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Tento studijni material vznikl jako sou¢ast vzdélavaciho programu pro Iékafsky i nelékafsky zdravotnicky
personal a pro studenty Iékafskych fakult a vySSich odbornych Skol v rdmci projektu Ministerstva
zdravotnictvi PodUP - Podpora uzivateld a neformalnich pecujicich v jejich zapojovani
do systému péce o dusevni zdravi a do hodnoceni jeho kvality.

Text je uréen tfem cilovym skupinam soucasné — budoucim lékafiim, Iékafim a dalSim zdravotnickym
pracovnikim i nelékafskému personalu, zejména tém, ktefi se ve své praxi budou setkavat nebo jiz
setkavaji s lidmi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim. Vznikl na podporu moderniho, partnerského
a lidskopravné ukotveného pfistupu v péci o duSevni zdravi a je koncipovan jako doprovodny material
k vyuce i jako podklad pro dalsi samostudium — prohloubeni znalosti a praktickou reflexi viastni prace.

Jsme si védomi, Zze uvedené cilové skupiny se liSi nejen profesni roli, ale také mirou zkuSenosti,
specializaci a délkou praxe. Pro nékteré &tenafe mohou byt néktera témata novinkou a vstupem
do 8irSiho kontextu péfe o duSevni zdravi. Pro jiné, zejména pro zkuSené odborniky, mohou
predstavovat spiSe systematizaci jiz znamych principd, jejich zasazeni do Sir§iho ramce nebo nabidku
jiného uhlu pohledu. Na8im cilem je nabidnout spole€ny zaklad pé€e o duSevni zdravi orientované na
zotaveni, ze kterého je mozné vést mezioborovy dialog a stavét spolupraci na principech zahrnujicich
respekt k lidskym praviim, podporu zotaveni a posilovani autonomie ¢lovéka se zkusenosti s dusevnim
onemocnénim.

Zamérné proto pracujeme i se zakladnimi pojmy a principy. V prostfedi, kde spolupracuiji rizné profese,
je sdileni porozuméni klic¢ové. To, co je pro jednoho samozfejmosti, mize byt pro druhého novym
impulsem k pfemysleni. A naopak, i zdanlivé znamé téma muze v jiném kontextu otevfit nové souvislosti,
otazky Ci inspiraci pro praxi.

Studijni material je psan tak, aby si v ném, pokud mozno, kazdy ¢tenar nasel odpovédi na své otazky —
at’' uz hleda zakladni orientaci v tématech zotaveni a zplnomocnéni, lidskopravniho ramce, problematiky
stigmatizace, deinstitucionalizace a multidisciplinarity v€etné individualniho a partnerského pfistupu,
nebo hlubsi reflexi role peer pracovnikl a spoluprace s rodinou a neformalnimi pecujicimi.

Budeme radi, pokud bude tento studijni material &ten jako pozvani ke spole€nému pfemysleni nad tim,
jak poskytovat péci, ktera je nejen odborné spravna, ale také partnerska, respektujici a podporujici
zotaveni ¢lovéka. Véfime, Ze pravé propojeni rliznych zkusenosti — od studentl, peer pracovnik, lidi
se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim a jejich rodin po dlouholeté profesiondly — muze byt jednou
z nejvétsich hodnot projektu PodUP a pfispét k rozvoji kvalitnéjSiho a citlivéjSiho systému péce
o duSevni zdravi.
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1. PRINCIPY, TYPY A DUSLEDKY STIGMATIZACE LIDi
SE ZKUSENOSTI S DUSEVNIM ONEMOCNENIM

Stigma mGzeme chapat jako neviditelny filtr — soubor predstav, stereotypll a oéekavani, které ovliviuji
zplsob, jakym pfemyslime o lidech se zkuSenosti s du§evnim onemocnénim, jak s nimi jedname a jak
nastavujeme cely systém péce.

Pokud tento filtr nepojmenujeme, muze zasadné ovlivnit interpretaci dalSich konceptl. Zotaveni mize
byt vnimano jako nerealisticky idealismus. Dlraz na lidska prava maze plsobit jako omezeni odbornosti
¢i kompetenci zdravotnikd. Deinstitucionalizace mize byt chapana primarné jako riziko, nikoli jako
prilezitost k posileni kvality a lidskosti pécCe. Proto povazujeme za dulezité otevfit téma stigmatizace
hned na zaCatku — jako pfedpoklad porozuméni vdem dalSim kapitolam v tomto studijnim materialu.

1.1 Vymezeni pojmu stigma

Pojem stigma pochazi z feCtiny a znamena znak nebo stopu, ktera nese svédectvi. V historickém
kontextu bylo stigma nej¢astéji spojované s viditelnymi télesnymi znaky, jez poukazovaly na néco

“ M

.podivného®, ,odlisného“ &i ,moralné Spatného®.

V obdobi kfestanstvi byl pojem stigma spojovan s Kristovymi ranami. V dobé& honu na ¢arodéjnice byla
stigmata pfisuzovana zlu — bradavice ¢i znaménka byly povazovany za dikaz spol€eni s dablem.
Stigma se pouzivalo také k oznaceni télesnych znakl zplsobenych onemocnénim, napfiklad u lepry.
Vzdy existovalo ,néco”, na zakladé ¢eho bylo mozné Clovéka oznadit, oddélit a ze spole€nosti vyloudit.

Extrémnim prikladem institucionalni stigmatizace bylo oznacovani ZidG b&hem 2. svétové valky
Sesticipou hvézdou s napisem Jude.

Spole¢nym jmenovatelem historickych a sou¢asnych podob stigmatu je oddéleni ,nas” a ,jich“, pfipsani
negativniho vyznamu urcitého znaku a nasledné socialni vylouceni.

1.2 Stigmatizace jako socialni proces

Stigmatizace je proces oznacovani, které souvisi se spoleCenskym vyluCovanim a odmitanim
stigmatizovaného jedince i s jeho vlastnimi pocity studu, které vznikaji na zakladé nepfiznivého
socialniho usudku o urcité spoleCenské skupiné ¢i viastni osobé (Janouskova., M., & Winkler., P., 2015).

Americky sociolog Erving Goffman popsal stigma jako atribut, ktery ,diskredituje“ svého nositele
(Goffman, E., 2009). Dulezité je, ze stigma nemusi byt ve své podstaté pozitivni ani negativni, jeho
vyznam je vzdy urCen socialnim a kulturnim kontextem.

1.3 Stigmatizace lidi se zkusenosti s dusevnim onemocnénim

Stigmatizace osob se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim je proces znackovani, nalepkovani
a predstavuje pfidélovani negativnich stereotypll a pfedsudkl osobé, ktera nese odliSné, spole¢ensky
netolerované atributy (Ociskova, M., & Prasko, J., 2014).

Stigmatizace prameni zejména z:

e nevé&domosti (znalost/neznalost),

e strachu,

e pfedsudkl (postoje),

e diskriminace (jednani) (Thornicroft, G., Rose, D., Kassam, A., & Sartorius, N., 2007).



Postoj spolecnosti vici Clovéku majicimu dusevni onemocnéni se sklada z nékolika slozek:

kognitivni (co si myslime),
afektivni (co citime),
hodnotici (jak posuzujeme),
konativni (jak jedname).

1.3.1 Stereotypy a predsudky

Mezi nejCastéjsi stereotypy o lidech se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim patfi pfedstavy o jejich:

agresivité,

nebezpecnosti,
neschopnosti,

slabosti €i nevyzpytatelnosti.

Predsudky se vyvijeji ze stereotypu, kieré prerostou v negativni pejorativni oznaceni. Jde
o0 bezdlvodné, zobecnéné a negativné zabarvené postoje k socialni skuping, které nejsou
opodstatnéné. Jsou charakterizovany predpojatosti a nazorovou strnulosti s emoCni slozkou.
Predsudky jsou nekriticky prejaté usudky a z né&j plynouci postoje (Hartl a Hartlova, 2010).

1.4 Spolec¢enska (verejna) stigmatizace

DusSevni onemocnéni pfinasi ¢lovéku v rizné mife omezeni v kazdodennim zivoté. K tomu se pfidava
zatéz socialniho hodnoceni nemoci. Casto neni rozhodujici vlastni zkusenost s konkrétnim jedincem,
ale nahromadéné, vyjimecné, zejména spoleensky ,pamétihodné" zkudenosti, které jsou preneseny
do obecného ocekavani.

Na tzv. metafory nemoci maji vliv i kulturni prostfedky — umélecka dila, literatura, média, film
(napf. Prelet nad kukac&im hnizdem), které je v kazdodennim Zivoté upeviuji a stavaji se soucasti
b&zné fecdi. Clovék s dusevnim onemocnénim je témito pfedsudky zasaZzen bez vlastniho pFiginéni,
stavaji se soucasti jeho Udélu a nemuze se jim jednoduse vyhnout (Baudis, P., & Libiger, J., 2002).

SpoleCenska stigmatizace se projevuje:

e odmitavymi postoji k lidem se zkusenosti s dusevnim onemocnénim (odmitanim v mezilidskych
vztazich, strach, odpor, vylu¢ovani),

e znevyhodnénim v oblasti bydleni a zaméstnani,

e omezenym pristupem ke kvalitnim sluzbam,

e vylou¢enim z rozhodovani, ignorovanim nazoru lidi se zku$enosti s dusevnim onemocnénim,

e pravnimi a institucionalnimi bariérami (segregace — chranéné dilny, nékteré typy chranéného
bydleni, omezujici pravidla/vyhlasky),

e socialni izolaci (vylou€eni z pratelstvi, rodiny), ¢lovék se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim
zUstava sam se svymi problémy, které mohou narustat,

e ekonomickymi dopady (chudoba v dusledku diskriminace, ztrata pfijmu).

Dusledkem jsou zvySeny stres, strach, snizena sebedlvéra Clovéka se zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim a jeho vyhybavé socialni chovani.



1.4.1 Stigmatizace v rodinném kontextu

Rodina je ¢asto prvnim mistem, kde se stigma projevuje. MUze mit podobu:
e odrazovani od psychiatrického vySetfeni,
e obav z ,cejchu” a ,hanby*,
e tlaku na blizkého, aby se ,dal dohromady*,
e popirani ¢i zakryvani potizi,
e hyperprotektivity (Clovéka se zkusenosti s duSevnim onemocnénim je potfeba ochrafovat, vSe
za néj zarizovat, kontrolovat, napf. zda uzil medikaci).

Odmitavé nebo pfehnané kritické reakce rodiny mohou vést ke zhor$eni pfiznaku a psychického stavu,
pozdni diagnéze, pferuSovani procesu lécby nebo nesouhlasu s hospitalizaci.

Stejné stigmatizujici maze byt i pfiliSna péce a litost, ktera mize vést ke snizovani kompetenci ¢lovéka
a jeho moznosti rozhodovat o vlastnim Zzivoté. Stigmatizace v rodinné oblasti je odrazem SirSi
stigmatizace spolecenské.

1.5 Sebestigmatizace

Sebestigma (téz jako self-stigma) vznikéa zvnitfnénim (internalizaci) spoleCenské stigmatizace. Jde
0 proces, ve kterém Clovék prejima negativni postoje spoleCnosti a vztahuje je sam na sebe (Livingston,

J.D. &Boyd, J. E., 2010). Néktefi autofi uvadéji, ze self-stigma je nejskodlivéjSim typem stigmatu pro lidi
se zkusenosti s duSevnim onemocnénim (Rodrigues, J. M., Cruz, A. S., & Queiros, C., 2025).

Tento proces ma tfi faze:
1. zkuSenost odmitnuti a nepfijeti,

2. souhlas se stereotypnimi postoji ve spole¢nosti,

3. aplikace téchto postoju na svoji osobnost a na vlastni Zivot.

Sebestigmatizacni jednani je posilovano jak stigmatizujicim socialnim okolim, tak negativnimi
zkuSenostmi Clovéka se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim v socialnim prostfedi. Takovy jedinec
nasledné automaticky ocekava odmitnuti ze strany druhych, pocituje stud vUci sobé i své nemoci
a propada vétsi sebekritice a tendenci k socialni izolaci. Do pozadi postupné ustupuiji jeho individualni
osobnostni rysy, zatimco se prosazuji stereotypni charakteristiky, které mu byly okolim pfipisovany
na zakladé duSevniho onemocnéni. Tento proces vyznamné ovliviiuje sebepojeti i chovani —
sebestigmatizovany c¢lovék se zalind prezentovat zplUsobem, ktery odpovida spoleéenskym
stereotyptm o lidech s dusevnim onemocnénim.

Sebestigmatizovani lidé Casto trpi depresivnimi symptomy, snizenym sebevédomim, zhorSenym
spolupraci pfi [6Cbé, stejné jako mensi miru nadéje a dostupné podpory (Rodrigues, J. M., Cruz, A. S.,
& Queiros, C., 2025). Postupné se vzdavaiji aktivniho prebirani odpovédnosti za vlastni zivot, osobnich
ambici a snli a méné se oteviraji zivotnim vyzvam, jako jsou pracovni pfilezitosti, cestovani i hledani
vlastni Zivotni cesty. Tento efekt sebestigmatizace popsal P. W. Corrigan jako ,why try effect” &ili ,pro¢
se snazit, pro€ to zkouSet®. Lidé se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim tak €asto proZivaji pocity
osamélosti a odcizeni, mohou rezignovat na Zivot jako takovy.



1.6 Pridruzena stigmatizace

Pfidruzené stigma (anglicky affiliate stigma) vznika, kdyz lidé Uzce spjati s Clovékem se zkuSenosti
s dusevnim onemocnénim zacnou internalizovat negativni postoje a pfedsudky spole¢nosti vi¢i tomuto
onemocnéni a pfenaseji je na sebe. Vyznacuje se tim, Zze negativni spoleCenské postoje se neprojevuiji
jen vléi ¢lovéku s dusevnim onemocnénim, ale zasahuji i jeho okoli, které je s nim v blizkém vztahu.
Tito lidé mohou zazivat stejné negativni reakce jako samotny Clovek, ktery je pro duSevni onemocnéni
stigmatizovan.

Tyto projevy mohou mit vazné dusledky pro kvalitu zivota pecujicich, vcetné sebestigmatizace
pecujicich, ktera vede k niz$i sebedlivéfe, snizené sebehodnoté, vysSi Urovni stresu a obtiznéjsi
schopnosti poskytovat kvalitni podporu. Pfidruzena stigmatizace mlze vést k omezenému vyhledani
podpory, socialni izolaci &i vyhybani se profesionalni pomoci.

Pfidruzena stigmatizace tedy posouva perspektivu stigmatizace za hranice ¢lovéka ,s psychiatrickou
diagnézou“ a ukazuje, jak hluboce stigma mlZze zasahnout celé socidlni okoli — rodinné pfislusniky,
pratele i profesionaly, ktefi se o osoby s duSevnim onemocnénim bé&hem jejich |é¢ebného procesu
staraji.

Negativni dopady pfidruzené stigmatizace zasahuiji i cely obor psychiatrie. Zdravotnici a dal$i odbornici
pracujici v psychiatrii mohou celit:

e ZlehCovani své odbornosti ,to neni skutena medicina®,

zpochybnovani prestiZze oboru,

bagatelizaci naro¢nosti jejich prace ,vy si jen povidate®,

implicitnimu oCekavani nizsi odborné Urovné ve srovnani s jinymi specialisty.

Tyto postoje nejsou vzdy vyjadiovany oteviené, ale Casto se projevu;ji:

e vironickych poznamkach,

e Vv hierarchickém podceriovani,

e v institucionalnich rozhodnutich (nap¥. financovani, personalni kapacity). Timto psychiatrie jako
lékafsky obor nese historickou zatéz, zejména ve spojeni s Ustavni péci, represivnimi postupy
minulosti a nepochopenim povahy dusSevnich onemocnéni. Tyto historické obrazy pfetrvavaji
ve spole€nosti i ve zdravotnickém prostfedi a pfispivaji k tomu, Ze psychiatrie byva vnimana
jako méné exaktni, méné prestizni, méné ,skutecné” Iékarska. Tento obraz posiluje pfidruzenou
stigmatizaci samotnych profesionall a instituci, které péci poskytu;ji.

Zvlast citlivou oblasti je dopad pridruzené stigmatizace na studenty mediciny. Medici se béhem studia:

e seznamuji s profesnimi rolemi,
e vytvarfeji si obraz jednotlivych specializaci,
e silné se orientuji podle postoju svych ucitel a klinickych vzord.

Pokud se v pribéhu studia setkavaji se zleh¢ujicim jazykem v0ci psychiatrii, stereotypy o pacientech
s duSevnim onemocnénim a implicitnimi sdélenimi, Ze psychiatrie neni ten opravdovy |ékafsky obor,
Casto si vytvareji shovivavy nebo distancovany postoj k psychiatrii, i kdyZz nemaji osobni negativni
zkuSenost.

To mUzZe mit za nasledek:

e nizSi zajem studentd o obor psychiatrie,
e predCasné odmitnuti psychiatrie jako profesni drahy,
e prejimani stigmatizujiciho jazyka a postoju, které se pozdéji pfenaseji do jiné specializace.

Tento proces je zpravidla neuvédomovany a je vysledkem tlaku prostfedi, nikoliv individualnim
nastavenim medika.



1.7 Strukturalni stigmatizace

Strukturalni stigmatizace predstavuje formu stigmatizace zakotvenou na systémové urovni, a tedy
v politickych, institucionalnich a spolecenskych strukturach. Nejde o postoje jednotlivcl, ale
o dlouhodobé nastavené mechanismy, které znevyhodnuji urcité skupiny obyvatel. V kontextu
duSevniho zdravi se miize strukturalni stigmatizace projevovat v nékolika klic¢ovych rovinach:

e nerovnomeérné financovani zdravotni péce — podfinancovani systému péce o dusevni zdravi.
Celosvétové predstavuji vydaje na duSevni zdravi ze zdravotnickych rozpoctd v prdméru
jen 2 % celkovych zdravotnickych rozpoc¢td (WHO, 2025). Tento stav se promita nejen
do dostupnosti sluzeb, ale také do materialnich podminek péce. Podfinancovani ma
za nasledek vznik nedlstojného prostfedi zpusobené technicky nevyhovujicim stavem budov
psychiatrickych nemocnic a oddéleni (zastaralé budovy s vicellZzkovymi pokoji, spole¢na
socialni zafizeni na chodbach, opryskané fasady, znecisténé stény a opotfebovany nabytek).
Nedostatek soukromi, nevhodné hygienické podminky, omezené zazemi pro smysluplné
traveni Casu a celkové nehostinné prostfedi nepfispivaji k procesu zotaveni a mohou negativné
ovliviovat psychickou pohodu hospitalizovanych lidi.

o nedostatecna legislativni ochrana a omezena podpora socialni integrace lidi se zkusenosti
s dusevnim onemocnénim — napfiklad v oblasti bydleni, zaméstnani Ci pfistupu ke vzdélani.
Tyto systémové bariéry mohou vést k socialnimu vylou€eni a ke zhorSovani socioekonomické
situace této skupiny.

e omezeny pristup ke kvalitni péci — psychiatrické sluzby nejsou ¢asové a mistné dostupné,
lidé i s akutnim problémem Casto Celi dlouhym ¢ekacim dobam, nedostatku specializovanych
sluzeb.

e spole€ensky zakorenéné hodnoty a normy, které neviditelné ovliviiuji tvorbu politik
a nastavovani priorit ve zdravotnictvi, socialnim systému i vefejné spravé (Psychiatrie Int.2025,
6 (1), 21).

Strukturalni stigma navic &asto pusobi nenapadné a dlouhodobé, ¢&imz se stava obtizné
rozpoznatelnym. Pravé tato neviditelnost pfispiva k jeho pretrvavani a legitimizaci nerovnosti, které
negativné ovliviuji kvalitu péce, Zivotni podminky i spoleCenské postaveni lidi se zkuSenosti s dusevnim
onemocnénim.

1.8 Jazyk a terminologie

Jazyk, ktery pouzivame, neni neutralni. V oblasti duSevniho zdravi existuje mnoho zplsobd, jak
pojmenovavame lidi, jejich prozivani i diagnostické kategorie. Tyto jazykové volby odraZeji nejen
odborny kontext, ale také vztah mluvéich k lidem se zku$enosti s duSevnim onemocnénim a SirSi
spoleCenské postoje k duSevnimu zdravi. Pouzivana terminologie €asto nese negativni asociace
vychazejici z biomedicinského modelu dusevniho onemocnéni, ktery klade duraz na poruchu,
symptomy, deficit & dysfunkci ¢lovéka. Zaroven tento model vidi pouze biologickou sloZzku duSevniho
onemocnéni, které je vysledkem nespravnych biochemickych procest v mozku. Tento model také
marginalizuje ostatni slozky bio-psycho-socio-spiritualniho modelu dusevniho zdravi.

Jazyk a pojmoslovi uzivané bez dostate¢né reflexe mlze byt pro ¢lovéka se zkusenosti s duSevnim
onemocnénim zranujici a stigmatizacni. ZpUsob, jakym je ¢lovék oznaCovan, muze ovlivnit jeho
sebevnimani, pocit vlastni hodnoty i vztah k Ié¢bé. Jazyk ma moc. Mlze podporovat distojnost,
partnerstvi a proces zotaveni, ale také pfispivat k dehumanizaci, k posilovani bezmoci, strachu
a v nékterych pfipadech i k proZivani traumatizujici zkuSenosti.
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Tabulka €. 1 uvadi pfiklady b&zné pouzivané medicinské terminologie v oblasti dusevniho zdravi
a popisuje jeji mozny stigmatizacni dopad na pacienta, v€etné alternativnich formulaci, které by byly
citlivéjSi a vice respektujici potfeby Clovéka:

Nevhodna sdéleni

Vnimano jako

Popis a disledek

Vhodné sdéleni

~Jste chronicky
pacient.”

Pocit beznadgje,
ztrata motivace

Oznaceni redukuje
Clovéka na dlouhodoby
stav a naznacuje
nemennost

a bezvychodnost
situace.

,Mate dlouhodobé obtize,
se kterymi Ize pracovat

a hledat zpUsoby, jak
zlepsit kvalitu zivota.”

.Nespolupracujici
pacient.”

Pocit viny, vzdoru

Termin pfenasi
odpovédnost vyhradné
na pacienta a ignoruje
kontext, strach nebo
nedostate¢né vysvétleni
procesu lécby.

,Zda se, Ze je pro vas
soucasna lé¢ba naro€na.
Pojdme si fict, co by vam
pomohlo.*

LPacient
s poruchou
osobnosti.*

Pocit, ze ,jsem ta
porucha®, ze ,jsem

rozbity, porouchany*.

Diagndza prevazuje nad
osobou a podporuje
identifikaci ¢lovéka

S onemocnénim.

,Clovék se zkugenosti
s...“ - nova terminologie

»10 je typické pro
tyto pacienty.”

Pocit zobecnéni
a ztraty individuality.

Generalizace potlacuje
jedine€nost prozivani

a zkudenosti jednotlivce.

,Kazdy Elovék to proziva
jinak, zajima mé vase
konkrétni zkuSenost.”

~Psychiatricky
pacient.”

Pocit stigmatizace
a odlisnosti

Zduraznéni
institucionalni role misto
lidské identity.

,Clovék, ktery vyuziva
psychiatrickou péci.”

.Relaps je vade
selhani.”

Stud, strach z dalsi
lécby

Implikuje osobni vinu
za zhorseni stavu.

»Zhordeni obtizi

je soucasti procesu
zotaveni, pojdme

se podivat, co ho mohlo
ovlivnit / co to mohlo
zpUlsobit.”

1.9 Firemni kultura zdravotnického pracovisté a jeji vliv na stigma

Pouzivany jazyk a terminologie nejsou pouze individualni volbou jednotlivych zdravotnikd, ale jsou
vyrazné ovlivnény firemni kulturou zdravotnického pracovisté. Ta vytvafi ramec, v némz se urcité
zpusoby komunikace a chovani stavaji normou a jsou dale reprodukovany jako ,bézna praxe®“. Firemni
kultura tak muze stigma nejen odrazet, ale i aktivné posilovat.



Firemni kultura se projevuje zejména ve zpusobu, jakym se hovofi o pacientech (v jejich pfitomnosti
i nepritomnosti), jaké formy komunikace jsou tolerovany ¢i pfehlizeny a jaké postoje jsou predavany
novym zameéstnancim a studentim. Stigmatizujici jazyk ¢asto neni vysledkem védomého umyslu
ublizovat, ale spiSe automatizovanych vzorct chovani, které zlstavaji nereflektované.

Zvlast vyznamny je vliv firemni kultury na studenty a nové nastupujici pracovniky, ktefi si teprve vytvareji
profesni identitu a orientuji se podle implicitnich pravidel pracovisté. Pokud se setkavaji se zleh€ujicim
jazykem, generalizacemi nebo dehumanizujicimi ozna¢enimi pacientd, mohou tyto postoje prejimat,
a toi v rozporu s hodnotami, které byly zdGrazfovany béhem jejich vzdélavani.

Stigmatizujici firemni kultura nepfedstavuje selhani jednotlivce, ale systémovy problém, ktery vznika
v prostfedi bez jasné vymezenych hranic profesionalni komunikace. Dlouhodobé tak m(ze oslabovat
diveéru pacientl v péci, podporovat sebestigmatizaci a naruSovat terapeuticky vztah.

Reflexe jazyka a kultury pracovisté proto predstavuje dllezity krok k vytvareni prostredi, které podporuje
dlstojnost, partnerstvi a aktivni zapojeni ¢lovéka do procesu IéCby.

1.10 Stigma jako filtr, zotaveni jako odpovéd’

Popsané formy stigmatizace — spoleCenska, v roding, pfidruzena, strukturalni a sebestigmatizace —
zasadné ovliviuji zpusob, jakym lidé se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim vnimaji sami sebe, své
moznosti a svou budoucnost. Stigma nepuUsobi pouze jako vnéjSi socialni tlak, ale postupné
se internalizuje a stava se soucasti sebepojeti Clovéka. Pravé zde vznika zasadni prekazka procesu
zotaveni: ¢lovék mulze prestat véfit, Ze zména je mozna, ze ma pravo volby, pravo se rozhodovat
a aktivné utvaret svij zivot.

Bez pojmenovani stigmatizace by bylo obtizné porozumét tomu, pro€ se néktefi lidé nechtéji zapojovat
do lé¢by, pro€ rezignuji na osobni cile, pro¢ se vyhybaji odpovédnosti nebo pro¢ partnersky pfistup
v péci narazi na neddveéru. Zotaveni by pak mohlo byt mylné interpretovano jako idealisticky koncept,
ktery nerespektuje ,realitu“ duSevniho onemocnéni, a zplnomocnéni jako ohrozeni odborné autority.

Nasledujici kapitola proto navazuje na téma stigmatizace a predstavuje pfistup zotaveni
a zplnomocnéni jako odpovéd na dusledky stigmatu, nikoli jako jeho popfeni. Zaméfuje se na posun
od deficitu k moznostem, od pasivity k aktivnimu zapojeni ¢lovéka do vlastni cesty a od jednostranné
odborného rozhodovani k partnerstvi. Pravé pochopeni mechanismu stigmatizace vytvafi nezbytny
zaklad pro porozuméni tomu, pro¢ jsou zotaveni, nadéje, autonomie a smysluplna role ¢lovéka v centru
moderni péce o duSevni zdravi.



2. ZOTAVENI, ZPLNOMOCNENI, JEJICH PREKAZKY
A PRINOSY

2.1 Zotaveni jako klicovy koncept sou¢asné péce o dusevni zdravi

Zotaveni (recovery) v oblasti duSevniho zdravi se vztahuje k prozitym a zZitym zkuSenostem lidi, ktefi
se uci pfijimat, zvladat a pfekonavat obtiZze spojené s duSevnim onemocnénim. Na rozdil od tradi¢niho
pojeti uzdraveni neni zotaveni chapano jako navrat do ,plvodniho stavu“ nebo jako Uplné odstranéni
symptomu, ale jako proces, v némz ¢lovék nachazi nové zplsoby, jak vést smysluplny, hodnotny
a autonomni zivot navzdory pretrvavajicim obtizim. Zotaveni Ize zaroven chapat i jako stav, v némz
Cloveék se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim dokaze vést naplnény a smysluplny zivot a realizovat
své cile a potfeby i pfes obtize, které mohou s onemocnénim pretrvavat.

Dle W. A. Anthonyho je zotaveni: ,Recovery is a deeply personal, unique process of changing one’s
attitudes, values, feelings, goals, skills and/or roles. It is a way of living a satisfying, hopeful,
and contributing life even with the limitations caused by illness” (Anthony, W. A., 1993).

Zotaveni je ze své podstaty individualni, nelinearni a dynamicky proces, ktery mize mit pro kazdého
¢lovéka odlisny vyznam. Zahrnuje rozvoj nadéje, posilovani identity, obnovu sebedlvéry, hledani smyslu
a prijeti aktivni role v Zivoté i 1éEbé. KliCové je, Ze Clovék sam definuje, co pro néj zotaveni znamena,
jaké cile sleduje a v jakych oblastech svého Zivota chce dosahnout zmény.

Jak uvadi Slade, pfistup orientovany na zotaveni se zamérfuje na celou $kalu socialnich faktoru, které
maji vliv na dusevni zdravi lidi, v€etné vztah(, vzdélani, zaméstnani, Zivotnich podminek, socialniho
zaclenéni, spirituality, uméleckych a intelektualnich aktivit. Zdlrazfuje potfebu klast do centra
pozornosti otazky, jako jsou vztahy, porozuméni a hodnoty, a holisticky FeSit a zpochybriovat pfedstavu,
ze péce o duSevni zdravi je pouze o diagndze a lécich (Slade, M., 2009). Pfistup zotaveni predstavuje
odklon od biomedicinského pfistupu zaméfeného na odstranovani pfiznakl nemoci smérem k posileni
postaveni lidi s prozitou zkuSenosti, aby mohli zvladat sv(j zivot, dosahnout svého potencialu,
byt socialné zaclenéni a zit plnohodnotny zZivot v komunité (WHO Quality Rights).

2.2 Bio-psycho-socio-spiritualni rozmér zotaveni dusevniho zdravi

Soucasné pojeti zotaveni vychazi z holistického chapani duSevniho zdravi jako vysledku vzajemného
pusobeni biologickych, psychologickych, socialnich a spiritualnich faktort (Engel, G. L., 1977).

e Biologicka rovina zahrnuje neurobiologické procesy, farmakologickou I|éEbu a praci
s télesnymi symptomy. Medikamentozni IéEba mize sehravat dllezitou roli pfi stabilizaci stavu,
avSak sama o sobé& neni dostacujici k dosazeni zotaveni.

o Psychologicka rovina se zaméfuje na zpracovani traumat, nevyfeSenych zranéni,
maladaptivnich vzorc prozivani a chovani, vcetné transgeneracnich pFenosu.
Psychoterapeuticka péce podporuje sebepoznani, emocCni regulaci a rozvoj vyrovnavacich
(copingovych) strategii.

e Socialni rovina zdUraziiuje vyznam mezilidskych vztah(, socialni podpory, zaméstnani,
bydleni a zaclenéni do komunity. DuSevni onemocnéni C€asto naruSuje socialni role
a ekonomickou stabilitu, coz mlze vést k izolaci a zhorSeni celkového fungovani. Moznost
pracovat, studovat, navazovat a udrZovat vztahy je proto zasadni soucasti zotaveni.

o Spiritudlni rovina se vztahuje k hledani smyslu, hodnot a identity. Neomezuje
se na nabozenské presvédceni, ale zahrnuje SirSi otazky vztahu k sob& samému, k druhym
lidem, pfirodé &i transcendentnimu rozméru zivota. Tato slozka byva v klinické praxi ¢asto
opomijena, pfesto mize hrat klicovou roli pfi obnové nadéje a Zivotni orientace (Sulmasy, D. P.,
2006).



2.3 Kontinuum dusevniho zdravi

DuSevni zdravi nelze chapat jako staticky stav ani jako jednoduchou dichotomii ,zdravi — nemoc*.
Soucasné pfistupy pracuji s konceptem kontinua dusevniho zdravi, které se v prubéhu zivota méni
v zavislosti na vnitfnich i vnéjSich podminkach. Tento pohled umozriuje normalizovat kolisani duSevni
pohody a snizovat patologizaci béznych lidskych prozitk(i (Keyes, C. L. M., 2002).

Znamena to tedy, ze Cloveék, kterému bylo diagnostikovano dusevni onemocnéni, mlze zazivat dlouhou
bezpfiznakovou epizodu a mit vysoky wellbeing, a naopak ¢lovék bez diagnostikovaného dusevniho
onemocnéni mlze zazivat riizné obtize v oblasti duSevniho zdravi a jeho wellbeing bude tedy nizky.

Pro klinickou praxi to znamena posun od hodnoceni ,zda je ¢lovék nemocny“ k otédzce ,jak aktualné
funguje, co potiebuje a jakou podporu mu Ize nabidnout®.

2.4 Podminky a predpoklady pro cestu zotaveni

Aby se kazdy mohl vydat na vlastni cestu zotaveni, je nezbytné, aby mél mozZnost:
e ziskat od oSetfujiciho lIékafe a tymu dlveéru ve viastni schopnosti a potencial zotaveni,
e rozvijet dovednosti pro zvladani zivotnich obtizi a stresovych situaci,
e znovu ziskat kontrolu nad svym zZivotem a rozhodnutimi,
e ZlepSovat kvalitu Zivota prostfednictvim rozvoje silnych stranek, zajmu a smysluplnych aktivit,
o reflektovat otazky socialniho zaclenéni, lidskych prav a ob&anstvi,
e posilovat schopnost navazovat a udrzovat zdravé mezilidské vztahy,

e rozvijet sebepédi a pozitivni vztah k sobé& samému.

V téchto oblastech je zapotfebi podpory, edukace a citlivého vedeni, které respektuje individualni tempo
a potreby.

2.5 Role nadéjeplného a partnerského rozhovoru

Rozhovor mezi zdravotnikem a pacientem je kliCovym nastrojem podpory zotaveni. At uz se jedna
o prvni kontakt, diagnostiku, sdéleni diagnézy, nebo nastavovani IéEby, komunikace by méla obsahovat
prvky nadéje, respektu a partnerstvi.

Nadgéjeplny rozhovor se vyznaluje aktivhim naslouchanim, srozumitelnym jazykem, zapojenim pacienta
do rozhodovani, transparentnosti ohledné moznosti a rizik 1é¢by a ocefiovanim jeho krokd na cesté
zotaveni. Takovy pfistup podporuje divéru, motivaci a |é¢ebnou adherenci.

2.6 Prekazky zotaveni v klinické a socialni realité

Na cesté zotaveni je nutné identifikovat a spole¢né s ¢lovékem se zkuSenosti zmapovat pfekazky, které
mohou proces brzdit. Pojmenovani rizik, které nepodporuji zotaveni a Ié€ebny proces, mize pomoct
zorientovat se v krizovych situacich, vyhnout se rizikovému chovani a neu¢innym copingovym
strategiim.

Patfi sem zejména stigmatizace a sebestigmatizace, nedostatek socialni podpory, finan¢ni a pracovni
nejistota, omezeny pfistup ke sluzbam, komorbidni fyzicka onemocnéni, problém s |é€ebnou adherenci,
kognitivni bariéry &i rodinné a mezilidské konflikty.

Tyto pfekazky je tfeba chapat jako realné bariéry vyplyvajici z Zivotniho kontextu clovéka, jeho
zdravotniho stavu a fungovani systému péce, nikoli jako osobni selhani. Jejich pojmenovani a spole¢na
prace na jejich zvladani jsou klicovou soucasti péce orientované na zotaveni.



2.6.1 Piekazky v procesu zotaveni
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Stigmatizace a spolecenské predsudky. Stigmatizace patfi mezi nejvyznamnéjsi prekazky
zotaveni. Thornicroft et al. ve své zpraveé pro Lancet Commission zmifiuje Setfeni mezi 391 lidmi
se zkuSenosti z celkem 45 zemi, kdy vétSina respondentl souhlasila s tvrzenim, Ze stigma
a diskriminace negativné ovliviuji zivot lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim
a ze stigma a diskriminace mohou byt horsi svymi disledky nez dopady vlastniho duSevniho
onemocnéni (Thornicroft, G. et al.,, 2022). Negativni spoleCenské postoje mohou vést
k socialnimu vylou€eni, omezeni zivotnich pfilezitosti a naruSeni identity Clovéka. Zvlast
zavazna je sebestigmatizace, kdy ¢loveék prejima stigmatizujici pohled okoli a vztahuje jej na
sebe. To mlze vést ke snizeni sebevédomi (Livingston, J. D., Boyd, J. E., 2010), sebehodnoty,
sebedlcty, ke ztraté nadéje, pasivité a rezignaci na vlastni cile (Corrigan, P. W., Larson J. E.,
et Risch, N., 2009). V ramci Ié€ebného a zotavovaciho procesu je proto dilezité systematicky
pracovat na snizovani sebestigmatu, posilovani sebelcty, rozvoji identity mimo diagnézu
a ziskavani dovednosti k vyrovnani se se stigmatizaci. Patfi sem oteviena prace s vyznamem
diagnézy, normalizace obtizi, podpora pozitivhich zkuSenosti a kontakt s lidmi s vlastni
zkuSenosti se zotavenim se z duSevniho onemocnéni.

Nedostatek socialni podpory. Socialni podpora je jednim ze zakladnich ochrannych faktor(
duSevniho zdravi a vyznamnym prediktorem zotaveni. Absence podpurnych vztahi
nebo setrvavani v nebezpecnych ¢&i zranujicich vztazich maze proces zotaveni vyrazné brzdit.
Clovék se zkugenosti s dusevnim onemocnénim by mél byt podporovan v postupném budovani
socialni sité slozené zlidi, se kterymi ma bezpecny a dlvéryhodny vztah. Tato sit mlze
zahrnovat rodinu, pratele, komunitni zdroje, peer pracovniky i profesionaly. Funkéni socialni sit
umoznuje Cerpani emocionalni podpory, sdileni zkuSenosti, ziskavani motivace a sniZuje riziko
izolace. Dulezita je jeji rozmanitost — rGzni lidé pini rizné role a pfinaseji odlisné formy podpory.

Finanéni a pracovni nejistota. Ekonomicka nestabilita, ztrata zaméstnani nebo nejistota
v oblasti bydleni pfedstavuji vyznamnou zatéz pro dusevni zdravi a mohou negativné ovlivnit
prabéh zotaveni. Finanéni stres muze vést ke zhor§eni symptomu, zvySeni Uzkosti a v krajnich
pfipadech Kk rizikovému chovani, zadluzeni, bezdomovectvi, socialnimu propadu. Soucasti
péce orientované na zotaveni by proto mélo byt mapovani pracovni a finanéni situace ¢lovéka
se zkuSenosti a dle potfeby jeho nasmérovani na podplrné sluzby — socialni pracovniky,
poradny v oblasti financi, podporu zaméstnavani na otevieném trhu prace ¢i chranéné pracovni
programy. Smysluplna pracovni role mlze vyrazné prispivat k obnové identity, pocitu uzite¢nosti
a socialniho zaclenéni.

Nedostatecny pristup k péci. Geograficka vzdalenost sluzeb, nedostatek odbornik(, dlouhé
Cekaci doby nebo finanéni bariéry mohou znemozfiovat v€asny pfistup ke kvalitni péci. Tyto
faktory mohou vést k pferuseni 1é€by, zhorSeni stavu a ztraté diivéry v systém. Zdravotnici maji
v tomto ohledu dulezitou roli v poskytovani prehlednych informaci o dostupnych sluzbach,
moznostech navazné péce, komunitnich a socidlnich sluzbach, pacientskych organizacich
aonline formach podpory. Dostupnost informaci posiluje orientaci Clovéka se zkuSenosti
v systému a jeho schopnost aktivné se podilet na své péci.

Komorbidni fyzické zdravi. Chronicka somaticka onemocnéni a celkové zdravotni obtize
mohou vyrazné ovliviiovat psychickou pohodu a schopnost zotaveni. Lidé s duSevnim
onemocnénim jsou navic Casto vystaveni riziku zanedbavani vlastniho fyzického zdravi.
Integrace péce o fyzické zdravi do Ié€ebného planu je proto zasadni. Lidé se zkuSenosti by méli
byt srozumitelné informovani o souvislostech mezi fyzickym a duSevnim zdravim, o disledcich
rizikového chovani a vyznamu prevence. Informovani by mélo probihat bez zastraSovani,
s ddrazem na zplnomocnéni a podporu informovaného rozhodovani. Stava se, ze v praxi
dochazi k diagnostickému zastinéni (overshadowing) symptomd somatického onemocnéni
ze strany zdravotnik( a k pfipisovani téchto symptomd dusevnimu onemocnéni (Jones, S.,
Howard, L., et Thornicroft, G., 2008). Takové prehlizeni symptomU muze velmi ovlivnit dobu
doziti Clovéka se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim (De Hert M., Correll C. U., Bobes J.
et al., 2011). Ze strany zdravotnikl v oblasti somatické mediciny je dulezité vnimat somatické
symptomy u lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim stejné vazné jako u bézné populace.



Lékova adherence. Obtize s uzivanim medikace patfi mezi Casté prekazky zotaveni. Mohou
souviset s vedlejSimi ucinky, nedostateCnym porozuménim lé&bé&, obavami nebo negativnimi
zkuSenostmi z minulosti. Partnersky pfistup, oteviena komunikace o ucincich i limitech
farmakoterapie a zapojeni Clovéka se zkuSenosti do rozhodovani o 1écbé jsou kliCové pro
podporu adherence. Pravidelné pfehodnocovani IéCby a respekt k preferencim pacienta posiluji
jeho pocit kontroly a divéru v léCebny proces. Je nutné si uvédomit, Zze léky fesi pfevazné
biologickou doménu bio-psycho-socio-spiritualiniho modelu duSevniho zdravi. Pokud ¢lovéku
s dusevnim onemocnénim zUstavaji problémy ve zbyvajicich oblastech, bude jeho zotaveni
zpomaleno nebo vylou€eno.

Kognitivni bariéry. Poruchy paméti, pozornosti nebo exekutivnich funkci mohou omezovat
schopnost ¢lovéka se zkuSenosti porozumét informacim, planovat a aktivnhé se zapojovat
do IéCby. Tyto obtiZe nejsou projevem nezajmu, ale soucasti zdravotniho stavu. Vhodnou
strategii je pfizplsobeni komunikace, strukturovani informaci, opakovani klicovych sdéleni
a zapojeni pecujicich osob. Tim Ize sniZit riziko nedorozuméni a podpofit kontinuitu péce.

Zvladani stresu a krizovych situaci. Nedostate¢né dovednosti zvladani stresu a krizi mohou
vést k opakovanym relapsim a hospitalizacim. Edukace v oblasti zvladacich (copingovych)
strategii, prace s varovnymi signaly a dostupnost krizovych kontakt( jsou dlleZitou soucasti
lé&ebného planu. Clovék se zkusenosti by mél byt podporovan v tvorbé individualniho self-care
a krizového planu, ktery zohledriuje jeho specifické potfeby, zdroje a preference. Takovy plan
posiluje pocit bezpeci a pfipravenosti.

Rodinné a mezilidské konflikty. NaruSené vztahy, konflikty a zranujici interakce mohou byt
kazdodennim zdrojem stresu, frustrace a pocitl nedspéchu. Patfi sem zkuSenosti s manipulaci,
agresivitou, ignoraci, znevazovanim ¢&i poruSovanim osobnich hranic. Podpora v oblasti
sebepéle, prace s hranicemi a rozvoj komunikacnich dovednosti pomaha c&lovéku
se zkuSenosti |épe chranit jeho duSevni zdravi a budovat zdravéjsi vztahy. V nékterych
pfipadech je vhodné zapojeni rodinné terapie anebo prace s blizkymi osobami.

2.7 Sluzby orientované na zotaveni a jejich pfinosy

Sluzby orientované na zotaveni predstavuji odpovéd na bariéry, které lidem se zkuSenosti brani
v plnohodnotném Zivoté. Nezaméfuji se primarné na odstranéni symptomda, ale na podporu ¢lovéka
v jeho schopnosti zit smysluplny Zivot podle vlastnich hodnot, cilil a pfedstav — a to i v pfitomnosti
pretrvavajicich obtizi.

Koncept zotaveni, jak jej shrnuli Leamy et al. (Leamy, M. et al., 2011), vychazi z narativl lidi s vlastni
zku$enosti a je strukturovan do péti vzajemné propojenych principli znamych pod akronymem CHIME:
propojenost (connectedness), nadéje (hope and optimism), identita (identity), smysl zZivota a jeho ucel
(meaning of life) a zplnomocnéni (empowerment). Tyto principy pfedstavuji nejen hodnotovy ramec,
ale i praktické voditko pro podobu a fungovani sluzeb dusevniho zdravi.

1"

Propojenost (Connectedness). Propojenost vyjadfuje zakladni lidskou potfebu patfit, byt
soucasti vztaht a komunity. Sluzby orientované na zotaveni vytvareji podminky pro socialni
zaclenéni lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim na stejném zakladé jako ostatnich ¢len(
spole¢nosti. V praxi to znamena podporu v navazovani a obnovovani vztah( s rodinou, prateli,
kolegy Ci sousedy, ale také propojeni s komunitnimi a svépomocnymi iniciativami, pacientskymi
spolky, Skolami zotaveni, centry duSevniho zdravi nebo peer pracovniky. Propojenost snizuje
socialni izolaci, posiluje pocit pfijeti a normalizuje zku3enost duSevniho onemocnéni
jako soucast lidské rozmanitosti, nikoli jako divod k vylouéeni.

Nadéje a optimismus (Hope). Nadéje je povazovana za Ustfedni prvek zotaveni. Neznamena
popirani obtizi, ale viru v moznost zmény, rlstu a zvladani zivota navzdory pfitomnosti
symptom(l. Sluzby orientované na zotaveni aktivné pracuji s nadgji tim, ze zdlraznuji silné
stranky Clovéka, ocenuji jeho usili a podporuji jeho sny a aspirace. Nadéje je Casto
zprostfedkovavana prostfednictvim vztaht, napfiklad sdilenim zkuSenosti lidi, ktefi prosli



vlastni cestou zotaveni (napf. peer konzultanti, peer lektofi, ¢lenové svépomocnych skupin),
nebo postojem odbornikd, ktefi vyjadfuji davéru v pacientovy schopnosti. Nadéjeplny pfistup
je pfimym protipdlem stigmatizujicich sdéleni, ktera sugeruji chroni¢nost, bezvychodnost
nebo pasivni roli pacienta.

o Identita (Identity). PFistup orientovany na zotaveni podporuje ¢lovéka v obnoveni a posileni
identity, ktera neni redukovana na diagn6ézu. DuSevni onemocnéni €asto naruSuje sebepojeti
avede ktomu, Ze se Clovék zaCne vnimat primarné skrze nemoc. Sluzby orientované
na zotaveni vytvareji prostor pro znovuobjeveni toho, kym ¢lovék je — jeho hodnot, roli, zajma,
kulturni a etnické identity. Podpora identity je kliCova pro pfekonavani sebestigmatizace
a posilovani pocitu vlastni hodnoty. Pfistup je zaloZzen na respektu k ¢lovéku a jeho jedinecné
identité a schopnosti sebeuréeni a uznava, Ze ¢loveék je expertem na svUj vlastni Zivot a Ze jeho
zkuSenost ma legitimni misto v rozhodovani o péci.

e Smysl zivota a jeho ucel (Meaning). Smysl a Uc¢el jsou zasadnimi motivatory lidského jednani.
Zotaveni podporuje lidi v hledani a znovunachazeni smyslu Zivota podle jejich vlastnich
preferenci, at uz prostfednictvim prace, studia, péfe o druhé, kreativity, spirituality, nebo
zapojenim do obCanského Zivota. SluZzby orientované na zotaveni respektuji, Ze cesty
ke smyslu Zivota mohou pfesahovat ramec tradi¢nich medicinskych nebo psychologickych
intervenci. Uznavaji vyznam subjektivniho prozivani a individualnich hodnot a podporuji
Clovéka v aktivnim utvafeni zivota, ktery povazuje za hodnotny.

e Zplnomocnéni (Empowerment). Zplnomocnéni pfedstavuje proces posilovani kontroly, volby
a odpovédnosti Clovéka za vlastni zivot a IéCbu. Je neoddélitelné spjato s respektem
k autonomii a pravni zpUsobilosti. Sluzby orientované na zotaveni podporuji aktivni zapojeni
¢lovéka se zkusenosti do rozhodovani, poskytuji srozumitelné informace a vytvareji pfilezitosti
kuCeni se prostiednictvim zkuSenosti. Zplnomocnéni se neodehrava skokoveé,
ale prostfednictvim kazdodennich drobnych rozhodnuti, ktera postupné posiluji sebedlvéru
a pocit kompetence.

2.8 Zplnomocnéni v oblasti dusevniho zdravi

~Empowerment is a process through which people gain greater control over decisions and actions
affecting their health.“ (WHO Regional Office for Europe, 2010)

Jak je vySe uvedeno, zplnomocnéni v oblasti duSevniho zdravi pfedstavuje proces, jehoZ cilem je posilit
Clovéka se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim tak, aby mohl pfevzit aktivni roli ve spravé svého
duSevniho zdravi i vrozhodovani o vlastnim Zivoté. Tento pFistup zdlrazruje vyznam osobni
odpovédnosti, sebeuréeni a partnerského zapojeni do rozhodovacich procesu tykajicich se péce, 1é¢by
a dalSich zivotnich oblasti.

V praxi podpora zplnomocnéni zahrnuje poskytovani srozumitelnych informaci a nastroju, které
jednotlivei umozniuji lépe porozumét jeho potfebam, moznostem a praviim v oblasti dusevniho zdravi.
Diky tomu muze cinit informovana rozhodnuti, aktivné se podilet na lécbé a procesu zotaveni
a postupné prebirat odpovédnost za vlastni duSevni zdravi. Zasadni je pfitom respekt k jedinecné
zkuSenosti Clovéka a disledné vyhybani se paternalistickému anebo hyperprotektivnimu pfistupu. Oba
typy pfistupl mohou posilovat bezmoc nebo zavislost na systému péce.

Zplnomocnéni je proces postupny a Casto se odehrava prostfednictvim zdanlivé drobnych
kazdodennich rozhodnuti, za ktera se Clovék se zkuSenosti uli prebirat odpovédnost. Posilovanim
schopnosti rozhodovat, pocitu vlastni hodnoty a davéry ve vlastni schopnosti se z malych voleb mohou
postupné stavat rozhodnuti zasadni a Zivotni. Pfikladem mohou byt volby tykajici se béZného denniho
rezimu (oble€eni, strava, traveni volného Casu), ale také informované rozhodovani o jednotlivych
aspektech [é¢by ¢i SirSich Zivotnich otazkach, jako jsou vztahy, pracovni uplatnéni, bydleni nebo zplisob
Zivota.
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Vyznamnou roli v procesu zplnomocnéni hraje postoj zdravotnikd a celého multidisciplinarniho tymu.
Respektujici, partnersky a otevieny pfistup lékafu, sester a dalSich odbornik(l mize zasadné podpofit
dlveéru, motivaci a pocit bezpeci ¢lovéka se zkuSenosti. Zdravotnik zde nevystupuje jako autorita, ktera
rozhoduje ,za pacienta“, ale jako priivodce a odborny partner, ktery podporuje autonomii a sdilené
rozhodovani.

2.8.1 Dopady zplnomocnéni na jedince

e Zvysuje autonomii a sebevédomi. Moznost podilet se na rozhodovani o vlastnim Zzivoté
a lécbé posiluje pocit kontroly, vliastni hodnoty a sebeucty.

e Zlepsuje kvalitu zivota. Aktivni zapojeni do rozhodovacich procest vede k vétsi spokojenosti
a pocitu smysluplnosti, subjektivni Zivotni pohody.

e Podporuje proces zotaveni. Zplnomocnéni je Uzce propojeno se zotavenim, nebot Clovék
ziskava dovednosti, zdroje a podporu potfebné k pfekonani vyzev spojenych s dusevnim
onemocnénim.

e Snizuje stigmatizaci a sebestigmatizaci. Aktivni role ve spolec¢nosti, moznost sdileni
zkuSenosti a posileni identity mimo diagnézu pfispivaji ke zméné negativnich stereotypl
a k oslabeni vnitfné pfijatych stigmatizujicich postoja.

2.9 Zplnomocnéni a lidskopravni problematika

Zplnomocnéni tak nepfedstavuje pouze terapeuticky nastroj, ale zasadni hodnotovy ramec moderni
péce o dusevni zdravi, ktery je v souladu s principy zotaveni, respektu k lidské ddstojnosti a ochrané
zakladnich lidskych prav. Respekt k autonomii, sebeurCeni, dustojnosti a pravu podilet
se na rozhodovani nejen o vlastnim zivoté neni jen otazkou profesionalni etiky, ale také otazkou
pravniho a spoleCenského zavazku.

Pravé v této souvislosti nabyva na vyznamu lidskopravni perspektiva v oblasti duSevniho zdravi, ktera
klade ddraz na rovnost, nediskriminaci a podporu rozhodovacich schopnosti osob se zku$enosti
s duSevnim onemocnénim. Tyto principy jsou explicitng zakotveny v Umluvé o pravech osob
se zdravotnim postizenim, jeZ poskytuje mezinarodni ramec pro ochranu prav, podporu zplnomocnéni
a rozvoj sluzeb orientovanych na zotaveni.

Nasledujici kapitola se proto zamé&fuje na lidskopravni aspekty péce o dudevni zdravi a na jejich vyznam
pro kazdodenni praxi zdravotnickych a socialnich sluzeb.
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3. ZAKLADY LIDSKOPRAVNIi PROBLEMATIKY V PECI
O DUSEVNI ZDRAVI

- UMLUVA OSN O PRAVECH OSOB SE ZDRAVOTNIM
POSTIZENIM, OBHAJOBA PRAV AZAJMU LIDIi SE
ZKUSENOSTI S DUSEVNIM ONEMOCNENIM

3.1 Pro¢ mluvit o lidskych pravech v péci o dusevni zdravi

Lidskopravni perspektiva v oblasti péCe o duSevni zdravi tvofi zakladni eticky a hodnotovy ramec, ktery
je v souCasnosti chapan jako nedilna soucast kvalitni, moderni a u¢inné péce.

Jak ukéazaly predchozi kapitoly, stigmatizace a sebestigmatizace zasadné ovliviuji sebepojeti lidi
se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, jejich ochotu zapojovat se do léCby i jejich schopnost
prosazovat, naplhovat a uspokojovat vlastni potfeby a hajit sva prava. Lidska prava v tomto kontextu
nelze chapat jako ,omezeni odbornosti“, ale jako ochranu pfed Skodlivymi dopady paternalistickych
pristup, které byly v historii pé€e o duSevni zdravi zcela bézné.

Znalost lidskopravniho ramce je zvlasté dllezita v situacich, kdy:

e dochazi kzasahim do osobni svobody, soukromi a autonomie (napf. nedobrovolna
hospitalizace),

e se rozhoduje o |é¢bé&, podpofe a Zivotnich volbach Elovéka (napf. informovany souhlas
s ambulantni IéEbou, vyuZiti komunitnich socialnich sluzeb),

e existuje riziko diskriminace ¢i nerovného zachazeni (napf. rlzny pfistup k pacientdm z dtvodu
pFislusnosti k narodnostnim nebo sexualnim mensinam nebo kvali socialnimu pdvodu).

3.2 Umluva OSN o pravech osob se zdravotnim postizenim (CRPD)

Umluva OSN o pravech osob se zdravotnim postizenim* (UN Convention on the Rights of Persons with
Disabilities, CRPD) je mezinarodni lidskopravni smlouva pfijata Valnym shromazdénim OSN v roce
2006 (United Nations, 2006). Jejim cilem je zajistit, aby osoby se zdravotnim postizenim — v&etné osob
se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, mohly plné uplatiiovat vSechna lidska prava a zakladni
svobody na rovnopravném zakladé s ostatnimi.

Umluva vychazi z pfedpokladu, Ze zdravotni postizeni nevznika pouze v diisledku zdravotniho stavu
jednotlivce, ale také v interakci s bariérami v prostfedi, postojich spole€nosti a fungovani systému
(CRPD, Preambule). Je zaloZena na principu rovnopravnosti, distojnosti a plného ob&anstvi a zaru€uje
osobam se zdravotnim postiZenim pIné uplatnéni v3ech lidskych prav a podporuje jejich aktivni zapojeni
do Zivota spolecnosti.

" Microsoft Word - Umluva o pravech osob se ZP
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https://osn.cz/wp-content/uploads/2022/08/Umluva_o_pravech_osob_se_ZP.pdf

Pro¢ Umluva vznikla?

Navzdory tomu, Ze uZ po druhé svétové valce vznikly obecné lidskopravni dokumenty, lidé
se zdravotnim postizenim zustavali dlouhodobé na okraji ochrany a v praxi byli asto vystaveni:

e diskriminaci,

e segregaci (byli oddélovani od spole¢nosti, zavirani do uUstavi mimo béZnou zastavbu
a infrastrukturu mést),

e institucionalnimu vyluCovani (neméli rovny pfistup ke vzdélani, zaméstnani, dopravé
¢i zdravotni péci),

e zbavovani pravni zpUsobilosti a moznosti rozhodovat o vlastnim zivoté.

Zvlasté osoby se zkusenosti s duSevnim onemocnénim byly historicky ¢astéji umistovany do Ustavnich
zafizeni, izolovany od spolecnosti, stigmatizovani a systémoveé zbavovany zakladnich ob&anskych prav.

Umluva vznikla jako odpovéd na tyto systémové nerovnosti a usiluje o posun od ochranného
a paternalistického modelu k modelu zalozeného na lidskych pravech, autonomii, podpofe a participaci.

Navazuje na zakladni ideu, Ze vSichni lidé se rodi svobodni a sobé rovni co do dustojnosti a prav, ktera
je spojovana uz s povalecnou praci OSN a pfijetim VS8eobecné deklarace lidskych prav (1948). CRPD
v8ak jde dal: rozpracovava obecné principy do konkrétnich zavazku a vyslovné je vztahuje na situace,
v nichz byli lidé s postizenim tradi¢né vylucovani.

Mezi dllezita mezinarodni vychodiska, na ktera CRPD navazuje (vedle V3eobecné deklarace), patfi
zejmeéna:

e Mezinarodni pakty OSN: Mezinarodni pakt o ob¢anskych a politickych pravech (1966)
a Mezinarodni pakt o hospodarskych, socialnich a kulturnich pravech (1966),

e Antidiskriminaéni umluvy OSN, zejména Umluva o odstranéni vdech forem rasové
diskriminace (1965), Umluva o odstranéni v8ech forem diskriminace Zen (1979) a Umluva
0 pravech ditéte (1989),

o Soft law dokumenty OSN zaméfené na prava lidi s postizenim, napf. Deklarace o pravech
osob se zdravotnim postizenim (1975), Svétovy akéni program pro osoby se zdravotnim
postizenim (1982) a Standardni pravidla OSN pro vyrovnavani pfilezitosti (1993) &i Principy
OSN pro ochranu osob s dusevnim onemocnénim a zlepseni péce (1991).

Participace: ,,Nic o nas bez nas“

Jednim ze zakladnich principt Umluvy je participace osob se zdravotnim postizenim na rozhodovani
o otazkach, které se jich tykaji. Tento princip, shrnuty heslem ,Nic o nas bez nas“, byl kliCovy jiZ pfi
samotném vzniku Umluvy. Sami lidé se zdravotnim postizenim se podileli na tvorb& &lank Umluvy,
vznaseli pfipominky a zajistovali, Ze formulace &lankt Umluvy bude odpovidat skuteénym potiebam lidi
s postizenim.
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3.3 Zakladni principy Umluvy (élanek 3)

Clanek 3 Umluvy vymezuje obecné zasady, které prostupuji cely dokument a slouzi jako interpretaéni
ramec jednotlivych ¢lankl (CRPD, ¢l. 3). Patfi mezi né:

respekt  k pfirozené dlstojnosti, osobni nezavislosti, zahrnujici  také  svobodu volby,
a samostatnosti osob,

nediskriminace,
plné a uc¢inné zapojeni a zaclenéni do spole€nosti,

respektovani odliSnosti a pfijimani osob se zdravotnim postizenim jako soucasti lidskeé
riznorodosti a pfirozenosti,

rovnost pfilezitosti,
pristupnost,
rovnost muzl a Zen,

respekt Kk rozvijejicim se schopnostem déti se zdravotnim postizenim a jejich pravu
na zachovani identity.

Umluva nestanovuje 74dna nova prava, pouze deklaruje ochranu vech lidskych prav pro osoby
se zdravotnim postizenim, tedy prav ob&anskych, ekonomickych, kulturnich, socialnich i politickych.

3.4 Kliéové élanky Umluvy relevantni pro osoby se zkusenosti s dusevnim
onemocnénim

Prestoze Umluva upravuje $iroké spektrum lidskych prav, nékteré &lanky maji pro oblast dusevniho
zdravi zésadni vyznam. Jejich vyklad je dale rozpracovan v tzv. obecnych komentéfich Vyboru OSN
pro prava osob se zdravotnim postiZzenim, které jsou povazovany za autoritativni interpretacni zdroj
(Committee on the Rights of Persons with Disabilities).

Mezi klicové &lanky patfi zejména:

Clanek 12 — Rovnost pied zakonem,

Clanek 14 — Svoboda a osobni bezpeénost,

Clanek 17 — Ochrana osobni integrity,

Clanek 19 — Nezavisly zpusob Zivota a zapojeni do spoleénosti,

Clanek 25 — Zdravi.

3.5 Vybor OSN pro prava osob se zdravotnim postizenim

Vybor OSN pro prava osob se zdravotnim postiZzenim je organem, ktery dohliZi na naplfiovani Umluvy.
Jeho hlavni ¢innost zahrnuje zejména:
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pfezkum pravidelnych zprav jednotlivych smluvnich statd,
vydavani obecnych komentafi k jednotlivym &lankam Umluvy,
Setfeni zavazného nebo systematického porusovani prav,

projednavani individualnich stiZznosti podle Op&niho protokolu.



Obecné komentafe Vyboru (napt. &. 1 (2014) — Clanek 12: Rovnost pred zakonem a &. 5 (2017)
0 nezavislém zplsobu zivota a zapojeni do komunity?) jsou kli¢ovym zdrojem pro interpretaci prav lidi
se zkudenosti s duSevnim onemocnénim a jsou €asto vyuzivany v odborné i advokacni praxi.

3.6 Opcni protokol a moznost domahani se prav

Opéni protokol®k Umluvé umoziuje jednotliveim nebo skupinam osob podavat stiznost k Vyboru OSN
v pfipadé, Ze se domnivaji, Zze jejich prava plynouci z Umluvy byla porusena (Optional Protocol
to CRPD, 2006). Pro moznost vyuziti Op¢niho protokolu a podani stiznosti Vyboru OSN pro prava osob
se zdravotnim postiZzenim musi jednotlivec nebo skupina osob se zdravotnim postizenim nejdfive vyuzit
vSechny dostupné vnitrostatni opravné prostfedky a stiZznost se musi tykat konkrétniho porudeni prav
zakotvenych v Umluve.

V praxi ma tento mechanismus vyznam nejen jako nastroj posledni instance, ale také jako posilujici
prvek pro obhajobu prav na narodni Urovni, zejména v kombinaci s odbornymi stanovisky WHO
a Vyboru OSN.

3.6.1 Lidskopravni ramec v kontextu Ceské republiky — Umluva a Opéni protokol

Ceska republika je smluvnim statem Umluvy OSN o pravech osob se zdravotnim postizenim od roku
20094 Umluva je sougasti Seského pravniho fadu a predstavuje zavazny ramec pro ochranu prav osob
se zdravotnim postiZzenim, v&etné& osob se zku$enosti s dusevnim onemocnénim. Opéni protokol Ceska
republika ratifikovala aZ v roce 20215, tedy s vyraznym &asovym odstupem oproti samotné Umluvé.

Odborné reflexe poukazuji na to, ze dlouhé vahani s ratifikaci Op&niho protokolu souviselo zejména
s obavami statu z mezinarodniho pfezkumu a z poukazovani na pfetrvavajici systémové nedostatky
v oblasti ochrany prav osob se zdravotnim postizenim, v€etné oblasti duSevniho zdravi® (lurium.cz,
2022). Prijeti Op¢niho protokolu Ize proto chapat jako dllezity krok smérem k vétSi transparentnosti,
odpovédnosti statu a posileni postaveni lidi se zkuSenosti pfi obhajobé jejich prav.

3.7 Vyuziti Umluvy v praxi péée o dusevni zdravi

Znalost Umluvy OSN o pravech osob se zdravotnim postizenim ma v pé&i o dusevni zdravi konkrétni
a praktické uplatnéni, které presahuje &ist& pravni rovinu. Umluva poskytuje odborniktim i lidem
se zkuSenosti spoleCny jazyk, jenz umoznuje pojmenovavat situace, v nichz mlze dochazet
k poruSovani prav, a hledat zplsoby jejich napravy v souladu s principy zotaveni a partnerského
pristupu.

2 Monitorovani prav lidi s postizenim | Ombudsman Rozkliknout ,,Vybor OSN*

3 Opcni-protokol-k-Umluve-OSN-o-pravech-osob-se-zdravotnim-postizenim.pdf

4Umluvu OSN o pravech osob se zdravotnim postizenim schvalilo Valné shromazdéni OSN 13. prosince 2006, v CR vstoupila
v platnost 3. kvétna 2008 (podepsana jménem Ceské republiky v New Yorku dne 30. bfezna 2007 spole¢né s dalSimi ¢lenskymi
staty), ratifikovana byla 2009

5 22. dubna 2021 Poslaneckou snémovnou, poté tehdejdim prezidentem republiky Milosem Zemanem, Opéni protokol nabyl
platnosti 23. zafi 2021.

8 https://www.iurium.cz/denik/denik-odborne-clanky/ratifikace-zdravotni-postizeni
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https://www.ochrance.cz/pusobnost/monitorovani-prav-osob-se-zdravotnim-postizenim/
https://vlada.gov.cz/assets/ppov/vvozp/dokumenty/Opcni-protokol-k-Umluve-OSN-o-pravech-osob-se-zdravotnim-postizenim.pdf
https://www.iurium.cz/denik/denik-odborne-clanky/ratifikace-zdravotni-postizeni

V praxi je Umluva vyuzivana napfiklad:

e Pri ochrané prav pacientti v psychiatrické nemocnici: V roce 2021 vydal vefejny ochrance
prav doporuceni pro psychiatrické nemocnice k zapojovani déti do rozhodovani o jejich
hospitalizaci. S odkazem na ¢&lanky 7 a 12 Umluvy doporuduje, aby nemocnice vzdy
u konkrétniho ditéte posoudila, zda rozumi situaci a je schopné vyjadfit souhlas nebo nesouhlas
s hospitalizaci a [é€bou. Pokud toho dité schopné je, ma nemocnice jeho nazor a viili brat vazné
a respektovat je.”

e P¥i pFistupu k socialnim sluzbam v pfirozeném prostiedi: V roce 2018 se obratil na Ustavni
soud Clovék se zdravotnim postizenim, ktery se domahal toho, aby mu kraj zajistil vhodnou
socialni sluzbu. Tvrdil, ze bez ni nemuze dustojné zit a Ze stat neplni svou povinnost mu
pottebnou podporu zajistit. Ustavni soud mu dal za pravdu a zd(iraznil, Ze pokud &lovék kvali
zdravotnimu postiZeni potfebuje konkrétni socialni sluzbu, kraj musi podniknout kroky k tomu,
aby byla skuteén& dostupna. Poukazal na to, Ze z &lanku 19 Umluvy plyne pravo lidi s
postizenim Zit nezavisle a byt soucasti spoleCnosti, coZ neni jen obecna proklamace, ale
zavazek statu vytvorit podminky, aby to bylo v praxi mozné.®

e P¥i podpore v pfistupu k zaméstnani na otevieném trhu prace: Vefejny ochrance prav
vychazel z &l. 27 Umluvy, kdyZ doporudil, aby zaméstnavatelé aktivné zajistovali pfiméfena
opatieni, odstrafiovali administrativni a komunikacni bariéry a vytvareli podminky pro skutecné
rovny pfistup k zaméstnani vdem lidem s postizenim, véetné lidi s dusevnim onemocné&nim.®

e PrFi komunikaci se statni spravou a participaci v rozhodovacich procesech: Metodika
participace nestatnich neziskovych organizaci v poradnich a pracovnich organech a pfi tvorbé
dokumentu statni spravy schvalena vliadou CR v r. 2025 odkazuje na &lanek 4, odst. 3 Umluvy,
kdyz zddrazriuje povinnost zapojeni lidi s postizenim a jejich zastupujicich organizaci do tvorby
vladnich politik a dal$ich dokument(.'©

3.8 Lidska prava jako zaklad systémovych zmén

Lidskopravni ramec predstavuje most mezi individualni zkuSenosti ¢lovéka a systémovou rovinou péce
o dusSevni zdravi. Zatimco pfedchozi kapitoly se zaméfovaly na stigma, zotaveni a zplnomocnéni na
urovni jednotlivce a vztah( mezi €lovékem a odbornikem, lidska prava umoznuiji tyto hodnoty promitnout
do fungovani celého systému.

Z tohoto pohledu nejsou procesy, jako je deinstitucionalizace, rozvoj komunitnich sluzeb,
multidisciplinarni spoluprace a partnersky pfistup v péci, pouze organizaCnimi nebo ekonomickymi
reformami. Jsou pfedevsim praktickou aplikaci lidskych prav, zejména prava na nezavisly zpusob Zivota,
zapojeni do spolecnosti, rovnost pfileZitosti a respekt k dlstojnosti kazdého ¢lovéka (WHO, 2012).

7 https://eso.ochrance.cz/Nalezene/Edit/9522
8 Nalez Ustavniho soudu ze dne 23. 1. 2018, spis. zn. 1.US 2637/17

® Vyzkum vefejného ochrance prav: Zaméstnavani lidi s postizenim ve vefejném sektoru — pohled lidi s postizeni.
https://www.ochrance.cz/dokument/vyzkum_crpd/zamestnavani_ozp - vyzkum_-_pohled_lidi_s_postizenim.pdf

0 Metodika participace nestatnich neziskovych organizaci v poradnich a pracovnich organech a pfi tvorb&é dokumentd statni
spravy.
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https://eso.ochrance.cz/Nalezene/Edit/9522
https://www.ochrance.cz/dokument/vyzkum_crpd/zamestnavani_ozp_-_vyzkum_-_pohled_lidi_s_postizenim.pdf?utm_source=chatgpt.com
https://vlada.gov.cz/assets/ppov/rnno/aktuality/Metodika_participace_NNO_final.pdf
https://vlada.gov.cz/assets/ppov/rnno/aktuality/Metodika_participace_NNO_final.pdf

Lidskopravni pFistup zdurazruje, ze:

e segregace a dlouhodoba institucionalizace je nepfipustnym zasahem do lidskych prav
a dustojnosti,

o kazdy clovék ma pravo rozhodovat se ohledné své lé¢by, mista pobytu a zpusobu Zivota
a ma pravo na podporu, kterou k tomuto rozhodovani potfebuje,

o lidé se zkuSenosti jsou rovnocennymi partnery pfi vytvareni a zméné systému péce a stat musi
vytvaret podminky pro jejich aktivni a u¢inné zapojeni.

Pravé ztohoto ramce vychazi nasledujici kapitola, ktera se zaméfuje na deinstitucionalizaci,
multidisciplinaritu a individualni a partnersky pfistup jako konkrétni projevy lidskopravni a recovery-
oriented transformace péce o dusevni zdravi. Tato kapitola ukaze, jak se hodnoty a principy popsané
v pfedchozich &astech studijniho materialu promitaji do kaZzdodenni praxe sluzeb, tymové spoluprace
i role jednotlivych profesi.
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4. PRINCIPY DEINSTITUCIONALIZACE, MULTIDISCIPLINARITA
A INDIVIDUALNI A PARTNERSKY PRISTUP

4.1 Deinstitucionalizace v kontextu reformy péce o dusevni zdravi

Deinstitucionalizace predstavuje proces transformace péce od velkych, segregovanych instituci
smérem k podpofe poskytované v komunité. Je zakotvena v mezinarodnich lidskopravnich
dokumentech, zejména v Umluvé o pravech osob se zdravotnim postizenim, ktera garantuje pravo
na nezavisly Zivot a =zadlené&ni do spoleénosti (Clanek 19). V oblasti du$evniho zdravi
je deinstitucionalizace chapéana jako pfechod od dlouhodobé ustavni péce k siti komunitnich sluzeb,
které podporuji zotaveni, posiluji autonomii ¢lovéka a respektuji jeho lidska prava. WHO i Evropska
komise zduraznuji, Ze Uspésna transformace vyzaduje nejen rozvoj sluzeb v komunité, ale také aktivni
zapojeni lidi se zkuSenosti, meziresortni spolupraci a zménu pojeti postizeni od medicinského modelu
k modelu socialnimu a lidskopravnimu (WHO, Regional Office for Europe, 2013).

Medicinsky model vnima postiZzeni jako problém jednotlivce, zpusobeny zdravotnim stavem, diagnézou
nebo funkénim omezenim. Postizeni je vnimano jako deficit, ,porucha“ nebo ,odchylka“ od normy.
Zameéfuje se tak na lIécbu jednotlivce, hlavni rozhodnuti €ini odbornici, ¢lovék s postizenim sam je jen
pasivnim pfijemcem péCe. PéCe a podpora je poskytovana predevS§im v institucich
nebo ve specializovanych sluzbach. Tento model pfinasi velmi Casto stigma vuéi lidem s danym
postizenim a jejich segregaci, je zaméfen na diagndzu, nikoliv na ¢lovéka (Degener, T., 2016).

Socialni model chape postizeni jako problém spole¢nosti, ktera tvofi nejriznéjsi prekazky. Ty mohou
byt fyzické (budovy), socialni (pfedsudky), instituciondlni (segregované sluzby a ustavy) a pravni
(omezeni svépravnosti). Cilem tohoto modelu je odstrafiovani bariér, podpora rovnosti a plné ucasti
na rozhodovani. Kli¢ovou charakteristikou socidlniho modelu je diraz na autonomii jednotlivce
a na jeho volby a vlastni kontrolu nad svym Zivotem. Dle tohoto modelu se sluzby maji pfizpusobovat
&lovéku, ne &lovék sluzbam. Lidskopravni model postizeni je zcela zaloZzen na Umluvé o pravech osob
se zdravotnim postizenim. V tomto pojeti jsou lidsk& prava zakladnimi pravy Clovéka. Tato prava
jednotlivec nabyva pfi narozeni a pozbyva az po skonéeni Zivota. V lidskopravnim modelu postizeni
jsou prekazky spole¢nosti, které spoleCnost dava lidem s postizenim, projevem spoleCenské
diskriminace lidi s postizenim. Pfechod od socialniho modelu postizeni k lidskopravnimu modelu
je ilustrovan vétou mnohych aktivistl z fad lidi s postizenim: ,Chceme prava, ne charitu.” Vedle vnimani
prekazek jako diskriminace je zasadni pojeti Clovéka s postizenim jako bézného obCana, se viemi
pravy, které ke skute€nému obc&anstvi patfi. Tedy vedle antidiskriminanich opatfeni lidé s postiZzenim
potfebuji naplnéni svych socidlnich, ekonomickych a kulturnich prav stejné jako lidé bez postizeni
(Degener, T., 2016). Deinstitucionalizace pfedstavuje strategicky a hodnotové ukotveny proces
pfechodu od medicinského pojeti postizeni k pojeti lidskopravnimu a proces zmény systému péce
o duSevni zdravi. PéCe vychazejici z lidskopravniho modelu postizeni posouva tézisté podpory osob
z Ustavniho prostfedi do komunitniho a pfirozeného socialniho kontextu, za vyznamného ddrazu
na lidskou dustojnost. V CR tento proces vyznamné podpofil projekt Deinstitucionalizace sluzeb
pro dusevné nemocné, realizovany v ramci Operacniho programu Zaméstnanost, a jako kliCovy nastroj
byla pouzita implementace Strategie reformy psychiatrické péce."

Cilem deinstitucionalizace neni pouhé uzavfeni Ustavll nebo jejich nahrazeni jinymi zafizenimi,
ale transformace celého systému péce tak, aby lidé se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim mohli zit
své zivoty plnohodnotné, autonomné a zaclenéni v komunité, ve které bézné ziji. Tento pfistup reflektuje
hodnoty lidskych prav, distojnosti, autonomie a rovnosti pfilezitosti a je v souladu se soucasnymi
mezinarodnimi doporuéenimi pro reformu dusevniho zdravi.

" Deinstitucionalizace | Reforma psychiatrie
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Proces deinstitucionalizace tak znamena:

e posun od pfevazné ustavniho modelu péce k modelu zalozenému na komunitnich sluzbach
a podpofe v bézném zivotg,

e individualizaci péce, ktera respektuje jedine¢né potfeby, pfani a cile kazdého Clovéka,

e provazanost zdravotnich i socialnich sluzeb, aby péce o dusevni zdravi zahrnovala vice nez
jen zdravotnické intervence,

e rozvoj komunitnich sluzeb a struktur, které lidem umozni zit smysluplny zivot mimo Ustavni
zafizeni,
e aktivni zapojeni lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim do planovani, rozhodovani
i evaluace péce a sluzeb,
e dlraz na lidska prava,
e duUraz na dustojnost lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim.
V praxi to znamena, Ze se terapeuticka pozornost pfesouva z prostredi, které oddéluje ¢lovéka od jeho
kazdodenniho zivota, do prostfedi, které umoznuje ¢lovéku uplatfiovat jeho schopnosti, identitu, role

a vztahy ve spole¢nosti — od bydleni, vzdélavani a zaméstnani az po volno¢asové aktivity a rodinné
vazby.

Takova zména je klicova nejen pro zlepSeni zdravotnich vysledkd, ale i pro kvalitu Zivota, spolecenské
zaclenéni, minimalizaci nasledkd dlouhodobého vylou€eni zpisobeného Ustavni péci a pro nabyvani
vSech lidskych prav.

4.2 Deinstitucionalizace — vyznam a dopad na zivot ¢lovéka

Z pohledu clovéka deinstitucionalizace znamena predevSim odklon od dlouhodobého pobytu
v uzavfienych institucich, které ¢asto oddéluji ¢lovéka od jeho socialnich roli, vztaht a bézného Zivota.
Misto toho je duraz kladen na podporu v prostiedi, kde Clovék skute¢né Zije — tedy doma, v roding,
v praci, ve Skole a v komunité.

Tento pfistup vychazi z pfesvédCeni, Ze zotaveni neprobiha primarné v izolaci, ale v kazdodennich
situacich, ve kterych Clovék:

e navazuje a udrzuje vztahy,

e rozhoduje o svém zivoté,

e nese odpovédnosti i zaziva uspéchy a selhani,

e uplatiiuje své schopnosti a role,

e muze uplatiiovat sva prava stejné jako kterykoli jiny ¢len spole¢nosti.
Deinstitucionalizace tedy neznamena ,méné péce”, ale jiny typ péce — péce, ktera se pfizplsobuje
zivotu Clovéka, nikoli €lovek instituci. Pfechod od socialniho modelu postizeni k lidskopravnimu modelu

pak fika, ze deinstitucionalizace ma vést také k dustojnému zivotu ¢lovéka se zkuSenosti s dusevnim
onemocnénim, ve kterém muaze naplfiovat svoje prava.

Podminkou pro skute¢nou deinstitucionalizaci je tak mimo jiné odstranéni diskriminace lidi s postizenim
ve spolecnosti tvorbou zakond, které tuto diskriminaci mohou odstrariovat.
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4.21 Co deinstitucionalizace znamena pro clovéka se zkusSenosti s dusevnim
onemochénim

Z perspektivy jednotlivce pfinasi deinstitucionalizace zejména:

e vetSi miru autonomie a kontroly nad vlastnim zivotem, v€etné zapojeni do rozhodovani o lé€bé
a podpore,

e zachovani a rozvoj kazdodennich dovednosti, které jsou pfi dlouhodobych hospitalizacich ¢asto
oslabovany,

e moznost udrZzovat a budovat vztahy s rodinou, blizkymi a komunitou,
e lepSi kontinuita Zivota, kdy I1é€ba neni vytrzenim z b&zného fungovani, ale jeho soucasti,

e posileni identity ¢lovéka mimo roli pacienta, tedy moznost byt zameéstnancem, studentem,
rodi¢em, partnerem, sousedem,

e snizeni rizika stigmatizace, ktera je Casto spojena s dlouhodobym pobytem v Ustavnich
zafizenich,

e moznost skuteéného naplfiovani lidskych prav danych Umluvou o pravech osob se zdravotnim
postizenim.

4.3 Deinstitucionalizace a role hospitalizace

Deinstitucionalizace neznamena odmitnuti hospitalizace jako takové. Llzkova péce zuUstava
nezastupitelnou soucasti systému, zejména v akutnich krizovych situacich. Méni se v8ak jeji role
a délka trvani.

Dulezitym aspektem je také to, Zze péce poskytovana v komunité umozruje v€asnéjsi zachyceni obtizi,
flexibiln&jSi reakci na zmeény stavu a prevenci relapsu, aniz by bylo nutné opakované vyuzivat
dlouhodobé hospitalizace.

Hospitalizace je v tomto pojeti:

e Casové omezenym a cilenym zasahem zaméfenym na stabilizaci zdravotniho stavu a zaroven
na pripravu navratu do pfirozeného prostfedi,

e nesmi porusSovat diistojnost hospitalizovaného ¢lovéka,

e musi byt zaloZena na dodrZzovani lidskych prav.

Soucasti hospitaliza¢ni péce by proto mélo byt nejen zvladnuti symptomd, ale také:
e posilovani dovednosti potfebnych pro bézny Zivot,
e planovani dalSi podpory po propusténi,

e spoluprace s navaznymi sluzbami v komunité.

Hospitalizace ma byt vZzdy zaloZena na partnerském a individudlnim pfistupu k pacientovi, ktery
zohlednuje jeho potieby.
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4.4 Deinstitucionalizace jako predpoklad multidisciplinarni spoluprace

Presun péce z instituci do komunity pfirozené zvySuje naroky na spolupraci rlznych profesi a sluzeb.
Zatimco v ustavnim prostfedi je vétSina podpory soustfedéna na jednom misté a pod jednou autoritou,
komunitni péée vyZaduje koordinaci zdravotnich, socialnich a dal$ich podpurnych slozek.'?

Deinstitucionalizace tak vytvafri prostor pro:
e multidisciplinarni tymy,
e propojeni zdravotni a socialni péce,
e zapojeni peer pracovnik,
e spolupraci s rodinou a neformalnimi pecujicimi.

Pravé multidisciplinarita se stava kliCovym nastrojem deinstitucionalizace v podpofe c¢lovéka
v jeho zotavovani v pfirozeném zivoté.

4.4.1 Multidisciplinarni spoluprace jako zaklad moderni psychiatrické péce

Deinstitucionalizace zasadné proménuje zpusob, jakym je péCe o duSevni zdravi organizovana
a poskytovana. Péce se presouva z jednoho mista a ,jedné profese“ do pfirozeného prostredi ¢lovéka
a vyzaduje spolupraci vice odbornosti, které spoleéné reaguji na komplexni potfeby jednotlivce.

DuSevni onemocnéni neovliviiuje pouze psychicky stav, ale zasahuje do vSech oblasti Zivota — zdravi,
vztahu, bydleni, prace, vzdélavani, financi i identity. Zadna profese proto nem(ze tyto potfeby pokryt
samostatné.

Multidisciplinarni spoluprace neni nadstandardem, ale nezbytnym pfedpokladem kvalitni a udrzitelné
péce (Ramanuj, P. P., & Pincus, H. A., 2019).

Multidisciplinarni tym umoznuje:
e nahlizet na situaci ¢lovéka z rliznych profesnich uhlu,
e propojit IéCbu se skuteénym Zivotem pacienta,
e pfedchazet opakovanym krizim a hospitalizacim,

e podporovat zotaveni a zplnomocnéni v dlouhodobém horizontu.

4.4.2 Pro¢ je multidisciplinarita v psychiatrii nezbytna

Zatimco tradi¢ni model péce se soustiedil pfedevsSim na symptomy a jejich farmakologické zvladani,
moderni pfistup vychazi z poznani, Ze psychicka stabilita je Uzce spojena se Zivotnimi podminkami
Clovéka a odrazi bio-psycho-socio-spiritualni model duSevniho zdravi.

Samotna medikace &i hospitalizace nefesi napfiklad:
e nejisté nebo nevyhovujici bydleni,
e socialni izolaci a osamélost,
e ztratu zaméstnani nebo studijni role,
e dluhy a financ¢ni stres,
e oslabené socialni a komunikacni dovednosti,

e ztratu smyslu zivota a nadéje na vyléceni se.

12 Multidisciplinarita | Reforma psychiatrie
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Tyto faktory vSak maji pfimy vliv na pribéh onemocnéni, motivaci k I[é€bé a riziko relapsu.
Multidisciplinarni pfistup umoznuje integrovat zdravotni, socialni a psychosocialni podporu tak, aby
odpovidala skutecné Zivotni situaci Clovéka.

4.4.3 Slozeni multidisciplinarniho tymu, role jednotlivych pracovniku

Slozeni multidisciplinarniho tymu se muze lisit podle typu sluzby, regionu i individualnich potfeb ¢lovéka
se zkuSenosti. Zakladnim principem vS8ak je, Ze kazda profese pfinasi jedineCnou expertizu, ktera
je pro celek nenahraditelna.

Typickymi ¢leny multidisciplinarniho tymu jsou:
e psychiatr / Iékaf — zodpovida za diagnostiku, farmakoterapii a medicinské vedeni 1éCby,

e psychiatricka sestra — ma kliCovou roli v kazdodennim kontaktu, edukaci, monitorovani
zdravotniho stavu a podpofe adherence,

e klinicky psycholog / psychoterapeut — pracuje s prozivanim, zvladanim obtizi, zménou vzorct
chovani a podporou zotaveni,

e socialni pracovnik — pomaha stabilizovat socialni situaci — bydleni, davky, zaméstnani, pravni
otazky,

e peer pracovnik — pfinasi zkuSenost zotaveni, nadg&ji a porozuméni zaloZzené na sdilené
zkusenosti,

e KkliCovy pracovnik / case manager — podporuje Elovéka pfimo v komunité, pomaha s orientaci
v systému a s koordinaci sluzeb.

Smyslem multidisciplinarniho tymu neni nahrazovat ¢lovéka v rozhodovani, ale spole€¢né s nim hledat
cesty, které mu umozni zit kvalitni a smysluplny Zivot v souladu s jeho potfebami, pfanimi a cili
a zivotnimi hodnotami.

V multidisciplinarnim pfistupu se méni role zdravotnika. Zdravotnik uz neni jedinym nositelem
rozhodovani ani ,spravcem” zZivota pacienta. Stava se partnerem a privodcem, ktery pfispiva svou
odbornosti do spole€ného procesu.

To znamena:
e spolupracovat s dalSimi profesemi a sluzbami,
e sdilet odpovédnost a davéru v tym,
e respektovat cile a prani pacienta / klienta / ¢lovéka se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim,
e orientovat se v komunitnich zdrojich podpory.

Tento posun pfinasi vyssi efektivitu péce, lepsi vysledky IéCby a zaroven vysSi profesni spokojenost
zdravotnik(, ktefi nejsou na péci o komplexni situace sami.

Navzdory jasnym pfinostim se multidisciplinarni spoluprace potyka s fadou pfekazek, mezi které patfi
zejména (Pinheiro, E. et al., 2025):

e profesni hierarchie a nedostatek respektu mezi obory (ve skute€nosti kazdy pfinasi unikatni
odborny vhled &i Zitou zkuSenost),

e nejasné vymezené role a kompetence,
e nedostateCna komunikace a pfedavani informaci,
e obavy ze zapojeni socialnich sluzeb do zdravotnictvi,

e podcenovani role peer pracovniki (nékteré multidisciplinarni tymy nevyuzivaji zité expertizy
Clovéka se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim vibec).
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Pfekonavani téchto bariér vyzaduje zménu mysleni, vzdélavani a podporu spoluprace na vsech
urovnich systému.

4.5 Individualni a partnersky pfristup

Individualni a partnersky pfistup predstavuji kliCové principy, které propojuji deinstitucionalizaci,
multidisciplinaritu a pé¢i zamérenou na zotaveni.

Jak jiz bylo uvedeno, cilem tohoto pfistupu je, aby Clovék se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim
nebyl vniman jako pasivni pfijemce péce, ale jako aktivni partner, ktery se podili na rozhodovani
0 své [écbé, planovani podpory a utvareni vlastniho Zivota. Tento posun zasadné méni roli zdravotnik
i charakter terapeutického vztahu.

Pozn. V praktickych Castech této kapitoly misty pouzZivame pojmy ,pacient a ,klient”, které odrazeji béZznou
terminologii jednotlivych typt sluZzeb. VZzZdy jimi vSak rozumime téhoz C&lovéka se zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim, jehoZz role se mize v pribéhu péce ménit podle souvislosti.

4.5.1 Individualni pristup

Individualni pfistup vychazi z respektu k jedine€nosti kazdého &lovéka a jeho Zivotnimu kontextu. Péce
se nepfizplsobuje diagnoéze, ale konkrétnim potfebam, schopnostem a moznostem jednotlivce.

V praxi to znamena, ze:
e |ékarska pécCe a podpora nemaji jednotnou podobu pro vSechny,
e zohlednuje nejen zdravotni stav, ale i bydleni, praci, studium, volny ¢as a socialni prostfedi,

e plan péce vychazi z hodnoceni silnych stranek, moznosti a pfani pacienta/klienta, nikoli pouze
z omezeni a symptoma.

Individualni pfistup podporuje zachovani identity ¢lovéka a posiluje jeho kompetence k samostatnému
fungovani v bézném zivoté.

Tipy pro praxi:
e Sledujte, ¢eho chce pacient/klient dosahnout, nejen co je medicinsky vhodné.
e Pomahejte pacientovi/klientovi rozpoznat a rozvijet jeho silné stranky a kompetence.

e Prizpusobte komunikaci, tempo i formu podpory jeho schopnostem a aktualnimu zdravotnimu
stavu.

e Zmapujte dostupné komunitni a terénni sluzby a zapojte je do individualniho planu péce.

Prakticky pfiklad:

Pacient/klient chce pokraCovat ve studiu. Individualni pfistup znamena nejen stabilizaci jeho
zdravotniho stavu, ale také podporu pfi komunikaci se Skolou, planovani zatéze, hledani vhodnych
uprav studia a navaznych podpulrnych sluzeb.

4.5.2 Partnersky pristup

Partnersky pfistup stavi na rovnocenném a respektujicim vztahu mezi pacientem/klientem
a pracovnikem poskytované sluzby &i péce (Pinheiro, E. et al., 2025). Pacient/klient je aktivnhim ¢lenem
tymu poskytované sluzby ¢i péce a jeho nazor, zkuSenost a preference jsou povazovany za dulezity
zdroj informaci. Partnersky pfistup zahrnuje:
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e otevienou a srozumitelnou komunikaci,
e sdileni informaci o moznostech IéCby,
e zapojeni pacienta/klienta do rozhodovani (napf. sdilené nebo podporované rozhodovani),

e respekt k jeho pfanim, hodnotam a hranicim.

Vysledkem partnerského pfistupu je podporované (Supported Decision Making) nebo sdilené
rozhodovani (Shared Decision Making). Jde o procesy, pfi kterych pracovnik pfinasi odborné znalosti,
informace o moznostech a pfinosech a rizicich a pacient/klient své hodnoty, zkuSenosti, obavy, cile
a preference. PFi podporovaném rozhodovani pacient/klient €ini sva rozhodnuti na zakladé vSech
dostupnych informaci a za podpory pracovnika, pfi sdileném rozhodovani rozhodnuti vznika spole¢né.
Podporované a sdilené rozhodovani podporuje autonomii pacienta/klienta, zvySuje jeho motivaci
a posiluje odpovédnost za vlastni 1éEbu. Zaroven pfispiva k vy$si adherenci a duvére v systém péce.

Sdilené rozhodovani je mozné i pro vétsinu pacientd se zavaznym dusevnim onemocnénim (Sugiura,
K., Mahomed, F., Saxena, S., & Patel, V., 2020; Huang, C., Plummer, V., Lam, L., & Cross, W., 2020;
Hamann, J. et al., 2006), pfic¢emz tento zplsob rozhodovani nezabere lékaflim vice ¢asu. Pacienti
se vedle zvySené adherence k IéCbé citi vice vtazeni do rozhodovani, ziskavaji hlubsi znalosti o svém
onemocnéni a jeho 1é€bé, jsou vice motivovani k psychoedukaci.

Sdilené rozhodovani v oblasti duSevniho zdravi vyuziva rizné modely pro jeho praktické vyuZiti.
Jednotlivé modely se liSi mirou struktury i ddrazem na autonomii Clovéka. NejCastéji pouzivany
Three-Talk Model (Elwyn, G. et al., 2017) popisuje proces rozhodovani ve tfech krocich — vytvoreni
prostoru pro volbu, sdileni moznosti a spole¢né rozhodnuti. Klasicky model (Charles, C., Gafni, A.
& Whelan, T., 1997) zdUraznuje interaktivni povahu rozhodovani a rovné zapojeni obou stran.
Recovery-oriented model stavi do centra osobni cile, nadé&ji a identitu Clovéka, zatimco model
spole¢ného planovani péce se zaméfuje na dlouhodobou spolupraci a spole¢né stanovovani cill.

Lidskopravni model podporovaného rozhodovani vychazi z Umluvy OSN o pravech osob
se zdravotnim postizenim a klade dlraz na podporu autonomie i u lidi s omezenou rozhodovaci
kapacitou. V poslednich letech se prosazuji také digitalni modely podporovaného rozhodovani, které
vyuzivaji rozhodovaci nastroje a aplikace k podpore informovaného a partnerského rozhodovani.

Tipy pro praxi:

o Vysvétlujte moznosti |éCby srozumitelné a oteviené, jazykem nezatizenym odbornym
zargonem.

e Vnimejte a validujte pocity, obavy a cile pacienta/klienta.
o Nabizejte alternativy a davejte prostor k otazkam.

e Zahrnte peer pracovniky nebo komunitni podporu jako zdroj motivace a nadgje.

Prakticky pfiklad:

Pacientka/klientka se chce osamostatnit a bydlet mimo rodinu. Partnersky pfistup znamena spolecné
hledani cesty, ktera zohledni jeji pfani, bezpecnost, dostupné bydleni a podplrné sluzby, nikoli
automatické odmitnuti z obavy o riziko.

4.5.3 Souvislost s péci zamérenou na zotaveni — prinosy individualniho a partnerského
pFistupu

Péce zaméfena na zotaveni (recovery-oriented care) stavi do centra €lovéka, jeho hodnoty, cile a prava.
Podporuje nadéji, autonomii, smysluplny zivot, socialni zaclenéni a respekt. Nejde o IéEbu zamérenou

na symptomy, ale o celostni pfistup, ktery umoznuje lidem zit zivot podle vlastnich pfedstav (Australian
Health Ministers’ Advisory Council. (2013).
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Péce zamérfena na zotaveni je koncept, ktery podporuje smysluplny zivot, nadéji a osobni cile ¢lovéka
a je uzce propojen s individualnim a partnerskym pfistupem. Moderni psychiatrie integruje principy
zaméfené na zotaveni do kazdodenni péce: pacient/klient je respektovan, vidén jako c¢lovek
s moznostmi, a nikoli jen jako nositel diagnozy. Individualni a partnersky pfistup je praktickym nastrojem,
jak mySlenku zotaveni pfenést do kazdodenni praxe. PéCe zaméfena na zotaveni podporuje i respekt
k lidskopravnim tématim, v€etné podpory lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim v jejich zapojeni
do zmén systému péce o duSevni zdravi.
Pfinosy pro pacienty/klienty:

e vy38Si mira autonomie a kontrola nad vlastnim Zivotem,

e lepSi orientace v krizovych situacich a hledani vlastni cesty zotaveni,

e vySSi motivace k ucasti na |éCbé a bézném Zivoté,

e lepsi udrzeni a rozvoj socialnich vztahu, prace, studia,

e sniZeni rizika opakovanych hospitalizaci.

PFinosy pro zdravotniky a tymy:

efektivnéjsi spoluprace s pacientem/klientem,

e lepSi vysledky Iécby diky vyuziti pacientovych/klientovych silnych stranek,
e moznost plné vyuzit multidisciplinarni a komunitni zdroje,

e vy3Si spokojenost s modernimi pfistupy k |€é€bé diky jejich vySsi efektivité,

e mensi individualni zatéz diky sdilené odpovédnosti v tymu.

Klicova otazka pro praxi

~Jak mohu podpofit tohoto ¢lovéka, aby Zil Zivot podle svych mozZnosti a cild a zaroveri bezpeéné
a efektivné vyuzival dostupné sluzby?*

Odpovéd spociva v kombinaci individualizace péce, partnerské komunikace, zapojeni komunitni
podpory a respektu k principim zotaveni.

4.6 Potieby a zajmy lidi se zkuSenosti s duSevhim onemocnénim
v prubéhu deinstitucionalizace

Lidé se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim nejsou pouze pacienty hospitalizovanymi
na psychiatrickém oddéleni. Jsou pfedevsim Cleny spolecnosti a komunity, ktefi maji své vztahy, role,
sny, odpovédnosti, ambice i obavy. Deinstitucionalizace vytvafi prostor pro to, aby tyto aspekty bézného
zivota nebyly 1é¢bou potlacovany, ale naopak podporovany a rozvijeny.

Pro zdravotnicky personal je porozuméni potfebam a zajmim lidi v pribéhu deinstitucionalizace
klicové. Tyto faktory totiz zasadné ovliviiuji UspéSnost procesu deinstitucionalizace, uspésnost 1é€Cby,
miru spoluprace, adherenci k doporu¢enim i prevenci relapsu. Péce, ktera nereflektuje realny zivot
Clovéka, ztraci svou ucinnost.

4.6.1 Proc je dulezité znat potieby a zajmy lidi v procesu deinstitucionalizace

o PéCe se presouva z instituci do komunity — Zivot mimo nemocnici je nedilnou soucasti
Ié€ebného procesu. Je tfeba si uvédomit, Ze Clovék se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim
nemeéni pouze adresu, tedy misto pobytu, ale i své prostfedi: vztahy, socialni kontakty
i socioekonomicky statut, proménuje se celé jeho okoli. Pfi pfechodu od institucionalni péce
ke komunitni péci je proto nezbytné znat také rizika tohoto procesu, zejména u lidi, ktefi byli
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hospitalizovani dlouhodobé. Role zdravotnika se méni — jiz neni pouze odbornikem
na symptomy, ale také partner na cesté k zvladani kazdodenniho zZivota.

e Pokud péce nezohledfiuje skutecné potfeby a priority Clovéka, zvySuje se riziko relapsu,
opakovanych hospitalizaci a ztraty motivace.

e Individualni a partnersky pfistup je ucinny pouze tehdy, pokud zdravotnik rozumi tomu,
co Clovék skute¢né fesi, potfebuje a povazuje za dlilezité (v souladu s Zivotnimi hodnotami).

4.6.2 Zakladni potieby lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, které jsou béhem
deinstitucionalizace ¢asto opomijené

1. Bezpedi — fyzické i emoclni

Pocit bezpeci je zakladni podminkou spoluprace, zotaveni i divéry v systém péce. BezpeCi nevznika
pouze zabranénim fyzickému ohrozZeni, ale také tehdy, kdyZz se Clovék citi respektovan, vyslySen
a rozumi tomu, co se kolem n¢&j dgje.

o Fyzické bezpedi zahrnuje jasna pravidla, strukturu, pfedvidatelnost a odbornou podporu.

e Emocni bezpedi znamena moznost vyjadfovat obavy a nejistoty bez pocitu strachu z ponizeni,
zesmésnéni Ci trestu.

e Prostfedi, které je srozumitelné, pfedvidatelné, oteviené a respektujici, umozfuje snizeni
napéti a aktivni zapojeni do péce.

2. Informovanost — potfeba porozuméni a orientace

Informace jsou nedilnou sougasti 1é&by, nikoli jejim dopliikem. Clovék potfebuje védét, co se déje, pro¢
se to déje, jak dlouho to muze trvat a co bude nasledovat.

Informovanost snizuje Uzkost, paniku a nejistotu. Neznamé situace vyvolavaji strach, zejména u lidi
v psychické krizi. Clen multidisciplinarniho tymu, ktery mdze v tomto ohledu velmi tymu pomoci, je peer
konzultant. Ten mUze seznamovat pacienta/klienta napf. s prabéhem hospitalizace, s pravidly
spoluprace, a zaroveri mu davat nadéji, ze soucasny stav neni definitivni. Prostredi, kde I1é¢ba probiha
se tak pro pacienta/klienta stava pfijatelnéjSim a pochopitelnéjSim. Informovanost:

e snizuje uzkost, paniku a nejistotu,

e posiluje pocit kontroly,

e buduje divéru v odbornika a posiluje partnersky vztah,

e podporuje motivaci a adherenci,

e umozfuje skute€nou autonomii.

3. Respekt a distojnost — potfeba byt vniman jako osoba

Clovék se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim chce byt vniman jako &lovék — se svymi Zivotnimi
zku$enostmi, hodnotami a vztahy. Ne jako diagndza, ne jako problém, ne jako pfipad. Ztrata dustojnosti

patfi k nejbolestivéjSim zkuSenostem spojenym s duSevnim onemocnénim a hospitalizaci. Pfistup
odbornikl zasadnim zplsobem ovliviiuje, zda pacient zakusi respekt, nebo naopak ponizeni.
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e Respekt se projevuje jazykem, ténem, zplisobem komunikace i pfistupem.

e | nutna rezimova opatfeni Ize realizovat s vysvétlenim, porozuménim a Uctou. Zpusob, jakym
jsou opatfeni prezentovana, rozhoduje o tom, zda je pacient/klient vnima jako ochranu,
nebo jako trest i nesmyslné omezeni.

e Stigmatizace (Kagstrom, A. et al., 2025; Risch, N., Angermeyer, M. C., & Corrigan, P. W., 2005;
Edward, M., 2025), bagatelizace, nerespektujici komunikace ¢i neosobni pfistup maji negativni
dopad na psychicky stav, motivaci i ddvéru v [é¢bu. Mluveni o lidech pouze skrze jejich diagnézu
posiluje pocit ménécennosti a mize zvySovat odpor k systému.

4. Autonomie a spoluprace — potfeba kontroly a zapojeni

Touha mit vliv na vlastni Zivot, moci se seberealizovat je zakladni lidskou potfebou (Maslow, A. H.,
1943). Rozhodovat, volit a chapat své moznosti je pfirozena soucast lidské dustojnosti. Hospitalizace
nemusi znamenat oslabeni autonomie — naopak muze byt prfileZitosti k jejimu posileni.

e Rozhodovani je dovednost, kterou je mozné se naucit, rozvijet. Pokud je b&hem hospitalizace
odebirana, oslabuje se také sebevédomi, motivace a schopnost samostatné fungovat v bézném
zivoté. Naopak malé volby — jak travit ¢as, co si dat ke svaciné, co preferovat v ramci 1éCby —
posiluji pocit kompetence a sebeucinnosti.

5. Stabilita v bézném Zivoté — potfeba kvalitniho a nadéjepiného zZivota

DuSevni zdravi tvofi pfedevSim kvalita kazdodenniho Zivota. Stabilni bydleni, finanéni jistota, prace,
studium, vztahy, volnoCasové aktivity a prostiedi, ve kterém Clovék Zije, védomi smyslu svého Zivota.
Toto v8e zasadné ovliviiuje jeho duSevni zdravi a celkovou psychickou pohodu, zarover tvofi ochranné
faktory.

e Hospitalizace zpravidla feSi akutni stav, ale po propusténi se Clovék vraci do prostfedi, kde
jeho potize €asto vznikly nebo se udrzuji. Pokud neméa dostatecné stabilni podminky
nebo kompetence k jejich zvladani, riziko relapsu vyrazné roste.

e Socialni opora a pfijeti jsou ochrannymi faktory pfed zhor§enim potizi.

e Prace, struktura a smysluplné c&innosti podporuji motivaci, sebevédomi i dlouhodobou
adherenci.

o Dovednosti pro bézny zivot (hospodareni, planovani, komunikace, feSeni konfliktll) pomahaji
Clovéku zvladat situace, které ho dfive destabilizovaly.

o Clovék se zkusenosti s dusevnim onemocnénim potfebuje nejen zvladnout akutni symptomy,
ale také byt pfipraven zit bézny zivot s jeho naroky a vyzvami.
6. Partnersky pristup, zplnomocnéni, motivace a odpovédnost
Clovék pottebuje véFit, Ze jeho hlas ma vahu a Ze jeho rozhodnuti skute&né ovliviiuji jeho Zivot. Vnitini

motivace nevznika tlakem ani autoritativnim pfistupem, ale pravé moznosti volby, duvérou
a partnerskym vztahem.
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7. Podpora v krizich — potfeba opory v obtiznych situacich (dle individualniho pfani a zajmu,
zmapovani vlastnich zdrojl, mechanismu feseni)

Jasny krizovy plan posiluje pocit bezpeci, snizuje paniku a podporuje samostatnost.

e Lidé potfebuji védét, na koho se mohou obrétit, kdyz se jejich psychicky stav zhorsi. Krizova
situace Casto pfichazi nahle a je spojena s intenzivnimi emocemi — strachem, panikou,
zmatenim nebo bezradnosti. Bez jasného planu se ¢&lovék muze citit ohrozen, sam
a bez moznosti pomoci €i feSeni.

e Jasny, konkrétni a realisticky krizovy plan snizuje Uzkost, posiluje pocit kontroly a bezpeci,
snizuje miru &i pfedchazi unahlenému nebo chaotickému jednani a snizuje pravdépodobnost
opakovanych hospitalizaci. Posiluje samostatnost, protoze pacient/klient zna své zdroje
podpory, moznosti a hranice.

e Krizovy plan neni pouze seznam kontaktd — je to nastroj, ktery pomaha ¢lovéku zorientovat
se v téZké chvili a vyuzit pomoc, ktera je pro n&j skute¢né dostupna.

8. Nadéje a smysl — potfeba vidét budoucnost, potfeba zotaveni se

Clovék potfebuje v&dét, e jeho nemoc je zvladnutelna, Ze Zivot s nemoci miZe pokradovat
a ze se muze rozvijet i navzdory obtizim. K nalezeni nadéje, Ze zotaveni z nemoci je mozné, vyrazné
napomaha sdileni zkuSenosti lidi, ktefi si podobnou nemoci prosli a zotavili se z ni (peer konzultanti).

Spiritualita je pfirozenou soucasti lidského prozivani. Pfedstavuje hodnoty, pfesah lidského Zzivota,
identitu a vnitini integritu. Nemusi byt spojena s konkrétnim nabozenstvim, ale je dulezitym pilifem pfi
zvladani nemoci. Respekt k duchovnimu prozivani proto tvori dilezitou soucast komplexni péce.

Jak jsme jiz fikali, péCe, ktera nereflektuje realny zivot Clovéka, ztraci svou ucinnost. Prakticka
doporuceni, jak zohlediovat zakladni potfeby lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim
v kazdodenni praxi, shrnuje samostatny dokument Jak vytvaret respektujici a partnersky pfistup k lidem
se zku$enosti s dusevnim onemocnénim. '

4.6.3 Zajmy lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim v procesu deinstitucionalizace

1. Chtéji zit doma, ne v nemocnici
e hospitalizace ma byt pfiméfené dlouha, zaloZzena na individualnim pFistupu k potfebam
pacienta, ma byt cilena a bezpecna.

¢ meéli dotazy, rizné obavy a pochybnosti, ale nebyla pro né osoba, prostor a ¢as, ktera by se jim
vénovala / ktery by jim byl vénovan,

o fikali, co potfebuji a pomaha jim, a naopak, co jim nepomaha a jejich stav zhorSuje, a nebylo
jim naslouchano. Casto necitili ze strany zdravotnik( respekt a skuteény zajem.

3. Chtéji zvladat svuj zivot a k tomu potfebuji:
e podporu pfi zvladani stresu a zatéze. Pobyt v psychiatrické nemocnici / na psychiatrickém
oddéleni mlize byt pro ¢lovéka se zkuSenosti stresujici zalezitosti. Podporujici komunikace
pomaha se zorientovat v danych situacich.

8 Jak vytvaret respektujici a partnersky pfistup k lidem se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim. Prakticka doporuceni
https://www.reformapsychiatrie.cz/projekty/podup-podpora-zapojovani-uzivatelu-pecujicich/spolecne-vzdelavani-v-projektu-
podup
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4. Chtéji smysluplné travit volny ¢as, néktefi k tomu potfebuiji:
e podporu s planovanim dne,

e mit nabidku smysluplnych volnoCasovych aktivit a pfilezitosti k zabaveni se (vyvazenost,
edukace),

e ziskavat a prohlubovat potfebné kompetence pro zvladani bézného Zivota,

e udrzovat kontakt s komunitou, svoji rodinou, détmi, prateli.

5. Chtéji zachovat svoje zivotni role: rodi¢, partner, student, kolega...
e a byt tim, kym pfed onemocnénim byli,

e zachovani zivotnich roli vyrazné posiluje 1éCbu a prevenci relapsu.

6. Chtéji si zachovat distojnost a vlastni hodnotu a citit se jako plnohodnotni lidé:
e dUstojnost neni benefit ani odména za spolupraci, ale zakladni lidskopravni minimum,

e jeji absence vede k prozivani studu, bezmoci a ponizeni a vytvafi prostor pro internalizaci
stigmatizujiciho obrazu sebe sama,

e zachovani dustojnosti je zadsadni podminkou pro udrZeni sebeucty, nadéje a smyslupiného
Zivota.

4.7 Rizika procesu deinstitucionalizace

Proces deinstitucionalizace je zasadni spoleCenskou zménou v oblasti poskytovani pobytovych
socialnich sluzeb a v oblasti poskytovani psychiatrické péce ve velkych psychiatrickych nemocnicich.
Nelze ho tudiZ redukovat pouze na zavirani Ustav(. Pro UspéSny prubéh deinstitucionalizace je tak
potfeba vnimat i rizika takové spoleCenské zmeény.

Mezi nejzasadnéjsi rizika fadime:

1. Nedostate¢né komunitni sluzby a podpora (Sa-Fernandes, L. et al., 2025)

Pokud nejsou vytvofeny nebo jsou regionalné malo dostupné kvalitni komunitni sluzby, lidé
se zavaznym dusevnim onemocnénim mohou zlstat bez potfebné péce.

2. Transinstitucionalizace (Sa-Fernandes, L. et al., 2025)

Je jev, kdy jsou lidé se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim sice propusténi z psychiatrické nemocnice,
nicméné z mnoha dlvodud jsou pfemisténi do jiné instituce (napf. domovl se zvlastnim rezimem,
ubytoven, véznic). Tento jev je opakované identifikovan jako zasadni problém.

3. Socialni izolace a diskriminace (Sa-Fernandes, L. et al., 2025)

se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, mohou lidé propusténi z velkych psychiatrickych nemocnic
Zit v komunité, ale diky napf. vysoké stigmatizaci mohou byt osaméli, mozna az socialné izolovani.
Dlsledkem takové socialni izolace je mimo jiné i zhorSena kvalita Zivota.

4. Nedostate¢né financovani a Spatna alokace zdrojii (Sa-Fernandes, L. et al., 2025)

Stava se, ze diky problematické alokaci finan¢nich i lidskych zdroju, ktera byva Casto zalozena
na zvyklostnich pravidlech, je vétSina téchto zdroju stale sméfovana do velkych instituci. Tato
skute€nost pak samoziejmé brani rozvoji dostupnych a kvalitnich komunitnich sluzeb. Ekonomické
pobidky mohou dokonce podporovat udrzovani instituci.
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5. Slabé planovani, koordinace a vedeni (Montenegro, C. et al., 2023)

Pokud neni proces deinstitucionalizace dostateéné naplanovan, neexistuje strategie/plan tohoto
procesu, vedeni procesu deinstitucionalizace je slabé a implementace je nekoordinovana, je velmi
obtizné tento hluboky spoleensky proces dovést ke zdarnému konci.

6. Odpor pracovnik, rodin a komunity a setrvacnost systému (Sa-Fernandes et al., 2025)

Zmény mohou vyvolat odpor u personalu, rodin i SirSi vefejnosti, zejména pokud chybi komunikace
a vzdélavani. Cast odbornik( preferuje tradiéni institucionalni model a brani zménam. Silna dominance
medicinského modelu mize branit rozvoji komunitnich, na zotaveni orientovanych a psychosocialnich
sluzeb.

7. Nedostatek dostupného bydleni (Sa-Fernandes et al., 2025)

Dostatek nezavislého bydleni je vniman jako jeden z kliCovych principl, ktery zasadnim zplsobem
umoziuje proces deinstitucionalizace. Nedostatek nezavislého bydleni v komunité je tedy velkym
rizikem celého procesu. Bez dostupného a podporovaného bydleni hrozi bezdomovectvi nebo navrat
do instituci. Bez stabilniho bydleni neni mozné skute¢né zaclenéni do komunity.

8. Riziko kriminalizace

Pokud lidé nedostanou adekvatni podporu, mohou se dostat do konfliktu se zakonem a kondit
ve véznicich.

9. Nedostate€né vyskolena pracovni sila (Montenegro, C. et al., 2023)

Pokud pracovnici komunitnich sluzeb nemaji potfebné kompetence, mohou komunitni sluzby selhavat.
Proto je potfebné pracovniky komunitnich sluzeb velmi dobfe proskolit.

10. Slaba governance, nedostateéna advokacie a participace lidi se zkuSenosti s duSevnim
onemochnénim (Sa-Fernandes et al., 2025)

Chybégjici politicka vule, slabé fizeni a nedostatek hlasu lidi s vlastni zkuSenosti mohou proces zpomalit
nebo deformovat. Bez zapojeni uzivatell vznikaji sluzby, které nereflektuji jejich potreby.
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5. ZAPOJOVANI PEER PRACOVNIKU DO ROZHODOVANI
O SYSTEMU PECE O DUSEVNI ZDRAVI

5.1 Kontext a novy model péce

Jak jiz bylo v pfedchozich kapitolach uvedeno, sou€asné systémy péce o duSevni zdravi prochazeji
v evropském i globalnim kontextu zasadni transformaci smérem k péci orientované na zotaveni. Tento
pfistup klade duraz na autonomii, lidska prava, participaci, nadéji a smysluplny Zivot ¢lovéka i pres
pFitomnost dusevniho onemocnéni. Nejde pouze o klinickou remisi symptoma, ale o podporu osobni
obnovy, identity, socialnich roli a zaclenéni do komunity.

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) dlouhodobé zdurazriuje, ze jednim z kliCovych pilifa této
transformace je systematické zapojovani lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim pFfimo
do rozhodovacich struktur — tedy do tvorby politik, planovani sluzeb, hodnoceni kvality péce o dusevni
zdravi i komunitnich iniciativ. V ramci spoluprace Regionalni kancelafe WHO pro Evropu s Evropskou
komisi na projektu ,Redeni problému dusevniho zdravi v Evropské unii, na Islandu a v Norsku* vznikl
dokument Transforming mental health through lived experience: roadmap for integrating lived and living
experience practitioners into policy, services and community' (2025). Tento strategicky plan predstavuje
prakticky ramec, jak pfejit od formalni ucasti lidi se zkuSenosti k jejich skute€nému zapojeni do zmén
systému péce o duSevni zdravi zalozeného na principech spolutvorby (co-creation) politik, strategii,
sluzeb (vEetné designu jednotlivych intervenci).

Dokument reflektuje i systémové prekazky, které zapojovani peer pracovnikll provazeji, napfiklad odpor
¢asti odbornik(, nedostatecné financovani, nejasné vymezeni roli nebo politické limity. Zdlraznuje vSak,
Ze bez integrace zité zkuSenosti nelze dosahnout systému péce o dusevni zdravi skutec¢né orientované
na zotaveni.

Ramec je strukturovan do Sesti opatfeni:

1. Posilovani politik zakotvenim participace lidi a odbornikll s zitou zkuSenosti do tvorby
a implementace narodnich strategii a legislativy v oblasti péCe o duSevni zdravi s dlrazem
na soulad s principy péce orientované na zotaveni.

2. Budovani pripravenosti organizaci posilovanim systému a kultury, organizaci, které podporu;ji
efektivni zapojovani peer pracovnik do multidisciplinarnich tymu a SirSich systému v oblasti péce
o duSevni zdravi pfi zajiSténi souladu s principy péce orientované na zotaveni.

3. Podpora spolutvorby, spoluprace a zapojovani zakotvenim principu spolutvorby do navrhovani,
poskytovani a hodnoceni sluzeb péce o duSevni zdravi tak, aby lidé se zkuSenosti spolu s dalSimi
odborniky informovali 0 moznostech systémovych zmén (faze navrhu, realizace i evaluace sluzeb).

4. Standardizace vzdélavani a certifikace spolutvorbou a zavadénim standardizovanych
vzdélavacich a certifikacnich programu pro peer pracovniky a lidi se zkuSenosti. Takové programy
zajistuji konzistentnost, profesionalitu, vérnost principlim zité zkuSenosti a praxe orientované
na zotaveni.

5. Posileni supervize a podpory zavedenim reflektivnich a na silnych strankach zalozenych
klinickych/praktickych superviznich modell, které peer pracovnikim poskytnou podporu pfi
zvladani emocnich naroku (ochrana jejich dusevniho zdravi) a orientaci v profesnich o¢ekavanich
a zaroven zajistuji dodrzovani dobré praxe a vérnost principim profesionalnich roli zalozenych
na zité zkuSenosti.

" Transforming mental health through lived experience: roadmap for integrating lived and living experience practitioners into policy,
services and community
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6. Rozsifovani dostupnosti vyuzivanim pfistupnych digitalnich nastroji a komunikacnich platforem
pro SirSi dosah peerské podpory, zejména v odlehlych a nedostateéné obsluhovanych oblastech.

Porozuméni potencialu peer pracovnikl ménit systém pfi tvorbé& a rozvoji sluzeb je zasadni
pro sméfovani k takovym systémdm péce o duSevni zdravi, které jsou inkluzivni, respektujici lidska
prava a dostupné co nejvétsimu poctu lidi, ktefi tento systém vyuzivaji nebo budou v budoucnosti
vyuzivat.

5.1.1 Pro¢ je zkuSenost lidi s duSevnim onemocnénim dilezitda v rozhodovacich
procesech?

Lidé s prozitou zkuSenosti pfinaseji specifickou expertni znalost — tzv. zkuSenostni poznani/znalost
(experiential knowledge). Tento typ poznani je zalozen na kazdodennim prozivani/zvladani symptomu
duSevniho onemocnéni, interakci se sluzbami, zvladani stigmatizace a hledani osobni cesty zotaveni.

Peer pracovnik tuto zkuSenost reflektuje, aktivné s ni pracuje a propojuje s odbornymi kompetencemi
ziskanymi vzdélavanim v oblasti pé€e o duSevni zdravi a peerskym vycvikem. Tato zkudenost je zatim
nedocenéna. Muze ale efektivné podporovat jednotlivce (Cooper, R. E. et al., 2024) nebo skupiny
jednotlived, sluzby i systémové zmény. Tim vznika jedinecna kombinace autenticity a profesionality.

Zapojeni peer pracovnikd do rozhodovani je dulezité zejména proto, Ze:

o PfinaSeji autentické poznatky o potrebach lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim,
které nejsou vzdy zachytitelné indikatory, které pouZivaji zdravotni nebo socialni sluzby
(napf. kazdodenni realita, bariéry a dopady sluzeb). Peer pracovnici mohou své zkuSenosti
vyuzit v procesu spolutvorby konkrétnich navrhu ke zlepSeni systému péce o dusevni zdravi.

e Podporuji kulturu respektu, distojnosti a lidskych prav, kdy pomahaji prosazovat zasady
péCe orientované na zotaveni jako normu, nikoli jako bonus. Jejich ucast v rozhodovani
podporuje respekt k lidskym pravim, autonomii a dlstojnost lidi se zku$enosti s duSevnim
onemocnénim.

e Modeluji nadéji a zotaveni jako realny proces, kdy ukazuji svym prikladem, Ze zotaveni
se z nemoci je mozné a realné.

o Poskytuji zpétnou vazbu, ktera ma potencial ménit praxi, nikoliv ji pouze hodnotit — peer
pracovnici reflektuji jiz existujici sluzby, modeluji zotaveni a perspektivu, ktera pomaha
redesignu sluzeb tak, aby byly inkluzivnéjsi a efektivnéjsi.

5.1.2 Zita zkuSenost jako expertiza

Plan WHO ,Proména duSevniho zdravi prostfednictvim prozitych zkuSenosti® stavi zZitou zkuSenost
s duSevnim onemocnénim na stejnou urovenn odbornosti, jako je zdravotni ¢&i socialni,
a to za sou¢asného uvédomeéni si specifik, ktera vychazeji z vlastnich prozitkd pfi prichodu systémem
péce o duSevni zdravi. Peer pracovnik tak svou zkuSenost transformuje do odbornych pfinosu:

e rozumi procesu zotaveni osobng, existencialné,
e zna bariéry systému ,zevniti“,
e dokaze identifikovat faktory, které podporuji nadéji, i ty, které ji naopak oslabuiji,

e prispiva k proméné sluzeb tak, aby nebyly pouze symptomaticky orientovanég, ale skute¢né
podporovaly kvalitu Zivota lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

Tento druh odbornosti je nepfenositelny a nelze jej ziskat pouze prostfednictvim akademického
vzdélani. Kazda peerska expertiza je autenticka a unikatni — pravé v této rozmanitosti spociva jeji sila.
PrestoZe se zku3enosti jednotlivych lidi liSi, jako uZivatelé systému péce se shoduji na kliCovych
prioritach, které povazuji za nezbytné pro jeho dal$i rozvoj. Za zasadni povazuji zejména dlsledné
respektovani lidskych prav béhem celého prichodu systémem péce, kontinualni zvySovani kvality
poskytovanych sluzeb a posilovani pfechodu od velkych institucionalnich zafizeni ke komunitni péci.
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Zaroven upozorfiuji na faktory, které vyznamné brani procesu zotaveni, jako jsou nedostatek prilezitosti
na otevieném trhu prace, nedostatek a finanéni nedostupnost bydleni, socialni izolace, stigmatizace
a sebestigmatizace, nedostatec¢na dostupnost sluzeb v nékterych regionech a mnohé dalsi.

5.2 Urovné zapojovani peer pracovnikt do struktury rozhodovani

Rozhodovani v oblasti péce o dusevni zdravi se zabyva otazkami:
e jak bude péce o dusevni zdravi vypadat,

pro koho bude dostupna,

jakymi hodnotami se bude Fidit,

jaké zdroje budou vyuZity,

kdo bude mit hlas a vliv.

Zapojeni peer pracovnikd do struktury rozhodovani probiha na tfech Grovnich:

1. Makro uroven — politicka a strategicka. Zde se rozhoduje o sméfovani systému jako celku.
Zahrnuje narodni a regiondlni strategie, legislativu, financovani a poradni organy. Skute¢né
zapojeni peer pracovnikli znamena spolurozhodovani a spolutvorbu strategickych dokumentu
a politik v oblasti dusevniho zdravi, nikoli pouze pfipominkovani hotovych materiald.

2. Meso uroven — organizace a sluzby. Tvorba metodik, standardu, planovani rozvoje sluzeb,
komunitni planovani, hodnoceni kvality péCe. Peer pracovnici zde vystupuji jako rovnocenni
¢lenové struktur, nikoli pouze jako ,zastupci pacientt/klientd“.

3. Mikro uroven — kazdodenni praxe. Planovani péce, individualni zotavovaci plany, sdilené
rozhodovani v tymu. Zde se principy participace promitaji do konkrétniho Zivota jednotlivce.
Zapojeni znamena partnersky pfistup, sdilené rozhodovani a respekt k autonomii.

5.3 ZkusSenosti a pFinos peer pracovnikt do systému péce o dusevni zdravi

1. Podpora lidi v rtiiznych fazich dusevniho onemocnéni

Peer pracovnici v pfimé podpofe jako konzultanti pfedstavuji naplfovani partnerského pfistupu
a pfinaseji tyto hodnoty:

e podpora pacientt/klienti na jejich cesté zotaveni a v orientaci sité sluzeb o dusevni zdravi,
e davaji nadéji, ze zotaveni je mozné pro vSechny,

e UpIngjSi obraz o fungovani péce — jejich pfitomnost v multidisciplinarnich tymech umoznuje
zachytit aspekty fungovani sluzeb, které by jinak mohly zUstat neviditelné,

e ZzlepSeni komunikace — peer pracovnici Casto funguji jako most mezi pacienty/klienty

e zvySeni zplnomocnéni (empowerment) pacientl/klientd — pfispivaji k tomu, Ze pacienti/klienti
VeFi, Ze zotaveni je mozné a ze jejich hlas ma hodnotu.

Role peer konzultanta pfedstavuje klicovy prvek pfimé podpory v systému péce o dusevni zdravi, nebot
do né vnasi perspektivu zité zkuSenosti a principy partnerského pfistupu. Prfispiva
k posilovani porozuméni, dlivéry a otevienosti pacientd/klientdl v procesu péce a zaroveri napomaha
identifikovat jejich potfeby, které mohou v ramci tradi¢né pojaté odborné péce zlstavat prehlizeny. Tim
se podili na celkovém zkvalitfiovani a humanizaci poskytovanych sluzeb. Vyznam této role rovnéz
spociva v jejim SirSim systémovém dopadu, kdy podporuje rozvoj pfistupu orientovaného na zotaveni
a pfispiva ke snizovani stigmatizace lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.
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2. Vzdélavani odborné a laické verejnosti
Peer pracovnici mohou jako lektofi a Skolitelé:
e sdilet své zkuSenosti se zotavenim a praxi zalozenou na zkusenosti,
e modelovat, jak zotaveni vypada, a byt jeho pfikladem,
e byt soucasti vycviku, proskolovani pracovnik( v tématech tykajicich se duSevniho zdravi,
e radit organizacim, tymim, jak zapojit lovéka se zkusenosti do své sluzby,
e pfipravovat multidisciplinarni tymy na pfichod peer pracovnika,
e vysvétlovat, jaky dopad ma sluzba na pacienty/klienty ve skute€nosti,
e sniZzovat stigmatizaci a rozSifovat povédomi o duSevnim zdravi,

e zpfehlednovat Siroké verejnosti sluzby stale se vyvijejiciho systému péce o dusevni zdravi
a ukazat cesty, kde hledat dostupnou pomoc.

Takova role, role peer lektord, zasadné posiluje profesionalizaci systému péce, protoZe rozSifuje
perspektivu odbornych tymua o zkuSenostni expertizu.

3. Hodnoceni kvality péée a systémové reflexe

Peer pracovnici se mohou podilet na hodnoceni kvality péce a dodrzovani lidskych prav v jednotlivych
zafizenich poskytujicich péci v oblasti dusevniho zdravi. Tato role znamena:
e poskytovani nezavislé zpétné vazby o realném fungovani sluZzeb pfimo z perspektivy
pacientl/klientd,

o identifikaci silnych a slabych stranek v systému péce, které mohou byt jinak pfehlédnuty,

e pfispivani k systematickému zlepSovani kvality sluZzeb na zakladé Zité zkuSenosti. Tato role peer
pracovnika se nazyva peer hodnotitel a jeho zkudenostni expertiza se stava soucasti internich
i externich hodnotitelskych tymu, tymu ombudsmana a dalSich struktur zamérenych na dohled
nad kvalitou péce a ochranou prav klientd.

4. Prosazovani prav a zajmu uzivatelt

Peer pracovnici mohou také pusobit v raznych pracovnich skupinach, byt ¢leny rozhodovacich
uskupenich na narodni, krajské Ci regionalni Urovni. Mohou byt zaméstnani na krajskych Gfadech,
Ufadech obci s rozSifenou plsobnosti a podilet se na tvorbé strategii poskytovani zdravotnich
a socialnich sluzeb. Tato role znamena:

e zajiSténi, aby hlas lidi se zkuSenosti byl soucasti formulovani politik a strategii péce,

e posileni povédomi o lidskych pravech a principech deinstitucionalizace,

e spolutvorba a pfipominkovani strategickych dokumentu tykajicich se oblasti dusevniho zdravi,

e obhajoba prava na volbu a dustojnou péci, ktera reflektuje potfeby lidi se zkuSenosti s dusevnim
onemocnénim (nastavovani sluzeb, komunitni planovani sluzeb, kvalita a dostupnost sluzeb).

Peer pracovnik v roli obhajcovské zajistuje kritické hodnoceni, prosazovani prav obcéanl a reflexi
skuteCnych dopadu péce o duSevni zdravi. Tyto kompetence pfispivaji k tomu, Ze rozhodovani o
systému péce je vice inkluzivni, relevantni a respektujici lidska prava a potfeby lidi, kterych se péce
skutec¢né dotyka.
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5.4 Nebezpeci tokenismu v zapojovani peer pracovniki

Tokenismus prFestavuje vyznamné riziko pfi zapojovani osob se zkusenosti s dusevnim onemocnénim
do tvorby politik, sluzeb a hodnoticich procesu. Nastava v situacich, kdy jsou tito lidé formalné pfizvani
k UCasti, avSak bez skuteCného vlivu na rozhodovani, bez adekvatniho uznani jejich expertizy
a bez realné integrace jejich perspektivy do vysledné praxe.

Formalni ucast se mlze projevovat napfiklad nerovnomérnym zastoupenim v tymech, marginalizaci
jejich hlasu, symbolickym pfidélenim prostoru bez moznosti ovlivnit vystupy nebo snizovanim vyznamu
jejich zité zkuSenosti ve srovnani s tradicné chapanou odbornosti. Takové zapojeni vytvari zdani
inkluze, aniz by dochazelo ke skute¢né redistribuci moci ¢i zméné rozhodovacich procesu.

5.4.1 Dusledky tokenismu

Tokenismus ma jak individualni, tak systémoveé dopady:

e Frustrace a demotivace peer pracovnikl — opakovana zkuSenost s nedostate€nym uznanim
jejich pfinosu vede k pocitim bezmoci, ztraté duvéry v participativni procesy a k omezeni jejich
dalSiho zapojeni.

o Devalvace zkuSenostni expertizy — pokud neni zita zkuSenost uznavana jako legitimni zdroj
poznani, dochazi k jejimu systematickému zneviditelfiovani.

e Udrzovani statu quo v politice a praxi — systémy mohou pusobit navenek participativné
a inkluzivné, avSak bez realné zmény svych mocenskych struktur, rozhodovacich mechanismu
a hodnotovych vychodisek.

e Snizena kvalita sluzeb — absence skute¢né integrace perspektivy uzivatell sluzeb vede k tomu,
ze sluzby nereflektuji jejich realné potreby, zkuSenosti a priority.

e Ztrata duvéry — tokenistické zapojeni muzZe oslabovat divéru mezi jednotlivymi aktéry systému
péce, véetné vztahu mezi uzivateli sluzeb a institucemi.

5.4.2 Prevence tokenismu

Prevence tokenismu vyzaduje systematicky a strukturalni pfistup k zapojovani peer pracovniku, ktery
presahuje pouhou deklarativni inkluzi. Klicovym pfedpokladem je uznani Zzité zkuSenosti nikoli jako
doplnku, ale jako plnohodnotné formy expertizy — tzv. zkuSenostni expertizy. Pravé posun ve vnimani
zité zkuSenosti smérem k jeji legitimizaci jako odborného pfinosu pfedstavuje jeden ze zakladnich
preventivnich mechanismu proti tokenismu.

Mezi dalSi dilezité prvky prevence patfi:

e Rovnocenné postaveni v rozhodovacich procesech — zajisténi realné rozhodovaci pravomoci
peer pracovnikl, nikoli pouze konzultativni role.

e \/yvazené zastoupeni — adekvatni pocCet peer pracovnikd v riznych uskupenich tak, aby jejich
hlas nebyl marginalizovan.

e Jasné definované role a kompetence — ukotveni role peer pracovnikli véetné odpovédnosti
a oCekavanych vystupu.

e Odpovidajici finan¢éni ochodnoceni a podpora — uznani jejich prace jako odborné ¢innosti.

e Integrace vystupu do praxe — aktivni prace s doporu¢enimi peer pracovnikl a jejich promitani
do konkrétnich zmén sluzeb a politik.

Bez smysluplného zapojeni lidi s proZitou &i pravé prozivanou zkusenosti s duSevnim onemocnénim
do rozhodovani o systému péce dochazi k reprodukci mocenskych nerovnosti. Systém se vzdaluje
realnym potfebam uzivateld sluzeb a ochrana lidskych prav zustava na urovni deklaraci, nikoli
kazdodenni praxe. Zapojeni zkuSenostni expertizy proto nepfredstavuje doplfikovy prvek, ale zasadni
strukturalni zménu smérujici k inkluzivnéjSimu, efektivnéjSimu systému péce o dusevni zdravi.
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5.5 Spolutvorba (Co-creation) jako zakladni mechanismus participace
Spolutvorba oznacuje proces spoleéného vytvareni sluzeb, strategii a programud v&emi relevantnimi
aktéry — zejména témi, kdo sluzby vyuzivaji, a t€mi, kdo je poskytuji nebo fidi.

Efektivni spolutvorba zahrnuje:

e Zapojeni lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim jiz v ranych fazich navrhu strategii, nikoli
az jako dodate¢né konzultace &i pfipominkovani dokumentu.

e Vzajemny respekt a uznani rdznych druht odbornosti — zkuSenostni expertiza, zdravotnicka
expertiza, politicka expertiza, socialni expertiza jsou povazovany za rovnocenné a doplriuji se.

e Sdileni pravomoci v rozhodovacich procesech — lidi se zkuSenosti a peer pracovnici by méli mit
moznost ovlivnit vysledné rozhodnuti, nikoli pouze upozornit na problém.

e Zajisténi podpory, Skoleni, financovani a institucionalni infrastruktury — bez toho je zapojeni
pouze formaini.

Zapojeni lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim a peer pracovnikl do rozhodovacich procesl
neni vyluéné otazkou socialni spravedinosti, ale zasadni prioritou pro transformaci systému smérem
k péci orientované na zotaveni, respektu a lidskym pravim. Integrace jejich zkuSenostni expertizy
do struktury politiky a praxe:

e posiluje systémovou reflexi a inovaci,

e zvySuje relevanci sluzeb pro lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim,

e podporuje partnerskou spolupraci mezi riznymi odbornymi i zkuSenostnimi perspektivami,
e napomaha pfekondvat strukturalni bariéry stigmatizace a pasivity.

Pokud je zapojeni lidi s zitou zkuSenosti kliCové pro systémovou transformaci pé€e, obdobné zasadni

rodinnych vztahu, pratelstvi a komunitnich vazeb.

Stejné jako peer pracovnici pfinaseji zkusenostni expertizu do systému, pfinaseji rodiny a neformaini
pecujici kazdodenni, vztahovou a dlouhodobou perspektivu péce. Bez jejich podpory mlze byt proces
zotaveni oslaben, zatimco jejich systematické zapojeni mize vyznamné zvysit stabilitu, kontinuitu
a efektivitu péce.
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6. PRACE S RODINOU, PROC A JAK ZAPOJOVAT NEFORMALNI
PECUJICi DO PECE O DUSEVNIi ZDRAVI JEJICH BLIiZKYCH, U NICHZ
BYLO DIAGNOSTIKOVANO DUSEVNIi ONEMOCNENI

Zapojovani neformalnich pecujicich pfedstavuje jeden ze zakladnich pilifd komunitné a na zotaveni
orientované péce. Rodina a blizci €asto poskytuji dlouhodobou podporu, ktera pfesahuje mozZnosti
systému péce o duSevni zdravi.

6.1 Duvody pro zapojeni neformalnich pecujicich

Podpora kontinuity péce — neformalni pecujici, tedy rodinni pfislusnici nebo pfatelé, jsou
vyznamnou soucasti kazdodenni podpory ¢lovéka se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim,
coz umozfiuje podporu, udrZeni a kontinuitu pé€e mezi jednotlivymi terapeutickymi sezenimi
a navstévami odbornikd. Pecujici mohou pomoci sledovat pokrok, rozpoznavat pfFiznaky
zhorSeni stavu a informovat odborniky o zménach.

Zajisténi motivace a emocionalni podpory — lidé se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim
Casto zazivaji pocity izolace, Uzkosti nebo deprese. Neformalni pecujici mohou nabidnout
emocionalni podporu, posilit motivaci k [é€b& a pomoci pfi vyrovnavani se s naroCnymi
emocemi, coz zlepSuje Sance na uspésné zotaveni.

Snizeni stigmatizace a vnimani lécby jako bézné soucasti pée o zdravi — v mnoha
pfipadech je duSevni onemocnéni spojeno se stigmatem. Pokud se neformalni pecujici
oteviené podileji na péci o blizkého, mohou pomoci odbouravat pfedsudky a podpofit pfistup
k 1é¢bé jako k bé&zné zdravotni péci.

Zvyseni efektivity 1écby — kdyz pecujici rozuméji specifikim duSevniho onemocnéni, jeho
symptom(m a dostupnym lééebnym postupim, jsou schopni G¢inné&ji podporovat své blizké se
zkuSenosti s duSsevnim onemocnénim v kazdodennim fungovani a napomahat dodrzovani
terapeutickych doporu€eni. Tim mohou vyznamné pfispét k rychlejSimu, stabilngjSimu
a dlouhodobé udrzitelnému zlepSeni zdravotniho stavu ¢lovéka s duSevnim onemocnénim.

6.1.1 Jak zapojit neformalni pecujici do péce o dusevni zdravi.
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Poskytovani informaci a vzdélavani — je dllezité, aby pecujici byli informovani o principech
duSevniho zdravi, povaze duSevniho onemocnéni, symptomech, lé€ebnych moZnostech
a zplUsobech, jak mohou podporovat své blizké. Vzdélavaci programy, skupiny pro pecujici
a poradenstvi mohou poskytnout cenné nastroje a znalosti, které pomohou pecujicim Iépe
pochopit situaci.

Zajisténi podpory pro pecujici osoby — vytvoreni podplrnych siti pro pecujici, vcetné
skupinovych terapeutickych sezeni, svépomocnych skupin pecujicich rodi€t nebo poradenstvi.
Takové zapojeni mize pomoci pecujicim zvladat stres a zatéz. Mnoho pecujicich se mlze citit
osameéle nebo prehlizeno, a proto je dulezité, aby méli pfistup k podpofe a sdileni zkuSenosti.

Zahrnuti pecujicich do terapeutickych sezeni — pokud je to vhodné, je uziteCné zapojit
pecujici do rodinné terapie nebo sezeni, kde se mohou naucit, jak I[épe komunikovat se svym
blizkym, ktery si prochazi duSevnim onemocnénim, jak reagovat na krizové situace a jak
podporovat proces zotaveni.

Rozvijeni komunikaénich dovednosti — pecujici by méli byt Skoleni v technikach aktivniho
naslouchani a efektivni komunikace a rozvijeni empatie, coz mulze zlepSit
jejich vztah jak s blizkym, o kterého pecuji, tak s profesionaly. Zaroven jim tyto dovednosti
pomohou Iépe reagovat na obtizné situace.



e Flexibilni pfistup a respektovani hranic — je dulezité, aby zdravotnici respektovali osobni
hranice pecujicich a nevyZadovali jejich plnou angaZzovanost, pokud nejsou pfipraveni. Je nutné
zajistit, aby pecujici méli moznost kdykoli poZadat o pfehodnoceni svého zapojeni do péce.

6.2 Zasady efektivhi komunikace s rodinou a blizkymi prateli ¢lovéka
s duSevnim onemocnénim

o Empatie a naslouchani — oSetfujici Iékarsky a nelékarsky personal pfi komunikaci s rodinnymi
pfislusniky a prateli podporujicimi ¢lovéka se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim aktivné
nasloucha a projevuje porozuméni pocitim a obavam, které sdileji ¢lenové rodiny a pecujici.
Je tim podpofen vzajemny pozitivni vztah, budovani davéry a ujisténi ¢lend rodiny, Ze péce
o nemocného C&lena rodiny se ubira spravnym smérem. Sama rodina po onemocnéni Clena
rodiny duSevnim onemocnénim si prochazi duSevni krizi, velkou zkouSkou a silnou
zatézi. Ma rozporuplné pocity, otazky, co se déje a co se bude dit dal. Sama se v této naro¢né
zivotni situaci potfebuje zorientovat a s pomoci odborné aneboi svépomocné pomoci ji
pfeklenout a zotavit se z ni. Necitlivost v komunikaci, lhostejnost k pocitim a situacim druhych,
ale i neznalost ¢i neuvédoméni si nasledkd nevhodnych (bagatelizujicich, stigmatizujicich,
obvinujicich) slov muze emocéné zrafovat, zpUsobit neduvéru k oSetfujicimu Iékafi,
|éCbé, medikaci a brzdit & znemoznitjak uCast na celém procesu, tak zotaveni rodiny
i Clovéka se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

e Oteviena a jasna komunikace — pouzivani otevienych otazek a jasnych srozumitelnych
informaci pomaha ¢lendm rodiny a pecujicim lépe porozumét situaci a zorientovat se v ni.
Clenové rodiny a peéujici hledaji odpovédi na otazky, jak mohou pomoci, jak byt oporou
pro svého blizkého, co délat a nedélat, aby neubliZili €i neztiZili proces lé€by a zotaveni
se z onemocnéni jejich blizkého.

e Podpora a povzbuzeni — emocni a informacni podpora rodiny, blizkych pfatel a dalSich
neformalnich  peclujicich dava nadéji a posiluje davéru ve vlastni schopnosti
a dovednosti zvladnout a pifekonat zatéz spojenou s onemocnénim blizkého ¢lena rodiny.

e Spoluprace azapojeni — zapojeni rodiny, pfatel a dalSich neformalnich pecujicich
do participace na rozhodovani o 1é€ebném procesu zvySuje jejich informovanost a porozuméni
prabéhu péce. Tim pfispiva k lepSi orientaci v [é€ebném procesu a sniZuje nejistotu, stres
i uzkost. Zaroven zplnomociiuje jednotlivé u€astniky a podporuje je v jejich rolich.

e Respekt a duistojnost — zachovani respektu a dustojnosti v komunikaci a vyuzivani
partnerského pfistupu je zasadni pro budovani divéry a pozitivniho vztahu mezi Iékafem,
rodinou, blizkymi a pacientem.

e Pravidelna komunikace — pravidelna a konzistentni komunikace mezi lékafem, rodinou,
blizkymi a dal$imi neformalnimi pecujicimi pomaha udrzovat vSechny strany informované
a zapojené do IéCebného procesu (mapovani stavu, situace, potfeb, hledani cesty zotaveni,
vyhovujiciho Ié€ebného planu, vhodné terapie, udrzovani motivace).

Rodina, jeji pratelé a dalsi neformalni pecujici o C¢lovéka se zkuSenostis duSevnim
onemocnénim by méli mit hned od po¢atku vztahu s oSetfujicim Iékafem dojem, Ze se ocitli v chapavém
a pomoc zajistujicim prostfedi. Mélo by byt zfejmé, Ze pro zvladani zavazné situace a péce o svého
nemocného blizkého musi neformalni pecujici také udélat néco sami. Vhodnou komunikaci,
poskytnutim minimalné zakladnich informaci a nasmérovani na podplrné a pomahajici
organizace muze oSetfujici Iékar byt rodiné v zotavovacim procesu velmi napomocen.
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6.3 Priklady komunikacénich problémi s nepfiznivym dopadem
na zotavovaci a lé€ebny proces.
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Stigmatizace a moralizovani — projevujici se  vycCitkami, odsuzovanim, uplatiiovanim
osobnich predsudkl ¢i stereotypl v komunikaci s pacienty, pe€ujicimi a rodinnymi pfislusniky.
Obvinujici nebo negativné hodnotici vyroky mohou u pfijemct vyvolavat pocity vlastniho
selhani, sebeobvifiovani a nedostateénosti a vést ke ztraté sebeduveéry. Typickymi pfiklady jsou

vyroky jako ,To jste to nepoznali dfive? “, ,To délate Spatné&“, ,Jak vypada pacient, takova
je rodina“ nebo ,Sama jste zrala na terapii®.

Nedostateéna empatie a porozuméni — v komunikaci s rodinou a dalSimi neformalnimi
pecujicimi vede ke zvySené frustraci a zklamani. Neempaticky pfistup a nereflektovani jejich
potfeb, zejména neposkytnuti odpovédi na otazky typu: ,Co se dé&je s mou dcerou?”,
,Co muzeme ocekavat dal?”, ,Co mUzeme pro jeji uzdraveni udélat?”, oslabuje schopnost
neformalnich pedujicich aktivnhé a vhodné zapojit se do podpory a péce o blizkého.

Zahlceni informacemi — pfili§ mnoho odbornych termin( nebo slozitych vysvétleni mize byt
pro neformalni pecujici matouci a demotivujici. Pokud jsou informace sdélovany formou,
ve které se neformalni pecujici dobfe neorientuji, mohou se potom citit bezmocné a ztracené.

Chybéjici srozumitelnost v komunikaci — neprehledné nebo nejednoznaéné pokyny ohledné
Ié€by, medikace nebo terapie mohou vést k nedorozuménim, pocitu ztraty kontroly u pacient,
neformalnich pecujicich i rodinnych pfislusnik. Pokud nevi, co maji délat nebo jaky je dalSi
krok, mohou zaZivat stres, uzkost a nejistotu, coz nepfiznivé ovliviiuje jejich schopnost uginné
se podilet na Ié€ebném procesu a zotaveni.

Nezohlednéni kulturniho a jazykového kontextu — v multikulturnim prostfedi maze dojit
k problémum, pokud oSetfujici personal nebere v Uvahu kulturni odliSnosti pacientl a jejich
rodin a neformalnich pecujicich. Napfiklad lidé z rdznych kulturnich prostfedi mohou mit jiné
predstavy o tom, co znamena ,pomoc“ nebo ,léCba, medikace”. Respekt ke kulturnimu
a jazykovému kontextu mize predejit zavaznym nedorozuménim.

Raznost v océekavani odbornikii a neformalnich pecujicich — odbornici mohou mit
realisticka oekavani ohledné priibéhu a tempa zlepSovani stavu, zatimco neformaini pecujici
mohou o¢ekavat rychlejsi nebo odliSny vyvoj. Tato nesouladna ocekavani mohou vést k frustraci
a roz&arovani, zejména pokud se pokrok neodehrava podle jejich pfedstav (napf. nastup ucinku
antidepresiv neni srovnatelny s rychlym ucinkem antipyretik). Nedostate€na komunikace
o téchto rozdilech muze posilovat mylné predstavy o prubéhu IéCby. Proto je dulezité, aby
odbornici poskytovali srozumitelné a pravdivé informace s respektem k neformalnim pecujicim
a zaroven s nimi aktivné pracovali na vyjasfhovani jejich oCekavani a prani.

Tlak na rychla rozhodnuti, feSeni — neformalni pecujici potfebuji dostatek ¢asu a prostoru
pro promysleni svych rozhodnuti a pro formulaci vlastnich postupl v situacich souvisejicich
s léCebnym procesem a zotavenim jejich blizkého. Vztah mezi odbornikem a neformalnimi
pecujicimi mize byt zatiZzen mocenskou nerovnovahou, kdy neformalni pec€ujici mohou vnimat
odbornika jako autoritu a mit obavu vyjadfit vlastni nazor &i pochybnosti. Tento tlak maze vést
k pfijeti navrhovanych feSeni bez skutecného porozuméni nebo souhlasu. Proto je nezbytné
vytvaret prostor pro otevienou komunikaci, podporovat aktivni zapojeni pecujicich a umoznit
jim klast otazky, sdilet obavy a spolupodilet se na hledani vhodnych feSeni.



6.4 Potreby pecujicich, jejichz blizky onemocnél dusevnim onemocnénim
poprvé.

Stejné jako na Clovéka, ktery onemocnél dusevnim onemocnénim a ocitl se tim v nové, neznamé
a téZké Zivotni situaci, ma toto onemocnéni zavazny dopad i na jeho rodinu, pfatele a okoli. Pfitomnost
duSevniho onemocnéni v rodiné piedstavuje pro neformalni pecujici vyznamnou emociondlni zatéz,
pfinasi finanéni naklady spojené s péci a Iécbou blizkého, narusuje rodinnou dynamiku a mize vést
k socialni izolaci €i zkuSenosti se stigmatizaci. Zarovefi dochazi k neplanované Zivotni zméné,
na kterou je nutné se postupné adaptovat.

Rodinni pfislusnici a pratelé jsou ¢asto postaveni do nové role neformalnich pecujicich, na kterou nejsou
pfipraveni a pro jejiz naplhovani jim chybi potfebné znalosti, dovednosti, kompetence. V této nové
vzniklé roli maji specifické potfeby, které je dllezité nejen ze strany odbornikd, ale i jimi samotnymi
vnimat, rozpoznat, pojmenovat a pfijmout. Proto je zasadni systematicky pracovat s neformalnimi
pecujicimi, podporovat jejich orientaci v situaci, posilovat jejich nadé&ji v zotaveni blizkého a napomahat
jejich adaptaci na novou, naro€nou Zivotni situaci spojenou s dusevnim onemocnénim v rodiné.

6.4.1 Konkrétni potieby neformalnich pecujicich

e Podpora avzdélavani — neformalni pecujici Casto potfebuji informace o pfiznacich
a projevech dusevniho onemocnéni a o moznostech Ié¢by. Psychoedukace a Skoleni
neformalnich pedujicich mohou pomoci Iépe porozumét a pfijmout situaci jejich nemocného
blizkého, efektivnéji ho podporovat a snadnéji se zaméfit na proces zotaveni se z dusevniho
onemocnéni.

e Emocionalni podpora — péCeo Clovéka se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim
je emocionalné naro¢na a vycerpavajici. Podpurné skupiny, terapie nebo poradenstvi pomaha
neformalnim pecujicim najit pevnou pldu pod nohama, zvlddat stresa vyrovnavat
se s narocnymi situacemi.

e Zapojeni do léebného procesu — pecujici ¢asto vénuji mnoho €asu a energie péci o své
blizké. Aby jejich snazeni o zotaveni jejich blizkého s dusevnim onemocnénim Slo spravnym
smérem a blizkému pomahalo, potfebuji neformalni pecujici rady, pravidelné konzultace,
informace o aktualnim stavu jejich blizkého a o podstaté a charakteristice jeho dusevniho
onemocnéni. Neformalni pecujici potfebuji, aby jejich zkusenostem a nazordm bylo ze strany
odbornikd naslouchano.

o Prakticka pomoc — pecujici Easto potfebuji faktickou pomoc, jako je asistence s kazdodennimi
ukoly, finan¢ni podporu nebo pfistup k socialnim, zdravotnim a dal$im sluzbam. To muze
zahrnovat i doCasnou ulevu od péce napfiklad v podobé odlehCovacich sluzeb, aby si mohli
odpocinout a nacerpat sily.

e Komunikace s odborniky — je dulezité, aby pecujici méli moznost konzultovat s Iékafi
a dalSimi odborniky svoje obavy a nejasnosti a najitna své otazky spojené s péci
o blizkého kyzené odpovédi. Cenné rady, podporaa nasmérovani mohou zefektivnit péci,
ziskat a posilit patficné dovednosti, snizit stres a nejistotu a zkvalitnit Zivoty jak pecujicich, tak
lidi s duSevnim onemocnénim, o které pecuji.
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e Podpora v obtizné finanéni situaci— péCe o Cclovéka se zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim muze byt finanéné narocna. V dusledku této situace muize dochazet ke zménam
v pracovnim uplatnéni neformalnich pecujicich — mohou snizovat pracovni Uvazek, ménit
zaméstnani nebo zcela opoustét pracovni trh, coz vede ke snizeni jejich pfijmi a muize
negativné ovliviiovat stabilitu a klima v rodiné. Neformalni pecujici jsou zaroven Casto vystaveni
dlouhodobé ekonomické zatézi spojené s nutnosti finanéné podporovat svého blizkého, jehoz
pfijem, invalidni ddchod jako jediny finan¢ni zdroj, nemusi postacovat k pokryti zékladnich
Zivotnich nakladl. Tato podpora muze mit podobu jednorazovych i pravidelnych vydajl, coz
dale zvysuje jejich financni zatizeni. V nékterych pfipadech mohou byt nepfimo konfrontovani
i s dusledky zadluzeni svého blizkého, které vzniklo v pribéhu jeho onemocnéni. To na né
mize klast dal$i naroky v oblasti orientace ve finan¢ni situaci, hledani feSeni a zajisténi
odpovidajici podpory, véetné zprostfedkovani finanéniho poradenstvi.

e Respekt a uznani- pecujici potfebuji pocitit, Ze jejich role a Usili jsou uznavany
a respektovany jak ze strany zdravotnickych pracovnik(, tak i SirSi spole¢nosti. To zahrnuje
i respektovani jejich potfeb a hranic, aby se pfedeslo ztraté motivace, rezignaci €i vyhoteni.

e Podpora v odolnosti vici stresu a zatézi, sebepéci a nalézani dusevni pohody — dusevni
pohoda je nedilnou soulésti celkového zdravi kazdého CElovéka. Neformalni pecujici Casto
pro nemoc svého blizkého zapominaji na vlastni Zivot, role, které v ném doposud zastavali,
a svUj volny ¢as. Vlivem pfichodu dusevniho onemocnéni a role pecujiciho dochazi k nechténé
zméné v jejich zivoté, k velké zatézi na jejich psychickou a fyzickou odolnost, a dotyka
se vSech oblasti jejich zivota.

Zapojeni rodiny a neformalnich pecujicich do péce o duSevni zdravi je nejen etickym imperativem.
Stejné jako zapojeni peer pracovnikl pfispiva k demokratizaci a humanizaci systému, zapojeni rodiny
posiluje kontinuitu péce, stabilitu zotaveni a kvalitu Zivota vSech zu€astnénych. Efektivni spoluprace
s rodinou vyZaduje respekt, otevienou komunikaci, jasné vymezeni roli a systematickou podporu
neformalnich peclujicich. Pouze tehdy je zotavovani se z duSevniho onemocnéni komplexni.

6.5 Zapojovani peer pecujicich do rozhodovani o systému péce o dusevni
zdravi

Analogicky k zapojovani lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim do rozhodovani je tfeba
reflektovat i zkuSenost druhé klicové skupiny — neformalnich pecujicich, ktefi dlouhodobé podporuji
své blizkeé.

Peer pecujici, tedy osoby, které maji vlastni zkuSenost s péci o ¢lovéka s duSevnim onemocnénim a tuto
zkuSenost verejné reflektuji a profesionalizuji, pfedstavuji specifickou zkuSenostni expertizu. Jejich
pohled zahrnuje:

e dlouhodobou perspektivu péce,

e zkuSenost s komunikaci se zdravotnim a socialnim systémem,

e zkusSenost s krizemi, relapsy a jejich zvladanim,

e dopady péce na rodinny systém, pracovni Zivot a ekonomickou stabilitu,

e zkuSenost se stigmatizaci rodiny a dalSich neformalnich pecujicich.
Zatimco peer pracovnik pfinasi zkuSenostni expertizu vychazejici z vlastni zkuSenosti s duSevnim
onemocnénim, peer pecujici pfinasi expertizu ukotvenou ve vztahu a procesu péce o blizkého.
Obé skupiny zaroven sdileji zkuSenostni expertizu se systémem péce o duSevni zdravi, jak jim samy

prochazely. Tyto perspektivy se vzajemné dopliuji a spolecné vytvareji komplexnéjsi obraz potfeb
systému.

43



6.5.1 Urovné zapojeni peer peéujicich

Zapojovani peer pecujicich do rozhodovani muze probihat obdobné jako u peer pracovnik(l na tfech
urovnich.

Makro uroven — politika a strategie

ucast v pracovnich skupinach pfi tvorbé narodnich a regionalnich strategii,
pfipominkovani legislativy tykajici se péce v oblasti dusevniho zdravi,
prosazovani dostupnosti odlehéovacich sluzeb a podpory pecujicich,

advokacni €innost v oblasti lidskych prav.

Meso uroven — organizace a sluzby

ucast v poradnich organech zdravotnickych a socialnich sluzeb,
spoluprace pfi tvorbé metodik prace,

zapojeni do evaluace kvality péce,

spoluvytvareni edukacnich programu pro rodiny a neformalni pecuijici,

podpora dalSich neformalnich pecujicich.

Peer pedujici mohou vyznamné pfispét ke zlepSeni komunikace mezi sluzbami a rodinami
a k identifikaci systémovych bariér (napf. nedostatek informaci, chybéjici podpora rodin a jejich
psychoedukace, nedostupnost podpurnych sluzeb).

Mikro uroven — individualni péc€e (vzdy se souhlasem pacienta)

ucast na planovani péce,
sdilené rozhodovani o Ié¢ebném planu,
zapojeni do krizovych plana,

spoluprace pfi nastavovani podpurnych opatfeni v domacim prostredi.

Zde je zasadni respektovani autonomie pacienta a pravidel ochrany citlivych udaji. Participace
pecujicich nesmi narusit pravo ¢lovéka na sebeurceni.

Na evropské uUrovni organizace EUFAMI (European Federation of Associations of Families of People
with Mental lliness: Evropska federace sdruzeni rodin osob s duSevnimi nemocemi) napfiklad
systematicky zastupuje rodiny lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim pfi jednanich s institucemi
Evropské unie a podporuje zapojeni organizaci neformalnich pecujicich do tvorby politik.

6.5.2 Pfinosy zapojeni peer pecujicich

Systematické zapojeni peer pecujicich do rozhodovani pfinasi nékolik zasadnich pFinosu:
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pecujicich,
zvysSeni kvality komunikace — systém lépe rozumi potfebam rodin a dalSich neformalnich
pecujicich a pfedchazi konfliktiim,

prevence pretizeni neformalnich pecujicich — diraz na podporu a odlehCovaci sluzby
se stava soucasti strategického planovani,

snizeni relapst a rehospitalizaci — neformalni pecujici vybaveni informacemi a podporou jsou
schopni v€as reagovat na varovné signaly duSevniho onemocnéni,



o destigmatizace — vefejna pfitomnost hlast neformalnich pecujicich rusi tabu, které je kolem
tématu dusSevniho onemocnéni,

¢ advokacni ¢innost — peer pecujici haji lidska prava a potfeby svého blizkého, o kterého pecuje,
a zesiluje a podporuje jeho hlas v zotavovacim procesu. Zaroven vSak hdji lidska prava
a potfeby neformalnich pecujicich. Je dllezité zminit, Ze ne vzdy jsou potfeby neformalniho
pecujiciho v souladu s potfebami €lovéka se zkuSenosti. Proto je dulezité, aby jak na urovni
individualni péce, tak na arovni tvorby a vedeni organizaci a sluzeb i Urovni tvorby politik
a strategii byly zastoupeny obé strany — peer pecujici a peer pracovnici. Spole€né zapojeni
téchto dvou skupin umoznuje komplexnéjsi pochopeni potfeb systému péce a podporuje kulturu
dialogu misto polarizace.

Organizace jako EUFAMI a jeji vycvikové programy (napf. Prospect Training Programmes, Involte)
upozorfiuji, Ze zdravotni systémy €asto neumysiné nebo zvyklostné vyrazuji ¢leny rodiny, pratele nebo
jiné partnery péce z rozhodovacich procest a zamérfuji se pouze na Clovéka s dusevni nemoci,
ato i pfesto, Ze jejich perspektiva a perspektiva neformalnich pecujicich pfinasi hodnotné informace
o socialnim kontextu a potifebach pécée.'® Posilovani prosazovani prav a hlasu neformalnich pecujicich
pFispiva k tvorbé efektivnéjSich sluZeb, které jsou vice orientované na socialni a praktické aspekty Zivota
lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

15 Zapojte se — rodinné pratelské sluzby dugevniho zdravi | EUFAMI
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ZAVER

PfedloZeny studijni materidl si klade za cil pfispét k rozvoji pfistupu k péci o duSevni zdravi, ktery
je odborné kvalitni, zaroven vsak respektujici, partnersky a orientovany na zotaveni ¢lovéka. Studijni
material vznikl spolutvorbou odbornikt a lidi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim, coZ umoznilo
propojit odborné poznatky s perspektivou zZité zkuSenosti a posilit praktickou vyuzitelnost. Studijni
material nabizi spoleény ramec pro porozuméni zakladnim principdm a hodnotam, na nichZ muze byt
postavena spoluprace napfi¢ profesemi i zkusenostmi.

Véfime, Ze text muzZe slouzit nejen jako studijni opora, ale i jako podnét k reflexi viastni praxe
a k dalSimu profesnimu rozvoji. Smyslem neni predkladat uzavieny soubor poznatkd, ale otevfit prostor
pro dialog, sdileni zkuSenosti a hledani cest, jak poskytovat péci, ktera podporuje autonomii, distojnost
a aktivni zapojeni lidi se zkuSenosti s dusevnim onemocnénim i jejich blizkych.
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