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Clanek popisuje psychosocialni intervence a rehabilitaéni programy z pohledu psychiatrické rehabilitace. Uvadi jejich poslani a principy.
Popisuje nalezitosti jednotlivych programd, struéné zminuje obsah nékterych z nich a evidence-based nalezy. Zavérem uvadi mozné
praktické souvislosti rehabilitaénich programt s praci psychiatra.
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SOCIAL AND REHABILITATION PROGRAMMES FOR MENTALLY ILL
The article describes psychosocial intervetions and rehabilitation programmes from the point of view od psychiatric rehabilitation. The
mission and the rehabilitation principles are revealed. The essential ingredients that constitute rehabilitation program are described as
well as the content of some of them and the evidence-based findings. At the end, the practical issues for the clinical work of psychiatrist

are presented.
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Uvod

V soucasnosti je stéle vice ziejmé, ze kvalitni
péce o lidi s vdznym dudevnim onemocnénim, ja-
ko jsou schizofrenni a afektivni psychdézy, musi byt
takzvané komplexni. To znamena propojena jak
v oblasti biologické 1é¢by, psychologické terapie, tak
i socialni. Hovofi se 0 psychosociélnich intervencich,
programech, psychiatrické nebo psychosocialni re-
habilitaci (PSR). Vétsina autorll pouziva tyto termi-
ny intermitentné a povazuje je za komplementarni
k farmakologickym intervencim, s dirazem na jejich
komunitni charakter. Integrujici pfistup povazuje
¢ast PSR za soubor psychosocidlnich intervenci
nebo mnoZstvi programd. Konceptualni rdmec PSR,
ve kterém tyto intervence a programy probihaji, je
definovan zakladnimi principy a zaméfenim PSR.
Hlavni fokus PSR intervenci a programd je zaméfen
na dlouhodobou Uzdravu a maximalizaci samostat-
nosti a fungovani v socidlnich rolich v komunité (1, 2,
6,7, 24).

Vyvoj PSR souvisi s pfistupem spolecnosti
k duSevné nemocnym a rozvojem poznatk( v psy-
chiatrii, psychologii, socilnich védéch a oSetfovatel-
stvi. Jednim z dileZitych impulzl pro jeji rozvoj byla
deinstitucionalizace v druhé poloviné minulého sto-
leti v zapadni Evropé a USA, kdy dochazelo k zavi-
rani psychiatrickych nemocnic sice z ekonomickych
divodd, ale ospravedlfiované piedstavou, Ze chroni-
cita duSevnich onemocnéni je zplsobena institucio-
nalizaci, jejiz Skodlivy vliv byl v 60. letech minulého
stoleti jasné prokazan. Ukazalo se, ze existuje velka
skupina propusténych, ktefi nebyli schopni se sami
0 sebe v bézném zivoté postarat a stali se obétmi
této nové politiky. Hospitalizacni syndrom prekryval
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fadu postizeni, ktera pfetrvavala bez ohledu na to,
v jakém prostfedi se ¢lovék nachézel. Tuto skupinu
lidi tvofili z velkého procenta pfedevsim byvali paci-
enti trpici schizofrennimi nebo afektivnimi poruchami
a v malém procentu tézkymi neurézami a nékterymi
poruchami osobnosti. V 80. letech minulého stoleti
v USA vznikala psychosocidlni rehabilitacni centra
a komunitni podptrmny systém, v Evropé socidlni
a komunitni psychiatrie, jejiz systém sluzeb umoz-
nuje vyuzivat v 1é¢bé zdroje komunity a podporuje
rozvoj rehabilitaénich aktivit. Velky vliv na rozvoj
PSR méla centra zakladand samotnymi uZzivateli
psychiatrické péce, postavena na schopnosti jejich
vzajemné podpory a poskytovani pomoci.

Vznikla 3 hlavni svétovad centra rehabilitace.
Bostonskeé, vedené profesorem Antonym, které pro-
kézalo, ze i Elovék s tézkou psychosocidlni nedosta-
teCnosti je za pfiméfené a dostate¢né podpory scho-
pen si stanovit sv{j cil osobniho rozvoje. Centrum
v Los Angeles pod vedenim profesora Libermana vy-
vinulo fadu modulli na trénink socidlnich dovednos-
ti. Bennet a Shepherd ve Velké Britanii ukazali vliv
prostfedi a problém pfenosu dovednosti zviddnutych
v jednom prostfedi do druhého. V 80. a 90. letech
minulého stoleti byly poloZeny védeckeé zaklady PSR
diky préci odbornikd nejen v téchto centrech, ale fady
dal$ich po celém svété. Anthony popsal metodu reha-
bilitace jako rozvoj dovednosti jedince a rozvoj zdroji
v komunité a vymezil rehabilitaci vici 1é¢bé. Lécba se
zabyva pfedevsim poskozenim - odstrafiuje sympto-
my nemoci. Rehabilitace plisobi na postizeni — napfi-
klad neschopnost navazat ucinny vztah a hendikep,
ktery v sobé zahrnuje sociéini odpovéd na postizeni,
napfiklad nezaméstnanost. Aktivni zapojeni uziva-
tell a jejich blizkych do vyzkumu umoznilo zkoumat

proces Uzdravy. Uzdrava je proces, béhem kterého
¢lovék dosahuje stavu, kdy mize zit plnohodnotny
a uspokojujici Zivot i s vaznymi zdravotnimi postize-
nimi. V souc¢asné dobé se hovofi a tom, ze cely sys-
tém sluzeb poskytovani psychiatrické péce, vietné
jednotlivych rehabilitacnich programd, by mél byt za-
méfen na Uzdravu. Devata svétova konference PSR,
ktera probéhla v fijnu 2006 v Aténdch pod zastitou
WHO, vénovala této problematice hodné prostoru.
Svétova asociace pro PSR ve zkratce WAPR tam mi-
mo jiné vzpomenula 20 let od svého zalozeni a 10 let
existence WHO definice PSR (1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 11,
13,21, 22, 24, 26, 27, 28).

Psychiatrické rehabilitacni programy by mély
mit jasné vyjadfené poslani - to je pomahat lidem
s psychiatrickym postizenim zvysit jejich schopnost
Uspésné fungovat a byt spokojeni v prostredi, které
si sami vyberou s co nejmens$i mirou profesionalni
podpory. Po organizaéni strance by mél program in-
tegrovat poslani a zakladni principy rehabilitace, coz
je orientace na klienta, fungovani, podpora, specifita
prostfedi, aktivni dCast klienta, moznost vybéru, za-
méfeni se na vysledek a potencidl ristu. Mélo by
se to odraZet jak v jednotlivych popisech prace, tak
v supervizi, programové politice, proceduréch, doku-
mentaci a obecné kultufe reflektované v programu.
Struktura programu by méla facilitovat rehabili-
taéni proces, kterym se dosahuije poslani programu.
Zékladni komponenty rehabilitaéniho procesu jsou
vySetieni, planovani a intervence. Tfi zplsoby, jak
strukturou programu podpofit rehabilitacni proces,
jsou pracovni postupy, rehabilitatni aktivity a doku-
mentace. Rehabilitaéni operacni postupy sestavaji
z programové politiky a procedur, které popisuji, jak
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bude rehabilitatni sluzba poskytovana. Rehabilitacni
aktivity jsou organizované aktivity mezi rznymi lidmi
a programem, vznikajici pfi kazdodennim fungovani
programu. Dokumentace je zptisob zaznamenavani
poskytnuti rehabilitacni sluzby a obsahuje soubor
vSech informaci relevantnich k rehabilitaci v indi-
vidudlnich zdznamech. Programové prostredi je
Casto diskutovana otazka v tom smyslu, Ze umisténi
programu v komunité je lepSi nez v nemocni¢nim
prostfedi, aniz by se pfihlizelo k tomu, jak ktery pro-
gram spliiuje rehabilitani poslani a zasady. PSR
program je obecné komunitné zaméfen, protoze
vétSina lidi, i téch s vaznymi psychiatrickymi posti-
Zenimi, chce Zit radéji v pfirozenych podminkach nez
v uméle vytvofenych. Neznamend to ale, Ze je vzdy
umistén v komunité. Ur¢ité mnozZstvi pacient( dava
prednost dlouhodobé hospitalizaci a néktefi, véetné
jejich rodin, preferuji stabilizaci stavu pfi akutnim
zhor$eni za pobytu v nemocnici. Nelze proto vyne-
chavat hospitalizované pacienty psychiatrickych za-
fizeni. Prostfedi programu je utvéreno filozofii reha-
bilitace a je definovano siti zafizeni, které k progra-
mu patfi, a kontextem, ve kterém program pracuije.
V kontextu programu jsou aktivity, které nesouvisi
piimo s provadénim rehabilitaniho procesu, ale
maji véeobecny charakter a souvisi tfeba s mistnimi
zvyklostmi. Odrazeji se v nich zasady rehabilitace,
napfiklad moznost klientd uplatnit sv{j hlas pfi na-
vrhovani programu a rozhodovani o jeho fungovani
splfuje zésadu aktivni Ucasti. Uspofadani provoz-
nich hodin tak, aby to vyhovovalo potfebam klientd,
napfiklad v odpolednim ase, o vikendu — odrazi za-
sadu moznosti vybéru. Program zaméfeny na vysle-
dek a rlist bude motivovat sv0j personal k trvalému
vzdélavani a zlepSovani dovednosti a monitorovat
vysledek (1, 2, 5, 29).

Priklady rehabilitanich program(i: existuje celd
fada rehabilitaénich programd, ale jen mélo z nich
ma tak jasné popsano poslani a strukturu progra-
mu, aby mohly byt replikovany tfeba i mezinarodné
a podrobeny vyzkumu. Mezi takové programy, pro
které byly vypracovény $kdly tzv. ,program fidelity“
neboli vérnosti, patfi: ACT — asertivni komunitni
|é¢ba, clubhouse model a IPS model — individuaIni
umisténi a podpora. ACT model je specialni model
komunitné situované péce. Vznikl v 70. letech v USA
jako experiment, ve kterém byl nemocni¢ni multi-
disciplinarni tym pfesunut do komunity. Experiment
vznikl na zékladé pozorovani, ze programy pro hos-
pitalizované pacienty se staly Usp&Snéji v propous-
téni pacientt, ale diky nedostate¢nosti komunitni
péce vznikl novy problém — syndrom otéacejicich se
dvefi. Vyzkumnici ve skute¢nosti deinstitucionali-
zovali nemocniéni tym, aby vytvofili ACT. Tym si
s sebou pfinesl vSechny funkce - interdisciplinarni
tymovou praci, 24hodinovou pracovni dobu 7 dnd

v tydnu, komprehenzivni planovani 1éEby, nepfetrzi-
tou odpovédnost, kontinuitu persondlu a maly poCet
IéEenych. ACT je vytvofen pro ty pacienty, ktefi maji
vysoké riziko rehospitalizace a ktefi se nestabilizuiji
pfi bézné ambulantni Ié¢bé. ACT program prokaza-
telné snizuje pocet dnli v nemocnici a zvySuje osobni
spokojenost klientd a jejich rodin. Méalo je ale zjisténo
o0 tom, jaké komponenty programu maji terapeuticky
potencial. Rizni autofi referovali o riznych terapeu-
tickych ingrediencich programu — domdaci navstévy,
podavani Iékd, pomahajici vztah, schopnost profesi-
ondla aktivné zapojit klienta, vztah ddvéry, pfitom-
nost tymového koordintora, prebirani zodpovéd-
nosti za lidi jako filozofie 1é¢by, 1éEba v pfirozeném
prostfedi, maly poéet pfipadu, tymovy pfistup, vztah
s pracovnikem — case managerem, asertivni pfistup,
kontinuita personalu, multidisciplinarita.

Clubhouse program - byl vytvofen v psycho-
socialnim centru nazvaném Fountain House v New
Yorku, zaloZzeném v roce 1948. Fountain House méa
vedouci roli v centrech zakladanych byvalymi uziva-
teli psychiatrické péce a zaslouzil se o rozvoj a roz-
Sifeni clubhouse modelu po celém svéte. V Evropé
jsou tato centra hlavné ve skandindvskych zemich.
Clubhouse model byl pojat jako specidini terapeu-
ticka komunita, slozena z lidi, ktefi maji vazné psy-
chiatrické postizeni, a personalu, ktery v programu
pracuje. Uzivatelé sluzeb programu jsou nazyvani
¢leny, maji Elenska prava, napfiklad pravo vybéru
kdy a kde pracovat, pravo vybéru s kym z personalu
chtéji pracovat, pfistup k jakymkoli zdznamdm, ktery
klub vede, a celozivotni pravo opakovaného vstupu
a na komunitni podpdrné sluzby. Dalsi jedine¢ny
aspekt programu je tzv. ,nafizeny pracovni den,
kdy ¢lenové a personal vykonavaji spole¢né prace
nezbytné pro fungovéni klubu. Uréujici charakteris-
tika programu je zaméfeni na podporu pracovniho
uplatnéni, véetné sluzby pfechodného zaméstna-
vani. V r. 1999 bylo zfizeno mezinarodni centrum
pro rozvoj clubhouse modelu — ICCD, které spojuje
340 modell z 21 zemi. Provadi trénink, konzultace
a certifikaci. Je sestavovéna $kala ,program fidelity",
aby mohl byt provadén experimentalni vyzkum club-
house modelu.

IPS program byl vytvofen a rozsifen v 90. letech
minulého stoleti. Je to specificky a standardizovany
zplsob organizovani sluzeb pracovni rehabilitace,
kde pracuiji spole¢né jak psychiatricti, tak rehabili-
taCni profesiondlové, aby pfekonali separaci léCebné
péce od rehabilitanich sluzeb. Pracovni specialisté,
ktefi jsou pfifazeni ke kazdému tymu, provadéji ves-
kery sortiment sluzeb podporovaného zaméstnavani
pro dany pocet klientd. Podporované zaméstnavani
zdOrazhuje rychlé umisténi pacienta na bézné pra-
covni misto, vétSinou ne na piny dvazek. Préace je vy-
birana podle pacientovych preferenci a dovednosti.
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Na pracovnim misté dale probiha podpora a trénink
pacienta s cilem udrzet zaméstnani. Program lze
aplikovat pomoci tréninkového manudlu a $kaly
,program fidelity*.

Program IPS je zaloZen na empiricky ovéfe-
nych rehabilitaénich principech — zaméstnani na
otevieném trhu prace je cil, dava pfednost rychlému
pracovnimu umisténi pfed zdlouhavym pfipravnym
tréninkem, integruje 16¢bu a rehabilitaci, sluzby
jsou zaloZeny na osobnich preferencich a vybéru,
priibézné a kompletni vySetfeni béhem pracovniho
procesu je zaloZené na redlnych pracovnich zkuSe-
nostech, podpora je ¢asové neohranicena (1, 2, 8,
11, 12, 18, 23).

Programy mohou byt obecné rozdéleny podle to-
ho, v jaké Zivotni nebo osobni oblasti operuii: bydleni,
prace, vzdélavani, rekreace, svépomoc a socialni
sit. Programy v oblasti bydleni by mély odpovidat
na potfebu lidi vazné duSevné nemocnych Zit v co
nejpfirozenéj$im prostfedi. Domy na pll cesty vétsi-
nou spadaji do dvou kategorii: pfechodné bydleni
nebo dlouhodobé skupinové bydleni. Dlouhodobé
skupinové bydleni ma za cil dlouhodobé ubytovani
a podporu. Personal je obvykle pfitomen 24 hodin
denng, budto spi v misté, nebo je na telefonu. Tyto
programy se pokousi zlepsit kazdodenni dovednosti
a kvalitu Zivota a hledat moznosti pfestéhovani do
nové situace, ale s malym aktivnim oekavanim, ze
se tak stane. Pfechodné bydleni pfedpokléda, ze uzi-
vatelé pouziji prostiedi, skupinovou kulturu a perso-
nalem poskytovany nacvik dovednosti ke stanovova-
ni cilt a dosaZeni vice nezavislého bydleni. Typické
aktivity poskytované personalem jsou pomoc pfi sta-
novovani cill, uéeni dovednostem bézného Zivota,
pomoc s prestéhovanim a zlepSeni dovednosti ve
vyuzivani spoleenskych zdrojli, hledani zaméstna-
ni a zabydleni se v novém domové. Problémem mu-
Ze byt mald moznost rychlé odpovédi na individualni
zmény v prostfedi skupiny s uréitou danou progra-
movou strukturou, nedostatek bydleni v komunité,
kam by mohlo byt nabidnuto pfestéhovani klientdm
tehdy, kdyz si to pfeji, a ne, kdyz je zrovna volné
misto. Problematicka je téz nutnost kombinace roli
profesiondla jako doméaciho terapeuta a socidlniho
pracovnika. V zahrani¢i vznikla fada program( byd-
leni pfi nemocnici - domy na ¢tvrt cesty a podob-
né maji usnadnit pfesun pacientl z nemocni¢niho
oddéleni. Vétsinou v nich pracuje nemocniéni per-
sondl. Poskytuji moznost vétSiho soukromi a prakti-
kovani nékterych dovednosti. | kdyz toto uspofadani
poskytuje pacientim vice volnosti, pro personal
byva problematické kombinovat role pacientl s pod-
porou socidlnich roli v komunité. Nemocniéni struk-
tura administrativy ¢asto znesnadriuje ziskat osobni
svobodu, mit moznost aktivné ovliviiovat uspofadani
bydleni nebo se jednoduse pfesouvat do komunity
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a zpét. Family Foster péCe zajiStuje bydleni lovéka
s cizi rodinou, ktera mu poskytuje zakladni ochranu,
jidlo a urcity stupef podpory. Rodina mize a nemusi
projit ur€itym vycvikem, ale je podporovand z vefej-
nych zdrojl. Tato rodinné péce byla nejéastéji pouzi-
véna v dobé ¢asné po deinstitucionalizaci. Krizové
bydleni jako kréatkodobd alternativa hospitalizace
v komunité je zajistované v krizovych zafizenich,
bytech nebo domech. Krizova domdci sluzba, ktera
zajistuje nejméné restriktivni metodu feSeni krize,
pracuje pfimo v domové pacienta. Dal$i programy
mohou byt v riznych ubytovacich zafizenich jako
penziony a peCovatelské domy vétSinou pro vétsi
mnozstvi uzivatell, kde je zajistén minimalni, ale tr-
valy dohled. Vyjmenované programy patfi do takzva-
ného kontinua ndvaznych zafizeni, kde uzivatel ma
moznost postupovat ze zafizeni s malou samostat-
nosti az k samostatnému bydleni. Nevyhodou kon-
tinua maze byt to, Ze ¢lovék uvizne z organizaénich
divodd v jednom typu zafizeni bez moznosti dal$iho
postupu, a také to, Ze stéhovani z jednoho typu byd-
leni do druhého pfinasi velkou psychosociélni zatéz.
Program podporovaného bydlenina rozdil od kon-
tinua poskytuje moznost udrzet bydleni v prostfedi,
které si lovék sam vybere, uzivatel Zije v normal-
nim, stabilnim domové, ne v zafizeni, které patfi do
néjakého programu, a ma podporu takové intenzity,
jakou pravé potfebuije, a tak dlouho, jak je to nutné.
Dovednosti jsou nacviovany pfimo v prostredi, kde
je uzivatel potfebuje. Pfiklady kontinua v oblasti
prdce: pracovni terapie za hospitalizace je prede-
v8im zaméfena na aktivizaci pacienta, zvySeni jeho
sebevédomi a odvedeni pozornosti od symptomu
nemoci. Jejim cilem neni pomoci pacientovi ziskat
pracovni uplatnéni mimo nemocnici. Program chra-
néné dilny byl a je i v nasich podminkdm uZzivan
nejCastéji. Je to pracovni moznost pro lidi s tézkym
dudevnim onemocnénim. Nekvalifikovana prace
je vyuzivana jako prostfedek k rozvoji dovednosti
potfebnych ve vétsiné pracovnich profesi. Prace
a nacvik jsou provadény ve vyclenéné skupiné lidi
a Ucastnici jsou vétsinou placeni mensimi ¢astkami,
nez je minimalni mzda. Program chranéné dilny ma-
Ze byt pouzit jak pro doCasné pracovni umisténi, tak
pro poskytovani pfechodné sluzby k ziskani bézné-
ho pracovniho mista. Tento model ma signifikantni
problémy vzhledem k jeho moznostem zajistit dalsi
sluzby a umistit lidi do bézného pracovniho procesu.
Job klub vyuziva skupinovou techniku, ktera zahr-
nuje strategie potfebné v ziskani mista. Je to napfi-
klad kontaktovani pfatel nebo pfibuznych k rozvoji
schopnosti vedeni dialogu. Job klub pfedpoklada,
Ze aktivita a vydrZ vyusti v ziskani zaméstnéni.
Prechodné zaméstnavani se zaméfuje na ziska-
ni vSeobecnych pracovnich dovednosti umisténim
uzivateli na ¢asové omezené pracovni misto se
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supervizi persondlu s cilem zhodnotit dovednosti
,Zaméstnatelnosti“ uzivatele a poskytnout uzivateli
zkuSenost, kterd je UspéSna a prerusi predchozi
opakovana selhani. Ur¢ité problémy jako uzivatelova
schopnost adaptovat se na zménu, nedostatek moz-
nosti pfesunu na bézné pracovni misto a moznost
vzniku zavislosti na ¢lenech personalu se ukazuji ja-
ko urdité limitujici faktory tohoto programu. Socialni
firma vétSinou ve formé malého, komunitné oriento-
vaného podniku poskytuje placené pracovni misto
jak uzivatel(m, tak zdravym lidem. Klienti jsou zde
nazyvani zameéstnanci a maji moznost vyzkouset si
praci v bézném podnikatelském prostfedi a na béz-
nych profesich. Podporované zaméstnévani bylo
jiz popsano v programu IPS.

Tak, jako se neprokazalo, Ze je nutné, aby ¢lo-
vék trénoval dovednosti potfebné k bydleni k tomu,
aby si s adekvatni podporou dokdzal udrzet vlastni
domov, tak se ukazuje, ze lidé s tézkym duSevnim
onemocnénim nepotfebuji absolvovat kontinuum
programd pracovni rehabilitace, aby dokazali s ade-
kvétni podporou ziskat nechranénou praci. IPS pro-
gram je jednoznacné v tomto ohledu nejuspésné;jsi
(10, 11, 17, 19, 20).

Evidence-based studie ukazuji, ze 57 procent
lidi ziska v programu IPS nechranénou préci ales-
pofl na €ast dvazku. Klientim, ktefi si pfeji praco-
vat, by tedy mél byt nejprve nabidnut program IPS
a v pfipadé, ze v ném neuspéji, komplexni programy
psychosocidlni rehabilitace, které nabizeji Sirokou
Skalu moznosti pracovniho uplatnéni mimo bézny
pracovni trh. Soucasné vysledy evidence-based
studii potvrzuji U¢innost i dalSich psychosocial-
nich intervenci, jako je jiz popsany ACT program.
Pfesunuti pé¢e z nemocnice do komunity, tedy ko-
munitni péce, vede k lepsi spokojenosti uzivateld
se sluzbami, zvySené kvalité Zivota, snizuje poCet
dnl hospitalizace, je levnéjsi a nevede ke zvyseni
kriminality, agresivity a mortality. Podporované
bydleni v malych rezidenénich zafizenich, ve srov-
néni s hospitalizovanymi, ale i lidmi, ktefi bydli sami,
vede k lepSimu fungovani, vétsi spokojenosti a zlep-
$ené kvalité Zivota. Trénink dovednostije efektivni,
pokud je pfisné usit na individudini potfeby a zacilen
na urcitou oblast, jako je tfeba ,medication manage-
ment*, ktery je ucinnéjsi nez vSeobecny trénink do-
vednosti. Program rodinnych intervenci, ktery trva
alespon 9 mésicl a obsahuje psychoedukaci, krizo-
vou intervenci, emoéni podporu a nacvik zvladani
symptom{ nemoci a pfidruZenych problém(, snizuje
procento relaps( a ¢aste¢né je potvrzeno i zlepSeni
fungovani pacienta a rodinné pohody. Ukazuje se,
Ze komprehensivni programy jsou u¢innéjsi nez jed-
notlivé intervence. Pikladem m0ze byt kognitivni
rehabilitace samotna, zafazena do komplexnéjSiho
programu, nebo psychoedukace. Kombinace lécby

a PSR intervenci je UCinnéjSi nez samotna Ié¢ba
a samotné PSR intervence, napfiklad ACT program
nebo program 1é¢by dudlnich diagnoz (2, 7, 16, 17,
18, 25).

V Ceské republice jsou rehabilitaéni programy
uskutecriovany vétdinou nestatnimi neziskovymi
organizacemi. Pokud maji jasné vyjadfené poslani
a naplfuji principy rehabilitace, mohou byt velkym
pfinosem pro nase jak nemocniéni, tak ambulantni
pacienty. Z praktického hlediska je potfeba si uvé-
domit, Ze i lidé s velmi t&Zkym psychiatrickym po-
stizenim mohou byt uspédné rehabilitovéni, ze sa-
motné uzivani &kl neovlivni vysledek rehabilitace,
ze lidé s vaznym duSevnim onemocnénim neumi
sami od sebe dobfe vyuZzivat ani rehabilitacni, ani
ambulantni psychiatrické sluzby, ze psychiatricka
symptomatologie nekoreluje s budoucim vysledkem
rehabilitace ani s dovednostmi, ze psychiatrickd
diagndza neposkytuje vyznamnou informaci vzhle-
dem k vysledku rehabilitace, ze schopnost Elovéka
fungovat v jednom typu prostfedi nema prediktivni
hodnotu jak bude fungovat v jiném prostfedi a ze
profesionalové nemohou pfesné pfedpovédét vysle-
dek rehabilitace.

Role psychiatra v PSR je velmi dileZita. Zasadni
je Uzka spoluprace s rehabilitacnim tymem, idealni
je, kdyZ m0ze byt jeho ¢lenem. Do spolecné prace
tymu pfispiva pfedevsim svymi schopnostmi a do-
vednostmi ve vySetfovani pacientd, vyhodnocovani
amonitorovani r(iznych aspektd psychickych poruch.
Stanovuje psychiatrickou diagnézu, kterd, i kdyz
nema vzdy prediktivni hodnotu, je pro zafazeni do
rehabilitace duleZitd. Psychiatr vySetfuje mozné
komorbidni psychické poruchy (napf. zavislost na
drogéch ¢i alkoholu) a zji$tuje dalsi télesné poruchy.
Vyjadfuje se, u kterych pacientl Ize oGekavat vétsi
zisk z rehabilitace, vztahuje klinicky stav pacienta
a stav jeho kognitivnich funkci k jeho celkovému
funkénimu stavu. Rehabilitaénimu tymu ,pfeklada*
medicinské informace tak, aby byly pro tym co nej-
pouzitelnéjsi. Provadi terapii psychofarmaky a moni-
toruje pozorovani rodinnych pfislusnik(i pacienta
a dal$ich ¢lenl tymu, aby co s nejvétsim efektem
a minimalnimi vedlejsimi U¢inky aplikoval psycho-
farmaka a uréenim vhodné davky léku umoznil pa-
cientovi absolvovat rehabilitaéni program. Navozuje
IéCebné spoledenstvi s pacientem, je pacientovym
prlivodcem i v akutnich fazich poruchy a navazané
Iééebné spoledenstvi mize ,pfedat” do vztahu
k ostatnim &lenlim tymu. UEi pacienta, rodinné pfi-
sludniky a dal$i &leny tymu rozezndvat asné znam-
ky a symptomy relapsu onemocnéni. Je-li rovnéz
psychoterapeutem, provadi individudlni, rodinnou €i
skupinovou psychoterapii. V indikovanych pfipadech
provédi krizovou intervenci. Sjednocuije tak rozhrani
mezi medicinskou diagnostikou a biologickou terapii
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na jedné strané a vytvarenim léCebného spolecen-
stvi a intervencemi psychiatrické rehabilitace na
strané druhé (2, 14, 15).

Zavér

Uginné rehabilitadni programy naplfiuji rehabi-
litaéni poslani a principy, vétSinou zajistuji sou¢innost
rehabilitaéni a Ié¢ebné péce a jsou komprehensivni,

to znamenad, Ze sestavaji z vice psychosocialnich
intervenci. K tomu, aby pozitivné ovlivnily vysledek
rehabilitace, potfebuji vysoce kvalifikovany personal
a podporu celého systému psychiatrickych sluzeb.
Zatimco nestatni neziskové organizace u nés svépo-
mocnymi silami zajistuji kvalifikaci a vzdélanost per-
sondlu rehabilitaénich program(, systémova podpo-
ra psychiatrické rehabilitace zcela chybi. Zalezi tak

PREHLEDOVE CLANKY

na mistnich podminkach, osobnim nasazeni a ocho-
té jednotlivych slozek péce spolupracovat tak, aby
z toho méli nasi pacienti co nejvétsi prospéch.

MUDr. Lenka Vachkova
Psychiatricka léCebna, Sdruzeni Prah
Huskova 2, 618 32 Brno

e-mail: vachkova@plbrno.cz
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