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Abstrakt

Tato diplomova prace se vénuje psychosocialni opofe rodin osob trpicich dusevni poruchou.
Jejim cilem je prozkoumat, jak je tato pomoc poskytovana a jak ji hodnoti samotni ¢lenové
rodiny. Text se soustfedi na ulohu odbornikl pfi sdileni informaci a pfi provazeni
rodin v obtiznych situacich spojenych s onemocnénim blizkého clovéka. V teoretické casti
popisuji rodinu jako dynamicky celek, dopady dusevnich poruch na jeji fungovani a dostupné
moznosti podpory. Prakticka ¢ast stavi na kvalitativnim Setfeni, které bylo realizovano formou
rozhovorl s osobami pecujicimi o pfibuzného s dusevnim onemocnénim. Prace ukazuje,
Ze posilovani a informovanost rodiny zlepSuji nejen péci o nemocného, ale i celkovou Zivotni
pohodu vsech jejich ¢lend. Prace je zamérena na oblasti, kde je podpora nejvice potiebna,
a hledaji se zplsoby, jak odbornici mohou rodinam Gcinné pomoci zvladat tuto naro¢nou situaci.

Klicova slova
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Abstract

This thesis focuses on the psychosocial support provided to families of individuals suffering from
mental illness. Its aim is to explore how this assistance is delivered and how it is perceived by
the family members themselves. The text highlights the role of professionals in sharing
information and guiding families through the challenging situations associated with a loved
one’sillness. The theoretical part describes the family as a dynamic system, the impact of mental
disorders on its functioning, and the available forms of support. The practical section is based
on qualitative research conducted through interviews with relatives caring for a family member
with mental illness. The study demonstrates that strengthening and informing families not only
improves care for the patient but also enhances the overall well-being of all family members. It
focuses on the areas where support is most needed and seeks ways professionals can effectively
help families cope with these demanding circumstances.

Keywords

family, mental illness, psychosocial support, awareness, impact of mental disorders



Prohlasuji, Ze predloZend diplomova prace je plvodni azpracovalajsem ji samostatné.
Prohlasuji, Ze citace pouZitych pramenu je Uplna, Ze jsem v praci neporusila autorska prava (ve
smyslu zdkona ¢. 121/2000 Sb., o pravu autorském, o pravech souvisejicich s pravem autorskym
a 0 zméné nékterych zakon(, v platném znéni, dale téz ,,AZ“).

Byla jsem seznamena s tim, Ze na mou diplomovou praci se plné vztahuje AZ, zejména § 60
(Skolni dilo).

Podle § 47b zakona o vysokych Skoldch souhlasim se zvefejnénim své prace podle Smérnice pro
vedeni, vypracovani a zvefejfiovani zavére¢nych praci na VSPJ, a to bez ohledu na vysledek
obhajoby.

Beru na védomi, ze VSPJ ma pravo na uzavieni licenéni smlouvy o uZiti mé diplomové prace
a prohlasuji, Ze souhlasim spfipadnym uZitim mé diplomové prace (prodej, zapljceni
apod.).

Jsem si védoma toho, Ze uZit své diplomové prace ¢i poskytnout licenci k jejimu vyuZiti mohu jen
se souhlasem VSPJ, kterd md pravo ode mé pozadovat pfiméreny piispévek na Ghradu nakladii,
vynaloZenych vysokou Skolou na vytvoreni dila (az do jejich skutec¢né vyse), z vydélku
dosazeného v souvislosti s uZitim dila ¢i poskytnutim licence.

V Jihlavé dne 15. ¢ervence 2025

Podpis studentky



Podékovani

Na tomto misté bych rdda vyjddrila uprimné podékovdni vsem, ktefi mé na cesté k dokonceni

této diplomové prdce podporovali.

V prvni fadé dékuji své vedouci prdce, pani PhDr. Evé Dragomirecké, Ph.D., za odborné vedeni,
trpélivost, cenné rady a podnétné pripominky, které vyznamné pfispély k formovadni této prdce i

k mému profesnimu rastu.

Ddle bych rada podékovala vsem respondentim, ktefi se ochotné podélili o své osobni a ¢asto
citlivé zkusenosti. Jejich otevienost a divéra byly pro tento vyzkum zcela zdsadni a velmi si jejich
prispévku vdzim.

V neposledni fadé dékuji vsem, ktefi mé jakymkoliv zplisobem na této cesté podporili.



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

Obsah

SEZNAM TADUIEK .. .ettieeiiee ettt e s bt e e s sate e e s sabt e e sabae e e sbreessbbeesnabaeeens 7
SEZNAM ZKIALEK 1..eetieeiiieie ettt ettt e st e e e sttt e sttt e e s sateeesasbaeessbaeeesasaeesenaeeennneeeenn 8
(U CY PO 9
I Yo T =] [0 - I o 1) PSR 11
1.1 Rodina a duSevni ONEMOCNENI .....uuiiiiiiiciiiie et e e e 11
1.2 Podpora a informovanost rodin v systému PécCe.........ovcviieeeiiiriiiieie e 24
1.3 Systém péce o dudevni zdravi v Ceské republiCe.........ccovvviirvereeeeieiieeeeeeeeeeeeenas 38
2 PrakuiCkd CASt coouviee ettt st e st e st e e e sbaaesearee s 53
2.1 G111 o = ol TSP PUPN 53
2.2 PouZité metody ke zpracovani empirické casti diplomové prace........cccouveeeeennnneen. 54
2.3 ELIKQ VYZKUMU 1ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e nnnnnnnnees 57
3 Vysledky vyzkumu a jejich interpretace ... 58
3.1 Informovanost pecujicich osob o stavu pacienta a jeho progndze .........ccccceeevnnneen. 58
3.2 Spolupréce pecujicich osob s odborniky béhem hospitalizace.........ccccveeeveeiinnnenn.n. 73
33 Zapojeni rodiny do nasledné péce po propusténi z hospitalizace.........ccccceeeuvvneennnnn. 90
34 DISKUSE ...ttt ettt ettt e s et e s et e e et e e e et te e e e bbe e e e ataeeennteeeenreeeen 117
3.5 NAvrhy @ dOPOrUCENT PrO PraXi coccveeeeeeeeciiiieeeeeeiiiiee e e e eectee e e e e eecrrre e e e e eeeabseeeeeeeennes 119
- 1V SR 121
SezNam POUZILYCN ZATOJU ...vveeiiiiieeitiee ettt sttt e e re e e tre e e st e e e et e e e sasseeesnsaeeeensaeeeennees 123

PHIIORNY . veeee e e eeeee e e eeeeeeee e e e ee s e e eeseee e e e s ee e e e s e s e e s e s e ee et ee e ee e s e er e 129



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

Seznam tabulek

Tabulka 1: Kvalita, srozumitelnost a uZite¢nost poskytovanych informaci.......ccccccecuevvvvveceeceennnne. 61
Tabulka 2: Frekvence a zpUsob poskytovani informaci béhem hospitalizace........ccceuveveeeeenernee. 65
Tabulka 3: Informovanost 0 NASIEANE PECi......ccuececieiieceeeeet et r s e s 71
Tabulka 4: Spoluprace pecujicich osob s odborniky béhem hospitalizace a zotaveni................... 77
Tabulka 5: Iniciativa rodiny a jeji pfijeti ze strany odbornikl........c..cccoeeeiveee e 81
Tabulka 6: Dostupnost personalu a (ne)mozZnost spoluprace s rodinou béhem hospitalizace....85
Tabulka 7. Role a potfeby rodiny v procesu hospitalizace........ccceveiveeveececcecce e e 88
Tabulka 8: Podpora pfi propoUuStENT PACIENTA....c.cceeceerececiecieeeeteiet e ste e st s e e e r et se s eee 94
Tabulka 9: ZajiSténi nasledné péce a podpora po PropuStENi.....cccccecveveveceeeceieirrere e 98
Tabulka 10: Podpora rodin v proCesu ZOTaVoVANI.........cccceeeeeeceeeierietine ettt eenaes s s 103
Tabulka 11: Instituciondlni podpora rodin po hospitalizaCi.......ccccceeeeeeceeceeneiciceeccee e e e, 109
Tabulka 12: Podpora rodinnych pfislusnik( béhem a po hospitalizaCi..........c.ccccoeveveveeecrerennnnee. 112

Tabulka 13: Celkové zhodnoceni zdravotnickych sluZzeb osobami blizkymi.........cccccvevrveecnennnen. 116



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

Seznam zkratek

CDZ — Centrum dusevniho zdravi

CR — Ceska republika

GDPR - General Data Protection Regulation (Obecné nafizeni o ochrané osobnich udaji)
MKN — Mezinarodni klasifikace nemoci

MZCR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky

OECD - Organisation for Economic Co-operation and Development (Organizace pro
hospoddfskou spoluprdci a rozvoj)

PTSD — Posttraumatic Stress Disorder (posttraumatickd stresovd porucha)
RILSA — Research Institute for Labour and Social Affairs (Vyzkumny ustav prdce a socidlnich véci)

WHO — World Health Organization (Svétovd zdravotnickd organizace)



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

Uvod

Tato diplomova prace se zaméruje na analyzu psychosocialni podpory, kterou rodiny poskytuji
osobam trpicim dusevnim onemocnénim. Cilem je prozkoumat, jakym zplsobem odbornici
spolupracuji s rodinnymi pfrislusniky, jakym zplsobem predavaji informace a jak se blizci
nemocného vyrovnavaji s narocnymi okolnostmi, které nemoc pfinasi. Rodina celi velkym
vyzvdm na psychické, emocni, socidlni i materidlni Urovni, a proto je kladen dlraz na jeji
systematickou podporu. Je prokazano, Ze aktivni zapojeni rodiny do péce o nemocného vyrazné
prispiva k jeho zotaveni. Tato prace se soustifedi na oblasti, kde rodina potfebuje nejvice pomaoci,
aby byla schopna svou roli zvladat co nejlépe.

Tézka dusevni nemoc md dopad na vSechny ¢leny rodiny a zasadné méni jejich kazdodenni Zivot.
Proto je nezbytné podporovat nejen samotného nemocného, ale i jeho rodinné pfislusniky.
Vyznam podpory rodiny narlista v kontextu deinstitucionalizace psychiatrické péce, ktera klade
vétsi odpovédnost na rodinné prostfedi nemocného. Onemocnéni totiz pfinasi emocni
a psychickou zatéz, ovliviiuje socialni vztahy a vytvari tlak na financéni zabezpeceni. Nedostatek
informaci vede k neporozuméni a pocitlim odcizeni mezi rodinnymi pfislusniky a jejich okolim.
Aby rodina mohla uc¢inné pomahat, potfebuje dostatek informaci o povaze nemoci, jejich
projevech, 1écbé a dopadu na kazdodenni Zivot. Bez téchto informaci mlzZe byt pro rodinu

obtiZzné nemoc pfijmout a vyrovnat se s jejim stigmatem.

Rodiny musi dostavat jasné a srozumitelné informace o dostupnych sluzbach, moznostech
podpory a postupech, jak se zapojit do péce o nemocného. DllezZité je také poskytnout rodinam
¢as a podporu pro adaptaci na zmény, které nemoc pfinadsi. Lidé s dusevnimi poruchami
pottebuji nejen odbornou pédi, ale i stdlou oporu rodiny a blizkych, ktera hraje klicovou roli
v procesu jejich zotaveni. V oblasti psychiatrické péce je dulezité navazat efektivni spolupraci
mezi zdravotniky a rodinou pacienta. Rodina by méla byt vedena k tomu, jak svého blizkého
podpofit, povzbudit a pomoci mu obnovit samostatnost. Uspé$na lécba, rehabilitace
a resocializace jsou silné zavislé na pozitivnim pfistupu rodiny a okoli nemocného. Kvalitni
vzdélavani a spoluprace s odborniky muzZe snizit riziko relapst, omezit pocet hospitalizaci
a vyznamneé prispét ke zlepSeni kvality Zivota celé rodiny.

Vzhledem k tomu, 7e v Ceské republice neni podpora rodinnych piisluinikd dostateéné
rozvinutd, autorka se rozhodla zaméfit svij vyzkum na roli rodinnych pfislusnikl, ktefi pecuji
o pacienty s duSevnim onemocnénim. Zatimco v zahranici se tento problém zkouma jiZz od 70.
let a existuje mnoho intervencnich program, v ¢eském kontextu je vyzkumu v této oblasti méné
a podpora rodin v rdmci zdravotnického systému stale zaostava. Tato prdce se zaméruje na
teoretické vymezeni problému, pficemz podrobné popisuje, co dusevni onemocnéni obnasi, jak
se s nim pracuje a jakou roli v procesu |écby hraje rodina. Teoreticka ¢ast je propojena
s praktickou ¢asti. Vyzkum je zaloZen na polostrukturovaném rozhovoru, jehoZz cilem je
odpovédét na konkrétni vyzkumné otazky. Polostrukturovany rozhovor poskytuje prostor pro
podrobné a detailni odpovédi, které umoznuji hlubsi porozuméni dané problematice.
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Péce o zdravotné oslabeného nebo dlouhodobé nemocného ¢lovéka je jednim z nejndrocnéjsich
ukol@, kterému mohou rodinni pfisludnici elit. V Ceské republice se podle odhadd do neformalni
péce zapojuje aZz stovky tisic lidi, ktefi se staraji o své blizké v domacim prostredi, ¢asto bez
odborného zazemi, podpory a narokd na adekvatni sluzby. Tito tzv. neformalni pecujici hraji
zasadni roli pfi zajisténi kontinuity péce o pacienta, zejména v prechodu mezi nemocnici
a domdacim prostredim, presto zUstavaji v systému zdravotni i socidlni péce ¢asto opomijeni.

Nemoc a hospitalizace pfedstavuji nejen zdsah do Zivota samotného pacienta, ale i jeho rodiny.
Rodinni pfislusnici se ocitaji v nové, mnohdy naroc¢né situaci, kdy musi rychle absorbovat
informace, rozhodovat se v nejistoté a ¢asto prevzit roli pecovatele bez predchozi zkusenosti
¢i podpory. Pfestoze je vyznam rodiny v péc¢i o nemocného dlouhodobé uznavan, praxe ukazuje,
Ze jejich potreby a zkusenosti nejsou systematicky reflektovany — zejména v oblasti komunikace
s odborniky, planovani péce a pristupu k informacim.

Zahranicni i ceské vyzkumy ukazuji, Ze kvalita komunikace mezi zdravotniky a pecujicimi, Uroven
informovanosti a podpora pfi pfechodu do domaci péce vyznamné ovliviiuji nejen kvalitu Zivota
pacienta, ale i miru stresu, vyhoreni a spokojenosti pecujicich osob. Presto zlstava jejich hlas
v odborné i vefejné diskusi ¢asto upozadén.

Tato diplomova prédce se proto zaméfuje na zkoumani zkusenosti pecujicich osob v souvislosti
s hospitalizaci jejich blizkého a naslednou péci po navratu dom. Cilem préace je porozumét, jak
pecujici osoby vnimaji komunikaci se zdravotnickymi pracovniky, jak probiha jejich spoluprace
s odborniky béhem hospitalizace, a jaké jsou jejich zkuSenosti s péci po propusténi z nemocnice.

Vysledky tohoto kvalitativniho vyzkumu by mély pfispét k hlubSimu porozuméni potifebam
pecujicich osob a poukazat na oblasti, které si Zadaji zlepseni — at uz na Urovni komunikace,
organizace prechodové péce, nebo podpory vdomacim prostredi.

10
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1 Teoreticka cast

1.1 Rodina a dusevni onemocnéni

Rodina predstavuje zakladni socidlni jednotku, kterd hraje kli¢ovou roli pfi zvladani nemoci
blizkého ¢lena, véetné duSevnich onemocnéni. Tato kapitola se zaméruje na funkce rodiny
ve vztahu ke zdravi a nemoci, s dlirazem na roli rodinnych pfislusnikd jako neformalnich
pecujicich. Popisuje, jak dusevni onemocnéni ovliviiuje fungovani rodiny, jakou zatéz prinasi
péce o nemocného a jaké potifeby maji pedujici osoby. Dale se vénuje i stigmatizaci, ktera maze
negativné ovliviiovat jak pacienta, tak jeho rodinné zazemi. Tato témata vytvareji zakladni rdmec
pro pochopeni vyznamu informovanosti, podpory a spoluprace zdravotnikd s rodinou.

1.1.1 Uloha rodiny a jeji funkce

Rodina je nejstarsi a zakladni spolecenskou instituci, ktera tvofi zakladni a pfirozenou jednotku
spolec¢nosti. Pomaha jednotlivci formovat jeho vztahy, hodnoty, postoje a zpUsob Zivota. Mezi
jeji hlavni funkce patfi materidlni podpora (ekonomické zajisténi), vychovna (formovani hodnot
a norem), emociondlni (poskytovani opory a ochrany) a biologicka (reprodukéni, zajisténi
pokracovani populace). Aby rodina byla schopna plnit vSechny tyto funkce, je nezbytné, aby byli
jeji Clenové pritomni a aktivni v jejim Zivoté.

Z pohledu sociologie je rodina vnimana jako plvodni a klicova spolecenska skupina, ktera je
zakladem socidlni struktury a ekonomickou jednotkou. Jejim hlavnim Ukolem je reprodukce,
socializace potomk(, prenos kulturnich hodnot a udrZovani kontinuity kulturniho vyvoje
(Petrusek et al., 1996). Z psychologického hlediska rodina predstavuje skupinu spojenou
manzelstvim nebo pokrevnimi vztahy, kterd je zaloZena na vzajemné odpovédnosti a pomoci
(Hartl, Hartlova, 2004).

Rodina byla vzdy prvnim a ¢asto jedinym zdrojem podpory pro jednotlivce, ktefi se ocitli v tézké
situaci, bez ohledu na to, zda se do ni dostali z divodu vrozeného hendikepu nebo pozdéji
v Zivoté. V tradi¢nich spolecnostech byla rodina silné spojena jak vztahovou, tak ekonomickou
solidaritou, a jakékoliv poruseni této solidarity bylo nepredstavitelné (Matousek, 2008).

Vztahy v rodiné byly definovany kiestanskou manZelskou moralkou, manzelstvi bylo chapano
jako nerozluditelny svazek, jehoZz hlavnim cilem bylo plozeni déti, které mély i ekonomicky
prinos. Pocet déti byl vysoky, stejné jako détska umrtnost. V tomto usporddani byla patrnd
nerovnost mezi muzi a Zenami, v€etné sexualni nerovnosti. Rodiny byly stabilni a nezavislé
na vnéjsim prostiedi (Krebs, 2015).

S prichodem industrializace a urbanizace v 19. stoleti doslo k postupnému rozpadu
vicegeneracnich rodin a vznikl prostor pro liberalnéjsi rozvodové zakony. Pocet déti v rodinach
klesal a lidé zacali vice rozhodovat o svém osudu na zakladé vlastnich preferenci. V 20. stoleti
mélo na rodinnou strukturu vliv masivni vstup Zen na pracovni trh a rozsiteni antikoncepce, coz
vedlo k emancipaci Zen (Matousek, 2008).

11
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Zakladni funkce rodiny dnes zahrnuji materidlni (ekonomické) zajisténi, kdy jeji clenové
spolupracuji na zajisténi financi a podpory pro domdcnost. Vychovna funkce zahrnuje podporu
jednotlivce pfi osvojovani hodnot, postojli, norem a zpUlsobu Zivota, a pomaha mu pfi socializaci
do spolecnosti. Emocionalni funkce znamend poskytovani citové podpory a ochrany, stejné jako
naplfiovani osobnich potfeb jedince. Koneéné, biologickd funkce (reprodukéni) zajistuje
zachovani lidského druhu. Aby rodina mohla plnit vSechny tyto funkce, je nezbytnd pfitomnost
vsech jejich ¢lentd (Klevetova, Dlabalova, 2008).

Z pohledu sociologie Ize rodinu chapat jako zakladni a nejdileZitéjsi spolecenskou jednotku
ainstituci, ktera tvofi klicovy prvek socialni struktury a zaroven funguje jako ekonomicka
jednotka. Jejim hlavnim udkolem je reprodukce, zajisténi preziti lidského druhu, vychova
potomk a jejich socializace, ale i predavani kulturnich hodnot a zajisténi kontinuity kulturniho
vyvoje (Petrusek et al., 1996).

Z psychologického pohledu je rodina definovdna jako spolecenskd skupina, ktera je spojena
manzelstvim nebo pokrevnimi vztahy a zahrnuje vzdjemnou zodpovédnost a pomoc mezi ¢leny
(Hartl, Hartlova, 2004).

1.1.1.1 Promeény podoby rodiny

Rodina byla od davnych dob hlavnim a ¢asto jedinym zdrojem podpory pro jednotlivce, ktefi se
ocitli v téZké situaci. NezaleZelo na tom, zda se ¢lovék s hendikepem narodil, nebo zda se do
tézkosti dostal az pozdéji v Zivoté. V tradi¢nich rodinach byla pfitomna silna vzdjemnad vztahova
a ekonomicka solidarita, a jeji poruseni bylo povaZovano za nepredstavitelné (Matousek, 2008).

Chovéni v rdmci rodiny bylo fizeno zasadami krestanské manzelské moralky. Rodina Casto
zahrnovala tfi i vice generaci. ManZelstvi bylo chapano jako nerozluény svazek muze a Zeny,
jehoz hlavnim cilem bylo plozeni déti, jez byly vnimdny jako ekonomickda vyhoda. Pocet
narozenych déti byval vysoky, ale vysoka byla také détska umrtnost. V téchto rodinach panovala
silnd nerovnost mezi muzi a Zenami, v€etné sexudlni nerovnosti. Rodiny byly pomérné stabilni
a témér nezdvislé na vnéjsim prostredi (Krebs, 2015).

V pribéhu 19. stoleti, spolu s industrializaci a urbanizaci, doslo k zasadnim zménam v usporadani
rodiny. S rozvojem mést se zacal projevovat rozsahly presun za praci, coZ vedlo k Upadku
tradi¢niho vicegeneracniho souziti. Souc¢asné doslo k pfrijeti liberalnéjsich rozvodovych zakont
a poklesu poctu déti v rodinach (Krebs, 2015).

vvvvvv

a zalozeni rodiny, se Fidili vlastnim pfanim a pocity. Béhem 20. stoleti méla na podobu rodiny
zasadni vliv masivni vstup Zen na pracovni trh a dostupnost antikoncepce. Timto zplsobem
se Zeny osamostatnily a pfestaly byt podfizené muzim (Matousek, 2008).

Postmoderni rodiny jsou zakladany predevsim z dvodu uspokojovani citovych potieb partnerd,
nikoliv kvUli reprodukci. Stabilita téchto rodin je vice zavisla na emociondlnim vztahu mezi
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partnery. Rodina se stdva privatnim projektem. Stale méné rodin uzavird manzelstvi civilnim
nebo cirkevnim obradem, roste pocet pard, které nejsou sezdany. Dité dnes predstavuje
predevsim emocionalni investici a z Cisté ekonomického pohledu jde o vyznamnou, nevratnou
investici. Z tohoto divodu je narozeni ditéte peclivé zvazovano, a proto se v rozvinutych zemich
rodi stadle méné déti. V minulosti byly rodiny s mnoha détmi nezbytnosti, protoZe o staré
a nemocné Cleny se starala rodina, nikoliv stat. PreZiti bez rodinné podpory bylo pro jakéhokoliv
hendikepovaného jedince témér nemozné. Dnesni postmoderni rodina je kiehka, protoze citové
pouto, které ji spojuje, je slabé. Roste pocet déti vyristajicich v nelplnych rodinach, kde je
matka Casto jedinym pecovatelem. ZvySuje se i pocet déti, které vyrUstaji s nevlastnimi rodici.
Nékteré déti maji biologické rodice, ale ti nejsou schopni nebo ochotni o né pecovat. Kfehkost
soudobych rodin je vyvazena statni ochranou déti, zejména v ptipadech vaznych neshod mezi
partnery, a rozvojem systému nahradni rodinné péce. Stat prevzal velkou ¢ast péce o osoby
v krizovych situacich. Jsou vsak i pfipady, kdy rodiny prebiraji funkce, které stat nepini podle
jejich predstav, jako je napfiklad domaci vyucovani, zfizeni malych jesli nebo domaci porody
(Matousek, 2008).

7 ve

1.1.1.2 Soucasny vyznam rodiny v péci a role neformalnich pecujicich

V kontextu promén rodiny a vyvoje socidlnich politik v poslednich desetiletich nabyva
na vyznamu pojem neformalni péce, ktera je poskytovana mimo ramec institucionalnich sluzeb
a obvykle zajistovana rodinnymi pfislu$niky ¢i blizkymi osobami. V Ceské republice zajistuji tito
neformalni pecujici vyznamnou ¢ast kazdodenni péce o osoby se zdravotnim postiZzenim, seniory
nebo osoby s dusevnim onemocnénim, a to ¢asto bez adekvatniho uzndani ¢i systematické
podpory (Kotrusova et al., 2020).

Tento trend souvisi s procesem oznacovanym jako podporovana familializace péce, pfi ném?z stat
prendsi Cast odpovédnosti za péci zpét na rodinny systém. Zatimco v minulosti byl rozvoj
institucionalni péce spojovan s profesionalizaci a odosobnénim, soucasné politiky kladou duraz
na podporu péce v prirozeném prostredi, kterd je povazovana za citlivéjsi a individualnéji
prizplsobenou potfebam pecované osoby. Tento posun je zaroven podminén omezenou
kapacitou a finanénimi moZnostmi systému verejnych sluzeb (Kotrusova, 2020).

Rodinni pecujici se tak stavaji klicovym clankem systému socidlné-zdravotni péce. Vyzkumy
ukazuji, ze vice nez 80 % péce v CR je poskytovano v doméacim prostiedi a Ze se na ni podileji
zejména Zeny stifedniho véku, které soucasné pecuji o své rodice i o vlastni déti. Tento fenomén
tzv. sendviCové generace pfinasi vyraznou zatéz, a to jak psychickou, tak ekonomickou.
Neformalni péce byva asové naroc¢na, casto trva nékolik let a v nékterych pripadech nahrazuje
¢innost celého profesiondlniho tymu. Pfesto je prace rodinnych pecujicich ¢asto neviditeln3,

nedocenéna a jen minimalné systémové podporovana (RILSA, 2022).

Na tuto skutec¢nost reagoval i projekt ,Podpora neformalnich pecovatel(”, ktery se zaméfil
na mapovani potreb pecujicich osob, navrh systémovych opatfeni a rozvoj poradenskych
a vzdélavacich sluzeb. Vystupy projektu ukazaly, Ze mezi nejcastéjsi problémy patfi nedostatek
informaci, nejasna orientace v systému sluzeb a absence koordinace mezi zdravotni a socialni
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slozkou péce. Doporuceno bylo mimo jiné zfizeni kontaktnich mist pro pecujici osoby, rozvoj
respitnich sluzeb, zavedeni flexibilnich forem pracovniho Uvazku a uznani doby péce pro ucely
dichodového zabezpeceni.

Roli rodiny jako zakladni jednotky péce tedy nelze v soucasnosti nahliZet izolované, ale je nutné
ji chdpat v kontextu Sirsiho propojeni formalnich a neformalnich zdroji podpory. Aby mohla
rodina tuto roli plnit udrZitelnym zplGsobem, je nezbytné vytvorit podminky pro jeji aktivni
zapojeni, vzdélavani a pribéznou podporu. Rodina neni pouze pasivnim pfijemcem informaci
nebo doplrikem profesionalni péce, ale casto jejim hlavnim nositelem a koordinatorem, zejména
v obdobi po hospitalizaci nebo pfti péci o osobu s chronickym ¢i dusevnim onemocnénim.

Z téchto dlvodl je tfeba usilovat o systémovou integraci rodinnych pecovatell do struktury
sluZeb, a to nejen v roviné praktické podpory, ale i v oblasti uznani jejich kompetenci a zapojeni
do rozhodovacich proces(. Pouze tak Ize dosdhnout udrZitelného modelu péce, ktery odpovida
demografickému vyvoji a respektuje hodnotu péce poskytované v prirozeném prostredi.

1.1.1.3 Rodina a dusevni onemocnéni

Dusevni onemocnéni nepostihuje pouze jednotlivce, ale zasadné ovliviiuje i jeho rodinné
prostfedi a blizké. Tato onemocnéni prinaseji Sirokou Skdlu zmén, které se tykaji nejenom
zdravotniho stavu nemocného, ale i dynamiky rodinnych vztah(, rozdéleni povinnosti,
emocionalniho klimatu, a v neposledni radé také financni a socialni situace rodiny. Dlsledky
dlouhodobé nemoci mohou byt pro rodinu psychicky i socidlné narocné, coz muize vést
k vyznamnym zméndm ve fungovdni celé rodiny (Bartlova 2006, Zavodna 2005).

Dusevni onemocnéni zpravidla narusuje rodinnou rovnovahu a pohodu, coZ vede k posunu
tradi¢nich roli v rodinném systému. Nemocny ¢len rodiny mlze prestat plnit svou roli, coZ
zpUsobuje jeji pfeneseni na ostatni ¢leny, coz ovlivriuje rodinnou interakci a vztahy. Tento proces
mUzZe vést k vyskytu negativnich emoci, jako jsou frustrace, uzkost, bezmocnost nebo obavy
o budoucnost (Gula$ova 2006, Vagnerova 2008). Clenové rodiny &asto &eli vyzvam, jak zvladat
neznamé situace, coz zvySuje jejich stres a mlze vést k celkové destabilizaci rodinnych vztahd.
To vse se promita do zmén ve vzorcich chovani a interakci mezi jednotlivymi ¢leny rodiny, kdy
nemocny byva Casto izolovan a distancovan od ostatnich (Vagnerova 2008).

Kdyz dusevni onemocnéni zasahne ¢lena rodiny, ma to také zasadni dopad na jeho vnimani sebe
sama a na vztahy s okolim. Pacienti se ¢asto potykaji se ztratou sebevédomi, coz mize vést
k socialni izolaci a Ustupu od komunikace. Tento proces muze byt jesté zhorsen, pokud rodina
neprojevuje dostatecnou podporu, nebo pokud ma tendenci nemocného izolovat a vyhybat se
oteviené komunikaci o nemoci. Tato izolace nejenie zhorSuje psychicky stav nemocného,
ale mize také pfispét k naruseni atmosféry v domacnosti (Vagnerova 2008).

Pti poskytovani oSetfovatelské péce o pacienty s dusevnim onemocnénim je klicové zapojeni
celého multidisciplinarniho tymu, ktery spolupracuje s rodinou pacienta. Tento tym poskytuje
nejen odbornou péci, ale také klade dliraz na edukaci rodiny o povaze onemocnéni, prevenci
recidivy a strategiich resocializace. Efektivni spoluprace mezi rodinou a zdravotniky je nezbytna
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pro vytvoreni podplrného domaciho prostredi, které napomahd nemocnému k lepsimu
pFizplsobeni se nové situaci a zajistuje Uspésny navrat do béiného Zivota (Bartlovd 2005,
Gulasova 2006). Je dulezité, aby rodina respektovala rady a doporuceni odbornikl, protoze
to zajistuje efektivni podporu nejen pro pacienta, ale i pro samotnou rodinu. V ptipadé,
Ze spoluprace rodiny s odborniky selhdvd, muzZze to vést k negativnim postojim vici
nemocnému, cozZ nasledné zplsobuje jeho jesté vétsi izolaci a oddéleni od rodinného systému
(Vagnerova 2008).

Spravné nastavena a vyvdiena komunikace, stejné jako vzajemna podpora mezi rodinou
a odborniky, jsou klicovymi faktory pro Uspé&$nou rehabilitaci a prevenci relapsu. U&innd
spoluprace s rodinou je nejenom dulezitd pro zajisténi zdravotni péce, ale také pro stabilizaci
a zlepseni kvality Zivota jak nemocného, tak i jeho blizkych (Bartlova 2006).

1.1.1.4 Faze vyrovnavani rodiny s dusevnim onemocnénim

Potvrzeni diagndzy dusevniho onemocnéni je pro rodinu zasadnim Sokem, ktery mize mit
dlouhodoby dopad na jeji fungovani a vztahy. Rodina ¢asto nema pfripravené strategie pro
zvladani této situace, coz ji vystavuje intenzivni psychické zatézi. Postoje a reakce jednotlivych
¢lend rodiny se obvykle vyvijeji v nékolika fazich, které jsou provazeny riznymi emocemi, at uz
strachem, Uzkosti, vinou nebo frustraci. Tyto faze lze popsat ndsledujicim zplsobem:

|. faze - Popreni skutecnosti: Po diagnostikovdni duSevniho onemocnéni se u rodinnych
prislusnik(l Casto objevuje pocit Soku, strachu a Uzkosti. Mnozi mohou nemoc popirat nebo
bagatelizovat jeji zavainost, coZ je reakci na téZkou realitu. Tento postoj miZe souviset
s obavami ze stigmatizace a obavy z negativniho hodnoceni okoli. Nékdy se nemoc taji pred
Sirsim okolim, coZz muzZe vést k izolaci rodiny (Matousek, 2003; Vagnerova, 2008).

. faze - Hledani pficin (viny) za vznik nemoci: Jak se nemoc stéle vice projevuje, rodina zacina
prijimat fakt, Ze jeden z jejich ¢len( trpi dusevni poruchou. Zacina hledat pticiny vzniku nemoci,
pficemzZ se Casto objevuji tendence obvifiovat sebe, nemocného nebo zdravotniky. Tento proces
mUze byt provazen frustraci, hnévem a zlosti, které negativné ovliviuji vztahy mezi ¢leny rodiny
a mohou vést k naruseni kazdodenniho Zivota (Vagnerova, 2008).

. faze - Hledani pomoci a lécby: V této fazi rodina zacina aktivné hledat odbornou pomoc,
Iékarskou péci a psychoterapeutické moznosti. Mnozi ¢lenové rodiny celi tézkostem, jako jsou
neznalost mozZnosti 1é¢by nebo negativni postoj k ur¢itému typu terapie. V této fazi maze byt
pfitomnad psychicka Unava a frustrace, kterd vede k rezignaci nebo dokonce ke ztrdté motivace
pro spolupréci s odborniky. Mnozi se citi bezradni a mohou mit tendenci se stdhnout do sebe
(Vagnerova, 2008; Wenigova 2017).

IV. faze - Pfijeti nemoci: Pokud rodina dokaze prekonat psychické bariéry a pfizplsobit se nové
realité, dochdzi k realistickému pohledu na situaci. Rodina si uvédomuje nutnost zmény
Zivotniho stylu a prizplisobeni se novym podminkam. Dochazi k tomu, Ze rodina uz neizoluje
nemocného a pfrijima jeho onemocnéni, coz mize vést k lepsi vzdjemné podpore a oteviené
komunikaci. Nékteré rodiny vsak tuto fazi nezvladnou, coz muize vést k rozhodnuti o umisténi
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nemocného do Ustavni péce, nebo dokonce k rozpadu rodinnych vztah(l (Matousek, 2003;
Vagnerova, 2008; Wenigova2017).

Psychdza a jind zavaind dusSevni onemocnéni mohou nejen zdsadné ovlivnit samotného
pacienta, ale i jeho rodinné pfislusniky. Tyto stavy predstavuji pro rodinu obrovsky stres
a trauma, které je tfeba zpracovat. Zatimco pfriblizné 60 % dopada na samotného nemocného,
40 % této zatéze nesou jeho blizci. Rodina se musi vyrovnat s rliznymi emocemi, pocity viny,
bezmoci a nékdy i neurotickymi reakcemi, které mohou vést k nutnosti odborné pomoci
(Jarolimek, 2017). Tyto faze jsou podobné tém, které prochazeji lidé zasazeni jakoukoliv krizovou
situaci, at uz v pfipadé ztraty blizkého nebo jinych traumatickych udalosti.

Reakce rodiny na vypuknuti zavazného dusevniho onemocnéni obvykle prochazeji nékolika
fazemi. Zacinaji Sokem, pokracuji popiranim, hledanim pficiny, az nakonec dochazi k pfijeti
nemocného do nové role v ramci rodinného systému. Pro rodinu je klicové najit spravnou
rovnovahu mezi podplrnou péci o nemocného a udrzenim funkénosti rodinnych vztah(
(Matousek, 2014).

Rodina sice neni nemocnd, ale jeji fungovani mizZe byt nemoci zasadné ovlivnéno. Tézka
psychdéza miuZe rodinu dostat do krizového stavu, kdy se veskera pozornost soustredi
na nemocného a problémy ostatnich ¢lenl rodiny mohou zlstat pfehlizeny. Tato situace casto
vede k tomu, Ze rodina prestdva vénovat pozornost i vlastnim zdravotnim problém(m
a potifebam. V krizové fazi se mohou objevit otazky, zda onemocnéni nebylo zplisobeno néjakym
selhanim rodiny, a jak by mohla situaci zménit nebo zlepsit (Kalina, 2001).

1.1.1.5 Rodina jako zdroj informaci

Pokud se planuje zapojeni rodiny do procesu oSetfovatelské péce, je nezbytné vnimat jeji
vyznam a nenahraditelnou roli v péci o osobu s dusevnim onemocnénim. Rodinni pfislusnici
predstavuji dalezity zdroj informaci o pacientovi, jeho zvyklostech, chovani a anamnéze,
coZz mUze vyznamné prispét ke zvySeni kvality a efektivity poskytované péce. Podle Jurekové
aZavodné (2005) se aktivnim zapojenim stavaji rodinni pfislusnici prfimymi ucastniky
oSetrovatelské péce a pIni ochrannou, preventivni i podplrnou funkci.

Odbornici v oblasti oSetfovatelstvi zdUraznuji, Ze spoluprdce s rodinou by méla byt nedilnou
soucasti prace multidisciplinarniho tymu, ktery zahrnuje sestry, lékare, psychology, socialni
pracovniky a dalsi profesionaly. Pravé tento tym ma odpovédnost za koordinaci péce, edukaci
rodinnych ptislusnik( a vytvareni prostoru pro jejich aktivni participaci. Efektivni zapojeni rodiny
tak nejen podporuje proces lécby, ale rovnéz snizuje riziko opétovné hospitalizace a pfrispiva

vvvvvv

Pro planovani péce a naslednych zésah( je klicové ziskat potfebné informace, které umozni
identifikovat potreby pacienta a zaroven posoudit rodinu a socialni zazemi osoby trpici dusevnim
onemocnénim (Mlynkova 2010).

Béhem rozhovor( musi sestra shromazdit podrobné a komplexni informace o celé rodiné. Tyto
informace zahrnuji biologické udaje (rodinnou anamnézu, fyzicky a psychicky stav ¢lend rodiny
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apod.), psychologické aspekty (vyvoj a fungovani rodiny, vzorce vzajemnych vztah(, Zivotni
cyklus rodiny, komunikacni vzorce, zplsoby zvladani stresu) (Boyd 2007).

V socidlni oblasti se soustfedi na informace o socialnim standardu rodiny, jeji socialni Urovni,
finanénich moznostech a schopnosti vyuzivat socidlni podporu, pomoc, stejné jako pfristup
k psychiatrickym a dopliikovym sluzbam (Mlynkova 2010).

Po vyhodnoceni ziskanych informaci ma sestra jasnéjsi pfedstavu o modelu a struktufe rodiny
a jejich vzajemnych interakcich. Tato analyza ji umoziuje lépe zaméfit edukaci a intervence
na podporu integrity a fungovani rodiny jako celku. Pomaha také rodiné pochopit, jaké disledky
ma dusevni onemocnéni pro vSechny jeji ¢leny a vytvaret nové strategie pro zlepsSeni jejich
vzajemnych vztah( (Boyd 2007).

1.1.1.6  Dusevni hygiena rodin dusevné nemocnych

Pfitomnost dusevniho onemocnéni v rodiné nepostihuje jen samotného nemocného, ale ma vliv
i na ostatni ¢leny rodiny, zejména kdyz nékteré pfiznaky nemoci nelze zcela eliminovat ani
dlouhodobou Iécbou. V takovych pripadech mlze byt rodina ohroZena fyzickymi, psychickymi
a psychosomatickymi problémy. Sestra doporucuje rodinnym pfislusnikdm urcitd pravidla
dusevni psychohygieny, kterd pomohou zvladnout stres spojeny s péci o nemocného. Muze
doporucit pouZzivani relaxacnich technik, zejména v obdobich napéti a vyCerpani. Dale je pro
psychickou pohodu dullezité udrzovat smysl pro humor, aktivné se zapojovat do socialnich
kontakt(l a vztah( s okolim i prateli, mit néjaky konicek, pravidelné se vénovat pohybu, chodit
na prochdzky a do prirody a vénovat se Cetbé. Je nezbytné, aby se rodinni pfislusnici
nezanedbdavali a vénovali se také sami sobé. Tyto zasady predstavuji jen ¢ast doporuceni, kterd
sestra poskytuje pro zvladnuti zatéZze spojené s péci o Clovéka s dusevnim onemocnénim
(Doubek 2008, Prasko 2005, Prasko 2001).

1.1.1.7 Pristup rodiny k psychicky nemocnému

mohou vzniknout vdiné konflikty. Rodice byvaji hyperprotektivni, uzkostni nebo nadmérné
kriticti. Pokusy o kontrolu nemocného, napriklad sledovdni uZivani Iékii, mohou narusit jeho
snahu o nezavislost, coZ vede k tomu, Ze je prestane uZivat, a mizZe se opét objevit relaps. Rodina
tedy musi najit zptsob, jak umoZnit ditéti cdstecnou autonomii, aniZ by se citila ohroZena jeho
relapsy nebo znechucena jeho chovdnim“ (Ociskova, Prasko, 2015, s. 71).

Rodina ma velky vliv na nemocného, ktery mize byt jak pozitivni, tak negativni. Existuji dva
extrémy negativnich pfistupl — pfehnané ochranitelsky a pfehnané kriticky. V prvnim pfipadé
rodina wvytvafi pfili§ ochranafskou atmosféru. Rodi¢e se chovaji k nemocnému jako
k bezmocnému ditéti, poskytuji mu vse, co pottebuje a délaji rozhodnuti misto néj. Maji pocit,
Ze presné védi, co je pro néj nejlepsi. Timto zplisobem vSak nemocnému brani v tom, aby se opét
stal pIné funkénim dospélym. Tento nadmérny pfistup ho udrzuje v pasivni zavislosti, kterd je pro
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néj sSkodliva, ale nemlZe se z ni vymanit. V napjaté situaci mUZe u nemocného dojit
k opétovnému propuknuti psychdzy. V pripadé prehnané kritického pfistupu je nemocny
neustale vystavovan kritice za své chovani, které je vétsinou dlsledkem jeho psychického stavu.
Rodinni pfislusnici to casto nevidi a obvinuji ho napfiklad z lenosti nebo Umysiného zdrzovani.
Mohou mit pocit, Ze kdyZz ma nemocny zdravé ruce a nohy, nemél by mit problém jit do prace.
Tento pfistup vede k tomu, Ze nemocny reaguje podrazdéné nebo se stahuje do izolace.
Neustalé konflikty v rodiné vytvareji napjatou a nepratelskou atmosféru, kterd mlze negativné
ovlivnit jeho duSevni zdravi. Pfehnand kritika je stejné Skodliva jako pfehnana péce a laska
(Jarolimek, 2021).

Na rozdil od téchto extrémnich pristupt je doporucovan pristup zaloZeny na toleranci, trpélivosti
a pratelské atmosfére. V tomto prostiedi by nemocny nemél byt obvifovan za projevy své
nemoci ani se za né stydét. Je dllezité vytvaret atmosféru pfrijeti a emocionalni podpory. Citova
podpora znamena porozumeéni, trpélivost a laskavost. Pokud nemocny vypravi bludy, je dllezité
je nevyvracet, ale sdélit, Ze na véci mame jiny nazor. Pfi komunikaci s nemocnym je vhodné
pouzivat jasné a jednoduché informace, vyhybat se komplikovanym formulacim a nejasnym
pokynim. Je také duleZité, aby se nemocnému co nejméné odebirala jeho zodpovédnost. Pfi
komunikaci je tfeba si davat pozor na ,dvojitou vazbu”, kterd maze vyvolat Uzkost u lidi trpicich
psychézou. Tento termin oznacuje situaci, kdy jsou sdéleni v rozporu, napfiklad kdyz rikame,
ze nékoho mame radi, ale zaroven se mracime. V takovém pripadé nemocny nedokaze rozlisit,
které z téchto informaci je pravdivé (Prasko et al., 2001).

1.1.1.8 Podpora rodiny

»Podporu rodiny chdpeme jako programy zamérené na pomoc clenum rodiny, aby vzdjemné
uspokojovali své potfeby a zdrover se chovali s ohledem na zdjmy rodiny i mimo domdci
prostredi. Tato podpora neorientuje pouze na potreby ditéte, ale i na chovadni dospélych a jejich
spokojenost v ramci rodiny.” (Matousek, Pazlarova a kol., 2014, s. 13).

Matousek ddle uvadi, Ze podpora rodiny neni totéz jako rodinna terapie. Rodinna terapie si Zada
odborny vycvik a zaméfuje se prevazné na vztahové a komunikaéni vzorce v roding, pficemz
je vétSinou poskytovana ve specializovanych zatizenich. Naopak podpora rodiny je poskytovana
pracovniky nejen v terapeutickych centrech, ale i pfimo v rodinném prostredi, a to v rliznych
fazich. Tento typ podpory se soustfedi na fungovani rodiny a jeji vztahy s rliznymi organizacemi
a mistnimi komunitami, ¢erpa z dostupnych zdroju, jako je Sirsi rodina, dobrovolnici, sousedé,
a nezdvisi jen na profesionalnich sluzbach jako socialni pracovnici, pe€ovatelé, psychiatfi nebo
pedagogové (Matousek, Pazlarova a kol. 2014).

Jak jiz bylo zminéno, zapojeni rodiny, pfibuznych a dalsich blizkych osob do rehabilitace muize
vyrazné zlepsit pribéh a vyhled nemoci. V praxi se ukazuje, Ze rodinni pfislusnici a blizci
nejcastéji postradaji potfebné informace. Nevédi, jak se orientovat v nové situaci, nemaji jasno
v tom, co nemoc obnasi, co je ¢eka, jaké kroky by méli ocekavat a jak mohou podpofit svého
blizkého a prispét k jeho uzdravovéni. Casto nevédi, na koho se obratit pro pomoc a jaké
intervence pozadat. Profesiondlové by méli aktivné oslovit rodinu, zapojit ji do rehabilitace
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a nabidnout potfebnou podporu. Jednim z prvnich krokd je zorganizovani individualnich setkani
s pracovnikem, na nichZ se stru¢né proberou podrobnosti o nemoci a aktualni problémy
v rodiné, které s ni souviseji. Tato setkdni rovnéz slouzi k tomu, aby rodina poznala prostredi,
kde jejich blizky cerpa terapeutickou podporu, a sezndmila se s pracovniky. Tento krok muze
pomoci snizit Uzkost, kterou rodina citi v souvislosti s nemoci (Wenigova, 2017).

Timto zplsobem kontaktovana a zapojena rodina muzZe aktivné participovat na zotavovacim
procesu, napriklad prostfednictvim spolecného planovani. To umoziiuje rodinnym pfislusnikim
Iépe porozumét procesu, ktery se s jejich blizkym odehrava, a rozumét dalsim krokdm, coz
zjednodusuje orientaci v celkovém déni a pomaha vyjasnit pfipadnd nedorozuméni. Také
se mohou jasnéji definovat jejich role v tomto procesu. Nékdy se stdvda, Ze nazor rodiny
a profesionall na dalsi postupy v rehabilitaci se lisi, coz m{zZe mit za nasledek zpomaleni nebo
preruseni zotavovaciho procesu (Matuska, 2000).

Dalsi dlleZitou soucasti podpory rodiny je nabidka edukacnich kurz(l pro rodiny s dospélymi
dusevné nemocnymi. Tyto programy poskytuji rodinnym pfislusnikim dulezité informace
o specifickych onemocnénich a jsou navrhovany odborniky (Matuska, 2000).

1.1.2 Z4téz, potreby a rizika neformalnich pecuijicich

Neformalni pecujici, nejcastéji rodinni prislusnici, pfedstavuji klicovy pilif systému péce o osoby
se zavaznym chronickym nebo dusevnim onemocnénim. V evropském i ceském kontextu zajistuji
dlouhodobou podporu, kterd ¢asto zahrnuje nejen praktickou pomoc, ale také psychickou
a emocni oporu. PfestoZe jejich role je zasadni, ve zdravotné-socidlnim systému byva casto
opomijena, institucionalné slabé zakotvena a podhodnocena (Kotrusova, 2022; RILSA, 2015).

1.1.2.1 Typologie zatéze pecujicich
Zatéz neformalnich pecujicich je komplexni a zahrnuje nékolik navzajem se prolinajicich oblasti:
e Fyzickd zatéz — souvisi s fyzickou narocnosti kazdodenni péce, manipulaci s nemocnym,
noc¢nim vstavanim a dlouhodobym nedostatkem odpocinku.

e Psychickd a emocni zatéZz — projevuje se chronickym stresem, pocity Uzkosti,
depresivnimi pfiznaky ¢i syndromem vyhoreni. V péci o osoby s duSevnim onemocnénim
je Casta i ambivalence emoci a nejistota ohledné budouciho vyvoje nemoci (Prasko et
al., 2005).

e Socidlni zatéz — zahrnuje izolaci, naruseni partnerskych vztah(, ztratu volného casu
a pratelskych kontaktd.

e Ekonomicka zatéz — spociva v omezeni nebo ztraté prijmu, nezbytnych vydajich na péci
a s tim souvisejicim finanénim tlakem.

e Informacni zatéz — mnozi pecujici postradaji dostatek informaci o onemocnéni, 1écbé,
pravech nemocného i dostupnych sluzbach.
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Tato kombinace faktord muze vést k tzv. "caregiver burden", tedy souhrnné zatézi, ktera
negativné ovliviiuje kvalitu Zivota pecujici osoby i samotného pfijemce péce (Boyd, 2007;
Mlynkova, 2010).

1.1.2.2  Rizika pro psychické a fyzické zdravi

Dlouhodoba a intenzivni péce bez adekvatni profesionalni podpory pfedstavuje vyznamné riziko
pro psychické i fyzické zdravi neformalnich pecujicich. Vyzkumy opakované ukazuji vyssi vyskyt
uzkostnych a depresivnich poruch, poruch spanku, chronické Unavy, syndromu vyhotreni
a celkové snizené kvality Zivota (Ociskovd & Prasko, 2015; Doubek, 2008). Fyzické dopady
zahrnuji napfiklad zvySenou nachylnost k infekcim, svalové-kosterni potize z fyzické zatéze
a predevsim wvyssi riziko kardiovaskularnich onemocnéni v dlsledku dlouhodobého stresu
a absence psychohygieny (Vitaliano et al., 2003).

Riziko je zvlasté vysoké pti péci o osoby s tézkymi formami dusSevnich poruch, jako je
schizofrenie, bipoldrni porucha, demence ¢i hrani¢ni porucha osobnosti, kdy je zatéZ spojena
nejen s fyzickou péci, ale také s emociondlnim vypétim, sloZitou komunikaci a narocnymi
behavioralnimi projevy nemocného (Prasko, 2005; Vagnerova, 2008). Zvlasté tézkou situaci je,
pokud je pecujici osoba na péci dlouhodobé sama, nema pfistup k odleh¢ovacim sluzbam a neni
uzndvana jeji role v systému péce. V takovém pripadé se mohou kumulovat stresory spojené se
socidlni izolaci, ekonomickou zatézi a konflikty uvnitf rodiny (Dorner, 1999; Krupchanka et al.,
2018).

Vyznamné jsou také genderové rozdily — Zeny, které tvofi vétSinu neformalnich pecujicich, ¢asto
Celi dvojimu bfemenu péce a zaméstnani a vykazuji vy$si miru psychického pretiZzeni (Kotrusova,
2022). V kontextu ¢eského systému navic stale chybi komplexni podpora zamérena na zdravi
pecujicich osob, véetné systematického screeningu jejich psychického stavu a dostupnosti
psychologické pomoci.

1.1.2.3 Potieby pecujicich a nedostatecna podpora

Pecujici ¢asto sami sebe nevnimaji jako ,pecujici osoby”, zejména v pripadech, kdy je péce
vnimana jako pfirozena rodinna povinnost (Kotrusova, 2022). To sniZuje pravdépodobnost, Ze by
aktivné vyhledali pomoc.

Mezi hlavni potieby pecujicich patfi:
e dostupné a srozumitelné informace o nemaoci, Ié¢bé a pravech nemocného;
e psychologickd podpora (napft. terapie, krizova intervence, podpurné skupiny);
e pristup k odlehcovacim sluzbam;

e finanéni pomoc a podminky umoznujici sladéni prace a péce;
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e partnersky pristup odbornikd a uznani jejich role.

Soucasny systém péce v CR viak tyto potieby ¢asto nezohledfiuje. Koordinace mezi zdravotni
a socialni slozkou je slaba, chybi jednotné nastroje pro zjistovani potifeb pecujicich a podpora
je roztfisténa a obtizné dostupna (RILSA, 2015; MPSV, 2020).

1.1.2.4 Specifika péce o osoby s duSevnim onemocnénim

Péce o duSevné nemocného ¢lena rodiny ptinasi specifické vyzvy. Jiz prvni zmény v chovani —
uzkost, vykyvy nalad, podivné feci, halucinace — ¢asto vedou k dezorientaci a stresu v rodiné,
kterd se dlouho snazi situaci zvldadnout sama. Pomoc je ¢asto vyhledana az ve chvili, kdy situace
eskaluje (Dérner, 1999).

Nemocny prestdvd fungovat v béinych rolich, prestdva prispivat do domacnosti, ztraci
zaméstndni a vyZaduje zvlastni péci. V modernich, pocetné malych rodindch je sloZité najit
osobu, ktera by péci prevzala (Matousek, 2014). Rodina se navic musi vyrovnat s nestandardnim
chovédnim nemocného — nedodrzovani hygieny, denniho rezimu, agresivita, apatie ¢i nadmérna
aktivita — coz zasadné ovliviiuje bézny chod domacnosti.

Dalsim zdrojem zatéze jsou financni problémy, naptiklad nekontrolované utraceni nemocného,
nizké invalidni dlchody, sloZity proces jejich pfiznani a otazka budoucnosti péce, az rodice
nebudou schopni pomoci (Krupchanka et al., 2018).

Vyznamnou prekazkou je i stigmatizace a diskriminace. Ta postihuje nejen nemocné, ale i jejich
rodiny, které Celi predsudkiim, nepochopeni a nedostatku spolec¢enské podpory. Medialni obraz
dusevnich nemoci Casto prispiva k negativnim stereotypim a znesnadnuje rodinam hledani
pomoci (Ociskova & Prasko, 2015).

Odborna literatura i mezindrodni doporuceni, véetné WHO (2013), proto zd(raznuji potrebu
partnerského pfistupu mezi zdravotniky a rodinou, zaloZzeného na respektu, davére a aktivnim
zapojeni rodiny do Ié¢by a rozhodovani.

1.1.3 Stigmatizace nemocnych a jejich rodin v oblasti dusevniho zdravi

Stigmatizace dusevnich onemocnéni predstavuje jeden z nejzasadnéjsich problém ovliviujicich
nejen pacienty, ale také jejich rodiny. Stigma je chapano jako soubor negativnich stereotypd,
predsudki a diskriminacénich postoju, které vedou k odmitani, marginalizaci nebo vylouéeni osob
s dusevni poruchou ze spolecnosti . Tento fenomén ma jak psychologické, tak praktické dusledky
— ovliviuje kvalitu Zivota nemocnych, jejich pFistup ke sluzbam, zameéstnani, vzdélani i socidlnim
vztahlm.
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1.1.3.1 Formy a projevy stigmatizace
Stigmatizace se v oblasti dusevniho zdravi projevuje nékolika zpUsoby:

e Vefejné stigma (public stigma) zahrnuje stereotypni vnimdani osob s dusevnim
onemocnénim jako nebezpecnych, neschopnych ¢i nevypocitatelnych. Tyto obrazy jsou
Casto podporovany médii a kulturnimi narativy.

e Sebe-stigma (internalizované stigma) nastava tehdy, kdyZz jedinec pfijima negativni
spoleCenské postoje za své. To miZe vést k pocitim studu, ménécennosti, nizké
sebedUvére a prodlevé ve vyhledani pomoci (Ociskova & Prasko, 2015).

e Stigmatizace rodiny (courtesy stigma) se tyka rodinnych pfislusnikd, ktefi jsou vnimani
jako spoluvinici nebo selhavajici pecujici. Mlze vést k socidlni izolaci, hanbé a pocitu viny
(Boyd, 2007; Bartlova, 2005).

1.1.3.2 Dopady stigmatizace na rodinné pecujici

Rodiny duSevné nemocnych celi Casto tzv. dvojité stigmatizaci — ze strany spolec¢nosti i instituci.
Jsou mnohdy vnimany spisSe jako soucast problému neZ jako partnefi v péci, coz sniZuje jejich
motivaci zapojit se do |écby nebo vyhledat pomoc (Mlynkova, 2010). Strach z odsouzeni muze
vést k tomu, Ze rodiny onemocnéni taji, ¢imz se prodluzuje doba bez adekvatni Iécby a zvySuje
psychicka i fyzicka zatéz pecujicich (Kotrusova, 2022; Vagnerova, 2008).

Negativni dopady stigmatu se mohou u pecujicich projevovat ve formé uzkosti, depresi,
frustrace ¢i vyCerpani. Tyto obtiZe jsou casto posilovany nedostatkem informaci, nedlivérou
v odborniky a slabou socidlni podporou. Rodiny se tak mohou uzavirat do sebe a vyhybat
se komunitnim nebo terapeutickym aktivitdm, coz dale sniZuje kvalitu péce o nemocného
a zZivotni pohodu celé rodiny (Corrigan, 2004; Goffman, 1963).

1.1.3.3 Antistigmatizacni pfistupy a doporuceni

Boj proti stigmatizaci je nezbytny pro zlepSeni Zivota osob s duSevnim onemocnénim i jejich
rodin. Strategie reformy psychiatrické péce v CR (MZCR, 2020) a Akéni plan pro dugevni zdravi
(MZCR, 2022) proto kladou dlraz na systematické destigmatizaéni aktivity.

Mezi Ucinné nastroje destigmatizace patfi:

e osvétové kampané a sdileni pfibéhl zotaveni,

e edukace zdravotnik(i o komunikaci s pacienty i jejich blizkymi,

e zapojeni lidi s vlastni zkuSenosti do tvorby a hodnoceni sluzeb,

e oteviena diskuse o dusevnim zdravi ve Skolach a na pracovistich,
e normalizace dusevnich poruch jako béZné soucasti Zivota.
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Zasadni je rovnéz uznani rodiny jako aktivniho partnera v péci. Podpora jejich zapojeni,
nabidka sluzeb Sitych na miru a odbourani institucionalnich bariér mohou vyznamné snizit
negativni dopady stigmatizace a zvysit efektivitu péce (Parker, 2009; WHO, 2013).
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1.2 Podpora a informovanost rodin v systému péce

Pro efektivni zvladani péce o osobu s dusevnim onemocnénim je klicové, aby rodinni ptislusnici
méli pristup k relevantnim informacim, vhodné komunikaci s odborniky a také k cilené podpore.
Tato kapitola pfriblizuje hlavni formy podpory, které mohou byt rodindm nabidnuty —
od informovanosti a edukace az po psychosocidlni pomoc. Zvlastni pozornost je vénovana
problematice komunikace mezi zdravotnickym persondlem a rodinou, protoZe nedostatec¢na
nebo nejasnd komunikace byva jednim z nejvétsich problém(, které pfibuzni béhem péce
o pacienta zaZivaji. Kapitola se také zabyva dulleZitou ulohou psychoedukace a prezentuje
moznosti systémové i komunitni podpory pecujicich.

1.2.1 Komunikace s rodinou v kontextu s dusevnim onemocnénim

Komunikace je proces vymény informaci, myslenek, emoci a postojll, ktery se uskutecnuje
zejména prostrednictvim jazyka, ale i neverbalnich prostfedk(l. Tento proces zacina jiz pfi
narozeni, kdy dité komunikuje pld¢em, a postupné se rozviji Usmévem, reci a dalSimi projevy
emoci, jako je kfik nebo mraceni (Chodura, 2000).

V kontextu psychiatrické péce je komunikace zdsadnim ndstrojem nejen pfi navazovani
terapeutického vztahu s pacientem, ale také pfi spolupraci s jeho rodinou. Rodina byva casto
nejblizSim podplrnym systémem pacienta, a jeji spravné informovani a zapojeni do Ié¢ebného
procesu mlzZe vyznamné pfispét k ucinnosti péce a stabilizaci psychického stavu pacienta
(Venglarova, 2006).

Osettujici persondl musi zvladat dovednosti efektivni a empatické komunikace, kterd umoznuje
navazani dlivéryhodného kontaktu s pacientem, jeho blizkymi i Sirsi komunitou. Komunikacni
schopnosti zdravotnikd maji pfimy vliv na to, jak pacienti vnimaji kvalitu péce, jak jsou
motivovani ke spolupraci a jak probiha proces zotaveni. Dobfe vedend komunikace maze ovlivnit
i zmény v chovani pacient(, jejich postojich a celkovém vnimani Iécby. Psychoterapeuticky
rozhovor, aktivni naslouchani a otevieny pristup jsou v tomto sméru klicové (Kristova, 2004).

Pro osoby s dusevnim onemocnénim i jejich blizké je komunikace s personalem mnohdy stejné
dllezitd jako samotna lécba. Pocit pfijeti, pochopeni a bezpeci napomaha k lepsi spolupraci
a prispiva ke stabilizaci psychického stavu. Zaroven vsak mlze byt komunikace narusena riznymi
bariérami — mezi ty nejcastéjsi patfi projevy samotné nemoci, jako jsou paranoidita, stazeni,
uzkost, podrazdénost nebo kognitivni poruchy (Markova, 2006).

Zdravotnicky persondl by mél s rodinou pacienta aktivné komunikovat o povaze onemocnéni,
jeho moznych pficinach, 1é¢bé, progndze a mozinostech nasledné péce vcetné psychiatrické
rehabilitace. Tyto informace maji zadsadni vyznam nejen pro zvlddani aktualni situace, ale i pro
resocializaci pacienta, prevenci relapsu a sniZzeni stigmatizace spojené s dusSevni poruchou
(Venglarova, 2006).
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Zvlasté v komunitni nebo nasledné péci, kde rodina ¢asto zajistuje podporu a dohled,
je partnersky pristup ke komunikaci klicem ke spolupraci a prevenci nedorozuméni. Otevienost,
respekt a aktivni naslouchani by mély byt zakladnimi principy kazdého kontaktu se ¢leny rodiny
(zacharova et al., 2007).

1.2.1.1 Druhy komunikace

Komunikace hraje kli¢ovou roli pfi provadéni osetrovatelského procesu. V oblasti zdravotni péce
se rozlisuji tfi zadkladni typy komunikace: socidlni, strukturovana (specifickd) a terapeuticka.
Socidlni komunikace je spontanni a neformalni vyména informaci, kterd probiha v bézném
kazdodennim styku s ostatnimi lidmi. U pacientd s duSevnimi onemocnénimi je pfistup
k socialnim kontaktlim omezeny ve vsech oblastech psychiatrické péce, a proto je sestra jednou
z mala osob, s nimiz mohou pacienti komunikovat (JaroSova 2000, Kelnarova2009, Kristova
2004, Venglarova 2006, Zacharova a kol. 2007, Zacharova, Simic¢kova 2007).

e Strukturovand (specifickd) komunikace ma konkrétni obsah a cil. V tomto typu
komunikace sestra predava dalezité informace, poskytuje edukacni podporu a motivuje
pacienty i jejich rodiny k pokracovani v |écbé a aktivni Ucasti na péci. Je nezbytné, aby
sestra zvolila formu sdéleni, kterd je pro prijemce srozumitelna a prijatelnd, a také
vyuzivala zpétnou vazbu. V oblasti psychiatrické péce je vSak tento typ komunikace
omezen duSevnimi poruchami, coz muZe ovlivnit kognitivni funkce, porozumeéni
a schopnost koncentrace (Kelnarova, Venglarova 2006).

e Terapeutickd komunikace je zaloZena na atmosféfe porozuméni, empatie, dlvéry
a spoluprace. Pomoci této komunikace sestry poskytuji pacientim oporu, podporuji je
v tézkych obdobich a pomahaji jim prekondvat psychické bariéry, které jsou spojeny
s duSevnimi nemocemi (JaroSova2000, Kelnarova 2007, Kristova 2004, Zacharova a kol.
2007, Zacharova a Simi¢kova 2007).

e Podplrny psychoterapeuticky rozhovor je klicovym nastrojem v psychiatrické pédi.
Sestry se pti ném snazi pomoci pacientdim pochopit jejich onemocnéni, zlepsit jejich
pristup k patologickym zazitkim, omezit negativni vlivy z okoli a nastavovat jednoduché
a dosazitelné ukoly. Tento rozhovor rovnéz posiluje sebevédomi pacientli a jejich
schopnost plnit interpersonalni ukoly .

Strukturovana (specifickd) komunikace ma svij obsah a napln. Zde jiz sestra sdéluje urcité
dllezité informace, plsobi edukacné, motivuje nemocné i jejich blizké k dalsi écbé a k aktivnimu
zapojeni do péce. Sestra musi zvolit pro sdéleni srozumitelnou a pfijatelnou formu, pouzivat
zpétnou vazbu. V psychiatrickém oSetfovani je tato komunikace limitovana duSevnim
onemocnénim, porusenim kognitivnich funkci, snizenou schopnosti chdpani, soustfedéni
(Venglarova 2008).
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1.2.1.2 Zpusoby komunikace

Komunikace je zakladnim nastrojem v péci o pacienty a mlZe probihat rliznymi zplsoby —

verbalné, neverbalné nebo prostfednictvim paralingvistickych projevl. Tyto slozky nejsou

v bézné interakci zastoupeny rovnomérné. Podle nékterych autorl predstavuje neverbalni
slozka pfiblizné 60 % celkového sdéleni, paralingvistické projevy asi 30 % a samotny verbalni
obsah jen 7 % (Zacharova et al., 2007).

Neverbalni komunikace, ¢asto oznacovana jako ,rec téla“, je silnym nositelem emoci,
nalad a postojl a byva vnimana dfive nez samotna slova. Zdravotnicky pracovnik tak
muZe z neverbalnich signalt odhadnout psychické rozpoloZeni pacienta nebo jeho reakci
na sdéleni. Mezi hlavni prostfedky neverbalni komunikace patfi:

haptika (télesny kontakt),

mimika (vyrazy obliceje),

gestika (pohyby rukou a téla),

posturologie (drZeni téla, postoje),

proxemika (vyuzivani prostoru mezi lidmi),

kinezika (fec¢ pohybu),

ocni kontakt a

celkova uprava vzhledu ( Kristova, 2004; Kelnarova, 2009; JaroSova, 2000; Venglarova,
2006; Zacharova, 2007).

V oblasti psychiatrického oSetfovatelstvi je schopnost rozpoznat a spravné interpretovat
neverbalni projevy pacienta obzvlast dalezita. Dusevni onemocnéni mohou vyrazné ovliviiovat

télesné projevy, mimiku ¢i ocni kontakt. V téchto situacich musi zdravotnicky personal

pristupovat k interpretaci komunikace velmi citlivé a individualné (Chodura, 2000; Markova,

2006).

Paralingvistickd komunikace zahrnuje akustické vlastnosti feci, které doprovazeji
verbdlni projev. Ackoli si je lidé ¢asto neuvédomuiji, hraji vyznamnou roli pfi vnimani
emoci a hodnoceni sdéleni. Zdravotnik by mél sledovat zejména tén a vysku hlasu,
rychlost feci, pauzy, silu hlasu, intenzitu projevu a intonaci, protoZze mohou signalizovat
uzkost, smutek, podrazdénost nebo jiné psychické stavy (Chodura, 2000; Kelnarova,
2009; Kristova, 2004; Zacharova, 2007; Zacharova et al., 2007).

Verbalni komunikace zahrnuje praci se slovem —mluvenym i psanym. Kli¢em je pfesnost,
srozumitelnost a primérenost sdéleni. OSetfujici personal by mél vidy prizpUsobit
komunikaci pacientové véku, vzdélani, psychickému stavu a momentalnimu
rozpolozZeni. Edukacni sdéleni by méla byt jednoducha, jasnd, vécna a bez zbytecnych
odbornych vyrazl. Nezbytné je dbat na zasady jako jsou strucnost, prehlednost,
pfizpUsobeni sdéleni situaci a ¢asové nacasovani rozhovoru (Jobankova, 2002; Kristova,
2004; Godova, 2008; JaroSova, 2000; Venglarova, 2006; Kelnarova, 2009; Zacharova,
2007; Zacharova et al., 2007).

Jednim z dUlezZitych principl komunikace v oSetfovatelské praxi je také ddvéryhodnost, ktera

vytvari zdklad bezpecného vztahu mezi pacientem a zdravotnikem. Komunikace by méla byt

nejen informativni, ale i podplrna a empaticka.
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1.2.1.3 Specifické komunikacni techniky

Efektivni komunikace mezi zdravotnickym pracovnikem a pacientem je jednim ze zdkladnich

pilira kvalitni péce. UmozZnuje nejen presné preddavani informaci, ale také vytvari prostredi

dlvéry, bezpeci a spoluprace. Pro rozvoj téchto dovednosti je dllezité znat a védomé vyuZivat

specifické komunikaéni techniky, které podporuji aktivni zapojeni pacienta do procesu péce,

zvy$uji jeho motivaci a zajistuji, ze jeho potreby a prani jsou slySeny a respektovany (Zacharova,

2007).

Naslouchani patfi k zakladnim technikdm. Pasivni naslouchani zahrnuje poskytnuti
prostoru pacientovi k projevu bez prerusovani ¢i hodnoceni, zatimco aktivni naslouchani
vyZaduje vétsi zapojeni pracovnika, ktery pomoci neverbalnich signald a parafrazi dava
najevo, ze vnima obsah sdéleni, a snaZi se porozumét i emocim pacienta (Kristova, 2004;
Godova, 2008). Aktivni naslouchani je zasadni zejména v krizovych nebo konfliktnich
situacich, kdy pomaha zklidnit pacienta a podpofit vztah dvéry.

Podnécovéni slouzi k motivaci pacienta, aby se zapojil do rozhovoru nebo sdilel své

|”

pocity. Obvykle se jedna o jednoduché verbdlni vyzvy (,povidejte dal“, ,co tim
myslite?“), ale také o vhodné neverbalni chovani (napf. prikyvnuti) (Jobankova, 2002).
Sumarizace umoZziuje shrnout sdéleni pacienta a zkontrolovat, zda zdravotnik spravné
porozumél obsahu. Poskytuje pacientovi pocit, Ze je slySen, a zdravotnikovi umoziuje
strukturovat a zacilit dalsi komunikaci (Kristova, 2004; Zacharova et al., 2007).
Technika mlceni byva ¢asto opomijena, ale jeji spravné pouziti ma velkou silu. Umoziuje
pacientovi promyslet odpovéd, verbalizovat obtizné emoce nebo jednoduse byt
pfitomen v dané chvili. Mléeni miZe byt souclasti terapeutického ramce, ktery
podporuje davéru a sebevyjadreni (Zacharova, 2007).

Zrcadleni je technika, pfi niz zdravotnik zamérné opakuje slova nebo smysl toho,
co pacient tekl, ¢asto s jemnou reinterpretaci nebo rozsirenim. Cilem je zpétnd vazba
a ovéreni, Ze zdravotnik spravné pochopil vyznam a emoce obsazené ve sdéleni
(Kristova, 2004.

Empatie, autenticita a rezonance jsou hlubsimi aspekty komunikac¢niho vztahu. Empatie
znamend vcitovani se do emoci a perspektivy pacienta bez hodnoceni. Autenticita
zahrnuje otevienost a pravdivost ve vztahu k pacientovi, kdy zdravotnik nevystupuje
jako autorita, ale jako lidska bytost. Rezonance je pak jemné ladéni se na emocni vinu
pacienta, coZ posiluje vzdjemné porozuméni a propojeni (Zacharova et al.,, 2007,
Godova, 2008).

Spravné pouzivani téchto technik napomaha nejen zlepsSeni kvality péce, ale i sniZeni stresu

a pocitu osamélosti u pacient(. Zaroven prispiva k lepsi spolupraci mezi pacientem, rodinou

a zdravotnickym tymem.

1.2.2 Edukace rodin s dusevné nemocnym

Edukace rodinnych pfislusnik(i a pacientl je zasadni pro Uspésnou péci a zlepSeni kvality Zivota.

Programy jsou navrhovany samostatné pro rodinné ptislusniky a pro klienty, pficemz zohlediuji
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jejich specifické potieby. Kazdé setkani pro rodinné pfislusniky se zaméruje na konkrétni téma
a integruje dva teoretické pristupy: medicinsky pristup odbornych pracovnik( a subjektivni
pohled rodiny na nemoc. Pro efektivni propojeni téchto pohledl je nezbytné prijmout
a respektovat pohled rodiny na nemoc a pomoci jim pochopit jak medicinsky, tak jejich vlastni
nahled.

Spravné strukturované edukacni programy mohou pfispét k redukci vysoké miry expressed
emotions, coZz znamena sniZeni intenzity negativnich emoci v rodiné, které mohou pacientovi
Skodit. Dale pomahaji snizovat stigmatizaci nemoci a vytvareji prostor pro otevienou komunikaci
o problémech. Lepsi porozuméni nemoci pfispiva k uvolnéni pocitu viny, ktery rodice casto
zazivaji, a sniZuje pocity ménécennosti u pacienta. Dalsim pozitivnim efektem je uvédomeéni si,
ze podobné problémy sdileji i ostatni rodiny, coz zlepsSuje komunikaci v rodiné a pomaha
prislusniklim Iépe diskutovat o nemoci (Masopust, Pidrman, 2002).

Edukace se stala klicovou soucasti oSetfovatelské praxe a jeji aplikace vede k vétsi angazovanosti
pacientll i jejich rodin v procesu péce. Timto zplsobem se zlepsSuje kvalita Zivota vSech
zUcastnénych, co? je nezbytné pro efektivni a komplexni péci (Zavodnad, 2005). Zdravotni sestry,
jako klicovi pracovnici v oblasti edukace, maji zasadni roli v poskytovani informaci a podporovani
pacientd a rodin v porozuméni jejich situaci, zménam v Zivotnim stylu a potiebé prevence
relapsu.

Osoby s duSevnim onemocnénim se po sdéleni diagndzy ¢asto ocitaji v situaci, kdy musi zménit
svllj dosavadni Zivotni styl. Ziskani informaci o povaze onemocnéni, metodach prevence relapsu,
prevenci rehospitalizaci a dalSich aspektech je pro né nezbytné pro zajisténi kvalitni péce
a zlepseni jejich kazdodenniho Zivota (Fricova, 2010).

Edukaci Ize rozdélit do nékolika typu, které se zaméruji na rlizné aspekty péce:

e Zakladni edukace se soustfedi na predavani novych informaci a dovednosti potifebnych
k zvlddani nemoci.

e Reedukacni edukace navazuje na jiZ existujici védomosti a postoje, upravuje a rozviji
predchozi zkusenosti a dovednosti.

e Komplexni edukace poskytuje Sirsi spektrum informaci, které jsou predavany postupné
a systematicky, s cilem zlepsit, udrzet nebo obnovit zdravi pacienta (Jufenikova, 2010;
Zavodn4, 2005).

1.2.2.1 Zasady edukace a jeji realizace

Aby sestra dosdhla pozitivnich zmén u pacientd s dusevnim onemocnénim a jejich rodin,
je nezbytné efektivné vyuzivat edukativni a vychovné metody, které jsou ucinné, srozumitelné
a pfinosné pro pfijemce. Edukace musi byt ptizplsobena konkrétnim potfebam pacienta a jeho
rodiny, aby byla co nejvice efektivni (Zavodna, 2005).
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Uspédna edukace zavisi na dodrzovani didaktickych zdsad, které tvofi ramec pro spravnou
metodiku vyuky. Mezi hlavni zdsady edukace patfi:

e Nazornost — Klicova zadsada, protoze vétsinu informaci vnimdme vizualné. K tomu jsou
efektivni rGzné obrazky, pomdicky, redlné objekty a priklady z praxe. Tato zasada
umoznuje pacientim lépe pochopit a zapamatovat si predavané informace (Jurenikova,
2010).

e Komplexni rozvoj osobnosti — Edukace by méla podporovat jak psychicky, tak socialni
a prakticky rozvoj pacienta, ¢imz pfispiva k jeho lepsi adaptaci a zvladani kazdodenniho
%ivota (Spirudova, 2006).

e Propojeni teorie s praxi — Informace by mély byt nejen teoretické, ale také praktické
a vyuzitelné v redlném Zivoté pacienta, aby byl proces edukace smysluplny a pacient mél
moznost ziskané védomosti uplatnit.

e Védeckost — Edukace musi vychazet z védeckych poznatkl a osvédcéenych postupd, coz
garantuje jeji odbornou a metodologickou sprdvnost (Fricova, 2010).

e Individudlni pfistup —KaZdy pacient je jedine¢ny a ma své specifické potreby. Sestra musi
pfizpUsobit metody edukace konkrétnimu véku, kulturnim rozdildm, vzdélani
a dudevnimu stavu pacienta (Jufenikova, 2010; Spirudova, 2006).

e Soustavnost — Edukace by méla byt kontinualni, pravidelna a postupné se zamérovat na
slozitéjSi ukoly a problémy, ¢imz pacient ziskd dostatek ¢asu na osvojovani novych
dovednosti a informaci.

e Primérenost — Metody a formy edukace musi odpovidat aktudlnimu zdravotnimu
a dusevnimu stavu pacienta. Prilis sloZité nebo rychlé informace mohou pacienta
zneklidnit nebo demotivovat (Mala, Navratilova, 2006).

e Uvédomélost — Pacient by mél byt zapojen do procesu edukace, mél by chapat dlivody
pro |éCbu a jeji postupy a byt motivovan k aktivni casti na vlastni rehabilitaci a zotaveni.

e Aktivita — Aktivni zapojeni pacienta je kli¢ové pro upevnéni novych dovednosti a zménu
jeho chovani. Pacient by mél mit moZnost diskutovat, klast otazky a aplikovat naucené
postupy v praxi.

Pro Uspésnou realizaci edukace je také dlilezité spravné nastavit cil edukace, pfipravit vhodné
prostredi (klidné a bezpecné prostiedi, které podporuje soustfedéni), zvolit spravny cas
a metodu, kterd nejlépe odpovidd aktudlnimu stavu pacienta. Rovnéz je nutné dbat na motivaci
Ucastnikd a vytvoreni spoluprace, aby pacienti i jejich rodiny byli aktivné zapojeni do procesu
|éCby (Fricova, 2010; Mala, Navratilova, 2006).

1.2.2.2 Cile edukace u pacientd s dusevnim onemocnénim

Hlavnim cilem edukace u osob s duSevnimi poruchami je prevence relapsu, tedy opétovného
zhorSeni zdravotniho stavu, coZ je povazovano za klicovou soucast komplexni péce (Mal3,
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Navratilova, 2006). Edukace zdroven slouzi k podpofe adherence k 1é¢bé, lepSimu zvladani
kazdodennich situaci a snizeni miry stigmatizace.

V rdmci psychiatrického osetfovatelstvi se vyuziva reedukace a komplexni edukace, které
podporuji sobéstacnost pacientl a rozvoj zakladnich socidlnich dovednosti. Patfi sem napfiklad
nacvik komunikace, zvladani béznych dennich aktivit, jako je péce o domdcnost, nakupovani,
hospodareni s penézi, jednani s institucemi a spravné uzivani Iékd (Doubek, 2008; Prasko, 2001;
Prasko, 2005).

Edukace rovnéz pomaha pacientlim a jejich rodindm rozpoznat varovné ptiznaky zhorSovani
stavu, coZ jim umoZiuje véasné reagovat a vyhledat odbornou pomoc. Pacienti tak ziskavaji vétsi
sebedUveéru, schopnost orientace v systému péce a aktivnéjsi roli v procesu lécby.

Soucdsti edukacnich aktivit je i predavani informaci o alternativnich moZnostech |écby,
ambulantnich a komunitnich sluzbach, o dlleZitych kontaktnich mistech v misté bydlisté
a o0 moznostech socialni podpory (napt. chranéné bydleni, pracovni rehabilitace) (Bartlova,
2006; Doubek, 2008; Fri¢ova, 2010; Prako, 2005).

V neposledni fadé edukace pomaha sniZovat pocity izolace a bezmoci, které pacienti ¢asto
zazivaji, a pfispiva k resocializaci a integraci do bézného Zivota.

1.2.2.3 Edukace rodin pacientti s duSevnim onemocnénim

Podpora rodiny je klicovym faktorem v procesu |écby a zotaveni pacienta s duSevnim
onemocnénim. DuSevni nemoc totiz nepostihuje pouze samotného pacienta, ale zasahuje celou
rodinu, a to jak po strance psychické, tak socidlni. Rodinni pfislusnici byvaji ¢asto prvnimi, kdo
zaznamenaji zmény v chovani, prozivani a fungovani nemocného. Jejich véasna reakce a ochota
ke spolupraci s odborniky muize zasadné ovlivnit prlibéh nemoci i Sance na uzdraveni (Doubek,
2008).

Rodiny se vSak ¢asto potykaji s nedostatkem informaci, pocity viny, studu, izolace a nejistoty
ohledné budoucnosti. Proto je edukace rodinnych pfislusnik(i zamérena nejen na objasnéni
povahy onemocnéni, jeho pficin, pfiznakd a prdbéhu, ale také na prevenci relapsu, zlepseni
zvladacich strategii a sniZeni stigmatizace dusevniho onemocnéni, jak vici pacientovi, tak v{ci
rodiné samotné (Fricova, 2010).

Edukaci obvykle zajistuje psychiatrickd sestra ve spolupraci s lékafem a dalsimi ¢leny
multidisciplindarniho tymu. Sestra by meéla rodiné nabidnout informace o dostupnych
zdravotnich, socialnich a komunitnich sluzbach, kontakty na podpUrné skupiny a krizova centra,
a doporucit aktivity podporujici sobéstacnost a rehabilitaci pacienta. Dale je vhodné poskytnout
doporuceni na odbornou literaturu a informacni materialy, nebot nedostatek informaci byva
Castou pfricinou nevyuZzivani dostupnych sluzeb (Bartlova, 2006; Mala, Pavlovsky, 2002).

DuleZitym aspektem edukace je i podpora dusevni hygieny a zvladani stresu u samotnych
rodinnych pfislusnikt. Edukacni programy by mély vést ke zvySeni kompetenci rodin v pédi
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o0 nemocného a zaroven pomahat v prevenci syndromu vyhoteni, ktery mlze pecujici osoby
ohrozit pfi dlouhodobé zatézi (Matousek, 2008; Venglarova, 2006).

Z dostupnych udajt vyplyva, Ze pfiblizné 65 % pacientll se po hospitalizaci vraci zpét do
rodinného prostredi, kde naddle Zije. Proto je vytvoreni stabilniho a informovaného zdzemi
nezbytné pro zachovani Ié¢ebné kontinuity a prevenci opakované hospitalizace (Doubek, 2008;
Fricova, 2010).

1.2.2.4 Témata edukace pro rodiny dusevné nemocnych

Edukace rodiny je nedilnou soucasti komplexni péce o pacienta s dusevnim onemocnénim.
Zdravotni sestra pod vedenim l|ékarfe zajiStuje systematické predavani informaci, pfi¢emz
pristupuje k rodiné jako k duleZitému partnerovi v procesu lé¢by. Podobné jako u samotného
pacienta je edukace pfizplisobena konkrétnim potfebam, mife informovanosti a emocionalnimu
nastaveni ¢len(l rodiny (Mald, Navratilovd, 2006; Venglarova, 2006).

Zakladni témata edukace zahrnuji informace o povaze dusevniho onemocnéni, jeho typickych
projevech, pribéhu, pfi¢inach a moznostech lécby, véetné informaci o nutnosti dlouhodobého,
Casto i celoZivotniho uzivani farmakoterapie. Rodina je dale seznamovdna s vyznamem
psychoterapie, rehabilitacnich programl a komunitnich ¢i ambulantnich sluzeb dostupnych
v regionu (Prasko, 2001; Koblizek, 2010).

Dulezitym cilem edukace je zmirnit negativni postoje rodinnych pfislusnikd, sniZit stigma a posilit
jejich schopnost reagovat na projevy nemoci s porozuménim a trpélivosti. Zdravotnici by méli
rodinu podporovat v tom, aby dokazala s nemocnym jednat empaticky, vyvarovala
se nevhodnych podnét(, které by mohly vést ke zhorSeni stavu, a naucila se zvladat pfipadné
krizové situace (Vymétal, 2007; Matousek, 2008).

Soucasti edukace je i prevence relapsu —sestra vysvétluje vyznam dodrzovani lé¢ebného rezimu,
pravidelnych navstév Iékare, zapojeni do dennich aktivit, eliminace stresu a podpory stabilniho
prostiedi v rodiné. Rodindm jsou poskytovany kontakty na krizova centra, psychiatrické
ambulance, podplrné skupiny a socialni sluzby, které mohou pfispét k udrzeni stabilniho
psychického stavu pacienta (Prasko et al., 2003; Venglarova, 2006).

Kvalitni edukace rovnéz pomaha snizit komunikacni napéti a konflikty v domacim prostredi,
podporuje adaptaci na novou situaci a pfispiva k celkové stabilizaci péce. Ziskani souhlasu rodiny
ke spoluprdci a jeji aktivni Gicast v 1é¢bé jsou proto pro sestru i cely multidisciplinarni tym klicové
(Mala, Navratilova, 2006).

1.2.2.5 Vliv edukaénich programu na rodinné pfislusniky

V Indii probihala studie mezi prosincem 2019 a brfeznem 2020, kterd hodnotila vliv edukace na
psychickou pohodu rodinnych pfislusnikd. Studie zahrnovala 40 pacientl se schizofrenii a jejich
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Iy

rodinné pfislusniky Zijici ve spole¢né domacnosti. Porovnavala psychickou pohodu rodinnych
prislusnikll prfed a po edukaci. Edukace se soustfedila na predani informaci o schizofrenii
a komunikaci s dusevné nemocnym. Vysledky ukazaly, Ze edukace méla pozitivni dopad jak na
rodinné pfislusniky, tak na pacienty. Rodinni pfislusnici hlasili zlepseni zvladani negativnich
emoci (hnév, znechuceni, smutek, strach) a celkové lepsi psychickou pohodu (Sharma et al.,
2021).

V Australii a na Novém Zélandu probihala studie hodnotici i¢innost edukacniho programu ,, Well
Ways”“, ur¢eného pro rodinné pfislusniky osob s duSevnimi onemocnénimi. Tento program
absolvovalo vice nez 2800 rodinnych pfislusnikl v Sesti statech. Program se zaméruje na edukaci
o dusevnich onemocnénich a o sluzbach dusevniho zdravi, zdroven uci rodinné pfislusniky
novym komunikacnim dovednostem a strategiim reSeni problému. Vysledky ukazaly, Ze po
absolvovani programu se vyrazné snizily negativni dlsledky péce, véetné obav, Uzkosti a napéti
(Stephens et al., 2011).

Ve Spojenych statech byla hodnocena ucinnost programu ,Family-to-Family Education
Program” (FTF), ktery probiha po dobu 12 tydnl pod vedenim odbornik( a peer pracovnika.
U&astnici se uci o dusevnich onemocnénich, moZnostech 1é¢by a komunikaénich dovednostech.
Vysledky ukazuji, Ze program je prospésny pro rodinné ptislusniky, pomaha zlepsit jejich znalosti
a zmirnit psychickou zatéZ spojenou s péci o nemocného. Rodinni prislusnici déti a mladistvych
vykazovali vyznamné vétsi zlepseni v oblasti deprese a Uzkosti nez rodiny dospélych pacient(
(Schiffman et al., 2015).

V roce 2012 probihla studie, ktera zjistovala, zda pfinosy programu FTF pfetrvavaji po jeho
skonceni. Vysledky ukazaly, Ze ptinosy programu zUstavaji i Sest mésicli po jeho absolvovani
(Lucksted et al., 2020).

V Ceské republice probihal v obdobi od 1. 9. 2017 do 31. 8. 2020 vyzkum zaméfeny na efektivitu
vzdélavani rodinnych pfislusnikd dusevné nemocnych v rdmci projektu CRPDZ. Vyzkum ukazal,
Ze kurz mél nejvétsi vliv na zlepseni orientace v systému socidlnich sluzeb a prevenci zhorseni
onemocnéni. Kurz pomohl Ucastnikim zorientovat se v dostupnych sluzbach a posilil jejich
schopnosti pomahat svym blizkym (Formanek et al., 2020).

,Dalsim podplrnym ndstrojem pro rodinné prislusniky mohou byt svépomocné skupiny. Nékteré
Z nich jsou stdle vedeny odborniky, jiné funguji nezdvisle na profesiondlech. Svépomocné skupiny
jsou definovdny jako ,skupiny, v nichZ si jejich clenové navzdjem pomdhaji pfi feSeni osobnich,
rodinnych nebo komunitnich problémda, které sami proZivaji. Vétsina téchto skupin se zaméruje
na podporu clent pri zvidddni somatickych a dusSevnich onemocnéni, zdvislosti na ndvykovych
ldtkdch, problémt s nadvdhou, akceptaci viastni sexudlini orientace, partnerskych problémech,
rozvodech & situacich systematického znevyhodnéni. Clenové si vzdjemné poskytuji informace,
emociondlni podporu, praktickou pomoc a obhajuji spole¢né zdjmy vici jinym organizacim nebo
statu” (Matousek, 2008, s. 218).

Svépomocné skupiny pro rodinné pfislusniky osob s dusevnim onemocnénim nabizeji prostor
pro sdileni zkuSenosti, vzajemné porozuméni a moznost se svéfit s problémy, které by jinak
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nebylo snadné s nékym sdilet, s védomim, Ze zde neni misto pro odsuzovani ani zesmésfovani
(Prasko et al., 2005).

Hlavnim cilem téchto skupin je poskytovani vzajemné podpory, vyména informaci o odbornych
tématech (diagndzy, lécba), podpora destigmatizace, zlepSeni podminek v psychiatrickych
nemocnicich a socidlnich zafizenich, a sdileni doporuceni ohledné kvalitnich psychiatrd,
nemocnic a socialnich sluzeb (Berg-Peer, 2019).

Dalsi moznosti podpory rodindm dospélych s dusevnim onemocnénim jsou edukacni skupiny.
Nékteré se zaméruji na psychoedukaci, jiné tuto slozku integruji do SirSiho programu. Jejich
hlavnim cilem je spojit rodiny, které prochazeji podobnymi problémy, a nabidnout jim prostor
pro sdileni informaci a zkuSenosti. Tyto skupiny poskytuji rodinnym pfislusnikiim nadéji
a podporu. Vyzkumy ukazaly, Ze Gcinnost mnoha téchto skupin je vyssi neZ standardni |écba
nebo péce. Utinnost se projevuje nejen v zlep3eni stavu pacientd, ale i v celkové pohodé
rodinnych pfislusnikd (Pé¢, Probstova, 2009).

1.2.3 Psychosocialni podpora zamérena na rodiny pecujici

Psychosocidlni pomoc predstavuje specificky typ podpory poskytované osobam zasaienym
mimoradnymi udalostmi, jako jsou pfirodni katastrofy (napf. povodné, pozary, vichfice), vainé
dopravni nehody, trestné Ciny Ci jiné krizové situace. Tato pomoc je ¢asto poskytovana pfimo na
misté udalosti a je uréena nejen zasazenym jednotlivclim, ale také jejich blizkym. Jejim cilem je
stabilizace psychického stavu, zmirnéni akutniho stresu a poskytnuti zakladnich nastroja, které
pomohou zvladat situaci (napf. poskytnuti informaci, podplrnd komunikace, hracka pro dité),
a také zajisténi nasledné posttraumatické péce (Bastecka a kol., 2013).

Psychosocialni podpora (PSP) je soucasné v odborné literature definovana jako proces, jehoZ
cilem je podpora zotaveni a pfizplsobeni jednotlivcl, rodin i komunit, které byly zasazeny
nepriznivymi udalostmi. Tento proces propojuje psychologickou a socidlni dimenzi pomoci, ¢imz
pfispiva k posileni vnitfni odolnosti, obnové sociadlnich vazeb a celkové schopnosti fungovat
v béZzném Zivoté. PSP se zaméfuje na zmirnéni dlouhodobych negativnich dopadl krizové
situace, podporuje aktivaci vlastnich copingovych strategii a napomaha informovanému
rozhodovani v ndroéném obdobi (WHO, 2013).

Je dulezité zdlraznit, Ze mimoradné udalosti zasahuji nejen pfimé obéti, ale také osoby, které
jim poskytuji pomoc — i ty mohou byt vystaveny vysoké mire zatéze. Psychosocialni intervence
proto zahrnuje také podporu profesionalli a dobrovolnik(, ktefi se na pomoci podileji. Véasné
poskytnuti psychosocidlni pomoci je klicové zejména z hlediska prevence rozvoje zdvaznéjsich
psychickych obtizi a traumatickych poruch. V kontextu krizové nebo humanitarni intervence
se jednd o jednu z nejdostupnéjsich a nejrychleji realizovatelnych forem pomoci, ktera poskytuje
okamZitou a adresnou podporu zasazenym osobam a komunitam (WHO, 2013; MZCR, 2020).
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1.2.3.1 Psychosocidlni pomoc pfi mimoradnych udalostech

Psychosocidlni pomoc predstavuje specifickou formu podpory, kterad je poskytovana osobam
zasazenym mimoradnymi a krizovymi situacemi. Tyto udalosti mohou mit rlzny charakter —
od pfirodnich katastrof (napf. povodné, vichfice, pozary), pres hromadné dopravni nehody,
az po trestné Ciny, vaziné zdravotni diagnézy nebo nahlé ztraty blizkych. Zasazené osoby, jejich
rodiny i komunity se v téchto situacich nachdzeji pod silnym psychickym tlakem a ¢asto celi
vysoké mirte stresu, Uzkosti a nejistoty. Psychosocialni pomoc v takovém kontextu predstavuje
bezprostifedni, cilenou a koordinovanou intervenci, kterd ma za cil stabilizaci situace, poskytnuti
emocdni opory a podporu pfi zvladani nasledkd udalosti.

Z hlediska odborného vymezeni je psychosocialni podpora (PSP) chapana jako komplexni proces
zaméreny na pomoc jednotlivcdim, rodindm a komunitam pfi jejich zotavovani a pfizplisobovani
se nové Zivotni situaci. Jejim hlavnim cilem je minimalizace dlouhodobych negativnich dopad
traumatizujicich udalosti a podpora vnitini odolnosti zasazenych. PSP spojuje psychologické
(emocionalni a dusevni) a socialni (mezilidské a komunitni) aspekty pomoci, ¢imz pfispiva jak
k individualnimu zvladani situace, tak k obnové narusenych socidlnich vztah( a vazeb (WHO,
2013).

Tato pomoc mUzZe byt poskytovana v rliznych fazich krize — v akutni fazi primo na misté udalosti,
kdy je zamérena na zajisténi bezpedi, zakladni orientaci a zmirnéni Soku (napf. prostrednictvim
jednoduchych podpulrnych gest, rozhovoru ¢i poskytnuti zakladnich potreb), ale také v nasledné
fazi, ktera se vénuje zpracovani prozitku a prevenci dlouhodobych nasledkd. V praxi se Casto
vyuziva pristup tzv. Psychological First Aid (PFA), tedy psychologické prvni pomaoci. Tento pfistup
byl vyvinut jako prakticky a flexibilni nastroj pro krizové situace, ktery mlze byt pouZit jak
odborniky, tak vyskolenymi laickymi pracovniky. PFA stavi na principech podpUrné pfitomnosti,
aktivniho naslouchani, validace emoci, poskytnuti informaci a propojeni na dalsi formy pomoci
(WHO, 2011; Bastecka a kol., 2013).

V ¢eském prostredi se psychosocialni pomoc rozviji zejména v kontextu zdravotnické zachranné
sluzby, krizovych center, neziskovych organizaci a pfi zasazich integrovaného zachranného
systému. Ministerstvo zdravotnictvi CR (2020) v koncepénich dokumentech zddraziuje,
Ze v€asné poskytnuti psychosocialni pomoci je klicové pro prevenci rozvoje psychickych poruch,
véetné posttraumatické stresové poruchy (PTSD), depresivnich stavl ¢i Gzkostnych poruch.
Zaroven poukazuje na potrebu systematického vzdélavani pracovnik(, ktefi jsou do poskytovani
této pomoci zapojeni, a na rozvoj komunitni podpory.

Vyznam psychosocialni pomoci se neomezuje pouze na podporu pfimych obéti. ZvySenou miru
zatéZe Casto zazivaji také blizci zasaZzenych osob a profesiondlové, ktefi pomoc poskytuji. Tito
lidé jsou rovnéz ohrozeni syndromem vyhoteni ¢i sekundarni traumatizaci, a proto by i jim méla
byt nabidnuta pfimérend péce a prostor pro zpracovani vlastnich emoci (WHO, 2013).

Psychosocidlni pomoc tak predstavuje jeden z pilifQ krizové intervence a humanitdarni reakce,

ktery ma potencidl zdsadné ovlivnit zvladani akutni situace i dlouhodobou kvalitu Zivota
zasazenych osob. Jeji vyznam se v poslednich desetiletich stale vice uzndva nejen v oblasti
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zdravotnictvi a socidlnich sluZeb, ale také ve vzdélavani, bezpecnostnich slozkach a politice
ochrany obyvatelstva.

1.2.3.2 Jednotlivé pristupy psychosocialni podpory a sluzby pro rodiny dusevné nemocnych

Historie pfistupu k rodindm lidi s dusevnimi nemocemi se zacala formovat az po druhé svétové
valce, kdy se zacal ménit postoj k rodindm nemocnych. Dfive byla rodina ¢asto vnimana jako
vinik a nemocni byli izolovani, coz vSak pozdéji vedlo k dlirazu na potrebu integrace rodiny do
procesu lécby. Dnes se rozliSuje nékolik pfistup(l k psychosocialni podpore, které maji rzny vliv
na roli rodiny v procesu Uzdravy pacienta.

e Systemicky pristup vychazi z teorie rodinnych systémf, ktera vidi rodinu jako komplexni,
vzdjemné propojeny systém, kde kazdy clen ovliviiuje ostatni. Tento pfistup
se nezaméruje na lécbu symptom(, ale na zménu vzorcl chovani a komunikace,
coz prispiva k lepsimu pochopeni a feseni problému v rdmci rodiny (Houskova, 2017).
Metody jako psychoedukace pomdahaji rodinnym pftislusnikim pochopit nemoc a jeji
projev, coz podporuje vytvoreni stabilni psychické rovnovahy celé rodiny (Alanen, 2018).

e Psychosocidlni pfistup vychazi z psychoanalytickych teorii a klade dlraz na interakce
jednotlivce s jeho prostfedim, pricemZz se zaméfuje na rovnovahu mezi vnitfnim
psychickym Zivotem clovéka a jeho vztahy s okolim. Tento pfistup se soustredi
na porozumeéni nejen individualnim problémm, ale i vlivu rodiny a Sirsiho socialniho
prostredi (Mahrova, Venglarova a kol., 2008).

e Dialogicky pfistup neboli metoda open dialogue, rozvinuta v Finsku, zdUrazriuje potrebu
otevieného dialogu, kde se vsichni Ucastnici — v€etné rodiny — podileji na hledani feseni,
aniz by terapeut zasahoval do rozhodovani. Tento pfistup stavi rodinu na rovinu
partnerd v procesu lécby, ¢imZz se podporuje spolecné hledani cesty k uzdraveni
(Houskova, 2017).

e Psychodynamicky pfistup se zaméfuje na rodinnou komunikaci a dynamiku vztahd,
pricemz klade dliraz na nejasnosti v komunikaci, napfiklad dvojnou vazbu, kterd mize
vést k zhorseni vztah( a porozuméni mezi ¢leny rodiny (Alanen, 2018).

e Humanisticky pfistup, vychazejici z principll Carl Rogersa, zdlrazfiuje vyznam
empatického a nehodnoticiho pfistupu k rodinam. Terapie v tomto pristupu cili na hlubsi
porozuméni c¢lenim rodiny a podporu jejich schopnosti zvladat obtizné situace
prostrednictvim podpory a divéry (Houskova, 2017).

e Psychoedukace hraje klicovou roli ve vsech téchto pristupech. Pomaha rodindm
porozumét dusevnim nemocem, naucit se, jak se vyrovnat s krizovymi situacemi,
a posiluje jejich dovednosti pti zvladani ndroénych Zzivotnich situaci. Tento proces
zlepsuje jejich schopnost poskytovat podporu nemocnému a sniZuje riziko
sebepotrestani a stigmatizace (Houskova, 2017).

e Svépomocné skupiny predstavuji cenny nastroj pro rodinné pfislusniky, protoze
poskytuji prostor pro sdileni zkuSenosti a vzajemnou podporu mezi lidmi, ktefi
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prochazeji podobnymi tézkostmi. Tyto skupiny se zaméruji na emocni podporu, sdileni
konkrétnich problém a nabizeji cenné zpétné vazby (Houskova, 2017).

1.2.3.3 Sluzby a podpora pro rodiny dusevné nemocnych

Existuje Sirokd skala sluzeb zamérenych na podporu rodin osob s dusevnimi nemocemi. Kromé

rodinnych psychoterapii a psychoedukace mohou rodiny vyuzivat i rodinné poradenstvi a sluzby

organizaci zamérenych na pomoc pfibuznym pacientl s dusevnimi nemocemi. Tato podpora

zahrnuje jak odborné poradenstvi, tak i psychoterapeutické intervence pro ¢leny rodiny, ktefi

pottrebuji zvlddnout stres a zatéz spojenou s péci o nemocného.

Rodinné psychoterapie poskytuji moznost resit hlubsi problémy v rodinnych vztazich,
zejména pokud jsou ptritomny komunikacni bariéry nebo nejasnosti, které mohou branit
efektivni spolupraci v procesu |éCby. Tento proces mlze zahrnovat jak rodinné, tak
i individudlni terapie pro jednotlivé ¢leny rodiny, ktefi se potrebuji vyrovnat se svymi
emocemi (Péc¢ a Probstova, 2009).

Poradenstvi pro rodiny zahrnuje poskytovani informaci o psychickych onemocnénich,
jejich symptomech, |écbé a zotaveni. Také pomadaha rodindm orientovat se ve
zdravotnickém systému a podporuje je pfi hledani nejlepsSich feSeni pro zvladani
kazdodennich problému spojenych s pé¢i o nemocného (Pé¢ a Probstova, 2009).

Svépomocné skupiny a organizace jako Sympathea ¢i Fokus Praha hraji klicovou roli
v poskytovani emociondlni podpory a vzdélavani pro rodiny. Tyto skupiny umoznuji
sdileni zkusenosti, vytvareji podplrné komunity a pomahaji rodinnym pfislusniklim lépe
pochopit dusevni onemocnéni a jeho dopad na kazdodenni Zivot (Kubicek, 2012).

Peer pecovatelé hraji vyznamnou roli v komunitnich sluzbach. Jsou to lidé, ktefi maji
vlastni zkusenost s péci o dusevné nemocného ¢lena rodiny a mohou poskytovat
podporu a poradenstvi ostatnim rodinnym prislusnik(im. Peer pracovnici pfinaseji cenné
praktické zkuSenosti a mohou byt cennymi spojenci pfi navigaci systémem péce
(Houskova, 2017).

Skola zotaveni a podobné iniciativy, které nabizeji kurzy zaméfené na zlepseni
informovanosti o dusSevnich nemocech a metodach |é¢by, maji pozitivni dopad na
sniZzeni stigmatizace a zlepSeni kvality Zivota jak nemocnych, tak jejich rodin. Tyto kurzy
vedou lidé s vlastni zkuSenosti, coZ pfispiva k oteviené a pfistupné atmosfére pro
ucastniky (Houskova, 2017).

1.2.3.4 Konkrétni iniciativy a organizace pro rodinné pftislusniky

V Ceské republice existuji organizace a projekty zamétujici se na podporu rodin lidi s duevnimi

nemocemi. Napfiklad:
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e Ondfejov nabizi psychoterapeutické a edukacni programy pro rodiny, vcietné
svépomocnych skupin a specifickych program pro pribuzné.

e Fokus Praha a sdruZeni Ozvéna se zaméfuji na podporu pfibuznych a pratel osob
s psychosocialnim handicapem.

e Psychiatricka léCebna Bohnice nabizi oteviené podplirné skupiny, které pomahaji
rodinnym pfrislusnikim vyrovndvat se s krizovymi situacemi a poskytuji prostor pro
sdileni a vzajemnou podporu (Coufalova, 2014).

Tato podpora je dileZitd i pro prevenci pripadné dekompenzace psychického stavu samotnych
nemocnych, protoZe rodina hraje klicovou roli v zajisténi kontinuity péce a poskytovani
stabilniho prostfedi Dullezitost téchto iniciativ spociva v tom, Ze nejen Ze snizuji riziko socialni
izolace a stresu u rodinnych pfislusnikd, ale prispivaji také k destigmatizaci psychickych nemoci.
Pomahaji vytvaret sit vzajemné podpory, coz je klicové pro psychickou pohodu a zvladani
naroénych Zivotnich situaci.
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1.3 Systém péée o dudevni zdravi v Ceské republice

Aby bylo mozné porozumét moznostem zapojeni rodin do péce o dusevné nemocné a jejich
informovanosti, je nutné znat zakladni strukturu systému péée o dudevni zdravi v Ceské
republice. Tato kapitola nejprve vymezuje pojem dusSevniho onemocnéni, nasledné priblizuje
fungovani psychiatrické péce — od Ustavni pfes komunitni az po roli multidisciplinarnich tym.
Dale se vénuje probihajici reformé psychiatrické péce, ktera klade dliraz na deinstitucionalizaci,
komunitni podporu a zapojeni rodin do péce. Tato témata jsou zasadni pro pochopeni kontextu,
v némz se odehrava spoluprace mezi zdravotniky a rodinnymi pfislusniky nemocného.

1.3.1 Zakladni vymezeni dusevniho onemocnéni

Dusevni onemocnéni zahrnuji Sirokou $kalu rtznych poruch. Patfi sem afektivni poruchy, coz
jsou poruchy ndlad, jako je deprese nebo bipolarni porucha, organické poruchy, naptiklad
demence, psychdzy jako schizofrenie, neurdzy, poruchy pfijmu potravy, jako bulimie a anorexie,
a rlizné druhy zavislosti (Mahrova, Venglarova, 2008).

Tyto poruchy ovliviiuji nase psychické funkce, véetné védomi, pozornosti, vnimani, mysleni,
paméti, reci, emoci, jednani, motivace a vlle, coZ nasledné ovliviiuje nasi naladu a chovani
(Vagnerova, 2014).

Podle Gdaji Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky trpélo v roce 2021 néjakou formou
dusevni nemoci vice nez 750 000 lidi. Mezi lety 2010 a 2021 dosSlo k narlstu poctu
psychiatrickych pacientl o 22 %. Nejcastéji byly diagnostikovany poruchy nélad, jako je deprese.
Na druhém misté byla Alzheimerova nemoc, kterd je spojena s demenci, a na tfetim vazina
psychicka onemocnéni, napfiklad schizofrenie (Nzip.cz, 2023).

1.3.1.1 Psychéza

Termin psychdza poprvé pouzil Ernst von Feuchtersleben v roce 1845 jako nahradu za pojmy
manie a Silenstvi (Ociskova, Prasko, 2015). Slovo psychdza pochazi z fectiny, sklada se ze slova
»psyché” (mysl, duse) a koncovky ,-osis” (nemoc). Psychéza tedy doslovné znamend nemoc duse
(Kalina, 2001). Psychézu definujeme jako onemocnéni, které zasadnim zplsobem méni vnimani
Clovéka k sobé samému a okolnimu svétu. Pfi psychotickych stavech dochazi k vyznamnym
zménam v zakladnich aspektech dusevniho Zivota postizené osoby. Tyto zmény v mysleni,
vnimani a emocich jsou natolik intenzivni, Ze ¢lovék neni schopen rozlisit, co je skute¢né a co
neni (Prasko et al., 2005, s. 8).

Vv

Vv

V Mezindrodni klasifikaci nemoci (MKN-10) je schizofrenie oznadena kddy F20-F29, coz zahrnuje
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schizofrenii, schizotypalni poruchy a poruchy spojené s bludy. Schizofrenni poruchy jsou
charakterizovany vyraznymi a typickymi zménami vnimani a mysleni. Afekty byvaji nepfimérené
nebo otupélé (MKN-10, 2023).

Schizofrenie je zdvainé dusevni onemocnéni, které spada do kategorie psychodz. Mezi dalsi
psychdzy patfi maniodepresivni psychdza, laktacni psychdza nebo smisena psychdza (Jarolimek,
2021).

e Historie a vyvoj pojmu schizofrenie

Slovo schizofrenie je spojené s velkym stigmatem. Je tvoreno dvéma slovy — ,schizo”, coZ
znamena rozstépeni, a ,,frén”, coz znamena duse. Tento ndzev byl pravdépodobné inspirovan
laickym pohledem, ktery si myslel, Ze u téchto lidi skute¢né dochazi k rozStépeni osobnosti.
Z lékarského hlediska se timto onemocnénim zacal podrobnéji zabyvat dr. Kraeplin, ktery ho
nazval ,dementia praecox”, coZ odrazelo jeho viru, Ze jde o nevratné zhorseni mozkové funkce.
Pozdéji se fenomenem zabyval dr. Eugen Bleuler, ktery jako prvni v roce 1917 pouzil pojem
»Sschizofrenie” a soustredil se na studium psychotickych pfiznakd u postizenych osob (Jarolimek,
2021).

e Typy a formy schizofrenie
Mezi typické ptiznaky schizofrenie patii bludy a halucinace. Halucinace predstavuji zkreslené
vnimani reality, kdy jedinec vnima véci, které ostatni nevidi nebo neslysi. Nej¢astéji jde o slySeni
hlasu, které nejsou pritomné. DalSimi pfiznaky mohou byt negativni symptomy, jako je apatie,
nedostatek emoci a odpor k socidlnim kontaktim. Podle DSM-5 je pfi stanoveni diagnozy
schizofrenie kladeno dlraz na pfitomnost alespon dvou ptiznakd po dobu minimalné jednoho
mésice (Reagila Cariprazine, 2022).

Pokud se u pacienta soucasné projevuji priznaky schizofrenie a trvalé bludy (F22), jednd se
o schizoafektivni poruchu (F25). Ta se ddle déli podle typu pfitomné slozky na depresivni,
manicky nebo smiSeny typ. Pacient se pak chova podle typu poruchy budto agresivné, nebo
uzkostné a depresivné. U smiSené poruchy mohou pfiznaky téchto typl prechazet jeden
do druhého (Jurenikova et al., 2014, s. 46).

e Priciny a faktory schizofrenie

Schizofrenie je povazovana za multifaktorialni onemocnéni, coz znamen3, Ze na jejim vzniku
se podileji jak biologické, tak psychosocialni faktory. LéCba schizofrenie by méla zahrnovat riizné
pristupy, aby byla co nejucinnéjsi. Biologicka slozka je nejvice ovlivnéna psychofarmaky, pficemz
farmakoterapie antipsychotiky je zdkladem lécby. V soucasnosti existuje mnoho rdznych IéCiv,
které maji rdzné acinky, ale vSechny plsobi proti halucinacim a bluddm, které mohou bud
zmizet, nebo se pacient stane na né lhostejny. Nékteré léky jsou podavany formou depotnich
injekci, které se aplikuji jednou za nékolik tydna.

e Diagnostika schizofrenie
Schizofrenie je zadvazné duSevni onemocnéni, jehoZ presnad pricina dosud neni znama. Vyzkumy
naznacuji, Ze na vznik schizofrenie maji vliv rizné faktory, mezi které patfi dédi¢nost, socidlni
prostfedi a biologické faktory. Hlavnim znakem schizofrenie je porucha mysleni a chovani
(Raboch et al., 2006, s. 74).

Pro stanoveni diagndzy je nutné, aby priznaky pretrvavaly déle nez mésic. Mezi tyto pfiznaky
patfi napfiklad slySeni vlastnich mysSlenek nebo tzv. intrapsychické halucinace, stejné jako slySeni
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hlas(, které komentuji chovani pacienta. Podle Dérnera (1999, s. 88) neexistuje Zadny specificky
projev nebo postoj, ktery by byl typicky spojeny s touto nemoci. Dérner rovnéz zdlraziuje Ctyri
klicové znaky, které jsou rozhodujici pro diagndzu schizofrenie. Patti sem:

o Naruseni hranic mezi osobou a okolnim svétem, coZ znamena, Ze pacient ma problém
rozlisit, kde konci jeho myslenky a pocity.

o Narusené vnimani, které se projevuje pocity prondsledovani a ohrozeni.

o Ztrata kontaktu se sebou, se svym télem a se svétem kolem néj, prficemz tento stav byva
doprovdzen halucinacemi.

o Poruchy mysleni, které se projevuji zmatenym a nelogickym tokem myslenek, coz
nazyvame formalnimi poruchami. Naopak, obsahové poruchy zahrnuji bludy a iluzorni
predstavy (Doérner, 1999, s. 89).

o Prlbéh schizofrenie a jeji 1é¢ba

Pribéh schizofrenie je velmi nevyzpytatelny; mlze se jednat o dlouhodobé chronické
onemocnéni nebo o epizodické ataky, které mohou byt vice ¢i méné intenzivni. Bez komplexni
IéCby, zahrnujici farmakoterapii (antipsychotika), socidlni rehabilitaci a psychoterapii, neni
mozné dosahnout trvalé Ulevy. Schizofrenie se vyskytuje v riznych formach, pricemz nejéastéjsi
je paranoidni schizofrenie. Pro pacienty znamena tato nemoc socialni problémy, nebot jejich
chovani je ¢asto "necitelné" a mlzZe zplsobovat zmateni ostatnich, ktefi nerozumi jejich vnimani
reality. Pokud schizofrenie pfechazi do chronického stddia, jsou pfitomny typické negativni
symptomy, mezi které patfi mala aktivita, apatie, emocni otupélost, ztrata motivace, chudé
mysleni, socialni izolace a zhorseni socidlniho chovani (Vagnerova, 1999, podle Geldera et al.,
s. 97).

e Socidlni a osobni dopady schizofrenie
Pro okoli nemocného je souziti s osobou trpici schizofrenii znaéné naro¢né. Pacient vnima realitu
jinak neZ jeho okoli, které jeho proZivani ¢asto nechape. To miZe vést k socialni izolaci, ktera
onemocnéni jesté zhorsSuje (Vagnerova, 1999, s. 99).

1.3.1.2 Afektivni poruchy

Afektivni poruchy, nebo také poruchy nalady, jsou dusevni poruchy, které jsou charakterizovany
vyraznymi zménami nalady. Tyto poruchy mohou vést k depresim, pripadné k euforii, a mohou
zahrnovat i Uzkost, ale nemusi. Zmény nalady jsou obvykle spojeny se zménami v aktivité
a ostatni ptiznaky obvykle vyplyvaji z téchto zmén nalady a aktivity. Vétsina téchto poruch ma
tendenci k recidivam, pfi¢emz spoustétem muzZe byt stresova udélost nebo situace. Afekt, coz
je pojem pochazejici z latiny (affectus), oznacuje kratkodobé, intenzivni emocionadlni reakce na
razné podnéty, které mohou byt spojeny napfiklad s placem, agresi, hnévem nebo studem. Tyto
reakce mohou byt doprovazeny zménami télesnych funkci, jako je srdecni tep ¢i dychani. Afekt
se muZe projevit jako obranny mechanismus na prijemné ¢i nepfijemné situace (Raboch et al.,
2020).
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e Typy afektivnich poruch

Afektivni poruchy jsou casto recidivujici a obvykle se projevuji obdobim remisi
a symptomatickych epizod. Pfi prvnich epizodach muze byt spoustééem vyrazny stres, ale v
dalSich fazich postacii mensi zatéz k vyvolani dalsi epizody, pficemz jedinec si nemusi byt védom
konkrétniho spoustéce. Laickd vefejnost ma tendenci povazovat afektivni poruchy za stavy,
které jsou snadno pochopitelné a srozumitelné (Ociskova, Prasko, 2015).

Dle MKN-10 se afektivni poruchy déli na primarni, kdy pfi¢inou je samotnd afektivni porucha,
a sekundarni, kdy jsou pfticinou organické poruchy CNS nebo uZivani navykovych latek. Pfi
diagnostice afektivnich poruch se klade dlraz predevsim na symptomy, protoze pficiny téchto
poruch nejsou zcela jasné. Mezi hlavni typy afektivnich poruch patfi manické epizody, depresivni
epizody a bipolarni afektivni porucha (Raboch et al., 2020).

Afektivni poruchy, znamé také jako poruchy ndlad (F30-39), se déli na fdze manie a deprese.
Pokud se tyto stavy stfidaji, jedna se o bipolarni poruchu.

e Manie a jeji projevy

Manie se vyznacuje nadmérnou aktivitou a chovanim pacienta, ktery je velmi sebevédomy
a Casto preceni své schopnosti. Ma tendenci jednat impulzivné a bez rozmyslu, je nepfimérené
pratelsky a pozitivné naladény. Tato faze onemocnéni je charakterizovana zrychlenym tempem
ve vSech oblastech Zivota, vCetné télesnych, psychickych i socidlnich aktivit (Dorner, 1999).
Takové chovani muze vést k neuvazenému navazovani socialnich a partnerskych vztaht a
pacient se dostava do problémd, jelikoZz nedokaze adekvatné posoudit své skute¢né moznosti,
coz muZe vést k financnim potizim nebo zadluZeni, aniz by si toho byl védom (Raboch et al.,
2006).

e Depresivni epizody

Naopak, depresivni stav je charakterizovan fyzickym a psychickym vycerpanim. Fyzické pt¥iznaky
zahrnuji ztratu chuti k jidlu a nasledny Ubytek hmotnosti, tlak na hrudi a ¢asto i myslenky na
sebevraZzdu. Pacient trpi pocity viny a beznadéje, na rozdil od manii, kdy je pfitomno prehnané
sebevédomi, depresivni stav je spojen s pocity ménécennosti (Mahrova, G., 2008, s. 78).

V obou pfipadech, jak u manii, tak u depresi, existuje riziko socialni izolace a bezdomovectvi,
pokud pacient odmita Iécbu. Ti, ktefi jsou ochotni podstoupit |écbu, mohou mit Zivot, ktery
stfidad pobyt u pribuznych (napf. u rodic¢d) a hospitalizaci v psychiatrickych zafizenich. Mnozi
pacienti psychiatrickych nemocnic se stavaji "chronickymi" nemocnymi nikoliv kvali zavaznosti
psychického onemocnéni, ale kvli socidlnim problémuim, jako jsou nejistota v oblasti bydleni,
prace, financi a socialni izolace, coZz muze vést k tzv. spirdle vylouceni (Dorr, 2005, s. 68).

e Diagnostika a Ié¢ba afektivnich poruch

Diagnosticky proces zadind obvykle rozhovorem, pfi kterém |ékar zjistuje pritomnost
specifickych priznakd, které mohou byt indikatory pro stanoveni diagndzy. Tyto pfiznaky jsou
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nasledné analyzovdny a porovnavany s témi, které jsou typické pro urcité onemocnéni.
Na zakladé tohoto procesu lékart stanovi diagndzu. Diagnosticky systém pro dusevni poruchy je
silné zaméren na symptomy (Raboch et al., 2020).

Afektivni poruchy jsou dnes dobre |écCitelné, pricemz cilem |é¢by je zmirnit symptomy a umoznit
jedinci ndvrat do béiného Zivota a funkéniho fungovani. K Iécbé se pouZivaji predevsim
psychofarmaka, elektrokonvulzivni terapie a psychoterapie. DalSimi moZnostmi jsou terapie jako
fototerapie nebo magneticka stimulace (Anders et al., 2005).

Hlavnim cilem l1é¢by je odstranéni symptomu a obnoveni pracovni a socidlni aktivity, coZ pomaha
predchazet relapsim. Podavani psychofarmak je efektivni a ¢asové nenarocné, zatimco
psychoterapie miZe pomoci sniZzovat vyskyt nezadoucich jevl. Podle statistik tfetina pacientd
psychoterapii nedokon¢i (Hoschl et al., 2004).

e Souziti s osobou trpici manickou epizodou

Souziti s osobou trpici manickou epizodou predstavuje pro blizké osoby a rodinu znacnou
psychickou i fyzickou zatéZz. Manie, jako jeden z pola bipolarni afektivni poruchy, se vyznacuje
zvySenou energii, zrychlenym myslenim, nadmérnym sebevédomim a impulzivnim jednanim,
Casto bez ohledu na nasledky. Rodina se tak ocita v roli neformalnich pecovatell, ktefi musi
neustale dohliZzet na chovani pacienta, které mize byt rizikové nejen pro néj samotného, ale
i pro jeho okoli (Prasko et al., 2005).

V rdmci manické epizody dochazi k vyraznému naruseni socidlniho chovani. Pacient muze
vykazovat nadmérnou hovornost, zrychlené mysleni, zvySenou sexualni aktivitu nebo utraceni
penéz bez zabran. Euforie, ktera vSsak nema oporu v realité, mize vést k nepochopeni a frustraci
ze strany okoli, protoZe neni mozné drzet krok s intenzitou jeho Cinnosti ¢i logikou jeho jednani
(Boyd, 2007). Pfibuzni ¢asto popisuji pocity bezmoci, nejistoty a emocniho vyéerpani, jelikoz
nemocny nereaguje na racionalni argumenty ani pokusy o zklidnéni situace (Doubek, 2008).

V ptipadé, Ze nékdo s chovanim nemocného nesouhlasi nebo se ho snazi korigovat, miZe pacient
reagovat podrazdéné, agresivné nebo aZ nepratelsky, coz pfispivda k destabilizaci rodinné
atmosféry. Tento odpor vici kontrole je nékdy interpretovan jako vymezovani se v(ci autoritam,
podobné jako je tomu v obdobi adolescence. U nékterych pacientl se rovnéz objevuji vyrazné
zmény v zevnéjsku — napadné liceni, vystfedni oblékani ¢i neobvyklé Ucesy, které slouzi jako
vnéjsi vyraz vnitfniho stavu excitace a potfeby upoutat pozornost (Prasko et al., 2005).

Rodiny ¢asto Celi nejen emocionalni zatéZi, ale také praktickym a socidlnim komplikacim — napft.
problémy na pracovisti, financ¢ni ztraty, konflikty se sousedy nebo sSkolou v pfipadé rodicovské
role nemocného. Vyrazna je rovnéz socialni izolace, kterd vznika v dlsledku stigmatizace
a nepochopeni okoli. Rodina tak kromé samotné péce Casto supluje roli profesionall a zaroven
Celi predsudklim ¢i pocitlim viny, Ze situaci nezvlada.

Proto je dllezité, aby byli rodinni prislusnici zahrnovani do péce o pacienta a méli dostatek
informaci o povaze onemocnéni, jeho symptomech a moznostech zvladani krizovych situaci.
Podpora formou psychoedukace, krizové intervence a propojeni se zdravotnickymi ¢i socidlnimi
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sluzbami mlzZe vyznamné pfispét ke snizeni zatéze a posileni jejich kompetenci (Prasko et al.,
2005; Boyd, 2007).

1.3.2 Struktura psychiatrické péce a jeji fungovani

Systém psychiatrické péce v Ceské republice je tvoren komplexni siti sluzeb, jejichz cilem
je zajisténi dostupné, efektivni a individualizované podpory pro osoby s dusSevnim
onemocnénim. Tento systém zahrnuje jak tradi¢ni Gstavni zafizeni, tak moderni formy komunitni
péce a multidisciplindrni spolupraci. Vyznamnym impulzem k transformaci systému se stala
probihajici reforma péce o dusevni zdravi, kterd zdlraznuje dilezZitost propojeni zdravotnich
a socialnich sluzeb i aktivniho zapojeni rodin do péce.

1.3.2.1 Ustavni péce v oblasti dusevniho zdravi

LaZkova psychiatricka péce je uréena pro pacienty, ktefi trpi zavaznymi dusevnimi poruchami
a pottebuji intenzivni lé¢bu, Upravu medikace nebo podrobnou diagnostiku. Tato péce
se zaméfuje predevsim na akutni faze onemocnéni, kde je nezbytné nasadit rychlou
farmakologickou intervenci a zajistit stabilizaci stavu. V téchto zafizenich je kladen draz
na kratkodoby pobyt, ktery by mél odpovidat potfebam pacientd v akutnich fazich onemocnéni,
tedy na dobu, ktera je co nejkratsi a zamérena na stabilizaci dusevniho stavu (Svoboda, 2006).

LiZkova psychiatricka zafizeni nejsou pouze mistem pro akutni pomoc. Kromé poskytovani
intenzivni péce v krizovych stavech se nékterd zafizeni podileji i na nasledné rehabilitaci
a stabilizaci pacientll, coZz umozZiiuje pfechod na ambulantni ¢i komunitni péci. Tento prechod
byva klicovym momentem pro zajisténi dlouhodobé podpory pacientll, protoZze vétsina lidi
s dusevnimi problémy je schopna Zit dlouhodobé v domacim prostiedi nebo v komunité, i kdyz
stdle potfebuji odbornou péci. Zajisténi efektivni spoluprace mezi rdznymi slozkami
psychiatrické péce je proto nezbytné pro dosazeni co nejlepsi kvality Zivota pacient( (Bartlova,
2005; Svoboda, 2006).

Mezi vyhody ustavni péce patfi dostupnost odborného persondlu, ktefi mohou okamzité
zasahnout v pfipadé krizovych situaci, a také moznost intenzivni farmakologické 1écby, kterd je v
akutnich stavech nezbytnd. Na druhé strané vsak existuji i nevyhody, mezi které patfi pocit
izolace pacientl od jejich béiného prostredi. LOzkova zafizeni Casto funguji v rozsahlych
komplexech, které pacientdim nenabizeji prostredi pfipominajici rodinné zazemi, coz muze vést
k negativnimu vnimani hospitalizace a zvySenému stresu (Svoboda, 2006). Také stigma spojené
s hospitalizaci na psychiatrii mizZe negativné ovlivnit pacientovu reintegraci do bézného Zivota
a socialnich vztah(.

S ohledem na tento problém se v poslednich letech v Ceské republice vyviji snaha o propojeni
Ustavni péce s komunitnimi a ambulantnimi sluzbami. Cilem je vytvofit integrovany systém,
ktery zajistuje kontinuitu péce a zlepSuje pfechody mezi rlznymi typy péce. Tento pfistup
je soucasti Sirsiho trendu, kdy se klade ddraz na prechod z hospitalizacniho modelu k modelu

43



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

péce, ktery je vice zaméfen na komunitni integraci a podporu pacientl v jejich pfirozeném
prostredi (Bartlova, 2006).

V souladu s narodnim cilem psychiatrického programu z roku 2007, ktery kladl dliraz na rozvoj
komunitni péce, se dnes stéle vice zafizeni zaméruje na propojeni lizkové péce s rehabilitacnimi
a komunitnimi sluzbami. Takovym pfikladem muze byt Fokus Vysocina, Fokus Praha, nebo
programy Péce o dusSevni zdravi v Karlovarském a Pardubickém kraji, které se specializuji
na rehabilitaci pacient(l s duSevnimi poruchami a jejich plynuly pfechod do béZzného Zivota. Dale,
mezi lGZkova zafizeni podporujici komunitni péci patfi Denni sanatorium Ondfejov, Psychiatricka
|éCebna v Havlickové Brodé, Jihlavé, Lnéfich a dalsi, které poskytuji nejen akutni pomoc, ale také
rehabilitacni a stabilizacni sluzby pro pacienty .

Dulezité je, Ze v téchto zafizenich casto funguji multidisciplindrni tymy, které spolupracuji
na individualnim planu péce pro kazdého pacienta. Tym muzZe zahrnovat nejen psychiatry, ale
i psychoterapeuty, socidlni pracovniky, ergoterapeuty a dalsi odborniky, ktefi se podileji na
komplexni péci o pacienty. Tento pfistup umoziuje individualizovanou péci, kterd bere v Uvahu
jak zdravotni stav pacienta, tak i jeho socidlni, psychologické a rehabilitacni potreby.

Kromé podpory pacientl je zasadni i podpora jejich rodin. V ramci Ustavni péce je nezbytné
poskytovat rodinnym pfislusnikiim edukaci a poradenstvi, které jim pomahd Iépe pochopit
nemoc jejich blizkych a pfipravit se na jejich navrat do domaciho prostfedi. To zahrnuje jak
psychoterapeutickou podporu, tak i praktické rady, jak sprdvné komunikovat s pacientem
a jakym zplsobem podpofit jeho zotaveni (Svoboda, 2006).

V zavéru lze fici, Ze Ustavni psychiatrickd péce ma stale své nezastupitelné misto, ale jeji role by
méla byt soucasti Sirsiho systému péce, ktery propojuje akutni lGZzkovou péci, komunitni
a ambulantni sluzby. Tento integrovany pfistup umozniuje pacientim, ktefi trpi dusevnimi
poruchami, dostat se zpét do béziného Zivota co nejdfive a s co nejvétsi podporou, ¢imz
se zlepsuje jejich dlouhodobd progndza a kvalita Zivota.

1.3.2.2 Komunitni péce v oblasti dusevniho zdravi

Komunitni péce predstavuje klicovy prvek v systému zdravotni péce zaméreném na dusevni
zdravi. Jejim cilem je poskytnout pacientlim s dusevnimi poruchami podporu a lécbu v prostredi,
které je co nejblizsi jejich pfirozenému socidlnimu a rodinnému prostiedi. Tento pfistup zahrnuje
nejen zdravotni péci, ale i socidlni, rehabilitacni a psychosocidlni podporu, kterd pomaha
pacientiim udrzet se v komunité a zaji$tuje jejich socialni zaclenéni. Komunitni péce se zaméfuje
na zmirnéni stigmatizace dusevniho onemocnéni a podporu nezavislosti pacientd (Parker, 2009;
WHO, 2013).

Komunitni péce vychazi z principu, Ze lidé s duSevnim onemocnénim maji pravo Zit a fungovat
v prostredi, které podporuje jejich distojnost, respekt a schopnost se zapojit do kazdodenniho
Zivota. Tento model péce klade dlraz na prevenci hospitalizaci a na to, aby pacienti mohli zit
ve svych domovech s pfistupem k nezbytnym sluzbam. Tato forma péce zahrnuje Sirokou skalu
intervenci, jako jsou ambulantni poradenstvi, denni stacionare, psychoterapie, socialni podpora
a aktivizacéni ¢innosti.
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e SloZeni multidisciplinarniho tymu v komunitni péci
V ramci komunitni péce o dusevné nemocné je klicova spoluprace mezi riznymi odborniky, ktefi
se podileji na lé¢bé, podpofe a rehabilitaci pacientd. Tym obvykle zahrnuje psychiatry,
psychology, socialni pracovniky, odborniky na rehabilitaci, terapeutky a pracovniky ve zdravotni
péci, ktefi spolecné pracuji na vytvoreni integrovaného planu péce. DlleZitym prvkem této péce
je také zapojeni rodiny pacienta, ktera se podili na jeho |écbé a socialni reintegraci (Bartlova,
2005; Parker, 2009).

Multidisciplindrni tym pomaha pacientiim nejen s Iécbou samotného onemocnéni, ale také se
zvladanim kazdodennich Zivotnich situaci, jako jsou zaméstndni, vzdélani, ubytovani a vztahy
srodinou. Tato spoluprace mezi zdravotniky, socidlnimi pracovniky a pacienty vytvafri sit
podpory, kterd pomaha lidem s duSevnimi poruchami vést plnohodnotny Zivot v komunité
(Bartlova, 2005; WHO, 2013).

Multidisciplinarni tym v péci o dusevni zdravi pfedstavuje Siroce komplexni téma, které zasahuje
do rlznych oblasti odborné spoluprace a koordinace péce. Z tohoto dlvodu se na tuto
problematiku podrobnéji zaméfim v nasledujici podkapitole, kde se budu vénovat vyznamu
a specifiklim této spoluprace, rolim jednotlivych ¢leni tymu a jejich vlivu na zajisténi kvalitni
péce o pacienty s duSevnimi poruchami.

e Vyhody komunitni péce
Jednou z hlavnich vyhod komunitni péce je, Ze podporuje rehabilitaci pacientld v jejich
pfirozeném prostredi, coZ zlepSuje jejich Sance na Uspésné zaclenéni do spolecnosti. Diky
pravidelnému kontaktu s odborniky mohou pacienti Iépe zvladat pfiznaky onemocnéni a vcas
reagovat na pripadné zhorseni jejich stavu. Komunitni péce rovnéz pomaha zmirnit stigma, které
je s dusevnim onemocnénim c¢asto spojovano, a umoznuje pacientim zlstat soucdsti své
komunity, cozZ zvysSuje jejich socialni interakci a podporu (Parker, 2009; WHO, 2013).

Komunitni model péce rovnéz prispiva ke snizeni hospitalizacnich nakladu a zajistuje efektivné;jsi
vyuzivani zdrojQ. Lidé s dusevnimi poruchami, ktefi dostavaji odpovidajici pécéi v komunité, maji
méné Casté a kratsi hospitalizace, coZ vede k nizsim naklad{im na zdravotni péci a lepSimu vyuZiti
zdravotnickych a socidlnich sluzeb (Bartlovda, 2005; WHO, 2013).

e Vyzvy komunitni péce
Prestoze komunitni péce nabizi fadu vyhod, setkava se také s nékolika vyzvami. Mezi né patii
nedostatek dostupnych a kvalitnich sluzeb, a to jak v oblasti zdravotni, tak socialni. V mnoha
zemich, véetné CR, existuje problém s nedostatkem financi, coZ omezuje moznosti dostupnosti
takové péce. Dalsi vyzvou je nedostatek odbornik( a Skoleni v oblasti komunitni péce a integrace
pacientll do béZzného Zivota.

Dalsi vyzvou je i pretrvavajici stigma dusevnich onemocnéni, které muze vést k neochoté
nékterych pacientd vyhledat pomoc, nebo k neochoté komunit pfijimat osoby s dusevnimi
poruchami. To mlzZe vést k izolaci pacient(l, zhorSeni jejich stavu a ndvratu do nemocniéni péce
(Parker, 2009; WHO, 2013).
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Komunitni péce v oblasti dusevniho zdravi predstavuje efektivni model péce, ktery podporuje
integraci lidi s dusevnimi poruchami do spolecnosti a pomaha jim vést kvalitni a plnohodnotny
Zivot. PrestoZe se potyka s nékolika vyzvami, jako je nedostatecné financovani a stigma, jeji
pfinosy jsou nezanedbatelné. Pro Uspésnou implementaci komunitni péce je klicové zajisténi
dostatecné podpory nejen pro pacienty, ale i pro jejich rodiny a blizké.

e Rozdéleni komunitnich sluzeb

Komunitni pfistup v péci o osoby s dusevnim onemocnénim zdlraznuje dlleZitost poskytovani
podpory v pfirozeném socidlnim prostfedi klienta. Vychazi z predpokladu, Ze zotaveni
je individualni proces, ktery je vyznamné ovlivnén kvalitou socidlnich vztahd, prostfedim
a moznosti zapojeni do bézného Zivota (Slade et al., 2014). Komunitni sluzby podporuiji klientovu
autonomii a soustfedi se na jeho potencial, nikoli jen na symptomy onemocnéni. Mezi klicové
slozky komunitni péce patfi: krizové sluzby, centra dusevniho zdravi a komunitni tymy, denni
stacionare, podpora v zaméstnavani, podpora v bydleni a svépomocné aktivity (MZCR, 2020b).

o Krizova sluzba

Krizova pomoc predstavuje prvni linii intervence pfi akutnich psychickych potizich. Jeji cilem
je poskytnout okamzitou podporu osobam v krizi a zabranit zhorSeni stavu, které by vedlo
k hospitalizaci. Krizové sluzby zahrnuji nékolik forem:

- telefonicka krizova pomoc, ¢asto dostupna anonymné 24/7;
- mobilni krizové tymy, které vyjizdéji do domdaciho prostredi;
- krizova centra s moznosti ambulantniho i kratkodobého pobytu (tzv. krizova lUzka);

kontaktni centra pro krizovou intervenci, ¢asto fungujici v rdmci nemocnic nebo CDZ.

ev es

spektrum péce také o akutni a krizové intervence (Foitova, 2009; MZCR, 2020b).

o Centra dusevniho zdravi a terénni komunitni tymy

Centra dusevniho zdravi (CDZ) tvoii patef transformace psychiatrické péce v CR. Plsobi
v pfirozeném prostredi klienta a poskytuji terénni, ambulantni i krizovou péci. Cilovou skupinou
jsou predevsim lidé se zavainym duSevnim onemocnénim (napf. schizofrenie, bipolarni
porucha). Klicovym principem CDZ je prace multidisciplinarniho tymu, ktery obvykle zahrnuje
psychiatra, psychologa, sestru pro dusevni zdravi, socidlniho pracovnika a peer konzultanta (t;.
¢lovéka s vlastni zkusenosti s nemoci).

Kazdy klient ma pridéleného klicového pracovnika (case managera), ktery s klientem planuje
individualni cile, koordinuje péci a propojuje ho s dostupnymi sluzbami. Tento pfistup podporuje
zotaveni, rozvoj samostatnosti a dlouhodobou stabilizaci stavu (Matousek, 2008; WHO, 2013).

Komunitni tymy (existujici jiz pfed vznikem CDZ) byvaly tvoreny prevazné socialnimi pracovniky
a zamérovaly se na socialni podporu. V ramci transformace se jejich role stale vice integruje
do $iréi struktury CDZ (MZCR, 2020b).
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o Denni centra a stacionare

Denni stacionafe a centra poskytuji klientlm strukturovany denni program a rehabilitacni
podporu bez nutnosti hospitalizace. Jejich funkci je predevsim usnadnéni pfechodu z nemocnice
do béiného Zivota. Klienti zde mohou vyuZit psychoterapii, arteterapii, pracovni trénink,
vzdélavaci a volnocdasové aktivity. Soucasti programl je i edukace rodin, psychosocialni
poradenstvi a podpora v oblasti socidlniho zac¢lenovani.

V roce 2025 se tyto sluzby v nékterych regionech postupné propojuji s CDZ nebo funguji jako
jejich spadova zatizeni. Jejich dostupnost se vsak regionalné lisi — v nékterych krajich je nabidka
omezend, zejména na venkoveé.

o Podpora v préci a svépomoc

Zaméstnani ma zdsadni vliv na kvalitu Zivota osob s duSevnim onemocnénim. Podpora v této
oblasti mlZe probihat nékolika zplsoby:

- pracovni rehabilitace v chranénych dilndch (napt. tréninkové kavarny, dilny s rucni
vyrobou),

- podporované zaméstnavani (individudlni podpora pti vstupu na otevieny trh prace),

- socialni podniky (zaméstnavajici osoby s dusevnim onemocnénim v béZzném pracovnim
prostredi),

- pracovni poradenstvi a motivacni skupiny (napf. Job klub).

Tyto formy zaméstnavani pomahaji klientim obnovit pracovni navyky, zvysit sebedlvéru
a zlepsit celkovy psychicky stav (Markova, 2006; Mahrova, 2008; Vachkova, 2008). V souc¢asnosti
je rozvoj socialnich firem a podporovaného zaméstnavani podporovan i z evropskych fondd
(MPSV, 2024).

o Podpora bydleni

Stabilni a ddstojné bydleni je nezbytnou podminkou pro zotaveni. Klientim, ktefi nemohou
bydlet s rodinou nebo nejsou schopni samostatného Zivota, jsou k dispozici rGzné formy
podporovaného nebo chranéného bydleni:

- domy na pul cesty — docasné bydleni s intenzivni podporou;

- podporované bydleni — klient Zije samostatné s pravidelnou asistenci terénnich
pracovnik(;

- chrdnéné bydleni — uréeno pro osoby s vyssi mirou podpory;

- socialni byty — pro osoby s minimalnimi potfebami podpory, poskytované obcemi Ci
neziskovymi organizacemi.

Podpora bydleni zahrnuje nacvik kazdodennich dovednosti, pomoc s hospodafenim
a udrZzovanim domacnosti. Cilem je posileni samostatnosti a postupny prechod k plné
nezavislosti (Vachkova, 2008; Hrivnova, 2020). Aktualné je podpora bydleni dlleZzitym prvkem
komunitniho pfistupu, aviak jeji kapacita zGstava v fadé regiont nedostacujici (MZCR, 2023).
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1.3.2.3 Multidisciplinarni tym jako zaklad komplexni péce

Moderni psychiatricka péce, orientovana na komunitni pfistup, zdsadné presahuje ramec
tradi¢niho uUstavniho modelu. Misto izolace se klade dilraz na zotaveni pacienta v jeho
pfirozeném socialnim prostiredi a zapojeni do bézného Zivota. Jednim z kli¢ovych pilitl tohoto
paradigmatu je vytvoreni a fungovani multidisciplinarnich tymu, které umozniuji komplexni,
koordinovanou a na potieby jednotlivce cilenou podporu. Tyto tymy propojuji medicinské,
psychologické a socialni aspekty péce a reaguji jak na zdravotni, tak i psychosocidlni potieby
pacientll (Dragomirecka, P&c, 2022).

Clenové multidisciplinarniho tymu spolupracuji na zakladé sdilené odpovédnosti a pravidelné
vymeény informaci, coz umoznuje udrZet kontinuitu péce napfi¢ rlznymi prostfedimi —
od domaciho prostfedi pres komunitni sluzby aZz po lGzkova zafizeni. Jejich intervence
se zaméruji na dlouhodobou rehabilitaci, krizovou intervenci, pldnovani ndvratu z hospitalizace
i podporu béhem nasledné ambulantni péce (Strossova, Kurtinova, 2015).

Podle Goldmanové et al. (2021) jsou zadkladnimi ¢leny tym( Centra dusevniho zdravi (CDZ) |ékar
— psychiatr, psychiatrickd nebo vsSeobecnad sestra, socialni pracovnik, psycholog a peer
konzultant —tedy osoba s vlastni zkuSenosti s duSevnim onemocnénim. Tato diverzita profesnich
roli pfinasi Siroky pohled na potieby klienta a umoZiiuje pruzné reagovat na rliznorodé situace.

Ministerstvo zdravotnictvi (2020b) rozlisuje tfi rovné multidisciplinarni spoluprace:

- vnitrotymova (uvnitf jednoho zafizeni ¢i CDZ),

- meziinstitucionalni (napt. spoluprace mezi liZzkovym zafizenim a komunitnim tymem),

- komunitni sit, kde se propojuji sluzby napfi¢ sektory — zdravotnictvim, socialni sférou,
samospravou ¢i Skolstvim.

Multidisciplindrni spoluprace mulze fungovat i v instituciondinim ramci, napfiklad béhem
hospitalizace, kde je dilezité zahajit koordinaci péce jiz od pfijeti pacienta a pokracovat v ni i po
jeho propusténi (MZ, 2022a; Fisarova, 2022). Tento pfistup je nedilnou soucdsti reformy
psychiatrické péce, kterd sméfuje k deinstitucionalizaci a dlirazu na zotaveni pacienta
v komunité (MZ, 2020b, s. 6).

Kazdy clen tymu pfinasi do péce specifické kompetence, perspektivu a dovednosti. Efektivni
spoluprace je postavena na oteviené komunikaci, vzajemném respektu a sdileném rozhodovani,
jehoz cilem je podpora individudlniho zotaveni a posilovani autonomie pacienta (MZ, 2020b,
s. 4). Pravidelné tymové porady a reflektovani zpétné vazby od pacientl i jejich rodin pfispivaji
ke zkvalitriovani sluzeb a posilovani divéry mezi odborniky a klienty.

Dalezitym rysem tymové prace je také partnerstvi s rodinou a zapojeni blizkych osob do péce.
Pravé tomu se vénuje nasledujici podkapitola, ktera se zaméfuje na roli rodiny v ramci
multidisciplinarni spolupréce, a dale navazuje podrobnym rozborem pfinosud tohoto pristupu pro
jednotlivce i pro systém jako celek.
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e Spoluprace s rodinou v rdmci multidisciplinarniho tymu
Zapojeni rodiny do péce o dusevné nemocného pacienta je povazovano za klicovy prvek
efektivniho a dlouhodobé udrzitelného systému psychiatrické a komunitni péce.
Multidisciplinarni tym v tomto ohledu sehrdva roli koordindtora a prostfednika, ktery vytvari
prostor pro aktivni spolupraci mezi odborniky a blizkymi osobami pacienta. Rodina pfitom neni
vnimana pouze jako pasivni zdroj informaci nebo podpory, ale jako rovnocenny partner
v procesu zotaveni (MZ, 2020b; WHO, 2013).

Zapojeni rodiny je duleZité v nékolika rovinach. Jednak pfispiva k lepSimu porozuméni situaci
pacienta, kontinuité péce a prevenci relapst, jednak umoznuje rodindm ziskat oporu, edukaci
a nastroje pro zvladani naro¢nych situaci. WHO (2013) zdlrazriuje, Ze rodinni pfislusnici casto
prebiraji roli neformalnich pecujicich, a jejich zapojeni by proto mélo byt systematicky
podporovano, nikoliv zanedbavano.

Podle Matouska (2008) je pro efektivni spolupraci nutné aktivni zapojeni celé rodiny jako
systému — nikoliv jen jednoho z jejich ¢lend, a to od pocatecni faze péce. Multidisciplinarni tym
v tomto ohledu poskytuje pfilezitost integrovat potfeby pacienta i jeho blizkych, a zdroven
rozlisit jejich role a prava. Tato koordinace mze byt zdsadni zejména v pfipadech, kdy pacient
neni schopen vyjadfit informovany souhlas nebo md omezenou svépravnost — pravé tehdy
je nutné systematicky pracovat s rodinou jako s oporou i garantem ndsledné péce.

e Vyhody multidisciplindrniho pfistupu pro pacienta a systém
Multidisciplinarni pfistup je v soucasné psychiatrii povazovan za standard dobré praxe. Jeho
hlavni vyhodou je schopnost integrovat rizné odborné perspektivy — |ékarské, psychologické,
socialni i oSetfovatelské — a tim lépe reagovat na komplexni potfeby pacientl s dusevnim

v es

Vv s

podpory (MZCR, 2020; WHO, 2013).

Vyzkumy potvrzuji, Ze multidisciplindrni pfistup pfispiva ke zvySeni efektivity péce, snizeni rizika
rehospitalizaci, zkraceni doby pobytu v liZkovych zafizenich a posileni autonomie pacienta
(Drake et al., 2001; Slade et al.,, 2014). Pro pacienta to znamena nejen kvalitnéjsi
a individualizovanou péci, ale i posileni jeho sociadlnich kompetenci, vétsi miru sebediveéry a lepsi
orientaci v systému.

Z odborného hlediska ma multidisciplinarni tym potencial sniZovat pravé tuto roztristénost péce.
Koordinace mezi psychiatrem, psychologem, socidlnim pracovnikem a dalSimi ¢leny tymu m(ize
vyrazné zlepsit prechod mezi hospitalizaci a komunitni péci (Matousek, 2008). Klicovym prvkem
pfitom neni jen existence tymu, ale kvalita jeho spoluprace, sdileni informaci a schopnost
vytvaret individualni plany péce za Ucasti pacienta i jeho blizkych.

Dalsim ptrinosem je dostupnost rliznych forem podpory — napf. krizova intervence, podpora
v zaméstndani (IPS), asistence v domdcnosti ¢i edukace rodiny. Tyto sluzby snizuji zatéz
zdravotnickych zafizeni a umoZiuji udrZet pacienta v pfirozeném prostredi, ¢imz se zvySuje
kvalita jeho Zivota a zmen$uje riziko institucionalizace (WHO, 2013; MZCR, 2020b).
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e Case management v ramci multidisciplindrniho tymu
V souvislosti s multidisciplinarni spolupraci v oblasti dusevniho zdravi je nezbytné zminit metodu
case managementu, kterd se ukazuje jako klicovy nastroj pro koordinaci a integraci péce
o pacienty. Tato metoda, plivodné vznikla v ramci procesu deinstitucionalizace v USA, umozZniuje
pacientdim prechod z psychiatrickych zafizeni do péce v komunité s podporou terénnich sluzeb.
odborniky a sluzbami, coZ zajistuje plynuly a uceleny pristup ke véem potfebam klienta (Carboch,
2020; Sedlarova, 2023).

Primdrni cil case managementu spociva v koordinaci sluzeb a podpory pro klienta, pficemz
je kladeno diraz na navaznost péce a plnéni individualnich potieb. V tomto procesu je dulezité,
ze medicinské a socidlni problémy jsou chapany jako propojené a reSeny celostnim bio-psycho-
socidlnim pristupem. Tento pfistup je v pfimém kontrastu se striktné medicinskym zamérenim,
protoZe zahrnuje vsechny aspekty Zivota klienta, od zdravotnich problém( aZ po socialni
a ekonomické faktory (Carboch, 2020; Sedlarova, 2023).

Podle americké Komise pro certifikaci Case manazer( (in Hubikova, 2018) je case management
»,proces spoluprace, ktery zahrnuje posouzeni, planovani, implementaci, koordinaci,
monitorovani a vyhodnocovani sluzeb, které jsou potfebné pro uspokojeni potreb klienta
v oblasti zdravotnich a dalSich pomahajicich sluZeb.” Tento proces je charakterizovan advokacii,
komunikaci a fizenim zdroj(, ¢imz zajistuje efektivitu, kvalitu a nakladovou efektivitu péce.
V rdmci multidisciplinarniho tymu case manager nejenze koordinuje pédi, ale zaroven zajistuje,
Ze vsechny sluzby jsou poskytovany v souladu s individualnimi potfebami klienta, ¢imz prispiva
k lepsi kvalité Zivota a prevenci relapsu (Carboch, 2020).

DuleZitou soucasti case managementu je i to, Ze pacient se stava klientem s komplexnimi
potfebami a vztahy, coZz umoznuje odbornikiim z rlznych oblasti — psychiatrii, psychologii,
socialni praci a osSetfovatelstvi — efektivné spolupracovat a prizplsobit péci aktualnim potfebam.
V tomto smyslu case management nefunguje jen jako ndstroj pro feseni okamzitych zdravotnich
problému, ale také jako prostfedek pro zajisténi dlouhodobé podpory a integrace pacienta zpét
do komunity.

1.3.3 Reforma péce o dusevni zdravi a jeji dopady na rodiny

Téma reformy psychiatrické péce a vyvoje v oblasti dusevniho zdravi v Ceské republice
je klicovym prvkem pro pochopeni souéasného systému péce o osoby s dusevnimi poruchami.
Nezbytnou soucasti této problematiky je i dopad reformy na rodinné pfislusniky a dalsi blizké
osoby, které ¢asto plni roli neformalnich pecujicich. Ti byvaji nejen emociondlné zasazeni nemoci
blizkého ¢lovéka, ale jsou také klicovymi partnery ve zajistovani kazdodenni péce a podpory.
Reforma psychiatrické péce proto nepredstavuje zménu pouze v institucionalnim ramci
a zdravotnickych sluzbach, ale ma i pfimy vliv na Zivoty rodin, které se s dusevnim onemocnénim
¢lena domacnosti potykaji.

Od roku 2014 probiha v Ceské republice rozsahla reforma psychiatrické péce, jejimi cilem
je posileni komunitniho pfistupu, deinstitucionalizace péce a zlepSeni kvality Zivota osob
se zavaznymi dudevnimi poruchami. Ministerstvo zdravotnictvi CR v této dobé zalalo ve
spolupraci s odborniky, pacientskymi organizacemi a zdstupci socidlnich sluzeb pracovat na
modernizaci systému, pficemz vyuZzilo financovani z Evropskych strukturalnich a investicnich
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fondl. Reforma ma za cil sniZeni stigmatizace, zvySeni dostupnosti péce v pfirozeném prostredi
pacienta, zajiSténi mezioborové spoluprace a lepsi integraci osob s dusevnim onemocnénim do
spolecnosti (Dudova, 2020).

Strategicky dokument Reforma psychiatrické péce v CR byl pfijat v roce 2013 s cilem vytvofit
systém péce, ktery bude lidsky, dlstojny a pristupny. V centru pozornosti byl nejen samotny
pacient, ale i jeho nejblizSi okoli. Reforma vyslovné zminuje potfebu podpory rodinnych
prislusnikll a jejich zapojeni do procesu péce. Dopady reformy se tedy tykaji i Sirsiho socialniho
prostredi nemocného —zejména rodin, které Casto supluji chybéjici prvky nasledné nebo socialni
péce a hraji zasadni roli pfi rehabilitaci a resocializaci nemocnych.

Jednim z hlavnich nastroji reformy bylo zfizeni Center dusevniho zdravi (CDZ), jejichz vznik
probiha od roku 2017. Do roku 2025 bylo vybudovano 30 téchto center, pficemz cilovy stav do
roku 2030 pocita se vznikem az 100 CDZ v celé republice. Tato centra tvori zaklad komunitni
psychiatrické péce a poskytuji terénni a ambulantni sluzby osobdam se zdvainym duSevnim
onemocnénim. Vyznamnym rysem CDZ je jejich multidisciplindrni pfistup —tymy tvofi psychiatti,
sestry, psychologové, socialni pracovnici i peer konzultanti s vlastni zkusenosti s nemoci. Pravé
socidlni pracovnici a peer konzultanti se ¢asto zaméruji na spolupraci s rodinou a poskytovani
podpory pecujicim osobdm (Zakladni principy péce poskytované v CDZ).

Zavedeni CDZ ma potencialné pozitivni dopad na rodiny pacientl — zkracuje dobu hospitalizace,
sniZuje nutnost Castych akutnich zasah(l a umoznuje, aby péce probihala v domacim prostredi.
To vsak klade i nové naroky na blizké osoby, které musi byt informovany, zapojeny a zaroven
podporovany. Reforma predpokladd, Zze rodina bude soucasti terapeutického procesu, ale
zaroven upozorfuje na potfebu snizovani zatéze neformalnich pecujicich, at uz prostfednictvim
odlehéovacich sluzeb, psychologické podpory nebo poskytovanim praktickych informaci (MZCR,
2021).

Inspiraci pro tento pfistup byly i modely komunitni péce v zahranici, predevsim v severskych
zemich, jako je Norsko, Ddnsko a Svédsko, kde je péée o dusevni zdravi dlouhodobé zaloZena na
dlirazu na prirozené prostredi pacienta, prevenci hospitalizaci a intenzivni spolupraci s rodinami.
V téchto zemich jsou rodinni pecujici systematicky vzdélavani, informovdni o 1é¢bé a podpore
a Casto jsou povaZovani za rovnocenné partnery odbornikd v péci o pacienta.

Reforma psychiatrické péce v CR se opird také o filozofii zotaveni (recovery), ktera akcentuje
schopnost pacientl najit novy smysl a kvalitu Zivota i pres trvajici symptomy dusevniho
onemocnéni. Kli¢ovou roli v tomto procesu mUze hrat rodina, ktera ¢asto poskytuje pacientovi
stabilni zazemi, emociondlni oporu i motivaci. Faze zotaveni, které podle Raginsova modelu
zahrnuji nadéji, zmocnéni, zodpovédnost a smysluplnou roli v Zivoté, predpokladaji aktivni
spolupraci pacienta s jeho socialnim okolim — véetné rodinnych pfislusnikd (Ragins, 2018).

Vyzvou z(stava, Ze v praxi nejsou rodiny do systému péce vidy zapojovany systematicky.
Vyzkumy i zkuSenosti organizaci sdruzujicich pecujici osoby ukazuji, Ze mnozi rodinni pfislusnici
se citi nedostatec¢né informovani o zdravotnim stavu blizkého ¢lovéka, nevédi, na jaké sluzby
maji ndrok, a ¢asto narazeji na obtiznou komunikaci s odborniky. Reforma proto do budoucna
pocita s posilovanim informacnich kanal(, rozsifovanim sluzeb na podporu pecujicich a rozvojem
vzdélavacich programi zamérenych na péci v domacim prostiedi.
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Do roku 2030 je cilem nejen rozsifeni poctu CDZ, ale také vytvoreni robustni podplrné
infrastruktury pro neformalni pecujici. Narodni akéni pldn pro dusevni zdravi 2020-2030 tak
explicitné zminiuje potfebu zohlednéni potieb rodin a posileni jejich role v systému. To zahrnuje
pfistup ke vzdélavacim materialim, poradenstvi, krizovym intervencim, ale i odpocinkovym
(respitnim) sluzbam, které mohou rodinnym pecovatelllm umozZnit udrzet si vlastni zdravi
a kvalitu Zivota (MZCR, 2021; RILSA, 2022).

Zavérem lze shrnout, Ze reforma psychiatrické péce prinasi dllezité strukturalni zmény, které
maji potencial vyrazné zlepsit péci o osoby s dusevnim onemocnénim. Aby vsak tyto zmény byly
skutecné efektivni, je nezbytné, aby byly systematicky reflektovdny i dopady na rodinné
pfislusniky. Zapojeni, podpora a vzdélavani neformalnich pecujicich musi byt chapany jako
nedilna soucast reformniho procesu, nikoli jako jeho doplnék. Jen tak Ize zajistit, Ze péce bude
udrzitelna, acinnd a skutecné zamérend na potreby celého socidlniho systému, ktery osobu
s dusevni nemoci obklopuje.

52



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

2 Prakticka ¢ast

2.1 Cile prace

Hlavnim cilem tohoto vyzkumu je poskytnout prehled dostupnych forem psychosocidlnich
intervenci zamérenych na podporu rodinnych pfislusnikl a blizkych osob lidi s dusevnim
onemocnénim. Vyzkum se zaméri na zjisténi faktor(, které podporuji nebo brani poskytovani
a vyuzivani téchto sluzeb.

Abychom mohli cil prace dikladné prozkoumat a zodpovédét, je potfeba vyresit nasledujici

vyzkumné otazky.

1.) Jakym zplsobem a v jakém rozsahu jsou osoby pecujici informovany o stavu pacienta a jeho
nejblizsi progndze? Kdo jim tyto informace poskytuje, kdy je obdrzi a jaky je jejich obsah?

2.) Jakym zplsobem probihd spoluprace mezi osobami pecujicimi a odborniky? Jak casto
ke spolupraci dochazi, kdo se na ni podili a jak jsou osoby pecujici se spolupraci spokojeny?

3.) Posledni duleZitou otazkou je, jak probihd nasledna péce o pacienta po propusténi

z hospitalizace a jakym zplsobem do ni byli zapojeni jeho blizci? Jaké byly jejich zkuSenosti
s touto péci a s moznostmi jejich zapojeni?

53



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

2.2 Pouzité metody ke zpracovani empirické ¢asti diplomové prace

Vyzkum byl koncipovan jako kvalitativni studie vyuZivajici metodu tematické analyzy, kterd
umoznuje systematicky identifikovat, analyzovat a popisovat opakujici se témata v datech. Tento
pfistup je vhodny pro zkoumani zkuSenosti pecujicich osob, protoze umoziuje zachytit klicové
vzorce ve vypovédich respondentll a porozumét tomu, jak pecujici osoby vnimaji roli
zdravotnického systému, komunikaci se zdravotniky a podporu pti péci o svého blizkého.

Cilem vyzkumu nebylo testovani hypotéz, ale identifikace hlavnich témat v proZivani pecujicich
0sob v souvislosti s péci o osobu s dusevnim onemocnénim, a to zejména v kontextu zdravotni
péce, informovanosti, komunikace a nasledné podpory.

Zvoleny vyzkumny design odpovidd potiebé ziskat bohatd, kontextudlné zakotvena
data o zpUsobu, jakym pecujici osoby vnimaiji:

e informovanost o zdravotnim stavu pacienta,
e miru spoluprdace se zdravotnickym persondlem,

e své zkuSenosti s péci po hospitalizaci.

2.2.1 Vyzkumny soubor a sbér dat

Vyzkumny soubor tvofili rodinni pfislusnici osob s duSsevnim onemocnénim, ktefi vyuZivaji sluzby
psychiatrické péce. Kritériem pro zatazeni do vyzkumného souboru byla pfima zkusSenost s péci
0 osobu s dusevnim onemocnénim a sou¢asny nebo nedavny kontakt s institucemi psychiatrické
a nasledné péce.

Sbér dat probihal v obdobi od konce kvétna do ¢ervna 2025, priblizné po dobu ¢tyr tydn0.
Respondenti byli ziskani pomoci cileného vybéru, a to dvéma zpUsoby: jednak prostfednictvim
osobnich kontakt(l (znamych), a dale v rdmci odbornych praxi uskute¢nénych béhem studia.
Tento pfistup umoznil oslovit osoby, které mély pfimou zkuSenost s péci o blizkého
hospitalizovaného pro dusevni onemocnéni.

Celkem bylo osloveno 14 rodinnych pfislusnikd, z nichz 6 osob uUcast ve vyzkumu odmitlo.
Nejcastéjsimi davody byly psychicka zatéz, obavy z naruseni soukromi nebo pretrvavajici stigma
spojené s dusevnim onemocnénim v rodiné. Finalni vyzkumny soubor tak tvofilo 8 respondentd,
ktefi splfiovali kritéria vybéru a byli ochotni sdilet své zkuSenosti formou polostrukturovaného
rozhovoru.

U&astnici byli vybirani zdmérnym vyb&rem na zakladé nésledujicich kritérii:
e osobni zkuSenost s péci o blizkého ¢lovéka po hospitalizaci,
e kontakt se zdravotnickym systémem v souvislosti s touto pécdi,
e ochota sdilet svou zkusenost a Ucastnit se vyzkumu.

Cilem bylo ziskat rGznorodé pohledy na danou problematiku z rGznych typ( rodinnych
a pecovatelskych kontextd.
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Kazdy rozhovor probihal individualné a vedl jej vyzkumnik na zakladé predem ptipraveného
polostrukturovaného scéndre. Tento scéndf vychazel z hlavnich vyzkumnych otazek,
ale ponechaval prostor i pro spontanni sdileni zkusenosti a emoci.

Rozhovory trvaly v priméru 60 minut, pricemZ nejkrat$i rozhovor trval 30 minut a nejdelsi
priblizné 120 minut. VSechny rozhovory byly se souhlasem respondentl doslovné prepsany
a anonymizovany tak, aby nebylo mozné zpétné identifikovat jednotlivé ucastniky.

Data byla zpracovdna pomoci metody tematické analyzy. Kédovani a organizace vypovédi
probihaly manuadlné za vyuZiti textového editoru Microsoft Word, ktery umoznil pfehledné
seskupeni vyznamovych jednotek a identifikaci opakujicich se vzorc v datech. Tento zpUsob
zpracovani podpofil systematické vyhodnoceni hlavnich témat a subkategorii, které se
v rozhovorech opakované objevovaly. Proces analyzy zahrnoval nékolik fazi: sezndmeni s daty,
pocatecni kodovani, seskupovani kédd do tematickych celkll a jejich interpretaci ve vztahu
k vyzkumnym otazkam.

2.2.1.1 Metoda sbéru dat — Polostrukturovany rozhovor
e Charakteristika metody

Zvolenou technikou sbéru dat byl polostrukturovany rozhovor, ktery predstavuje kompromis
mezi strukturovanym dotaznikem a otevienym rozhovorem. UmozZniuje sledovat predem
stanovené tematické okruhy, ale zaroveri ponechava prostor pro spontanni vyjadreni
respondentl, dopliujici otazky a hlubsi proniknuti do tématu.

Polostrukturovany rozhovor je vhodny pfi zkoumani komplexnich sociadlnich jev(, jakym je
napfiklad péce o blizkého v narocné Zivotni situaci. Umoznuje zohlednit emocni rozmér prozivani
a zaroven zachovat urcitou miru srovnatelnosti odpovédi mezi jednotlivymi respondenty.

e Priprava a prabéh rozhovorl

Byl vytvoren rozhovorovy scénar, ktery obsahoval klicové tematické okruhy:
1. Informovanost o zdravotnim stavu a progndze pacienta
2. Spoluprace se zdravotniky a dalSimi odborniky béhem hospitalizace
3. ZkuSenosti s péci po propusténi z nemocnice a zapojenim rodiny

Rozhovory byly vedeny osobné nebo telefonicky, v zavislosti na mozZnostech a preferencich
jednotlivych respondent(l. VSechny rozhovory byly zaznamenany a jejich délka se pohybovala
pfiblizné od 30 do 60 minut. Vyzkum probihal pfevazné na izemi Kraje Vysocina, kde se nachazi
vétSina oslovenych respondent(. Zaroven byly navazany kontakty se dvéma vétSimi
organizacemi poskytujicimi podporu rodindm s dusevné nemocnymi osobami v JihoCeském kraji,
odkud pochazi mensi ¢ast Ucastnikl. Lokalita vyzkumu se nachazi na rozhrani téchto dvou krajl
a je charakteristickd omezenou dostupnosti nékterych zdravotnich a specializovanych sluzeb v
oblasti péce o dusevni zdravi, coZ mohlo ovlivnit i zkuSenosti dotazovanych osob.
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Struktura rozhovoru je uvedena v Pfiloze ¢. 1. V ramci rozhovor( byly kladeny stejné zakladni
otazky vSem respondentlim, doplnéné o dopliiujici otazky podle individualni situace a odpovédi
Ucastnika.

2.2.1.2 Metoda analyzy — Tematicka analyza

e Vychodisko a cile

K analyze dat byla pouZita tematicka analyza podle konceptu Braunové a Clarkové (2006), ktera
umoznuje systematicky identifikovat, organizovat a interpretovat vyznamova témata v datech.
Cilem této analyzy je objevit opakujici se vzorce vyznamu (temata), které vyjadruji klicové
aspekty zkoumaného jevu z pohledu respondentd.

Tematicka analyza probihala ve Sesti fazich, které jsou dale rozepsany:
o Seznameni se s daty

Kazdy rozhovor byl po nahrani pfepsan doslovné. Nasledovalo opakované procitani prepisd,
béhem néhoz byly zaznamenavany prvni poznamky a pozorovani, ktera slouzZila jako vychodisko
pro kédovani.

o Generovani pocatecnich kodu

Pomoci otevieného kdédovani byly v jednotlivych vypovédich identifikovany vyznamové
jednotky (slova, fraze, pasaze), které byly opatfeny kddy — napriklad: ,,nedostatecné informace®,
yhejistota z budoucnosti®, ,,pasivni role v rozhodovani”, , pozitivni pfistup zdravotnika“, apod.

o Hledani témat

Kody byly porovnavany, seskupovany a analyzovény za ucelem identifikace vyssich tematickych
celkll. Napf. kédy tykajici se nejasné komunikace a neporozuméni zdravotnickym informacim
byly zaclenény do tématu Nedostatecnd informovanost.

o Revize témat

Byla provérovana soudrinost jednotlivych témat a jejich reprezentativnost vici plvodnim
datlm. Témata, kterd byla pfiliS obecnd, byla dale rozdélena; jind byla sloucena
¢i pfejmenovana. V této fazi doslo ke konecné stabilizaci struktury témat.

o Pojmenovani a definovani témat

Kazdé téma bylo detailné popsano, definovano a opatteno ilustrativnimi citacemi respondentu.
Tematicka struktura byla zaroven konfrontovana s vyzkumnymi otdzkami a teoretickym rdmcem
prace.

o Syntéza a interpretace vysledki

V posledni fazi byla témata za¢lenéna do kapitol a interpretovana v SirSim kontextu problematiky
péce, komunikace a spoluprdce v rdmci zdravotnického systému.
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2.3 Etika vyzkumu

Ucastnici byli pfedem sezndmeni s cilem vyzkumu, s jeho dobrovolnosti a s moznosti kdykoli
odstoupit bez udani dlvodu. Byli informovani o tom, Ze rozhovory budou zaznamenavany
a nasledné prepisovany, pricemz veskeré citace budou zpracovany anonymné. V textu prace
jsou respondenti oznaceni pouze kddem (napf. R1, R2..), a nebude uvedeno Z7adné
identifikovatelné jméno, adresa ani specifické detaily, které by mohly vést k jejich rozpoznani.

Kromé toho méli ucastnici moznost nahlédnout do finalni verze diplomové prace tésné pred
jejim odevzdanim. Timto krokem mohli navrhnout Upravu, zpfesnéni nebo vyrazeni konkrétnich
citaci, pokud by je povaZzovali za nevhodné, tendencni nebo pfilis citlivé v daném kontextu. Této
moznosti U¢astnici nevyuZili.

Vyzkum byl veden s respektem k principlim ddvérnosti, dobrovolnosti, informovaného souhlasu
a minimalizace rizika pro zucastnéné osoby. Data byla uchovavdna v souladu s etickymi
standardy a GDPR — veskeré nahravky a prepisy byly uloZeny na zabezpeceném uloZisti a po
ukonceni vyzkumu budou skartovany v souladu s pravidly pro nakladani s osobnimi daty.
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3 Vysledky vyzkumu a jejich interpretace

V této kapitole jsou prezentovany a interpretovany vysledky kvalitativniho vyzkumu, ktery se
zaméfuje na informovanost a komunikaci mezi zdravotniky a rodinnymi pfislusniky béhem
psychiatrické hospitalizace. Cilem vyzkumu bylo ziskat hlubSi porozuméni zkuSenostem
pecujicich osob, jejich vnimani spoluprace s odborniky, informovanosti o stavu pacienta a jejich
zapojeni do nasledné péce. Vyzkum se rovnéZ snazil identifikovat slaba mista v systému
komunikace a podpory rodin v krizovych situacich spojenych s hospitalizaci osoby s duSevnim
onemocnénim.

Zkoumané oblasti byly vymezeny nasledujicimi vyzkumnymi otazkami:

1. Jakym zplisobem a v jakém rozsahu jsou osoby pecujici informovany o stavu pacienta
a jeho nejblizsi progndze?
Kdo jim tyto informace poskytuje, kdy je obdrZi a jaky je jejich obsah?

2. Jakym zplsobem probiha spoluprace mezi osobami pecujicimi a odborniky?
Jak Casto ke spoluprdci dochadzi, kdo se na ni podili a jak jsou osoby pecujici se
spolupraci spokojeny?

3. Jak probiha nasledna péce o pacienta po propusténi z hospitalizace a jakym zplisobem
do ni byli zapojeni jeho blizci?
Jaké byly jejich zkuSenosti s touto péci a s moznostmi jejich zapojeni?

Vypovédi respondentl byly analyzovany metodou tematické analyzy, pricemz vysledky jsou nize
strukturovany podle hlavnich tematickych okruh, které z analyzy vyplynuly a které odpovidaji
vySe uvedenym vyzkumnym otazkdm. Kazdé z téchto témat je dale prehledné zpracovano
v tabulce, ktera shrnuje klicova zjisténi a usnadiuje jejich porozumeéni.

3.1 Informovanost pecujicich osob o stavu pacienta a jeho
progndze

Jakym zpUlsobem a v jakém rozsahu jsou osoby pecujici informovany o stavu pacienta a jeho
nejblizsi progndze? Kdo jim tyto informace poskytuje, kdy je obdrzi a jaky je jejich obsah?

3.1.1 Kvalita, srozumitelnost a uzZite¢nost poskytovanych informaci

Kvalita, srozumitelnost a uZite¢nost poskytovanych informaci predstavuji klicové faktory
v komunikaci mezi zdravotniky a rodinnymi pfislusniky pacienta. Nejde pouze o to, zda jsou
informace predavany, ale i o to, jakym zplsobem jsou sdélovany, zda jsou srozumitelné, Uplné
a prakticky vyuZitelné pro pecujici osobu. V kontextu psychiatrické hospitalizace, kde ¢asto
panuje zvySena mira nejistoty a obav, md kvalita komunikace zdsadni dopad na schopnost rodiny
orientovat se v situaci, porozumét diagndze a podilet se na planovani a zajisténi nasledné péce.
Tato kapitola se zaméfuje na to, jak pecujici osoby hodnotily obsah a pfinos ziskanych informaci
béhem hospitalizace blizkého.
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R1

V rozhovoru se respondent zminil o rliznych Grovnich komunikace s personalem. Informace
poskytované sestfickami byly vétsinou obecné a neosobni. Zatimco nékteré informace, které
byly prfedavany, byly jasné, jako napftiklad pravidla navstév, chybéla specifickd, srozumitelnd
a praktickd doporuceni tykajici se [é¢by nebo planovaného propusténi pacienta. Sestficky se vice
soustredily na administrativni zaleZitosti nez na poskytnuti podpory rodinnym pfislusnikdim.

,Sestficky byly takové divné neosobni, ale vlastné jenom takové obecni informace...”

Zde respondent vyjadfuje nespokojenost s pfistupem zdravotniho personadlu, ktery nevyuzival
prileZitosti pro zajisténi individudlniho pfistupu k informovani rodinnych pfislusnik(i. Tento
neosobni pristup muiZe vést k tomu, Ze rodiny se citi opusténé a nedostatecné podporované
béhem narocného obdobi hospitalizace jejich blizkého.

R1

Respondent ve své vypovédi vyjadfuje, Ze ocekdval vétsi informovanost, predevsim v oblasti
nasledné péce, ktera je klicovd pro Uspésny ndvrat pacienta do domaciho prostredi. Jak uvadi,
béhem hospitalizace byla informovanost pro néj dostatecna, ale jakmile pacient opustil
nemochnici, informace o dal$im postupu, o domdci péci nebo rehabilitaci byly velmi omezené.

,V tu chvili mé chybéla ta informovanost potom, kterd se tykala té po hospitalizacni péce. Jinak
bych fekla, Ze béhem té hospitalizace nam to stacilo, ale cekala jsem, Ze vlastné to skonci a néco
se dozvime, a vlastné jsme nevédéli nic.”

Tento komentar ukazuje na vyraznou mezeru v komunikaci a planovani péce. Rodinni ptislusnici
by méli dostavat informace nejen o zdravotnim stavu pacienta, ale i o moZnostech nasledné
péce a rehabilitace, které jsou nezbytné pro zajisténi hladkého prechodu do domaciho prostiedi.
V tomto pfipadé rodina zlstala neinformovana o dulezitych krocich po hospitalizaci, coZ mohlo
vést k obtizim pf¥i péci o pacienta po jeho ndvratu domd.

R2
Dalsim klicovym problémem byla uZitecnost informaci poskytovanych lékafi. Respondent uvadi:

,Srozumitelné byly, ale uZitecné spise ne. ProtoZe nds nijak neposunulo v tom abychom védéli,
jakym zplsobem treba s pacientem komunikovat.”

Tento vyrok ukazuje, Ze i kdyz byly informace o zdravotnim stavu pacienta jasné, ne vidy byly
pro rodinu prakticky vyuzitelné. Zejména chybéla konkrétni doporuceni, jak pfistupovat
k pacientovi v kazdodennim Zivoté, jak s nim komunikovat a jaké informace mu poskytovat.

R3

Jednim z kli¢ovych sdéleni respondenta je apel na poskytovani alespon zakladnich, neklini¢té
zamérenych informaci blizkym osobam pacienti. Nezadal konkrétni medicinské tdaje, ale
elementarni ujiSténi, zda je jeho partnerka schopna péce o dité, a orientaci v tom, co bude
nasledovat.

,Neslo mi o detaily, ale aspori védét — je schopnd se starat o déti?“
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V této vété se odrdzi hlubokd nejistota a zaroven voldni po systému, ktery by blizké osoby
nezanedbaval, ale vnimal je jako soucast Sirsiho systému péce.

R4

Z hlediska srozumitelnosti a uZiteCnosti respondent oznadil poskytnuté informace jako
vyhovujici, ¢imz se jeho zkusenost pozitivné lisi od jinych rozhovor:

L urcité.”

R5

Matka popisuje situaci jako Sokujici a traumatizujici, kdy se dozvédéla o stavu své dcery azZ po
dramatickém incidentu. Cely proces, od pfijezdu hasi¢ll az po prevoz na ARO, byl vniman jako
chaoticky a bez jakékoliv jasné orientace.

,Jd jsem neplakala sok - presné... plakala jsem aZ za mésic, neZ jsem se probrala z toho, co se
vlastné stalo.”

Tento emocionalni Sok, ktery matka proZila, ukazuje na to, jak dilezité je mit béhem kritickych
okamzikl k dispozici podporu, ktera rodinnym pfislusnikim pomf(Ze orientovat se v situaci,
poskytne jim jasné informace a nabidne praktickou pomoc. Zdravotnici by v téchto chvilich méli
byt pfipraveni nabidnout nejen informace o zdravotnim stavu pacienta, ale i o dals$im postupu
a moznostech podpory.

R6

Popis problému: Ackoliv respondentka obdrzela néjaké informace o zdravotnim stavu svého
syna, tyto informace byly ¢asto nelplné a obtizné srozumitelné. To vedlo k pocitu frustrace
a neadekvatni ptipravy na dalsi kroky v procesu |é¢by a rehabilitace.

Citace: ,...byly jenom po dotdzdni nds...”

Téma: Srozumitelnost a uzitecnost informaci poskytnutych zdravotniky, kdy poskytovani pouze
zakladnich nebo neuplnych informaci mlze ztizit pochopeni situace pecujicimi osobami.

R6

Respondentka popisuje situaci, kdy byla hospitalizace jejiho syna provedena bez jejiho védomi
a bez adekvatni informovanosti. Ackoliv je jeji syn plnolety, pocituje, Zze jako rodi¢ méla pravo
byt informovana o jeho zdravotnim stavu a umisténi. KdyZ syna hospitalizovali, nebyla ji viibec
poskytnuta Zadnd informace o tom, kam byl odvezen a co se s nim bude dit.

...prijela prosté pro néj sanitka k tém policajtim a odtamtad’ ho rovnou vezli do té Jihlavy.
Nevédéla jsem viibec, kam ho vezou, co s nim budou délat, vibec nic.”

Nedostatek informaci a nezajisténi komunikace mezi nemocnici a rodinou pacienta, coz zvysuje
stres a nejistotu rodicu, ktefi jsou zapojeni do procesu péce.

R7
Matka popisuje, Ze Iékafi ji vibec neinformovali o stavu jeji dcery, ani o tom, jak probiha Iécba
,Neddvd mi vibec nic,

...... zni jedna z klicovych vét, ktera poukazuje na absenci aktivni komunikace ze strany
zdravotnického personalu. Tato situace naznacuje, Ze péce o pacienta byla v tomto pripadé
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orientovana spise na samotného pacienta neZ na pecujici osobu, coZz muiZe vést k pocitu
opomenuti a frustrace u rodinného ¢lena, ktery se podili na péci.

Tabulka 1: Kvalita, srozumitelnost a uzitecnost poskytovanych informaci

Subkategorie Popis Respondenti [lustracni citace
Obecnost a neosobnost | Informace byly casto | R1 ,Sestricky byly takové
informaci prilis obecné, divné neosobni, ale
administrativni a vlastné jenom takové
nepfizplUsobené obecni informace...”
konkrétni situaci
rodiny.
Nedostatek informaci o | Po propusténi pacienta | R1, R6 »...Cekala jsem, Ze
nasledné péci chybély informace o vlastné to skonéia néco
domaci pédi, se dozvime, a vlastné
rehabilitaci a dalSim jsme nevédéli nic.”
postupu.
Nepraktické nebo | | kdyZ byly informace | R2 »Srozumitelné byly, ale
nevyuzitelné informace | srozumitelné, nebyly uzitecné spisSe ne.
prakticky vyuZitelné Protoze nas nijak
pro komunikaci a péci o neposunulo v tom,
pacienta. abychom védéli, jakym
zpusobem tfeba s
pacientem
komunikovat.”
Absence zakladniho | Blizci nedostali  ani | R3, R5, R6 »,Neslo mi o detaily, ale
zajisténi a orientace zakladni informace o asponn védét - je
tom, co se s pacientem schopna se starat o
déje nebo jaka je jeho déti?”
schopnost péce o déti. ,Nevédéla jsem vibec,
kam ho vezou, co s nim
budou délat, vibec
nic.”
Absence aktivni | Lékari neoslovovali | R6, R7 ,Nedava mi vabec nic.”
komunikace ze strany | rodinné pfrislusniky a
lékarl neinformovali je o
pribéhu lécby.
Informace pouze na | Informace nebyly | R6 ,...oyly  jenom  po
pfimy dotaz iniciativné sdélovany — dotazani nas...”
rodina je ziskala jen po
vyzadani.
Vysoka subjektivni | Vyjimecné respondent | R4 Lurcité.”
spokojenost (vyjimka) oznacil informace za
srozumitelné a
dostatecné.

Zdroj: vlastni zpracovani

Tato kapitola prindsi hlubsi pohled na to, jak blizci osob hospitalizovanych na psychiatrii vnimaji
kvalitu, srozumitelnost a praktickou vyuzitelnost informaci, které jim byly béhem a po
hospitalizaci poskytnuty. Z vypovédi respondentl vyplyva, Ze droven informovanosti byla velmi
proménlivd a casto zavisela na iniciativé samotnych rodinnych pfislusniki a jednotlivych
pracovnicich zdravotnického zafizeni.
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Vyznamna ¢ast respondentd poukazovala na to, Ze informace byly bud' pfilis obecné, neosobni
nebo nedostatec¢né. Napftiklad sestry se podle vypovédi Castéji zamérovaly na technicko-
administrativni informace (napf. navstévni hodiny), nez aby poskytovaly podporu rodiné nebo
srozumitelné vysvétlovaly pribéh lécby a moznosti spoluprdce. Lékarské informace byly sice
nékdy jasné formulované, avsak jejich uZitecnost byla omezena — chybéla predevsim prakticka
doporuceni, jak s pacientem komunikovat a jak jej podpofit v domacim prostredi. Tento
nedostatek konkrétnich rad vyvolaval u pecujicich nejistotu a pocit nepfipravenosti na roli,
kterou maji v ramci péée po navratu pacienta domu zastavat.

Zavainym zjisténim je také fakt, Ze nékteré rodiny nebyly o hospitalizaci vibec informovany,
pfipadné dostavaly informace zprostredkované nebo opozdéné. To vedlo k Soku, zmatku
a stresovym reakcim, zejména v pripadech, kdy byla hospitalizace dlsledkem akutni krize.
V takovych chvilich rodiny postradaly jak zakladni orientaci v situaci, tak jakoukoli emocionalni
nebo praktickou podporu ze strany zdravotnik(.

Naopak vyjimecné byly popsdny pripady, kdy informace byly hodnoceny jako dostatecné, jasné
a uzite¢né. Tyto pozitivni zkuSenosti ukazuji, Ze funkéni komunikace mezi zdravotniky a rodinou
je moind — vyZaduje vSak aktivni pristup personalu, ochotu pfizplsobit sdéleni potfebam
blizkych a vnimani rodiny jako relevantniho partnera v procesu péce.

Z vypovédi rovnéz vyplyva, Ze vétsSina rodin nepotrebuje detailni Iékarské informace, ale spise
lidsky pfistup, zakladni orientaci v situaci, praktické rady a podporu v tom, jak pacienta zvladat
v kazdodennim Zivoté. Absence takovych informaci prispiva k pocitu vylouceni, ztraty kontroly
a nedostatecné pripravenosti na ndaro¢nou pecovatelskou roli.

Zavérem lze fici, Ze kvalita, srozumitelnost a uzZitecnost poskytovanych informaci ve vétSiné
pripadl neodpovidala potfebam blizkych osob hospitalizovanych pacient. Vysledky této
kapitoly naznacuji potfebu systematického pfistupu ke komunikaci se zapojenim rodinnych
prislusnik, se zvlastnim dlirazem na podporu pfi planovani nasledné péce, emocni doprovazeni
rodiny béhem krize a pfizplsobeni sdéleni jejich moznostem a ocekavanim.

3.1.2 Frekvence a zpUsob poskytovani informaci béhem hospitalizace

Frekvence a zpUsob poskytovani informaci béhem hospitalizace jsou klicovymi faktory, které
ovliviuji orientaci rodinnych pfislusnikll v situaci, kdy jejich blizky pacient potrebuje
hospitalizaci. Pravidelna a proaktivni komunikace ze strany zdravotnického persondlu pomahd
rodindm citit se zapojené do procesu lécby, coz zvysuje jejich dlvéru a sniZuje nejistotu. Tato
Cast se zaméruje na to, jak Casto a jakym zplUsobem byly informace poskytovany rodinnym
prislusnikiim béhem hospitalizace, a na to, jaky vliv mél zplsob komunikace na jejich schopnost
adekvatné reagovat na potieby pacienta.

R1

V pribéhu hospitalizace se respondentovi dostalo pouze omezenych informaci o zdravotnim
stavu pacienta, coZ bylo zasadni pro jeho schopnost se orientovat v situaci a pro nasledné
rozhodovani o péci po propusténi. Informace byly predevsim poskytovany prostrednictvim
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telefonnich hovord, kdy respondenti volali, aby zjistili stav pacienta. Bylo patrné, Ze zdravotnici
poskytovali pouze zakladni informace o zdravotnim stavu, a to zejména v pocatecni fazi
hospitalizace.

,Informace jsme ziskdavali jenom ze zacdtku, kdyZ jsme si tam volali a potfebovali jsme zjistit, jak
to udélat, aby byl hospitalizovdn, protoZe mél problémy, a pak jsme volali ty prvni dny, jak mu
je? No a tim to viastné skoncilo.”

Tento zpUsob informovani ukazuje na zfetelny nedostatek proaktivniho pristupu zdravotnikd,
ktefi by méli pravidelné informovat rodinné pfislusniky o stavu pacienta a pfipadném dalSim
postupu lécby. Tato omezena komunikace vytvafi pro rodiny napéti a nejistotu, kterd mlze byt
stresujici pro pecujici osoby, zvlasté pokud jsou zavisli na informacich, které by jim mély pomoci
Iépe se rozhodnout o dalSim postupu.

R2

Informovanost rodiny o zdravotnim stavu pacienta se béhem hospitalizace ménila. Na zac¢atku
hospitalizace byla komunikace pravidelngjsi, pfiemZ se rodina dozvidala zpétnou vazbu
priblizné dvakrat az tfikrat tydné. Tato pocatecni frekvence poskytovala pocit kontroly a ujisténi
o prlbéhu lécby. Jak vSak hospitalizace pokracovala, informovanost rodiny postupné klesala, coz
vedlo k pocitu izolovanosti a nejistoty. Jak uvadi respondent:

,V pribéhu ndsledného hospitalizace uZ jsme dostavali zpétné vazby velice ziidka.

Zajimavym zjisténim bylo, Ze v mnoha pfipadech musela rodina aktivné vyhleddvat informace.
,V néjakych pripadech automaticky, ale ¢asto jsme se museli sami doptdvat,”

popisuje pecujici osoba proces komunikace s lékafi. To ukazuje na pasivni ptistup
zdravotnického personalu k poskytovani informaci, kdy byla rodina casto nucena prevzit
iniciativu a hledat potfebné informace na vlastni pést.

R4

Tato ¢ast vypovédi ukazuje na odliSnou zkusenost s informovanim oproti jinym respondentlim.
V tomto pripadé informace o zdravotnim stavu pacienta byly rodiné poskytovany, avsak
vyhradné na jejich vlastni podnét. Zdravotnicky persondl sam aktivni iniciativu neprojevoval:

,Casto z hlediska iniciativy lékaft v podstaté viibec. Akordt ty informace jsme méli, protoZe
bysme tam jezdili za nim.”

R4

Zpusob poskytovani informaci byl prevazné osobni, a tedy pfi fyzickych navstévach na oddéleni,
které rodina sama iniciovala:

,Na nds dotaz, osobné. Teda osobné, osobné ano.”
R6

Informace o hospitalizaci a 1é¢bé syna byly poskytovany pouze na zdkladé iniciativy pecujici
osoby (matky), ktera musela volat na oddéleni, aby se dozvédéla detaily. Tato situace naznacuje
pasivni pfistup zdravotnického personalu, ktery neinformoval rodinu aktivné, ale spise ¢ekal, az
se pecujici osoba sama ozve.
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»-..kdyZ jsme se my na to zeptali, co teda s klukem je...“ a ,,...volala jsem pfimo na to oddéleni, Ze
je teda hospitalizovan...”

Pasivni pFistup zdravotnikd k informovani rodiny, kde je komunikace orientovana na odpovédi
na dotazy pecujicich, misto aktivniho poskytovani informaci.

R7

Ackoli matka byla informovana o nékterych aspektech Ié¢by, zejména o moznosti si dceru po
propusténi vzit domd, informace byly poskytovany predevsim telefonicky a nebyly dostatecné
podrobné.

,a kdyz jste si ji brala domd, sdélovali vam néjaky informace, jak na tom dcera je zdravotné? Ne.
TakZe vy jste si pfijela pro dceru? No. A léky jak brala vam predali? Ne, ty ji dali domd, dali ji lIéky
domu. A vy jste nebyla sezndmena s tim, jak je ma brat ?- ji fikali.”

To poukazuje na zjevnou mezeru v komunikaci, ktera mize mit vliv na spravné pokracovani lécby
po hospitalizaci.

R8

Jednim z vyznamnych témat, které se v rozhovoru opakované objevovalo, byla omezena
informovanost ze strany zdravotnického persondlu béhem hospitalizace pacienta. Informace
byly pecujicim osobam poskytovany prevaziné telefonicky, a to z jejich vlastniho podnétu:

»Telefonoval jsem. Asi 1 tydné po domluvé co s osetrujicim lékarem. Informace byly vseobecny.“
Z rozhovoru je patrné, Ze tato forma komunikace byla do znacné miry iniciovdna samotnym
pecujicim:

»T0, Ze budu telefonovat 1 tydné, jsem navrhl ja.”

R8

LAsi bych ocenil osobni kontakt s osetrujici lékarkou, coZ mé viastné viibec nenapadlo o to
poZddat. Pripadal jsem si jako obtéZujici.”

V odpovédi se objevuje také reflexe mozného zdbrany pozadat o osobni setkani, coz muze
ukazovat na asymetrii ve vztahu mezi pecujicim a odborniky:

»Pani lékarka asi zfejmé byla rdda, Ze to Fesime jenom telefonicky.”

Na zakladé téchto vypovédi lze shrnout, Ze vnimana nedostatecna informovanost, chybéjici
osobni kontakt a celkova nizka mira zapojeni pecujici osoby do Ié¢ebného procesu vedly k pocitu
nejistoty a ztraty kontroly nad situaci. Zaroven se ukazuje, Ze systém spoléhd na iniciativu
pecujicich osob, aniz by jim proaktivné nabizel moznosti, jak se o zdravotni stav blizkého aktivné
zajimat nebo se vice zapojit do komunikace s odborniky.
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Tabulka 2: Frekvence a zptlisob poskytovani informaci béhem hospitalizace

Subkategorie Popis Respondenti llustracni citace
Pasivni pfistup | Informace jsou | R1, R2, R4, R6, R8 ,Informace jsme
zdravotnikd poskytovany pouze na ziskavali  jenom ze
zakladé iniciativy zaCatku, kdyZz jsme si
rodiny, chybi tam volali... a tim to
pravidelnd komunikace vlastné skoncilo.” (R1)
ze strany personalu.
Iniciativa rodiny jako | Rodina musi aktivné | R2, R4, R6, R8 »,V néjakych pripadech
hlavni zdroj informaci vyhledavat informace, automaticky, ale casto
Casto telefonicky nebo jsme se museli sami
osobné, aby se doptavat.” (R2)
dozvédéla o
zdravotnim stavu
pacienta.
Omezeny osobni | Komunikace probihd | R4, R7, R8 »Asi bych ocenil osobni
kontakt s |ékari predevsim telefonicky, kontakt s oSettujici
chybi moznost nebo Iékarkou... Pfipadal
nabidka osobniho jsem si jako obtézujici.”
kontaktu s oSetfujicim (R8)
Iékarem.
Snizeni frekvence | Na zacatku | R2 o,V pribéhu nasledné
informovani v priibéhu | hospitalizace je hospitalizace uz jsme
hospitalizace komunikace  castéjsi, dostdvali zpétné vazby
pozdéji  dochazi k velice zfidka.” (R2)
utlumu informovani ze
strany zdravotnik(.
Nedostatecné predani | Pecujici nejsou | R7 »A vy jste nebyla
informaci pfi | dostatecné seznamena s tim, jak je
propusténi informovani o ma brat? — ji fikali.”
zdravotnim stavu (R7)
pacienta ani o medikaci
pfi jeho propusténi.
Vnimani asymetrie ve | Pecujici maji pocit, Ze | R8 ,Pani lékarka asi zfejmé
vztahu k odborniklim by narusovali personal, byla radda, Ze to feSime
pokud by Zadali o jenom telefonicky.”
podrobné;jsi nebo (R8)
osobni informace.

Zdroj: vlastni zpracovani

Z vypovédi respondentl jednoznacné vyplyvd, Ze komunikace ze strany zdravotnického
personalu byla ve vétsiné pripad( pasivni, nedostatecna a Casto zcela zavisla na iniciativé
pecujicich osob. Informace o zdravotnim stavu hospitalizovaného pacienta byly prevaziné
poskytovany formou telefonickych hovor(, pficemz se nejednalo o pravidelny ¢i systematicky
pfenos informaci. Rodiny nebyly informovany automaticky, ale musely samy aktivné
kontaktovat zdravotniky, Casto opakované a s nejistym vysledkem. Tento pfistup vedl
u pecujicich k pocitim nejistoty, stresu a ztraty kontroly nad situaci, coZ mohlo negativné ovlivnit
nejen jejich schopnost planovat naslednou pédi, ale také jejich dlvéru v cely zdravotnicky
systém.
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Vypoveédi ukazuji, Ze i v pfipadech, kdy byla informovanost zpocatku relativné casta (napf.
dvakrat az trikrat tydné), doslo v pribéhu hospitalizace k jejimu vyraznému Gtlumu. Tento pokles
informovanosti byl vniman jako demotivujici a znejistujici. Respondenti rovnéZ opakované
vyjadrovali prani po osobnéjsim kontaktu s lékafi, ktery by umoznil hlubsi porozuméni
zdravotnimu stavu pacienta a poskytl prostor pro kladeni dotaz( a ziskani konkrétnéjsich
informaci o pribéhu IéCby a jejich cilech. Tento pozadavek vsak ¢asto zlstal nenaplnén — i kvali
tomu, Ze se pecujici osoby obdvaly Iékare ,obtéZovat” nebo nebyly informovany o tom, Ze maji
moznost osobni konzultace vyZadat.

Zasadnim problémem bylo také to, Ze informace byly Casto pfili§ obecné, bez konkrétnich
instrukci nebo kontextu, coZ pecujicim komplikovalo orientaci v celé situaci. V nékterych
pfipadech byly informace poskytovany pouze pfi osobnich navstévach na oddéleni, pficemz ani
tehdy se nejednalo o systematickou komunikaci, ale o odpovédi na pfimé dotazy. Zdravotnicky
persondl zjevné neprojevoval vlastni iniciativu v tom, aby rodinné pfislusniky proaktivné
oslovoval, informoval nebo zapojoval do rozhodovani o |écbé.

Tato kapitola ukazuje, Ze absence pravidelného, jasného a strukturovaného poskytovani
informaci predstavuje zdvaznou prekazku v procesu zapojeni rodinnych pfislusnikl do péce
o pacienta. Nedostate¢na informovanost mUze vést nejen k pocitim frustrace a bezmoci, ale
i ke zhorSenému zvladani nasledné péce po propusténi z hospitalizace. Pro zajisténi kvalitni
psychiatrické péce, kterd bere v Uvahu i systém podpory pacienta v jeho pfirozeném prostredi,
je nezbytné, aby zdravotnici aktivhé komunikovali s pecujicimi osobami, pravidelné
je informovali o vyvoji zdravotniho stavu pacienta a nabizeli jim prostor pro osobni konzultace.
Transparentni, pravidelna a srozumitelna komunikace je klicova nejen pro zajisténi kontinuity
péce, ale také pro budovani dlvéry mezi zdravotnickym zafizenim a rodinou pacienta.

3.1.3 Informovanost o nasledné péci

Dalsim klicovym prvkem je informovanost o nasledné péci, ktera je nezbytnd pro to, aby se
pacient mohl Uspésné zotavit po propusténi z nemocnice. Respondent vyjadfuje, Ze sice mél
pacient moznost navstévovat odborniky, jako je adiktolog, ale informace o téchto moznostech
byly velmi omezené a byly poskytnuty pouze pacientovi, nikoli jeho rodiné.

R1

,Vlastné to vsechno bylo na ném. Oni ndm jen rekli, Ze miZe jit k obvodnimu Iékari a adiktologovi,
ale nic konkrétniho vic nam nerekli.”

Tento nedostatek informaci o dostupnych moznostech nasledné péce je vainym problémem.
Odbornici by méli rodinam poskytovat konkrétni pokyny a seznam moznosti, jakym zplisobem
mohou pokracovat v podpore pacienta. To zahrnuje doporuceni ohledné odbornych sluzeb,
rehabilitace, podpulrnych skupin nebo domaci péce. Informace o téchto moznostech by mély byt
poskytnuty nejen pacientovi, ale i jeho rodiné, aby mohli efektivné pokracovat v podpore.

R2

Respondent reflektuje, Ze rodina neméla pfistup k informacim o dalSich moznostech podpory
a Ze ani netusila, na co se ptat:
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,Tak v té dobé jsme se o tomto viibec nedozvédéli. Zddné informace, jenom Ze si mdte najit
psychiatrickou lécbu ambulantni.”

,Zpétné mi nejvice chybélo to, abychom se mohli dozvédét o néjaké dalsi ndsledné péci. Ale v té
dobé jsme se to nedozvédéli a vlastné, protoZe jsme s tim neméli Zddnou zkusenost, tak nds ani
nenapadlo to podrobné dohleddvat.”

Tato vypovéd naznacuje, Ze ocekdvani iniciativy od laické verejnosti, kterd je v psychicky
i organizacné narocné situaci, je nerealistické a mlze vést k selhani podplrného systému.
Rodina by méla byt jasné vedena, edukovana a provdzena pfi propusténi pacienta, idedlné
multidisciplinarnim tymem.

R2

Rodina obdrZela jen minimum informaci ohledné toho, jaké kroky maji po propusténi
podniknout a co je jejich roli v ramci dalsi péce o pacienta. Jedinym konkrétnim ukolem, ktery
jim byl sdélen, bylo vyhledani ambulantniho psychiatra:

,1 nds ukol bylo vyhledat nékoho, kdo se bude pacientovi vénovat ambulantné, coZ byl dohleddn
pan doktor Kaspart v Pelhfimoveé. A to v podstaté byly jediné informace, které jsme dostali.”

Zcela chybéla jakakoliv informace o dalSich moznostech ndsledné péce, napriklad o domdci pédi,
sluzbach socidlniho poradenstvi nebo krizovych centrech. Tyto informace pfitom mohou mit
zasadni vyznam nejen pro pacienta, ale také pro pecujici, ktefi ¢asto ¢eli nové a ndrocné roli. Jak
uvadéji Prasko et al. (2005), disledna edukace rodiny a jeji aktivni zapojeni do pripravy na
propusténi vyznamné snizuji riziko relapsu a rehospitalizace.

R2

Rodina nebyla informovana ani o tom, kdy a zda se ma pacient dostavit na kontrolu, coz ukazuje
na nedostatek navaznosti péce:

»,Po propusténi z nemocnice nadm ani nebylo ozndmeno, kdyby tifeba se mél bratr dostavit na
kontrolu, nebo vlastné nebyl projeven jakykoliv zdjem o jeho budouci stav.”

Zde se odhaluje zasadni deficit ve spojeni mezi akutni a naslednou péci. Tato diskontinuita mize
vést k destabilizaci zdravotniho stavu pacienta, nedodrzovani Ié¢by a opétovné hospitalizaci. Jak
uvadi Matousek (2008), efektivni socialni prace a zdravotni péce vyzaduji nejen informovanost,
ale predevsim propojeni sluzeb a odpovédnost za prechod mezi jednotlivymi stupni péce.

R3

V dalsi fazi, kdy respondent poZzadoval podporu pro sebe a pro dité, se ukazalo, Zze Zadnd
strukturovand podpora nebyla poskytnuta. Respondent se citil zcela opustény v situaci, kdy se
mél postarat o dité své partnerky, kterd byla po psychiatrické hospitalizaci, a zaroven se
vyrovndvat s emocemi a stresy spojenymi s jeji nemoci. Podle jeho slov mu nikdo nenabidl
zadnou formu poradenstvi nebo podpory, ktera by mu pomohla vyrovnat se s narocnou situaci.

,Nikdo mi nic nenabidl.”

Tento nedostatek podpory pro rodinné prislusniky je v oblasti péce o pacienty s dusevnimi
poruchami alarmujicim problémem. Odbornici by méli brat v dvahu, Ze pecujici osoby celi ¢asto
nejen psychické zatézi, ale i praktickym problémim spojenym s péci o dité a zabezpecenim

67



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

domacnosti. Tato situace ukazuje na mezery v podpofe rodinnych pfislusnik(, coZ by mélo byt
zohlednéno ve zdravotni a socidlni péci.

R3

Respondent také uvadi, Ze poté, co se jeho byvald partnerka vratila domd, byl zcela
neinformovan o tom, na koho se obratit ohledné nasledné péce. V reakci na tuto nejistotu
kontaktoval socidlni sluzbu, ktera ho pozvala k konzultaci a ndsledné se domluvili na kontaktech
a podminkach styku s ditétem. Tento krok ukazuje na dlleZitost zapojeni socidlnich pracovniki
a dalSich odbornikd, ktefi mohou rodiné pomoci orientovat se v dostupné podpore
a doporucenich pro naslednou péci.

,Volal jsem proto na socidlku, co mam délat. Nakonec si nds pozvali a domluvili jsme se na
néjakych stycich u nich doma.”

Tento krok ukazuje, jak dlileZita je koordinace mezi zdravotniky a socialnimi sluzbami, aby rodina
méla jasno v dalSim postupu a byla schopna zajistit pacientovi i po propusténi odpovidajici péci
a podporu.

R4

Respondentka déle uvadéla, Ze ji nebyly poskytnuty Zzadné konkrétni pokyny ohledné nasledné
péce, at uz ve formé ustni instrukce, doporuéenych sluzeb nebo edukace:

,Ne, ne, ne, ne, ne.”

Zasadni je, ze ani zakladni orientace v dostupnych sluzbach, jako je komunitni péce, domaci
navstévy nebo moznost krizovych center, nebyla nabidnuta. Respondentka byla ponechana ve
své vlastni domnénce, Ze stabilizace manzelova stavu je trvala:

,Jd jsem se teda musim rict naivné domnivala, Ze ten stav prosté bude uZ nevratnej...”

To ukazuje na nedostatek komunikace a podpory ze strany odbornikd ve chvili, kdy je rodina
klicovym aktérem v pokracujici péci.

R4

PfestoZze respondentka uvadéla, Ze jeji manzel po propusténi dochazel na kontroly
k psychiatri¢ce a zajistoval si pravidelnou ambulantni pédi, jednalo se o aktivitu vychazejici
z predchozi zkusenosti rodiny, nikoliv z iniciativy zafizeni. Iniciativa na strané pecujici osoby byla
tedy klicova:

,0n mél viastné v tu dobu psycholoZku a psychiatricku uz jakoby ambulantni, protoZe tam jsme

dochdzeli po ty tézky atace...”

Z hlediska systému to poukazuje na absenci koordinovaného predavani mezi lGzkovou
a ambulantni sloZzkou péce. MozZnosti zapojeni do program( nasledné péce, jako jsou komunitni
tymy, Fokus nebo jiné rehabilitacni sluzby, nebyly ani zminény:

,Jd jsem se spiS jako dotazovala, jestli vam nabidli tfeba jako, jak je ted” Fokus, néjakou
komunitu... Ne.”

ZkuSenost respondentky ukazuje na vyrazny deficit v oblasti strukturované informovanosti
rodinnych pfislusnikl v souvislosti s propusténim z psychiatrické hospitalizace. Absence
formalniho sdéleni o ukoncéeni hospitalizace, chybéjici pokyny k domaci péci a nulova nabidka
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komunitnich ¢i podplirnych sluzeb ukazuji, Ze i pfes pozitivni vyvoj zdravotniho stavu pacienta
zUstava rodina bez dostatecné podpory.

R5
Po propusténi nebyly pecujicimu rodici poskytnuty dostate¢né informace o nasledné péci.
,Nikdo neposkyt! odpovédi. Byli jsme jakoZe tak, tak dobre, zkuste zacit Zit.”

Tento pfistup naznacuje, Ze rodina byla ponechdna na vlastni pést bez potfebné podpory, aby
védéla, jakym zplsobem pokraCovat v pécéi o pacienta po propusténi. Byla doporucena
psychiatricka péce, ale Zadné dalsi konkrétni kroky nebo poradenstvi ohledné psychoterapie,
terapeutickych sluzeb nebo jinych podplrnych program nebyly nabidnuty.

R5

Vzhledem k tomu, Ze po propusténi nedostali zadné konkrétni instrukce, rodi¢e se rozhodli
hledat potfebné sluzby sami.

,My jsme si hledali psychoterapii a dalsi sluzby sami.”

Tento pristup ukazuje na vysokou miru samostatnosti, kterou rodina musela vynalozZit k zajisténi
kvalitni ndsledné péce, a ukazuje na absenci systému, ktery by tuto podporu mohl poskytovat.
Matka také popisuje, jak se dostali k informacim o specifickych terapeutickych sluzbach, jako je
,kaleidoskop®, ale az diky doporuceni od mladé Iékarky, coZ naznacuje, Ze informace o téchto
moznostech nebyly systémové sdélovany.

R5

V rozhovoru se také objevuje zminka o vyuZivani sluzeb Centra domaci zdravotni péce (CDZ).
Rodi¢ se domniva, Ze tato sluzba nyni funguje l1épe, ale také poznamenav3, ze hrani¢ni poruchy
a specifické psychické stavy se mohou vymykat béznym postupdm v rdmci CDZ.

,Byt ale pozor, musim fici, Ze jako vyuZivame sluZzby CDZ, ale mdme tu vyhodu.“

| kdyZ sluzba CDZ poskytuje urcitou formu podpory, neni vidy schopna pokryt vSechny potreby,

zejména v oblasti komplexni psychoterapie a psychiatrické podpory. Matka zminuje, Ze jeji dcera
dochazi k psychiatrické Iécbé, ale i v tomto pripadé zUstavaji jiné formy podpory a péce mimo
dosah:

,To ji nabidnuto nebylo.”
R7

Dale matka uvadi, Ze ji nebyly poskytnuty Zddné konkrétni pokyny ohledné ndsledné péce. Kdyz
se ptala na to, jak ma pokracovat v péci o dceru doma, dostala jen velmi obecné odpovédi, bez
specifickych doporuceni ohledné dalSich sluzeb nebo |é¢ebnych moZnosti. Matka se také
dotazovala na mozZnosti komunitni Ié¢by a podporu, jako jsou podpUrné sluzby typu Fokus nebo
CD CZ, ale odpovéd byla, Ze ji nikdo nic nenabidl.

4

»Nedali mi nic”.......

to odrazi nedostatek proaktivniho pfistupu k poskytovani potifebnych informaci a podpory pfi
prechodu z hospitalizace na domaci péci.

69



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

Pecujici osoba byla v tomto pfipadé neinformovdana o svych pravech ani o moZnostech, které
méla k dispozici pro zajisténi pokracujici péce. V rozhovoru se objevuje naznak, Ze matka neplné
vyuzivd komunitnich sluzeb, protoze nebyla dostate¢né sezndmena s jejich existenci ani s tim,
jak by je mohla vyuzit. Navic se objevuje zminka o tom, Ze matka podepsala dokumenty ohledné
prevzeti dcery domd, ale nebyla informovana o dalSich krocich nebo sluzbach, které by dcefi
mohly pomoci

Je také dulezité si vSimnout, Ze matka byla odkazana na to, aby si informace o pokracujici péci
zjistovala sama, coz neni idedlni. Na otazku, zda dostala néjaké informace o komunitnich
sluzbach nebo dalsich formach podpory, matka odpovida, Ze ji nikdo nic nenabidl, a Ze dceru
k psychiatrovi dochazi az nyni, sama bez podpory z jinych sluzeb. To ukazuje na potrebu
systematické koordinace mezi zdravotnickymi sluzbami, komunitnimi organizacemi a rodinou,
aby pecujici osoby nebyly ponechany samy pfi hledani odpovédi a pomocnych sluzeb.

R8

Dostupné mozZnosti ndsledné péce nebyly rodiné nijak predstaveny. Potfebné informace
si museli dohledat sami — zejména prostiednictvim internetu, bez predchozich zkusenosti nebo
doporuceni odbornik(:

,Z internetu. Viibec jsme netusili, co mdme délat. Nikdo ndm nic nerekl.”

Vysledkem této situace byl pocit nejistoty a zmatku, protoze rodina nebyla schopna posoudit,
co je potieba zajistit a jaka péce je adekvatni. Odpovédnost byla prenesena vyhradné na pecujici
osobu a pacienta:

,Z ni¢eho nic jsme méli doma néco. Co jsme nechali tak jako plynout, nebo jak se bude situace
ddl vyvijet. Tata ndm akordt sdélil, Ze si musi sehnat psychiatra, aby mu napsal léky.”

R8

Na otdzku ohledné uzite¢nosti poskytnutych informaci odpovidal pecujici negativné, protoze
zadné informace obdrZzeny nebyly. Zaroven popsal, co by mu v této situaci pomohlo:

,Chybélo mi treba ja nevim... papir s kontaktama, moZnostma. | kdyby po telefonu, aby ndm
nékdo na ustiedné rek, kam se mdme obrdtit.

Z vypovédi je zfejmé, Ze neexistoval systém predavani informaci o nasledné péci — ani pro
samotného pacienta, ani pro jeho blizké. Chybéla i minimalni forma podpory (napf. letak,
kontakt, telefonické poradenstvi). Tento pfistup vedl k tomu, Ze nasledna péce byla zahdjena
nahodile, bez vedeni a s vysokou mirou zatéze pro rodinu.
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Tabulka 3: Informovanost o ndsledné péci

Subkategorie Popis Respondenti llustracni citace
Nedostatecné Informace byly predany | R1, R2, R7, R8 ,Vlastné to vsSechno
informace 0 | pouze pacientovi, bylo na ném. Oni ndm
moznostech ndasledné | nikoliv rodiné. Rodina jen rekli, Ze maze jit k
péce nebyla edukovana o obvodnimu  lékafi...”
dostupnych sluzbach. (R1)
Absence podpory a | Rodiny nedostaly zadné | R2, R4, R5, R7 ,Ne, ne, ne, ne, ne.”
doporuceni po | konkrétni instrukce (R4)
propusténi ohledné péce o
pacienta po navratu
domd.
Rodina musela sama | Bez informaci a vedeni | R3, R5, R8 »My jsme si hledali
vyhledavat sluzby ze strany zdravotnik( si psychoterapii a dalsi
rodiny samostatné sluzby sami.” (R5)
hledaly moznosti péce.
Chybéjici informace o | Rodina nebyla | R2, R6 ,PO  propusténi z
kontrolach a ndvaznosti | informovana o nemocnice nam ani
péce kontrolach nebo nebylo oznameno,
systému nasledné kdyby treba se mél
péce. bratr dostavit...” (R2)
Nabidka sluzeb jako | Rodinam nebyly | R4, R5, R7 ,Ja jsem se spis jako
CDz nebo Fokus | nabidnuty dotazovala, jestli vam
chybéla specializované nabidli tfeba jako, jak je
komunitni nebo domaci ted Fokus... Ne.” (R4)
sluzby.
Vlastni iniciativa jako | Rodina musela sama | R3, R8 ,Z internetu. VUbec
jedina cesta k | kontaktovat  socidlni jsme netusili, co mame
informacim sluzby nebo vyhledavat délat. Nikdo ndam nic
informace na internetu. nerekl.” (R8)
Pocit nejistoty a zatéze | Pecujici osoba | R3, R8 ,Chybélo mi treba ja
z nedostatku informaci | pocitovala, Ze je na ve nevim... papir s
sama, coz vedlo k kontaktama,
nejistoté a stresu. moznostma.” (R8)

Zdroj: vlastni zpracovani

Vypovédi respondentl ukazuji na zasadni nedostatky v oblasti informovanosti a podpory rodin
pfi propusténi pacienta z psychiatrické hospitalizace. VétsSina respondentl sdili zkuSenost
s absenci jasné definovanych informaci o mozZnostech nasledné péce, coz vede k vyznamnym
problémim nejen pro pacienty, ale i pro pecujici osoby. Tento nedostatek informaci
je alarmuijici, protoZe rodina je ¢asto jedinym podplrnym systémem pacienta po propusténi, a
bez potfebnych informaci a pokyn muze byt jeji schopnost efektivné pecovat o pacienta vainé
ohroZena.

Chybéjici informace o nasledné péci: Vétsina respondentll uvadi, Ze nebyli informovani
o moznostech nasledné péce, jako jsou rehabilitace, krizovd centra, domaci péce nebo
komunitni sluzby. | kdyZ néktefi pacienti byli informovani o ambulantni psychiatrii, tato
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informace nebyla sdilena s rodinou, coZ branilo efektivnimu zapojeni pecujicich osob do
nasledné péce.

Absence podpory pro pecujici osoby: Rodiny se ¢asto ocitly v situaci, kdy byly ponechany na
vlastni pést. PeCujici osoby, které Celi nejen psychické, ale i praktické zatézi, nedostaly adekvatni
podporu. Nékteri respondenti popisuji, Ze jim nikdo nenabidl poradenstvi nebo formalni
podporu, ktera by jim pomohla zvladnout ndro¢nou roli pecujici osoby.

Problémy s koordinaci mezi zdravotniky a rodinou: V mnoha pfipadech byla rodina
neinformovana o dalSim postupu nebo krocich, které by mély nasledovat po propusténi
pacienta. Ndasledné byly informovanost i koordinace zdravotnickych a socidlnich sluzeb
minimalni. V nékterych pripadech se pecujici osoby rozhodovaly hledat potfebné sluzby samy,
coz ukazuje na vysokou miru samostatnosti, kterou musely vynaloZit.

Nedostatek systematické informovanosti: Nasledna péce se ve vétsiné pripadli rozbéhla ad hoc,
bez systematického planu nebo konkrétnich pokynt, coz vedlo k tomu, Ze rodina byla vystavena
zmatku a nejistoté. Nebylo zajisténo, Ze rodina obdrzi kontakty na dostupné sluzby, informace
o jejich moznostech, nebo jaké kroky maji podniknout pro zajisténi kontinuity péce.

DuleZitost zlepSeni informovanosti a koordinace: Vysledky ukazuji na nutnost vyrazného zlepseni
informovanosti rodin o moZnostech nasledné péce a zajisténi lepsi koordinace mezi zdravotnimi,
sociadlnimi a podplrnymi sluzbami. Je nezbytné, aby zdravotnici a odbornici systematicky
preddvali informace nejen pacientovi, ale i jeho rodiné, aby se predesSlo nejasnostem
a podporovalo se zapojeni rodiny do dlouhodobé péce.

Zavérem lze konstatovat, Ze absenci dostatecné informovanosti a podpory rodiny po propusténi
pacienta z psychiatrické hospitalizace dochazi k riziku zhorseni zdravotniho stavu pacienta, jeho
relapsu, a tedy i k selhani podplrného systému, coz ma dlouhodobé dasledky jak pro pacienta,
tak pro jeho pecujici osoby. Pro efektivni zajisténi nasledné péce je kladeno dliraz na poskytovani
konkrétnich informaci a aktivni podporu pecujicich osob, coZz vyznamné prispiva k stabilité
pacientova zdravotniho stavu a minimalizuje riziko opétovné hospitalizace.
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3.2 Spoluprdace pecujicich osob s odborniky béhem hospitalizace

Jakym zpUsobem probihd spoluprdce mezi osobami pecujicimi a odborniky? Jak casto ke
spolupraci dochazi, kdo se na ni podili a jak jsou osoby pecujici se spolupraci spokojeny?

3.2.1 Spoluprace pecujicich osob s odborniky béhem hospitalizace a zotaveni

Spoluprace mezi osobami pecujicimi a odborniky predstavuje klicovy prvek efektivni péce
o osoby s dusevnim onemocnénim, zejména v situacich, kdy dochazi k hospitalizaci pacienta
a naslednému prechodu do domaci péce. Pecujici osoby — Casto €lenové rodiny nebo blizci
pratelé — hraji zasadni roli v kazdodenni podpofe pacienta, a jejich zapojeni do procesu IéCby
a zotaveni mUZe vyrazné ovlivnit celkovy pribéh a vysledek péce.

Spoluprace mize probihat riznymi formami, od konzultaci s oSetfujicimi |ékafi a psychology,
pres zapojeni do planovani péce, az po poskytovani informaci o pacientové stavu a potrebdach
v domacim prostiedi. Klicovym faktorem Uspésné spoluprace je obousmérna komunikace,
dlvéra a vzajemné respektovani kompetenci odbornikd i zkusenosti pecujicich osob.

Frekvence a kvalita této spoluprace se vsak v praxi lisi. Zatimco néktefi pecujici maji mozZnost
pravidelné konzultovat zdravotni stav pacienta, ziskdvat informace o 1é¢bé a byt zapojeni do
rozhodovani, jini se setkavaji s nedostatecnou komunikaci, formalnim pristupem nebo dokonce
vyloucenim z celého procesu. Na spolupraci se zpravidla podileji psychiatfi, klini¢ti psychologové,
socialni pracovnici, zdravotni sestry ¢i pracovnici podptrnych sluzeb.

Mira spokojenosti pecujicich osob se spolupraci s odborniky Casto zavisi na mire jejich
informovanosti, respektu, s jakym se k nim odbornici chovaji, a moZnostech zapojeni do
planovani péce. Kvalitni a véasna spoluprace mize vyznamné prispét k prevenci relapsu, zajisténi
kontinuity péce a sniZeni zatéze pecujici osoby, zatimco jeji absence byva spojena s nejistotou,
pretizenim a pocitem osamoceni v péci o blizkého ¢lovéka.

Tato kapitola se zaméfi na konkrétni formy a kvalitu spoluprdce mezi pecujicimi osobami
a odborniky béhem hospitalizace pacienta, frekvenci této spoluprace, zucastnéné subjekty
a subjektivni hodnoceni pecujicich, jak tuto spolupraci prozivali.

Aktivni zapojeni rodiny do procesu uzdraveni pacienta je kliCovym faktorem pro zajisténi
komplexni a efektivni péce. Rodinni pfislusnici hraji nezastupitelnou roli nejen v kazdodenni
podpofe pacienta, aleivjeho dlouhodobém zotaveni. Tato podkapitola se zaméfuje na to, jakym
zplGsobem je rodina informovana a zapojena do Iécby béhem hospitalizace, a jaky vliv ma jeji
aktivni ucast na proces uzdraveni. | kdyZ jsou rodiny ¢asto vnimany jako pasivni ucastnici 1é¢by,
vyzkumy ukazuji, Ze jejich aktivni zapojeni mlzZe pozitivné ovlivnit nejen vysledky Iécby, ale
i kvalitu nasledné péce. V nasledujicich kapitolach se budeme vénovat problémim,
které respondenti ve vztahu k této tématice identifikovali, a navrhneme zpUsoby, jak zlepsit
spolupraci mezi rodinou a zdravotnickymi odborniky.

R1

Jednim z klicovych aspekt(, které respondent zdlrazruje, je absence nabidky pro aktivni
zapojeni rodinnych pfrislusnik( do 1é¢by. Respondent uvadi, Ze Zadny z odbornikd jim nenabidl
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moZnost se zapojit do |é¢ebného procesu jejich blizkého. Tento aspekt je velmi dlleZity, protoZe
moznost rodiny aktivné se podilet na I1écbé muze vést k lepsimu pochopeni zdravotniho stavu
pacienta, zlepseni komunikace a posileni vzorcli podpory po propusténi.

,Nikdo ndm to nenabidl, ne, ne...”
,Nevédéli jsme, Ze takova mozZnost viubec existuje. TakZe jsme se vlastné neptali. Byli jsme
neinformovadni, Ze bychom se mohli néjak aktivné zapojit.”

Tato citace ukazuje na zrfejmy problém v komunikaci mezi zdravotnickym personalem
a rodinnymi prislusniky. Pasivita v nabidce spoluprace mizZe mit za nasledek to, Ze rodina se
neciti zapojena do procesu lécby a nasledného zotaveni, coz maze ovlivnit kvalitu poskytované
péce a efektivitu lécby.

R1

Respondent vyjadfuje, Ze rodina vlibec nebyla informovana o moznostech zapojeni do |éCby,
ato i presto, Ze tento proces mohl mit pro pacienta pozitivnhi dopady. Dlsledkem této
neinformovanosti bylo to, Ze rodinni pfislusnici hledali alternativni zplsoby informaci, naptiklad
prostrednictvim internetu, coz ukazuje na neexistenci dostate¢né informovanosti o zapojeni
rodiny do Ié¢ebného procesu.

,Nevédéli jsme, e bychom se mohli néjak aktivné zapojit. Resili jsme to podle informaci
Z internetu.”

V této fazi je zfejmé, Ze zdravotnici by méli aktivné informovat rodiny o tom, jak se mohou
zapojit do lécby, napfriklad prostfednictvim konzultaci, podporujicich setkani nebo i zarfazenim
rodinnych pfislusnik(l do terapeutickych skupin, pokud je to vhodné. Informovanost rodiny by
méla byt zajisténa od zacatku lé¢by, aby méli jasnou predstavu o tom, jakym zplisobem mohou
podporovat svého blizkého.

R2
Respondent popisuje, Ze rodina nebyla aktivné pfizvana k rozhodovacim procesim o 1écbé:

,Vétsinou ndm tyto informace uZ byly ozndmeny, Ze lékari se rozhodli, jakym zptsobem budou s
pacientem postupovat. Ale konkrétni rozhodovdni jsme vlastné neméli.”

Z vypovédi vyplyva, Ze komunikace probihala prevainé jednostranné — rodina byla pouze
informovana o jiz pfijatych rozhodnutich, nikoli do nich zapojena. Tim se ztrdci moZnost
reflektovat rodinnou zkuSenost, kontext domaciho prostfedi nebo pfipravenost na navrat
pacienta.

R3

V rozhovoru respondent zdUraznil, Ze mu Zadny odbornik nenabidl podporu nebo poradenstvi
zamérené na jeho roli pecovatele. Vzhledem k naroc¢né situaci, kdy se mél starat nejen o dité,
ale také se vyrovnavat s emocionalnimi a praktickymi obtizemi spojenymi s péci o osobu po
psychiatrii, bylo by pro néj cenné ziskat alespon zakladni podporu nebo radu. Respondent mél
ocekavani, ze néjaka forma podpory bude poskytovana nejen pacientovi, ale i jeho blizkym.

,Nikdo mi nic nenabidl.”

Tento nedostatek podpory pro rodinné ptislusniky ukazuje na mezery v systému, kde se ¢asto
opomiji potreby lidi, ktefi se staraji o pacienta. Odbornici by méli zvazit, jakym zplsobem
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zahrnout rodinné prislusniky do procesu péce a jakym zpUsobem je podpofit pfi jejich roli
v procesu uzdravovani.

R4

Z rozhovoru s respondentkou, jejiz manzel byl hospitalizovan na uzavieném psychiatrickém
oddéleni, vyplyvd, Ze moznosti spoluprace s odborniky byly velmi omezené a vychdazely spiSe
z jeji vlastni iniciativy neZ ze systematické nabidky zdravotnického zafizeni.

Nepfizvani k rozhodovani o 1écbé

Respondentka nebyla pfizvana k rozhodovacim procestim ohledné 1écby i rehabilitace. Prestoze
jeji manzel béhem hospitalizace vykazoval zlepsSeni a postupné mu byly povoleny vychazky,
komunikace ze strany zdravotnik( byla spiSe jednostrannd a pasivni. Informace se dozvidala
pouze rdmcové, a to prevazné az ve fazi propousténi.

,Urcité ne. Jestli se k tomu miZu vrdtit, tak to bylo v podstaté uplné uzavieny oddéleni. {(...)
A jestli vy jste konkrétné byla pfizvand k tomu, co se ty IéCby jako zapojend, tak to urcité ne.”

Respondentka popisuje, Ze IéCebny proces sice vedl k vyraznému zlepSeni stavu manzela,
nicméné nebyl s ni nikdo, kromé formalniho propousténi, v kontaktu ohledné detaill 1écby,
prinost medikace ani plan( dalsi péce.

,Kromé toho propousténi fikdm to dobre — aby za mnou kromé toho propousténi nékdo pfisel a
komunikovali jsme tfeba ve dvou nebo i ve tfech za pfitomnosti manZela, to se nestalo.”

R5

Jednim z hlavnich problém(, ktery se objevuje v rozhovoru, je absence zapojeni rodinného
pfisluSnika do rozhodovaciho procesu o l1é¢bé. Matka tvrdi, Ze nikdo s ni neprojednal mozZnosti
[éCby ani jejiho zapojeni do procesu. ,Nikdo se se mnou nebavil o moznostech, Ze ji dat bych
ktomu méla néco fikat.” To ukazuje na vaznou mezeru v komunikaci mezi zdravotnickym
personalem a rodinou. | kdyz pecujici osoby mohou mit omezeny odborny vhled, jejich blizkost
k pacientovi znamen3, Ze maji cenné informace o pacientové chovani, emocich a historii, které
mohou byt pro odborniky uzite¢né pfi rozhodovani o dalsi |écbé.

Matka také vyjadfuje, Zze neméla pfedstavu o tom, co by méla délat, protoZze nebyly
prezentovany zadné varianty. ,Byly mi ddny, ted bude tohle, ted bude tohle, a nebyly mi dany
varianty... To mi nebylo dano, bylo to: my to vidime takhle a prosté jo, jede se.” Tento pfistup
mUzZe byt vniman jako autokraticky a mlzZe zanechat pecujici osoby bez moznosti ovlivnit nebo
pochopit IéCebny proces. Kdyby byla nabidnuta SirSi paleta moZnosti a byla by s rodinnym
pfislusnikem vedend oteviena diskuse, mohlo by to vést k vétsi diavére a vétsi ochoté
spolupracovat.

R5

Béhem prvnich dnl hospitalizace, kdy bylo dité prevezeno na ARO, matka zaZila silny Sok.
Popisuje situaci, kdy byla v naprostém zmateni a nedostatku informaci:

,Jd jsem viibec, jakoZe nechdpala, co, co by mélo prijit...”

Z tohoto popisu je zfejmé, Ze v kritickych fazich je pro rodinné pfislusniky nesmirné dalezité, aby
byli nejen informovani o zdravotnim stavu, ale aby jim byl také nabidnut jasny a strukturovany
prehled o tom, co se bude dit dal. Pokud rodinny pfislusnik neni schopen pochopit, co se déje,
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anema dostatecné informace, mlze to zhorsit jeho psychickou zatéz a sniZit jeho schopnost
efektivné se zapojit do procesu.

R6

V nékterych pfipadech se pecujici osoby snaZi aktivné zapojit do Ié¢ebného procesu svych
blizkych, nicméné jejich pokusy o ziskani potfebnych informaci jsou ¢asto omezeny reakcemi
zdravotnického personadlu. | kdyz pecujici projevuji zajem a aktivitu, jejich Géast v procesu |écby
neni vidy podporovana, coz mize vést k frustraci a nejistoté.

Respondentka, kterd pecovala o svého plnoletého syna, se opakované obracela na Iékafe a dalsi
zdravotnicky personal s cilem ziskat informace o jeho zdravotnim stavu a |éCbé. Prestoze byla
ochotna a schopna se ptat, ¢asto dostavala jen omezené nebo zadné odpovédi. Tato situace
poukazuje na problémy v komunikaci mezi pecujicimi osobami a zdravotnickym tymem.
Respondentka sama vyjadfrila své pocity v této souvislosti:

,...shazila jsem se pres ty doktory nebo jakykoliv zplisobem, abych mohla to...”

Tento problém se jesté vice zhorSuje v pfipadech, kdy je tfeba balancovat mezi respektem
k pravim pacienta, zejména jeho pravu na soukromi, a potfebou informovanosti rodiny
o zdravotnim stavu a rozhodnutich tykajicich se Ié¢by. Respondentka, prestoze chapala nutnost
respektovani prav svého syna, se necitila dostatecné zapojena do rozhodovacich procesl(
tykajicich se jeho 1éCby. Tento konflikt mezi prdvem na soukromi pacienta a informovanim rodiny
mUlzZe pro pecujici osoby predstavovat emociondlni zatéz a vést k pocitu izolace. Jak
respondentka uvedla:

,...ale prece jenom to mi vadilo a bolelo, protoZe jsem si myslela pravé, Ze i ja jako madma mam
ndrok na to, co se s mym synem bude dit...”

Tento problém ukazuje na sloZitost vztahl mezi respektem k pravim pacienta a potfebou
zapojeni rodiny do |é¢ebného procesu, coz je vyzvou pro efektivni komunikaci a spolupraci mezi
zdravotnickym personalem a pecujicimi osobami.

R8

Téma spoluprdce s odborniky bylo v rozhovoru reflektovano jako prakticky neexistujici. Pecujici
osoba nebyla k zapojeni do |écby aktivné vyzvdna a ani sama neuvaZovala o tom, Ze by mohla
hrat v Iécebném procesu néjakou roli:

,Jd vibec nevim, co to je. Mé to nenapadlo do toho mluvit. Asi. Asi ani ne.”
R8

Z vypovédi vyplyvd, Ze chybéla jakdkoli iniciativa ze strany zdravotnického persondlu
ke spoluprdci s rodinou, stejné jako jasna komunikace o moznostech zapojeni:

»,VUbec mé nenapadlo, Ze bych se mohl zapojit, nebo Ze bych mohl mluvit do néjakych lé¢ebnych
postupl.”
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Tabulka 4: Spoluprace pecujicich osob s odborniky béhem hospitalizace a zotaveni

Subkategorie Popis Respondenti Ilustracni citace

Absence nabidky | Rodiny nebyly | R1, R8, R8 »Nikdo nam to

zapojeni do |éCby informovany o nenabidl, ne, ne..”
moznosti aktivné se (R1); ,,Ja& vibec nevim,
zapojit do |é¢by, coz co to je. Mé to
vedlo k jejich pasivité a nenapadlo do toho
pocitu vylouceni. mluvit.” (R8.1)

Neinformovanost o | Rodiny netusily, Ze | R1 ,Nevédéli jsme, Ze

moznostech zapojeni existuje moznost bychom se mohli néjak
zapojeni do léchy, aktivné zapojit. Resili
informace hledaly jsme to podle informaci
samostatné napf. na z internetu.”
internetu.

Jednostranna Rodiny byly pouze | R2, R4, R5 ,VétSinou nam tyto

komunikace avylouceni | informovany o jiz informace uz byly

z rozhodovani pfijatych rozhodnutich, oznameny...“ (R2); ,To
nebyly  pfizvany k mi nebylo dano, bylo
diskusim o lécbé. to: my to vidime takhle

a prosté jo, jede se.”
(R5.1)

Chybéjici poradenstvi a | Pecujici osoby | R3.2 »Nikdo mi nic

podpora pro pecujici | nedostaly Zadnou nenabidl.”

osoby cilenou podporu nebo
poradenstvi, prestoze o
néj staly.

Spoluprace vychazejici | MoZnosti  spoluprace | R4, R6 »---SNaZila jsem se pres

pouze ziniciativy rodiny | nebyly  systematicky ty doktory nebo
nabizeny, pecujici jakykoliv  zplsobem,
museli vyvijet vlastni abych mohla to...”
iniciativu. (R6.3)

Konflikt mezi pravem | Pecujici osoby nardzely | R6.3 ,»...ale prece jenom to

pacienta a potrfebou | na hranice v mi vadilo a bolelo,

informaci rodiny poskytovani informaci z protoZe jsem si myslela
dlvodu prav pacienta, pravé, Zeijajako mama
coz vedlo k frustraci. mam narok...“

Nedostatek informaci v | V krizovych okamzicich | R5.2 »Ja jsem vibec, jakoZe

krizovych situacich rodiny nedostavaly nechapala, co, co by
dostatek informaci a mélo pfijit...”
podpory, coZ zvySovalo
jejich stres.

Zdroj: vlastni zpracovani

Vyzkum jasné ukazuje, ze aktivni zapojeni rodiny do lécby pacienta je klicovym, ale ¢asto
opomijenym aspektem v procesu psychiatrické hospitalizace. Z vypovédi respondentl vyplyva,
Ze rodinni pfislusnici ¢asto nemaji jasné informace o moZnostech zapojeni do lé¢ebného
procesu, ackoli by tento pfistup mohl vyrazné podpofit jak samotny proces uzdraveni pacienta,
tak i zajisténi kvalitni nasledné péce. Rodina se ocita v roli pasivniho pfijemce informaci, bez
moznosti aktivné se podilet na rozhodnutich, ktera ovliviiuji zdravotni stav jejich blizkého.
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Z nékolika rozhovorl vyplynulo, Ze rodinni pfislusnici nebyli systematicky informovani
o moznostech zapojeni do lécby, coz vedlo k jejich nejistoté a frustraci. Mnozi respondenti
vyjadrili, Ze se o moznostech zapojeni dozvédéli az zpétné, casto po vlastnim patrani, napfriklad
prostfednictvim internetu. Tato situace ukazuje na zasadni mezery v komunikaci mezi
zdravotnickym personalem a rodinou, které mohou negativné ovlivnit dlivéru mezi rodinou
a zdravotniky a ztiZit Uspésné zotaveni pacienta.

Kromé nejasnosti ohledné mozZnosti zapojeni rodiny do lécby bylo z rozhovorll zfejmé,
Ze zdravotnici Casto nevyuzivaji potencial rodinnych prislusniki jako ddleZitého zdroje informaci
o pacientovi, jeho chovani a potfebach. | kdyz rodinni pfislusnici mohou mit omezené odborné
znalosti, jejich blizkost k pacientovi znamend, Ze mohou poskytnout cenné informace, které
mohou ovlivnit rozhodovani o [é¢bé.

Dalsim problémem, ktery se objevil, byla absence jakékoli systematické nabidky podpory pro
rodinné pfislusniky. V nékterych pripadech, kdy rodiny projevily zajem o podporu nebo
poradenstvi, nebyla jim tato podpora nabidnuta. Odbornici by méli vice myslet na potreby
rodiny, protoZe jeji zapojeni a podpora muze byt klicova nejen pro Uspésnost Iécby, ale i pro
psychickou pohodu pecujicich osob.

Celkové lIze fici, Ze aktivni zapojeni rodiny do lécby pacienta je oblasti, kde je prostor pro
zlepseni. Zdravotnicka zafizeni by méla vyvinout vétsi usili pfi informovani rodinnych pfislusnik
o jejich moznostech a zapojeni do Ié¢ebného procesu. K tomu by mohly pfispét napfriklad
pravidelné konzultace, vzdélavaci setkani pro rodiny, ¢i dokonce zahrnuti rodinnych pfislusnik
do terapeutickych skupin, pokud to zdravotni stav pacienta dovoli. Tato opatfeni by nejen
zlepsila vztah mezi pacientem, rodinou a zdravotniky, ale pfispéla by i k lepsi spoluprdci, ktera
by méla pozitivni dopad na celkové uzdraveni pacienta.

Zlepseni komunikace a nabidka podpory pro rodinné pfislusniky by mohly vést k vétsi divére
v lécebny proces, lepsi informovanosti rodiny o tom, jak mohou podporovat svého blizkého,
a v konecném dlsledku i ke zlepseni vysledku IéCby a kvalitni nasledné péce.

3.2.2 Iniciativa rodiny a jeji prijeti ze strany odbornika

Tato podkapitola se zamértuje na roli rodiny jako aktivniho Ucastnika v procesu IéCby a péce
o pacienty hospitalizované v psychiatrickych zafizenich. Zkouma, do jaké miry se rodiny snazi
zasahovat do rozhodovacich procest a jaky pfistup k jejich iniciativam maji zdravotnicti
odbornici. Vyznamnym faktorem je, jak jsou snahy rodinnych pfislusnikd pfijimany,
podporovany nebo naopak ignorovany, coz mize mit zasadni dopad na kvalitu péce, zapojeni
rodiny do lIé¢ebného procesu a celkovou podporu pacientd. Tento vyzkum se také zaméruje na
to, jak profesiondlové hodnoti pfinos rodiny k |écebnému procesu a jak mohou efektivné
spolupracovat s rodinnymi pfislusniky pfi poskytovani péce.
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R2

Z rozhovoru vyplynulo, Ze aktivni zapojeni rodiny do |Ié¢ebného procesu probéhlo predevsim
z vlastni iniciativy. Teprve ve chvili, kdy se blizci zacali aktivné zajimat o prabéh 1écby a naslednou
péci, zacaly jim byt poskytovany potiebné informace:

»KdyZ jsme se o to zacali zajimat sami, tak teprve ndm lékari zacali sdélovat potfebné informace,
které my bysme mohli uplatnit.”

Lékari na tento zdjem nereagovali negativné, nicméné jejich pfistup nebyl ani podparny:

~Spise neutrdlné. Nepochvdlili nds v tu chvili, ale Ze by ndm to vycitali, Ze dohleddvdme informace
jinde, to také ne. Spis se nds snaZili s témi informacemi konfrontovat. A tfeba ndm je i vyvrdtit.”

Tento pfistup poukazuje na absenci nastaveného mechanismu pro efektivni komunikaci
a zapojeni rodiny do procesu péce. Nejde o individualni selhani odbornik(, ale o systémovou
mezeru, kdy iniciativa a informovanost rodiny nejsou podporovany ani fizeny.

R3

V dobé hospitalizace respondentovi nebyly poskytnuty Zadné podrobné informace o zdravotnim
stavu jeho partnerky. | kdyz mél moznost ji navstévovat, komunikace mezi nim a lékarskym
tymem byla minimalni. Respondent nékolikrat vyjadfil frustraci z toho, Ze nebyl informovan
o diagndze pacientky, pricemz vSechny informace byly pfedavany jeji matce.

,Na zacdtku ano, pak uz nechtéla. A kdyZ uzZ tam byla druhy mésic, tak jsem se zacal ptdt, jak na
tom vlastné je, jestli je schopnd se postarat o déti. Chtél jsem zndt néjakou diagndzu, nebo aspon
néco.”

Zdravotnici se ukazali jako neochotni sdilet informace s respondentem, coz ukazuje na problém
v oblasti komunikace a informovanosti rodinnych pfislusniki. Respondent byl odkazan
na informace od pacientky nebo jeji matky, coZ prispélo k jeho frustraci a nejistoté.

R4

Z vypovédi vyplynulo, Ze rychlé zlepSeni stavu pacienta zpUlsobilo, Ze respondentka nevnimala
naléhavou potrebu klast otazky ¢i aktivné vstupovat do |é€by. Zaroven reflektovala, Ze v daném
obdobi neméla dostatek informaci a zpétné si neni jista, zda by byla schopna klast spravné
otazky.

,KdyZ si to uvédomim zpdtky, tak ta zména ve stavu, v jakym jsme ho tam dovezli, oproti tomu,
jak zaptsobila medikace (...), zaptsobila tak, Ze v tu chvili mé nenapadalo, na co bych se jako
méla ptat.”

Tato vypovéd' ukazuje, jak vyznamna je proaktivni komunikace ze strany zdravotnik(, nebot
pecujici osoba nemusi byt ve stavu, kdy je schopna samostatné formulovat otdzky ¢i pozadavky
na zapojeni do |écby.

R5

| kdyZ matka neziskala pfimé zapojeni do rozhodovani o |1é€bé, vyjadrila zajem o zlepSeni situace
a aktivné se zapojila do rodinné terapie.

»Hned jak byla sance mit rodinnou terapii, okamZzité jsem byla na rodinné terapii.”
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Tento krok ukazuje na jeji ochotu hledat feSeni a zlepsit situaci. Je vSak zfejmé, Ze i kdyZ byla na
terapii, stale nebyla zcela informovana o tom, co ji mize pomoci a jaké kroky by mély byt
podniknuty. V idedlnim ptipadé by terapeut nebo jiny odbornik mél poskytnout konkrétni
nastroje, jakym zplsobem muZe rodina spolupracovat na zlepseni situace.

R6

V nékterych pfipadech se pecujici osoby setkdvaji s vyraznymi omezenimi v pfistupu
k informacim o zdravotnim stavu jejich blizkych, coz mizZe byt zplsobeno zejména plnoletosti
pacienta. | kdyZ pecujici osoba —v tomto pfipadé matka — aktivné projevovala zajem o informace
tykajici se 1é¢by svého syna, zdravotnicky personal ji odmital poskytnout podrobnosti, a to kvdli
pravu pacienta na soukromi a autonomii pfi rozhodovani o jeho vlastni péci. Tento pfistup, byt
v souladu s pravnimi predpisy, vedl k frustraci pecujici osoby, ktera se citila znevyhodnéna
a bezmocnad pfi ziskavani informaci, které povaZovala za nezbytné pro zajisténi spravné péce
o svého blizkého.

Jak respondentka uvedla: ,,...oni vlastné da se rict. Svym zplisobem mi rekli, Ze na tom pracujou
a Ze on je pinoletej a Ze jd ani vlastné mé nemduZou rict, co a jak...”

Tato situace ukazuje na napéti mezi prdvem pacienta na ochranu soukromi a potfebou rodiny
byt informovana o zdravotnim stavu a Ié¢ebném procesu. | kdyzZ pravni ramec chrani autonomii
plnoletych pacientll, miZe to mit negativni dopad na pecujici osoby, které se citi vylouceny
z rozhodovacich procesli a v mnoha pripadech se musi spoléhat na omezené nebo nepfimé
informace, coz zvysuje jejich pocit bezmoci a nejistoty.

R7

................. kdyz jste si ji brala dom{, tak preci jste méla pravo na informace?” je otazka, kterd
reflektuje ocividny nedostatek informovanosti z mista, které by mélo pecujicim osobam
poskytovat potrebné informace a podporu. | kdyZz méla matka pravo na informace, nebyla
ji poskytnuta zadna konkrétni data o zdravotnim stavu jeji dcery, a to ani pfi jeji snaze se ptat.

Vyraz , nerekli mi nic”

poukazuje na pasivni pristup odbornik(, ktefi se nezasazovali o aktivni zapojeni pecujici osoby
do procesu lécby.

Matka v rozhovoru uvadi, Ze se opakované ptala na informace, ale odpovédi nedostavala.
To naznacuje, Ze lékati nebyli otevieni dialogu nebo neuznavali dileZitost informovani rodiny
o zdravotnim stavu pacienta. Takova situace mUze vést k frustraci a nejistoté u pecujicich osob,
coz ztézuje jejich schopnost efektivné podporovat pacienta a pokracovat v poskytovani péce po
propusténi.

R8

Pecujici osoba se zpétné zamysli nad tim, Ze mohla byt uréitym zplsobem pfFinosna, napf.
sdilenim informaci o pacientové chovani pred hospitalizaci. Tyto Uvahy vsSak vznikly az
retrospektivné:

,Ze bych mohl tfeba néjak prispét — co tim, jak se tdta tfeba doma choval predtim, ne? byl
hospitalizovanej?
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Subkategorie Popis Respondenti llustracni citace
Iniciativa rodiny jako | Informace byly | R2 »,KdyZz jsme se o to
podminka ziskani | poskytovany az po zacali zajimat sami, tak
informaci aktivnim zajmu rodiny; teprve nam lékafri zacali
pristup odbornikl byl sdélovat potfebné
spise neutralni. informace...”
Frustrace z vylouceni z | Rodinny pfislusnik | R3 ,Chtél  jsem znat
komunikace nebyl informovan o néjakou diagnodzu,
diagndze partnerky, nebo aspon néco.”
komunikace probihala
pres treti osoby.
Pasivita kvali rychlému | Rychlé zlepsSeni stavu | R4 ,..V tu  chvili mé
zlepseni pacienta pacienta vedlo k tomu, nenapadalo, na co bych
ze  pelujici  osoba se jako méla ptat.”
nevnimala pottfebu
aktivni iniciativy.
Aktivni Ucast na | PeCujici osoba se | R5 ,Hned jak byla Sance

mit rodinnou terapii,
okamzité jsem byla na
rodinné terapii.”

aktivné zapojila do
rodinné terapie, ale
presto neméla jasno o
dalsich moznostech
spoluprace.

rodinné terapii

Odmitnuti  informaci | Zdravotnicky personal | R6 »...onjeplnoletejazeja
kvali plnoletosti | odmital poskytnout ani vlastné mé
pacienta informace o |écbé kvili nemuizou fict, co a
pravu  pacienta na jak...“

soukromi.

Nedostatek informaci | PeCujici osoba méla | R7 ,Nerekli mi nic.”
navzdory pravu pecujici | pravo na informace, ale
osoby presto nebyla
informovana ani pfi

pfimém dotazovani.

,Ze bych mohl tfeba
néjak prispét — co tim,
jak se tata tfeba doma
choval...”

Reflexe nevyuzité | Pecujici osoba zpétné | R8
moznosti pfispéni lituje, Ze nevyuZila
moznost sdilet cenné
informace o pacientovi.

Zdroj: vlastni zpracovani

V této podkapitole jsme se zaméfili na roli rodiny v procesu uzdraveni pacienta a na to, jak byla
jejich iniciativa pfijimana odborniky. Vypovédi respondentli ukazuji na vyrazny rozdil mezi
iniciativou rodiny a reakce zdravotnickych pracovnikd. Zatimco rodiny casto zacaly aktivné
hledat informace o zdravotnim stavu a |écbé svych blizkych, odbornici reagovali prevainé
neutralné, bez vyrazné podpory nebo motivace k hlubsi spolupraci. Tento postoj naznacuje
existujici systémovou mezeru, ktera brani efektivni komunikaci a aktivnimu zapojeni rodiny do
|[é¢ebného procesu.

V nékterych pfipadech, jako napfiklad v rozhovorech s matkami, se objevila frustrace
z nedostatku informaci, zejména v situacich, kdy zdravotnici nekomunikovali o dileZitych
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aspektech péce nebo lécby, pricemz si rodinni ptislusnici uvédomovali svou roli v poskytovani
nasledné péce. Situace byla obzvlasté obtiznd, kdyz se komunikace s odborniky omezila na
minimalni interakci, coZ zvySovalo nejistotu rodiny a ztéZzovalo jeji schopnost efektivné prispét
k zotaveni pacienta.

Pokud jde o pfistup k informacim, zejména ve vztahu k plnoletym pacientlim, byl patrny problém
v ochrané soukromi, coZ vedlo k frustraci rodinnych pfislusnik(, ktefi byli vylouceni
z informovanosti o zdravotnim stavu svych blizkych, prestoze jejich zapojeni bylo klicové pro
kvalitni domdci péci.

Vypovédi respondentll také ukazuji, Ze absence proaktivni komunikace ze strany zdravotnik(
mUze vést k pasivité rodinnych pfislusnikd, ktefi si nejsou védomi toho, jaké otazky by méli klast,
nebo jakym zplsobem mohou aktivné pfispét k |écebnému procesu.

Tato podkapitola podtrhuje dulleZitost zajisténi efektivni komunikace mezi zdravotniky
a rodinnymi pfislusniky, kterd by umoznila nejen poskytovani potfebnych informaci, ale také
aktivni zapojeni rodiny do lécby. V idedlnim pfipadé by mél existovat strukturovany
mechanismus pro sdileni informaci a podporu rodin, ktery by vedl k lepsi koordinaci péce
a pozitivné ovlivnil vysledky lécby.

3.2.3 Dostupnost personalu a (ne)moznost spoluprace s rodinou béhem
hospitalizace

Spoluprace mezi zdravotnickym personalem a rodinnymi pfislusniky je dllezitym prvkem kvalitni
psychiatrické péce. Dostupnost odbornik(, ochota ke komunikaci a otevienost vici zapojeni
blizkych mohou vyznamné ovlivnit nejen pribéh hospitalizace, ale i ndsledné zotaveni pacienta.
V praxi vSak byva role rodiny ¢asto opomijena a kontakt s persondlem je mnohdy omezeny,
nesystematicky ci zavisly na iniciativé samotnych pecujicich. Tato kapitola predstavuje
zkusenosti respondent(l s dostupnosti personalu a moZznostmi spoluprace béhem hospitalizace
jejich blizkych, pficemz ukazuje na fadu prekazek, které pecujici osoby v této oblasti zazivaly.
R2

DulezZitym faktorem byla i proménliva dostupnost odbornik( v riiznych fazich hospitalizace. Na
zacatku byl personal vniman jako dostupnéjsi:

,Zejména ze zacdtku Iécby, tak jsme ten dojem méli.”

V pozdéjsich fazich hospitalizace, zejména pred propusténim pacienta, vSak vnimali blizci pokles
zajmu a komunikace:

LAle ndsledné, kdyZ uz se zacalo blizit propusténi z nemocnice, tak uz jsme ten dojem neméli.”

Tato vypovéd odrazi situaci, kdy zdravotnicky persondl pravdépodobné celi ¢asovému pretizeni
a nedostate¢nym kapacitdm, coz negativné ovliviiuje kvalitu péce o pacienta i kontakt s rodinou.
Podle Praska et al. (2005) je pfitom pravé zapojeni rodiny a mezilidské vztahy jednim z klicovych
faktor( prevence relapsu a podpory adherence k [é¢bé.
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R4

Respondentka ddle reflektovala, Ze by uvitala vice informaci o0 moZzné medikaci, jejich Ucincich
ao tom, jak se mlzZe zapojit do nasledné péce. Tyto informace vsak nebyly systematicky
nabidnuty. Spoluprdci vnimala jako omezenou na jednordzové formalni Ukony, nikoli jako
soustavnou soucast lééebného procesu.

»SnaZila jste se tfeba zapojit do péce? (...) Tak v tu chvili mé nenapadalo, na co bych se méla ptdt.
(...) Premyslim, jestli by mé tehdy vibec napadlo, Ze ta situace se bude ménit.”

Z rozhovoru rovnéz vyplyva, Ze navstévy na oddéleni byly moiné, ale prostor k diskusi
se zdravotniky se vytvofil pouze tehdy, kdyzZ se o néj respondentka sama aktivné snazila.

LA jak rfikém — pokud ja jsem néjakym zplsobem vyvolala diskuzi, tak ano. Ale Ze by za mnou
nékdo prisel, to ne.”

R6

Respondentka zmifiuje, Ze béhem hospitalizace jejiho syna nebyla informovana o jeho stavu ani
o0 zménach v jeho umisténi. KdyzZ syna prevezli na jiné oddéleni, nedostala Zadnou informaci, coz
zpUsobilo pocit zmatku a frustrace. Tento problém se tyka predevsim nedostatku komunikace
ze strany zdravotnického personalu, ktery neinformoval rodinu o klicovych udalostech tykajicich
se pacienta.

Citace: ,,...kdyZ ho odvaZzeli, tak mi nerekli, co se stalo... jd tam prijela za nim... a nikdo mi nerekl,
Ze ho premistili.”

Téma: Nedostatek informovanosti o zméndach v umisténi pacienta a zdravotnim stavu pacienta,
coz muze vést k pocitu ztraty kontroly a davéry ve zdravotni systém.

R6

Respondentka pocituje, Ze zdravotnici méli dostatek ¢asu na jeji otazky a obavy, ale nebyli
ochotni poskytnout konkrétni odpovédi. Navic, pokud doslo k néjakym zménam v péci (napf.
premisténi syna), nebyla informovéana vcas. Tento problém ukazuje na nedostatecnou podporu
anato, Zze i kdyz existuji prilezitosti k odpovédim na otdzky pecujici osoby, zdravotnicky personal
muZe byt pasivni nebo zaneprazdnény.

Citace: ,,...méli mohli aspori informovat nebo telefonicky védéli vsechno... jd jsem tam pfijela za
nim a nikdo mi nerekl, Ze ho pfemistili pryc.”

Nedostatecna podpora pro rodinu, kde zdravotnicky personal mohl vice reagovat na potfeby
pecujicich osob, coZ by zlepsilo jejich celkové zkusenosti s péci.

R8

Zdravotnicky personal byl popisovan jako spiSe odtazity, pficemz béhem ndvstév nebyl prostor
pro blizsi komunikaci:
LZdravotnicky persondl byl spis odtaZity. Myslim si, Ze béhem ndvstév nds nechtél rusit. Nebo

nechtél byt rusen.”

Pecujici si nebyl jisty, zda jeho pfipadné otdzky jsou vitané, nebo zda by byly vnimany jako
obtéZujici. Tento pocit nejistoty je klicovym aspektem, ktery ukazuje na nevyjasnéné
komunikaéni hranice mezi persondlem a blizkymi pacienta:
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»Mél jsem takovej pocit, Ze moje otdzky by byly asi k nicemu.”
R8

Vyjimkou byla telefonickd komunikace s osSetfujici |ékarkou, ktera byla sice vnimana jako
vstficnd, avSak obsahové nedostacuijici:

,KdyZ jsem volal pani doktorce, tak byla prijemnd. Ten pocit ve mné nevyvoldvala. Jenom mi
v podstaté nic nesdélila.”

Shrneme-li vypovédi, spoluprdce s odborniky se v tomto ptipadé omezila na jednostranny,
pasivni kontakt, iniciovany pecujicim. Neprobihal Zadny strukturovany dialog ani pokus
o zapojeni blizké osoby do rozhodovani ¢i sdileni informaci, které by mohly lé¢ebny proces
obohatit. Chybéjici nabidka spoluprace ze strany persondlu mohla vést k ztraté sebevédomi
pecujici osoby a k naslednému pocitu zbytecnosti jejich otazek i podnéta.

Tabulka 6: Dostupnost personalu a (ne)moznost spoluprace s rodinou béhem hospitalizace

Subkategorie Popis Respondenti Ilustracni citace
Proménliva dostupnost | Personal byl na zacatku | R2 »,Zejména ze zaCatku
personalu hospitalizace dostupny, l[éCby, tak jsme ten
pozdéji vsak dojem  méli... Ale
komunikace a zdjem nasledné, kdyz uz se
vyrazné klesaly. zacalo blizit
propusténi... tak uz
jsme ten dojem
neméli.”

Spoluprace jen na | Spoluprace vznikala | R4 »A jak fikam — pokud ja

zakladé vlastni | pouze tehdy, pokud ji jsem néjakym
iniciativy pecujici osoba aktivné zpUsobem vyvolala
iniciovala; zdravotnici diskuzi, tak ano. Ale Ze
nebyli proaktivni. by za mnou nékdo

prisel, to ne.”
Neinformovanost o | Rodina nebyla | R6 »-..kdyZ ho odvazeli, tak
pfemisténi pacienta informovana o] mi nefekli, co se stalo...

zménach v umisténi
pacienta, cozZ vedlo ke
zmateni a frustraci.

jatam prijela za nim... a
nikdo mi nerekl, Ze ho
premistili.”

Omezené odpovédi i | Personal byl sice | R6 »...méli  mohli aspon
pres dostupnost dostupny, ale informovat nebo
poskytoval jen obecné telefonicky veédéli
odpovédi a  nebyl vSechno... ja jsem tam
aktivni v komunikaci. pfijela za nim a nikdo
mi nerekl, Ze ho
premistili pry¢.”
Odstup personalu | Zdravotnicky personal | R8 »Zdravotnicky personal

béhem navstév

pUsobil béhem navstév
odtazité a neochotné
komunikovat.

byl spis odtazity... Mél
jsem takovej pocit, ze
moje otazky by byly asi
k nicemu.”
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Formalné vstficna, ale | Telefonicka R8 ,KdyZz jsem volal pani

neinformativni komunikace s Iékarem doktorce, tak byla

komunikace byla sice pfijemna, ale pfijemna... Jenom mi v
neobsahovala  zadné podstaté nic nesdélila.”
konkrétni informace.

Zdroj: vlastni zpracovani

Kapitola ukazuje zdsadni problém v komunikaci a spolupraci mezi zdravotnickym persondlem
a rodinnymi pfislusniky béhem hospitalizace, coZz ma primy dopad na kvalitu péce a celkovy
zazitek pecujicich osob. Respondenti ve svych vypovédich opakované vyjadiovali frustraci
z proménlivé dostupnosti persondlu a nedostatecné informovanosti o zdravotnim stavu
pacienta, coz vedlo k pocitiim ztraty kontroly a nejistoty. Na zac¢atku hospitalizace byl personal
vniman jako dostupnéjsi a komunikace probihala relativné hladce, ale jak se |écba blizila
k zavéru, doslo k poklesu zdjmu a informovanosti o pacientovi. Tento jev je typickym pfikladem
nedostatecného kapacitniho zajisténi a casového pretizeni zdravotnického persondlu, coz
negativné ovliviiuje nejen kvalitu péce, ale také vztah mezi rodinou a odborniky.

Zvlastni pozornost si zaslouzi absence systematické komunikace a podpory ze strany
zdravotnik(l. Respondenti, ktefi se aktivné snaZili ziskat informace nebo zapojit do IéCby, Celili
pasivnimu nebo odtaZitému pfistupu personalu, coz v nékterych pfipadech vedlo k pocitu,
Ze jejich otazky nejsou vitany nebo Ze jsou pro personal "obtézZujici". Tento problém je dale
zdUraznén vypovédmi o nedostatku informaci o zménach ve zdravotnim stavu pacienta,
pfemisténi mezi oddélenimi, nebo konkrétnich opatrenich ve vztahu k medikaci. Tento pasivni
pristup persondlu podkopava dlvéru rodiny ve zdravotni systém a omezuje jeji schopnost
efektivné se podilet na nasledné péci.

Takova situace vede k frustraci rodinnych prislusnikd, ktefi se citi bezmocni a izolovani v procesu
péce o svého blizkého. Respondenti zdlraznuji, Ze zdravotnicky personal mél dostatek casu
a prileZitosti k odpovédim na jejich otazky, ale selhavali v aktivnim poskytnuti potfebnych
informaci. Mnozi z nich vyjadfuji, Zze se museli sami aktivné ptat, coz zvySovalo jejich stres
a nejistotu.

Tato kapitola potvrzuje zjisténi z odborné literatury, Ze nedostate¢nd komunikace a absence
podpory ze strany zdravotnického personalu jsou castymi problémy, které ztéZuji zapojeni
rodiny do procesu lécby (Matousek, 2008; Prasko et al., 2005; WHO, 2013). Je ziejmé, ze
k efektivnimu zapojeni rodinnych pfislusniki do péce a rozhodovacich procesll je
nezbytna proaktivni komunikace a systematické poskytovani informaci, které umozni rodinam
aktivné podporovat Ié¢bu pacienta a zajistit kontinuitu péce po propusténi.

V idealnim pfipadé by zdravotnici méli aktivné vyhledavat pfileZitosti k rozhovordm s rodinou,
nejen reagovat na jejich dotazy, ale i poskytovat informace, které mohou zlepsit informovanost
a Ucast pecujicich osob na procesu lécby. Podpora rodiny by méla byt vnimana jako klicovy prvek,
ktery pfrispivd k lepsi adherence k |écbé a prevenci relapsu. Zlepseni komunikace mezi
zdravotnickym personadlem a rodinnymi pfislusniky je kladnym krokem smérem k zajisténi
komplexni a kvalitni péce o pacienty.
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3.2.4 Role a potreby rodiny v procesu hospitalizace

Role a potieby rodiny v procesu hospitalizace jsou neoddélitelnou soucdsti komplexni péce
o pacienta, zejména v pripadé psychiatrické |écby. Rodina ¢asto zastava nejen podpurnou, ale
i pecujici a organizacni roli, pricemz jeji zapojeni mize vyznamné ovlivnit pribéh i vysledek
Iécby. Aby vsak mohla tuto roli efektivné naplfiovat, potiebuje dostatek informaci, porozuméni
situaci a pfimérenou podporu ze strany odbornik(. Tato kapitola se vénuje tomu, jak pecujici
osoby vnimaly svou roli béhem hospitalizace a jaké potreby z jejich pohledu zlstaly nenaplnény.

R6

Respondentka poukazuje na to, Ze jako rodi¢ neméla pfistup k podrobnym informacim
o zdravotnim stavu svého syna, zejména kvili jeho plnoletosti. Lékafi ji byli schopni poskytnout
pouze zakladniinformace, jako Ze syn je hospitalizovan na vysetreni, ale podrobnosti o diagndze
nebo planu Ié¢by byly nepfistupné.

,...doktor mi rekl, Ze ano, vds syn je tady hospitalizovan... ale diagnozu mi nerekli...”

Téma: Pravni a etické hranice informovanosti rodinnych pfislusnikll o zdravotnim stavu
plnoletych pacient(, které mohou vést k frustraci a nejasnostem, zvlasté u rodicq, ktefijsou stale
zodpovédni za péci o svého dospélého potomka.

R6

Popis problému: Respondentka vnima jako problém také skutecnost, Ze kdyzZ jeji syn po mésici
opustil nemocnici, nikdo ji neinformoval o tom, Ze byl premistén na vazbu. Tato situace opét
ukazuje na nedostate¢nou komunikaci mezi nemocnici a rodinou, coz mUZe vést k pocitu ztraty
kontroly a nedlvéry v systém.

-0 tom mésici jsme tam jeli a vliastné ani nds nikdo neinformoval, protoZe on je pinolete;j...”

Téma: Neinformovanost rodiny o zménach ve statusu pacienta a jeho premisténi, coZz mize mit
dlsledky pro proces adaptace rodiny a pokracovani péce.

R8

Pfestoze |ékarka poskytovala zakladni informace, jejich obsah byl vniman jako povrchni a malo
pfinosny:

,LéCby byl vZdy danej jako vseobecnej — zkousime jiné Iéky, pacient nespolupracuje.”

Pecujici osoba opakované poukazovala na nedostatek konkrétnich informaci o stavu pacienta:

,Nevédél jsem, co si tata mysli, nevédél jsem, co tdata déld. Nevédél jsem, v jakém je stavu. Jenom
Ze s tatinkem pracujou a Ze mu ddvaji néjaky léky.”

Tato situace vedla k nejistoté a nedostatecné orientaci v pribéhu IéCby. Pedujici osoba se zpétné
zamyslela nad tim, co by ji v oblasti informovanosti pomohlo:

R7

Z vypovédi vyplyva, Zze pfimy kontakt s Iékafi byl omezeny. Matka uvadi, Ze se jeji dcera lékar
ptala, ale nezda se, Ze by bylo poskytnuto uspokojivé vysvétleni tykajici se jeji diagnézy nebo
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jejiho zdravotniho stavu. Takova situace mUzZe vést k nedostatku dlvéry v zdravotnicky systém
a pocitu nejistoty ze strany rodiny.

,hic mi nedali”
R5

Matka popisuje situaci jako Sokujici a traumatizujici, kdy se dozvédéla o stavu své dcery azZ po
dramatickém incidentu. Cely proces, od pfijezdu hasi¢li az po prevoz na ARO, byl vniman jako
chaoticky a bez jakékoliv jasné orientace.

,Jd jsem neplakala v Soku presné... plakala jsem aZ mésicu, neZ jsem se probrala z toho, co se
vlastné stalo.”

Tento emocionalni Sok, ktery matka prozila, ukazuje na to, jak dileZité je mit béhem kritickych
okamzikd k dispozici podporu, kterd rodinnym prislusnikim pomdize orientovat se v situaci,
poskytne jim jasné informace a nabidne praktickou pomoc. Zdravotnici by v téchto chvilich méli
byt pfipraveni nabidnout nejen informace o zdravotnim stavu pacienta, ale i o dalSim postupu
a moznostech podpory.

R4

Na pfimy dotaz, co pfipadné chybélo, nebyl respondent schopen urcit konkrétni nedostatky.
Uvadi, Ze v dané situaci nepocitoval potfebu dalsich informaci nebo podpory:

,V ten okamZik nic. V tu chvili nic.”

Z hlediska tematické analyzy tato vypovéd potvrzuje, Ze i v rdmci jednoho systému péce mohou
byt zkuSenosti blizkych znaéné odlisné — v tomto pfipadé zejména v zavislosti na vlastni iniciativé
rodiny a moznosti fyzického kontaktu s pacientem i personalem.

R3

Respondent v rozhovoru zmifuje, Ze jeho partnerka byla béhem hospitalizace zbavena
svépravnosti. Tuto informaci ziskal neformalné, pravdépodobné z rodinnych kruh. Pfestoze se
jednd o zasadni pravni krok s dalekosahlymi dasledky, respondent nebyl o jeho pribéhu ani
dopadech nijak oficialné informovan.

»Vzali ji obéanku — pry hned zdhy, protoZe na tom byla tak Spatné, Ze ji to odebrali hned.”

Absence informaci o tomto kroku podtrhuje celkovou izolaci respondenta ze systému
rozhodovani, pfestozZe se situace bezprostfedné dotykala jim pecovaného ditéte.

R3

Jednim z klicovych sdéleni respondenta je apel na poskytovani alespon zakladnich, neklini¢té
zamérenych informaci blizkym osobam pacient(. NeZadal konkrétni medicinské udaje, ale
elementdrni ujisténi, zda je jeho partnerka schopna péce o dité, a orientaci v tom, co bude
nasledovat.

,Neslo mi o detaily, ale aspori védét — je schopnd se starat o déti?”

V této vété se odrdzii hlubokd nejistota a zaroven voldni po systému, ktery by blizké osoby
nezanedbaval, ale vnimal je jako soucast Sirsiho systému péce.
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R3

Respondent opakované poukazoval na to, Ze mu nebyly sdéleny Zadné informace o zdravotnim
stavu hospitalizované partnerky. | pfes to, Ze spolu Zili ve spolecné domacnosti a pecovali o malé
dité, nebyl zdravotnickym persondlem vnimdan jako osoba opravnénd k ziskani informaci.
Veskera komunikace probihala s matkou pacientky.

,Zdravotni stav mi nerikali — vsechno sdélovali jeji mamince. Volal jsem tam nékolikrat a vZdycky
mi fekli, Ze nemaji oprdvnéni mi to sdélit.”

Z rozhovoru vyplyva, Ze hlavni prekazkou v poskytnuti informaci bylo nesouhlasné stanovisko
samotné pacientky. Persondl tak s odkazem na ochranu osobnich udaji odmital respondentovi
jakékoli sdéleni, véetné zakladnich informaci, které by mohly byt dulezité pro péci o dité.

Tabulka 7. Role a potfeby rodiny v procesu hospitalizace

Subkategorie Popis Respondenti llustracni citace
Pravni a etické hranice | Rodina nema pfistup k | R6 ,..doktor mi rekl, Ze
informovanosti podrobnostem o ano, vas syn je tady
zdravotnim stavu hospitalizovan... ale
dospélého pacienta. To diagnozu mi nerekli...”
muZe vést k frustraci a
pocitu bezmoci.
Neinformovanost o | Rodina nebyla | R6 »...pO tom mésici jsme
zménach ve statusu | informovana o tam jeli a vlastné ani
pacienta pfemisténi pacienta z nas nikdo
nemocnice na jinou neinformoval, protoze
instituci, coz on je plnolete;j...”
prohlubuje nejistotu.
Povrchni informace od | Informace byly obecné, | R8 ,Nevédél jsem, co si
lékarl bez konkrétnich udajl tita mysli, nevédél
o stavu nebo I|écbé jsem, co tata déla.
pacienta. Nevédél jsem, v jakém
je stavu.”
Omezeny kontakt s | Rodina neméla | R7 ,hic mi nedali”
lékari moznost  pfimé a
srozumitelné
komunikace s
odborniky, coz vedlo k
nedivére.
Absence krizové | Zavainé a traumatické | R5 »Ja jsem neplakala v
podpory situace bez poskytnuti Soku presné... plakala
informaci a podpory ze jsem az mésict, nei
strany zdravotnikd. jsem se probrala z toho,
co se vlastné stalo.”
Nezdjem o dalsi | Rodina v dané chvili | R4 ,V ten okamzik nic. V tu
informace nepocitovala potiebu chvili nic.”
dalsich informaci nebo
podpory.
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Neinformovanost o | Zavazny pravni krok | R3 ,Vzali ji ob¢anku — pry

zbaveni svépravnosti nebyl komunikovan hned zdhy, protoze na
pecujici osobé, tom byla tak Spatné, Ze
pfestoze mél pfimy ji to odebrali hned.”

dopad na rodinu.

Potreba zakladnich | Pecujici zada alespon | R3 ,Neslo mi o detaily, ale

informaci pro pécéi o | ramcové  informace, aspon védét - je

dité které mu pomohou schopnd se starat o
zajistit bezpedi ditéte. déti?”

Odmitnuti sdélit | Zdravotnici R3 ,Zdravotni stav = mi

informace  partnerovi | komunikovali pouze s nefikali - vSechno

pacientky jinym clenem rodiny, sdélovali jeji mamince.”

ackoli partner Zil s
pacientkou a pecoval o
dité.

Zdroj: vlastni zpracovani

Analyza vypovédi respondentl odhaluje vyznamné rozdily mezi potfebami rodinnych ptislusnik
a redlnou mirou jejich naplnéni ze strany zdravotnického systému. Ve vsech pfipadech,
s vyjimkou jednoho, se pecujici osoby setkaly s nedostatkem informaci, omezenym pfistupem
k Iékartiim ¢i minimalni podporou v krizovych momentech. Vznika tak obraz systému, ktery ¢asto
nerespektuje situaci, v niz se rodina nachazi, a nevnima ji jako klicovou soucast |éc¢ebného
a nasledné podplrného procesu.

Jednim z hlavnich témat této kapitoly je nedostatecna informovanost, pficemz pficiny jsou ¢asto
pravni (napf. plnoletost pacienta) nebo organizacni (nedostatek personalu, formalni ptistup ke
komunikaci). Rodice a partnefi opakované poukazovali na frustraci z toho, Ze nebyli povazovani
za opravnéné osoby, prestoze fakticky prebirali zodpovédnost za péci o pacienta nebo jeho déti.
V téchto pfipadech byla komunikace nejen omezen3, ale i necitliva ke konkrétni situaci rodiny.
Zavainym problémem je rovnéz neinformovani o pravnich krocich, jako je zbaveni svépravnosti
(R3), coz mize mit zasadni dopad na Zivot nejen pacienta, ale i jeho blizkych.

Dalsi opakujici se téma predstavuje absence praktickych, uzite¢nych a srozumitelnych informaci
o dal$im postupu, at uz jde o pribéh hospitalizace, progndzu nebo navaznou péci. Respondenti

Ill

opakované vyjadrovali potiebu védét ,,co bude dal“, jak se pfipravit na ndvrat pacienta dom{,
jak s nim komunikovat, jak se zménila jeho schopnost zvladat bézny Zivot. Jejich potreby vsak
Casto zlstavaly nenaplnény, ¢imZ dochazelo k pocitu nejistoty, bezmoci a ztraty davéry ve

zdravotnicky systém.

V nékterych pripadech, jako napf. u matky byla situace prozivadna jako traumatizujici, bez jakékoli
podpory, coz ukazuje, Ze chybi strukturovany pristup k tomu, jak s rodinou jednat v akutnich
a krizovych stavech. Absence krizové intervence, orientacnich informaci a priivodce celou situaci
mUze vést k dlouhodobému psychickému dopadu na blizké osoby pacienta.

Je rovnéz ziejmé, Ze potreby rodinnych pfislusnikl nejsou vzdy stejné. Zatimco néktefi oteviené
poZaduji informace o diagndze a progndze, jini zadaji pouze zakladni ujisténi a orientaci
v budoucim vyvoji situace. Nékteti respondenti byli v dané chvili paralyzovani situaci a nebyli
schopni identifikovat konkrétni potfeby, coZ ale neznamena, Ze je systém nemél aktivné oslovit
a nabidnout pomoc.
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3.3 Zapojeni rodiny do nasledné péce po propusténi z hospitalizace

Jak probiha nasledna péce o pacienta po propusténi z hospitalizace a jakym zplsobem do ni byli
zapojeni jeho blizci? Jaké byly jejich zkuSenosti s touto péci a s moznostmi jejich zapojeni?

3.3.1 Podpora pfi propousténi pacienta

Nasledna péce po psychiatrické hospitalizaci predstavuje klicovy prvek v procesu zotaveni
pacienta a jeho opétovného zaclenéni do bézného Zivota. Tento prechodovy moment byva ¢asto
velmi narocny jak pro samotného pacienta, tak pro jeho blizké osoby, které se mnohdy stavaji
hlavnimi poskytovateli pé¢e v doméacim prostiedi. Uspé&$nost této faze 1é&by zavisi nejen na
dostupnosti a kontinuité odborné pomoci (napf. ambulantni psychiatrické péce, psychoterapie
¢i sluzeb socialni podpory), ale také na kvalitni komunikaci mezi zdravotniky, pacientem a jeho
rodinou.

Blizci pacientt — at uZ rodinni pfislusnici, partnefi nebo pratelé — ¢asto sehravaji zasadni roli
v zajiSténi kazdodenni péce, dohledu nad dodrzovanim Iécebného reZimu a poskytovani emocni
podpory. Jejich informovanost o zdravotnim stavu pacienta, doporucenich pro domaci péci
a moznostech navazujicich sluzeb je proto nezbytnou podminkou pro zvladnuti této zatézové
situace. Nedostatecné zapojeni blizkych osob, chybéjici podpora ¢i absence srozumitelnych
informaci ze strany zdravotnickych pracovniki mlzZe vést k pocitu nejistoty, vycerpani
a v konecném dlsledku i k ohroZeni dalsiho prabéhu IéCby.

V tomto kontextu se jako dulezité ukazuje zjistovat, jaké konkrétni formy podpory byly
pacientlim po propusténi zajistény, jakym zpUsobem byli jejich blizci informovani o pokracujici
péci a jaké méli moznosti do této péce aktivné vstupovat. Zkusenosti blizkych osob mohou
zaroven odhalit slabd mista systému a nabidnout podnéty pro zlepseni koordinace mezi
nemocnic¢ni a naslednou ambulantni ¢i komunitni péci.

Tato kapitola se proto zaméfuje na to, jak nasledna péce po hospitalizaci probihala, jaké byly
zkusenosti blizkych s jejim planovanim a realizaci, a do jaké miry se citili byt soucasti podptrného
systému.

R1

Jednim z hlavnich problémdQ, které byly identifikovany v pribéhu vyzkumu, je nedostatek
informaci o planovaném propusténi pacienta. Respondent zdlraznuje, Ze o dni propusténi
pacienta se dozvédél predevsim prostrednictvim samotného pacienta, nikoli od zdravotnik(.
Tento zplUsob komunikace muiZe byt problematicky, protoZe rodina by méla mit prehled
o daleZitych informacich tykajicich se hospitalizace a propusténi, aby mohla Iépe podpofit
pacienta béhem pfechodu do domaciho prostredi.

,To bylo vlastné pres ného primo, protoZze on ndm rikal, kdy bude odchdzet. Védél o tom a byl v
kontaktu s ndmi.”
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Tato citace ukazuje na nedostatek proaktivni komunikace ze strany zdravotnik(, ktefi by méli
aktivné informovat rodinné pftislusniky o planu propusténi a o vSech nezbytnych krocich, které
budou nasledovat.

R1

V ramci propusténi pacienta je kladeno diraz na poskytovani adekvatni podpory rodinam, ktera
by méla zahrnovat nejen informace o nasledné péci, ale také praktickou pomoc pfi orientaci
v dalSim |écebném procesu. Respondent vyjadfuje, Ze o dostupné ndsledné péci se dozvédél
pouze od pacienta, ktery byl informovan o moZnostech dochdzet k obvodnimu l|ékafi
a adiktologovi, ale rodina nebyla pfimo kontaktovana odborniky, ktefi by ji mohli poskytnout
konkrétni doporuceni nebo podporu.

,To jsme se vlastné akordt dozvédéli, Zze muZe dochdzet k obvodnimu lékari a Ze miZe
navstévovat adiktologa, ale to vsechno bylo v jeho reZii. Nam to rekli, ale jinak jsme nic
nevybirali.”

Tato situace ukazuje na nedostatecné zapojeni rodinnych pfislusnikl do planovani nasledné
péce a podpory po propusténi. Zdravotnici by méli byt aktivnéjsi v poskytovani informaci
rodindm a v poskytovani konkrétnich doporuceni pro pokracovani péce o pacienta po jeho
propusténi. Tento pfistup by pomohl rodindm lépe pochopit, jaké moznosti maji a jak mohou
podpofit svého blizkého v procesu zotaveni.

R1

V okamziku propusténi pacienta do domaciho prostredi rodina ¢asto celi nové vyzvé — adaptaci
pacienta na kazdodenni Zivot po hospitalizaci. Respondent uvedl, Ze po navratu dom( se pacient
nékolikrat vratil k alkoholu, coZ je béZiny jev u osob se zavislosti, a rodina si nebyla jista, jak
s touto situaci zachazet. Chybéla systematickd podpora ze strany zdravotnickych pracovnik,
ktefi by mohli rodinam poskytnout konkrétni rady a doporuceni, jak zvladat situace, kdy pacient
Celi problém(im s relapsy.

vvvvv

Tato zkuSenost ukazuje, jak dlleZitd je prUbéina podpora a poradenstvi, kterd by méla
pokracovat i po propusténi. Zdravotnici by méli rodindm nabidnout konkrétni strategie pro
feSeni takovychto situaci, naptiklad navody, jak vyhledat odbornou pomoc, jak reagovat na
problémy s relapsy a jak podpofit pacienta v procesu zotaveni.

R1

Na zakladé vypovédi respondenta lze doporudit nékolik opatfeni pro zlepseni informovanosti
a podpory pfi propousténi pacienta. PfedevSim by méla byt rodindam poskytovdna podrobnd
a konkrétni doporuceni ohledné nasledné péce, véetné moznosti rehabilitace, podpulrnych
sluzeb a domdci péce. Zdravotnici by méli také zajistovat komunikaci s rodinnymi pfislusniky
o planovaném propusténi, aby méli prehled o dalSich krocich a mohli byt aktivné zapojeni do
procesu zotaveni pacienta.

,Myslim si, Ze by bylo fajn mit vystupni rozhovor, kde bychom dostali konkrétni informace o tom,
co mdme délat a jak se o néj starat po ndvratu domu.”
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Toto doporuceni zdlraziuje potfebu vystupnich rozhovorl, které by byly zaméfeny na
poskytovani konkrétnich informaci a podpory rodindm. Tento rozhovor by mohl zahrnovat nejen
informace o zdravotnim stavu pacienta, ale i doporuceni pro jeho adaptaci na domaci Zivot.

R2

Podle vypovédirespondenta nebyl propusténi pacienta soucéasti predem strukturovaného planu.
O této skutecnosti byli blizci informovani spise mimochodem a bez predchozi pfipravy:

,Pri navstévnich hodindch ndm to bylo feceno v podstaté mimo reci, ale bylo nadm to receno
pomérné brzy dopredu, tusim, Ze 2 tydny.”

Tato forma ozndmeni svédci o chybéjicim systematickém pristupu k ukonceni hospitalizace
a absenci koordinacni role mezi zdravotnickym zatizenim a rodinou. Z pohledu Matouska (2008)
je pfitom pravé planovany prechod z instituce do domaciho prostiedi zdsadni pro udrzeni
kontinuity péce a zvladnuti narok, které jsou na rodinu kladeny.

Dalsi klicovou oblasti, kterd vychazi z respondentova pfibéhu, je nejasnost ohledné procesu
propusténi a nasledné podpory. Respondent zd(irazriuje, Ze nebyl informovan o tom, jakym
zpUsobem je rozhodovano o tom, zda pacientka bude propusténa. KdyZ se ptal, zda je jeho
partnerka schopnd postarat se o dité, odpovédi byly vagni a nejasné.

,Po propustéeni jsme nedostali Zadné informace, co mdme délat.”

Tento vyrok ukazuje na problém nedostatecné komunikace mezi zdravotniky a rodinnymi
prislusniky, pficemz rodina zlistava casto v nejistoté ohledné toho, jakym zplsobem mohou
prispét k dalSimu zotaveni pacienta. DllezZité informace tykajici se propusténi a doporucenych
postupl po hospitalizaci by mély byt rodinnym pfislusnikim poskytnuty nejen z hlediska zdravi
pacienta, ale i z pohledu praktickych aspektd, jako je zajisténi péce o déti nebo zaclenéni
pacienta zpét do rodinného Zivota.

R4

Respondentka uvedla, Ze se o pldnovaném propusténi manzela dozvédéla spisSe neformalng,
pravdépodobné pfimo od néj. Nedokdzala pfesné urcit, zda ji byl termin propusténi sdélen
zdravotnickym persondlem, coz naznacuje absenci strukturované komunikace mezi zdravotniky
a rodinou v zavérecné fazi hospitalizace:

,Jako tenhleten detail nemiZzu Fict, Ze uplné presné, ale jd mam pocit, Ze s tim prisel manZel, kdy
bude propustén.”

Tento zplsob predani zasadni informace ukazuje na nedostatek systematického zapojeni
pecujicich osob do prechodu pacienta zpét do domaciho prosttedi. Vzhledem k tomu, Ze manzel
respondentky byl schopen sdélit tuto informaci sam, mzZe to odrazet pozitivni vyvoj jeho stavu,
avsak také jistou pasivitu zdravotnického tymu vici rodiné.

R5

Rodi¢ popisuje, Ze propusténi nebylo dostatecné naplanovano a Ze samotny proces se vyvijel
spise ad hoc: ,Bylo to zase néjaky vyvoj, az se dospélo k tomu, Ze se to zkusi.” Tento popis
naznacuje, Ze informace o propusténi nebyly dostatecné komunikovadny a rodina byla spise
vedena procesem, aniz by méla jasnou predstavu o tom, co se bude dit dal. To je v rozporu
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s oCekavanim, Ze by rodina méla byt v prabéhu hospitalizace informovana o planovaném
propusténi a méla by mit moznost se na néj pfipravit.

R6

Vypovéd respondenta poukazuje na zdsadni nedostatky v oblasti informovanosti rodinnych
prislusnikl béhem hospitalizace i pfi samotném propousténi pacienta. Hlavnim tématem, které
se v rozhovoru objevuje opakované, je nedostatek komunikace ze strany zdravotnického
personalu, kterda byla odlvodnovana zletilosti pacienta. Respondentka, matka
hospitalizovaného mladého muze, uvadi, Ze o synové hospitalizaci se dozvédéla az na vlastni
dotaz. Lékar ji sdélil pouze zakladni informaci o Ucelu hospitalizace (,je tam na prozkoumani®)
a informaci o nasazeni medikace. Dalsi komunikace o zdravotnim stavu, diagnéze nebo planu
|éCby byla omezena nebo zcela chybéla.

Odepfreny pristup k informacim

Respondentka opakované zminluje frustraci a pocit bezmoci, ktery pramenil z toho, ze nebyla

informovana o pfevozu syna ani o rozhodnutich tykajicich se jeho dalsi |é¢by. Skutecnost, Ze se

o prevozu dozvédéla aZ pfi osobni navstéve, v ni vyvolala silné negativni emoce a pocit vylouceni:

»Prijela jsem na ndvstévu a on uZ tam nebyl. Nikdo mi nedal védét, Ze ho odvezli. To mi vadilo
a bolelo.”

Z rozhovoru je zfejmé, Ze rozhodnuti nekomunikovat s matkou byla motivovana pravnim
rdmcem ochrany osobnich Udaji u dospélych pacient(. PrestoZe respondentka tento ramec
respektuje, z vypovédi je patrné, Ze by uvitala citlivéjSi a empatictéjsi pristup ze strany
zdravotnického personalu.

R7
Matka popisuje, Ze se dozvédéla o propusténi ,diky tomu, Ze ji délali papiry” a Ze ji byly pouze
preddny dokumenty, ale nebyly ji poskytnuty Zadné konkrétni instrukce ani pokyny ohledné
nasledné péce.

"..mé to, nedavali.....

naznacuji, Ze informovanost o podminkach propusténi byla nelplna a nejasna, coz mlze u
pecujicich osob vyvolat pocit ztraty kontroly nad celym procesem a obavy o budoucnost

R8

Z rozhovoru vyplynulo, Ze proces propousténi z psychiatrické hospitalizace probéhl bez
predchoziho upozornéni a bez informovanosti rodinného ptislusnika. O propusténi pacienta se
pecujici osoba dozvédéla az zpétné, pricemz hospitalizovany odesel na revers z vlastni iniciativy:

»Tdta podepsal revers, jelikoZ byl docela nastvanej. Byl tam mezi vano¢nimi svdtky, s tim, Ze si
vsichni odbornici vzali asi dovolenou. Ze tam s nima nikdo nic nedéld. Jsou tam pouze zdravotni
sestry. A Ze leZet mizZe doma.”

Rodina nebyla na propusténi pfipravena, nikdo s nimi dopfedu nekomunikoval o tom, Ze k nému
dojde, ani o tom, co bude nasledovat. Chybéla také jakakoli pisemnd ¢i Ustni informace
0 navazujici péci:

,Nedostali jsme nic. Tdtu jsme si vyzvedli na vrdtnici.”
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Problémy spojené s komunikaci o propousténi pacienta z psychiatrické hospitalizace, jak jsou

popsany v rozhovorech s pecujicimi osobami, ukazuji na zdsadni nedostatky v informovanosti

rodinnych pfislusnikd, které maji pfimy dopad na kvalitu péce o pacienty po propusténi.

Nedostatecna komunikace o planovaném propusténi, nasledné péci a podpore pro rodiny vede

k frustraci a pocitu bezmoci u pecujicich osob. V nékterych pfipadech rodina ziskala informace

o propusténi pacienta az od samotného pacienta, coZ ukazuje na neexistenci systematického

pfistupu a koordinace mezi zdravotnickym personalem a rodinou. Tento zplsob komunikace

nejenze narusSuje vztahy mezi rodinou a zdravotniky, ale také ohroZuje kontinuitu péce, coz

muze mit dlouhodobé negativni dlisledky pro zotaveni pacienta.

Tabulka 8: Podpora pfi propousténi pacienta

Subkategorie Popis Respondenti Ilustracni citace
Nedostatek informaci o | Rodina se o terminu | R1, R4 »,T0 bylo vlastné pres
planu propusténi propusténi dozvida ného pfimo, protoze on
pfimo od pacienta, nam ftikal, kdy bude
nikoli od odchazet.” (R1)
zdravotnického
personalu.
Neposkytnuti Rodina nedostala jasné | R1, R7 »,mé to, nedavali.” (R7)
konkrétnich instrukci k | informace o tom, jak
nasledné péci pecovat o pacienta po
navratu domu.
Chybéjici strukturovany | Nasledna péce nebyla | R1, R2 ,TO jsme se vlastné
plan nasledné péce planovdna s Ucasti akorat dozvédéli, ze
rodiny, informace byly mulZe  dochazet k
sdéleny jen pacientovi. obvodnimu  lékafi...”
(R1)
Propusténi  probéhlo | PecCujici osoba se o | R6,R8 »Prijela jsem na
bez pfedchoziho | propusténi dozvédéla navstévu a on uZ tam
upozornéni aZ zpétné, Casto aZ pfi nebyl. Nikdo mi nedal
osobni navstéve. védét, Zze ho odvezli.”
(R6.1)
Chybéjici vystupni | Nebyl nabidnut | R1 ,Myslim si, Ze by bylo
rozhovor a podpora rozhovor o zdravotnim fajn  mit  vystupni
stavu, relapsu ani rozhovor...”
doporucené péci, coi
vedlo ke zmatku.
Nejasnost a | Propusténi  probéhlo | R5 »,Bylo to zase néjaky
improvizace pfi | neplanované a bez vyvoj, aZz se dospélo k
propusténi jasného systému, tomu, Ze se to zkusi.”
rodina byla vedena
situaci bez informaci.
Nedostatek Zdravotnici neposkytli | R6 ,To mi vadilo a bolelo.”
komunikace kvali | informace s odvolanim

plnoletosti pacienta

na ochranu osobnich
udaju, coZ frustrovalo
rodinu.

94



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

Odchod na revers bez | Pacient odeSel na | R8 ,Tata podepsal
védomi rodiny revers bez jakékoli revers... Tatu jsme si
pfedchozi komunikace vyzvedli na vratnici.”

s rodinou, kterd nebyla
pfipravena.

Zdroj: vlastni zpracovani

Kromé neformalniho ozndmeni o propusténi a zpozdéného ptistupu k informacim o nasledné
péci, respondentky a respondenti zminuji i absenci konkrétnich instrukci tykajicich se adaptace
pacienta na domdci prostiedi. Nedostatecna podpora pfi adaptaci pacienta na kazdodenni Zivot
po hospitalizaci, véetné zvladani relapsl, ukazuje na potfebu poskytovani konkrétnich rad
a doporuceni rodinnym pfislusniktm, jak v takovych situacich jednat.

Dalsim zavaznym problémem je absence strukturovaného planovani propusténi. Rodiny by mély
mit moznost byt v pribéhu hospitalizace informovany o planovaném propusténi, coZ by jim
umoznilo se na tuto zménu pfipravit. Zajisténi komunikace mezi zdravotniky a rodinou je klicové
pro hladky pfechod pacienta zpét do domaciho prostredi a pro udrZeni kontinuity péce.

Z vypovédi respondentl vyplyva, Ze zdravotnici by méli aktivné a systematicky informovat
rodinné pfislusniky nejen o planovaném propusténi, ale i o konkrétnich krocich nasledné péce.
To zahrnuje napriklad poskytnuti informaci o moznostech rehabilitace, podpurnych sluzbach,
nebo o kontaktu s odborniky, ktefi by mohli rodindm pomaci pti zvladani situaci spojenych
s relapsy. Takovdto podpora by umoznila rodinam lépe pochopit moznosti pokracujici péce
o pacienta a podpofit jeho zotaveni.

Zaroven je kladeno dliraz na to, Ze i kdyZ prava pacienta na soukromi a autonomii jsou dulezita,
méla by byt zachovana rovnovdha mezi respektem k témto praviim a potrebou rodiny byt
informovana o stavu pacienta a o planu jeho dalSi péce. To by mélo byt soucasti citlivého
pfistupu ze strany zdravotnického persondlu, ktery zajisti, Ze rodina bude nejen informovana,
ale také aktivné zapojena do procesu zotaveni pacienta.

Celkové Ize konstatovat, ze kvalitni komunikace o propusténi pacienta a ndsledné péci, spolu
s konkrétnimi doporuéenimi a podporou pro rodinné pfislusniky, jsou klicovymi faktory pro
zajisténi plynulého a efektivniho pfechodu z hospitalizace do domdci péce. Tato oblast by méla
byt zlepSena v ramci zdravotnické praxe, aby se predeslo frustraci a zmatku rodinnych
prislusnik(l a podpofil se Uspésny proces zotaveni pacienta.

3.3.2 Zajisténi nasledné péce a podpora po propusténi pacienta

Ndslednd péce je proces, ktery by mél zacit ihned po propusténi pacienta z nemocnice.
Je nezbytné, aby zdravotnici poskytli rodinnym pfislusnikiim podrobné informace o dostupnych
moznostech, jakym zplsobem mohou pokradovat v podpofe pacienta. V rozhovoru
s respondentem se ukazuje, Ze informace o nasledné péci byly poskytnuty pacientovi, ale rodina
nebyla aktivné zapojena do tohoto procesu. Pacient byl informovan o moZnosti navstévovat
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obvodniho |ékafe a adiktologa, ale rodina méla omezeny pfistup k témto informacim
a nenavazala pfimy kontakt s odborniky.

R1

,To jsme se vlastné dozvédéli akordt pres néj, Ze miZe dochdzet k obvodnimu Iékari
a adiktologovi, ale jinak nic konkrétniho ndm nerekli.”

Tato situace ukazuje na nedostatecnou aktivni komunikaci mezi zdravotniky a rodinou, ktera je
zasadni pro Uspésnou naslednou péci. Pokud zdravotnici neposkytuji jasné instrukce ohledné
dalsich krokl, miZe to vést k dezorientaci a zmatku, coZ ztéZuje efektivni péci o pacienta doma.
Rodina mlZe mit omezené znalosti o0 moZnostech nasledné péce a podpory, cozZ snizuje jejich
schopnost adekvatné reagovat na problémy, které mohou nastat po propusténi pacienta.

R2

Podle respondenta byla nasledna péce po propusténi zcela ponechana iniciativé rodiny. Jedina
konkrétni informace, ktera byla poskytnuta, se tykala vyhledani ambulantniho psychiatra:

,1 nds ukol bylo vyhledat nékoho, kdo se bude pacientovi vénovat ambulantné, coZ byl dohleddn
pan doktor Kaspart v Pelhfimove.”

O zadné dalsi moznosti podpory — jako je domaci péce, komunitni centra, krizova intervence
¢i socidlni sluzby — rodina informovana nebyla:

,Tak v té dobé jsme se o tomto viibec nedozvédéli. Zddné informace, jenom Ze si mdte najit
psychiatrickou Ié¢bu ambulantni.”

Tento deficit ukazuje na zasadni problém v prenosu informaci mezi akutni a ndslednou péci. Jak
upozornuje Matousek (2008), absence koordinované nasledné podpory zvysuje riziko zhorseni
psychického stavu a opétovné hospitalizace.

R3

Jednim z hlavnich problému, ktery respondent zazil pfi hospitalizaci své byvalé partnerky, byla
absence informovanosti o moZnostech nasledné péce a podpofe po propusténi. Po jejim navratu
z psychiatrie nebyly rodinnym pfislusnikim poskytnuty zadné konkrétni informace o tom, na
koho se mohou obriatit, jaka dalsi podpora je k dispozici, nebo jakym zplsobem bude zajisténo
pokracovani jejiho zotavovani.

,Po propusténi jsme nedostali Zddné informace, co mame délat. Nikdo mi nic nenabidl. Tak jsem
volal na socialku, co mam délat...”

Respondentova zkusenost ukazuje, jak velkym problémem je, Ze rodina neni pti propusténi
pacienta dostatecné informovdna o tom, jaké kroky maji nasledovat. V tomto pripadé nebyla
poskytnuta ani zakladni informace o tom, na jaké instituce ¢i odborniky se mlze obratit. Tento
nedostatek koordinace a informovanosti mlze vést k tomu, Ze rodinni pfislusnici zlstavaji
v nejistoté a bez jasného planu, jak postupovat, coZ muzZe ztiZit stabilizaci pacienta po
propusténi.
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R4

Respondent popisuje, Ze o planovaném propusténi byl informovdan prostfednictvim manzela, coz
naznacuje, Zze komunikace s rodinnymi pfislusniky nebyla dostatecné pfima nebo Ze komunikace
o propusténi nebyla iniciovana zdravotnickym persondlem.

,Jo, byl to teda ten pan doktor, Ze za vami prisel nebo jak to bylo? Jako tenhleten detail nemiizu
rict, Ze uplné pfesnej, ale jé mam pocit, Ze s tim prisel manZel, kdy bude propustén.”

Tato odpovéd ukazuje, Ze proces propusténi nebyl dostatecné sdileny s rodinou a mohlo by to
naznacovat slabsi zapojeni zdravotnického persondlu do komunikace s rodinnymi pfislusniky.
Misto jasné informace o planu propusténi od lékard se informace dostaly k respondentovi
prostrednictvim manzela, coZ mlze naznacovat neuplnou nebo pasivni komunikaci.

R4

Respondent zminuje, Ze v souvislosti s propusténim zadné podrobné pokyny ohledné nasledné
péce nebyly poskytnuty, pficemz zminil, Ze pacient jiz mél psychiatricku a ambulantni péci.

,Vite, on mél vlastné v tu dobu psycholoZkou psychiatricku uZ jakoby ambulantni, protoZe tam
jsme dochdzeli po ty téZky atace...”

V odpovédi se ukazuje, Ze nasledna péce byla jiz ¢astecné zajiSténa ambulantni psychiatrickou,
ale chybi informace o tom, jakym zplsobem by méla byt péce doplnéna nebo co dalsiho by mélo
nasledovat po hospitalizaci. Zde je patrnd absence strukturované komunikace o nasledné péci,
coz je v kontrastu s idedlem komplexni a kontinudlni péce. Zdravotnicky personal tedy neposkytl
rodiné potirebné informace o moznosti doplrikové péce (napf. domaci péce, rehabilitace), coz by
mélo byt soucasti procesu propusténi.

R7

V ramci ndsledné péce, po dohodé mezi psychiatrickou, pacientem a matkou, byl syn zapojen do
komunitniho programu FOKUS v Pelhfimové. Tento program hraje klicovou roli v procesu
zotaveni a integrace pacienta do bézného Zivota. Poskytuje dlleZitou podporu mladému ¢lovéku
pfi ndvratu do pracovniho procesu, pomaha mu se orientaci ve finanéni sféfe a usnadriuje jeho
celkovou integraci do spole¢nosti.

Podpora ze strany FOKUSu je vnimana jako velmi dlleZita, protoZe poskytuje pacientovi
praktické nastroje pro Uspésny navrat do zZivota mimo instituci. Umozniuje mu cCelit vyzvam, které
prinasi kazdodenni Zivot, jako je pracovni angaZovanost nebo finan¢ni odpovédnost. Tento typ
sluZeb zajistuje kontinuitu péce i po ukonceni hospitalizace, ¢imz prispiva k dlouhodobé
stabilizaci a prevenci relapsU.

..Spojila se psychiatricka... a zapojili ho do Fokusu... pomdhd mu, aby vedl redliny Zivot... aby se
nebdl, kdyZ pujde do prdce... aby ho naucili Zit normdlné v civilizovaném Zivoté.”

Tato vypovéd podtrhuje vyznam komunitnich a podplrnych sluzeb, které nejenze pomahaji
pacientovi adaptovat se na kazdodenni Zivot, ale také poskytuji jistotu a sebedlvéru potifebnou
k tomu, aby pacient prekonal obavy a zacal se znovu angazovat v pracovnim a socialnim zZivoté.
Programy, jako je FOKUS, poskytuji Sirokou skalu podpory, ktera je zamérena na dlouhodoby
rozvoj pacientovy schopnosti vést normalni, produktivni Zivot, a to véetné zajisténi socialniho
zapojeni a stability.
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Téma této podkapitoly ukazuje pozitivni roli instituciondlnich sluzeb, které se zaméruji na
praktické a kazdodenni aspekty Zivota pacienta. Tyto sluzby jsou nezbytné pro Uspésnou
reintegraci do spolecnosti a pro zajisténi kvalitni péce, ktera nekonci propusténim z nemocnice,
ale pokracuje v prostredi, které je pro pacienta pfirozené;jsi a umoznuje mu rozvijet dovednosti
potfebné k samostatnému Zivotu.

R8

Z rozhovoru vyplyva, Ze nasledna péce o pacienta po navratu domu byla prevainé zaloZzena na
rodinné péci, a to bez pfimé koordinace se zdravotnimi nebo socidlnimi sluzbami. Pecujici
popisuje, Ze hlavni péci pfevzala matka, zatimco on se snazil s otcem travit ¢as a byt mu nablizku:

,0 to ses starala spiS mamka. A jd jsem se snaZil si k tatovi vidycky sednout, povidat si s nim...
Mdma tvrdila, at u néj sedim, Ze je to pro néj zména. Hlavné kvili mozkovy Cinnosti, aby mu ty
dny nezpivaly.”

Tento pristup je prikladem laické, intuitivni péce, ktera sice vychazi z dobré vile a snahy pomoci,
ale chybi ji odborné vedeni a podpora. Rodina se s obtiznymi situacemi musela vyrovnavat sama,
¢asto metodou pokusu a omylu:

,Volali jsme psychiatricce, chtéli jsme to fesit. Ta ndm sdélila, Ze se s ndma nesmi bavit. A Ze
pokud chceme néco resit, tak at pfijedeme na sjednanou schiizku s tatou, a s jeho souhlasem.
Jinak nam Zddnou podporu neposkytla.“

Vypovéd' ukazuje na bariéru v komunikaci s odborniky, kterd je dana jak prdvnim ramcem
ochrany osobnich Udajl, tak i nedostatkem flexibilnich forem podpory, napf. krizového
poradenstvi pro rodinu. Tato prekazka vedla k tomu, Ze rodina celila problém(m bez podpory
a odborného vedeni:

,Vdanou situaci a pri reseni problémtu jsme Zadnou podporu neméli. Tak néjak ta situace vZdycky
vyplynula, néjak se vyresila. Nevim, jestli dobre.”

Tabulka 9 : Zajisténi nasledné péce a podpora po propusténi

Subkategorie Popis Respondenti Ilustracni citace
Informace pouze pro | Informace o nasledné | R1, R2 ,TO jsme se vlastné
pacienta, nikoli rodinu | péc¢i byly sdéleny jen dozvédéli akorat pres
pacientovi, nikoliv néj...“ (R1)
rodinnym pfislusnikam.
Absence koordinace a | Rodina nebyla | R2, R3, R4 ,PO propusténi jsme
podpory pfi pfechodu informovana o krocich nedostali zadné
po propusténi. Chybéla informace, co mame
koordinace mezi délat.” (R3)
zafizenimi.
Rodina si informace | Pecujici  kontaktovali | R3 ,...volal na socidlku, co
musela zjistit sama instituce na vlastni pést mam délat...” (R3)
kvli zajisténi péce.
Péce zajistovana | Péce po navratu domd | R8 »,O to ses starala spis$
rodinou bez odborného | probihala pfevainé na mamka...“ (R8)
vedeni zakladé rodinné
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iniciativy bez opory

odbornika.
Bariéra komunikace | Zdravotnici odmitli | R8 ,...28 Se S nama nesmi
kvali ochrané udaju komunikaci s rodinou bavit...” (R8)

bez souhlasu pacienta,
coz omezilo podporu.

Chybéjici pokyny k | Rodina nebyla | R4 »...protoze tam jsme
doplnkové péci informovana o dochazeli po ty tézky
moznostech doplrikové atace...” (R4)
péce (rehabilitace,

krizové centrum atd.).

Zapojeni do | Zapojeni pacienta do | R7 »--.2ap0jili ho do
komunitnich program0 | programu FOKUS, Fokusu... aby se nebal,
jako priklad dobré | podpora navratu do kdyZ pljde do prace...”
praxe Zivota a  pracovni (R7)

integrace.

Zdroj: vlastni zpracovani

Zajisténi ndsledné péce a podpora po propusténi pacienta z psychiatrické hospitalizace jsou
klicové pro Uspésny prechod do domaciho prostredi a prevenci relapsu. Vypovédi respondentl
ukazuji na vyrazné nedostatky v komunikaci a koordinaci mezi zdravotnickymi zafizenimi
arodinnymi prislusniky, coz vede k nejistoté a obtizim pfi zajistovani nasledné péce.
Respondenti se Casto ocitli v situaci, kdy jim byly poskytnuty minimalni informace o dalsich
krocich a moZnostech podpory, cozZ ztizilo jejich schopnost adekvatné reagovat na potieby
pacienta.

Z vysledkl vyzkumu vyplyvd, Ze komunikace mezi zdravotniky a rodinou by méla byt komplexni
a strukturovand, zahrnujici nejen informace o propusténi, ale i konkrétni pokyny pro naslednou
péci a dostupné podplirné sluzby. V nékterych pfipadech nebyla rodina dostate¢né informovana
o0 moznosti vyuZiti komunitnich sluZeb, krizové intervence nebo dalsich odbornych sluzeb, které
mohou zdsadné prispét k stabilizaci pacienta v domacim prostfedi. Tento deficit
v informovanosti a koordinaci péce muZe vést k frustraci a zklamani rodinnych pfislusnika, ktefi
se nachazeji v situaci, kdy nemaji jasny plan a podporu pro péci o svého blizkého.

ZkusSenosti nékterych respondentl ukazuji, Ze v nékterych ptipadech byla nasledna péce zcela
ponechdna na iniciativé rodiny, coZ predstavuje riziko pro zajisténi kvalitni a efektivni péce
o pacienta. Tento pfistup mlzZe vést k pretizeni rodinnych pecujicich osob, které nemaji
potfebné odborné znalosti a zkusSenosti k teSeni sloZitych situaci, které mohou nastat
po hospitalizaci. V nékterych pripadech se rodiny dostaly do situace, kdy musely celit
problémim bez odborné pomoci a bez dostatecného zapojeni zdravotnickych a socialnich
sluzeb.

DuleZitou soucasti nasledné péce je i aktivni zapojeni komunitnich a podplrnych sluzeb, které
mohou pomoci pacientlim v jejich integraci do béZzného Zivota a zajistit kontinuitu péce. Priklady
z praxe ukazuiji, Ze programy jako FOKUS mohou vyrazné pfispét k UspéSnému ndvratu pacienta
do spolecnosti, ale jejich existence a pristupnost by mély byt rodindm jasné komunikovany
a nabizena jako moznost.
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Na zakladé téchto zjisténi je mozné konstatovat, Ze zlepSeni komunikace mezi zdravotnickymi
zafizenimi, rodinami a odborniky je nezbytné pro zajisténi kvalitni nasledné péce. Zdravotnici by
méli aktivné informovat rodinné pfislusniky o dostupnych sluzbach, moznostech ambulantni
péce a dalsich formach podpory, a to jiz béhem hospitalizace, aby se zajistil hladky pfechod do
domadciho prostredi a minimalizovaly se rizika zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. Zaroven je
potieba zohlednit specifické potfeby rodin, které mohou byt omezené v pristupu k odbornym
informacim a podpote, a nabidnout jim komplexni a flexibilni formy asistence, které zohlednuji
jejich individudlni situaci.

3.3.3 Podpora rodin v procesu zotavovani: Vyznam informovanosti a nasledné
péce

Zotavovani pacientl po psychiatrické hospitalizaci je sloZity a dlouhodoby proces, ktery vyZaduje
nejen odbornou péci, ale i aktivni zapojeni rodinnych pfislusnikl. Rodiny hraji klicovou roli
v podpore pacientd béhem prechodu z nemocnice zpét do domaciho prostredi. Jejich
informovanost o zdravotnim stavu pacienta, moznostech nasledné péce a jejich zapojeni
do rozhodovacich procesl jsou zasadni pro Uspésné zotaveni. Tato kapitola se zaméfuje
na vyznam informovanosti rodin o ndasledné péci, identifikuje nedostatky v tomto procesu
a zdUraznuje potrebu systémovych zmén, které by rodiny |épe podporovaly pfi zvladani vyzev
spojenych s péci o dusevné nemocné osoby.

R1

V rdmci nasledné péce je nezbytné, aby rodiny mély pristup k podplrnym sluzbam, které jim
umozni |épe se orientovat v situaci a poskytovat efektivni péci. Respondent uvadi, Ze po
propusténi pacienta nebyla rodina informovdna o dalSich moZnostech podpory, napfiklad
o domaci péci nebo socidlnim poradenstvi, které by jim mohly pomoci v procesu zotavovani
pacienta. Podle vyjadreni respondenta byla podpora poskytovana pouze ve formé informaci od
samotného pacienta, coZ naznacuje, Ze institucionalni podpora byla nedostatecna.

,Nic takového ndm vlastné nabidnuto nebylo, a vSechno jsme se dozvidali bud od néj, nebo jsme
to zjistovali sami. Neméli jsme Zddné informace o tom, co délat ddl.”

Tento citat poukazuje na nedostatek systematického poradenstvi a podpory pro rodiny, které se
ocitaji v roli pecujicich osob. Zdravotnicka zarizeni by méla poskytovat rodindm nejen informace
o dalsim postupu, ale i o dostupnych podpurnych sluzbach, jako je domaci péce, psychologické
poradenstvi nebo rehabilitacni sluzby. Tato podpora by méla byt systematickd a dostupnd, aby
pomohla rodindm zvladnout narocné situace, které se mohou objevit béhem zotavovaciho
procesu.

R2

Rodina nebyla edukovana, jaké kroky mohou ¢i maji podniknout, a chybéla jim podpora
v orientaci v systému zdravotni a socialni péce. V dusledku toho se spoléhali na vlastni iniciativu
a nezkuSenost:

,ProtoZe jsme s tim neméli Zadnou zkusenost, tak nds ani nenapadlo to podrobné dohleddvat.”
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Z vypovédi je patrné, Ze existoval prostor pro edukaci rodinnych pfislusnik, ktera vsak nebyla
vyuzita. Podle Praska et al. (2005) je edukace rodiny zasadni pro Uspésnou reintegraci pacienta
a prevenci relapsu.

R3

V rdmci nasledné péce se respondentovi nedostalo ani nabidky na poradenstvi nebo terapii, coz
by mohlo rodindm pomoci vyrovnat se s ndrocnou situaci, zejména pokud se jednd o pecujici
osoby, které celi nejen péci o nemocného, ale i psychické zatézi. V situaci, kdy respondent
pozadoval néjakou formu podpory, se nedockal odpovédi, které by mu pomohly. Kromé toho,
Ze mu nebyly poskytnuty Zaddné informace o tom, jak pokracovat v péci o dité po hospitalizaci
matky, byla i samotnd nabidka terapii a poradenstvi odmitnuta ze strany respondentovy
partnerky. Tato skutecnost podtrhuje, jak dulezité je, aby zdravotnici a dal$i odbornici byli
proaktivni v nabidce podpory nejen pro samotného pacienta, ale i pro rodinné pfislusniky.

,Predtim jsme byli u soudu na néjaké konzultace, chtéli nds poslat na rodinnou terapii, ale ona
to odmitla. A nikdo nic dalsiho nenabizel.”

Tento problém souvisi s tim, Ze v nékterych pfipadech mlZe pacient odmitnout
psychoterapeutickou podporu nebo jinou formu pomoci, ale to by nemélo znamenat, Ze rodinni
pfislusnici zistanou bez jakékoliv podpory. Zdravotnici a socialni pracovnici by méli byt schopni
nabidnout alternativni moznosti, jako je poradenstvi pro rodinné prislusniky, které by pomohlo
zvladnout situaci a podporovat rodinu v ndroéném obdobi.

ZkuSenost respondenta ukazuje na nedostatecnou instituciondlni podporu rodiny, ktera se
nachazi v roli pecujici osoby po propusténi jejich blizkého z psychiatrického zafizeni. V idedlnim
pfipadé by pacienti a jejich rodiny méli mit k dispozici integrovany systém podpory, ktery by
zajistoval nejen zdravotni pédi, ale i asistenci pfi socidlnich, pravnich a praktickych otazkach
spojenych s integraci pacienta do béZzného Zivota.

Rodinni pfrislusnici by méli mit pfistup k poradenstvi, které by jim pomohlo orientovat se
v systému socidlnich sluzeb, pravnich moZnostech a dalSich aspektech péce o pacienta. Pokud
tato podpora chybi, rodiny mohou celit pocitu osamélosti a zbytecné zatézi, ktera by mohla byt
zmirnéna kvalitnimi a koordinovanymi sluzbami.

R4

Dalsi vyznamnou ¢asti této analyzy je otdzka, zda byla rodiné nabidnuta jakakoliv alternativa
nasledné péce, napriklad domdci péce nebo rehabilitace, o ¢emz respondent uvadi, Ze Zzadné
takové informace neobdrzel.

,Ne, ne, ne, ne, ne. Vv tu dobu ne ne.”

Tento citat naznacuje, Ze respondent nebyl informovan o dostupnosti alternativni péce, ktera
by mohla pacienta podpofit v domacim prostiedi. To svéd¢i o nedostatecné informovanosti
amoznd i o absenci planovani krokl po propusténi, coz miZe znamenat opomijeni dlleZité
slozky v procesu prechodu z nemocnicni péce na domaci rezim. Zdravotnicky personal neprojevil
iniciativu, aby rodiné nabidl informace o moznych sluzbach, jako je napfiklad domaci péce,
komunitni podpora nebo rehabilitacni programy.
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R4

Respondent dale uvadi, Ze vzhledem k zlepSeni stavu pacienta po hospitalizaci mél pocit, Ze
nasledna péce neni potieba, a Ze situace je stabilizovana.

,Vite, co ta situace byla tak diametrdiné jind, Ze ja jsem se teda musim fict naivné domnivala, Ze
ten stav prosté bude uZ nevratnej, Ze si to prosté vrdtilo, Ze bude nevratny.”

Zde respondent vyjadfuje jistou naivitu ohledné stavu pacienta, protoze zlepSeni bylo natolik
rychlé a ztetelné, Ze nemél pocit, Ze by potreboval dal$i podporu. Tato reakce ukazuje, ze rodina
neméla dostatek informaci o tom, jak mlZe vypadat proces zotaveni, jaké kroky je tfeba
podniknout a jaké péce je pacientovi stale tfeba, i kdyZ se jeho stav zlepsil.

R5

Po ndvratu domu rodina Celila mnoha vyzvdm, na které nebyla pfipravena. Pecujici osoba
popisuje, Ze v pribéhu dne nevédéla, jak resit vzniklé problémy:

»Nevédéla resila jsem je instinktivné zkratkovité.”

Tento pfistup naznacuje, Ze nebyla k dispozici podrobnd informace o moZnych postupech ¢i
konkrétnich metodach, jak fesit krizové situace. V dusledku toho se jednalo o reakce, které byly
¢asto neuvazené nebo chybné:

,Tohle jsou chybéni jo zbytecnych situaci reakci, protoZe to nechdpete vy nevite, Ze to je...”

Po propusténi z hospitalizace nebylo jasné, jaké konkrétni potrfeby bude dcefin stav vyZadovat,
a jakym zplisobem s nimi zachazet. Tato nejistota a absence informaci vedly k tomu, Ze pecujici
osoba zareagovala zplsobem, ktery vnima zpétné jako neoptimalni. Zaroven se ukazuje, Ze
pokud by rodina méla lepsi pristup k informacim a poradenstvi, situace by byla pravdépodobné
lepsi:

,Ted vim, Ze kdybych védéla to, co dneska, vérim, Ze by to bylo jiny, lepsi.”

R6

Jednim z klicovych problém, ktery vyvstava v souvislosti s naslednou péci, je nedostatecna
informovanost pecujicich osob o moznostech podpory, kterd je k dispozici po propusténi
z nemocnice. Respondentka, matka pacienta, se béhem hospitalizace svého syna necitila
dostate¢né informovana o dostupnych moZznostech ndsledné péce. Tento nedostatek informaci
ved| k vazné psychické zatézi, ktera se u ni projevila nejen v podobé stresu a uzkosti, ale také
fyzickymi symptomy, jako je vyrazné hubnuti a nespavost.

,Ndslednd péce nebyla... pro mé to bylo hrozny. Proto jsem sla taky tak vahové doll, proto jsem
nespala, protoZe psychicky jsem z toho byla... jd jsem z toho uplné zhroutila...”

Tento vyrok ukazuje, jak zasadni je pro pecujici osoby ziskat adekvatni informace o moZnostech
nasledné péce béhem hospitalizace a po jejim ukonceni. Nedostatek téchto informaci muze
nejen zvysit psychickou a emocionalni zatéz, ale mizZe také vést k zablokovani procesu adaptace
a zotaveni jak pro pacienta, tak pro jeho rodinu. V pfipadé této respondentky se
neinformovanost o nasledné péci stala faktorem, ktery vyrazné ztiZil jeji schopnost vyrovnat se
s novou Zivotni situaci, coZ vedlo k jejimu emocionalnimu zhrouceni.
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Tato situace ukazuje na duleZitost jasné a systematické komunikace mezi zdravotniky
a pecujicimi osobami, aby se predeslo zbytecnym psychickym ndporiim a umoznil se hladky
prechod z hospitalizacni péce do domaciho prostredi.

R6

| kdyZz ndslednd péce byla zajiSténa kvalitné, respondentka stdle citila zatéz z pocatecniho
nedostatku informaci, coZ mélo zasadni dopad na jeji psychicky stav. Tento nedostatek
informovanosti ji vystavil silnému stresu a nejistoté, které se projevily v jejim emocionalnim
a fyzickém rozpoloZeni. | pfesto ocefiuje, Ze v nasledné fazi péce se mohla vice zapojit do procesu
a ze odbornici, zejména psycholozka a pracovnici FOKUSu, pfistupovali k celé situaci s lidskosti
a otevienosti.

.-.jd jsem védéla tak jako trosku, co ona si mysli... mohla jsem ji doplnit, kdyZ se ho na néco ptala
a ja védéla, Ze to tak neni...”

Tento vyrok podtrhuje dileZitost uznani role rodiny v péci o pacienta, zejména v nasledné fazi.
Aktivni zapojeni pecujici osoby nejenze podporuje efektivitu |éCby, ale také pomaha rodiné lépe
zvladat psychickou a emociondlni zatéz, kterd s péc¢i o nemocného souvisi. Odbornici by méli
aktivné podporovat rodinu v tomto zapojeni, protoZe to ma pozitivni vliv na celkovy proces
zotaveni jak pacienta, tak pecujici osoby.

Tabulka 10: Podpora rodin v procesu zotavovani

Subkategorie Popis Respondenti Ilustracni citace
Nedostatek informaci o | Rodiny nebyly | R1, R4 ,Neméli jsme Zadné
moznostech ndsledné | informovany o informace o tom, co
podpory dostupnych délat dal.” (R1)
podplrnych sluzbach,
informace byly

ziskavany od pacienta
nebo samostatné.

Chybéjici edukace a | Rodiny postradaly | R2 ,»-..Nas ani nenapadlo to
orientace v systému edukaci o tom, jak se podrobné dohledavat.”
orientovat v systému (R2)
zdravotni a socialni
péce.
Absence podpory pro | Rodiny nedostaly | R3 ,...0na to odmitla. A
pecujici osoby nabidku terapie nebo nikdo nic  dalSiho
poradenstvi, ani kdyz nenabizel.” (R3)
pacient psychoterapii
odmitl.
Nerealistickd ocekavani | Zlepseni  zdravotniho | R4 ,...26 ten stav prosté
o stabilité stavu stavu pacienta vedlo k bude uZ nevratnej...”
mylnému dojmu, Ze (R4)

dalsi péce neni nutna.

Péce reSena | Rodina nebyla | R5 ,Nevédéla resila jsem
instinktivné bez | pfipravena na vzniklé je instinktivné
podpory zkratkovité.” (R5)
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problémy, fesili je bez
vedeni a edukace.

Silna psychickd zatéZ | Nedostatek informacia | R6 ,»-..proto jsem sla taky
pecujicich podpory ved| k tak  vdhové  dold,
psychickému zhrouceni protoZe psychicky jsem
pecujici osoby. z toho byla...” (R6)
Pozdéjsi zapojeni do | | pres pocatecni | R6 ,»...mohla jsem ji
nasledné péce jako | nejistotu byla v doplnit, kdyZz se ho na
pozitivni zkusenost pozdéjsi  fazi péce néco ptala...” (R6)
ocefilovana  moznost
spoluprace s
odborniky.

Zdroj: vlastni zpracovani

Analyza vypovédi respondentl jasné ukazuje, jak zasadni roli hraje podpora a informovanost
rodiny pfi zotavovacim procesu po psychiatrické hospitalizaci pacienta. Respondenti v rliznych
fazich péce zdUraznili, Ze absence konkrétnich informaci o nasledné péci a dostupnych
podplrnych sluzbach, jako je domaci péce, rehabilitace, psychologické poradenstvi ¢i pravni
podpora, znamenala znacny problém, ktery komplikoval jejich schopnost adekvatné se postarat
o pacienta a zaroven Celit vlastni psychické a fyzické zatézi.

V nékterych pripadech se rodiny spoléhaly na vlastni iniciativu nebo informace ziskané od
samotného pacienta, coZ ukazuje na znalnou neorganizovanost a nedostatecnou
systematicnost poskytovanych informaci. Vypovédi respondentd, které popisuji nedostatek
informovanosti a absenci poradenstvi, naznacuji, Ze rodiny ¢asto Celily situacim, pro které nebyly
pfipravené, a to jak v roviné praktické, tak psychologické. Pripad respondentky, ktera popisuje
psychickou zatéz zplsobenou absenci informaci, ukazuje, jak mohou chybéjici udaje
0 moznostech nasledné péce vést k vyraznému zhorseni psychického stavu pecujicich osob.

Zdravotnicka a socialni zafizeni by méla vyvinout vétsi Usili v proaktivnim poskytovani informaci
a poradenstvi rodinam, které se ocitaji v roli pecujicich osob. DlleZité je nejen informovat rodiny
o tom, jaké kroky mohou podniknout béhem zotavovaciho procesu, ale také jim nabidnout
moznosti podpory, které jsou pro né v této fazi klicové. Tento pfistup nejen Ze pomdha rodindm
Iépe se orientovat v systému péce, ale také prispiva k prevenci psychickych probléma, které
mohou vzniknout v disledku stresu spojeného s péci o pacienta.

Dale je patrné, ze v nékterych pripadech byla samotna nabidka terapii ¢i poradenstvi pro pecujici
osoby nedostatecna nebo zcela chybéla, coz podtrhuje nutnost Sirsi instituciondlni podpory pro
rodiny v podobé komplexnich, koordinovanych sluzeb. Rodinni pfislusnici by méli mit pfistup
k poradenstvi, které by jim pomohlo orientovat se nejen v oblasti zdravotni péce, ale
i v socialnich a pravnich aspektech spojenych s péci o pacienta.

Nakonec je klicové, aby zdravotnici a socialni pracovnici byli proaktivni v nabidce nejen podpory
pro samotného pacienta, ale i pro jeho rodinu, kterd hraje zdsadni roli v procesu zotaveni.
Dulezitym faktorem je aktivni zapojeni rodiny do procesu péce, coz mliZze vyznamné prispét
k UspéSnému navratu pacienta do domdciho prostredi a k celkovému zlepsSeni kvality Zivota
rodiny.
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3.3.4 Institucionalni podpora rodin po hospitalizaci

Tato podkapitola se zabyvd dostupnosti a kvalitou instituciondlni podpory, kterou mohou
rodinni ptislusnici vyuZit po propusténi pacienta z psychiatrické hospitalizace. Zaméfuje se na
zkusenosti rodin s ndvaznymi sluzbami, jako jsou krizova centra, socialni pracovnici, komunitni
tymy nebo podplirné programy, a na to, zda byli o téchto mozZnostech informovani. Vyzkum
zaroven zkouma, jak rodiny hodnoti kontinuitu péce a jaka je mira jejich zapojeni a podpory
v obdobi navratu pacienta do domdaciho prostredi.

R1

V rdmci nasledné péce je klicové, aby pacienti méli pfistup k odbornym sluzbam, které jim
mohou pomoci v procesu zotavovani. Respondent zmifuje, Ze pacient byl informovan
o0 moznosti navstévovat adiktologa, ale tuto moznost vyuzil pouze on sdm, nikoli rodina, ktera
byla na tento krok sama neinformovana. Tento fakt ukazuje na nedostate¢né zapojeni rodiny do
procesu léCby a zotaveni pacienta. Odbornici by méli nejen informovat pacienty o dostupnych
moznostech, ale i aktivné zapojit rodinné pfislusniky, aby mohli poskytovat adekvatni podporu
béhem nasledné péce.

»Bylo to vsechno na ném. On védeél, Ze muze jit k adiktologovi, ale viastné jsme to nikdy neresili

“

my.

Rodina by méla mit prehled o vSech dostupnych odbornych sluzbach, které mohou byt pro
pacienta uzite¢né, a méla by byt podporovana ve snaze o jejich vyuzivani. Zdravotnici by méli
nejen poskytovat informace, ale i pomoci rodindm s koordinaci téchto sluzeb, aby byl proces
zotaveni co nejefektivnéjsi.

R1

Dalsi problém, ktery se v ramci vyzkumu objevil, je nedostateéna informovanost rodin
o moznostech institucionalni podpory. Respondent uvadi, Ze neexistovala Zadna konkrétni
nabidka tykajici se podpory, kterou by rodina mohla vyuZzit, a vSechny kroky byly v reZii pacienta.
Tento pfistup je problematicky, protoZe rodiny hraji klicovou roli v dlouhodobé podpore
pacienta a jejich podpora by méla byt povazovana za rovnocennou soucast |éCby.

,Pro nds to vlastné bylo vSechno na brdchovi. My jsme se neptali na nic, protoZe ndm nikdo nic
nerekl, co délat.”

Tato situace ukazuje na potfebu aktivni role odbornikl ve vyhledavéani a doporuéovani potiebné
institucionalni podpory. Rodina by méla byt informovana o moznostech, které jsou k dispozici,
a méla by byt podporovana ve vyhledavani téchto sluzeb. Tato podpora je nezbytna pro zajisténi
hladkého prechodu pacienta do domaciho prostfedi a pro prevenci relapsu.

R2

Po navratu pacienta domud rodina kratkodobé zajistovala pfitomnost u pacienta, avsak ten
nasledné rozhodl, Ze chce byt sdm. Vzhledem k absenci podpulrné sluzby nebylo mozné
nabidnout alternativni formu podpory:

,Zpocdtku jsme se domlouvali, kdo bude s pacientem... ndsledné v horizontu nékolika dni tak
bratr sam rozhodl, Ze tam chce byt sam... Tim vlastné ta nase péce skoncila.”
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DuleZitou roli by zde mohly sehrat komunitni terénni sluzby (napf. mobilni tymy, krizové
intervence, case management), které by umoznily rodiné zUstat v kontaktu s profesionaly i bez
aktivni pfitomnosti v domacnosti pacienta. Matousek (2008) i dalsi autofi doporucuji
multidisciplinarni ptistup, ktery propojuje zdravotnické, socidlni a komunitni sluzby.

R2

Zavainym problémem byla i skutecnost, Ze pacient brzy po propusténi prestal uzivat
predepsanou medikaci:

s..zejména v té dobé, kdy uZival léky pfedepsané od psychiatra. Ale ty pomérné brzy vysadil,
takZe pak se situace vrdtila pomérné brzy do stavu pred hospitalizaci.”

Rodina pfitom neméla zadny kontakt na zdravotniky, nebyla upozornéna na mozné scénare
nebo na to, jak reagovat pfi poruseni léebného rezimu. To ukazuje na absenci systému
nasledného sledovani pacienta i kontaktu s rodinou ze strany instituci.

R3

Jednim z problémd, ktery respondent zminil, bylo i to, Ze i kdyZ se pokusil ziskat informace od
zdravotnik( a dalsich instituci, byl z vétsi ¢asti odkazan na vlastni iniciativu a samostatné hledani
feSeni. KdyzZ se zacal ptat na naslednou péci a moznosti, jak pokracovat v podpofe své partnerky
po jejim propusténi, musel se obratit na socidlni sluzbu. Ackoli socidlni pracovnici nakonec
pristoupili k formalnimu setkani a dohodli se na podminkach styku s ditétem, tato reakce pfisla
az po urcité dobé a nebyla proaktivni.

,Volal jsem proto na socidlku, co mam délat. Nakonec si nds pozvali a domluvili jsme se na
néjakych stycich u nich doma.”

Tato zkuSenost ukazuje na problém nedostatecné koordinace mezi zdravotnimi a socidlnimi
sluzbami, kdy rodina neni adekvatné informovana o moznych moznostech a zplsobech dalsi
péce. Je to i dikaz o tom, Ze Casto chybi jasna spoluprace mezi odborniky v oblasti dusevniho
zdravi a témi, ktefi se zaméfuji na socidlni a rodinné otazky. Pacienti a jejich rodiny by méli mit
jasné kontakty a informace, jakym zplUsobem a s kym mohou komunikovat ohledné nasledné
péce, aby prechod z hospitalizace do bézného Zivota probihal hladce.

R4

Zajimavy je také respondent(iv ndzor na to, zda zdravotnicky personal nedomnival, Ze pacientlv
stav je jiz stabilizovan a Ze neni nutnd dalsi intervence.

, TéZko rict, téZko rict jo, ndslednd péce a instituciondlni podpora?“

Tato odpovéd naznaluje, Ze respondent nemél pocit, Ze zdravotnicky persondl podrobnéji
informoval o dalSim postupu nebo o instituciondlni podpore, kterd by byla k dispozici. Mozna se
jednalo o standardni postup, kdy se vnimalo, Ze po stabilizaci neni potreba dalsi zasah, ale rodina
nebyla dostate¢né informovana o moznych rizicich a o tom, co mlze nasledovat, pokud se stav
pacienta zhorsi.

R5

Po propusténi nedostala rodina adekvatni podporu a informovanost o tom, jak dal postupovat.
Pripadné poradenstvi a podplrné sluzby, jakymi jsou napfiklad psychoterapie nebo socialni
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poradenstvi, nebyly nabidnuty. Pecujici osoba vzpomind, Ze neexistovalo Zadné doporuceni
k externim sluzbdam:

,ale aniv Oparanech nds na to neupozornili.”
Toto svédc¢i o nedostatecné koordinaci mezi nemocnici a komunitnimi sluzbami.

Rodina byla ponechdna na vlastni iniciativé, kdy si pecujici osoba sama zacala hledat moZnosti
podpory, napfiklad v rdmci organizace Fokus:

,Pokud bychom méli néjakou podporu, rekli by nam: Obratte se na Fokus. Nikdo to ale nerekl.”

To ukazuje, Ze rodina neméla Zadnou cestu, jak se dostat k potifebnym sluzbam, a tento
nedostatek institucionalizované podpory je vyznamnou prekazkou pro efektivni pokracovani
péce po hospitalizaci.

R5

Zajimavym prvkem je to, Ze pecujici osoba zacala sama vyhleddvat moznosti pomoci, coz ukazuje
na jeji proaktivni pristup. Nicméné tento proces nebyl bez problémd, nebot musela celit
prekazkam a nesndzim pfi hledani dostupnych sluzeb:

,Hledali jsme sami... bylo to paralelné, ale nefungovalo to.”

Tato zkuSenost podtrhuje dlleZitost dostupnosti jasnych a pfistupnych informaci pro rodiny,
které se ocitaji v podobnych situacich.

Z rozhovoru vyplyva, Ze existuji vyrazné mezery v komunikaci a podpore rodin po propusténi
z nemocnice. Zdravotnici a instituce by méli poskytovat jasné, srozumitelné informace o dalSich
krocich, doporucenych sluzbach a moznostech terapie. Instituce, jako jsou psychiatricka zafizeni
nebo centra domdci zdravotni péce, by mély aktivné informovat rodiny o dostupnych
moznostech, jako jsou terapeutické sluzby, socidlni poradenstvi, ¢i podpora v krizovych
situacich. Zajisténi jasné a koordinované podpory by pomohlo zlepsit situaci rodinam, které celi
vyzvam po propusténi z nemocnice, a snizit miru stresu a nejistoty, kterou zazivaji.

R6

Po navratu dom( bylo respondentce sdéleno, Ze jejimu synovi byla pridélena odborna péce
v podobé psychiatra a psycholozky. Hodnoti tuto ndvaznost jako velmi pfinosnou, zejména diky
oteviené komunikaci mezi odbornikem, pacientem a matkou. Ocenriuje, Ze mohla byt pfitomna
pfi setkani a aktivné se zapojit:

,...5e stalo i Ze jsem s nim k ty psycholoZce sla... coZ to bylo vyborny, Ze si mé tam posadila...
mluvila o tom, co se déje... on se k tomu vyjddril... mohla jsem se zapojit...”

Kvalitni individualni ndvazna odborna péce, kterd je oteviena zapojeni rodinnych pfislusnikd,
prispiva k lepSimu porozuméni |écbé a podporuje divéru v proces zotaveni.

R7

Pecujici osoba také zminuje, Ze jeji dcera byla umisténa do ,chranéného bydleni nebo
podobného zafizeni a méla k dispozici néjaky podporujici tym, ale jeji matka nebyla o téchto
skutecnostech dostatecné informovana. V rozhovoru se objevil termin

,Chdpu dobre”
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coz naznacuje, ze matka byla zmatena ohledné dostupnych sluzeb a podpory. Tato situace
ukazuje, jak slozZité je pro rodinné pfislusniky orientovat se v systému institucionalni pomoci,
pokud nejsou dostatecné informovani a pokud jim chybi koordinace mezi riznymi sluzbami.

R7

Matka v rozhovoru vyjadfuje frustraci a nejistotu ohledné institucionalni podpory, pficemz jeji
hodnoceni je negativni:

»Ja uz jsem tam vlibec nemdam prehled.”

Tato véta ukazuje, Ze matka neméla jasnou predstavu o tom, jakym zplsobem by méla byt
zajiSténa nasledna péce pro jeji dceru.

R8

Rodina se aktivné snaZila vyhledat pomoc v systému socidlnich sluzeb. Obratili se na organizaci
Fokus, ktera poskytuje podporu lidem s dusevnim onemocnénim. Spolupraci se vSak nepodafilo
navazat, protoze pacient sam pomoc odmital:

,0brdtili jsme se na Fokus. Byli mili, ale bohuZel spoluprdci jsme nenavdzali. Tata nechtél. A bylo
ndm feceno, Ze pokud nechce klient — dusevné nemocnej pacient — tak sluZba je pro né.”

Tato zkuSenost ukazuje na strukturdlni limitaci podplrnych sluZeb, které jsou zavislé na motivaci
pacienta. V pfipadé, kdy pacient pomoc odmitd, zlstavd rodina bez moznosti efektivni
intervence, prestoze by sluzby mohly vyrazné odlehcit jejich zatéz. PrestoZe pracovnici Fokusu
se snazili navazat kontakt, nebylo to bez spoluprace pacienta mozné:

»Snazili se tatu premluvit. My jsme mu vysvétlovali, Ze by ndm to pomohlo. Tdata odmital. Spise
jenom leZel, koukal do blba. Ani nemluvil, jenom rekl, Ze nechce.”

Celkové lze konstatovat, Ze nasledna péce nebyla systematicky fizena a rodina zlstala v roli
hlavniho poskytovatele péce bez odborné podpory. Pfes vlastni aktivitu narazili na systémové
limity — at uz v oblasti komunikace s psychiatrii nebo kvali zdkonné nemoznosti poskytnout
sluzbu bez souhlasu pacienta. Vysledkem byla frustrace a pocit osamocenosti pfi zvladani
kazdodennich potieb ¢lovéka s vaznym duSevnim onemocnénim.

Tabulka 11: Institucionalni podpora rodin po hospitalizaci

Subkategorie Popis Respondenti Ilustracni citace

Nedostatecné zapojeni | Rodina nebyla | R1, ,Bylo to vsechno na

rodiny do navazné péce | informovana o ném. Onvédél, Ze mizZe
dostupnych odbornych jit k adiktologovi, ale
sluzbach pro pacienta, vlastné jsme to nikdy
ani nebyla zapojena do neresili my.”
[éCby.

Absence komunitnich a | Rodina po navratu | R2, »ZpoCatku  jsme se

krizovych sluzeb pacienta neméla domlouvali, kdo bude s
pfistup ke komunitnim pacientem... nasledné v
¢i  krizovym sluzbam, horizontu nékolika dni
které by mohly zajistit tak bratr sam rozhodl,
navaznou péci. Ze tam chce byt sam...”

108



Vysokd skola polytechnickd Jihlava

Nedostatecna Rodina si musela sama | R3 ,Volal jsem proto na
koordinace zdravotnich | vyhledat informace a socialku, co mam délat.
a socialnich sluzeb koordinovat péci, Nakonec si nds pozvali
kontakt se socidlni a domluvili jsme se...”
sluzbou nebyl iniciovan
zdravotniky.
Chybéjici informace o | Rodina nebyla | R4, R5, »Pokud bychom maéli
navaznych sluzbach informovana o néjakou podporu, tekli
dostupnych  sluzbach by ndm: Obratte se na
jako Fokus, domaci Fokus. Nikdo to ale
péce, ¢i  komunitni nerekl.”
podpora.
Pozitivni zkuSenost s | Rodina byla zapojena | R6 »-..mluvila o tom, co se
navaznou péci a | do nasledné péce, déje... mohla jsem se
zapojenim rodiny ocenuje moznost Ucasti zapojit...”
u psychologa a
komunikaci s
odborniky.
Neinformovanost o | Rodina méla zmatek | R7, »Ja uz jsem tam vlbec
chranéném bydleni a | ohledné typu podpory, nemdam prehled.”
podpore kterou pacient dostava,
chybéla jim
komunikace ze strany
odbornikd.
Odmitnuti pomoci | Pacient odmitl sluzbu, | R8 ,Obrdtili jsme se na
pacientem a | coz znemoznilo Fokus. Byli mili, ale
nemoznost intervence navazani spoluprace, a bohuzel spolupraci
rodina tak zUstala bez jsme nenavazali. Tata
podpory. nechtél.”

Zdroj: vlastni zpracovani

Z rozhovorl s pecujicimi osobami vyplynulo, Ze i pfes jednotlivé pozitivni pfiklady dobré praxe,
jako byla napfiklad moznost aktivniho zapojeni matky do psychologické péce po propusténi
pacienta, prevazuji negativni zkuSenosti s nedostatecnou a nekoordinovanou institucionalni
podporou. Mnozi respondenti nebyli véas a dostatecné informovani o dostupnych sluzbach,
jejich funkcich ani o moZnostech, jak by se mohli jako rodinni pfislusnici efektivné zapojit do
nasledné péce. Rodiny Casto zUstavaly bez jakékoli podpory, prestoZe celily znacné psychické
i praktické zatézi spojené s péci o pacienta.

Problémem se ukazala byt zejména absence informaci o dostupnych sluzbach a moznostech
navazani nasledné péce. Odborni pracovnici ¢asto nepfichazeli s nabidkou pomoci smérem
k rodindm a vyckavani na iniciativu ze strany pecujicich vedlo ke ztraté cenného casu, kdy bylo
mozné efektivnéji navazat ambulantni péci ¢i socidlni podporu. Nizka mira proaktivity ze strany
zdravotnickych a socialnich instituci, doprovdzend nedostate¢nou koordinaci mezi témito
slozkami, vedla u pecujicich osob k pocitliim frustrace, zmatku a ztraty ddvéry ve funkénost
systému. Situaci dale komplikovala pravni omezeni, ktera ¢asto neumoziiovala poskytnuti sluzeb
nebo informaci bez souhlasu pacienta, a to i v pfipadech, kdy bylo zfejmé, Ze by podpora mohla
pomoci nejen pacientovi samotnému, ale celé jeho rodiné. Mnozi respondenti tak celili pocitiim
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osamocenosti, pfetiZeni a bezradnosti, nebot péci o pacienta vykonavali bez odborného zazemi
a potiebné opory.

Ze zkuSenosti respondentll vyplyva, Ze soucasny systém nasledné péce ve vétsiné pripadu
nezajistuje systematickou podporu rodin, které se podili na péc¢i o osobu s dusevnim
onemocnénim. PrestoZe nékteré organizace, jako napriklad Fokus, prokazuji vstficnost
a odbornou pfipravenost, jejich moZnosti narazeji na omezeni plynouci z nedostate¢ného
informovani rodin a zavislosti na souhlasu pacienta se zapojenim okoli do |é¢by. Tento stav jasné
ukazuje na potfebu systémové zmény — konkrétné lepsi koordinace mezi zdravotnimi
a socidlnimi sluzbami, aktivniho zapojovani rodin do planovani a poskytovani péce a jasnych
informacnich tokd jiz v pribéhu hospitalizace. Jen za téchto podminek muze byt zajistén hladky
prechod z nemocni¢niho do domaciho prostredi, posilena divéra mezi odborniky a rodinami
a zaroven sniZena rizika relapsi u pacienta i vyhoreni pecujicich osob.

71,0

3.3.5 Podpora rodinnych pfislusnikd béhem a po hospitalizaci pacienta

Podpora rodinnych pfislusniki béhem a po hospitalizaci pacienta predstavuje kliovy prvek
v procesu zotaveni a ndvratu do béZzného Zivota. Rodina se ¢asto ocitd v roli hlavniho opérného
bodu pacienta, pficemz sama Celi Fadé nejistot, emocni zatézi a praktickym vyzvam. Aby mohla
tuto roli zvladnout, potrebuje nejen srozumitelné informace, ale i cilenou podporu ze strany
zdravotnického systému. Tato kapitola se zaméruje na to, jak pecujici osoby vnimaly dostupnost
a kvalitu podpory v riiznych fazich hospitalizace a po jejim ukonceni.

R1

Respondent ve své vypovédi vyjadiuje, Ze ocekdval vétsi informovanost, predevsim v oblasti
nasledné péce, ktera je klicovd pro Uspésny ndvrat pacienta do domaciho prostredi. Jak uvadi,
béhem hospitalizace byla informovanost pro néj dostatecna, ale jakmile pacient opustil
nemochnici, informace o dal$im postupu, o domdci péci nebo rehabilitaci byly velmi omezené.

,V tu chvili mé chybéla ta informovanost potom, kterd se tykala té po hospitalizacni péce. Jinak
bych fekla, Ze béhem té hospitalizace nam to stacilo, ale cekala jsem, Ze vlastné to skonci a néco
se dozvime, a vlastné jsme nevédéli nic.”

Tento komentar ukazuje na vyraznou mezeru v komunikaci a planovani péce. Rodinni pfislusnici
by méli dostavat informace nejen o zdravotnim stavu pacienta, ale i o moZnostech nasledné
péce a rehabilitace, které jsou nezbytné pro zajisténi hladkého prechodu do domaciho prostiedi.
V tomto pfipadé rodina zlstala neinformovana o dulezZitych krocich po hospitalizaci, coZ mohlo
vést k obtizim pti péci o pacienta po jeho navratu domd.

R1

Respondent se vyjadril, Zze by ocenil vystupni rozhovor po ukonceni Iécby, coz by bylo pro
rodinné pfislusniky klicové k pochopeni stavu pacienta a k tomu, jakym zplUsobem by mohli
podpofit jeho zotaveni. Takovy rozhovor by mél zahrnovat konkrétni doporuceni pro dalsi kroky

a poskytovani jasnych informaci o nasledné péci, coZz by usnadnilo pfechod do domaciho
prostredi a zmirnilo mozné problémy spojené s navratem pacienta domu.
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,Mélo by to byt po ukonceni IéCby, néjaky vystupni rozhovor, kde bychom védéli, co mame délat
acone...”

Zvysend informovanost o moZnostech ndsledné péce, rehabilitace a podpore pro rodinné
prislusniky by nejen usnadnila pfechod pacienta do domaciho prostredi, ale i pomohla rodinam
Iépe se pripravit na to, co je ¢eka, a co mohou oéekavat.

R5

Matka popisuje situaci jako Sokujici a traumatizujici, kdy se dozvédéla o stavu své dcery az po
dramatickém incidentu. Cely proces, od pfijezdu hasi¢li az po prevoz na ARO, byl vniman jako
chaoticky a bez jakékoliv jasné orientace.

,Ja jsem neplakala v Soku presné... plakala jsem az mésic, nez jsem se probrala z toho, co se
vlastné stalo.”

Tento emocionalni Sok, ktery matka proZila, ukazuje na to, jak dilezité je mit béhem kritickych
okamzikd k dispozici podporu, kterd rodinnym prislusnikim pomuzZe orientovat se v situaci,
poskytne jim jasné informace a nabidne praktickou pomoc. Zdravotnici by v téchto chvilich méli
byt pfipraveni nabidnout nejen informace o zdravotnim stavu pacienta, ale i o dalSim postupu
a moznostech podpory.

R5

Matka vyjadfuje silnou touhu, aby v téchto kritickych chvilich méla k dispozici néjaky "privodce"
nebo "peer konzultanta", tedy osobu, ktera by ji v tu chvili pomohla pochopit, co se déje, a jaké
kroky nasledovat. Tato potfeba odborné a emocni podpory je klicova. V tomto pripadé byla
matka naprosto ztracena v systému a nevédéla, co ma délat dal. Kdyby byla v té dobé k dispozici
osoba, ktera by ji provedla celym procesem, a poskytla jasné a srozumitelné informace, mohla
by celkova situace vypadat jinak.

,0cenila bych nékoho, kdo mé proved| celym procesem a rekl mi, co bude ndsledovat.”

Peer konzultanti nebo rodi¢ovské skupiny by mohly fungovat jako zachytny bod pro rodiny, které
se ocitaji v neznamé a stresujici situaci. Tato podpora by mohla vyrazné zlepsit prechodné
obdobi mezi krizi a stabilizaci situace.

Celkové se z tohoto rozhovoru ukazuje, jak nezbytné je, aby zdravotnici, zejména v krizovych
situacich, poskytovali rodinnym pftislusnikim dostatek informaci o zdravotnim stavu pacienta,
moznostech dalSiho postupu a o podpore, kterou mohou cerpat. Matka vnimala komunikaci
s |ékafi jako neosobni a chaotickou, coZ pfispélo k jejimu Soku a pocitu bezmoci. Tento pfipad
ukazuje, Zze kromé technickych a lékarskych aspektll péce je zasadni i to, jak je zajiSténa
komunikace a emocni podpora pro rodinné prislusniky béhem hospitalizace. Pecujici osoby
potfebuji nejen informace, ale také jasné instrukce a podporu, aby zvladly narocné chvile
spojené s hospitalizaci blizké osoby.

R6

Popis problému: Respondentka zminuje, Ze ji chybéla adekvatni edukace o tom, co se déje
béhem hospitalizace jejiho syna a co mlze ocekdavat po propusténi. Tento nedostatek informaci
by mohl byt problém i pro efektivni planovani nasledné péce.

,...chybélo mi to, Ze teda kdyZ kluk tam byl hospitalizovdn do Jihlavy, viibec mi nedali jako rodici
védét.”
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Nedostatecna edukace a podpora pro pecujici osoby béhem hospitalizace, ktera by jim umoznila

Iépe porozumét procestim a postupu lécby.

Tabulka 12: Podpora rodinnych pfislusniki béhem a po hospitalizaci

Subkategorie Popis Respondenti llustracni citace
Nedostatek informacio | Po ukonceni | R1 ,V tu chvili mé chybéla
nasledné péci hospitalizace  rodinni ta informovanost
prislusnici  postradali potom, kterd se tykala
informace o dalSim té po hospitalizacni
postupu, moznostech péce...”
domaci péce a
rehabilitaci.
Chybéjici vystupni | PeCujici osoby by | R1 ,Mélo by to byt po
rozhovor a doporuceni | ocenily strukturovany ukonceni lécby, néjaky
pro domaci péci rozhovor po ukonceni vystupni rozhovor, kde
hospitalizace, ktery by bychom védéli, co
obsahoval jasna mame délat a co ne...”
doporuceni a navod na
dalsi péci.
Potfeba podpory v | Rodina prochdzi krizi | R5 ,Ja jsem neplakala v
krizové situaci pfi nahlé hospitalizaci, Soku presné... plakala
a bez podpory jsem aZ mésic, nez jsem
zdravotniki  se  citi se probrala z toho, co
ztracena a pretizena. se vlastné stalo.”
Potreba peer | Rodinni pfislusnici by | R5 ,Ocenila bych nékoho,
konzultanta nebo | uvitali podporu osoby, kdo mé proved! celym
privodce kterd by je provedla procesem a rekl mi, co
procesem hospitalizace bude nasledovat.”
a poskytla srozumitelné
informace.
Nedostatecna edukace | Chybéjici informace o | R6 ,»...chybélo mi to, Ze
béhem hospitalizace pribéhu hospitalizace teda kdyz kluk tam byl
a ocekdavaném vyvoji hospitalizovan do
mohou ztiZit planovani Jihlavy, viibec mi nedali
dalsi péce a vést k jako rodici védét.”
pocitu nejistoty.

Zdroj: vlastni zpracovani

Analyza vypovédi respondentl jasné ukazuje, Ze podpora rodinnych pfislusnikd v pribéhu
hospitalizace pacienta a zejména po jejim ukonceni je v sou¢asném systému péce nedostatecna.
Rodinni prislusnici ¢asto Celi nejen nedostatku informaci, ale i absenci praktického a emocniho
vedeni v situacich, které jsou pro né psychicky ndroéné a ¢asto naprosto nové.

Respondenti se shoduji, ze béhem samotné hospitalizace nékdy dostali alespon zakladni
informace o stavu pacienta, nicméné oblast nasledné péce zUstala zcela mimo komunikacni
ramec. Naptiklad respondent R1 reflektoval, Ze ocekdval vice informaci o tom, co bude
nasledovat po propusténi pacienta — tedy o formach domaci péce, moZnostech rehabilitace
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nebo pfipadném sledovani zdravotniho stavu. Absence téchto informaci vedla k nejistoté
a obavam, zda rodina zvladne o pacienta adekvatné pecovat v domacim prostredi.

Zejména z vypoveédi R1 vyplyva silnd potteba vystupniho rozhovoru s odbornikem po ukonéeni
hospitalizace. Takové setkani by mohlo poskytnout pecujicim praktické rady, informace o stavu
pacienta a doporuceni pro dalsi kroky — tedy néco, co v systému dnes zjevné chybi, ale co je
z hlediska kvality nasledné péce klicové. Tato potfeba je pfitomna i u dalsSich respondentq, ktefi
by ocenili jasnéjsi komunikaci a prlivodce procesem navratu pacienta domu.

Respondentka R5 navic zdlraznila emocni rozmér krize, kdy se jako rodi¢ ocitla ve velmi
traumatizujici situaci, aniz by ji byla poskytnuta adekvatni podpora. Jeji zkuSenost ukazuje, Ze
v akutnich krizich ¢asto chybi systém, ktery by dokazal nejen informovat, ale i prakticky a lidsky
podpofit pecujici osoby. Absence orientace v situaci, dezorientace ohledné dalsSiho postupu
a absence jakékoli ,zachranné sité” prispéla k jejimu dlouhodobému traumatu. Vyznamnym
navrhem je zde mozZnost vyuZiti peer konzultantt ¢i privodcd systémem péce, ktefi by rodinné
pfislusniky doprovazeli v kritickych momentech a poskytli jim jak informace, tak psychologickou
oporu.

Z vypovédi respondentek R5 a R6 je také patrné, Ze rodinni prislusnici ¢asto zlstavaji zcela mimo
proces informovani a planovani, prestoze jejich role v nasledné péci je zasadni. Matky neziskaly
ani zakladni informace o tom, kde se jejich déti nachazeji, jaka péce je poskytovana a co bude
nasledovat. Tento stav podtrhuje nedostatek edukace rodinnych pfrislusniki o fungovani
psychiatrického systému, jejich pravech, moznostech spoluprace a o tom, co lze oéekdvat.

Celkové tato kapitola ukazuje, Zze systém péce je zaméren predevsim na pacienta samotného,
ale ¢asto opomiji potieby jeho nejblizsich, ktefi jsou ve skutecnosti klicovymi aktéry v zajisténi
kontinuity a kvality nasledné péce. Zajisténi podpory rodinnym ptislusnikiim by proto mélo byt
nedilnou soucasti péce — at uz formou vystupnich rozhovor(, peer podpory, informacnich
materidld nebo aktivniho zapojovani do procesu planovani péce. Jen tak je mozné zmirnit pocity
nejistoty, bezmoci a dezorientace, které respondenti opakované zminovali, a vytvorit prostredi,
v némz se bude péce o psychicky nemocné odehrdvat v koordinaci a s respektem ke vsem
zUcastnénym stranam.

3.3.6 Celkové zhodnoceni zdravotnickych sluzeb osobami blizkymi

Tato kapitola shrnuje zkuSenosti blizkych osob s poskytovanim zdravotnické péce béhem
psychiatrické hospitalizace pacientll, jak byly zachyceny ve vypovédich osmi respondentd.
Z hodnoceni vyplynula ctyfi klicova témata: kvalita komunikace a pfistupu k informacim,
informovanost o ndsledné péci, zapojeni rodiny do |écby a systémové bariéry v poskytovani
péce. ZkuSenosti blizkych se ukazuji jako znaéné diferencované, nicméné opakované se objevuji
prvky neosobniho pfistupu, nedostatku informaci a absence koordinace mezi zdravotniky
a rodinou.

Jednim z nejcastéji zminovanych nedostatk( byla kvalita komunikace mezi zdravotnickym

personalem a blizkymi osobami pacient(. Respondenti opakované upozorfiovali na formalni ¢i
chladny pfistup, ¢asto bez ochoty sdilet konkrétni informace o stavu pacienta.
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R1

,Sestricky byly takové divné neosobni, ddvaly ndm jen obecné informace, které jsme vlastné ani
nechtéli.”

R3

,Lékar se mnou zpocdtku komunikoval normdlné, vsechno v pohodé. Ale zdravotni stav mi
nefikali — vsechno sdélovali jeji mamince.”

R5
,Jak to mam asi védét, Ze nastaveni léki bude trvat tfi mésice? A proc to ten, kdo nefekne?...”

R8
,Nevim, jestli se dd mluvit o spoluprdci. S nasi rodinou nikdo nepracoval. Nikdo ndm porddné
nic nefek.”

Tento typ zkusenosti vedl u respondent( k pocitim vylouceni a frustrace, obzvlast v pfipadech,
kdy na né po propusténi pacienta pfechazela redlnd péce.

Témér vSichni respondenti popsali, Ze informace o nasledné péci po propusténi byly
nedostatecné nebo zcela chybéjici. Rodiny se musely samy aktivné snazit ziskat podporu,
pfipadné improvizovat.

R1

,Chtéla jsem védét vice o tom, co mdme délat ddl, jak ho podpofit, ale vliastné jsem se nic
nedozvédéla, jenom jsme to zjistovali sami.”

R3

,Po propusténi jsme nedostali Zadné informace, co mame délat. Nikdo mi nic nenabidl. Tak
jsem volal na socidlku, co mam délat...”

R2

,2adné konkrétni informace o ndsledné péci se ném nedostdvaly.“

R6

,»Mné by vyhovovalo, kdyby nékdo pfisel a fekl: pojdte, popoviddme si o tom, co bude
ndsledovat... A ne abych si to musela sama shdnét.”

Takové selhani koordinace miZe negativné ovlivnit jak zotaveni pacienta, tak psychicky stav
pecujicich osob.

Ani jeden z respondentl neuvedl, Ze by mu byla nabidnuta mozZnost podilet se na rozhodovani
o |é¢bé nebo byt systematicky zapojen do planovani péce.

R1

»Nikdo nam nenabidl, Zze bychom se mohli podilet na néjakych rozhodnutich ohledné IéCby. To
jsme vlbec netusili, Ze bychom néco takového mohli délat.”

R7

,,0na si to vyridi, ona sama tam.”
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R8
,Nevim, co jim tam tdta v pomateni mohl fict. Ale nds se urcité nikdo neptal... Nevim, na jakym
zdkladé stanovili néco, léky?“

Rodinni pfislusnici tak byli ¢asto redukovani na pasivni pozorovatele, pfestoze nasledné nesli
hlavni tihu péce.

Nékteri respondenti upozornili, Ze problém neni jen v ptistupu jednotlivych zdravotnikd, ale v
celkovém systémovém nastaveni péce.

R2
,Rozhodné jim to nezazlivdam, ale spiSe to vnimdam jako systémovou chybu.”
R2
,Z mého uhlu pohledu by bylo potieba, aby bylo vice odbornik(i v ramci psychiatrické podpory,
kteri by méli dostatek ¢asu a prostoru se tém pacientum vénovat.

R3
,Volal jsem proto na socidlku, co mam délat. Nakonec si nds pozvali a domluvili jsme se na
néjakych stycich u nich doma.”

R5
,Musim fict, Ze se to zlepsilo... peer podpora... socidlni pracovnice uZ trosku pousti rodinu
dovnitf...”

R8
,Myslim si, Ze by nds méli vic informovat. Méli si na nds udélat vic ¢asu, nebo si tam nékoho pro
nds vyclenit...”

Respondenti také navrhovali konkrétni zlepseni, napfiklad vétsi diiraz na edukaci, lepsi
koordinaci péce ci vétsi otevienost vici rodinam.

R5
,Meély by byt semindre, kurzy — co délat, kdyZ zacne mldtit hlavou o zed...”

Tabulka 13: Celkové zhodnoceni zdravotnickych sluzeb osobami blizkymi

Subkategorie Popis Respondenti llustracni citace
Kvalita komunikace a | Formalni, neosobni | R1, R3, R5, R8 ,Sestricky byly takové
pfistup k informacim nebo chladna divné neosobni, davaly
komunikace bez nam jen obecné
konkrétnich informaci. informace...”
Informovanost o | Rodiny postradaly | R1, R2, R3, R6 ,Chtéla jsem védét vice
nasledné péci informace o tom, jak o tom, co mame délat
postupovat po dal..”
propusténi pacienta.
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Zapojeni do | Rodiny nebyly | R1, R7, R8 ,Nikdo nam nenabidl,

rozhodovani a péce systematicky zapojeny Zze bychom se mohli
do rozhodovani ani do podilet na
planovani péce. rozhodnutich...”

Systémové bariéry v | Nedostatek persondlu, | R2, R3, R5, R8 ,Rozhodné jim to

poskytovani péce

Casové kapacity,
chybéjici  koordinace
mezi sluzbami.

nezazlivam, ale spiSe to
vnimam jako
systémovou chybu.”

Zdroj: vlastni zpracovani

Tato zjisténi odpovidaji poznatkdim odborné literatury, podle niz cesky systém psychiatrické
péce trpi fragmentaci, nedostatkem mezioborové spoluprace a pretizenim pracovnikd
(Matousek, 2008; OECD, 2023).

Z vypovédi respondentll jednoznacné vyplyva, Ze role rodiny v procesu psychiatrické péce je
stale podcefiovana, prestoze rodinni pfislusnici ¢asto zajistuji kontinualni podporu pacientd
v domdcim prostfedi. ZkuSenosti blizkych osob poukazuji na ¢tyfi zdsadni nedostatky —
omezenou kvalitu komunikace, absenci informaci o nasledné péci, vylouceni z rozhodovani
a systémovou neptipravenost podpotit rodinu jako partnera v [éCbé.

Tyto zavéry jsou v souladu s odbornou literaturou i doporuéenimi WHO (2013), OECD (2023) ¢i
Ministerstva zdravotnictvi CR (2020), kterd opakované zdGrazfuji vyznam mezioborové
spoluprace, edukace rodin a véasného zapojeni blizkych osob do péce. Presto v praxi ¢asto chybi
strukturované pfistupy, které by systematicky umoznily rodinam ziskat potfebné informace,
podporu i prostor k participaci.

Navrhy respondentl sméruji k praktickym opatfenim, jako je zfizeni informacnich konzultaci pro
rodiny, pfitomnost kontaktnich osob (napf. socialnich pracovnikd nebo peer konzultant() nebo
dostupnost vzdélavacich program(. Vsechny tyto podnéty potvrzuji potfebu posilovat komunitni
a rodinné orientovany model péce, ve kterém by se blizci pacient(i nestavali pouhymi pasivnimi
pfijemci rozhodnuti, ale aktivnimi partnery v procesu lécby i ndsledného zotaveni.
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3.4 Diskuse

Vysledky této diplomové prace ukazuji na zasadni nedostatky v oblasti informovanosti rodinnych
prislusnikll béhem psychiatrické hospitalizace a v obdobi po propusténi pacienta do domaci
péce. Ackoliv néktefi respondenti popsali pozitivni zkuSenosti s jednotlivymi odborniky ¢i
zatizenimi, celkovy obraz svédci o tom, Ze komunikace ze strany zdravotnického personalu je
nepravidelna, nesystematicka a casto ponechana na iniciativé samotnych pecujicich osob. Tito
lidé, ktefi ¢asto hraji klicovou roli v zajisténi kazdodenni péce o pacienta, se tak ocitaji v nejistoté,
bez potrebnych informaci, podpory a jasného ramce pro spolupraci.

Jednim z kliCovych zjisténi vyzkumu je, Ze informovanost rodiny byla zajistovana prevainé
pasivnim zpUsobem — zdravotnici ve vétsiné pfipadd sami nevyhledavali kontakt s rodinnymi
prislusniky, a informace byly poskytovany predevsim na zakladé jejich pfimych dotaz(i nebo
osobni pritomnosti na oddéleni. Takovy pfistup je v pfimém rozporu s principy rodinné
orientované péce (family-centered care), kterd povazuje rodinu za nedilnou soucast |é¢ebného
procesu a podporuje jeji aktivni zapojeni. Jak uvadéji Solomon et al. (2001), rodina by méla byt
partnerem v péci —nejen prijemcem informaci, ale i subjektem, jehoz zkusenosti a moznosti jsou
soucasti rozhodovaciho procesu.

Absence systematického pfistupu se ukdzala zvlasté vyrazné v oblasti planovani nasledné péce
po propusténi pacienta. Respondenti popisovali, Ze ¢asto neméli Zadné nebo pouze velmi
omezené informace o tom, jak bude péce pokracovat, na koho se obratit v ptripadé zhorseni
stavu pacienta, nebo jaké socidlni a zdravotni sluzby jsou dostupné. Tento deficit pfispival
k pocitu nejistoty a zatéZze, a znesnadnoval prechod do domaciho prostredi. Pfitom pravé
kontinuita péce a strukturovana podpora rodiny jsou podle fady studii (napf. Eassom et al., 2014;
Sin et al.,, 2017) jednim z klicovych faktorlli Uspésného zotaveni pacientd s dusSevnim
onemocnénim.

V nékolika pfipadech se objevila i pozitivni zkusenost se spolupraci, napfiklad moznost Gcasti na
terapeutickém sezeni s psychologem, kde byl dan prostor jak pacientovi, tak rodinnému
prislusnikovi. Tato zkuSenost odpovida modelim dobré praxe, jak jsou formulovany napfiklad
v normé ISO 7101:2023, ktera akcentuje vyznam podpory rodiny, sdileni informaci a zajisténi
hladkého prechodu mezi jednotlivymi Urovnémi péce. Bohuzel se vSak jednalo spiSe o vyjimky
nez béZznou praxi.

DalSim zavaznym zjisténim je, Ze v nékterych pripadech byly informace o pacientovi sdélovany
osobam, které nebyly témi, kdo redlné pecovali o déti ¢i domacnost, zatimco klicovi pecujici
zGstali mimo komunikacni okruh. Tento pfistup svédci o formdlnim chapani rodinné role, bez
hlubsi analyzy redIné situace konkrétni rodiny. V extrémnich ptipadech pak dochazelo k Uplnému
vylouceni pecujicich z informovanosti s odkazem na ochranu osobnich udaju ¢i plnoletost
pacienta, a to i tehdy, kdyz pacient nebyl ve stavu umoznujicim samostatné rozhodovani. Takovy
vyklad prdva, jakkoli formdlné spravny, selhava v napliovani etického principu podpory
a spoluprace s témi, kdo zajistuji kazdodenni péci.
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Vyzkum zaroven ukazuje, Ze role rodiny neni vidy jednoznacné podplrnda. Néktefi odbornici
osloveni v rdmci doplnujicich konzultaci upozornili na to, Ze rodinny systém muZe byt zaroven
zdrojem opory i napéti, a ze v nékterych pripadech mlze dochazet k vyhybani se kontaktu
s pacientem z diivodu predchozich traumat, syndromu vyhoreni ¢i sloZité dynamiky vztahu. Tato
ambivalence, kterou popisuji napf. Leavey et al. (2015), byva casto opomijena v nastaveni péce
— systém predpoklad3d, Ze rodina bude pfirozené ochotnd a schopna podporovat pacienta, aniz
by se ptal na jeji skutecné moznosti, motivace a potreby.

Reflexe vlastniho vyzkumného postupu ukazuje i urcitd metodologicka omezeni. Kvalitativni
design umoznil hlubsi porozuméni individudinim zkuSenostem pecujicich osob, avSak vzhledem
k mensimu poctu respondent(l nelze vysledky zobecriovat na celou populaci. Vybér ucastnik
byl navic ¢astecné ovlivnén jejich ochotou sdilet vlastni zkuSenosti — je tedy pravdépodobné, Ze
vypovédi pochazeji spiSe od téch, ktefi zazili vyrazné selhani systému nebo naopak méli zajem
aktivné se zapojit. Tento vybérovy efekt je bézny u kvalitativnich studii (Silverman, 2021),
nicméné na celkovém obrazu, ktery ukazuje na absenci systémového rdmce pro informovani
a podporu rodin, to nic neméni.

Zavérem lze konstatovat, Ze vysledky této prace potvrzuji, Ze informovanost, podpora a zapojeni
rodiny nejsou v systému psychiatrické péce v CR béZné a systematicky zajistény. P¥itom pravé
tyto prvky — jak ukazuje domadci i zahranicni literatura — vyrazné ovliviuji pribéh zotaveni
pacienta, sniZuji riziko relapsu a podporuji stabilitu rodinného prostfedi. Je proto nezbytné
vnimat roli rodiny nikoliv jako doplniikovou, ale jako klicovy prvek komplexni péce, ktery
si zasluhuje vétsi pozornost, respekt a instituciondlni podporu.
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3.5 Navrhy a doporuceni pro praxi

Na zakladé zjisténi této prace je ziejmé, zZe rodinni pfislusnici pacientl hospitalizovanych na
psychiatrii ¢asto Celi nedostatku informaci, chybéjici koordinaci péce a absenci podpory pfi
prechodu do domaciho prostredi. Tato situace ma negativni dopad nejen na jejich psychickou
pohodu, ale i na efektivitu nasledné péce o pacienta. Proto je dlleZité usilovat o systémové
zlepseni téchto oblasti. Nize jsou uvedeny konkrétni navrhy pro praxi:

o Zavedeni systematické informovanosti a zapojeni rodiny do péce

Zdravotnicti pracovnici by méli aktivné zjistovat, kdo je v rodinném prostredi klicovou pecujici
osobou, a navazat s ni spolupraci jiz béhem hospitalizace.

V souladu s doporuéenimi WHO (2013) a ISO 7101 (2023) je vhodné standardizovat informovani
rodinnych pfislusnik(, pokud to pacient dovoli, napt. prostfednictvim pravidelnych konzultaci,
informacnich material( a spolecnych sezeni.

Rodina by méla byt povazovana za plnohodnotného partnera v péci, nikoli jen za pasivniho
pfijemce rozhodnuti.

o Posileni mezioborové spoluprace a propojeni zdravotnich a socidlnich sluzeb

Vysledky prace ukazuji, Ze U¢inna podpora rodin vyZzaduje koordinaci mezi psychiatrii, socialnimi
pracovniky, Skolami a komunitnimi sluzbami.

Doporucuje se zavedeni multidisciplinarnich tyma, které by zahrnovaly nejen psychiatra
a psychologa, ale také socidlniho pracovnika, krizového interventa a odbornika na rodinnou
terapii (viz modely "community mental health care" v zahranici — Eassom et al., 2014).

Po propusténi pacienta by méla byt rodiné nabidnuta kontaktni osoba (,case manager”) jako
pravodce systémem péce.

o Zajisténi prfechodu z hospitalizace do komunitni péce
Klicovym zjisténim je nedostatecna priprava na propusténi pacienta. Proto je vhodné:

o zavést individualni plan propusténi, ktery bude zahrnovat i potieby rodiny (tzv.
discharge planning),

o informovat blizké o moZnostech nasledné péce (ambulance, krizova centra,
peer podpora),

o zajistit ndvaznost na terénni sluzby jesté pied propusténim.
]
o Rozvoj edukace a podpory pro pecujici osoby

Rodinni pfislusnici by méli mit moznost zapojit se do edukacnich a podplrnych programi, které
jim pomohou pochopit povahu dusevniho onemocnéni a zvladat zatéz péce (Sin et al., 2017).
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Vhodné je rozvijet skupiny pro rodiny, peer programy nebo rodinné terapie, které zvysuji
kompetence, posiluji dlvéru v systém a zmenS3uiji izolaci.

o InstituciondIni zmény a nastaveni standardu kvality péce
Doporucuje se, aby zdravotnicka zatizeni:

o pfijalainterni smérnice pro praci s rodinou (napf. kdy a jak rodinu kontaktovat,
jak dokumentovat souhlas pacienta, jaké informace je mozné sdilet),

o pravidelné skolila zdravotnicky persondl v komunikaci s rodinami, vcetné
zvladani krizovych nebo konfliktnich situaci,

o monitorovala kvalitu prechodu mezi hospitalizaéni a naslednou péci
prostfednictvim dotaznikli spokojenosti a zpétné vazby od rodinnych
prislusnikd.

o Podpora vyzkumu a sbéru dat o pottebach rodin

Je tfeba systematicky zjistovat zkusenosti rodin a pecujicich, protoZe pouze tak lze upravit péci
podle jejich skutecnych potieb.

Doporucuje se podporovat dalsi kvalitativni a kvantitativni vyzkumy, které budou sledovat
dopady zapojeni rodiny na pribéh |éCby a zotaveni pacientd.

Zkusenosti respondentll této prace ukazuji, Ze rodiny ¢asto zUstavaji na okraji systému, prestoze
jsou klicovym €lankem v péci o dusevné nemocné. Navrhy uvedené vyse vychdzeji nejen z jejich
vypovédi, ale také z mezinarodnich doporuceni a osvédcenych postup(. Je proto Zadouci, aby
byla péce orientovana nejen na pacienta, ale také na jeho rodinu — v souladu s principy
komunitni a person-centrické péce.
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4 Zaveér

Tato diplomova priace méla za cil poskytnout prehled dostupnych forem psychosocidlnich
intervenci zaméfenych na podporu rodinnych pfislusnikd a blizkych osob lidi s dusevnim
onemocnénim, a zaroven zkoumat faktory, které podporuji nebo brani poskytovani a vyuzivani
téchto sluzeb. Hlavni vyzkumna otazka znéla: "Jaké faktory ovliviiuji poskytovani a vyuzivani
psychosocidlnich intervenci pro rodinné pfislusniky lidi s duSevnim onemocnénim a jaké jsou
nejefektivnéjsi formy téchto intervenci?" Tato otdzka byla zodpovézena prostfednictvim
kvalitativniho vyzkumu zaloZeného na analyze vypovédi rodinnych pfislusnikl a odbornikd, ktefi
se podileli na psychosocialnich intervencich.

Vysledky vyzkumu ukazaly, Ze klicovymi faktory pro uUspésné poskytovani a vyuZivani
psychosocidlnich intervenci jsou predevsim dostupnost sluzeb, kvalita komunikace mezi
odborniky a rodinnymi pfislusniky, a schopnost rodin zapojit se do procesu péce. Zatimco
nékteré rodiny pozitivné hodnotily intenzivni zapojeni do |é¢by a pfitomnost podpory, jini Celili
nedostatku informaci a koordinace sluzeb, coz vedlo k pocitu izolace a frustrace. Zjistilo se, ze
stigma spojené s duSevnim onemocnénim a nedostatecné povédomi o moznostech podpory
v komunitnich sluzbach predstavuji hlavni prekdzky pro vyuZivani téchto intervenci. Naopak,
v pfipadech, kde bylo moZiné aktivni zapojeni rodinnych pfislusnikl, zaznivaly pozitivni
zkusenosti a zlepseni dlivéry mezi odborniky, pacienty a rodinami.

Stanovené hypotézy byly ¢astecné potvrzeny. Hypotéza o pozitivnim vlivu zapojeni rodinnych
prislusnik(l do procesu péce byla v souladu s vypovédmi respondent(, ktefi uvedli, Ze aktivni
Ucast rodiny na lé¢ebném procesu podporuje jak zotaveni pacienta, tak i lepsi porozuméni jeho
potfebam. Naopak, hypotéza, Ze nedostatek koordinace mezi sluzbami a chybégjici
informovanost rodinnych pfislusnikl brani efektivnimu vyuZivani psychosocialnich intervenci,
byla potvrzena opakované v ptipadech, kdy rodiny nedostdvaly dostatecné informace
o0 moznostech nasledné péce.

Tento vyzkum pfinasi dllezZity prehled o dostupnych formach psychosocialnich intervenci, ale
predevsim se zaméruje na identifikaci faktor(, které ovliviiuji jejich efektivitu. Hlavnim pfinosem
této prace je detailni analyza zkusenosti rodinnych pfislusnik(, ktefi jsou ¢asto opomijeniv ramci
systému dusevni péce, pficemz jejich podpora je klicova pro uspésné zotaveni pacienta. Autor
tak pfrispivd k lepSimu pochopeni vyznamu informovanosti a spoluprdce mezi odborniky
a rodinami a zdroven poukazuje na potrebu zlepSeni koordinace sluzeb.

Vysledky této prdce mohou byt prakticky vyuZitelné nejen pro zdravotnické a socidlni
pracovniky, ale i pro politiky a organizace poskytujici podporu osobam s duSevnim
onemocnénim. DosaZzené vysledky potvrzuji, Ze efektivni psychosocidlni intervence vyZaduji
holisticky pfistup, ktery zahrnuje jak pacienty, tak jejich rodinné pfislusniky. Doporuceni pro
praxi, jako je zajisténi plynulé komunikace, zvyseni informovanosti a vybudovani podplrné
infrastruktury pro rodiny, mohou pfispét ke zlepseni systému péce a podpore rodin. Tato prace
také vyzdvihuje potirebu vétsiho zaméreni na specifické potifeby rodin a odstranéni bariér, které
brani efektivnimu vyuzivani dostupnych sluzeb.

Vzhledem k rozsahu a povaze této problematiky by bylo uziteéné, aby budouci vyzkumy
pokracovaly ve zkoumani konkrétnich forem psychosocialnich intervenci a jejich efektivnosti
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v rznych kulturnich a socialnich kontextech. Dalsi vyzkum by mohl také zaméfit na kvalitu
spoluprace mezi odborniky z rGznych oblasti (napf. psychiatry, psychology, socidlnimi
pracovniky) a jejich vliv na zajiSténi kontinuity péce. Vyznamnym smérem dalSiho badani by
mohlo byt i zkoumani vlivu podpory rodin na dlouhodobé vysledky Ié¢by pacientl, konkrétné na
sniZeni rizika relapsl a zlepseni celkové Zivotni spokojenosti pacientu a jejich blizkych.

Vysledky této prace ukazuji na nutnost zlepseni psychosocidlnich intervenci pro rodinné
pfislusniky lidi s duSevnim onemocnénim. ZlepSeni komunikace, zvySeni informovanosti
a podpora aktivniho zapojeni rodin do péce jsou klicové faktory, které mohou prispét k lepsi
kvalité péce o pacienty a zlepseni Zivota jejich rodin. Na zakladé dosaZzenych vysledkl lze
doporucit konkrétni kroky pro zlepseni praxe, které by mohly vést k lepsi integraci rodin do
IéCebného procesu a tim k efektivnéjSimu zajisténi nasledné péce.
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Prilohy
Prilohy A Scéndr polostrukturovaného rozhovoru

Dovolte mi, abych se predstavila. Jmenuji se Lucie Novakova a jsem studentkou 2. roc¢niku
magisterského studia Socialni prace v péci o dusevni zdravi.

Rada bych Vam polozila nékolik otazek tykajicich se Vasi spokojenosti s informacemi, které Vam
poskytl zdravotnicky personal béhem hospitalizace Vaseho blizkého, a také ohledné péce a
informaci, které jste obdrzeli po jeho propusténi do domdci péce.

Rozhovor je plné anonymni a ziskané informace budou pouZity vyhradné pro zpracovani mé
diplomové prace na téma Psychosocialni podpora rodin osob s dusevnim onemocnénim.

Vase zkusenosti a nazory jsou pro mé velmi cenné, a proto Vam dékuji za V4s ¢as a ochotu podélit
se o né.

1. Uvodni ¢ast
1. MdZete mi fict, s jakymi zdravotnimi obtizemi byl vas blizky hospitalizovan?
2. Jak dlouho jeho hospitalizace trvala?
2. Informovanost béhem hospitalizace
3. Jak casto jste byli informovan/a o jeho zdravotnim stavu a dal$im prabéhu lécby?

4. Kdo vam tyto informace poskytoval a jakym zplsobem (napt. osobné, telefonicky,
pisemné)?

5. Byly pro vas poskytnuté informace srozumitelné a uzite¢né?

6. Pokud vam néco chybélo, co konkrétné byste v oblasti informovanosti ocenili?
3. Spoluprace s odborniky

7. Meéli jste moznost se aktivné zapojit do procesu Ié€by vaseho blizkého?

8. Jak tato spoluprace probihala? Byli jste naptiklad pfizvani k rozhodovani o 1é¢bé i
rehabilitaci?

9. Pokud ne, snazili jste se sami aktivné zapojit do péce? Jak na to reagoval zdravotnicky
personal?

10. Méli jste pocit, Ze zdravotnicky personal mél dostatek ¢asu na vase otazky a obavy?
4. Informovanost a podpora pfi propusténi

11. Jakym zpUsobem jste se dozvédéli o planovaném propusténi pacienta?

12. Dostali jste jasné pokyny ohledné ndsledné péce? Kdo vam je poskytl?

13. Jak jste se dozvédéli o dostupné nasledné péci, naptiklad o moznostech domaci péce
nebo rehabilitace?

14. Povazovali jste tyto informace za uZitecné? Pokud ne, co vam chybélo?
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5. Nasledna péce a institucionalni podpora

15. Jak probihala péce o vaseho blizkého po jeho ndvratu dom(? Nastaly po navratu
vaseho blizkého domu situace, se kterymi jste si nevédél/a rady? Jak jste je resil/a?

16. VyuZil/a jste néjakou moznost néjaké podplirné sluzby, jako naptiklad domaci pédi,
socidlni poradenstvi nebo jinou odbornou pomoc? Pokud ano, jak je hodnotite?

17. Pokud ne, tak z jakého dlvodu?

6. Celkové hodnoceni zdravotnickych sluzeb
18. Jak byste zhodnotili spolupraci zdravotnickych pracovnik( s rodinami pacientl? Jaké
byly vase zkuSenosti s jejich pfistupem a komunikaci?
19. Co by se podle vas mélo zlepsit v oblasti informovanosti a spoluprace mezi
zdravotnickymi pracovniky a rodinnymi pfislusniky?
20. Chtéli byste na zavér néco dodat, co povaZzujete za dulezité?

Tento rozhovor umozni rodinnym pfislusnikim vyjadrit své zkuSenosti a nazory na pribéh
hospitalizace, informovanost a podporu, kterou obdrzeli, a pomUzZe identifikovat oblasti, které

by mohly byt v systému zdravotni péce zlepseny.



