Svého otce 

Honzík navštěvuje pouze o letních prázdninách, jinak se obě rodiny 

nestýkají. Martina Petrovi často píše, on jí však na dopisy 

neodpovídá. 
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Do Fokusu Martina přišla na doporučení ambulantního lékaře v roce 

1994. Její návštěvy ve výtvarné dílně byly v té době sporadické, 

nepravidelné. Ráda kreslila jednoduché obrázky, kresby si ale brala 

stranou, odmítala se účastnit společných akcí i komunit. 

S Martinou jsme se potkaly v roce 1998. Realizovali jsme v té době 

projekt terénní péče. Do projektu byla navržena i Martina. Příliš 

jsem ji neznala, Věděla jsem jen to, že kolegyně se o kontakt s 

rodinou pokoušely, narazily však na značnou bariéru. Rodiče 

Martinu zapírali, pracovníkům dokonce vyhrožovali fyzickým 

napadením. Martinu j sem oslovila s návrhem, že bude nutné 

předjednat návštěvy nejprve s rodiči. Martina však můj návrh 

odmítla. Nakonec jsme se domluvily, že za ní občas zajde naše 

dobrovolnice z výtvarné dílny, na kterou se navázala a měla k ní 

důvěru. 

Asi po roce mi dobrovolnice zatelefonovala. U Martiny doma vnikl 

velký konflikt, Martina stojí v okně rozhodnutá skočit. Rodiče 

dobrovolnici nepustili ani dovnitř, ona se však bojí odejít. Přijížděla 

jsem k domu s obavami. Neznala jsem rodinu, a vlastně ani Martinu. 

Brzy j sem pochopila podstatu konfliktu. Martina chtěla řešit domácí 

konflikt hospitalizací, matka však byla proti. Martina se rozhodla 

zdůraznit svou potřebu být hospitalizována tím, že vylezla na okno. 

Vypadala opravdu velmi rozrušeně, a tak jsem rozhodla, že jí na 

psychiatrii okamžitě odvezu. Matku j sem poprosila, ať jí zabalí věci. 

S otcem j sem nemluvila. Chvíli mě sledoval a pak odešel pryč. 

Odvezla jsem Martinu na psychiatrii a druhý den jsem ji doprovodila 

při převozu do léčebny. 
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Stav Martiny se v léčebně rychle zlepšil. Po propuštění jsem jí 

nabídla docházku do Fokusu, sama j sem ji pak začala pravidelně 

navštěvovat i doma. 

Návštěvy v rodině byly neocenitelné. Vnímala j sem komunikaci mezi 

manželi, a bylo mi jasné, že tito dva lidé se už dávno přestali 

poslouchat, a pravděpodobně tedy neslyší ani Martinu. Sledovala 

jsem vztah Martiny, její matky a malého Honzy, vnímala žárlivost, 

kterou obě ženy pociťovaly ve vztahu k chlapci. Martiny matka 

vnuka adoptovala snad jako náhradu za nemocnou dceru a Martina 

si bolestně uvědomovala, že na skutečné mateřství jí chybějí síly. 

Honzík o svou biologickou matku jevil jen malý zájem, ale obratně 

využíval péče, kterou mu obě ženy věnovaly. Vnímala jsem 

začarovaný kruh komunikace, kdy Martina používala demonstrativní 

sebevražedné pokusy k tomu, aby prosadila své zájmy a potřeby. 

Otec měl v repertoáru řešení nejčastěji dvě možnosti, bud' na 

Martinu křičel, nebo odcházel pryč. Většinu odpovědnosti 

ponechával na své ženě. 

Ve Fokusu se práce s Martinou rozvíjela úspěšně. Nabídli jsme jí 

práci v keramické dílně (práci s keramikou si oblíbila na centrální 

terapii v léčebně). S údivem jsme pozorovali, že tato žena nemá 

problém s pracovní činností. Strukturované programy Martině 

vyhovovaly, přinášeli do jejího života pravidelnost a řád. Také si 

zřejmě po dlouhé době mohla prožít pocit úspěchu z každého 

podařeného výrobku. Stala se užitečnou, stouplo její sebevědomí. 

Začala si sama chodit pro důchod na poštu, doma pomáhala Honzovi 

s přípravou tašky do školy. Hodně jsme společně mluvily o jejím 

velkém problému - gigantomastii. Trpěla svou postavou, zejména 

tím, jak velké měla prsy. Bolely jí záda, podezíravě sledovala, kdo a 
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jak se na ní dívá, nemohla sehnat podprsenku ve své velikosti. 

Matka jí šila provizorní prádlo. Začaly jsme mluvit o možnosti 

operace, dlouze jsme rozebíraly všechna pro a proti. V této době si 

také začala sama brát léky. Z lékárny chodila rovnou do Fokusu a 

připravovala si léky dopředu na několik dní za přítomnosti 

terapeuta. Všechny krabičky s léky zůstávaly ve Fokusu, Martina k 

nim ale měla volný přístup. 

Při jedné návštěvě lékárny jí zapadla krabička léků do kabelky. 

Martina si jí všimla až doma, chtěla jí tedy odnést zpět do Fokusu. 

Matka jí léky okamžitě sebrala, že si je nechá u sebe a předá je 

terapeutovi ona sama. Martina se bránila, trvala na své 

samostatnosti. Matka léky zamkla.V noci, když všichni usnuli, 

Martina vstala, našla klíč a nad ránem všechny léky spolykala. 

Ráno jí našla matka. Záchranná služba jí převezla na metabolickou 

jednotku. Tentokrát byla situace opravdu vážná. Později byla 

Martina převezena do psychiatrické léčebny. Zůstala tam několik 

měsíců. 

Po návratu jsme byli opět na začátku. Rodina se vrátila ke starým 

pravidlům. Martina se sice snažila chodit do Fokusu, ale chodila 

nepravidelně, opakovala sebevražedné pokusy, poškozovala se. 

Trvala vytrvale na tom, že chce být zaměstnána, ale neplnila am 

základní pravidla, hádala se s ostatními klienty, vyvolávala spory, 

navíc se stále vracela do nemocnice, která jí rovnou odesílala do 

léčebny. Začala trpět hospitalismem. Po každém návratu nás znovu 

a znovu obviňovala, že jsme jí zradili, zklamali, nedodrželi slib. 

Jedno rozhodnutí ale Martina dokázala udělat. Nechala si operovat 

prsa. Dlouho j sem nevěřila tomu, že to zvládne. Bylo to její velké 

vítězstvÍ. 
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V současné době tráví Martina převážnou většinu roku v 

psychiatrické léčebně. Utíká k hospitalizacím před sebou, svým 

selháním i před konflikty s rodiči. Snažíme se společně pracovat na 

tom, aby hospitalizacím nepředcházely sebevražedné pokusy. Když 

se necítí dobře, může sbalit tašku a odejít do nemocnice. Narážíme 

ovšem na to, že psychiatrický pacient nemůže po určité době 

dobrovolně odejít ... 

Jsem přesvědčena o tom, že Martina nepotřebuje hospitalizace, ale 

léčebný plán. Její odchody do nemocnice jsou nejčastěji reakcí na 

akutní stres. Jakmile pomine, mohla by se vrátit - za čtrnáct dní, 

možná za týden. I ona sama tuto dobu vnímá jako ochrannou. Pak už 

jí hospitalizace začne vadit, začne se jí stýskat po rodičích, po 

synovi, usiluje o revers. Většinou se jí tak brzký odchod ale 

prosadit nepodaří, a na konflikt zareaguje tak jak se to naučila -

sebevražedným pokusem, sebepoškozením, nebo výbuchem vzteku. 

To je ovšem při hospitalizaci spíše důvodem pro její prodloužení. 

Pak je odeslána do léčebny, kde tráví dlouhé měsíce. Po návratu jí 

ale vykolejí každý problém nebo změna, není schopná přizpůsobit 

se jinému režimu než na jaký byla zvyklá v léčebně. Jejím návratům 

navíc začínají také bránit rodiče, pro které je její hospitalizace přece 

jen přij atelněj šL Martina se tak s nimi brzy po návratu dostane do 

sporu a situace se zopakuje. Snižuje se tak pravděpodobnost, že se 

do běžného života bude moci skutečně vrátit. 

Při pravidelných schůzkách s primářkou léčebny jsme se proto 

nakonec domluvily, že budeme společně Martinu motivovat pro 

chráněné bydlení. Já jsem začala o této variantě mluvit i s rodiči. 



140 

Vůbec není jisté, že se Martina dokáže pro tuto variantu rozhodnout. 

Jeto však možnost kudy se vydat. 

Alena 

Kazuistika této klientky vychází z našich společných 

psychoterapeutických sezení. Záznam sezení je výrazně zredukován, 

chybějící sezení jsou obsažena ve stručných shrnutích. Myslím, že 

tato kazuistika dobře ilustruje nejen význam práce s rodinou v 

komplexní terapii psychóz, ale také obtíže psychoterapeutické práce 

s psychotickým klientem a potřebnost propojování jednotlivých 

odborných služeb. 

Klientka poprvé kontaktovala Fokus při otevření nového klubu pro 

schizofreniky v Chrastavě. Po ukončení klubu mě sama požádala o 

rozhovor. Nabídla jsem jí návštěvu kavárny, kterou přijala. Mluvila 

těžce, zadrhávala, plakala. Neudržovala oční kontakt, celou dobu 

mluvila se zavřenýma očima, nebo se dívala k zemi. Omlouvala se 

mi za to, naučila se prý pohled odvracet. Je rok rozvedená, o děti se 

v současné době stará s přítelem (seznámili se na psychiatrickém 

oddělení, přítel ale není schizofrenik), se kterým žije ve společné 

domácnosti ... Naprosto dominantní roli v příběhu hraje otec, který je 

líčen jako někdo, kdo snad ani není člověk, ale netvor (výraz 

klientky). K jeho osobě se vracela od jakéhokoliv tématu ... Po 

hodině rozhovoru j sem nabídla klientce účast na rehabilitačním 

pobytu a další společné setkání až za měsíc. Klientka nabídku 

přijala. 
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Proběhlo další setkání. Klientka vyprávěla o pobytu, kterého se 

účastnila. Byla spokojená, a vrátila se jí víra v to, že je schopná 

jednat samostatně. Ráda by dále docházela do klubu. Ve Fokusu by 

chtěla řešit své rodinné problémy. V manželství vzniká hodně 

konfliktů, které neumí řešit. Problematiku práce odsunula jako 

dlouhodobější cíl. 

V rámci terapie nejprve sepisujeme časovou osu: 

Alena je prostřední ze tří sester. Věkově jsou vzdáleny cca po dvou 

letech. Všechny jsou vdané, všechny bydlí mimo původní rodinu. 

Otec Aleny měl v roce 1984 úraz, při které přišel o oko a dolní 

končetinu (vysoká amputace). Zároveň přišel také o zaměstnání. 

Alena se vdala v roce 1996 a porodila dvě děti - syn 1998, dcera 

1999. Sňatek hodnotí jako z rozumu, potřebovala se dostat z domu, 

její manžel na tom prý byl podobně, utekl z domova kvůli matce. V 

roce 2001 se Alena rozvádí. Manžela popisuje jako sobce, 

podobného jejímu otci. Po rozvodu se objevují gynekologické obtíže, 

vleklé záněty končící odstraněním vejcovodů. V roce 2002 je Alena 

poprvé hospitalizována na psychiatrii, mluví o diagnóze těžká 

neuróza, ale pak dodává, že slyšela hlasy. (Vyčítavé, obviňující). 

Vytváří svou hypotézu - jsou to hlasy, které mluví stejně jako její 

otec, je pochopitelné, že je slyší, vždyť je slýchávala celé dětství, je 

to jen důsledek celé situace. 

Své prarodiče v časové ose vynechává, nemá k nim co říci. Lépe 

snad vycházela s prarodiči z matčiny strany, otcovy rodiče popisuje 

jako" magory ". 

Svou matku hodnotí v rodině nejlépe, ale i tak dost ambivalentně. 

Vyčítá jí, že se jí před otcem nezastává. S otcem nemluví od roku 

2001. Situace se vyhrotila po jejím rozvodu, který nepřijali ani otec, 

ani matka .... 
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V průběhu dalších několika sezení klientka mluvila zejména o svém 

strachu z mužské agresivity a ambivalentním postoji k matce. 

Prozkoumávala j sem postupně konkrétní podoby domácího násilí. 

Cítila jsem stále rozpor mezi silnými emocemi a konkrétními 

příklady agresivního chování, které uváděla.( ... "musela jsem být 

včas doma, vyčítali mi, že neumím vařit, chovali se ke mně jako bych 

neměla mozek" ... ) Fyzické napadání otcem, nebo sexuální zneužívání 

popírala. Uměla jsem si ovšem představit, že vážný úraz otce 

zapříčinil napětí v rodině. V té době bylo Aleně deset let, a jako 

citlivé a zranitelné dítě se mohla stát hromosvodem pro emoce všech 

členů rodiny, a cítit se velmi osamělá. Navrhla jsem, že by bylo 

vhodné pozvat přítele, abych lépe pochopila, jakých projevů v jeho 

chování se to vlastně bojí. Přítel byl velmi vstřícný, setkání se 

uskutečnilo do týdne . 

.. . Přítel (Radim) si připadá unavený, ale nejen teď, vlastně už 

dlouho. Zdá se mu, že pouze na něm leží domácnost, péče o děti, 

chodí do práce, přestavují byt ( byt je v jeho vlastnictví) Aleně by 

rád pomohl, ale ona toho má v poslední době mnoho, má příliš 

aktivit a doma téměř není... Znovu oceňuji aktivitu Aleny a její 

motivaci problémy řešit. Ptám se jí jak je na tom s energií, když se 

do všeho pustila tak odvážně a má naplánováno tak mnoho činností 

(začala chodit na jógu, do výtvarné dílny, ke mně na terapii, do 

klubu, byla na pobytu) připomenu, že minule mluvila o tom, že se 

objevily hlasy. Alena znovu opakuje, že jí všechno moc pomáhá. Zdá 

se jí to v pořádku. Radim navazuje. Jemu se to v pořádku nezdá, 

Alena je pořád pryč, on nestíhá, vznikají konflikty. Alena konflikty 

nezvládá, je jí pak hůř, klepe se, koktá, uzavírá se do sebe. Alena 

ihned zareaguje - tyto výstupy jí připomínají otce, jsou jí velmi 

nepříjemné, nemá konflikty ráda ... 
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... Dostáváme se k výchově dětí. Radim děti trestá, pokud jsou drzé, 

někdy dá Vojtovi i pohlavek, dělá doma pořádek, Aleně děti 

přerůstají přes hlavu, hodně mu to vadí. Rozebíráme konkrétní 

"výchovné situace" ... Mluvím o tom, že Radim reaguje přiměřeně, 

prostě mužským způsobem. 1 Alena připouští, že obě děti mají 

Radima rády a těší se na jeho příchody z práce. Ptám se, jak 

výchovné situace prožívá Alena. Hodně těžko. Připomínají jí situace 

u nich doma, má chuť děti bránit, bojí se, že je Radimův výchovný 

styl může poškodit. Mají s Radimem domluveno, že ona při 

konfliktech odchází. 

Z dalších sezení bylo zřejmé, že Alena je nejraději mImo domov. 

Partner se nechoval jako násilník, ovšem Alena jeho agresivitu 

často nastartovala a pak před ní utíkala pryč. Odchody z domova 

znamenaly nej sem zralá pro partnerství a také "nechci dělat všechny 

ty protivné věci spojené s výchovou dětí a domácností a raději bych 

zůstala v dětské roli". Ve mně očekávala spojence, který by ji 

pomohl přesvědčit Radima o potřebě léčit se. Moje nestrannost pro 

ni byla hodně obtížná. Skutečnou zakázkou bylo - "potřebuji Vás 

pro sebe". 

Uvědomila Jsem si, jak velkou roli v příběhu hraje její finanční 

situace. Stále neměla ani invalidní důchod, a prarodiče se v pomoci 

mnoho neangažovali. Odchod od partnera by znamenal velké 

existenční problémy. 

Na jedno z posledních sezení přišla s informací, že je těhotná, a 

stěhuje se za kamarádkou do jiného města. Stěžejním důvodem pro 

odchod bylo, že se partner k jejímu těhotenství nepostavil dostatečně 

vstřícně. Na dalším sezení však bylo jasné, že se těhotenství 

nepotvrdilo. Místo o rozchodu mluvila Alena o tom, jakou je pro ni 

Radim oporou. 
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Alena začala docházet do dalších a dalších stacionářů a poraden 

v Liberci. Při svém putování dorazila do terapeutického zařízení, 

které na její problémy zareagovalo okamžitě. Podalo oznámení na 

oddělení péče o dítě a Radim byl vyšetřován pro nepřiměřené 

tělesné tresty dětí. V okamžiku, kdy byla k projednávání případu 

pozvána Alena, nechala se hospitalizovat. Byla převezena do 

psychiatrické léčebny. Vyšetřování žádné týrání dětí neprokázalo. 

Při společné schůzce s primářkou a psycholožkou v psychiatrické 

léčebně j sem zjistila, že je zde Alena hospitalizována pro 

psychotický stav, vzniklý údajně v důsledku dlouhodobého fyzického 

napadání partnerem. Po hospitalizaci chtěla pokračovat v léčbě v 

sanatoriu. Rodiče s Alenou přerušili veškerý kontakt, starají se o 

její děti. Radim se velmi zlobí na všechny pracovníky v péči o 

duševní zdraví. Zda se chce rozejít s Alenou není jisté. 

Měla j sem možnost Aleně porozumět a pochopit, že touží zejména 

po přijetí. Jejím cílem v této době nebylo stát se dospělou, 

zodpovědnou a umět dělat partnerské kompromisy. O skutečné 

partnerství pravděpodobně vůbec nestojí (i když by to takto asi 

nedokázala zformulovat). Má svoje limity zrání, či separace, které 

prozatím není schopna překonat. Neměla by ale za ně cítit vinu a 

plnit očekávání, která do ní vkládají ostatní Pokud se jí v budoucnu 

podaří vyslovit co opravdu sama chce a nechce, na co sílu má a na 

co nemá a mohl by to být začátek pro společnou práci na reálných 

cílech - jak jí pomoci se samostatností, s péčí o děti nebo s 

bydlením ... Rozhodně to ale bude dlouhá cesta. 
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Závěr 

Porozumění psychóze se nachází v současné době na přelomu. 

Proměna představy o jednosměrné příčině nemoci k představě 

multifaktoriální přispěla k vytvoření nového konceptu nemoci 

vyžadujícího i nové způsoby léčby. Kromě farmakoterapie se 

postupně prosazují i zásahy nebiologické - psychoterapeutické a 

resocializační, většinou dlouhodobé. Vznikají nová pracoviště, která 

tento typ následných, intermediárních služeb poskytují. 

V ČR je jejich vznik opožděn oproti vyspělým státům Evropy a USA 

cca o 30 let. Do určité míry jsou těmito státy inspirována, rozvíjejí 

se však specificky. Převážně jako nestátní neziskové organizace, 

jejichž činnost je chápána spíše jako alternativní model ke stále 

převažujícímu modelu medicínskému. 

Hlavním cílem intermediárních služeb je umožnit duševně 

nemocným aktivní život. Nabízejí široké spektrum služeb pro oblast 

bydlení, práce, volného času. Vedou dialog s představiteli tradiční 

péče, propojují jednotlivé zdravotní i sociální služby, ovlivňují 

postoje veřejnosti k duševně nemocným, obhajují jejich práva. 

Usilují o vytvoření efektivního systému komunitní péče. 

Období skutečného začleňování klienta do komunity (obce) s sebou 

však nese i změnu vzorce nazírání na jeho potřeby. Od prvotního 

důrazu na vývojový (behaviorální) model služeb, rozvoj dovedností 

a změnu chování, k jedinečnému uspořádání služeb respektujících 

individualitu klienta, jeho sebeurčení a vztahy. 
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Komunitní služby v ČR jsou zatím pouze na začátku této změny. 

Jejím nutným předpokladem je i určitý společenský, ekonomický a 

legislativní rámec preferující domov, kde nemocný jedinec bydlí, 

místní pracoviště, školu, sousedství, před institucí, skupinovým 

domem, chráněnou dílnou. Podpora by měla být nadřazena 

programu, kvalita života zažívaná jedincem upřednostněna 

individualizovanému plánu přizpůsobení. 

Prosazení těchto změn není jen otázkou peněz. Ve významné míře se 

jedná i o otázky vzdělávání, změny struktury zařízení a zejména pak 

časově nákladných zkušeností personálu, klientely a veřejnosti. 
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říloha č.l Řízení péče o duševní zdraví do roku 2002 

entrální orgány státní zprávy 

ZČR 

lÍnisterstvo zdravotnictví ČR) 

PSY 

lÍnisterstvo práce a sociálních věcí 

kresní úřady 

becní úřady 

lravotní pojišt'ovny 

eská lékařská komora 

řady práce 

SSZ 

uesní správa sociálního 

bezpečení) 

SSS,OUSS 

kresní správy sociálních služeb. 

.resní ústavy sociálních služeb) 

~ntrální orgány stání správy 

inisterstvo zdravotnictví ČR. 

Referát zdravotnictví 

Okresní hygienická služba 

Odbor sociálních věcí 

Protidrogová komise 

Odbor zdravotnictví, školství a 

sociálních věcí 

Dislokační komise 

Rady proj ektů zdravé město 

dí přímo některé psychiatrické služby - například psychiatrické léčebny, 

~todicky řídí okresní úřady - referáty zdravotnictví. Stanoví globální 

ncepci psychiatrických služeb, financuje projekty nestátních organizací se 

ravotnickou problematikou 
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inisterstvo práce a sociálních věcí 

etodicky řídí okresní úřady - sociální referáty, řídí úřady práce, financuj e 

ojekty nestátních organizací se sociální a zdravotně sociální politikou 

né centrální instituce 

ádní výbor pro zdravotně postižené, Meziresortní protidrogová komise .. a 

lší 

luesní úřady (jejich činnost převzaly počátkem roku 2003 krajské úřady a 

věřené obce) 

iferát zdravotnictví - řízení zdravotnických zřízení přímo zřizovaných 

resním úřadem 

jišťování státem garantované péče nehrazené pojišťovnami 

sistrace všech zdravotnických zařízení v okrese 

~resní hygienická služba 

(bor sociálních věcí 

[dělení sociální prevence, sociálně právní ochrany a humanitární činnosti, 

ciální kurátoři pro dospělé a mladistvé 

[dělení péče o dítě 

[dělení sociálních věcí 

) blematika starých lidí s postižením, dávky a průkazky zdravotně 

stižených. 

otidrogová komise v čele s protidrogovým koordinátorem (na úrovni 

:loucího odboru) 

,ecní úřady 

)li orgány místní samosprávy. Jejich struktura na rozdíl od okresních úřadů 

lí striktně vymezena zákonem, je tedy místo od místa značně variabilní. 

)žné struktury ovlivňující síť služeb o duševní zdraví jsou: 
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dbory zdravotnictví, školství a sociálních věcí 

~ímé řízení služeb, příspěvky nestátním zařízením 

islokační komise 

ozhoduje o pronajímání objektů, které jsou v majetku obce. Rozhodováním 

nájemcích a výši nájmu slouží jako jeden z nástrojů obce k prosazování 

'é představy o síti zdravotních a sociálních zařízení 

'Idy projektů zdravé město 

)dmínkou proj ektu zdravé město je zřízení Rady proj ektu v rámci obecního 

adu. V místech, kde je projekt zaměřen na řešení sociálních a zdravotních 

oblémů, může mít tato pracovní skupina významný vliv na rozhodování 

kající se sítě služeb o duševní zdraví. 

lravotnÍ pojišt'ovny 

ou majoritním zdrojem financí pro zdravotnické služby v péči o duševní 

raví. Síť služeb výrazně ovlivňují zejména stanovením hrazených výkonů a 

mdardů poskytované péče, výběrem smluvních partnerů. Problémem je, že 

této úrovni pravděpodobně chybí koncepce optimální sítě služeb. 

)savadní kroky zdravotních pojišťoven celkem pochopitelně preferovaly 

onomická hlediska. 

~ská lékařská komora 

dílí se na rozhodování o udělení licence k provozování zdravotnického 

řízení. 

adv práce 

idují nezaměstnané, vyplácejí podpory v nezaměstnanosti, evidují volná 

lcovní místa - pasivní opatření na trhu práce. 

dporují projekty zvyšující zaměstnanost (v obecné rovině, nebo 

něstnanost handicapovaných skupin), poskytují příspěvky na zřízení a 

)voz chráněných dílen. 
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ou oprávněny sankcionovat nedodržení zákonem stanovené kvóty přij ímat 

lravotně postižené pro zaměstnavatele - aktivní opatření na trhu práce. 

kresní správy sociálního zabezpečení 

:) jejich pravomOCI spadá výběr pojistného na nemocenské a sociální 

Ijištění, vyplácení nemocenských dávek malým podnikům, kontrola 

mocných v pracovní neschopnosti, evidence práce neschopných. Agenda 

validních důchodů (sociální důchody spadají pod okresní úřad). 

mtroly evidenčních listů zaměstnanců - podklady pro vyměření důchodů. 

~kařské oddělení vystavuje posudky týkající se invalidity, bezmocnosti, 

ůkazky tělesně postiženým a kontroluje zdravotní stav poživatelů 

validního důchodu. Rozhoduje o pracovní rehabilitaci tím, že umožňuje 

acovní pokus. 

luesní správy sociálních služeb 

rly po roce 1989 na řadě míst zrušeny. Zařízení (DD, ÚSP, domy s 

čovatelskou službou) byla rozdělena mezi okresní úřady a obce. Pokud 

etrvaly do konce roku 2002, přecházejí pod kraje či pověřené obce. 

tlé instituce 

některých místech vznikají jiné instituce či struktury podílející se na řízení 

plánování sítě služeb péče o duševní zdravÍ. Mohou to být sdružení 

skytovatelů služeb, informační agentury a podobně. 
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'íloha č.2 Legislativní úprava práv duševně nemocných 

lvodová zpráva Koncepce oboru psychiatrie z roku 1995 určila, že všechny 

'užívané terapeutické postupy biologické, psychoterapeutické, 

cioterapeutické a rehabilitační musí respektovat a chránit důstojnost a 

áva nemocných. Veškerá rozhodnutí o léčbě, přij etí a propuštění do 

~ebných zařízení a posuzování stavu pacienta musí být činěna v souladu s 

tanoveními platných zákonů. 

:alizace této koncepce naráží však stále na nedostatky vyplývající, kromě 

ciální a zdravotní politiky státu, také ze stávající legislativy. 

ávní dokumenty vztahující se k danému problému v podstatě vycházejí v ČR 

Všeobecné deklarace lidských práva svobod (Valné shromáždění OSN 

48). O znění této deklarace se opírá 1 listina základních lidských práva 

Dbod. (Ústavní zákon, předsednictvo ČNR 1992), již Československo, 

zději Česká republika jako nástupnický stát, přijalo. Na Všeobecnou 

klaraci lidských práv navazují další postupně přijímané dokumenty, jejichž 

sláním je umožnit ochranu zvýšeně bezmocných, a tedy ohrožených skupin 

yvatelstva. Tyto dokumenty jsou přijímány na různých nadnárodních 

)vních a to jednak v OSN, jednak odbornými nadnárodními společnostmi. 

ní dána povinnost je ratifikovat v národních státech, nicméně odborníci v 

lnotlivých zemích je přijímají za své a usilují o jejich respektování. 

lné shromáždění OSN se rozhodlo přijmout v roce 1971 rezoluci, která se 

~ciálně zabývá právy duševně nemocných. Dalšími dokumenty zabývaj ícími 

právy duševně nemocných jsou Luxorská deklarace lidských práv duševně 

nocných (Světová federace duševního zdraví 1989) a deklarace ochrany 

lV pacientů v Evropě (WHO - Evropská regionální kancelář, Amsterodam 

~4). Pregnantní vyj ádření práv hospitalizovaných duševně nemocných 

~ahuj e Mezinárodní listina práv hospitalizovaných psychiatrických 

;ientů, Světová psychiatrická asociace 1993: 

:pecifika dokumentů vztahující se k právům duševně nemocných vycházejí z 

lektované skutečnosti, že uplatňování či ochranu práv si obvykle 
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'ědomujeme až tehdy, jsou-li porušována, přičemž duševně nemocní lidé si 

')u vědomi svých práva jejich porušování pouze nesoustavně (pokud vůbec), 

obvykle neumějí sami vlastními silami prosadit nápravu, respektive domoci 

svých práv ... 

~ská republika přij ala svrchu zmíněné deklarace Valného shromáždění OSN. 

lkladním dokumentem pro tvorbu právních norem je Ústava České republiky 

992) a ústavní Listina základních práva svobod (1992). Postavení duševně 

mocných ve společnosti stanovuj e jako u všech ostatních lidí Občanský 

koník, Občanský řád a předpisy souvisící. Pro případ, že se duševně 

mocný ocitne v sociální tísni, platí soustava zákonů ze sociální a zdravotní 

lasti. Postavení duševně nemocného v trestních věcech (ať již v jakékoliv 

li) upravuj e Trestní zákon, Trestní řád, Zákon o výkonu vazby, Zákon o 

konu trestu odnětí svobody a další předpisy. 

(koliv vychází Česká legislativa z dobrých proklamací, jejich obsah není 

dy dobře přenesen do praxe. Pokud se někde zmiňují lidé s omezenou 

lopností uplatnit se či bránit, zmiňují se převážně jen děti, mladiství a lidé 

naticky nemocní. Platné právní normy v ČR berou zřetel na duševně 

mocné jen okrajově. Normy upravující práva duševně nemocných se 

skytují pouze v souvislosti s omezeními, respektive se stanovením 

wnného zástupce. (Suková 1995) 

konodárce vytěsňuje problematiku duševně nemocných do ryze lékařské 

ry, aniž by se zabýval ostatními souvislostmi. Dobře popsána a dodržována 

u pravidla týkající se vedení zdravotnické dokumentace, pravidla pro 

llžívání sterilizace, pravidla pro chirurgické operace, pravidla pro 

lžívání psycho-chirurgických metod, pro klinický experiment. V praxi jsou 

iržovány mezinárodní diagnostické normy. (Stuchlík 2003) 

opak nedostatečně jev legislativě zakotveno právo pacienta na informace o 

;ledku právního řízení - zákon například umožňuje omezit způsobilost k 

,vním úkonům, aniž by o tom byl nemocný informován. V legislativě také 

lÍ zakotvena přípustnost psychiatrických vyšetření. Pobyt v psychiatrické 

ebně potlačuje nejen právo na lidskost a důstojnost, ale také právo být v 
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)munitě (léčebny mají obrovské spádové oblasti, jejichž důsledkem JSOU 

:lké vzdálenosti od bydliště pacienta). Zcela chybí standardy péče. 

praxi je mnoho práv pacientů obtížně vymahatelných, i když je legislativa 

skriminačně nezakotvuje. Pacienti nebývají seznamováni se svými právy -

uhlas s hospitalizací se nerozlišuj e od souhlasu s konkrétními léčebnými 

Istupy, pacienti nej sou seznámeni s možností léčbu ukončit, udržuje se zvyk 

formovat příbuzné pacienta o jeho zdravotním stavu bez jeho souhlasu, 

uze formálně je zakotveno právo na odbornou právní poradu a pomoc při 

dobrovolné hospitalizaci, informovaný souhlas s léčbou ve skutečnosti 

formovaný není. Obtížný je přístup k dokumentaci, nerealizuje se možnost 

izvat si zástupce při jednání se soudcem. Nedostatek personálu vede k 

dužívání medikace a neadekvátnímu používání omezujících prostředků. 

čba není poskytována na základě pravidla o co nejmenším omezování, a 

směřuj e vždy k posílení nezávislosti pacienta. Podmínky v lůžkových 

řízeních neodpovídají úrovni obvyklé v jiných zdravotnických zařízeních. 

dfinancování psychiatrické péče jako celku je samostatnou kapitolou 

rušení práv pacientů. Při srovnání ČR a Velké Británie Jev Británii 

dáváno v psychiatrii na hlavu 98,35$ oproti 8,25$ v ČR. Na komunitní 

lžby je v Británii vydáváno 20x více prostředků, lůžkoden v britském 

ýchiatrickém zařízení je 20x - 30x dražší. (Británie má ovšem 8x méně 

~ek v psychiatrických zařízeních než ČR). ( Stuchlík 2003) 

1 nejčastěji zmiňovaným právním problémem jsou nedobrovolné 

fipitalizace duševně nemocných. Právní úprava nedobrovolné hospitalizace 

vedena dobrou vůlí nepominout práva nemocných a zabránit nebezpečí 

~užití, v praxi však vyvstávají nedořešené problémy. Nikde není zmíněno 

se míní dikcí "jestliže osoba jevící známky duševní choroby nebo 

oxikace ohrožuje sebe nebo své okolí." (§191a, odst.2, písm.b. Občanského 

ldního řádu). Zhodnocení situace pak leží pouze na názoru každého 

notlivého lékaře. (Naopak není řešena situace, kdy nemocný svým 

lsobem života dlouhodobě obtěžuje své okolí a to i zdravotně, například 

madění odpadků). Je-li duševně nemocný nedobrovolně hospitalizován, 
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usí být tato skutečnost do 24 hodin sdělena soudu. Soud musí do 7 dnů 

zhodnout, zda došlo k hospitalizaci ze zákonných důvodů. Protože jediným 

lpovědným v této situaci je v podstatě lékař, krátká doba neumožňuje 

)soudit jiné důkazy, než je vyslechnutí lékaře a nemocného, je víceméně 

uhlas soudu formální záležitostí (někdy stačí oznámení soudci odfaxovat a 

l obratem sdělí svůj souhlas). Za této situace se otevírá prostor k uplatnění 

zných nátlaků ze strany nejbližšího okolí, popřípadě i protisměrného 

tlaku ze strany duševně nemocného, který není schopen nahlížet vážnost 

ého stavu. 

lpitolou samou o sobě je srozumitelnost a přístupnost právních norem. 

,kony jsou neustále doplňovány, velkou váhu mají komentáře a prováděcí 

edpisy, často pozměňované. Jejich přehlednost a jasnost se pak rozmlžuje. 

lprosté nepřehlednosti dosahují zákony v sociální oblasti, tedy ve sféře, kde 

mocní hledají pomoc nejčastěji. Jak ve Sbírce zákonů, tak v odborné 

eratuře i té popularizační se obj evuj e pouhý sled čísel měněných paragrafů 

lstanovení, útržky vět vytržených z kontextu a ponechává se na čtenáři, aby 

vše potřebné dohledal. (Suková 1995) 

pak nutno klást si otázku, zda laik, natožpak duševně nemocný člověk, má 

lžnost orientace ve změti předpisů neustále měněných a nekompletně 

daných a není-li porušena dostupnost (veřejnost, otevřenost) práva na 

'ormace, jež určuje věci tak zásadní, jako je životní úroveň, pocit sebeúcty 

oběstačnosti nemocného člověka? 

věrem Je možné říci, že legislativa vztahující se k psychiatrii v České 

,ublice odpovídá právnímu stavu obecně. Zakotvenost práv pacientů (jejich 

nahatelnost pod sankcí) je jen obecná. Totéž platí o různých deklaracích 

ských práv. Pokud jde o praktickou váhu těchto práv, je tu pak zejména u 

'chiatrických pacientů značná mezera. 
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'íloha č.3 

alší organizace v péči o duševní zdraví vzniklé po roce 1989: 

)dle adresáře Asociace komunitních služeb září 2003 [online] 

Jstupné na: http://www.mujweb.czlInsti tuce/asociace komunitnich 

Llzeb/ adresar.html. 

seznamu nej sou uvedena zařízení církve. 

• Green doors (Praha) občanské sdružení, které vzniklo v roce 1993. 

Zaměřuje se na pracovní rehabilitaci. Provozuje chráněnou dílnu, 

tréninkovou kavárnu na půli cesty, tréninkovou čajovnu, trafiku na 

Bráně. 

• Centrum pro rozvoj duševního zdraví - CPRDZ (Praha) Vzniklo roku 

1994, jeho dlouhodobým cílem je vytváření meziresortní politiky 

proměny péče o duševně nemocné s definovanými instrumenty její 

implementace. (Koncepce oboru psychiatrie) Souběžně CRPDZ usiluje 

o praktickou proměnu péče. Nástrojem jsou jednak systémy - modelové 

regionální sítě, humanizace psychiatrických léčeben, začlenění tematiky 

komunitní péče a psychiatrické rehabilitace do stávajících programů 

výuky) a dále organizace a poskytování tréninku pro poskytovatele péče 

(chráněné bydlení, trénink trenérů psychiatrické rehabilitace apod ... ) 

• ESET-HELP (Praha) - občanské sdružení, které vzniklo v roce 1995. 

Cílem sdružení jej ednak psychiatrická rehabilitace a resocializace, 

jednak vybudování spolupracující sítě zařízení poskytujících služby 

duševního zdraví na Praze 11. Mezi služby sdružení patří například: 

Tréninková a resocializační kavárna, Tréninkové chráněné bydlení, 

Přechodné zaměstnávání, domácí péče, právní a sociální poradna a 

další. .. 

• Péče o duševní zdraví - region Pardubice - PDZ-PCE. Občanské 

sdruženÍ. Vzniklo v roce 1995. Poskytuje služby podporovaného a 

chráněného zaměstnávání, Case management, podporované bydlení a 

byty na půli cesty. 

• Česká asociace pro psychické zdraví - ČAPS (Praha)- občanské 

sdružení vzniklo roku 1996. Za cíl si dalo podporovat rozvoj 
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moderních, humánních, komunitně orientovaných přístupů k lidem s 

duševní nemocí. Podporovat politiku zasazující se o ochranu duševního 

zdraví, vytvářet prostor pro dialog mezi různými skupinami a zájmy v 

oblasti péče o duševní zdraví. 

• Denní psychoterapeutické sanatorium Ondřejov. (Praha) Nestátní 

zdravotnické zařízení vzniklo roku 1996. Zaměřuje se na krizovou 

pomoc, podporu v bydlení, provozuje sociální poradnu, denní stacionář. 

V jeho rámci vznikla svépomocná skupina rodičů - o.s. Ondřej. 

• Mens Sana (Ostrava Poruba) Občanské sdružení vzniklo v roce 1996, 

provozuje centrum denních aktivit, case management, poradnu, službu 

podporovaného zaměstnávání. 

• Asociace komunitních služeb - AKS (Praha). Byla založena roku 1998 

z potřeby poskytovatelů mimonemocničních sociálně zdravotních služeb 

pro lidi s psychotickou duševní poruchou, mít svou střešní organizaci, 

jež by prosazovala jejich zájmy a současně i zájmy celé oblasti 

komunitní péče pro danou cílovou populaci. 

• Práh (Brno) Občanské sdružení vzniklo v roce 1999. Provozuj e 

Centrum denních aktivit, byty na půli cesty, chráněné dílny, osobní 

asistenci. 

• BONA-obecně prospěšná společnost vznikla v roce 1999. Zaměřuje se 

zejména na chráněné bydlení určené převážně pacientům bohnické 

léčebny. Kromě toho provozuje galerii, chráněnou dílnu, prodejnu a 

informační centrum. 


