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SOUHRN

Páv M, Kališová L, Martin Holly M.
Současny stav poskytování následné
psychiatrické péče v lrižkovych zaÍí-
zeních v České republice a možnosti
zlepšení realizované v rámci projektu
SUPR

Čtánek p ináší informaci o záměru a cí-
lech projektu SUPR (Systém ucelené psy-
chiatrické rehabilitace), jenŽ byl financo-
ván norskym finančním mechanismem
a kterého se z častnila vybtaná oddělení
následn é péče psychiatrickych nemocnic
V České republice v letech 2014_2016.
Shrnujeme současny stav poskytování
následné psychíatrické péče na těchto
odděleních a popisujeme cíle projek_
tu a moŽnosti změn péče za stávajících
podmínek.

Klíčová slova: dlouhodoby prtiběh du-
ševní nemoci, psychiatrická rehabilitace,
zotaven í, závažné duševní onemocnění.

SUMMARY

PávM, Kališová L, Martin HollyM. Con-
tempoÍary state of provision of psycho_
sociď rehabilitation in the CzechRepub_
lic and possible improvements resulting
from the grant project SUPR

The article provides information about
the national project SUPR (System of
complex psychiatric rehabilitation). This
project, funded by Norway grants, took
place from 2014 till 2016. Selected wards
from all major psychiatric hospitals ta-
kirg care of patients with longer-term
severe mental illness participated ín the
project. Monitoring of contemporary sta-
te of provided psychiatric rehabilitation at
these wards is summarised and objectives
of the project together with suggestions of
possible changes of care at current condi-
tions in the CzechRepublic are presented.

Key words: longer-term mental illness,
psychiatric rehabilitation, recovery, seri-
ous mental illness.

Úvoo
Problematika dlouhodobě psychiatricky nemocnrh s niŽ-
ší ťrrovní funkčnosti vyŽadujících každodenní péči byla

v našem systému péče poněkud opomíjena a doposud jí
není věnována adekvátní pozornost. Iedná o specifickou

'5:7Y6fi,9',5,,1,



Čes a slov PsychÍat 20t 7; t l3(2): 5t -5B

podskupinu nemocn ch, zejména s diagn zou schizofre-
nie.Lzr,konstatovat, že jde o nemocné s vysokou pot ebou
podpory a komplexily péče, s vysokou mírou pracovní
neschopnosti a invalidizace, u nichž vzhledem k zranitel-
nosti a snížené socirílní adaptabilitě dané chorobou m že
docházet také kporušování jejich práv. Péče o futo skupinu
nemocn ch je náročná a specifická a v národním mě ítku
p edstavuje vpnamnou finanční i společenskol zátěž, ato
jak pro zdravotniclc system, tak i pro systém socirílní péče.1

Krátce po roce 1989 byly zahájenyprvní snahy o reformu
psychiatrické péče v naší zemi, jejichž záměrem bylo rozší-
ení komunitni péče a omezení počtu psychiatrich ch lri-

žek Tyto snahy probíhaly v souladu a v návaznosti na dein-
stitucionďizaci dušermě nemocn ch ve většině ewopsh.ch
zemí' O dďších deset let pozÁěji však byl odrazem těchto
snah částečn. pokles l žkové kapacity v psychiatric\ích ne-
mocnicích, investice do rozvoje péče v komunitě zÍtstávaji
nedostatečné. V roce 2}I3by|azahájena dďší fráze reformy
psychiatrické péče, která akturílně probíhá a za hlarrní cíl si
klade zv'.išení kvďity života dušermě nemocn ch'2

Koncept psychosociální rehabilitace u duševně ne-
mocn ch (,,recovery concept") spočívá nejen v podpo e

schopnosti nemocn ch dostat p íznaky onemocnění pod
kontrolu, což se nám díky moderní psychofarmakologii
velkou měrou da í, ale hlavně ve zv'. šení schopnosti fun-
govat v běžném životě tak, aby byli ríspěšní a spokojení
v prost edí, které si k životu vybrďi, a to s co nejmenší
mírou trvďé profesionální podpory.3

Dodnes je většina lrižkového fondu v oblasti psychiatric-
ké péče v ČR lokďlzována v psychiatrichch nemocnicích,
kdy značnou část z nich p edstavují lužka tzv. následné
péče, tedy rehabilitační péče.a Určitá podskupina nemoc-
n ch je zde hospitalizovrína déle než roh někte í i desetjletí
a jenom část z nich je po propuštění schopnažitběžn,život
mimo psychiatrickou nemocnici' což|ze p ičítat chybějí-
cí podpo e v extramurálním prost edí.s Strategie reformy
psychiatrické péče definuje roli psychiatriclcch nemocnic
jako zaiizeni poskytujících p edevším rehabilitační péči.
V současné době v Čn vsak neexistuje jednotná metodika
p ístupu k této skupině nemocn ch, která by se v těchto za-
iizenichuplat ovala, umož ovďa mapovat psychosociální
pot eby nemocn ch, individualizovat proces péče a ídit
pruběh léčby s ohledem na cíle a pot eby nemocn ch a zá-
rove bylav souladu s cíli reformypsychiatrické péče.

|e faktem, že někte í nemocní nejsou schopni ani v pod-
mínkách plně rozvinutého komunitního systému (Velká
Británie, Nizozemsko) po ukončení akutní léčby těchto
služeb využít a je nutné jim poskytovat dďší péči v lriž-
kov ch za ízeních.6 Počty pacientri vyžadujícichvysokou
míru pr'ofesionální péče a podpory jsou však v ostatních
(,,západnicť) ewopskych zemichwrrazně nižší než počty
nemocn ch umístěn ch na odděleních následné péče psy-
chiatriclc. ch nemocnic v České republice.

V roce 20Ia byl' zabájen prqekt SUPR, na kterém se
podílejí všechny velké psychiatrické nemocnice a léčebny
v naší zemi, které poskytují ďouhodobou léčbu vrížně du-
ševně nemocn,ch. Záměrem projektu bylo wážit rnožnost
zavedení prvkri moderní psychosociflní rehabilitace za stá-
vajících podmínekpéče o nemocné s ďouhodob m pr bě-
hem nemoci v České republice. Projekt vychází z pÍedpo-
kladu, že p i realistickém náhledu na rychlost a možnosti

současné reformy psychiatrické péče je stríle možné imple-
mentovat určité postupy, které zlepší kvalitu psychiatrické
péče a povedou ke zv'.Íšení psychosociiílního fungovríní ne-
mocn ch. V neposlední adě je také nutné co nejširší okruh
profesionálri seznamovat s nov'.foni koncepty a na|ézat zptt-
soby poněkud oďišného fungování v reformovaném syste-
mu, včetně hledání smyslupln ch rolí pro všechny ríčast-
níky. Vzhledem k tomu, že nrásledná oddělení jsou obecně
ďouhodobě na okraji zájmu investic do psychiatrické péče,

bylo driležité začít s monitorováním současného stavu psy-
chosociální rehabilitace právě na těchto odděleních.

Historie rehabilitačního p ístupu v Československu
sahá do šedesár.ch let 20' století, kdy v psychiatriclcch lé-
čebnách vznikaly specializované psychoterapeutické p í-
stupy a od 70. let i režimová oddělení zaměIená na kom-
plexní péči o nemocné schizofrenií.7'8 Nejstarší takové
oddělení by|o založeno v roce 1972 v opavské léčebně
a díky svému zamě ení na rehabilitaci a resociďizaci psy-
ch z se stalo st edoškolslc m a posléze i vysokoškolskym
vzdě|ávacim st ediskem.9''0 Po vzoru opavské léčebny
vznikala dďší obdobná oddělení pro doléčování zvláště
nemocn ch se schizofrenií.1o V současnosti témě v každé
psychiatrické nemocnici funguje oddělení, které nabízí in-
tegrovan program kombinující farmakoterapii, skupino-
vou a individurílní psychoterapii a dopl kové terapeutické
aktivity.8'lo Programy oddělení a cílové skupiny jsou však
poměrně heterogenní, poďéhající místním možnostem
technického a personálního vybavení.11 V česh ch pod-
mínkách byly od počátku 90' let zakládríny organizace vě-
nující se psychosociální rehabilitaci (Fokus od roku 1990),

|rto organiza cevycházely nrláště ze zahraničních rehabili-
tačních škol a jejich propojení s pos\rtovateli rehabilitač-
ní péče v psychiatriclcch léčebnách (nyní nemocnicích)
nikdy nebylo dostatečné k tomu, aby tito poskytovatelé
systémově dostatečně ríčinně spolupracovali, jakkoliv
na mnoha místech již kvalitní spolupráce probíhá.

Data hodnocení kvality péče na tomto typu odděle-
ní v roce 20II gkáza|u že moderní koncept péče vedoucí
k rízdravě je kvďitněji poskpovrín v komunitních zalzeruch
(nap . chníněn ch byďeních) než v psychiatriclcy'ch nemoc-
nicích, p ičemž mezi odděleními následné péče v rámci psy-
chiatriclc ch nemocnic í České republice jsou velké rozdíly.12

Z tohotov,zlarmutakévyplynulo, že p ímé srormiíní komu_
nitního charakteru péče a nemocniční péče je obtížné. Ko-
munitrí služby v nďí zemi poskytují péči jen velmi matrému

procentu nemocn ch z celkového počtu pot ebqÍch a někdy
uplat ují určitrí vstupní kritéria. Není tedy z ejmé, zda se jed-
ná o dvě srovnatelné skupiny azÁanemiž.e na následn ch
odděleních psychiatrickych nemocnic docházet k určité se-

gregaci nemocn ch (nap . s durílrrí problematikou).
Cíli p edkládaného projektrr SUPR byly analyza součas-

ného stavu rehabilitace v psychiatriclc.fch nemocnicích, na-
wžení možnosti změn současné praxe ďe světovfch tren-
dri' doplnění současného systému terapie a pilotní zavedení
prvk metodil9 psychosociální rehabilitace. Diále bylo sou-
částí proškolení personiílu v nawžené metodice a podpora
změn v režimu oddělení a systému léčby. Dďšírn cílem pro-
jektu SUPR bylo též mě ení ťrčinnosti upraveného rehabi-
litačního systému. Velk d raz byl kladen na propojovríní
lrižkové a extramurrílní péče, na práci s rodinou nemoor ch
a na preventirmí aktivity na iokrilní rirovni poskytovatelri.
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METODA

Do projektu SUPR se zapojily psychiatrické nemocnice
a léčebny: Psychiatrická nemocnice Bohnice, Psychiatric-
ká nemocnice Dob any, Psychiatrická léčebna Petrohrad,
Psychiatrická nemocnice Kosmonosy' Psychiatrická ne-
mocnice Horní Be kovice, Psychiatrická léčebna Havlíč_
kťrv Brod, Psychiatrická nemocnice |ihlava, Psychiatric-
ká nemocnice Brno, Psychiatrická nemocnice Kromě íž,
Psychiatrická léčebna Šternberk, Psychiatrická nemocni_
ce opava, Psychiatrická nemocnice Marianny oranžské;
všechny alespo jedním svym oddělením (tab .1). Vyběr
oddělení byl ponechán na zaÍízeních samotnych dle uvá-
žení managementu či p ímé iniciativě pracovník oddě-
lení. Tyto nemocnice spolupracovaly na projektu s akade-
mickymi partnery Psychiatrickou klinikou VFN a 1. LF
UK, Národním stavem duševního zdraví a partnerem
v rámci mezinárodní spolupráce DPS Nydalen (denní
psychiatrická klinika) spadajícím pod norskou Univerzttu
v Oslu.

-Y'ZaÍazená oddělení musela poskytovat následnou péči
o nemocné s dlouhodobym pr během nem oci zejména
z okruhu F 2x.x a F3x.x dle MKN 10, nebyla zahrnuta od-
dělení gerontopsychiatrická ani oddělení léčby závislostí.
Na oddělení nebyl kladen jakykoliv p edb ěžn,požadavek
ť,kající se personálního vybavení, spektra hospitalízova-
nych nemocn)'ch nebo charakteru péče.

K monitoraci stávajícího stavu péče na těchto odděle-
ních jsme použili dotazník nazvan1i SUPR I, jehož obsa-
hem byl standardi zovany mezinárodní nástroj hodnotící
kvalitu péče QuIRCtz't3 (\,VwW.quirc.eu), ktery byl doplněn
o některé specifické otázLa7 sledující strukturální faktory
jednotliv}'ch zaÍízení. ob|asti, v rámci kterych jsme hod-
notili kvalitu péče prost ednictvím I45 otázek hodnoti-
cího nástroje QuIRC, byly: Prost edí (PR), Terapeutické
prost edí (TP), Léčebné intervence (LI), Sebepéče a auto-
nomie (SA)' Sociální začIenění (SZ), DodrŽovánílidskych
práv (LP) a Praxe vedoucíkazdravě (PVU).

Druhym monitoračním nástrojem byl otev eny dotaz-
ník SUPR II vytvo eny tymem projektu, ktery zjišťoval stav
péče v následujících doménách: A. Nápl rehabilitační péče
na odděleních (22 otázek), B. MoŽnosti návaznosti péče
(6 otázek), 

'C. 
Plán psychiatrické rehabilitace (7 otázek),

D. Diagnostické a terapeutické nástroje a školení (9 otázek),
E. otázlqr tykající se dokumentace a provádění školení
(8 otázek), F. MoŽnosti poskytování preventivních aktivit
(26 otázek). Hodnocení stavu proběhlo v záí aŽ Ííjnu20l4.
Projekt byl schválen etickou komisí Psychiatrické nemoc-
nice Bohnice.

VÝsLEDKY
Do hodnocení současného stavu bylo zahrnuto 14 oddě-
lení následné péče psychiatrickych nemocnic v Čn. Ze za-
Íazenych oddělení bylo 6 koedukovanych, 6 jen pro muŽe
a2 jen pro ženy (celková kapachta 462 pacient , prtiměrny
počet pacientti na oddělení byl 35).

Zvysledk monitorace současného stavu péče použitím
dotazníku SUPRl vyplynulo, že kvalita péče dle standar-
dizovaného dotazníku QuIRC, tj. procentuální naplnění
kvality péče ve vyše uvedenych 7 doménách, které odrážejí
soudoby koncept ,,uzdravy" a péče o duševně nemocné, je
spíše niŽší. Z mezinárodního hlediska je za,,dobry" vysle-
dek bráno naplnění kvality péče v jednotlivych doménách
70o/o. V našich podmínkách vychází, Ž:e pouze některá za-
hrnutá oddělení napl ovala kvalitu péče z 50o/o (graf 1).

Z v,sLedk také vyplynulo, Že nejméně je naplněna péče
v doméně autonomie a sebepéče, kdy ani jedno zaiízení ne-
naplnilo 50 o/o. Dalšími oblastmi, kde existuje velky prostor
pro zlepšení, j, prost edí oddělení a pril(e napomáhající zo-
tavení. |e zÍejmé, žejsou vyazné rozdt\y mezi odděleními
v r&znych zaÍízeních, kdy oddělení zvláště s rehabilitačním
programem d.osahovala relativně prťrměrného v'ysledku.
V1Ísledky jako celek je však nutné hodnotit jako nejlépe
prriměrné ve srormání s ewopsk'1Ím standardem. Z dalších

Tab. I . P ehled za ízení zapojen ch do projektu SllPR a jejich personáIní včetně možnosti

Za ízení Personál
celkem/l pac.

Psychiatr
/1 pac. SZPII pac. Sociá I n í pracovn ici l 1 pac. Psycholog

/1 pac.
Terapeut
/1 pac.

PN Bílá Voda 0,5 0,03 0,4 0,03 0,01 0,03

PN Brno 0,47 0,04 0,41 0,0'l 0,02 0

PN Dob any 0,31 0,05 0,23 0,02 0,02 0

PN Havlíčk v Brod 0,46 0,06 0,34 0,01 0,04 0

PN Horní Be kovice 0,47 0,04 0,43 0,02 0,01 0

PN Jihlava 0,4 0,04 0,34 0,01 0,01 0,03

PN Kosmonosy 0,33 0,01 0,3 0,02 0 0

PN Kromě íŽ 0,6 0,05 0,46 0,02 0,038 0,038

PN Opava 0,57 0,05 0,39 0,02 0,02 0,08

PN Petrohrad 0,42 0,04 0,34 0,02 0,02 0,004

PN Praha Bohnice oddělení 30 0,43 0,06 0,28 0,03 0,03 0,016

PN Praha Bohnice oddě|ení 13 0,77 0,09 0,62 0,01 0,01 0,03

PN Praha Bohnice oddělení 15 0,36 0,02 0,26 0,05 0,02 0,02

PN Šternberk 0,49 0,05 0,4 0,01 0,025 0

Celkem 0,47 0,05 0,37 0,04 0,02 0,017
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Graf l ' ProcentuáIní naptnění kvality péče v jednottiv ch doménách
dle dotazníku Quirc.
Pozn mka: PrŮměr za azenych oddělení. PR _ prost edí, TP _ terapeutické
prosť edí, Ll _ léČebné intervence, SA _ sebepéče, autonomie, 5Z _ soci lnízaČlenění, LP _ lidsk pr va, PV|J _ praxe vedoucík uzdravě.

strukturálních faktorti je pot eba zmínít, žeoddělení, na kte-*chjsou umístěni nemocní ďouhodobě (měsíce až rol<y),
jsou poměrně velká (až 50 l žek na oddělení) a prost edíje spíše neťrtulné, nemocničního typu. Pokoj. 1ro,' pro ně-
kolik nemocT! (někdy i 8) a to 

'"izuje 
šan.í rr.-ocnych

na soukromí. Tab . 2 zobrazujě strukfu rálnífaktory za aze-
nych oddělení včetně počtu personálu na l pacienta.

souhrn vyisledk podle hodnocen)7ch
oblastí (A-F) získanyich na základě
vyplnění dotazníku SUPR ll:

A. Nápl rehabilitační péče na odděleních
Z analyzovanych 14 oddělen í používala ronťtnutou psycho-
terapii pouze čtr'i z ních. Časty byl p ípad, kdy bylo p..ro-
nální vybavení poddimenzováno a šŘoleny p.u.o*rls kter
by mohl vykon ápatpsychoterapii, byl blor.o",i" jinou prací,
nap íklad psychologickou diagnostikou nebo běžnou prací
sestry apod. P9lchoterapeutické p ístupy se lišily podle za-
mě ení jednotli"y.h osob, které uyty ,.hopr'y p.y*oterapii
poskytovat. Zhrubav polovi nc ziriLenije věnován a pozor-
nost p ípravě pacient na získánízaměsin ání _její inte nzita
a formy se však v riznych zaízeních liší. Kr"lv smě ující

du metodiky CARE
STABILIZACE

_'*-.,..._|iŤ..

- práce na p íběh zotavení
- zapojení do smyslupln1ich aktivit uvnit i vně

nemocnice
- budování smyslupln1ch vztah a rolí
_ nácvik dovedností
- pomoc p i dosažení poŽadované Životní situace

z hlediska bydlení, práce, uČení a volného času

Podpora péče o duševní zdraví:
- hledání vlastních siln ch stránek

I 
noono'u pe* o dušev ní zdraví:

J - Pomoc p i získávání kontroly nad
I jeananím a prožíváním
- farmakoterapie
_ nabídka bezpečí
- osobní péče

- zpracování zkušeností s nemocl psychoterapie
- zkoumání toho, co znamená b t zraniteln , z po

hledu duševních obtíží
- upevnění pocitu identity a hledání nového

smyslu
_ pomoc p i plánování budoucnosti
- pomoc p i vyrovnávání se s vlastní zranitelností

'' r :.. ;. :: . ..:;; ::: :::1 :i::t: ::.:: :t:

Podpora péČe o duševnízdraví:

iš'

i k zaměstnání pacienta dělá sociální pracovnice, p ípadně
se pacient naváže na extramurální organizaci. V šesti za í-
zeních se t1rto 

_aktivity nereali zují. Sesiry s léka i často ko-
munikuj í jen formou ťtzit, chybějí porady, které by měly
intervizní charakter. Sestry zau]ímají p evážně roli pečujt-
cích dozorčích, v pop e dí zájmu je hlavně klid na oddělení
a jeho bezproblémovy chod, chybí rn'v sdílená p edstava
o budoucnosti jednotlivych pacientri a sdíleny pia' léčby.
Psychoedukace je ve větš ině za ízení dostuprrá,' ,r.rrí však
poskFtována v dostatečné mí e. PouŽívány 1ro., nap íklad
programy PREDUKA nebo Program pro dobré zdraví.la,ls
Někde se rutinně pou žívá nácvik kognitivních funkcí, nej-
známější a nejpou žívanější je Integrovany psychoterapeu-
ti.lv program.15 Zástupci za azen|rch oddě:lení uvedli, že
p acienti stráví or ganizovanou aktivitou o dhadem prtiměrně
4,1 hodiny den ně (2,5_6,5 h). Zároven ,'rr.ái i, prtměrně
4\o/o nemocnych na sledovanych odděleních je, dle jejich
názoru, obtížné zapojit do jalcychkoli aktivit (s_sE o/o). P í-
prava pacientu na pobyt mimo ltižkové za ízení v samoob-
služnych činnostech - finanční gramotnost, nákupy, běžná
komunikace na ťr adech, praní,va ení atd. - n||i dostateč-
ná.

B. Možnosti návaznosti péče
Většina za ízení spolupracuje s neziskovymi organ izacemi
komunitní psychiatrické péče v daném regiorru. Nejčastěji
jde o regionální organizaci Fokusu. Da'ší i organ izacemi
jsou nap íklad o. s. Kolumbus, Nadace Bona, o. s. Vida, Bao-
bab, Mana. DS Ho rizont,místní Charita atd. Plány narozší-
ení komunitní péče a preventivních aktivit ve t ech za íze-

Í.h počítají s větší spolup racís neziskovymi organ izacemi.
V pěti za ízeních žádnávyraznější čast na ko' unitní péči
neexistuje. Problémem se dle hodnocení jeví zapojení ne-
mocnych do aktivit mimo nemocnice. Kontinuita péče je
většinou zajišťován a zaslánrÍn propouště cí zprávy obsahu-
jící pouze záHadní data. V kom.rrriku.i s pracovníky extra-
murálních služeb existuje velká variabilita. V nejhorší pozi-
ci jsou za ízení, která nemají v okolí vybudo ruÁemožnosti
komunitní následné péče, i eiicntsíť j e velmi nerovnoměrně
rozvinuta. P est ože některá za ízení majímožnost kontaktu
s extramurálními organ izacemi, systematicky ji nevyu žíva-jí. Pokud j. nemocny p ece jen navázán na komunitní služ-
by' pak často vázne pt edávání informací podstatnych pro
další léčbu' V osm i za ízeních chybí denni stacion á , kte,r
by mohl tvo it most mezil žko;u péčí a péčív komunitě.
Až na jedinou vyjimku chybějí Wi)avá centra s možnos-
tí krátkodobé hospitalizace zamě ená na krizovou pomoc
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v terénu. Většina zaiiz,ení se nepodflí na poskytovríní ko-
munitní péče ve svém regionu, nebo tak činí pouze okrajo-

vě. Zhruba v polovině zaÍiznnise zapojují také osoby, které

mají vlastní zkušenost s duševním onemocněním (b vďí
pacienti, většinou prost ednictvím pacientslc ch organiza_

cí - nap íHad o. s. Kolumbus, o. s. Vida).

c. Plán psychiatrické rehabilitace
Ve většině zaÍizení není u jednotliv ch pacientu vypraco-
váván plán péče se zobledněním individuálních faktorťr.

Většina zaiizeni postupuje pouze ďe povinného ošet o-

vatelského procesu. |eho obsah je obecně dán vyhláškou

a dopl ovrín kÍitérii akreditačních procesri nap . Spojené

akreditační komise a je zvelké části formální. Hodnocení
individuálních pot eb nemocn'.Ích není prováděno. Není
z ejmé, co jsou cíle hospitalizace aléčby, pokud ano' ne-

mocní s nimi systematicky nejsou seznamováni . Zapojení
samotn ch nemocn ch do plánování péče je tedy mini-
mální. Koordinace léčebného postupu je zabezpečena ob-

vykle poradami t mri či vizitami veden mi s rriznou frek-

vencí a zastoupením členri terapeutického t mu. Délka
hospitalizace není systematicky plánovaná, v zapojen ch
za izenich je velmi nejednotná, volná, neformďizovaná
s délkou od 6 t dnri po několik let' s prriměrem okolo 3

měsícri. U nemocnÍch nejsou p ed propuštěním v1praco-

vávány krizové plány navazující na systematickou psycho-

edukaci probíhající po dobu hospitalizace.

D. Diagnostické a terapeutické nástroje a školení
P i plánovaní léčby nejsou používríny standardizované
nástroje či postupy, v někter ch zaizenichjsou pracovní-
ci školení v práci s některyimi diagnostichiimi dotazníky.
Sesterské škály jsou používány rutinně a velmi formálně.
Nástroje mapování pot eb nemocn ch a mě ení jejich

funkčnosti nejsou rutinně uplat ovríny, personál s nimi
nemá zkušenosti. Ani v jednom zapojeném zaiizeni ne-
bylo na počátku projektu standardně zavedené supervizní
vedení t'irmri oddělení na t'Ímové či p ípadové rírovni.

E. otázkyt kající se dokumentace
Z odpovědívyplynulo, že pracovníci jsou zavďeni adminis-

trativou, je poptávka po jejím zjednodušent, zazntlenávání
pouze duležit ch věcí a jejich sdílení. opakovaně bylo ven-

tilovríno, že pro nutnost vyhotwwrání ápisri není dostďek

času na terapeutickou práci s nemocn1ími' |sou vypracová-

vány formrílní ošet ovatelské plány, jsou p ítomny rutinně
zpracované epikrízy, evidují se aktivity. Poktrd je zaznartená-

ván plrín léčby' neb1ívrí sďlen členy terapeutického t'mu. Stá-

vající softwarové prost edí pak neobsahuje možnost zázna-

mu strukhrrovaného rehabilitačního plrínu, je nep ehledné,

není možné kontrolovat termíny, ríkoly apod', nicméně v ně-

kter ch niízrnichtoto zcela vyhovuje. Terapeutich plán je

někdy s nemocqÍmi konzultoviín, pouze v jednom p ípadě

však prrikazn m zprisobem, tedy písemně.

F. Preventivní aktivity
Z odpovědí respondentu vyplyrrulo, že preventivní aktivi-
ty nejsou jednotně organizoviíny a jejich financování není
dostatečně zajištěno. Preventirmí aktivity jsou pos\rtovány
individurílně na ziíldadě dobrovolné iniciativy zdravotníkti,
bez finančního zajištěni někdyve spolupráci s neziskov''funi

organizacemi nebo farmaceuticlc}ími firmami' Preventivní
aktivity většinou nejsou zakotveny v koncepčních materiá-

lech zdravotnicl<ychza ízení. Většina oddělení má pro paci-
enty k dispozici seznam poskytovatelri sociální rehabilitace,

ne vždy jich aktivně vY, ívá. Spolu s edukačními brožura_

mi dává pacient m k dispozici i kontakty na neziskové or-

ganizacev regionu, které nabízejí služby lidem s duševním
onemocněním. Pouze ve dvou zďízeních se tyto informace
běžně nepos\rtují. Spolupráce s ambulantními psychiatry
na poli prevence není v pěti zaÍizenich žádná. Tam' kde je

navázátna, tÍM se léčen ch pacient (jejich hospitalizace),

nebo ríčasti na nemocnicí po ádan ch akcích. Většina zďí-
zení se nepodílí na edukaci pro včasn záchyt onemocnění,

aťjde o edukaci škďsk ch pracovník , edukaci praktichch
léka , nebo o edukaci léka ri pro děti a dorost. Destigma-

tizační aktivity mají ve většině zaizeni formu kulfurních
akcí, p ednášek a festivďri. ČtyŤizaÍízeníse na destigmati-

začních aktivitách nepodílejí.

DISKUSE

Z v1isledkri monitorování současného stavu pos\rtování
rehabilitační péče v psychiatricloy'ch nemocnicích v České
republice vyptynulo několik zásadních zjištění. Vzhledem
k velké kapacitě a naplnění oddělení, malému počtu per-

sonálu na pacienta (počtyjeden psycholog na 40 pacientri
či jeden léka na 30 pacientu jsou alarmující), nedostatku
školen ch terapeutťr a nedostatečné podpo e shora odvíjí
se možnosti psychosociiílní rehabi]itace od motivace jed-

notlivcti, p ípadně vedení oddělení a jsou do jisté míry
limitované. Prost edí oddělení je někdy neosobní, nemoc-
niční, což je v rozporu s moderními doporučeními psychi-
atrické rehabilitace, kdy jedním z p edpokladri dobré péče

je co nejvíce domácké prost edí podobné tomu vběžném
životě.6'I7 Dozajista se na tomto deficitu odráži o|rlajov
zájem o tato oddělení, včetně nedostatečnych finančních
investic. Podfinancovanost segmentu se také odrážív erl-
dici personálu, jeho v}?cviku a vzděláni. Paternalisticlc
systém péče, kter1i je odrazem moŽností pos\rtovatel
p i dané kapacitě a personálním vybavení, si klade za cíl
udržet pomocí relativně striktního neindividuďizovaného
režimu pacienty klidné, bez rušiv,.ch projevri.l8 Nemocní
v tomto prost edí mají omezen kontakt s vnějším svě-

tem, jejich aktivity jsou kontrolovány a plánovány v rámci
programu oddělení, toto zapadá do konceptu institucio-
na|izace.|7 V tomto prost edí také dochází s vyšší pravdě-

podobností k porušování práv nemocn'.ch, spokojenost
nemocn ch s touto léčbou je nižší i s ohledem na pouze
částečnou dobrovolnost jejich pobytu.19 Nen1ocní ztácejí
s délkou hospitalizace motivaci ke změně své životní situ_

ace, v neposlední adě také dochází ke sebestigmatizaci
s negativními drisledky na kvalitu jejich života.'zo V riímci
projektu SUPR byly získané v, stupy analyzovány a na je-

jich podkladě byly následně nawženy možnosti změn (cíl
č. 1-6) konceptu péče v našich podmínkách

Záldadní a zce|a nezbytná je paradigmatická změna
pohledu na zprisob ešení problém vážně duševně ne-

mocn ch (cílová změna č. 1). Každ nemocn se na cestě

k zdravě z jakéhokoliv i duševního onemocnění, setlcá-

vá s adou p ekáŽek. Projevy-onemocnění, ztráta hod-

t$,'6!P.6t6161]i315,
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notn ch rolí, finanční obtíže, narušení vztahri s rodinou
a p áteli jsou faktory, na které je nutné se zamě it a jež je
t eba ešit na základě zmapovánipot eb a cilri samotného
nemocného.2| Zotaveni nemocn ch se schizofrenií vede
k.získání kontroly nad symptomy onemocnění, ke zv'y'šení

schopnosti nezávislého života, snížené závislosti na pro-
fesionální podpo e a k pevnějším sociiílním vazHm.22
Pohled zamě en na zotavení klade do pop edí nutnost
soust edit se na silné stránky jedince a vyržívat jejich
potenciál ke znovuzapojení do běžného života'23'2a Po-
kud se zabyváme hlavně popisem psychopatologie, ztráty
funkčnosti a nabízíme pouze farmakoterapeutické ešení,
potlačujeme v' še uvedené aspekty, což má na reintegraci
nemocn ch negativní dopad.2a Samoz ejmě je cílem léč-
by potlačení p íznak nemoci, nicméně p ístup zarně en,
na zotavení tyto léčebné aspekty dopl uje o individuál-
ní stanovené cfle v kontextu schopností nemocn ch.2a'25

V neposlední adě existují drikazy, Že uplatnění konceptu
zotavenije v lrižkov ch zaÍizenich i mimo ně spojeno se

sníženlÍmi nríklady na péči v dlouhodobém prriběhu.26'27

Dťrležité je podporovat schopnosti nemocného k získaní
kontroly nejen nad prqeYy své nemoci ďe také opětovně
nad cel m sv!'m životem (,,empowerement"). Toto znovuzís-
kríní kontroly je založeno na vtahovíní nemocného do roz-
hodování o léčbě s podporou stále větší autonomie v kaŽdém
následujícím kroku.'zL'z3 TGžd.Í člověk, i když d sledkem pr -

běhu onemocnění ztratí mnohé schopnosti, stále má své silné
striínky, jejichž posilování čivy- ivánije spojené se zr"}'še-

n;im pocitem sebed věry a subjektivně rrnímanou lsalitou
života' Proces duševního onemocnění často vede ke ztrátě se-

bedrivěry síla jásM b vá zásadně oslabena' a je tedyk jejímu
posílení nutné stavět na zachwď ch dovednostech a siln ch
stránkách.ztz+p Každ1i má svá p ánd cfle, touhy, sny. Ti'to jsou
silqími motivačními zdroji, které vedou k ochotě investovat

čas a energii do určité činnosti.29'30 P irozená naďání životní
zlqršenosti' ať jsou spirituálního' náboženského, nebo spor-
tovního druhu |zevyažítv procesu zotavení, v opětovném
nacházeni siln ch stránek a p ekonávríni obtlži spojen'ich
s duševním onemocněním.2q3o

V procesu rizdravyje žádouciposilovat vztahy, socirilní
vazby daného nemocného a jeho začlenění do kruhu rodi-
ny, p átel, znám,ch. Proces rízdravy probíhá v určit1ich fá-
zích, kteréje nutné respektovat: ve fázi stabilizačníje cflem
zíslcání kontroly nad projevy onemocnění po p ekonríní
krize vrvolané duševním onemocněním , ve fázi reorien-
tační pakje nutné zpracovániprožité zkušenosti a hledání
nové perspektivy, znovuzískání pocitu identity a hledríní
smyslu a ve fázi reintegrační pak dochází k postupnému
zotavení ve funkčních rolích, posílení siln1ich stránek a za-
členění áo běžného života v co nejvyšší mite.29

Vprojektu SUPR jsme se rozhodlivprakticloy'ch aspek-
tech aplikace konceptu zotavení do běžné klinické praxe
vnržít komplexně vypracovanou metodiku psychosoci-
ální rehabilitace CARe'3o V}ihodou metodiky CARe je její
univerzálnost, neomezenost na profesní skupinu, možnost
zavzeti libovolné služby do plánu léčby' existence aktuál-
ního studijního materiiílu a existence e-learningové a tre-
nérské platformy. Zásadním aspekÍem je pak reflektovaná
zkušenost s použitím v našich podmínkách a možnost
dalšího proškolovríní na niírodní rovni (,,Tran the trai-
ner"). Toto umožní proškolit dostatečn iločet pracorrník

nemocnic bez nutnosti vr7nďožení dďších nríkladri a bude
zárukou možnosti setrvalého zaváděni metodilcy na ná-
sledn ch odděleních v jednotliv,1?ch zaÍízenich.

Cflem č. 2 je zv šení provrfuanosti a míry spoluprá-
ce jednotlivych členri terapeutického tymu a jejich dďší
spolupráce s extramurií]ními pos\rtovateli péče a rodi-
nou pacienta. Tento cfl byl stanoven na ziíHadě poznatku,
že system poskytovríní péče vážně dušerrně nemocnlÍm
je nedostatečné ptovázan, nejen mezi poslgrtovateli, ďe
i v riímci jednotliv ch poskytovatelri. Poskytovrání péče
v lriž{<ov.ich zaizeních často vede ke st ídání ošet ujících
léka , sestry se st ídají ve směnném provozu' další perso-
niíl není trvďe dostupn a dochází tak k nekontinuitě v p e-

dávání relevantních informací' Prostor pro navázáníteru-
peutického vztahu je těmito fakory limitovan'f. Zá|rJadem
je podpora individuďizované péče nesené vztahem tak' ab)r

nemocn mohl získat drivěru ke své klíčové osobě a spo-
lupracovď s ní v rámci tohoto terapeutického vztahu, což
se nemriže obejít bez zaváděni prvkťr case managementu
do stávajícího systému. Teprve poté se v d věrném rámci

'v'ztahu otevírá prostor pro driležité otázf<y, umožní se ,,spo-
lupráce" na cflech duležit ch pro nemocného. Rehabilitační
proces optimá{ně probíhá v triadické spolupráci klient-
profesionál-rodina. Práce s rodinou a sociálním okolím
nemocného p edstavuje dďší zprisob' jak lze p ekonat stag-
naci v léčbě a posilovat motivaci nemocného. }e faktem, že

nejčastějším drivodem ďouhodobého pobytu v l zkovém
za ízeni jsou chybějíci zďroje v p irozeném prost eď ne-
mocného, proto je nutné spolupráci s rodinou a poskytova-
teli mimo nemocnice považovat zazásadnízdroj možností
k znowzapojení do běžného života.3o Nástrojem pro tuto
změnu v rámci projektu je ríprava nemocničních databáni
a vytvo ení modulu plrínování sloužící podpo e p enosu
duležit'.ch informací mezi členy t' mu a také mezi posky-
tovateli. Pot ebné je' aby personiíl oddělení komunikovď
a spolupracovď jako multidisciplinární tm. Zdá se, že iada
oddělení funguje na základě stereotypních pravidel, což jen
zhoršuje tendenci kvyho ení personálu. V neposlední adě
to také neumož uje reflektovat p ípadov mi kazuistikami
práci oddělení. Ve většině zďízení personiíl možnost super-
vize a zpětnévaŽby neměl, a proto prqekt zavádí supervizi
na dan1ich odděleních. Metoďka CARe umož uje s tfonem
oddělení pracovat metodou skupinového koučingu jako
speciďizovanou formou p ípadové supervize.

Každ pacient by měl mít vytvo en individuďizovan
plrán péče (cílová změna č. 3), kter,. vycházi z mapování
jeho pot eb a v rámci kterého by mohl personál v nemoc-
nici i komunitě postupovat poďe stanoven ch a realizova-
teln ch cílri. Zásadním aspektem je spoluríčast nemocnych
na sestavování tohoto plánu, je nezbytné od počátku hos-
pitalizace vtahovat nemocného do rozhodování o dalších
krocích. Plánování musí vycházet z šet ení pot eb nemoc-
n ch' jejich p ání a vlastních preferencí. IndividuáIní plán
péče by měl zahrnovat vy- iti možností psychosociální
rehabilitace a obsahovat i plány akutní a krizové. Zv,šeni
odolnosti na stresové podněty a schopnost adekvátně re-
agovat nazměny životní situace jsou driležité aspekty pre-
vence relapsu onemocnění a rehospitalizace. }e nezbytné
také v}.tvo it systém komunikace a pravidelné setkávání
s komunitními organizacemi jako součást práce odděle-
ní a rehabilitačního plánování. Toto znamená i navázáni

Šťr,a#ffi:'Š,ffi
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spolup ráce s terénními case manažery p i tvorbě a p e- 
i

hodnocování individuálních plánťr. Perspektivní je také 
l

větší zapojení ex-uŽivatelťr péče v roli tzv. peer terapeu- 
i

tťr, p í*tomnost těchto pracovníkťr vede k zlepšení klima-
tu oddělení a posílení participace nemocnych na 1éčbě.31

Součástí dobré praxe je také sestaveníkrizového plánu p i
p ípravě na plánované propuštění, kdy na záI<Iadě proběh_

1é p sycho e dukace nemo cny zná své p ro dromáIní pÍ íznaky

a díky tomuto plánu dokáŽe reagovat na známk<y relapsu

kontaktováním podpory ve svém pÍirozeném okolí. Vari-

antní možností je vlpžití systému ITAREPS.32

Cílem č. 4 je prava režimu a prost edí oddělení.

Prost edí na následnych odděleních není v současnosti

moŽné díky restrikcím danym závaznymi p edpisy (náro-

ky 'u 
struktu ráIní a hygienickou kvalitu, udrŽovatelnost,

čistotu, omezené moŽnosti investic) jednoduchym zpťrso-

bem zťrtulnit. Všechna oddělení mají velmi striktní a dany

reŽim (budíček, večerka, p esně stanoveny čas denních

aktivit). Takovy rcžim jednoznačně potIačuje autonomii

pacientťr. Ie s otázkou, jak Lze tento aspekt změnit p i sou-

časném počtu pacientťr na oddělení a poměru pacientťr

na počet personálu, Qrto faktory jsou ekonomické povahy

dané systémovym nastavením. Pacienti ve většině zaÍíze-

ní nem ají vyraznější možnosti ovliv ovat chod oddělení,
jejich možnost volit aktivity na oddělení i mimo ně je li-
mitovaná.Ie nutné se snažit o změnu atmosfery oddělení,

kdy se z tulní prost edí, coŽ ,r ší pocit bezpečí, umožní
p ehlednost ro1í a moŽnost jejich smysluplného nácvi-

ku ve smyslu milieu therapy.32v projektu je téŽ zaváděn

nízkoprahovy p ístup pacientťl k internetu a podporu ná-

cviku kognitivních funkcí. }e tím podpo eno vyhledávání
inform ací, kontakt s rodinou, p ípadně p ístup na sociál-

ní sítě, což sniŽuje komunikační bariéru danou pobytem

na oddělení.3a }e vhodné zahrnout pacienty do spoluťrčasti

v léčbě zaváděním funkční pacientské spolusptávy, po-

vzbuzovat je k p ebírání kompetencí v plánování progra_

mu a chodu oddělení. }e určitě vhodné vzít v ťrvahu, Že

koedukované oddělení je více odrazem běŽné společnosti

neŽ odděle ní rozdělené podle pohlaví, limitem však často

jsou stavební dispozice daného oddělení.

5. cílem projektu ie rozší ení spektra terapeuticla ch

aktivit, které pomohou nemocnym nabyt dovednosti, které

ji* následně umoŽní co největší sociáInízačLenění do běžné

komun'V opět je nutné změnit pohled na poskytovanou

terapii, která byla dosud zejména zaphněním volného času.

Poskytované cvičné aktivity by měly podporovat osvojení

dovedností pouŽitel" .h v běžn ém Životě, jako jsou nap .

cvičné kuchy lv či nácvikové byry.'s CíIem je zahtnout Qrto

terapie a nácviky dovedností, které jsou individuaLizované
pro daného nemocného a snaŽí se podpo it jeho schopnos-

ti nezávislého fungovánív oblastech, ve kterych pot ebuje

podporu. Toto se nemaže obejít bez specializované ergote-

rapeutické diagnostiky, která však v zapojenych zaiízeních
tak ka absentuie. Na tyto nácviky lze poté navázat v ex_

tramur áIní péči. Sem patií nácvik praktickych sociálních

dovedností, kognitivních funkcí, rodinn á terapie, techniky

zvláďání p íznak nemoci, sportovní terapie a mnohé dal-

ší. DtileŽit é je téŽ soustavné poskytování psychoedukace,

projekt zavádí na zučastněnych odděleních sestrami prová-

děnou psychoedukaci pomocí sestavy pomticek CESTA.36

Dalším aspektem je péče o tělesn é zďraví nemocnych, exis-

tuje dostateč'y standard poskytování nutričnípéče, tento je

vhodné doplnit o nácvik pohybovych aktivit, osvědčuje se

nap íklad nordic walking. V rámci projektu SUPR jsou rryš.

uveden é změny v rtnném rozsahu implementovány.

}ako 6. cíl byla stanovena podpora prevence duševních

onemocnění. }de primárně o prevenci sekundární a terci_

ární. ZáL<Iadem je práce s rodinn mi p íslušnílv duševně

nemocnych, jejich edukace a podpora. Dtxaz by měl byt

téžIdaden na prevenci na lokální ťrrovni poÍádáním semi-

ná ri pro praktické léka e, dětské léka e a učitele na lokál-

ních školách. V rámci aktivit byly vydány broŽury pro tyto

profese a také pro samotné nemocné a jejich rodinné pií-
it,'s''it y. Preventivní aktivity pak podpo í i webová stránka

obsahující informace o duševních onemocněních a mapu

lokálních poskytovatelťr zdravotní a rehabilitační péče. Tato

mapa podporuje propojování péče lťrŽkové a psychosociál-

ní na rovni lokálních poslgrtovatelťr.

zNĚn
Komplexní rehabilitační péče o váŽně duševně nemocné

s vysokou pot ebou podpory je ' naší zemi nedostatečně

rozvinutá s ohledem na moderní koncep{ poslq.tování této

péče. ZceLavětšinově je poslgrtována v rámci medicínského

paradigmafu na l žkornÍch odděleních, kdy je nemocny

víceméně pasivním p íjemcem léčebnych intervencí. Toto

je vhodné změnit a p i ešení dlouhodobych problémťr ne-

mocnych vycházet z konceptu zotavení (uzďraYa, ''recove-
ry"), které dané osobě dává mnohem vyšší prostor pro její

volbu a pÍání, což vede k její ďouhodobě lepší spolupráci

v léčbě a je v dlouhodobém mě ítku efektivnější. P ístup

vyžaduje individualizovany pohled na pacienta, posilování
jeho siln.ich stránek a autonomie. Současná následná péče

autonomii nemocn}'ch spíše omezuje a dlouhodobé pobyry

pak vedou spíše ke ztrá ě pro žívot dťrležitych dovedností

a postupnému vypojování se z funkčních ro1í než k jejich

posilov ání. Terapeuticky reŽim na odděleních psychiatric-

V.h nemocnic je léty prově enÝ, ale v mnoha ohledech

dlouhodobě nemodernizovanÝ a nekoresponduje se sou-

časnymi trendy rehabilitace v psychiatrii; nácvik v běŽném

Živ otě p oužiteln1ich dove dno stí často ab s entuj e.

Z pÍíčinnych faktor je nutné uvést zejména nedosta-

tečné personální obsazení následné péče. V některych za-

iízeních chybí pestrost nabízenych aktivit i jejich p ínos-

nost v ohledu zlepšení schopnosti nemocnych posunout se

do vyšší funkční ťrrovně s niŽší pot ebou péče. Faktem také

je, že V mnoha regionech psychiatrické nemocnice nemají

do statečně vybudovanou síť p artnerťt p o slgrtuj ících p obyto'

vé či sociálně rehabilitační služby. Zdáse, Že ada problémti
j e formálně obtížně ešitelná (p odfinancování psychiatrické

péče, striktní omezení pojišťovnami, nedostatečná dostup-

nost komunitní péče atd.). }e kladen maly dtnaz na spolu-

práci s poskytovateli mimo ltižková zaiízení, kdy po dobu

hospitalizace mají nemocní limitované možnosti komuni-

kace s vnějším světem, nedocházík Žádoucímu propojovaní

péče s extramurálními pos\rtovateli na rutinní bázi.

Rehabilitace v ltižkou,Ích zaiízeních by měla byt ,,il& p l
cesty" mezi akutními lťržky a komunitní péčí. V rámci

projektu SUPR navrhujeme m oŽné změny,které by mohly

i vést ke zkvalitnění péče o tuto skupinu nemocnych. Ide

ff#ffii##
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zejména o zahájení hodnocení individuálních pot eb kli-
entťr včetně jejich p ání a pot eb a vyptacování strategie
k naplnění těchto pot eb a posílení Žádoucích dovedností
nezávislého života. Z hlediska nezbynosti zajištění kon-
tinuity péče a jejímu zacíIení je podstatné rutinní sesta-
vování individuálního plánu, ktery by dával směr terape-
utickym intervencím jak v prťrběhu terapie v lťrŽkovém
zaÍízení, tak i po propuštění. Tento plán musí zohlednit
dlouhodobé cíle nemocného a jeho potenciál, nikoli pou-
ze popisovanou psychopatologii a funkční deficit. Ie téŽ

nezbyné posílit spolupráci s rodinou nemocného a jeho

dalšími blízkymi osobami. Dále je nutné zahájttspoluprá-
ci nemocného s komunitními sluŽbami (zejména s nově
budovanymi Centry duševního zdraví) jíŽ v pr běhu po-
byt,' a tím zajistit dlouhodobou kontinuitu péče. Změny
v této oblasti však nejsou realizovatelné za současného po-
čtu personálu na odděleních následné péče. Pro uplatnění
individualizovaného p ístupu je nutné nejen zwšit počty
personálu na těchto odděleních (p ípadně snížit počty
nemoc"ych), ale p edevším obnovit jeho erudici investicí
do vzdělávání v psychosociální rehabilitaci a celá oddělení
zapojit do systematické supervize tymové i p ípadové.
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