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Problematika dlouhodobé psychiatricky nemocnych s niz-
81 urovni funkénosti vyzadujicich kazdodenni péci byla
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Soucasny stav poskytovdni ndasledné
psychiatrické péce v lazkovych zafi-
zenich v Ceské republice a moZnosti

SUPR

Clének ptinasi informaci o zdméru a ci-

~ lech projektu SUPR (Systém ucelené psy-

chiatrické rehabilitace), jenz byl financo-
van norskym finanénim mechanismem

- a kterého se zcastnila vybrand oddéleni
- nésledné péce psychiatrickych nemocnic

v Ceské republice v letech 2014-2016.

- Shrnujeme soucasny stav poskytovani

nasledné psychiatrické péce na téchto

- oddélenich a popisujeme cile projek-

tu a moznosti zmén péce za stivajicich

. podminek.
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SUMMARY

Pav M, KaliSova L, Martin Holly M. Con-
temporary state of provision of psycho-
social rehabilitation in the Czech Repub-

'~ licand possible improvements resulting
zlepdeni realizované v ramci projektu

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-

. king care of patients with longer-term

severe mental illness participated in 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 Czech Republic are presented.

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

v nasem systému péce ponekud opomijena a doposud ji
neni vénovdna adekvatni pozornost. Jedna o specifickou

strana 51



Ces a slov Psychiat 2017 113(2): 51-58

podskupinu nemocnych, zejména s diagndzou schizofre-
nie. Lze konstatovat, Ze jde 0 nemocné s vysokou potfebou
podpory a komplexity péce, s vysokou mirou pracovni
neschopnosti a invalidizace, u nichZ vzhledem k zranitel-
nosti a snizené socidlni adaptabilité dané chorobou mize
dochdzet talé k porusovéni jejich prav. Péce o tuto skupinu
nemocnych je naro¢nd a specifickd a v narodnim méfitku
predstavuje vyznamnou finanéni i spolecenskou zatéz, a to
jak pro zdravotnicky systém, tak i pro systém socidlni péce.’

Kratce po roce 1989 byly zahdjeny prvni snahy o reformu
psychiatrické péce v nasi zemi, jejichZ zamérem bylo rozsi-
feni komunitni péce a omezeni poctu psychiatrickych li-
zek. Tyto snahy probihaly v souladu a v ndvaznosti na dein-
stitucionalizaci dusevné nemocnych ve vét$iné evropskych
zemi. O dal3ich deset let pozdéji viak byl odrazem téchto
snah ¢astecny pokles luzkové kapacity v psychiatrickych ne-
mocnicich, investice do rozvoje péce v komunité zistavaji
nedostate¢né. V roce 2013 byla zahdjena dalsi fize reformy
psychiatrické péce, ktera aktualné probiha a za hlavni cil si
klade zvy$eni kvality Zivota dusevné nemocnych.?

Koncept psychosocidlni rehabilitace u duSevné ne-
mocnych (,recovery concept”) spocivd nejen v podpoie
schopnosti nemocnych dostat ptiznaky onemocnéni pod
kontrolu, coZ se ndm diky moderni psychofarmakologii
velkou mérou dafi, ale hlavné ve zvy3eni schopnosti fun-
govat v béZném Zzivoté tak, aby byli aspésni a spokojeni
v prostiedi, které si k Zivotu vybrali, a to s co nejmensi
mirou trvalé profesionalni podpory.*

Dodnes je vétsina luzkového fondu v oblasti psychiatric-
ké péce v CR lokalizovéna v psychiatrickych nemocnicich,
kdy znac¢nou ¢ast z nich predstavuji lizka tzv. ndsledné
péce, tedy rehabilitacni péée.* Urtitd podskupina nemoc-
nych je zde hospitalizovana déle nez rok, nékteri i desetileti
a jenom ¢ast z nich je po propusténi schopna Zit bézny Zivot
mimo psychiatrickou nemocnici, coz lze pficitat chybéji-
ci podpofe v extramuralnim prostfedi.” Strategie reformy

psychiatrické péce definuje roli psychiatrickych nemocnic

jako zafizeni poskytujicich pfedevsim rehabilitacni péci.

V soucasné dobé v CR véak neexistuje jednotnd metodika

piistupu k této skupiné nemocnych, ktera by se v téchto za-

tizenich uplatiiovala, umozfovala mapovat psychosocidlni
potfeby nemocnych, individualizovat proces péce a Fidit

prabéh lécby s ohledem na cile a potfeby nemocnych a zé-
roven byla v souladu s cili reformy psychiatrické péce.

Je faktem, Ze néktefi nemocni nejsou schopniani v pod-
minkdch plné rozvinutého komunitniho systému (Velka
Britanie, Nizozemsko) po ukonceni akutni lé¢by téchto
sluzeb vyuzit a je nutné jim poskytovat dal$i pééi v laz-
kovych zafizenich.® Pocty pacienti vyZadujicich vysokou
miru profesiondlni péce a podpory jsou vsak v ostatnich
(»zdpadnich®) evropskych zemich vyrazné niz$i nez pocty
nemocnych umisténych na oddélenich nasledné péce psy-
chiatrickych nemocnic v Ceské republice.

v nasi zemi, které poskytuji dlouhodobou lé¢bu vazné du-
$evné nemocnych. Zamérem projektu bylo zvazit moznost
zavedeni prvka moderni psychosocidlni rehabilitace za sta-
vajicich podminek péce o nemocné s dlouhodobym priibé-
hem nemoci v Ceské republice. Projekt vychdzi z predpo-
kladu, Ze pri realistickém nahledu na rychlost a moznosti
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soucasné reformy psychiatrické péce je stile mozné imple-
mentovat urcité postupy, které zlepsi kvalitu psychiatrické
péce a povedou ke zvySeni psychosocidlniho fungovani ne-
mocnych. V neposledni fadé je také nutné co nejsirsi okruh
profesionalli seznamovat s novymi koncepty a nalézat zpii-
soby ponékud odlisného fungovani v reformovaném systé-
mu, véetné hledani smysluplnych roli pro viechny ucast-
niky. Vzhledem k tomu, Ze naslednd oddéleni jsou obecné
dlouhodobé na okraji zdjmu investic do psychiatrické péce,
bylo diilezité zacit s monitorovanim soucasného stavu psy-
chosocidlni rehabilitace pravé na téchto oddélenich.

Historie rehabilitatntho ptistupu v Ceskoslovensku
saha do $edesatych let 20. stoleti, kdy v psychiatrickych le-
cebndch vznikaly specializované psychoterapeutické pri-
stupy a od 70. let i rezimova oddéleni zaméfend na kom-
plexni pééi o nemocné schizofrenif.’”® Nejstarsi takové
oddéleni bylo zaloZeno v roce 1972 v opavské lé¢ebné
a diky svému zaméfeni na rehabilitaci a resocializaci psy-
choz se stalo stfedoskolskym a posléze i vysokodkolskym
vzdélavacim stfediskem.”® Po vzoru opavské lééebny
vznikala dalsi obdobnd oddéleni pro dolééovani zvlasté
nemocnych se schizofrenii.'"” V soucasnosti téméf v kazdé
psychiatrické nemocnici funguje oddélent, které nabizi in-
tegrovany program kombinujici farmakoterapii, skupino-
vou a individudlni psychoterapii a dopliikové terapeutické
aktivity.*!" Programy oddélent a cilové skupiny jsou viak
pomérné heterogenni, podléhajici mistnim moznostem
technického a persondlniho vybaveni"! V ceskych pod-
minkdch byly od pocitku 90. let zakladany organizace vé-
nujici se psychosocialni rehabilitaci (Fokus od roku 1990),
tyto organizace vychazely zvlasté ze zahrani¢nich rehabili-
ta¢nich 8kol a jejich propojeni s poskytovateli rehabilitac-
ni péce v psychiatrickych lé¢ebndch (nyni nemocnicich)
nikdy nebylo dostate¢né k tomu, aby tito poskytovatelé
systémové dostatecné uéinné spolupracovali, jakkoliv
na mnoha mistech jiz kvalitni spoluprdce probiha.

Data hodnoceni kvality pé¢e na tomto typu oddéle-
ni v roce 2011 ukdzala, Ze moderni koncept péce vedouci
k tizdraveé je kvalitnéji poskytovan v komunitnich zafizenich
(napt. chranénych bydlenich) nez v psychiatrickych nemoc-
nicich, pfi¢emz mezi oddélenimi ndsledné péce v rimci psy-
chiatrickych nemocnic v Ceské republice jsou velké rozdily.?
Z tohoto vyzkumu také vyplynulo, Ze pfimé srovnan{ komu-
nitniho charakteru péce a nemocniéni péce je obtizné. Ko-
munitni sluzby v nasi zemi poskytuji pééi jen velmi malému
procentu nemocnych z celkového poétu potfebnych a nékdy
uplatiuji urcita vstupni kritéria. Nenf tedy zfejmé, zda se jed-
nd o dvé srovnatelné skupiny a zda nemiZe na naslednych
oddélenich psychiatrickych nemocnic dochazet k urcité se-
gregaci nemocnych (napt. s dualni problematikou).

Cili predklddaného projektu SUPR byly analyza soucas-
ného stavu rehabilitace v psychiatrickych nemocnicich, na-

- vrieni moZznosti zmén soucasné praxe dle svétovych tren-
V roce 2014 byl zahdjen projekt SUPR, na kterém se
podileji véechny velké psychiatrické nemocnice a lé¢ebny

di, doplnéni soucasného systému terapie a pilotni zavedeni
prvki metodiky psychosocidlni rehabilitace. Dale bylo sou-
¢asti proskoleni personalu v navrzené metodice a podpora
zmén v rezimu oddéleni a systému lécby. Dalsim cilem pro-

- jektu SUPR bylo téz méfeni ucinnosti upraveného rehabi-

litacniho systému. Velky diraz byl kladen na propojovéni
ltzkové a extramurélni péce, na praci s rodinou nemocnych
a na preventivni aktivity na lokdlni tirovni poskytovatelii.
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METODA

Do projektu SUPR se zapojily psychiatrické nemocnice
a lécebny: Psychiatrickd nemocnice Bohnice, Psychiatric-
kd nemocnice Dobfany, Psychiatricka lé¢ebna Petrohrad,
Psychiatrickd nemocnice Kosmonosy, Psychiatrickd ne-
mocnice Horni Befkovice, Psychiatricka lé¢ebna Havli¢-
kv Brod, Psychiatricka nemocnice Jihlava, Psychiatric-
kd nemocnice Brno, Psychiatrickd nemocnice Kroméfiz,
Psychiatricka 1é¢ebna Sternberk, Psychiatricka nemocni-
ce Opava, Psychiatrickd nemocnice Marianny Oranzské;
véechny alesponi jednim svym oddélenim (tab .1). Vybér
oddéleni byl ponechdn na zafizenich samotnych dle uva-
zeni managementu ¢i pfimé iniciativé pracovniki oddé-
leni. Tyto nemocnice spolupracovaly na projektu s akade-
mickymi partnery Psychiatrickou klinikou VFN a 1. LF
UK, Nirodnim tstavem duSevniho zdravi a partnerem
v ramci mezinarodni spoluprice DPS Nydalen (denni
psychiatricka klinika) spadajicim pod norskou Univerzitu
v Oslu.

Zarazend oddéleni musela poskytovat naslednou pédi
o nemocné s dlouhodobym priibéhem nemoci zejména
z okruhu F 2x.x a F3x.x dle MKN 10, nebyla zahrnuta od-
déleni gerontopsychiatricka ani oddélenf 1é¢by zévislosti.
Na oddéleni nebyl kladen jakykoliv pfedbézny pozadavek
tykajici se persondlniho vybaveni, spektra hospitalizova-
nych nemocnych nebo charakteru péce.

K monitoraci stavajiciho stavu péce na téchto oddéle-
nich jsme pouzili dotaznik nazvany SUPR 1, jeho? obsa-
hem byl standardizovany mezindrodni ndstroj hodnotici
kvalitu péce QuIRC**" (www.quirc.eu), ktery byl doplnén
o nékteré specifické otazky sledujici strukturalni faktory
jednotlivych zafizeni. Oblasti, v ramci kterych jsme hod-
notili kvalitu péce prostfednictvim 145 otdzek hodnoti-
ctho nastroje QuIRC, byly: Prostfedi (PR), Terapeutické
prostredi (TP), Lécebné intervence (LI), Sebepéce a auto-
nomie (SA), Socialni za¢lenéni (SZ), Dodrzovani lidskych
prav (LP) a Praxe vedouci k tizdravé (PVU).

Druhym monitora¢nim ndstrojem byl otevieny dotaz-
nik SUPR II vytvofeny tymem projektu, ktery zjistoval stav
péce v nasledujicich doméndch: A. Népln rehabilitacni péce
na oddélenich (22 otazek), B. MoZnosti navaznosti péce
(6 otdzek), C. Plan psychiatrické rehabilitace (7 otazek),
D. Diagnostické a terapeutické néstroje a $koleni (9 otazek),
E. Otazky tykajici se dokumentace a provadéni $koleni
(8 otazek), F. MoZnosti poskytovani preventivnich aktivit
(26 otdzek). Hodnoceni stavu probéhlo v zafi az fijnu 2014.
Projekt byl schvalen etickou komisi Psychiatrické nemoc-
nice Bohnice,

VYSLEDKY

Do hodnoceni soucasného stavu bylo zahrnuto 14 oddeé-
leni nasledné péée psychiatrickyjch nemocnic v CR. Ze za-
tazenych oddéleni bylo 6 koedukovanych, 6 jen pro muze
a 2 jen pro Zeny (celkova kapacita 462 pacientii, primérny
pocet pacientii na oddéleni byl 35).

Z vysledkii monitorace sou¢asného stavu péce pouzitim
dotazniku SUPRI1 vyplynulo, ze kvalita péce dle standar-
dizovaného dotazniku QulRC, tj. procentudlni naplnéni
kvality péce ve vy$e uvedenych 7 doméndch, které odrazeji
soudoby koncept ,,uzdravy” a péce o dusevné nemocné, je
spiSe niZ§i. Z mezindrodniho hlediska je za ,,dobry® vysle-
dek brano naplnéni kvality péce v jednotlivych doméndch
70%. V nasich podminkéch vychazi, ze pouze néktera za-
hrnutd oddéleni napliovala kvalitu péce z 50 % (graf 1).

Z vysledki také vyplynulo, Ze nejméné je naplnéna péce
v doméné autonomie a sebepéée, kdy ani jedno zafizeni ne-
naplnilo 50%. Dalsimi oblastmi, kde existuje velky prostor
pro zlepent, je prostfedi oddéleni a praxe napomdhajici zo-
taveni. Je zfejmé, Ze jsou vyrazné rozdily mezi oddélenimi
v rliznych zafizenich, kdy oddélenf zvldité s rehabilitaénim
programem dosahovala relativné priimérného vysledku.
Vysledky jako celek je véak nutné hodnotit jako nejlépe
primérné ve srovnani s evropskym standardem. Z dalsich

Tab. 1. Pfehled zafizeni zapojenych do projektu SUPR a jejich persondini véetné moznosti

Zafizeni cel':(::'::'ila" Pj,l"r::tr SZP/1 pac. | Socialni pracovnici/1 pac. P"’,‘;c::‘l:g T‘:;a:a?_'t
PN Bila Voda 0,5 0,03 04 0,03 0,01 0,03
PN Brno 0,47 0,04 0,41 0,01 0,02 0

PN Dobfany 0,31 0,05 0,23 0,02 0,02 0

PN Havlickiv Brod 046 0,06 0,34 0,01 0,04 0

PN Hornf Betkovice 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 03 0,02 0 0

PN Kromériz 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 oddélen( 30 043 0,06 0,28 0,03 0,03 0,016
PN Praha Bohnice oddéleni 13 0,77 0,09 0,62 0,01 0,01 0,03
PN Praha Bohnice oddéleni 15 0,36 0,02 0,26 0,05 0,02 0,02
PN Sternberk 0,49 0,05 04 0,01 0,025 0
Celkem 0,47 0,05 0,37 0,04 0,02 0,017
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Graf 1. Procentudini naplnéni kvality péée v jednotlivych doméndch
dle dotazniku Quire.

Pozndmka: Primeér zafazenych oddélenl. PR - prostfed| TP — terapeuticks
prostedi, L — lécebné intervence, SA — sebepée, autonomie, S7 - socidini
zaclenéni; LP— lidskd prdva, PVl — praxe vedouci k Gzdrave.

strukturdlnich faktorii je potfeba zminit, 7e oddélent, na kte-
rych jsou umisténi nemocni dlouhodobé (mésice az roky),
jsou pomérné velka (az 50 lizek na oddeéleni) a prostredi
je spise nettulné, nemocniéniho typu. Pokoje jsou pro né-
kolik nemocnych (nékdy i 8) a to sniZuje Sanci nemocnych
na soukromi. Tab. 2 zobrazuje strukturdlni faktory zataze-
nych oddéleni véetné poctu persondlu na 1 pacienta.

Souhrn vysledki podile hodnocenych
oblasti (A-F) ziskanych na zikladé
vyplnéni dotazniku SUPR II:

A. Néplii rehabilita¢ni péee na oddélenich

Z analyzovanych 14 oddéleni pouzivala rozvinutou psycho-
terapii pouze Ctyti z nich. Casty byl piipad, kdy bylo perso-
ndlni vybaveni poddimenzovéno a Skoleny pracovnik, ktery
by mohl vykondvat psychoterapii, byl blokovin jinou praci,
naptiklad psychologickou diagnostikou nebo béznou praci
sestry apod. Psychoterapeutické pristupy se lisily podle za-
méfeni jednotlivych osob, které byly schopny psychoterapii
poskytovat. Zhruba v poloviné zaf{zeni je vénovéina pozor-
nost pfipravé pacienttt na ziskini zaméstnani — jeji intenzita
a formy se viak v raznych zafizenich ligi Kroky smétujici

Tab. 2. Fdze procesu zotaveni z pohledu metodiky CARE

k zaméstnani pacienta d&l4 socidlni pracovnice, pfipadné
se pacient navdze na extramuralni organizaci. V Sesti zafi-
zenich se tyto aktivity nerealizuji. Sestry s lékafi ¢asto ko-
munikuji jen formou vizit, chybéji porady, které by mély
intervizni charakter. Sestry zaujimaji previzné roli pecuji-
cich dozorcich, v popredi zajmu je hlavné klid na oddéleni
a jeho bezproblémovy chod, chybi tymy sdilend predstava
o budoucnosti jednotlivych pacient a sdileny plan lécby.
Psychoedukace je ve vétsing zafizeni dostupnd, neni viak
poskytovana v dostateéné mite., Pouzivény jsou naptiklad
programy PREDUKA nebo Program pro dobré zdravi, 415
Nékde se rutinné pouziva nacvik kognitivnich funkci, nej-
zndméjsi a nejpouzivangjsf je Integrovany psychoterapeu-
ticky program.* Zastupci zarazenych oddéleni uvedli, e
pacienti stravi organizovanou aktivitou odhadem pramérné
4,1 hodiny denné (2,5-6,5 h). Zaroven uvedli, Ze priimérné
48% nemocnych na sledovanych oddélenich je, dle jejich
nazoru, obtiZné zapojit do jakychkoli aktivit (8-83 %), P#-
prava pacientii na pobyt mimo lazkové zatizeni v samoob-
sluznych ¢innostech - finanéni gramotnost, ndkupy, bézna
komunikace na tifadech, prani, vafeni atd. — nenj dostatec-
na.

B. MoZnosti navaznosti péce

Vetsina zafizeni spolupracuje s neziskovymi organizacemi
komunitni psychiatrické péée v daném regionu. Nejcastéji
jde o regiondlni organizaci Fokusu. Dalgimi organizacemi
jsou napfiklad o. s. Kolumbus, Nadace Bona, o. s, Vida, Bao-
bab, Mana. DS Horizont, mistni Charita atd, Plany na rozéi-
feni komunitni pée a preventivnich aktivit ve tfech zatize-
nich pocitajf s vétsi spolupraci s neziskovymi organizacemi,
V péti zafizenich 7adnd vyraznéjsi tcast na komunitni péci
neexistuje. Problémem se dle hodnoceni jevi zapojeni ne-
mocnych do aktivit mimo nemocnice. Kontinuita péce je
vétsinou zajistovana zaslanim propoustéci zpravy obsahu-
jici pouze zakladni data. V komunikaci s pracovniky extra-
murdlnich sluzeb existuje velka variabilita, V nejhorsi pozi-
ci jsou zafizeni, kterd nemaji v okoli vybudované moznosti
komunitni ndsledné péce, jejichz sit je velmi nerovnomérné
rozvinuta. PrestoZe nékterd zafizeni maji moznost kontaktu
§ extramuralnimi organizacemi, systematicky ji nevyuziva-
ji. Pokud je nemocny piece jen navizin na komunitni sluz-
by, pak Casto vizne predévani informaci podstatnych pro
dalsi 1écbu. V osmi zafizenich chybi dennf stacionaf, ktery
by mohl tvorit most mezi lazkovou PéCi a péci v komunité,
AZ na jedinou vyjimku chybéji krizovd centra s mo#nos-
ti kratkodobé hospitalizace zaméfens na krizovou pomoc

= Pomoc pfi ziskavani kontroly nad
Jjedndnim a prozivanim

— farmakoterapie

- nabidka bezpeéi

- osobni péce

hledu dusevnich obtiz

smyslu

STABILIZACE REORIENTACE REINTEGRACE

Diraz na zvladnuti symptomii Diiraz na zkoumani diisledkii nemoci Zivot nad rémec dugevniho onemocnéni
a snizeni utrpeni pro blizkou budoucnost nebo poruchy

Podpora péce o dusevni zdravi: Podpora péce o dusevni zdravi: Podpora péée o dusevni zdravi:

- Zpracovani zkudenosti s nemaoci, psychoterapie
- zkoumani toho, co znamens byt zranitelny z po-
~ upevneni pocitu identity a hledani nového

— pomoc pfi pldnovani budoucnost
— POMOC pii vyrovnavani se s vlastnl zranitelnosti

- hledani viastnich silnych stranek

- prace na pfib&h zotaven|

— zapojeni do smysluplnych aktivit uvnitf j vné
nemaocnice

- budovani smyslupinych vztah a roli

- nacvik dovednosti

— pomac pfi dosazeni poZadované Fivotni situace
2 hlediska bydleni, prace, uéeni a volného casu
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v terénu. Vétina zafizeni se nepodili na poskytovéni ko-
munitni pé&e ve svém regionu, nebo tak ¢ini pouze okrajo-
vé. Zhruba v poloviné zafizeni se zapojuji také osoby, které
maji vlastni zku$enost s dufevnim onemocnénim (byvali
pacienti, vét§inou prostfednictvim pacientskych organiza-
ci - naptiklad o. s. Kolumbus, o. s. Vida).

C. Plan psychiatrické rehabilitace

Ve vétsiné zafizeni neni u jednotlivych pacientl vypraco-
vavan plén péde se zohlednénim individudlnich faktord.
Vét§ina zafizeni postupuje pouze dle povinného oSetfo-
vatelského procesu. Jeho obsah je obecné dan vyhlaskou
a dopliovan kritérii akreditatnich procesii napt. Spojené
akreditaéni komise a je z velké &asti formalni. Hodnoceni
individuilnich potfeb nemocnych neni providéno. Neni
zfejmé, co jsou cile hospitalizace a lécby, pokud ano, ne-
mocnf s nimi systematicky nejsou seznamovani. Zapojeni
samotnych nemocnych do planovéni péce je tedy mini-
mélni. Koordinace léZebného postupu je zabezpecena ob-
vykle poradami tymi &i vizitami vedenymi s riiznou frek-
venci a zastoupenim ¢lent terapeutického tymu. Délka
hospitalizace neni systematicky planovand, v zapojenych
zafizenich je velmi nejednotnd, volna, neformalizovand
s délkou od 6 tydnii po nékolik let, s priimérem okolo 3
mésic. U nemocnych nejsou pred propusténim vypraco-
vavany krizové plany navazujici na systematickou psycho-
edukaci probihajici po dobu hospitalizace.

D. Diagnostické a terapeutické nastroje a §koleni

P#i plénovani 1é¢by nejsou pouzivény standardizovane
nédstroje &i postupy, v nékterych zafizenich jsou pracovni-
ci $koleni v praci s nékterymi diagnostickymi dotazniky.
Sesterské $kaly jsou pouZivany rutinné a velmi formalné.
Néstroje mapovani potfeb nemocnych a méfeni jejich
funkénosti nejsou rutinné uplatiiovdny, personal s nimi
nemd zkuSenosti. Ani v jednom zapojeném zafizeni ne-
bylo na pocatku projektu standardné zavedené supervizni
vedeni tymi oddéleni na tymové ¢i piipadové Grovni.

E. Otazky tykajici se dokumentace

Z odpovédi vyplynulo, Ze pracovnici jsou zavaleni adminis-
trativou, je poptavka po jejim zjednoduseni, zaznamenavani
pouze dilezitych véci a jejich sdileni. Opakované bylo ven-
tilovano, Ze pro nutnost vyhotovovani zapis(i neni dostatek
¢asu na terapeutickou préci s nemocnymi. Jsou vypracova-
vany formélni oSetfovatelské plany, jsou pfitomny rutinné
zpracované epikrizy, eviduji se aktivity. Pokud je zaznamena-
van plan 1é¢by, nebyva sdilen cleny terapeutického tymu. Sta-
vajici softwarové prostfedi pak neobsahuje moZnost zazna-
mu strukturovaného rehabilitaéniho plinu, je nepfehledné,
neni mozné kontrolovat terminy, tikoly apod., nicméné v né-
kterych zafizenich toto zcela vyhovuje. Terapeuticky plan je
nékdy s nemocnymi konzultovén, pouze v jednom pripadé
viak pritkaznym zplsobem, tedy pisemné.

F. Preventivni aktivity

Z odpovédi respondentii vyplynulo, Ze preventivni aktivi-
ty nejsou jednotné organizovany a jejich financovani neni
dostate¢né zajisténo, Preventivni aktivity jsou poskytovdny
individualné na zakladé dobrovolné iniciativy zdravotnikd,
bez finanéniho zaji$téni, nékdy ve spolupraci s neziskovymi

organizacemi nebo farmaceutickymi firmami. Preventivni
aktivity vét§inou nejsou zakotveny v koncep&nich materid-
lech zdravotnickych zatizeni. Vétsina oddéleni mé pro paci-
enty k dispozici seznam poskytovatelii socidlni rehabilitace,
ne vzdy jich aktivné vyuziva. Spolu s edukaénimi brozura-
mi davé pacientim k dispozici i kontakty na neziskové or-
ganizace v regionu, které nabizeji sluzby lidem s duSevnim
onemocnénim. Pouze ve dvou zafizenich se tyto informace
bézné neposkytuji. Spolupréce s ambulantnimi psychiatry
na poli prevence neni v péti zafizenich Zddnd. Tam, kde je
navizana, tyka se lé¢enych pacientt (jejich hospitalizace),
nebo 1i¢asti na nemocnici porddanych akcich. Veétsina zafi-
zeni se nepodili na edukaci pro véasny zéchyt onemocnéni,
at jde o edukaci Skolskych pracovnikd, edukaci praktickych
lékat, nebo o edukaci lékait pro déti a dorost. Destigma-
tizaéni aktivity majf ve vétsiné zafizeni formu kulturnich
akei, prednasek a festivalt. Ctyfi zafizeni se na destigmati-
zaénich aktivitach nepodileji.

DISKUSE

Z vysledki monitorovini soucasného stavu poskytovani
rehabilitaéni pé&e v psychiatrickych nemocnicich v Ceské
republice vyplynulo nékolik zasadnich zjisténi. Vzhledem
k velké kapacité a naplnéni oddéleni, malému poctu per-
sondlu na pacienta (pocty jeden psycholog na 40 pacienti
&i jeden lékaf na 30 pacientti jsou alarmujici), nedostatku
$kolenych terapeuti a nedostate¢né podpote shora odviji
se moznosti psychosocidlni rehabilitace od motivace jed-
notlivcl, piipadné vedeni oddéleni a jsou do jisté miry
limitované. Prostredi oddéleni je nékdy neosobni, nemoc-
nic¢ni, coz je v rozporu s modernimi doporuéenimi psychi-
atrické rehabilitace, kdy jednim z pedpokladi dobré péce
je co nejvice domécké prostfedi podobné tomu v bézném
Zivoté 57 Dozajista se na tomto deficitu odrdZi okrajovy
zéjem o tato oddéleni, véetné nedostatecnych finanénich
investic. Podfinancovanost segmentu se také odrazi v eru-
dici personalu, jeho vycviku a vzdélini. Paternalisticky
systém péce, ktery je odrazem moznosti poskytovateli
pfi dané kapacité a persondlnim vybaveni, si klade za cil
udrzet pomoci relativné striktniho neindividualizovaného
rezimu pacienty klidné, bez rusivych projevii.'® Nemocni
v tomto prostfedi maji omezeny kontakt s vnéjim sve-
tem, jejich aktivity jsou kontrolovany a planovany v ramci
programu oddéleni, toto zapadd do konceptu institucio-
nalizace.” V tomto prostiedi také dochazi s vyssi pravdé-
podobnosti k porufovani prav nemocnych, spokojenost
nemocnych s touto 1é¢bou je nizsi i s ohledem na pouze
¢aste¢nou dobrovolnost jejich pobytu.'” Nemocni ztraceji
s délkou hospitalizace motivaci ke zméné své Zivotni situ-
ace, v neposledni fadé také dochézi ke sebestigmatizaci
s negativnimi dasledky na kvalitu jejich Zivota.™ V rdmci
projektu SUPR byly ziskané vystupy analyzoviny a na je-
jich podkladé byly nasledné navrieny moZznosti zmeén (cil
¢. 1-6) konceptu péce v nasich podminkach.

Zakladni a zcela nezbytna je paradigmatickd zména
pohledu na zpusob feSeni problémi viiné duSevné ne-
mocnych (cilova zména &. 1). Kazdy nemocny se na ceste
k tzdravé z jakéhokoliv, i duSevniho onemocnéni, setkd-
va s fadou prekdzek. Projevy onemocnéni, ztrita hod-
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notnych roli, finanéni obtiZe, naru$eni vztahii s rodinou
a priteli jsou faktory, na které je nutné se zaméfit a jez je
tieba fesit na zdkladé zmapovani potieb a cilit samotného
nemocného.?! Zotaveni nemocnych se schizofrenii vede
k ziskan{ kontroly nad symptomy onemocnéni, ke zvy$eni
schopnosti nezavislého Zivota, snizené zdvislosti na pro-
fesiondlni podpofe a k pevnéj$im socidlnim vazbam.”
Pohled zaméfeny na zotaveni klade do popfedi nutnost
soustfedit se na silné stranky jedince a vyuzivat jejich
potencidl ke znovuzapojeni do béiného zivota.** Po-
kud se zabyvame hlavné popisem psychopatologie, ztraty
funkénosti a nabizime pouze farmakoterapeutické fesent,
potlacujeme vy$e uvedené aspekty, coZ ma na reintegraci
nemocnych negativni dopad.? Samozfejmé je cilem léc-
by potlaceni ptiznaki nemoci, nicméné pfistup zaméreny
na zotaveni tyto lé¢ebné aspekty dopliuje o individual-
ni stanovené cile v kontextu schopnosti nemocnych.***
V neposledni fadé existuji diikazy, Ze uplatnéni konceptu
zotaveni je v lizkovych zafizenich i mimo né spojeno se
snizenymi ndklady na pééi v dlouhodobém pribéhu.?6#

Diilezité je podporovat schopnosti nemocného k ziskani
kontroly nejen nad projevy své nemoci, ale také opétovné
nad celym svym Zivotem (,,empowerement"). Toto znovuzis-
kani kontroly je zaloZeno na vtahovani nemocného do roz-
hodovéni o 1é¢bé s podporou stale vétsi autonomie v kazdém
nésledujicim kroku.'** Kazdy ¢lovék, i kdyz disledkem prii-
béhu onemocnéni ztrati mnohé schopnosti, stile ma své silné
stranky, jejichZ posilovéni & vyuZivani je spojené se zvyse-
nym pocitem sebediivéry a subjektivné vnimanou kvalitou
#ivota. Proces dusevniho onemocnéni ¢asto vede ke ztraté se-
bedtvery, sila jastvi byva zdsadné oslabena, a je tedy k jejimu
posileni nutneé stavet na zachovalych dovednostech a silnych
strankach.*'?4%* Kazdy ma sva pfani, cile, touhy, sny. Tyto jsou
silnymi motivaénimi zdroji, které vedou k ochoté investovat
Cas a energii do urcité ¢innosti.”*’ Pfirozena nadani, Zivotni
zkusenosti, at jsou spiritudlniho, nabozenského, nebo spor-
tovniho druhu, lze vyuZit v procesu zotaveni, v opétovném
nachazeni silnych stranek a prekonavani obtiZi spojenych
s duevnim onemocnénim.**

V procesu tizdravy je zadouci posilovat vztahy, socidlni
vazby daného nemocného a jeho zaclenéni do kruhu rodi-
ny, pratel, zndmych. Proces tzdravy probiha v uréitych fa-
zich, které je nutné respektovat: ve fazi stabiliza¢ni je cilem
ziskani kontroly nad projevy onemocnéni po pfekondni
krize vyvolané dusevnim onemocnénim, ve fazi reorien-
tacni pak je nutneé zpracovani prozité zkusenosti a hledani
nove perspektivy, znovuziskani pocitu identity a hleddni
smyslu a ve fazi reintegracni pak dochdzi k postupnému
zotaveni ve funkénich rolich, posileni silnych stranek a za-
¢lenéni do bézného Zivota v co nejvyssi mire.”

V projektu SUPR jsme se rozhodli v praktickych aspek-
tech aplikace konceptu zotaveni do bézné klinické praxe
vyuZzit komplexné vypracovanou metodiku psychosoci-
dlni rehabilitace CARe.* Vyhodou metodiky CARe je jeji
univerzalnost, neomezenost na profesni skupinu, moZnost
zavzeti libovolné sluzby do planu lééby, existence aktual-
niho studijniho materidlu a existence e-learningové a tre-
nérské platformy. Zasadnim aspektem je pak reflektovana
zkudenost s pouzitim v na$ich podminkach a moznost
dal$iho proskolovani na narodni arovni (,,Irain the trai-
ner®). Toto umozni proskolit dostate¢ny pocet pracovniki
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nemocnic bez nutnosti vynalozeni dal$ich naklada a bude
zarukou moznosti setrvalého zavadéni metodiky na na-
slednych oddélenich v jednotlivych zafizenich.

Cilem ¢. 2 je zvySeni provazanosti a miry spolupra-
ce jednotlivych ¢leni terapeutického tymu a jejich dalsi
spoluprace s extramuralnimi poskytovateli péce a rodi-
nou pacienta. Tento cil byl stanoven na zakladé poznatku,
ze systém poskytovani péce vazné duSevné nemocnym
je nedostatecné provizany nejen mezi poskytovateli, ale
i v rdamci jednotlivych poskytovatelii. Poskytovani péce
v lazkovych zafizenich Casto vede ke stfidani oSetfujicich
lékatti, sestry se stfidaji ve sménném provozu, daléi perso-
ndl neni trvale dostupny a dochézi tak k nekontinuité v pfe-
davani relevantnich informaci. Prostor pro navazani tera-
peutického vztahu je témito faktory limitovany. Zakladem
je podpora individualizované péée nesené vztahem tak, aby
nemocny mohl ziskat diivéru ke své klicové osobé a spo-
lupracoval s ni v rdamci tohoto terapeutického vztahu, coz
se nemize obejit bez zavddéni prvki case managementu
do stavajictho systému. Teprve poté se v divérném rdmci
vztahu otevird prostor pro dileZité otazky, umozni se ,,spo-
lupréce” na cilech diileZitych pro nemocného. Rehabilita¢ni
proces optimalné probihd v triadické spolupraci klient—
profesionél-rodina. Prace s rodinou a socidlnim okolim
nemocného predstavuje dalsi zptsob, jak 1ze prekonat stag-
naci v 1é¢bé a posilovat motivaci nemocného. Je faktem, Ze
nejcastéjsim divodem dlouhodobého pobytu v lazkovém
zafizeni jsou chybéjici zdroje v pfirozeném prostiedi ne-
mocného, proto je nutné spolupraci s rodinou a poskytova-
teli mimo nemocnice povazovat za zdsadni zdroj moznosti
k znovuzapojeni do bézné¢ho zivota. Néstrojem pro tuto
zménu v ramci projektu je prava nemocni¢nich databazi
a vytvoreni modulu planovani slouzici podpofe pfenosu
dtlezitych informaci mezi ¢leny tymu a také mezi posky-
tovateli. Potfebné je, aby persondl oddeleni komunikoval
a spolupracoval jako multidisciplinarni tym. Zda se, Ze fada
oddéleni funguje na zdkladé stereotypnich pravidel, coz jen
zhor3uje tendenci k vyhoteni persondlu. V neposledni radé
to také neumoznuje reflektovat pfipadovymi kazuistikami
praci oddeéleni. Ve vétiiné zafizeni personal moZnost super-
vize a zpétné vazby nemél, a proto projekt zavadi supervizi
na danych oddélenich. Metodika CARe umoziuje s tfymem
oddéleni pracovat metodou skupinového koucingu jako
specializovanou formou pfipadové supervize.

Kazdy pacient by mél mit vytvoteny individualizovany
plan péce (cilova zména ¢, 3), ktery vychézi z mapovani
jeho potfeb a v ramci kterého by mohl personal v nemoc-
nici i komunité postupovat podle stanovenych a realizova-
telnych cild. Zasadnim aspektem je spoluti¢ast nemocnych
na sestavovani tohoto planu, je nezbytné od pocatku hos-
pitalizace vtahovat nemocného do rozhodovani o daldich
krocich. Planovani musi vychdzet z §etfeni potfeb nemoc-
nych, jejich pfani a vlastnich preferenci. Individualni plan
péée by mél zahrnovat vyuziti moZnosti psychosocidlni
rehabilitace a obsahovat i plany akutni a krizové. Zvy$eni
odolnosti na stresové podnéty a schopnost adekvatné re-
agovat na zmény Zivotni situace jsou dileZité aspekty pre-
vence relapsu onemocnéni a rehospitalizace. Je nezbytné
také vytvorit systém komunikace a pravidelné setkdvani
s komunitnimi organizacemi jako souédst prace oddéle-
ni a rehabilita¢niho planovani. Toto znamend i navazini
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spolupréce s terénnimi case manaZery pfi tvorbé a pfe-
hodnocovéni individudlnich plant. Perspektivni je také
vétsi zapojeni ex-uzivatelli péce v roli tzv. peer terapeu-
tii, pfitomnost téchto pracovnikii vede k zlepseni klima-
tu oddéleni a posileni participace nemocnych na lécbe.”
Soucasti dobré praxe je také sestaveni krizového planu pti
ptipravé na planované propudténi, kdy na zdkladé probéh-
1é psychoedukace nemocny znd své prodromalni pfiznaky

a diky tomuto plénu dokéze reagovat na znimky relapsu

kontaktovinim podpory ve svém pfirozeném okoli. Vari-
antni mo#nosti je vyuZiti systému ITAREPS.”

Cilem &. 4 je Giprava rezimu a prostfedi oddéleni.
Prostfedi na naslednych oddélenich neni v soucasnosti
mozné diky restrikcim danym zdvaznymi predpisy (ndro-
ky na strukturdlni a hygienickou kvalitu, udrzovatelnost,
&istotu, omezené moZnosti investic) jednoduchym zpiiso-

bem ztulnit. Véechna oddéleni maji velmi striktni a dany

re#im (budiek, veterka, pfesné stanoveny ¢as dennich
aktivit). Takovy rezim jednoznacné potlacuje autonomii
pacient. Je s otdzkou, jak Ize tento aspekt zménit pfi sou-
Zasném poctu pacientl na oddéleni a poméru pacientd
na pocet personalu, tyto faktory jsou ekonomické povahy
dané systémovym nastavenim. Pacienti ve vétSiné zafize-
ni nemaji vyraznéjsi moznosti ovliviiovat chod oddélent,
jejich moZnost volit aktivity na oddéleni i mimo né je li-
mitovand. Je nutné se snazit o zménu atmosféry oddélent,
kdy se zutulni prostfedi, coz zvy3i pocit bezpedi, umozni
prehlednost roli a moZnost jejich smysluplného nacvi-
ku ve smyslu milieu therapy.? V projektu je téz zavadén
nizkoprahovy pfistup pacientl k internetu a podpora na-
cviku kognitivnich funkei. Je tim podpofeno vyhledévani
informaci, kontakt s rodinou, pfipadné ptistup na socidl-
ni sité, coz snizuje komunikaéni bariéru danou pobytem
na oddéleni.* Je vhodné zahrnout pacienty do spolutiasti
v 1é¢bé zavidénim funkéni pacientské spoluspravy, po-
vzbuzovat je k pfebirani kompetenci v plinovani progra-
mu a chodu oddéleni. Je uréité vhodné vzit v tuvahu, Ze
koedukované oddéleni je vice odrazem béZné spolecnosti
nez oddéleni rozdélené podle pohlavi, limitem vsak Casto
jsou stavebni dispozice daného oddéleni.

5. cilem projektu je rozsifeni spektra terapeutickych
aktivit, které pomohou nemocnym nabyt dovednosti, které
jim nésledné umozni co nejvétsi socidlni zaclenéni do bézné
komunity. Opét je nutné zménit pohled na poskytovanou
terapii, kterd byla dosud zejména zaplnénim volného Casu.
Poskytované cviéné aktivity by mély podporovat osvojeni
dovednosti pouZitelnych v béZném Zivoté, jako jsou napf.
cviéné kuchytiky ¢ nacvikové byty.” Cilem je zahrnout tyto
terapie a nacviky dovednosti, které jsou individualizované
pro daného nemocného a sna’i se podpofit jeho schopnos-
ti nezdvislého fungovani v oblastech, ve kterych potiebuje
podporu. Toto se nemiiZe obejit bez specializované ergote-
rapeutické diagnostiky, ktera viak v zapojenych zafizenich
takika absentuje. Na tyto nicviky lze poté navizat v ex-
tramuralni pé&i. Sem patfi nécvik praktickych socidlnich
dovednosti, kognitivnich funkei, rodinna terapie, techniky
zvladéni ptiznakit nemoci, sportovni terapie a mnohé dal-
§i. Dilezité je té% soustavné poskytovani psychoedukace,
projekt zavadi na ziastnénych oddélenich sestrami prova-
dénou psychoedukaci pomoci sestavy pomiicek CESTA.*
Daliim aspektem je péce o télesné zdravi nemocnych, exis-

tuje dostate¢ny standard poskytovani nutricni péce, tento je
vhodné doplnit o nécvik pohybovych aktivit, osvédeuje se
naptiklad nordic walking. V ramci projektu SUPR jsou vyse
uvedené zmény v riizném rozsahu implementovany.

Jako 6. cil byla stanovena podpora prevence dusevnich
onemocnéni. Jde primarné o prevenci sekundarni a terci-
4rni. Zakladem je prace s rodinnymi pfisluSniky dusevné
nemocnych, jejich edukace a podpora. Diraz by mel byt
téz kladen na prevenci na lokdlni tirovni pofddénim semi-
néFil pro praktické lékate, détské lékafe a ucitele na lokdl-
nich &koldch. V ramci aktivit byly vydany brozury pro tyto
profese a také pro samotné nemocné a jejich rodinné pfi-
slugniky. Preventivni aktivity pak podpofi i webovd strdnka
obsahujici informace o duSevnich onemocnénich a mapu
lokalnich poskytovatelii zdravotni a rehabilitaéni pece. Tato
mapa podporuje propojovani péce litzkové a psychosocidl-
ni na tirovni lokalnich poskytovatelti.

ZAVER

Komplexni rehabilitatni péce o vézné dusevné nemocné
s vysokou potfebou podpory je v nasi zemi nedostatecné
rozvinutd s ohledem na moderni koncepty poskytovani této
péce. Zcela vétsinové je poskytovana v ramci medicinskeho
paradigmatu na lizkovych oddélenich, kdy je nemocny
viceméné pasivnim pifjemcem lécebnych intervenci. Toto
je vhodné zménit a pii feSeni dlouhodobych problémi ne-
mocnych vychdzet z konceptu zotaveni (tizdrava, ,recove-
ry*), které dané osobé dava mnohem vyssi prostor pro jeji
volbu a pfani, coz vede k jeji dlouhodobé lepsi spoluprdci
v 1é¢bé a je v dlouhodobém méfitku efektivnéjsi. Piistup
vyZaduje individualizovany pohled na pacienta, posilovani
jeho silnych stranek a autonomie. Soucasnd ndslednd péce
autonomii nemocnych spise omezuje a dlouhodobé pobyty
pak vedou spie ke ztrété pro Zivot dileZitych dovednosti
a postupnému vypojovani se z funkénich rolf neZ k jejich
posilovani. Terapeuticky rezim na oddélenich psychiatric-
kych nemocnic je léty provéfeny, ale v mnoha ohledech
dlouhodobé nemodernizovany a nekoresponduje se sou-
Easnymi trendy rehabilitace v psychiatrii; ndcvik v bézném
#ivoté pouzitelnych dovednosti ¢asto absentuje.

7 pticinnych faktori je nutné uvést zejména nedosta-
te¢né persondlni obsazeni nasledné péce. V nékterych za-
fizenich chybi pestrost nabizenych aktivit i jejich piinos-
nost v ohledu zlepSeni schopnosti nemocnych posunout se
do vy$si funkéni urovné s nizsi potfebou péce. Faktem také
je, e v mnoha regionech psychiatrické nemocnice nemaji
dostate¢né vybudovanou sit partnert poskytujicich pobyto-
vé & socialné rehabilitaéni sluzby. Zda se, Ze fada problému
je forméalné obtizné fesitelna (podfinancovéni psychiatrické
péce, striktni omezeni pojistovnami, nedostatecnd dostup-
nost komunitni péce atd.). Je kladen maly diiraz na spolu-
praci s poskytovateli mimo lazkova zafizeni, kdy po dobu
hospitalizace maji nemocni limitované moZnosti komuni-
kace s vnéj§im svétem, nedochézi k Zddoucimu propojovani
péce s extramuralnimi poskytovateli na rutinni bdzi.

Rehabilitace v lizkovych zatizenich by méla byt ,na pul
cesty” mezi akutnimi lazky a komunitni pé¢i. V ramci
projektu SUPR navrhujeme moZné zmény, které by mohly
vést ke zkvalitnéni péée o tuto skupinu nemocnych. Jde
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zejména o zahdjenf hodnoceni individualnich potfeb kli-
enfil véetné jejich pfani a potieb a vypracovani strategie
k naplnéni téchto potfeb a posileni zddoucich dovednosti
nezavislého Zivota. Z hlediska nezbytnosti zajisténi kon-
tinuity péce a jejimu zacileni je podstatné rutinni sesta-
vovani individudlniho planu, ktery by daval smér terape-
utickym intervencim jak v pribéhu terapie v lizkovém
zatizeni, tak i po propusténi. Tento plan musi zohlednit
dlouhodobé cile nemocného a jeho potencidl, nikaoli pou-
ze popisovanou psychopatologii a funkéni deficit. Je té%
nezbytné posilit spolupraci s rodinou nemocného a jeho

LITERATURA

1.

10.

11,

12

Dlouhy M. Mental health services
in the health accounts: The Czech
Republic. Social Psychiatry 2010; 3,
doi:10.1007/ s00127-010-0210-6.

. Strategie reformy psychiatrické péce.

MZ CR: Praha 2013.

. Anthony WA, Cohen MR, Cohen

BE Philosofy, treatment process, and
principles of the psychiatric rehabili-
tation approach. New Dir Ment Health
Serv 1983; Mar (17): 67-79.

. Hoschl C, Winkler P, Pé¢ O, The state

of psychiatry in the Czech Republic,
Int Rev Psych 2012; 24 (4): 278-285.

. Winkler P, Mladd K, Krupchanka D,

Agius M, Ray MK, Hoéschl C. Long-
-term hospitalizations for schizophre-
nia in the Czech Republic 1998-2012.
Schizopr Res 2016; 175 (1-3): 180-185.
Killaspy H. From the asylum to com-
munity care: learning from experien-
ce. Br Med Bull 2006; 79-80: 245-258.
Kalina K. Psychoterapie IL — Psychotera-
pie u psychéz 1979. Zpravy VUPs &, 44.

. Syfiftovd E. Skupinovd psychoterapie

psychéz (ve vztahu ke schizofrennimu
onemocnéni). Praha: Univerzita Kar-
lova 1982,

. Strossovd 1. Skupinovd psychoterapie

psychotikii v praxi. Zpravy VUPs ¢, 71.
Praha: VUPs 1984.

Meluzinovda M. Komplexni terapie
psychoz v 1é¢ebném zatizeni. Diplo-
mové price. Olomouc; Univerzita Pa-
lackého v Olomouci 2008.

Bartos J. Prostiedi jako terapeuticky fak-

tor — zkudenosti z psychiatrického oddé-

leni, Integrativni piistup k 1é¢bé pacientii
se schizofrenif. Sbornik. Ostrov: Psychiat-
rické oddéleni nemocnice Ostrov 2001.

KaliSova L, Raboch J, Nawka A, Cerny '
|24

M. Kvalita péce o dlouhodobé nemoc-
né umisténé v psychiatrickych zafize-

nich v CR. Jaké moznosti mime? Ces
a slov Psychiat 2013; 109 (5): 211-217. |
. Killaspy H, White S, Wright C, Taylor

TL, Turton P, Schiitzwohl M, Schuster
M, Cervilla JA, Brangier P, Raboch J,

Kalisova L et al. The development of
the Quality Indicator for Rahabilita-

strana 58

14.
15.
16,

17,

18.

19.

20.

21.

22

| 25:

i 25,

tive Care (QuIRC): a measure of best

practice for facilities for people with |
longer term mental health problems.

BMC Psychiatry 2011; Mar 1 (11): 35.

Motlova L. PREDUKA: preventivné !

edukaéni program proti relapsu psy-
chazy. Bratislava: EVYAN 2007,
Kitzlerova E. Program pro dobré zdra-
vi — ohlédnuti za prvnim rokem. Ces
a slov Psychiat 2006; 102: 91-94,
Roder VH. Integrovany psychoterape-

uticky program pro schizofrenni paci-

enty (IPT). Praha: Triton1993.

Chow WS, Priebe S. Understanding
psychiatric institutionalization: a con-
ceptual review. BMC Psychiatry 2013; |
29,
McNown Johnson M, Rhodes R: In-

Jun 18 (13): 169.

stitutionalization: a theory of human
behavior and the social environment.
Adv Soc Work 2007; 8: 219-236.

Sheehan KA, Burns T. Perceived coer-
cion and the therapeutic relationship:

a neglected association? Psychiatr Serv

2011; 62: 471-476.

Holubova M, Prasko J, Latalova K, Ocis-
kova M, Grambal A, Kamaradova D,
Vrbova K, Hruby R. Are self-stigma,
quality of life, and clinical data interrela-

ted in schizophrenia spectrum patients?

A cross-sectional outpatient study. Pati-
ent Prefer Adherence 2016; 10: 265-274.
Anthony WA, Cohen MR, Farkas,
Gagne C. Psychiatric rehabilitation (2nd
ed.). Boston MA: Center for Psychiatric
Rehabilitation, Boston University 2002,
Liberman RP, Kopelowitz A, Venture J,
Gutkind D. Operational criteria and fac-
tors related to recovery from schizophre-
nia. Int Rev Psychiatry 2002; 14: 256-272.
Liberman R. Recovery from disability.
Washington, DC: American Psychiat-
ric Publishing 2008.

Anthony WA. Recovery from men-

tal illness. The guiding vision of the
menthal health service systém in the

1990%s. Psychosocial Rehabilitation
Journal, 16 (4): 11-23.

Davidson L. Rowe M, Tondora ],
O Connell MJ, Lawless M. A pr_acﬁcal

Guide to Recovery Oriented Practice.

New York: Oxford University Press 2008.

26.

22

28.

- 30.

3

Rl

32.

33.

34.

25,

| 36.

dal$imi blizkymi osobami. Dile je nutné zahdjit spolupré-
ci nemocného s komunitnimi sluzbami (zejména s nové
budovanymi Centry du$evniho zdravi) jiz v pribéhu po-
bytu a tim zajistit dlouhodobou kontinuitu péce. Zmény
v této oblasti viak nejsou realizovatelné za soucasného po-
¢tu persondlu na oddélenich nasledné péce. Pro uplatnéni
individualizovaného pfistupu je nutné nejen zvysit polty
persondlu na téchto oddélenich (ptipadné sniZit pocty
nemocnych), ale pfedeviim obnovit jeho erudici investici
do vzdélavani v psychosocialni rehabilitaci a celd oddéleni
zapojit do systematické supervize tymové i pfipadové.

Slade M, Longden E The empirical evi-
dence about mental health and recove-
ry: how likely, how long, what helps?
Victoria: MI Fellowship 2015.
Hjortsberg CL, Helldin, Jhaerthag F
Loethgren M. Cost for patients with
psychotic Illness: differences depending
upon state of remission. | Ment Heal-
th Policy Econ 2011; 14 (2): 87-93.
Killaspy H, Marston I, Green N,
Harrison I et al. Clinical outcomes and
costs for people with complex psycho-
sis; a naturalistic prospective cohort
study of mental health rehabilitation
service users in England. BMC Psychi-
atry 2016; Apr 7 (16): 95,

Anthony WA, Liberman, RP. The pra-
ctice of psychiatric rehabilitation: His-
torical, conceptual, and research base.
Schizophr Bull 1996; 12: 542-559.
Wilken JP, den Hollander D, Podpora
zotaveni a zacleni, tvod do metodiky
CARe. Praha: PN Bohnice 2016.

. Foitova Z. Zapojeni peer konzultanta

do komunitni a lazkové péce o dusev-
ni zdravi. Praha: CRPDZ 2016.
Spaniel F, Vohlidka P, Hrdlicka ], Ko-
zeny J, Novik T, Motlova L, Cermdik
], Bednarik ], Novik D, Héschl C.
ITAREPS. Information technology
aided relapse prevention programme
in schizophrenia. Schizophr Res 2008;
Jan, 98 (1-3): 312-317.

Hummelvoll JK, Barbosa da Silva A.
A holistic existential model for psychi-
atric nursing. Persp Psycho Care 1994;
30: 7-14.

Kalckreuth S, Trefflich F Rummel-
-Kluge Ch. Mental health related in-
ternet use among psychiatric patients:
a cross-sectional analysis. BMC Psy-
chiatry 2014; 14: 368.

Ammeraal MA, Coppers J. Understan-
ding Living Skills: First Steps to Evi-
dence based Practice. Lessons Learned
from a Practice-based Journey in the
Netherlands. Occup Ther Int 2012; 19
(1): 45-53.

Petr T, Bankovska Motlova L, Fisaro-
va 7, Novotna B, Béhounek J. CESTA:
Program pro lepéi spoluprice pfi 1é¢-
bé. Praha: CAS 2012.



