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Inclusion of Mentally Ill People in Some Chosen Parts of  Vyso�ina Region 
 
 

The subject of this diploma paper is Inclusion of Mentally Ill People in Some 

Chosen Parts of  Vyso�ina Region. It is focused not only on  service providers, who 

deal with people suffering from some mental disorders, but also on service users, it 

means on people with illnesses from the domain of psychoses, above all schizophrenia 

and affective disorder (according to MKN-10, F20 – F29, F30 – F39). It is about people, 

whose social roles have been disrupted because of their illness and they are in danger of 

isolation and also social exclusion. The aim of this paper is to find out whether and in 

what way the inclusion is carried into effect in some chosen parts of Vyso�ina Region. 

 In the theoretical part of this diploma paper the writer deals in a complex way 

with the problems of inclusion of disordered people from medical, social and juridical 

point of view. In the introduction the author qualifies the current situation of these 

problems. The first subchapter is focused on mental disorders, from the domain of 

psychoses, their description, their social importance, precaution and therapy. The 

second chapter covers inclusion and its importance. In the following part full 

rehabilitation and its partial parts are described. The fourth chapter deals with social 

work, which is focused on helping people with mental disorders and in the last chapter 

the author writes about problems of rights of mental ill people. The research part is 

based on qualitative analysis, which examines the above mentioned aim. To examine 

the results at the service providers it was used a method of semi-standard dialogue, 

which is done not only on the base of fixed questions but also on the possibility of 

expressing their own opinions. The case reports were worked out at the service 

providers. These case reports were based on the method of concerned supervision. 

According to the results it is obvious, that inclusion of users is carried into effect in 

given institutions, because 55% of respondents answered yes and 39% of respondents 

answered more likely yes. The result is above all the cooperation of partial parts of full 

rehabilitation, whose aim is to contribute mainly to inclusion. 

The conclusion of this paper is benefit of this knowledge, that during planning of 

service, intervention, analyses of needs, it is necessary to consider individuality of every 



 
 

client as much as possible and always emphasize individual approach. In this procedure 

it is also important trained staff. The author has experience of several years, which she 

can rely on, and she believes, that in the future community centers will be still founded 

and they will mostly replace big hospitals. This will be a next important step to re-

socialization and to following inclusion of mental ill people.  
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Úvod 

 

V posledních letech dochází k zásadním zm�nám v celé spole�nosti, tím i 

v sektoru sociálních služeb. M�ní se vztah a postoje k lidem s postižením, m�ní se i 

definice postižení ve smyslu handicapu. Významn� se rozvíjí také nestátní neziskový 

sektor, který lidem s postižením poskytuje sociální služby. Jejich cílem je inkluze 

�lov�ka s postižením do spole�nosti, vyrovnání jeho p�íležitostí se uplatnit, jeho 

zrovnoprávn�ní v p�ístupu ke všem b�žným ob�anským práv�m, možnostem, ale i 

povinnostem. Vznikají nové systémové nástroje, které by celou škálu podp�rných 

služeb sjednotily, vymezily pravidla a umožnily logické propojování díl�ích složek.  

Lidé, kte�í mají vzhledem ke svému postižení omezené možnosti, pot�ebují naši 

pomoc a podporu v r�zných oblastech života. Formou pomoci mohou být sociální 

služby a podpora v zam�stnávání p�i pracovním uplatn�ní a všechny složky ucelené 

rehabilitace. 

Již �adu let pracuji v oboru, který se zabývá p�edevším podporou lidí s 

dlouhodobým duševním onemocn�ním, kterým pomáhám najít si své místo ve 

spole�nosti. Díky své profesi a studiu, p�i n�mž jsem m�la možnost na�erpat i ur�ité 

znalosti z oboru psychiatrie, vybrala jsem si jako téma této diplomové práce práv� 

problematiku inkluze duševn� nemocných osob. Vzhledem k tomu, že je mi tato 

problematika z pracovního hlediska blízká a velmi mne zajímají další možné postupy, 

rozhodla jsem se v co nejv�tší mí�e a co nejhloub�ji proniknout do problematiky 

inkluze, o které se v posledních letech stále více hovo�í. 

V této práci se zam��ím jak na poskytovatele služeb, kte�í jsou zam��eni na práci 

s duševn� nemocnými osobami, tak na uživatele služeb, tedy na osoby s onemocn�ním 

z okruhu psychóz, p�edevším schizofrenie a afektivní poruchy (dle MKN-10; F20 – 

F29, F30 – F39). Jedná se o osoby, u nichž v d�sledku duševního onemocn�ní došlo 

k narušení jejich sociálních rolí. Tito lidé mají pot�eby ve více životních oblastech a 

jsou ohroženy izolací i sociálním vylou�ením. Budu hodnotit, zda a jakým zp�sobem 

dochází k inkluzi osob s duševním onemocn�ním ve vybraných regionech kraje 

Vyso�ina. 
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V teoretické �ásti své diplomové práce se zabývám komplexn� problematikou 

inkluze duševn� nemocných osob ze zdravotnického, sociálního i právního hlediska. 

V kapitolách výzkumné �ásti zjiš�uji, zda a jakým zp�sobem dochází k inkluzi osob 

s duševním onemocn�ním. 
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1   Sou�asný stav 

 

V sou�asné dob� tvo�í lidé zdravotn� znevýhodn�ni duševní poruchou nemalou 

�ást populace. Po�et osob s duševním onemocn�ním je jen t�žko odhadnutelný. Podle 

údaj� Sv�tové zdravotnické organizace (dále jen WHO) trpí každý pátý �lov�k 

duševním onemocn�ním (v�etn� lehkých forem). Odhaduje se tedy, že v každé rodin� je 

n�kdo, kdo trpí duševními problémy (67). 

 Podle studie o globálních d�sledcích nemocí vypracované WHO p�edstavovaly 

duševní poruchy v roce 1990 9,5 % nep�íznivých zdravotních d�sledk� pro obyvatele 

zemí se stabilním tržním hospodá�stvím a zemí bývalého komunistického bloku.  

Prevalence v naší zemi takto handicapovaných lidí je 1 – 6 %, a ve vysp�lých zemích se 

podle n�kterých studií tento pom�r zvyšuje až na 10 % z celé populace (44). Foitová ve 

své práci uvádí, že v sou�asné dob� žije v �eské republice ( dále jen �R) zhruba sto 

tisíc lidí s diagnózou psychóza (10). 

 Statistiky jasn� ukazují, že po�ty hospitalizovaných psychiatrických pacient� i 

ambulantních psychiatrických vyšet�ení nepatrn� stoupají. S velkou pravd�podobností 

je tento stav ur�en zejména zp�sobem života a danými životními podmínkami, 

v neposlední �ed� i genetickými p�edpoklady jedince. 

Spole�enské postavení lidí, kte�í onemocn�li duševní poruchou se v historickém 

kontextu m�nilo v závislosti na kulturních, ekonomických, politických a sociálních 

podmínkách. Šramatá ve své habilita�ní práci hovo�í o ojedin�lých p�ípadech, kdy 

p�ístupy k duševn� nemocným lidem byli na vysoké úrovni humánního postoje a 

p�edb�hli tak svoji dobu, ale šlo pouze o výjimky. Všeobecn� se dá �íci, že tato skupina 

lidí trp�la a byla za svou nemoc trestána. Tento postoj byl podmín�ný názorem 

spole�nosti na vznik duševního onemocn�ní (55). P�íklady nelidského zacházení 

m�žeme sledovat již od st�edov�ku, kdy byli duševn� nemocní považováni za posedlé 

�áblem. 
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Koncem 17. století za�alo umís�ování duševn� nemocných lidí do ústav� 

hromadn� s kriminálníky, mentáln� retardovanými a vále�ními invalidy. Spoutáni 

v nelidském prost�edí, tak�ka bez potravy byli podrobováni drastickým terapiím. 

Historickým p�elomem bylo období osvícenství, kdy bylo odmítnuto chápání 

duševní nemoci jako d�sledek �arod�jnicví, viny apod.  Toto období se ozna�uje také 

jako první revoluce v pé�i o duševn� nemocné (55). 

 Hlavním p�edstavitelem nových a pokrokových myšlenek se stal léka� Phillipe 

Pinel (1743 – 1826), který je známý jako osvoboditel duševn� nemocných z okov�. 

Pinel za�al zavád�t nový po�ádek v pé�i o takto nemocné lidi. Ve�ejn� prosazoval 

názor, že duševní onemocn�ní je nemoc jako každá jiná a zaslouží si také p�im��enou 

pozornost. Radikáln� zreformoval a zlidštil ústavní lé�bu (63). 

Reziden�ní forma pé�e však nep�inesla žádanou kvalitu života a v 60. letech 20. 

století došlo ve vysp�lých zemích ke zm�n� ústavních podmínek – odstra�ovaly se 

bariéry, m�nili se postoje, osobní a sociální pot�eby klient� se stávaly prioritním 

zájmem odborník�. Tento proces se ozna�uje jako humanizace a normalizace (55). 

V našich podmínkách došlo ke zlomu v ústavní pé�i po spole�ensko-politických 

zm�nách po roce 1989. Postupn� docházelo k odtabuizování témat psychiatrických 

onemocn�ní. Vznikala ob�anská sdružení a neziskové, p�ísp�vkové a jiné organizace 

zabývající se pé�í o duševn� nemocné. Byly vypracovány a p�ijaty d�ležité dokumenty 

jako ,,Práva duševn� nemocných“, program pé�e formou ,,Ucelené rehabilitace“. Práv� 

moderní pojetí rehabilitace jako celospole�enského systému klade d�raz na d�stojnost, 

toleranci a inkluzi osob se zdravotním postižením, na to, aby dosáhly co nejvyšší možné 

samostatnosti a podílení se na jejich aktivní ú�asti na vlastní rehabilitaci a následného 

za�le�ování. Dále dochází ke snižování po�tu akutních nemocni�ních l�žek. V roce 

1996 vznikla �eská asociace pro psychické zdraví, která je otev�ená jednotlivc�m a 

organizacím, laik�m i odborník�m r�zných profesí v oblasti pé�e o duševní zdraví, 

uživatel�m této pé�e, jejich rodinám a blízkým a všem, které tato oblast zajímá. Má ve 

svém poslání  za�len�no:  

� Podporovat rozvoj moderních, humánních, komunit� orientovaných 

p�ístup� k lidem s duševní nemocí. 
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� Vytvá�et a podporovat politiku zasazující se o ochranu duševního zdraví, 

o  budování, rozvoj a propojení jednotlivých složek komplexní pé�e o 

osoby s duševní nemocí. 

� Osv�tovou a vzd�lávací �inností vytvá�et prostor pro širokou diskusi a 

rozši�ovat tak p�edstavu ob�an� o vyhovujících službách v oblasti 

duševního zdraví. 

� Hájit a prosazovat zájmy svých �len� a aktivn� podporovat vytvá�ení 

podmínek umož�ující lidem duševn� nemocným co nejvyšší participaci 

na život� spole�nosti. 

� Poskytovat prostor pro dialog mezi r�znými skupinami a zájmy v oblasti 

pé�e o duševní zdraví (5). 

Sv�tová federace pro duševní zdraví (dále jen WFMH) vyhlašuje každoro�n� 10. 

�íjen za Sv�tový den duševního zdraví. Rok 2004 byl zam��en na téma: Vztah fyzického 

a psychického zdraví: sou�asný výskyt t�lesné a duševní poruchy.  

V sou�asné dob� sílí trend p�esunu od institucionální pé�e ke službám 

poskytovaných v b�žné komunit� �lov�ka. K dispozici jsou r�zná extramulární za�ízení, 

která mají podobu denních center se širokým spektrem volno�asových a vzd�lávacích 

aktivit, �i nejr�zn�jší formy sociální, pracovní a lé�ebné rehabilitace podílející se tak na 

inkluzi duševn� nemocných. Je stále kladen v�tší d�raz na zlepšování a zkvalit�ování 

pé�e pro postižené ob�any. P�ibývá kvalifikovaných zam�stnanc�, došlo ke zm�n� 

v koncepci, m�ní se sociální podmínky a v letošním roce vešel v platnost nový zákon o 

sociálních službách. 

�eská republika se obdobn� jako ostatní zem� Evropské unie (dále jen EU) 

postupn� zapojuje do strategie EU v oblasti sociálního za�le�ování. V roce 2002 byly 

zahájeny práce na p�íprav� Spole�ného memoranda o sociálním za�le�ování. Tento 

vládní strategický dokument zhodnotí sociální situaci, identifikuje hlavní problémy a 

úkoly pro budoucí politiku �eské republiky (47). 
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1.1  Duševní onemocn�ní – psychózy 

 

WHO charakterizovala duševní poruchu jako klinicky prokazatelnou zm�nu 

duševní �innosti, která vy�azuje �lov�ka z práce, spole�enského života �i zodpov�dnosti 

p�i právních úkonech. Duševní onemocn�ní v širším pojetí znamená, že zm�na 

n�kterých psychických proces� projevujících se v chování a prožívání �lov�ka, 

znesnad�uje jeho interakci s jeho sociálním okolím. Duševn� nemocní lidé ztrácí nebo 

nikdy nenabyli sociální dovednosti pot�ebné k získání a udržení zam�stnání, 

mezilidských vztah�, bydlení a pé�i o sebe (67). 

 Typickým onemocn�ním, se kterým se u dlouhodob� duševn� nemocných lidí 

setkáváme, je psychóza schizofrenního okruhu nebo afektivní porucha (deprese, mánie), 

která má epizodický nebo chronický pr�b�h, který zp�sobuje postiženým handicap i 

v sociálním fungování.  

 Psychóza je t�žké duševní onemocn�ní, p�i n�mž nemocný ztrácí kontakt se 

skute�ností, kterou jinak vnímá, jinak ji hodnotí, a jinak se proto chová. Tato ztráta 

kontaktu souvisí s halucinacemi a bludy, pod jejichž vlivem se nemocný m�že 

dopoušt�t pro okolí zcela nepochopitelných �in�. Psychotikovi, který se však 

nepovažuje za duševn� nemocného (nemá ,,náhled“), p�ipadají zcela v souladu s jeho 

vnímáním sv�ta (63). Charakter onemocn�ní, kterým trpí duševn� nemocní lidé, vytvá�í 

v t�chto lidech p�edstavu jakéhosi vlastního sv�ta, uvnit� kterého jsou uzav�eni jako 

v bludném kruhu. 

Jak uvádí K�íž, v  po�áte�ních fázích onemocn�ní m�že být v�domí nemoci 

zachováno, nemusí se vyskytovat poruchy orientace a další symptomy, jež se objevují 

až u rozvinutých nebo akutn� probíhajících forem onemocn�ní (25). 

Inteligence zde nehraje žádnou roli – onemocn�t m�že jak �lov�k s inteligencí 

nadpr�m�rnou, tak s pr�m�rnou �i podpr�m�rnou.  

U psychóz existují r�zné pr�b�hové varianty a platí  tzv. pravidlo t�etin. Jedna  

t�etina lidí se zcela vylé�í, mají zkušenosti nap�. pouze jedné psychotické epizody. 
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Druhá t�etina lidí dlouhodob� zažívá remise a relapsy nemoci. T�etí t�etina lidí již od 

první epizody trpí vícemén� trvalým projevem nemoci, který se výrazn� nem�ní (62). 

P�í�iny psychóz jsou v�tšinou neznámé. Z�ejm� spo�ívají v odchylných 

biochemických pochodech v mozku. Zkoumají se rovn�ž vlivy psychické a 

psychosociální, zm�ny metabolizmu a infekce (63). Jist� nezanedbatelnou roli zde také 

sehrává genetická dispozice, nebo� za duševní poruchy se ozna�ují jak stavy podmín�né 

zejména vrozenou organickou specifickou výbavou �lov�ka, tak stavy, u nichž se za 

rozhodující p�í�inu vzniku pokládá vliv prost�edí a životních událostí.  Dle Vágnerové 

se podíl d�di�nosti a vliv prost�edí na vznik ur�ité psychické odchylky r�zní, 

v závislosti na povaze této vlastnosti. Míra d�di�nosti se oby�ejn� velmi t�žko ur�uje, 

protože zde spolup�sobí celá �ada r�zných faktor�. Navíc m�že mít prost�edí rozli�ný 

význam u hrani�ních genotyp�, to znamená u nadpr�m�rn� a podpr�m�rn� 

disponovaných jedinc� (59). 

Foitová hovo�í o tom, že d�di�nost zde sice ur�itou roli zastává, ale nikoliv 

osudovou. I když jeden z rodi�� (�i sourozenec) má schizofrenii, má dít� 90% nad�ji, že 

neonemocní. I když onemocn�lo jednovaje�né dvoj�e, druhé má zhruba 60% nad�ji, že 

neonemocní. I když onemocn�li oba rodi�e, má dít� také ješt� 60% nad�ji, že 

neonemocní (10). 

 

1.1.1 Psychózy schizofrenního okruhu 

,,Schizofrenie je t�žké duševní onemocn�ní, pro které je charakteristický rozklad 

osobnosti, t�žká porucha myšlení, vnímání, jednání a cít�ní. P�íznaky se d�lí na 

pozitivní a negativní. Toto rozlišení má sv�j význam i s ohledem na lé�bu (nap�. výb�r 

neuroleptika). Pozitivní p�íznaky jsou nadm�rné nebo zkreslené normální funkce, pat�í 

k nim nap�. bludy, halucinace, dezorientace v �e�i, podivné pohyby a neobvyklé 

�innosti“ (63). 

Pozitivní p�íznaky také daleko rychleji ustupují po farmakologické lé�b�, kdežto 

negativní p�íznaky (oplošt�ní emoce, neschopnost radovat se, úbytek v�le a sociální 

izolace) jsou h��e ovlivnitelné. U lidí s t�žkou formou schizofrenie dochází k odcizení a 

podivné zm�n� ke všem emo�n� blízkým osobám, ke ztrát� schopnosti fungovat 
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v zam�stnání, v b�žném život�. Objevuje se rozpad osobnosti. Nemocný není schopen 

od za�átku onemocn�ní vykonávat své zam�stnání, interpersonální vztahy jsou narušeny 

nebo se výrazn� zhoršila schopnost starat se sám o sebe. �lov�k se stává trvale 

invalidním (28). 

P�íznaky se však u jednotlivých nemocných mohou zna�n� lišit a z�ídkakdy se 

vyskytují dlouhodob�. V�tšinou po období zhoršení nemoci odeznívají. 

Vn�jší projevy akutního onemocn�ní mohou vypadat tak, že �lov�k je nervózní, 

mluví nesouvisle, m�ní rychle plány, �asto se n��eho strachuje, je napjatý, úzkostný, 

mluví o ohrožení, pomlouvání apod. Doty�ný m�že podnikat i r�zné akce na svoji 

ochranu proti domn�lému nebezpe�í – ucpává okna, dve�e, vypíná si plyn, odpojuje 

televizi a rádio, vyhazuje jídlo uva�ené p�íbuznými atd. (10). V d�sledku vnit�ní 

nepohody bývá podrážd�ný, hádavý a �asto trpí výkyvy nálad. 

U muž� a žen je schizofrenie stejn� �astá. Vzniká obvykle v mladém v�ku, 

nej�ast�ji v období adolescence, m�že se však vyskytnout i v d�tství a ve starším v�ku 

(21). N�kdy se vyskytuje s prodromálními p�íznaky �i po závažné životní situaci (která 

ovšem nemoc pouze spouští). 

V lé�b� se uplat�ují metody biologické (zejména farmakologické – 

neuroleptika), psychologické a sociální (63).  

 

Základní formy  schizofrenie: 

� paranoidní schizofrenie – jde o nej�ast�jší a nejobvyklejší typ 

schizofrenie (28). V klinickém obraze p�evažuje chorobná vztahova�nost, 

paranoidita. �asté jsou halucinace (p�evážn� sluchové), mohou se 

vyskytovat i bludy (63). 

� hebefrenní schizofrenie – dominantní jsou emotivní zm�ny, poruchy 

myšlení, nálad s nep�edvídatelným chováním, které se stává bezcílné a 

zakrývané povrchními tématy náboženskými, filozofickými a 

abstraktivními tématy (avšak povrchn� bez cíleného zájmu). Dále je zde 

oplošt�lá emotivita a dezorientací v �e�i. Její p�íznaky p�ipomínají 
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nadsazené a nep�im��ené pubertální projevy, nevhodné vtipkování až 

koprolalie (14). 

� katatonní schizofrenie – její vedoucí symptomatologií jsou výrazné 

psychomotorické poruchy. Rozlišujeme produktivní, hyperkinetickou 

formu se stereotypiemi a manýrováním a formu stuporosní s typickými 

tzv. nástavami – zaujetí a delší udržování nezvyklých poloh kon�etin 

nebo celého t�la (25). 

� simplexní schizofrenie – u této formy schizofrenie nebývají bludy ani 

halucinace. Její prognóza je však velmi nep�íznivá, postupn� se rozvíjí 

rozvrat osobnosti se ztrátou zájm�, temperamentu a vede pom�rn� brzy 

k defektu ve form� demence. Také terapie je mén� ú�inná, než u 

p�edcházejících forem (14).  

Obecn� pro všechny formy schizofrenního onemocn�ní platí, že �ím je jejich 

výskyt �ast�jší, tím v�tší nebezpe�í rozvoje demence, tj. úbytku rozumových schopností 

a dateriorace tj. zm�n osobnosti (25). 

Do  tohoto okruhu psychóz  za�azujeme také schizoafektivní poruchy (F25, 

MKN 10), u nichž jsou význa�né jak afektivní tak schizofrenní p�íznaky objevující se 

b�hem stejné ataky onemocn�ní – dalo by se �íci, že dokonce sou�asn� nebo alespo� 

b�hem n�kolika dn�. Rozlišujeme typ manický, depresivní a smíšený, podle afektivních 

p�íznak� (63). 

 

1.1.2 Afektivní poruchy 

Afektivní poruchy jsou charakterizovány poruchou nálady a to ve smyslu snížení 

(deprese) �i zvýšení (mánie), obvykle provázené zm�nami aktivity, chování. Afektivní 

poruchy mají tendenci k epizodickému pr�b�hu, p�i�emž poruchy nálady mohou být 

vždy stejné (unipolární typ) �i se st�ídají (bipolární typ). 

Na rozdíl od epizodních poruch nálady jsou poruchy nálady trvalé, po dobu 

alespo� dvou let a mohou mít prom�nlivou závažnost (63). 
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Rozd�lení afektivních poruch: 

� bipolární afektivní porucha – d�íve ozna�ována jako maniodepresivní 

nebo maniomalencholická psychóza. Dochází ke st�ídání fází 

depresivních a manických, p�ípadn� s obdobím normální nálady; fáze 

mohou být r�zn� dlouhé a mohou se r�zn� st�ídat; �ást nemocných má 

jen depresivní fázi, v�tšinou se ale fáze st�ídají, v nestejné délce, z�ídka 

probíhá fáze pouze manická (14). Pokud dochází k opakování manických 

epizod, obvykle se zkracuje období remise a objevuje se rychlé st�ídání 

deprese a mánie. Jde o závažné celoživotní onemocn�ní s vysokou 

genetickou zát�ží (28). U mnoha nemocných jsou depresivní fáze �ast�jší 

než manické (23). V�dci se domnívají, že bipolární psychóza je 

zp�sobena kombinací biologických a psychologických faktor�. B�žn� 

jsou po�átky této poruchy p�irovnávány ke stresovým životním 

událostem. Cykly depresivních a manických symptom� se vracejí a 

mohou se projevovat �ast�ji, mnohdy narušují práci, školu, rodinu a život 

ve spole�nosti. Manická epizoda m�že plynule p�ejít v depresi a naopak, 

nebo mezi jednotlivými epizodami (atakami) m�že být r�zn� dlouhá 

doba - i více let bez p�íznak�, tzv. remise (68). N�které práce však 

ukazují, že i p�es kvalitní remisi mohou p�etrvávat n�které reziduální 

p�íznaky, které mohou nemocnému vadit nap�. letargie a únava (23). 

� manické projevy – vyzna�ují se nadm�rnou aktivitou t�lesnou i duševní, 

zvýšenou podnikavostí, nep�im��eným optimismem, poruchou 

spole�enského chování, nespavostí, navazováním známostí. Mohou se 

vyskytnout toulky, neú�elná trestná �innost. Chybí pocit nemoci, 

výkonnost je nekvalitní, p�ekotná. Rozlišujeme mírn�jší formu 

(hypomanie) a formy s výraznými psychotickými p�íznaky (25). Nálada 

m�že mít expanzivní �i podrážd�ný charakter, musí trvat alespo� jeden 

týden. Duševní �innost, myšlení i �e� jsou zrychlené, postižený p�sobí 

nezdolným dojmem a má velké sebev�domí. Dopouští se r�zných exces� 

(v sexuální sfé�e, v konzumu alkoholu), bezhlav� nakupuje a utrácí, 
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sp�ádá ohromné plány, jejichž pln�ní �asto nedokon�í (63). Duševn� 

nemocný �lov�k m�že n�kdy p�sobit dojmem dobrého spole�níka, ale 

jeho nekriti�nost a prchavost myšlení mohou pozd�ji vyvolat v ostatních 

lidech negativní postoj, který m�že u nemocného vyvolat i agresivní 

chování. 

� depresivní stavy – duševní stav charakterizovaný nadm�rným smutkem. 

T�žké deprese mohou být provázeny bludy, vedoucími n�kdy až 

k sebevražd� (63). �astá je somatizace, kdy nemocný trpí i t�lesnými 

obtížemi (zácpa, nechutenství, nespavost, ranní nevolnosti atd.), které 

mohou n�kdy v klinickém obraze p�evládnout. ,,Ozna�ení deprese se 

b�žn� užívá v lidské mluv� pro stresové a jiné stavy („Mám depku.“ 

apod.), ale v�tšinou jde o chybné ozna�ení“ (68). Depresivní porucha 

není vázána na n�jaké konkrétní události. To znamená, že emo�ní lad�ní 

ztrácí svou adpta�n� regula�ní funkci (60). Deprese zcela rozvrátí na 

p�echodnou dobu dosavadní život �lov�ka. Není slabostí charakteru, ale 

duševní poruchou, která není v�lí ovlivnitelná (57). Deprese deformuje 

životní hodnoty, pracovní a sociální sféru jedince; depresivní jedinci 

hodnotí záporn� sebe i sv�t, za vše berou vinu, o�ekávají selhání namísto 

úsp�chu; kritickým obdobím je dospívání, klimakterium, involu�ní v�k 

ale i jarní a podzimní m�síce; nebezpe�í deprese  je sníženo u žen, které 

mají dobrý intimní vztah s partnerem (14). Dále se mohou vyskytovat 

poruchy spánku, p�íjmu potravy, sexuální aktivity a r�zné bolestivé – 

somatické syndromy provázené únavou (28).  

Podle charakteru p�evládajících p�íznak� rozeznáváme deprese útlumové, 

agitované, atypické a karbované. Útlumová deprese je charakteristická psychickým a 

pohybovým útlumem, zpomaleným myšlením a �e�í, krátkými zpomalenými 

odpov��mi, tichým, monotónním hlasem, opožd�nými reakcemi, v extrémních 

p�ípadech úplnou pohybovou strnulostí (tzv. stuporem). Agitovaná (neklidná) deprese 

má v pop�edí neklid až vzrušenost, vnit�ní nap�tí, na�íkání a plá� jako pohybov� 

projevované zoufalství. Atypická deprese se vyzna�uje proti p�edchozím typ�m ur�itou 
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odklonitelností nálady, a zejména opa�nými p�íznaky – zvýšenou chutí k jídlu 

s váhovým p�ír�stkem, zvýšenou spavostí i p�es den. P�i larvované depresi jsou 

v pop�edí t�lesné obtíže, jako únava, nechutenství s váhovým úbytkem, svírání na hrudi 

a v hrdle, zácpa, suchost v ústech, nespavost, st�hovavé nevysv�tlitelné bolesti aj. (57). 

 

1.1.3  Sociální význam psychóz 

Schizofrenie je ze sociálního hlediska výrazn� stigmatizujícím onemocn�ním. 

Chování nemocného je podivné a obtížn� ovlivnitelné. Proto je i velice t�žké se do 

postiženého �lov�ka vcítit a porozum�t jeho projev�m.  

Chování a reakce nemocných nelze p�edvídat, nelze s nimi b�žným zp�sobem 

ani komunikovat, mnohé jejich projevy vyvolávají bezradnost, která je spojena 

s ambivalentním, nebo jen negativním emo�ním hodnocením. V postoji k nemocným 

schizofrenií p�evažuje kombinace odporu a ur�itých obav, resp. strachu (59). 

Schizofrenie p�edstavuje zna�nou zát�ž i pro rodinu. Domov, který by m�l být 

klidným zázemím, tuto funkci ztrácí, nebo� zde duševn� nemocný p�sobí rušiv� – 

nemocný hodnotí b�žné situace jinak, dává jim jiný význam, jenž je z pohledu zdravého 

�lov�ka nesmyslný a nesprávný. 

V�tšina lidí si vytvá�í od nemocného odstup, nedokáže ho akceptovat s jeho 

chorobnými projevy. Vzácn�ji dochází k indukci bludného uvažování n�komu dalšímu 

z rodiny, oby�ejn� �lov�ku, který je s nemocným citov� spojen, nap�. matce. Psychiat�i 

nazývají tuto situaci ,,folie à deux“ (60). 

Ze sociálního hlediska významn� ovliv�ují �lov�ka také poruchy nálady. 

Depresivní �lov�k p�sobí na lidi ve svém okolí tísniv�, nebo� na n� p�enáší svou 

patologickou náladu. Jeho nep�im��ené negativní hodnocení zasahuje i mezilidské 

vztahy. Hypoaktivita depresivního �lov�ka, neschopnost cokoli d�lat, v kombinaci 

s jeho emo�ním lad�ním ostatní �leny rodiny dráždí. Ani v�domí, že jde o chorobu, 

nezabrání vzniku ur�ité nechuti a zm�n� vztahu k tomuto �lov�ku (59). Depresí 

postižený jedinec ztrácí schopnost prožívat radost, je úzkostný a pesimistický. Takto 

nep�ízniv� a pesimisticky hodnotí i okolního sv�t (60). 



20 
 

Manický nemocný je na opak velice aktivní. Jeho excesy mohou narušovat 

rodinné vztahy i finance. Nemocní v této fázi totiž nadm�rn� utrácejí nebo nesmysln� 

investují. ,, Jejich chování m�že být pro nejbližší lidi natolik obtížné, že s nimi nejsou 

schopni žít“ (59). 

To samoz�ejm� ve velmi výrazné mí�e ovliv�uje jejich vztahy k sociálnímu 

okolí. Vzhledem k tomu, že nejsou schopni navazovat ke svému okolí funk�ní vztahy a 

�asto se chovají neobvykle, stávají se ter�em negativní pozornosti svého okolí. Tato 

neschopnost navazovat b�žné sociální vztahy a vazby vede u duševn� nemocných lidí 

k izolaci a osamocení. Izolace však �asto podporuje ješt� v�tší prohloubení onemocn�ní. 

Duševn� nemocní mají v takovémto p�ípad� tendence se ješt� více uzavírat do svého 

myšlenkového sv�ta neskute�ných p�edstav až bludných myšlenek. 

Další problémovou oblastí, se kterou se duševn� nemocní potýkají, je oblast 

pracovní. Zvlášt� dlouhodob� duševn� nemocní mají problémy s nezam�stnaností. 

K tomu, aby mohli vykonávat zam�stnání, což má pro n� nesporn� terapeutický ú�inek, 

pot�ebují uzp�sobení pracovních podmínek. T�mto podmínkám nejlépe vyhovují 

chrán�né dílny a pracovišt�. V nich lze práci vykonávat takovým zp�sobem a 

v takovém tempu, jak to odpovídá zdravotnímu stavu nemocného (55). 

 Psychická nemoc se ješt� v dnešní moderní dob� velice stigmatizující. Málokdo 

se odváží o této situaci hovo�it. Na jedné stran� nastupuje úzkostlivé zatajování, na 

stran� druhé neporozum�ní a odmítání. Rodiny sami nemají sílu se na n�koho obrátit, 

vzniká fatální bludný kruh. Vlastní pot�eby a p�ání se dostávají stále více do pozadí, 

ustává spole�ná �innost. V�tšina lidí má tendenci vytvá�et si své vlastní p�edstavy, že 

nap�íklad lidé s duševní poruchou nejsou schopni se racionáln� rozhodovat o svém 

život�, že jsou agresivní, nebezpe�ní, že nemohou pracovat a že nejsou schopni 

spolehliv� informovat o v�cech, které se jim d�jí. Toto stigma se aplikuje na nemocného 

bez ohledu na to, v jaké je fázi nemoci.  To samoz�ejm� m�že vést k vážné 

diskriminaci, která zvyšuje utrpení lidí s duševní poruchou. Stigma neovliv�uje pouze 

jedince, kte�í nemocí trpí, ale i jejich rodiny a poskytovatele pé�e všeobecn�.  

Je tedy nezbytné m�nit postoje lidí pomocí osv�ty a vzd�lávání profesionál� a 

dostate�né informovanosti klient� a jejich rodin o tom, jak žít s touto nemocí. 
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Všeobecný postoj k duševn� nemocným je ve spole�nosti hluboce zako�en�ný a 

lze jej pozorovat i ve stigmatizovaném jazyce (užívání výraz� ,,cvok“, ,,blázen“ apod.) 

Je tedy jisté, že lidé s duševní nemocí  jsou vystaveny velice nep�íznivému sociálnímu 

postavení, které je pro n� velice nep�íjemné (13). 

Nesmíme však opomíjet, že z t�chto skute�ností vyplývají �asto dva krajní 

p�ístupy okolí k jedinci se zdravotním znevýhodn�ním.  

,,Na jedné stran� p�ece�ování jedince, které n�kdy vede až k p�i�ítání 

abnormálních schopností, a na stran� druhé jsou jedinci s postižením podce�ování, �i 

nedoce�ováni i v t�ch oblastech, ve kterých handicapováni nejsou“  (39). 

 

1.1.4  Prevence 

Prevence v psychiatrii je chápána jako soubor �inností a postup�, jejichž cílem je 

omezit nebo odstranit p�sobení škodlivých faktor�, které se podílejí na vzniku 

psychiatrických poruch (14). Jako v jiných oblastech, tak v práci s duševn� nemocnými 

rozlišujeme t�i úrovn� prevence. 

Primární prevence je zam��ená na p�edcházení vzniku duševního onemocn�ní. 

V rámci program� primární prevence je v�novaná pozornost všem v�kovým kategoriím 

a hlavn� tzv. ohroženým skupinám. Zde je d�ležitá role jak léka�e, tak i sociálního 

pracovníka. Sou�ástí primární prevence je i spoluú�ast nestátních a charitativních 

organizací na vzd�lávání a poskytování informa�ních a poradenských služeb. Nesmíme 

však zapomínat, že v první �ad� záleží na jednotlivci, který by m�l ke svému zdraví 

p�istupovat zodpov�dn� a ve vlastním zájmu si ho chránit a d�lat vše pro jeho zachování 

(48). 

Sekundární prevence spo�ívá ve v�asném odhalení tzn. i detekování a 

diagnostikování  duševních chorob a jejich sociálních d�sledk�, v okamžitém zahájení 

lé�by a p�ípadné sociální pomoci (55). D�ležité je v�as rozpoznat za�átek nemoci a 

zabezpe�it v�asnou pomoc, která nejen zkrátí trvání nemoci, ale i zabrání vzniku 

trvalých nežádoucích zm�n. 
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Terciární prevence je zam��ená na minimalizaci negativních d�sledk� nemoci, 

na p�edcházení relaps� a brzké navrácení nemocného do p�vodního sociálního a 

pracovního prost�edí. 

V rámci terciární prevence sociální pracovník zajiš�uje klientovi zejména tyto 

služby: 

� poradenství 

� výchovnou a vzd�lávací �innost 

� pomoc p�i hledání zam�stnání 

� pomoc p�i jednání s ú�ady 

 

P�i p�ístupech zam��ených na prevenci, je kladen d�raz na �ešení problém�. 

Cílem je p�edcházení zhoršení psychického stavu klienta, prost�edkem je 

psychoedukace, p�i které se klient seznamuje se složkami a mechanizmy nemoci, 

zacházení se symptomy a dalšími okolnostmi choroby a její lé�by. Profesionál spolu 

s klientem sestavuje anamnézu, která vede k diagnostice obtíží (48). 

Nové p�ístupy rozši�ují možnosti; podstatu lidských pot�eb, komunikace a 

vztah�. Zd�raz�ovaná p�ednost nových postup� napovídá, že v prevenci jde stále o 

totéž: najít n�koho, kdo mu pom�že zp�sobem odpovídajícím tomu, co daný �lov�k 

pot�ebuje (1). 

 

1.1.5  Terapie duševního onemocn�ní 

Jelikož samo duševní onemocn�ní nemívá v�tšinou jednu jedinou p�í�inu, 

mluvíme o multifaktoriální etiologii. U t�chto onemocn�ní sehrávají svou roli 

d�di�nost, psychosociální vlivy, struktura osobnosti, sociální patologie a další �initelé, 

kte�í následn� vytvá�ejí celkový obraz choroby (75). Sociální psychiatrie vychází 

z p�edpokladu, že zm�na jednoho prvku v tomto systému není dosta�ující pro úplnou 

kompenzaci nemoci, a proto se snaží pracovat se všemi najednou. Jednou ze snah o 

komplexní p�ístup je práv� komunitní pé�e, která v sob� obsahuje prvky terapie, pomoci 

a podpory tak, aby docházelo nejen ke zlepšování zdravotního stavu, ale také aby byly 

posíleny schopnosti klienta vést plnohodnotný život (8). 
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Lé�ba m�že spo�ívat bu� v odstra�ování p�í�in poruchy, nebo v úprav� jejích 

následk�. Lé�ba psychóz je dlouhodobý proces, který se skládá z t�chto základních 

terapií: farmakoterapie, psychoterapie a socioterapie. 

Cílem terapie �i rehabilitace je co nejvíce posílit klientovy schopnosti a 

dovednosti, využít a podpo�it jeho potenciální zdroje podpory a pomoci v klientov� 

okolí, aby byl schopen samostatnosti a nezávislosti v co nejv�tším rozsahu a co 

nejb�žn�jších podmínkách a vytvo�it tak klient�v život co nejsmyslupln�jším. 

Terapie se stala jednou ze základních metod práce moderní integrované 

psychiatrie. Spolu s farmakologickou lé�bou by m�la být užita již na za�átku práce 

s pacientem. Jakmile poleví akutní p�íznaky psychické dekompenzace, už by m�l být 

vytvo�en terapeutický plán a jeho napl�ování. Celkové výsledky terapie pak závisí 

p�ímo na jejím v�asném zahájení.  U chronických pacient� je situace podobná – nemá 

smysl �ekat na výrazn�jší zlepšení zdravotního stavu, ale je pot�eba za�ít pracovat 

takovými technikami, které vyhovují momentálnímu stavu klienta (74). 

Terapeutický postup pak zohled�uje individuální možnosti klienta, tj. prognózu 

jeho zdravotního stavu, sociálního zázemí budoucích možností tak, aby mohla pé�e na 

sebe vzájemn� navazovat. Ztráta kontinuity mezi jednotlivými kroky by mohla 

zap�í�init op�tovnou ztrátu již získaných dovedností a tím vést k prodloužení celého 

procesu integrace. Je proto nezbytné vytvá�et tým odborník� (psychiatr, psycholog, 

sociální pracovník a další), kte�í se tak spolupodílejí na návaznosti terapeutických 

krok�. Na rozdíl od medicínských technik se zde m�ní vztah profesionála ke klientovi. 

V léka�ské praxi se více jedná o vztah asymetrický, kdy na jedné stran� stojí jasná 

autorita léka�e a na stran� druhé pasivní pacient p�ijímající pomoc, který není 

objektivn� schopen posoudit svoji situaci. P�i užití psychosociálních technik získává 

vztah rovnocennosti, kdy se i klient aktivn� zapojuje do procesu nápravy a stává se 

spolurozhodovatelem o sob� samém, �ímž se posiluje jeho vlastní autonomie a 

zodpov�dnost za pr�b�h terapie (48). 
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Farmakoterapie 

T�žišt�m dobré lé�by psychóz je farmakoterapie. Pro vhodný výb�r 

psychofarmak léka� zvažuje individuální pom�r rizika a zisku, které vhodná lé�ba 

p�ináší. Po 4 – 6 týdnech farmakoterapeutické lé�by by m�lo dojít k významnému 

zlepšení zdravotního stavu (55). 

P�i lé�b� psychóz  se užívají neuroleptika (antipsychotika), antidepresiva, 

psychostimulancia apod. Odborníci z oblasti psychiatrie uvád�jí, že p�ínos antipsychotik 

2. generace je v ovlivn�ní negativní symtomatiky, v zachování kognitivních funkcí a 

v nízkém sedativním ú�inku lék�. Vedlejší ú�inky t�chto lék� však nejsou jednozna�n� 

vyhodnocené. 

Styx �íká, že samotná farmakoterapie nesplnila o�ekávání. Stále z�staly atypické 

psychózy s nep�íznivým pr�b�hem, t�žké deprese s nebezpe�ím sebedestrukce, u �ady 

nemocných se rozvinuly zneklid�ující vedlejší p�íznaky a ve stále �ast�jších p�ípadech 

nemocní na léky nereagují (48). 

V posledních letech se do pop�edí op�t vrací elektrokonvulzivní terapie, která je 

však indikována pouze v nevyhnutelných p�ípadech (15). 

Vzhledem k �astým úkaz�m této lé�by, mezi které  pat�í amnézie a zmatenost, 

která se n�kdy rozvíjí až v amnestický syndrom, je velice d�ležitá p�íprava na zákrok  a 

individuální pé�e i po n�m (48). 

 

Psychoterapie  

Psychoterapie si klade dva základní cíle: odstran�ní nebo zmírn�ní chorobných 

p�íznak� a dosažení pozitivních zm�n v pacientov� osobnosti (28). 

Psychoterapie znamená lé�bu psychologickými prost�edky. Jedná se o 

individuální, skupinové nebo rodinné rozhovory s terapeutem, které umož�ují hlubší 

pochopení souvislostí života a nemoci, smyslu psychotických prožitk�, porozum�ní 

vztahovým obtížím v rodin� apod. (10). 

Moderní v�decké poznatky potvrzují zkušenost, že pokud vyjád�íme své 

problémy slovy, oslabíme tak jejich negativní emo�ní dopad (54). Tyto rozhovory 

rovn�ž pomáhají obnovit komunika�ní schopnosti pacienta i jeho blízkých, posílit jejich 
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sebeúctu, p�edcházet novému onemocn�ní i hledat cesty, jak žít v budoucnosti kvalitní 

život s nemocí (10). 

Pro n�které nemocné je ovšem prosp�šné vyhnout se p�i psychoterapii slov�m – 

pak se k vyjád�ení používají jiné prost�edky: výtvarné (arteterapie), hudební 

(muzikoterapie), divadelní (dramaterapie), pohybové (tane�ní terapie) apod. 

Základním p�edpokladem úsp�šné psychoterapeutické spolupráce je vytvo�ení 

psychoterapeutického vztahu mezi klientem a terapeutem, který je založený na d�v��e a 

ochot� spolupracovat (55). 

Pochopení a význam terapeutického vztahu je r�zné a vychází z jednotlivých 

psychoterapeutických škol a sm�r�. 

Hlavním nástrojem dynamické psychoterapie je analytický vztah se snahou o 

mapování klientova vnit�ního sv�ta (38). 

Behaviorální psychoterapie nepovažuje terapeutický vztah za podstatný, ale 

p�ipouští možnost, že v n�kterých p�ípadech m�že být i užite�ný. 

 Kognitivn�-behaviorální terapie je psychoterapeutický sm�r, který se zam��uje 

na analýzu a zm�nu v oblasti myšlení i v oblasti zjevného chování (32). Jedná se o 

interpersonální vztah mezi klientem a terapeutem základem pro posilování kapacity 

klienta, jeho myšlení a jednání s cílem nau�it ho kontrolovat základní symptomy. Mezi 

relativn� novou kognitivn�-behaviorální techniku pat�í tzv. motiva�ní terapie, která 

uplat�uje p�t základních princip� – vyjád�ení empatie, p�edcházení hádkám, podpora 

d�v�ry ve vlastní schopnosti, využívání odporu a vytvo�ení dikrepance (cvi�ení, ve 

kterém klient definuje své cíle) (9). 

Rodinná psychoterapie se snaží korigovat negativní chování  v rodin�. Hlavními 

metodami psychoedukace tzv. stress-management a krizová intervence (55). 

Dále se psychoterapie d�lí na individuální a skupinovou. Individuální 

psychoterapie má v p�ípad� psychóz podp�rný charakter. Zabývá se realitou a jejím 

cílem je korigovat u klienta zkreslené vnímání sebe sama i druhých a redukovat pocity 

izolace a odcizení. Skupinová psychoterapie využívá k terapeutickým ú�el�m 

skupinovou dynamiku, tj. vztahy a interakce, které se vytvá�ejí mezi �leny skupiny 
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terapeutem navzájem. Cílem je pomoc p�i obnov� a vytvá�ení smysluplných lidských 

vztah�. Základní technikou je skupinová diskuze (38). 

 

Socioterapie 

Socioterapie zastává zrovna tak d�ležité místo jako psychoterapie a 

farmakoterapie. Práv� ona je tím �initelem, který tvo�í rámec pro ostatní lé�ebné 

postupy, zabezpe�uje jejich ú�innost a umož�uje uživateli aby je absolvoval (21). 

Socioterapie je ozna�ována jako lé�ba prost�edím. Podle WHO má socioterapie 

za úlohu poskytnout nemocnému nebo nemocí ohroženému možnosti, vytvo�it si 

sociální kontakty p�íznivé pro udržení sociálního postavení nebo pomoci p�i jeho 

integraci (8). 

Sociální programy pomáhají nemocným se základními životními pot�ebami: 

jídlem, ošacením, bydlením, financemi, volným �asem atd. Sociální pracovníci udržují 

dlouhodobý kontakt k uživatelem a nabízejí informace a podporu v náro�ných životních 

situacích. Mohou také spolupracovat s nejbližším okolím nemocného – rodina, p�átelé, 

ambulantní psychiatr, atd. 

 Podle názor� odborník� se lidé s duševními chorobami velmi �asto potýkají 

s obtížemi, které jsou spojeny s neschopností organizovat sv�j vlastní život. B�žné jsou 

obtíže se strukturací všedního dne a zabezpe�ením jeho obvyklých nárok�. To se mimo 

jiné projevuje v nedostate�ném v�domí vlastních pot�eb a p�ání, jakož i v obtížích p�i 

jejich dosahování. Pomoc duševn� nemocným pak v t�chto p�ípadech sm��uje 

k uspo�ádání jejich vlastního života a k identifikaci pot�eb a následné pomoci s jejich 

napl�ováním (31).  

 

 

1.2 Inkluze – integrace 

 

1.2.1 Pojmy a definice inkluze – integrace 

Inkluze – integrace, za�le�ování, socializace (4). Znamená také sjednocení, 

ucelení, splynutí, proces spojování ve vyšší celek; za�len�ní, zapojení; (46). 
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Pojem integrace je odvozen z latiny. Slovo ,,integer“ má podle slovníku 

latinsko-�eského význam �erstvý, zdravý, zachovalý, ale také úplný, neporušený. 

,,Integr	liter“ – úpln�, bez újmy, ,,integr	tio“ – obnovení osv�žení, ,,integrit	s“ – 

neporušenost, bezúhonnost, ,,integr
“ – napravit obnovit (52). 

Definice p�ijatá WHO formuluje integraci jako sociální rehabilitaci, schopnost 

p�íslušné osoby podílet se na obvyklých spole�enských vztazích.  Integrace je stav, kdy 

se zdravotn� postižený jedinec vyrovnal se svou vadou, žije a spolupracuje s 

nepostiženými, prokazuje výkony a vytvá�í hodnoty, které spole�nost intaktních uznává 

jako rovnocenné, spole�ensky významné a pot�ebné (50).  

Proces spole�enské integrace osob zdravotn� znevýhodn�ných (dále jen OZZ) 

determinují t�i základní faktory: biologický, psychologický a sociální (39). 

Integrace p�edstavuje nejvyšší stupe� socializace, tj. úplné splynutí. Jejím 

opakem je segregace definovaná jako stav, kdy je postižený vylou�en ze spole�nosti 

nebo se sám pro sv�j defekt ze spole�nosti vy�le�uje (47). 

Socializace znamená schopnost jedince zapojit se do spole�nosti, formovat k ní 

pozitivní vztahy, vztahy ke vzd�lání, k práci. 

Mezi základní stupn� socializace pat�í: 

� integrace – naprosté zapojení a úplné splynutí znevýhodn�ného jedince 

ve spole�nosti. Nejvyšší stupe� socializace, kdy jedinec pln� splyne se 

,,zdravou“ spole�ností 

� adaptace – p�izp�sobení se znevýhodn�ného jedince spole�enskému 

prost�edí za ur�itých podmínek, je nutné vycházet z individuálních 

vlastností, schopností a pot�eb jedince 

� utilita – sociální upot�ebitelnost znevýhodn�ného jedince, možnosti 

rozvoje jsou omezené, pracovní a spole�enské uplatn�ní pod dohledem 

jiných osob 

� inferiorita – sociální nepoužitelnost, segregace jedince, nevytvo�ení pop�. 

ztráta sociálních vztah� 
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V mnoha publikacích je poslední dobou pojem integrace nahrazován termínem 

inkluze. Termín ,,inkluze“ je oproti termínu ,,integrace“ chápán v širším významovém i 

aplika�ním smyslu. Je odvozen z anglického výrazu ,,include“ – zahrnovat, obsahovat, 

zapo�ítat.  Je pravým opakem slova ,,exclude“ – vylou�it (45). 

Inkluze znamená rovnoprávný vztah (vyrovnání p�íležitostí), tedy úplné 

za�len�ní (za�azení) (17). Dle Valentové je inkluze koncept, který popisuje kvalitu 

sociální integrace jedinc� do spole�nosti (61). 

 

Inkluze znamená: 

� integrované zam�stnávání, což znamená nabídku pracovních míst pro lidi 

s postižením na volném trhu práce 

� nezávislý život 

� poskytování podpory pro lidi s postižením a pro jejich rodiny sm��ující k 

bydlení v b�žných podmínkách 

� integrované vzd�lávání 

� podpora u�itel�m, zam�stnanc�m, spolupracovník�m 

� povzbuzování p�átelství mezi lidmi s postižením a jejich kolegy, sousedy 

a všemi ostatními lidmi, kte�í je obklopují 

� vzd�lávání spole�nosti tak, aby porozum�la odlišnostem a akceptovala je 

Inkluze je jak cíl, tak metoda, jejíž pomocí dochází k vytvá�ení spole�enství, 

které si osob zdravotn� znevýhodn�ných váží a pomáhá jim, aby cítili jist� a aby v�d�li, 

že ostatní p�ijímají je samé i jejich projevy. Inkluze je také p�esv�d�ení, že lidé pracují a 

žijí v inkluzívních prost�edích, kde se setkávají s lidmi r�zných názor�, vyznání, 

r�zného etnického p�vodu, r�zných zájm� a životních orientací, s lidmi zdravými, 

nemocnými, postiženými a lidmi každého v�ku. Inkluze znamená dát každému to, co 

práv� pot�ebuje; to m�že n�kdy znamenat i individuální a speciální p�ístup (26). 

Z toho tedy vyplývá, že inkluze souvisí s p�irozeným a nenásilným 

za�le�ováním (integrací) lidí se zdravotním postižením do spole�nosti v tom smyslu, 

aby tvo�ili integrální sou�ást této spole�nosti. Souvisí to s vyrovnáváním p�íležitosti, jde 

o vztah majority (intaktní populace) a minority (lidí s postižením), jehož kvalita se 
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pomítá do všech oblastí vzájemného soužití (nap�. volný �as, sport, zam�stnání, 

politika, samoz�ejm� edukace, aj.) (17). 

Podstatné v inkluzi je vytvo�it takovou spole�nost, která je pružná, otev�ená a 

dokáže si vážit rozdíl�. Princip inkluze je tedy postaven na právech všech lidí bez 

rozdílu, u�ení se a vytvá�ení zdravých vztah�. Vychází z p�esv�d�ení, že každý má 

právo na d�stojný a spokojený život. 

Sociální inkluze je v individuální rovin� chápána jako sociální participace, jako 

p�ístup k životním šancím a k d�ležitým kvalitám života. V sociální rovin� je spojována 

se sociální integrací, s kolektivitou, solidaritou, právy a legitimitou (51). 

 

1.2.1   Historie a význam inkluze 

Tento pojem je však pom�rn� novým p�ístupem v pé�i o osoby se zdravotním 

znevýhodn�ním, alespo� pokud se jedná o �R. Za�átek integra�ních snah u nás je 

spojen s koncem šedesátých let a koncepcí rovných p�íležitostí pro tyto ob�any. 

Realizace však neprobíhala úpln� podle p�vodních p�edstav. Muselo se nejd�íve zm�nit 

spole�enské myšlení ve vztahu k lidem se zdravotním omezením a také politická a 

ekonomická situace. Proto se hovo�í o tom, že principy inkluze jsou v �eské republice 

aplikovány až v posledních deseti letech, ale zato v pom�rn� velké mí�e. Snad každá 

instituce, která se zabývá  pomocí osobám se zdravotním znevýhodn�ním se na inkluzi 

zam��uje. Zde je i viditelná snaha vlády o zvýšení zam�stnanosti zdravotn� 

znevýhodn�ných osob.  

Direktiva Evropské komise o Národních ak�ních plánech sociálního za�len�ní 

operuje konceptem, který má pozitivn� ovlivnit jak možnosti za�len�ní na trhu práce, 

tak i možnosti sociálního za�len�ní (33). 

Inkluze se stala doslova znamením doby a pronikla do všech oblastí mezilidské 

interakce. P�i integraci nejde jen o vyrovnávání p�íležitostí pro handicapované, úpravu 

vztah� majority a minority a jejich soužití, ale o úsp�šnost za�le�ování jedinc� 

s omezením do spole�nosti. Je závislá také na postoji každého z nás, na tom, jak jsme 

schopní tento proces akceptovat a identifikovat se s ním. Pak práv� hovo�íme spíše o 

inkluzi, která by m�la být sou�ástí našeho hodnotového systému a stát se osobním 
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p�esv�d�ením každého �lov�ka. Inkluze znamená rovnoprávný vztah, ale p�edevším 

postoj, p�ístup, hodnotu a p�esv�d�ení (17). 

Pro Giddense  se sociální inkluze v širokém slova smyslu vztahuje k ob�anství, 

k ob�anským a politickým práv�m a závazk�m, jež by m�li sdílet všichni �lenové 

spole�nosti. Rovn�ž se vztahuje k p�íležitostem a ú�asti lidí ve spole�enském život� 

(55). 

Problematika sociální inkluze a exkluze se dostala na p�elomu 20. a 21. století 

v zemích Evropské unie do centra pozornosti agendy sociální politiky. Evropská komise 

dokonce v souladu s uplat�ováním metody ,,otev�ené koordinace“ zavázala v roce 2000 

�lenské zem� ke zpracování Národních ak�ních plán� sociální inkluze (51). 

Madridská deklarace sestavila pro inkluzi jednoduchý vzorec:  

zákaz diskriminace + pozitivní akce = sociální inkluze (67). 

V srpnu 2002 uspo�ádalo MPSV �R pod patronací delegát� Evropské komise 

první konferenci v �eské republice k problematice sociální inkluze. 

Za ú�elem podpory politiky sociální inkluze probíhá reforma sociálních služeb, 

která spo�ívá p�edevším v komunitním plánování, tzn. ve zvýšení schopnosti obcí 

identifikovat ohrožené skupiny v lokalit�, využít místních zdroj� a navrhnout 

nejefektivn�jší zp�soby pomoci t�mto skupinám ve spolupráci se zástupci ob�anské 

spole�nosti i zástupci ohrožených skupin. Druhou oblastí je zavád�ní standard� kvality 

poskytovaných služeb, které vypracovalo MPSV ve spolupráci s poskytovateli a 

uživateli služeb. Standardy mají zajistit, že služby budou orientovány na pot�eby, cíle, 

dovednosti a osobní aspirace svých uživatel�. Ve svém d�sledku budou plnit svoji 

funkci - p�ispívat k sociálnímu za�le�ování ohrožených skupin (47). 

 

 

1.3    Ucelená rehabilitace a její složky 

 

Pojem ucelená rehabilitace (dále jen UR) je p�ekladem z anglického termínu 

comprehensive rehabilitation (44). O pojmu ucelené rehabilitace hovo�íme tehdy, 
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jestliže d�sledky nemoci nebo postižení nemohou být odstran�ny pouze medicínskými 

prost�edky a zdravotní stav klienta je trvalý �i dlouhodobý. 

Rehabilitace je podle definice Sv�tové zdravotnické organizace z r. 1969 

,,v�asné, plynulé a koordinované úsilí o co nejrychlejší a co nejširší zapojení ob�an� se 

zdravotním postižením do všech obvyklých aktivit života spole�nosti s využitím 

lé�ebných, sociálních, pedagogických a pracovních prost�edk�.“ 

Z této definice vyplývá, že již ozna�ení rehabilitace samo o sob� by m�lo být 

bráno jako rehabilitace ucelená. Protože se však �asto chápe rehabilitace p�edevším jako 

sou�ást lé�ebného programu, vyjad�ujeme ozna�ením ucelená práv� skute�nost, že 

zasahuje krom� zdravotní pé�e i do dalších oblastí (64). 

Ucelenost v rehabilitaci znamená p�edevším �asnost, návaznost jednotlivých 

složek rehabilitace (lé�ebné, sociální, pedagogické a pracovní) na sebe a také její 

komplexnost. Ucelené provád�ní rehabilitace je d�ležité nejen pro samotného zdravotn� 

postiženého �lov�ka, ale i pro celou spole�nost (18). 

Cílem ucelené rehabilitace je p�edevším návrat k p�vodnímu stavu zdraví, které 

je chápáno jako nep�ítomnost nemoci, nebo podle mezinárodní definice „stav úplného 

t�lesného, duševního a sociálního blaha“. Pokud ale není možné odstran�ní nemoci �i 

postižení, nebo je v n�kterých sm�rech omezené, je nutné stanovit další rehabilita�ní 

cíle (56). 

Dalším takovým cílem je integrace osob se zdravotním postižením do 

spole�nosti. Zde by m�lo docházet k vyrovnávání p�íležitostí s osobami nepostiženými. 

Tedy nap�. p�íležitostí v oblasti vzd�lávání, pracovních p�íležitostí, bydlení, rekreace, 

cestování, komunikace apod. 

Aby se dalo hovo�it o ucelené rehabilitaci, musí se podle definice skládat 

z n�kolika (nejmén� dvou) složek, jejichž provád�ní musí být vzájemn� propojeno (64). 

 Nej�ast�ji bývá první složkou rehabilitace lé�ebná, kterou zajiš�ují zdravotn� 

vzd�laní pracovníci danými prost�edky p�ímo ve zdravotnických za�ízeních. Zahajovat 

rehabilita�ní program lé�ebnou rehabilitací však není absolutní pravidlo (56). 

Sociální rehabilitace na lé�ebnou úzce navazuje, protože každý �lov�k od 

narození vyr�stá v n�jakém sociálním prost�edí, na které má ur�ité vazby. Ty si udržuje 
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i p�i pobytu v nemocni�ním za�ízení a s nimi se op�t do spole�nosti vrací, pokud mu 

k tomu vytvo�íme p�edpoklady. U lidí v tzv. produktivním v�ku �asto navazuje 

rehabilitace pracovní, tedy p�íprava na pracovní uplatn�ní a vlastní za�azení do 

pracovního procesu. U d�tí a mladých jedinc� se zdravotním postižením je velice 

d�ležitá rehabilitace pedagogická (výchovná a vzd�lávací). 

Krom� t�chto základních složek je možné do UR zahrnout další r�zná hlediska, 

Nap�. hledisko ekonomické, architektonické, legislativní, technické, psychologické, 

otázky volného �asu aj. 

Ucelenost rehabilitace je dána tím, že  zde dochází k propojování jednotlivých 

složek. Koordináto�i ucelené rehabilitace tedy musí v�d�t, jaký odborník je za ur�itou 

složku odpov�dný, kdo a s kým bude p�i �ešení konkrétních úkol� spolupracovat. M�l 

by také být schopný svým klient�m poradit, co mohou v rámci celé ucelené rehabilitace 

o�ekávat a na koho se obrátit (64). 

         

1.3.1 Lé�ebná rehabilitace 

 Lé�ebná rehabilitace (dále jen LR) je zajiš�ována zdravotnickými za�ízeními. 

Jejím cílem je provád�t lé�bu, tedy odstra�ovat následky nemoci �i úraz�. Podílí se tedy 

na odstra�ování handicap�, na kterém se však podílí i další složky UR a spole�nost. 

P�edstavuje postupy a procesy navazující na lé�ení (nebo prolínající se 

s lé�ením). Prioritn� usiluje o odstran�ní defekt� a funk�ních poruch, sekundárn� 

p�ispívá i k odstra�ování následk� zdravotního postižení (defekt, disaptibility, 

handicapy). Hranice mezi lé�ením a lé�ebnou rehabilitací jsou dodnes pov�tšin� 

neostré. Splývají hlavn� p�i p�echodech mezi akutním stavem onemocn�ní (prevalence 

lé�ení) a neakutním stavem – rekonvalescence a remise (postupná prevalence lé�ebné 

rehabilitace a hlavn� dalších složek ucelené rehabilitace).  

Z uvedeného vyplývá, že v LR se po jistou dobu používají jak lé�ebné 

prost�edky, tak prost�edky lé�ebné rehabilitace. Sou�asn� se v nejednom p�ípad� s cílem 

lé�ebné rehabilitace používají i komplementární prost�edky jiných pracovních oblastí a 

dalších složek ucelené rehabilitace (nap�.: psychorehabilitace, arteterapie, ergoterapie,  

atd.) (18). 
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Votava, Pfeiffer i Godstadt rozlišují LR na vertikální, kdy v d�sledku LR-

prost�edk� poda�í obnovit p�vodní stav organismu a pacient se vrací do pracovního 

procesu. Dále rozlišují LR horizontální, kdy poškození má trvalý (chronický) charakter 

a p�ináší širší okruh d�sledk� (disaptibility, handicapy a defektivity). Práv� v t�chto 

p�ípadech se LR nejvíce spojuje s dalšími složkami UR. 

Ke specifickým  prost�edk�m lé�ebné rehabilitace pat�í: 

a) lé�ebná t�lesná výchova (dále jen LTV), pohybová lé�ba = kinezioterapie 

b) fyzikální terapie 

c) ergoterapie 

K  prost�edk�m úzké spolupráce lé�ebné rehabilitace pat�í: 

d) psychodiagnostika (metody kvalitativní – klinické nebo psychomatrické 

–     testové); psychoterapie 

e) dietoterapie  

f) arteterapie 

g) animoterapie (hipoterapie, canisterapie) 

h) muzikoterapie 

i) další možné postupy související s lé�ebnou rehabilitací (64) 

 

a) LTV, pohybová lé�ba  

Je hlavní metodou LR je fyzioterapie, která se zabývá pohybovým ústrojím. Její 

základní formou je t�lesné cvi�ení, které je realizováno individuáln� i skupinov�. 

Pohybová lé�ba spolu fyzikální terapií se nazývá fyzioterapie (56).  

b) fyzikální terapie 

Metodami fyzikální terapie jsou nap�. r�zné druhy masáží (klasická, reflexní, 

podvodní atd.) a elektrolé�ba (nízkofrekven�ní, st�edn� frekven�ní a vysokofrekven�ní 

proudy). Dalšími metodami je lé�ba ultrazvukem, magnetoterapie, a lé�ba sv�tlem 

(infra�ervené a ultrafialové zá�ení). Specifickou kapitolou je laserové zá�ení (nap�.: 

stimulace akupunkturních bod�, vodolé�ba (perli�ková láze�, rehabilita�ní bazén, 

ví�ivky, apod.). Dále je to lé�ba p�írodními lé�ivými prost�edky, zde se jedná o 

balneoterapii, která se v n�kterých p�ípadech udává i jako samostatná jednotka. 
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c) ergoterapie (lé�ba prací) 

Ergoterapii provádí vyškolený pracovník – ergoterapeut. Má široký záb�r 

�inností od zam�stnávání k vypln�ní volného �asu, p�es cílenou ergoterapie až po 

ergotesting ke stanovení zbytkového psychosenzomotorického potenciálu. 

Rozvíjí r�zné pracovní schopnosti, postupným zat�žováním organismu. Je 

chápána jako lé�ba smysluplnou �inností. Nelze ji tedy sm�šovat s pojmem pracovní 

rehabilitace, i když m�že tímto sm�rem dále postupovat. 

d) psychoterapie  

Lé�ba užívající psychologických prost�edk�, které mohou zahrnovat n�kolik 

uvedených oblastí: psychodiagnostiku (která zahrnuje metody kvalitativní – klinické, 

nebo psychometrické – testové), kognitivní rehabilitaci, psychologické poradenství, 

psychoterapii a posuzování psychické zp�sobilosti k r�zným �innostem (64). 

e) dietoterapie 

Lé�ebná metoda používající prost�edky šet�ícího, podporujícího a racionálního 

stavování (18). 

f) arteterapie 

Je lé�ebný postup, který využívá výtvarného projevu jako hlavního prost�edku 

poznání a ovlivn�ní lidské psychiky a mezilidských vztah�. M�žeme ji klasifikovat jako 

formu psychoterapie, kdy prost�ednictvím grafické, malí�ské a socha�ské �innosti 

p�sobí jako prost�edek výchovy, sociální integrace a komunikace (36). 

Používá um�lecké prost�edky, nap�.: kresba, práce s keramickou hlínou a jinými 

materiály. Umož�uje uvoln�ní tenzí, rozvíjí kreativitu, estetické vnímání, sebereflexe a 

navozuje psychickou pohodu (18). 

g) animoterapie (canisterapie, hipoterapie) 

Canisterepie je lé�ba pomocí kontaktu se psem. Touto lé�ebnou metodou je  

možné zlepšit jak pohybové schopnosti, tak i zlepšit psychickou pohodu. Jde o 

uznávanou terapeutickou metodu, která se u nás neustále rozši�uje. 

Hipoterepie prožívá ješt� zna�n�jší vzestup, než canisterapie. K lé�ebným 

ú�el�m je zde užíváno kon�, Jde o specifické prvky, které jsou podmín�ny p�sobením 

kon� a jeho kroku, který je jedine�ný a nenahraditelný. Rehabilitace pomocí kon� 
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podporuje oblast medicínskou, pedagogicko psychologickou a sportovní. Používá se též 

název hiporehabilitace, kterou m�že provád�t pouze speciáln� vyškolený fyzioterapeut 

(17). 

h) muzikoterapie 

Lé�ba pomocí hudby, rytmu a písní.  

Rozd�lujeme ji na: - aktivní – kdy dochází k p�ímému projevu hlasu �i práci 

s nástrojem a receptivní (pasivní), což je t�eba poslech. Je velice individuální a 

složit�jší, než aktivní muzikoterapie. Zde se používá i tzv. hudební farmakologie, kde 

najdeme seznam hudby, která se hodí k ur�ité diagnóze. Je velice d�ležité mít dobrý 

terapeutický vztah s klientem a se dá pracovat s další neverbální technikou nap�. 

arteterapie a psychodrama. Nelze opomenout emo�ní lad�ní a vnímání klienta, projekce, 

atd. (53). 

i) další možné potupy související s lé�ebnou rehabilitací 

Zvláštní a velmi specifickou kapitolou medicínské pé�e je situace, kdy je volena 

v rámci rehabilita�ních postup� (zejména u dít�te s DMO) lé�ba pomocí chirurgických 

zákrok�. Velký význam mají dále nejr�zn�jší kompenza�ní pom�cky Další specifickou 

kapitolou je farmakoterapie a korek�ní chirurgie (17). 

  Skupina odborník� p�edstavuje rehabilita�ní tým, kte�í v rámci pracovišt� 

rehabilita�ní medicíny vzájemn� spolupracují na dosahování spole�ných rehabilita�ních 

cíl�. Práce v týmu má i u nás ur�itou tradici, hlavn� z v�tších rehabilita�ních pracoviš�, 

nap�. rehabilita�ních ústav�, klinik, Jedli�kova ústavu apod. P�esto lze �íci, že d�ležitým 

vzorem jsou pro nás dosud pracovišt� zahrani�ní.  

U nás by se m�l rehabilita�ní tým skládat z léka�e, fyzioterapeut�, ergoterapeut�, 

klinického psychologa, sociální pracovnice, pop�ípad� i speciálním pedagogem. Podle 

typu za�ízení a druhu pacientu jsou sou�ástí týmu také zdravotní sestry a proteti�tí 

odborníci (64). 

 

1.3.2  Sociální rehabilitace 

Sociální rehabilitace ( dále jen SR) je soubor specifických �inností sm��ujících k 

dosažení samostatnosti, nezávislosti a sob�sta�nosti osob, a to rozvojem jejich 
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specifických schopností a dovedností, posilováním návyk� a nácvikem výkonu 

b�žných, pro samostatný život nezbytných �inností alternativním zp�sobem 

využívajícím zachovaných schopností, potenciál� a kompetencí. Sociální rehabilitace se 

poskytuje formou terénních a ambulantních služeb, nebo formou pobytových služeb 

poskytovaných v centrech sociáln� rehabilita�ních služeb (58). 

,,SR se týká všech osob se zdravotním postižením, nezávisle na v�ku, od 

�asného d�tství do pozdního stá�í, a je tedy významnou složkou ucelené rehabilitace. 

Prost�edky a cíle SR se z �ásti p�ekrývají s prost�edky a cíli ostatních složek UR. 

Definice uvedená v p�ipravovaném zákon� o ucelené rehabilitaci uvádí: SR je proces, 

p�i n�mž osoba se zdravotním postižením dosahuje maximální možné samostatnosti a 

sob�sta�nosti za ú�elem dosažení nejvyššího stupn� sociální integrace“ (64). 

Zatím nejv�tší �ást sociálních služeb je však uskute��ována v Ústavech sociální 

pé�e. S novým zákonem O sociálních službách by se tato situace m�la zm�nit.  

V pr�b�hu posledních let se sociální rehabilitace rozvíjí p�sobením 

nejr�zn�jších organizací a sdružení, které se specifikují podle typ� zam��ení na r�zná  

zdravotní postižení (nap�.: pro duševn� nemocné - Fokus, pro t�lesn� postižené – Meta, 

pro mentáln� handicapované – Lada apod.) 

D�ležitým programem ob�anských sdružení je vytvá�et spole�nost lidí, které 

mají podobné postižení a umož�ují jim získávání informací, pomáhají �ešit jejich 

problémy, snaží se o jejich inkluzi zp�t do spole�nosti. Mezi další programy pat�í 

nabídka volno�asových aktivit, chrán�né bydlení �i domy na p�li cesty, podporované a 

p�echodné zam�stnávání a v neposlední �ad� osobní asistence (66). 

Základním cílem sociální rehabilitace je zajišt�ní ekonomických jistot. 

Spole�nost poskytuje výhody (slevy na doprav�, p�ísp�vky na po�ízení motorového 

vozidla, telefonu apod.). Avšak státem poskytované dávky jim zajiš�ují pouze základní 

pot�eby (64). 
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Specialisté podílející  se na sociální rehabilitaci: 

Sociální pracovník 

Je pracovník poskytující sociální služby. Pracuje bu� p�ímo na sociálních 

odborech ú�ad� �i na p�d� neziskových organizací poskytujících sociální služby (69). 

Profese sociálního pracovníka je dnes již stav�na na profesionálních základech – nap�. 

každý sociální pracovník se �ídí schváleným kodexem (viz p�íloha �.2).  

Mezi nej�ast�jší pracovní úkoly pat�í: 

� poradenství klient�m a jejich rodinám v oblasti sociáln� právní 

� pomoc p�i jednání s ú�ady, léka�i, zam�stnavateli a dalšími za�ízeními 

� sociální šet�ení v míst� bydlišt� 

� pomoc p�i  získávání nových dovedností 

� pomoc p�i získávání pracovních p�íležitostí 

� pomoc v orientaci a �ešení svých problém�  

Vedle v�domostí má práv� v psychiatrickém a psychoterapeutickém setkání 

velký význam i p�edstava o �lov�ku v�bec a znalost chování a jednání duševn� 

nemocných zde hraje velkou roli (7). 

Jednou z priorit tohoto oboru se jeví vzd�lávání v sociální práci na 

vysokoškolské úrovni. ,,Odbornost sociálního pracovníka se vyzna�uje tím, že je 

schopen se znalostí základ� sociologie, psychologie, zdravov�dy, práva a sociální 

politiky diagnostikovat konkrétní pot�eby konkrétního �lov�ka a navrhnout �ešení. Sám 

však neposkytuje psychologické, zdravotní, právní nebo jiné specifické služby, ale 

odkazuje klienta na p�íslušné oborníky“ (29). 

Tuto významnou profesi v�tšinou zastávají ženy, které pomáhají klient�m 

znevýhodn�ným, rizikovým, nep�izp�sobivým a problémovým. 

Sociální pracovník by m�l uplat�ovat ve své profesi  krom� odborných znalostí 

hlavn� etický p�ístup, který zahrnuje bezpochyby všechny kladné, humánní hodnoty. 

Um�t využívat schopnost empatie, udržovat si své hranice, zdravý egoismus a zdravý 

altruismus, používat ve vztahu k uživateli nedirektivní p�ístup s podporou a um�t 

naslouchat (24). 
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,,P�edpokladem k výkonu povolání sociálního pracovníka je zp�sobilost k 

právním úkon�m, bezúhonnost, zdravotní zp�sobilost a odborná zp�sobilost“ (58). 

D�ležitým p�edpokladem sociálního pracovníka zvlášt� p�i práci s duševn� 

nemocnými lidmi je, aby byl zralou osobností, která je citov� vyrovnaná, dovede snášet 

psychické a emocionální zatížení. Musí um�t ukázat citový zájem, ale zárove� si nesmí 

p�ipustit dlouhé prožívání hlubokého soucitu s klienty, nebo� to by nep�ízniv� 

ovliv�ovalo jeho schopnost objektivn� posoudit jejich situaci a vést je k jejich 

realistickému �ešení. 

Jeho úkolem je klienty podporovat, aby reflektovali svá legislativn� podložená 

práva a povinnosti. Jeho nejd�ležit�jší úloha však spo�ívá v neustálém upozor�ování na 

následky sociální nespravedlnosti a nikoli je p�ed zrakem spole�nosti retušovat (7). 

Cílem sociální práce je podpo�it schopnost klienta �ešit problém,  zprost�edkovat 

mu kontakt s jinými institucemi a pomoci mu p�i jeho inkluzi a rozvíjet a zlepšovat 

sociální politiku (30). 

 

Posudkoví léka�i 

„Posudkový léka� hraje významnou roli v oblasti sociální a také pracovní 

rehabilitace. Svým rozhodnutím ur�uje, zda má postižený nárok na plný �i �áste�ný 

invalidní d�chod, na tzv. bezmocnost, na n�které jednorázové p�ísp�vky“ (64).                                                             

 Posudkoví léka�i se také podílejí na  rozhodování o p�id�lování mimo�ádných 

výhod (TP, ZTP, ZTP/P). Bohužel rozhoduje podle p�esn� daných kritérií vycházejících 

ze strukturálních diagnóz. Nikoli však z funk�ního postižení jedince, který by byl 

vyšet�en týmem ergodiagnostického pracovišt� s jasnými posudkovými záv�ry. 

 

Osobní asistenti a pe�ovatelky 

Navšt�vují klienty p�evážn� v domácnostech, kde jim pomáhají zvládat b�žné 

práce, které se p�evážn� týkají sebeobsluhy, vedení domácnosti apod.  
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Dobrovolníci 

Sou�asný zákon charakterizuje dobrovolníka takto: ,,Dobrovolník  je fyzická 

osoba starší 15 let, jde-li o výkon dobrovolnické služby na území �eské republiky; 

fyzická osoba starší 18 let, jde-li o výkon dobrovolnické služby v zahrani�í, která se na 

základ� svých vlastností, znalostí a dovedností svobodn� rozhodne poskytovat 

dobrovolnickou službu“ (70). 

           Dobrovolnictví je svobodn� zvolená �innost, konaná ve prosp�ch druhých 

bez nároku na odm�nu. Dobrovolník dává �ást svého �asu, energie a schopností ve 

prosp�ch �innosti, která je �asov� i obsahov� vymezena. Za tuto �innost nedostává 

finan�ní odm�nu, ale �asto nedocenitelný dobrý pocit z pomoci ostatním, získává 

zkušenosti a nez�ídka i p�átelství (22). 

Dobrovolníci p�inášejí klient�m nenásilnou formu p�irozené inkluze do b�žného 

života. 

Koordina�ní �innost dobrovolník� zastávají Dobrovolnická centra.� Cílem 

dobrovolnických center je metodická podpora organizací spolupracujících s 

dobrovolníky. Pat�í do n�j zejména výb�r, výcvik a supervize dobrovolník�, dále výcvik 

a supervize koordinátor� dobrovolník� a supervize organizace z hlediska 

dobrovolnictví, vydávání odborných publikací, po�ádání seminá�� a poradenství. 

Dobrovolnická centra také zajiš�ují propagaci dobrovolnictví a vedení databází 

dobrovolník� i organizací s dobrovolníky spolupracujícím (42). 

U dobrovolník� za�azených do programu delší dobu, je možné rozlišit ur�itou 

jim vlastní specializaci, nap�. schopnost naslouchat, hovo�it s uživatelem a tzv. 

rozmluvit ho, spole�ná rukod�lná práce, apod. Úlohou dobrovolníka je tedy vyplnit 

volný �as lidem, kte�í tuto službu pot�ebují (22). 

Dobrovolníci se dále mohou zapojit do p�ípravy a po�ádání akcí pro širokou 

ve�ejnost, realizovat své nápady a mohou dávat zp�tnou vazbu – reflexi. Dobrovolnictví 

se v �eské republice za�íná rozvíjet v mnoha oblastech a jeví se jako perspektivní a 

p�ínosné pro celou spole�nost (42). 
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Chrán�né bydlení  

Jako chrán�né bydlení ( dále jen CHB) se ozna�uje situace, kdy obvykle více 

OZZ bydlí ve spole�ném byt�, avšak protože by samy pé�i o sebe a o byt nezvládly, 

mají zorganizovaný dohled a pomoc. Tento byt m�že být majetkem n�kterého 

postiženého, ale také organizace nebo obce. Nej�ast�ji se tento zp�sob bydlení 

organizuje pro osoby s mentálním postižením a pro pacienty psychiatrické, se 

stabilizovanou fází psychózy. Takto postiženým d�lá hlavní problém udržovat denní �ád 

a po�ádek v byt�, hospoda�ení s pen�zi, rozhodovat o nákupech, va�ení, úklidu, dojížd�t 

samostatn� na chrán�ná pracovišt� �i do jiných míst. Mohou pot�ebovat i 

psychologickou podporu a radu v p�ípad� nov� vzniklých situací, nap�. p�i vzájemných 

konfliktech �i p�i navazování partnerských vztah� (64). 

CHB má formu individuálního nebo skupinového bydlení; osob� se poskytuje 

podle pot�eby podpora osobního asistenta. Služba obsahuje poskytnutí stravy nebo 

pomoc p�i zajišt�ní stravy, poskytnutí ubytování, pomoc p�i zajišt�ní chodu domácnosti, 

výchovné, vzd�lávací a aktiviza�ní �innosti, zprost�edkování kontaktu se spole�enským 

prost�edím, terapeutické �innosti, pomoc p�i prosazování práv a zájm�. Služba se 

poskytuje za úplatu (33). 

Klient by se pro trénink bydlení m�l sám rozhodnout a m�l by být ochoten 

aktivn� spolupracovat s asistentem bydlení na rozvoji svých dovedností. Tato služba 

není ur�ena t�m, kte�í by tímto zp�sobem cht�li jen p�echodn� �ešit svou nevyhovující 

bytovou situaci. Je ur�ena lidem v obtížné životní situaci, kte�í se rozhodli sv�j život 

zm�nit �i zlepšit, ale pot�ebují ur�itou míru pomoci a podpory. Nej�ast�ji se jedná o 

podporu t�chto typ�: 

� samostatné rozhodování o zp�sobu a stylu vlastního života  

� vytvá�ení a upev�ování sociálních návyk� pot�ebných k životu v obci  

� využívání svých schopností  

� užívání ve�ejných míst, služeb a zdroj� obce, ve styku s b�žnou 

komunitou  

� sm��ování k podporovanému bydlení  
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� samostatnosti, právu na p�im��ené riziko, rozhodování o vlastním život�, 

zodpov�dnosti za sv�j život  

Chrán�né byty jsou obvykle vedeny organizací, která o jejich obyvatele 

dlouhodob� pe�uje (nap�. Duha o mentáln� postižené, Fokus o psychotiky). Organizace 

zhodnotí osoby, navržené pro chrán�né bydlení a uváží, zda mají pro tento zp�sob 

bydlení p�edpoklady a zda jsou pro n�j motivovaní. Úkolem asistenta bydlení je 

vybrané klienty s nároky na bydlení seznámit, a pomoci nau�it zvládnout díl�í úkoly, 

které mají pravideln� provád�t. Potom pr�b�h bydlení kontroluje a dle pot�eby dále 

pomáhá (64). 

Metody práce asistent� bydlení se odvíjejí od respektování práv uživatel� v 

maximální možné mí�e. Asistenti respektují práva uživatel� na sebeur�ení, soukromí, na 

osobní zájmy atd. a zjiš�ují míru podpory, kterou uživatel pot�ebuje.  

 

1.3.3    Pracovní rehabilitace 

Pracovní rehabilitace je zákonem �. 435/2004 Sb., o zam�stnanosti definována 

jako soustavná pé�e, poskytována starým ob�an�m a OZZ, sm��ující k tomu, aby mohli 

vykonávat dosavadní nebo jiné vhodné zam�stnání (71). 

Pracovní rehabilitace p�edstavuje p�edevším proces obnovy pracovního 

potenciálu  a proces p�ípravy za ú�elem pracovního uplatn�ní (17). Nemá být chápána 

jako náhrada, nýbrž jako možnost vyzkoušet si, jak jednat p�i práci a nau�it se 

základním pracovním návyk�m (7). 

Hlavním cílem pracovní rehabilitace je návrat osob se zdravotním postižením 

zp�t do pracovního procesu. S ním jsou t�sn� spjaty díl�í cíle PR: motivace, získání 

asertivity, spole�ensko-pracovní prestiže, ekonomické nezávislosti a sociáln� pracovní 

integrace (64). 

Od 1. 10. 2004 platí novela zákona o zam�stnanosti, kde se hovo�í o tom, že do 

pracovní rehabilitace lze za�adit jedince už v dob� pracovní neschopnosti na doporu�ení 

ošet�ujícího léka�e, nikoliv jako p�ed tím, až po ukon�ení pracovní neschopnosti, tj. 

v invalidním d�chodu (58). 
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Systém pracovní rehabilitace: 

Chrán�né dílny 

Chrán�ná dílna (dále jen CHD) je pracovišt� zam�stnavatele – dohodnutého 

s ú�adem práce, p�izp�sobené pro zam�stnávání osob se zdravotním postižením (osoby 

s �áste�ným nebo plným invalidním d�chodem; osoby se zdravotním znevýhodn�ním).  

Poskytuje pracovní místa pro uživatele se zna�n� sníženou možností se uplatnit na 

otev�eném trhu práce, jejichž cílem je umožnit klientovi pracovat v maximáln� 

chrán�ných podmínkách, p�ípadn� mu umožnit nácvik pracovních a sociálních 

dovedností a dále poskytnout klientovi stálé pracovní a spole�enské uplatn�ní v�etn� 

mzdy (69). 

,,Chrán�né dílny a chrán�ná pracovišt� jsou pracovišt� provozovaná 

právnickými a fyzickými osobami, pracuje-li v nich alespo� 60 % ob�an� se zm�n�nou 

pracovní schopností. Chrán�ným pracovišt�m je též pracovišt� z�ízené v domácnosti 

ob�ana se zm�n�nou pracovní schopností“ (65). O této problematice pojednává zejména 

§ 6 až § 8 vyhlášky MSPV �R �. 115/1992 Sb. (viz. p�íloha �. 3). 

Každá CHD je charakterizována podle zam��ení svým výrobním programem a 

kapacitou dílny. 

Chrán�né dílny jsou nej�ast�ji z�izovány pro duševn� nemocné a mentáln� 

postižené klienty. Tato rehabilitace je nej�ast�ji uskute��ována v denních stacioná�ích, 

lé�ebnách a ústavních za�ízeních. Tento typ pracovního uplatn�ní navazuje na další 

pé�i, p�edevším chrán�né bydlení, p�echodné a podporované zam�stnání. 

 

P�echodné zam�stnávání 

P�echodné zam�stnávání (dále jen PdZ) je �asov� omezený pracovn� 

rehabilita�ní proces umož�ující lidem, kte�í pro sv�j handicap nejsou do�asn� schopni 

obstát v b�žném zam�stnání bez cizí pomoci a pot�ebují nácvik sociálních dovedností 

pot�ebných k získání zam�stnání a udržení se v n�m, a to za pomoci pracovníka služby 

(43). 

Základním cílem je p�íprava duševn� nemocného �lov�ka na b�žné zam�stnání. 

D�ležitým p�edpokladem je nácvik pracovních dovedností za podpory pracovního 
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asistenta p�ímo na pracovišti zam�stnavatele - v b�žných pracovních podmínkách. 

Klient má možnost získat základní pracovní kompetence a sociální dovednosti 

s vyhlídkou dalšího uplatn�ní (69). 

Tato p�íprava obsahuje p�izp�sobení klienta na nové prost�edí, spolupracovníky, 

a to v b�žném zam�stnání, zau�ení v práci, postupné vybudování návyku pracovního 

režimu a zvládání pracovní zát�že a b�žné komunikace (43). 

PdZ je poskytováno klientovi na základ� individuálního plánu, který odpovídá 

jeho pot�ebám a požadavk�m. Uživatel služby musí být zletilý, motivovaný a jeho 

zdravotní stav musí být stabilizovaný. Uživatelé služby jsou zam�stnáváni na b�žných 

pracovních místech na p�echodnou dobu a v�tšinou na �áste�ný pracovní úvazek.  Po 

uplynutí této doby mohou p�ejít na jiné rehabilita�ní místo nebo do normálních 

pracovních podmínek. Za práci je uživateli poskytována odm�na, kterou stanovuje 

zam�stnavatel a je závislá na po�tu odpracovaných hodin. 

Pracovník služby zau�uje uživatele p�ímo na pracovišti p�echodného 

zam�stnávání, poté za ním dochází dle dohody a pot�eby uživatele.  

 

Pracovní asistence 

Je podpora poskytovaná pracovním asistentem (nikoliv samotným 

zam�stnavatelem) obvykle p�ímo na pracovišti. Cílem je pomoci klientovi zorientovat 

se na pracovišti a nau�it ho pot�ebným pracovním a sociálním dovednostem tak, aby mu 

zam�stnavatel nemusel v�novat v�tší pozornost než ostatním pracovník�m. Úkolem 

asistence je pracovníka s postižením vést k samostatnosti (69). 

 

 Podporované zam�stnávání 

Podporované zam�stnání (dále jen PZ) má pomoci zdravotn� postiženým lidem 

p�ekonávat p�ekážky spojené s nástupem do zam�stnání, p�ipravit ho na jiné situace a 

za�len�ní - inkluzi do nového pracovního za�azení. 

PZ je metodou pracovní a zárove� sociální inkluze klient� do spole�nosti. 

Vychází z myšlenky, že východiskem podpory jsou silné stránky a schopnosti klienta a 

ne jeho deficity (55). 
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PZ je �asov� omezená služba ur�ená lidem, kte�í cht�jí získat a udržet si placené 

zam�stnání v b�žném pracovním prost�edí. Jejich schopnosti získat a zachovat si 

zam�stnání jsou p�itom z r�zných d�vod� omezeny do té míry, že pot�ebují individuální 

osobní podporu poskytovanou p�ed nástupem do práce i po n�m (62). Smyslem PZ je 

vyrovnávat pracovní p�íležitosti pro lidi se ztíženým p�ístupem na trh práce vlivem 

jejich handicapu (69). 

Každý uživatel má svého asistenta - pracovního konzultanta, který mu radí a 

dohlíží, aby uživatel nebyl vystaven p�íliš nevhodným rizik�m. Sestavuje spole�n� 

s uživatelem osobní profil, mapují trh práce a vytvá�ejí p�edstavy vhodného pracovního 

místa, pracují na získávání dovedností, vytipovávají vhodné pracovní p�íležitosti a 

dojednávají osobní sch�zky se zam�stnavatelem (37). Vždy se jedná o individuální 

práci s podporou uživatele a jeho rodiny. Další úlohou pracovního konzultanta je také 

seznámení zam�stnavatele s agenturou, poskytnutí informací o PZ, vysv�tlení principu 

služby (agentura zprost�edkovává napln�ní pot�eb obou stran – jak uživatele služeb PZ, 

tak i zam�stnavatele) (62). 

,,PZ je poskytováno lidem, kte�í za ú�elem získání a udržení práce pot�ebují 

odbornou individuální podporu postavenou na osobní pomoci. Vysoká míra 

znevýhodn�ní p�itom není d�vodem k neposkytnutí této služby“ (20). 

 V dnešní dob� vznikají Agentury podporovaného zam�stnávání, které si 

vymezují tuto praktickou metodu jako službu. Principy jsou vymezeny smyslem, pro 

který je PZ realizováno, cílovou skupinou lidí, kterým je PZ poskytováno, cíli, kterých 

má být v PZ dosahováno, kritérii, která popisují pracovní místo a charakteristikami 

podpory, kterými je metoda PZ nesena (6). Tyto principy a cíle jsou podrobn�ji popsány 

v p�íloze �. 4. 

Vláda �R p�ijala pro rok 2002 usnesení, ve kterém bylo d�ležité vytvo�it 

jednotný systém, který umožní zviditelnit d�v�ryhodné a nezávislé zna�ky kvality, ty 

které jsou založené na objektivním ov��ování kvality výrobk� nebo služeb t�etí stranou. 

Zárove� m�l tento systém vylou�it zna�ky bez vypovídající schopnosti, které jsou jako 

informace pro spot�ebitele pouze zavád�jící (73). 
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Sociální firma 

,,Je regulérní firmou poskytující ur�ité služby (nap�. pohostinství, restaura�ní 

služby, prádelna apod.) a s tím i spojená pracovní místa lidem, kte�í díky svému 

handicapu mohou jen t�žce sehnat jiné zam�stnání. Zam�stnanci normáln� pracují bez 

pomoci asistenta �i rehabilita�ního pracovníka. Tento model je b�žný v Anglii. V �R se 

vyskytuje ojedin�le a má jinou právní formu (nap�. chrán�ná dílna), a�koliv svým 

obsahem napl�uje poslání sociální firmy“ (69). 

 

P�íprava na zam�stnání (Motiva�ní kluby) 

Motiva�ní klub nebo-li Job klub je motiva�ní kurz pro menší skupinu osob, ve 

kterém se zájemci nau�í jak si najít zam�stnání a udržet se v n�m. Kurz obsahuje 8 

lekcí, tedy 8 setkání po t�ech hodinách. V teoretické �ásti kurzu získá zájemce p�ehled o 

zabezpe�ení v nezam�stnanosti, o zdrojích a zp�sobech hledání zam�stnání, má 

možnost vytvo�it si vlastní životopis a dozv�d�t se o pracovn�právních vztazích. V 

praktické �ásti zam��ené na komunikaci se p�ipraví na konkurz, p�ijímací pohovor a na 

první dny v novém zam�stnání. O absolvování Motiva�ního klubu získá osv�d�ení (11). 

V kurzu p�ípravy na zam�stnání získávají ú�astníci teoretický p�ehled o 

pracovn� právní problematice, sociálním zabezpe�ení, zdrojích a zp�sobech hledání 

práce. Po praktické stránce mají možnost trénovat osobní rozhovory se 

zam�stnavatelem, vytvo�it si vlastní životopis a inzerát, ve kterém hledají zam�stnání 

(12). 

Motiva�ní klub p�ináší uživateli krom� nabytí ur�itých znalostí a dovedností 

týkajících se zam�stnání další zisky: uživatel dochází na setkání pravideln� ve 

stanoveném �ase a plní ur�ité úkoly. Ob� tyto skute�nosti znamenají p�ípravu na reálné 

zam�stnání, kdy bude t�eba unést odpov�dnost za pln�ní zadaných úkol� ve stanoveném 

�ase, být dochvilný apod. Také se zde aktivn� cvi�í v sociální interakci, ztrácí strach 

z kontaktu s lidmi, získává sebed�v�ru a schopnost diferencovat své chování 

v souvislosti s r�znými sociálními rolemi. Výhodou je také možnost inspirovat se 

zkušenostmi ostatních uživatel� a posílení motivace pro vyhledávání vhodného 
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pracovního uplatn�ní. D�ležitým prvkem je také zp�tná vazba od ostatních ú�astník� 

kurzu (62)��

 

1.3.4  Pedagogická rehabilitace 

Pedagogická rehabilitace je jednou z dalších složek ucelené rehabilitace a její 

provád�ní má úzkou souvislost a provázanost s dalšími složkami ucelené rehabilitace. 

Zahrnuje prvky vzd�lávací i výchovné, proto se tato oblast n�kdy ozna�uje jako 

rehabilitace pedagogicko-výchovná. Zam��uje se jak na školní, tak i mimoškolní 

aktivity. Pedagogická rehabilitace je v praxi nový pojem, který není definován a 

zakotven v žádném platném právním p�edpise. Svým obsahem však odpovídá 

pedagogickému p�sobení a vzd�lávání osob se zdravotním postižením v pojetí speciální 

pedagogiky, která má v naší zemi dlouhou tradici. Odborníci, kte�í jsou za tuto �ást 

ucelené rehabilitace zodpov�dní, jsou p�edevším pedagogi�tí pracovníci – speciální 

pedagogové (64). 

,,A�koliv se pedagogické prost�edky rehabilitace prolínají s prost�edky 

rehabilitace lé�ebné, sociální i pracovní, je nesporné, že ucelenou rehabilitaci je nutno 

chápat také práv� jako pedagogický jev. P�i socializaci �lov�ka hraje totiž výchova 

(edukace) významnou roli a nelze ji rozhodn� vnímat jen jako aktivitu, která má vztah 

pouze k d�tství �i dospívání “ (17). 

Mezi hlavní cíle pedagogické rehabilitace p�edevším pat�í dosažení co 

nejvyššího stupn� vzd�lání, samostatné rozhodování a pracovního uplatn�ní osob se 

zdravotním postižením.  

 

 

1.4      Sociální práce zam��ená na pomoc lidem s duševním onemocn�ním 

 

Cílem sociální práce je podpora sociálního fungování klienta v situaci, kde je 

taková pot�eba bu� skupinov�, nebo individuáln� vnímána a vyjád�ena. Sociální práce 

se profesionáln� zabývá lidskými vztahy v souvislosti s výkonem sociálních rolí. 

Dalším cílem je zabezpe�it psychosociální pohodu. Prost�edkem je podpora a 



47 
 

usnad�ování rozvoje klient�. Principiální d�raz je kladen na komunikaci a budování 

vztahu (29). 

D�ležitou roli zde hrají sociální vlivy. Je to d�ležité proto, že tím nejen 

legitimuje kompetence psychosociální práce, ale také se vytvá�í možnost zužitkovat 

získané poznatky (66). 

Sociální práci lze vykonávat p�ímo v organizaci poskytující sociální služby nebo 

formou terénních služeb. 

Metody sociální práce, které jsou využívané p�i práci s duševn� nemocnými 

rozd�lujeme do t�ech základních skupin – individuální intervence, intervence v rámci 

skupiny a komunitní pé�e (55). 

Individuální intervence – je metoda, která má strukturovanou formu, její 

jednotlivé kroky jsou jasn� definované a formulované. V p�ípad� práce s duševn� 

nemocnými má individuální charakter v p�ístupu k ur�itému problému. Tento p�ístup je 

založený na tom, že sociální pracovník vystupuje ve vztahu ke klientovi jako partner, 

který posiluje a rozvíjí jeho silné stránky osobnosti. Cíle a úlohy, které má klient splnit 

si vybírá on sám na základ� vlastních preferencí. Sociální pracovník pomáhá klientovi 

sestavit individuální (rehabilita�ní) plán, který obsahuje cíl, jednotlivé úkoly, je �asov� 

omezen a po té se hodnotí (66). 

Intervence v rámci skupiny – využívá r�zné postupy a techniky, jejichž cílem je 

rozvíjet sociální dovednosti klienta. Jde zejména o nácvik komunikace, �ešení konflikt� 

a zvládání b�žných situací v p�ímém kontaktu s lidmi. Skupiny zam��ené na duševn� 

nemocné mají terapeutický, socializa�ní, vzd�lávací a podp�rný charakter (55). 

Komunitní pé�e – smyslem pomoci lidem s duševním onemocn�ním je zam��ená 

na rozvoj sociálních sítí, s cílem uspokojit pot�eby t�chto lidí. Úlohou komunitní pé�e je 

koordinace a zefektivn�ní r�zných zdroj� a služeb v p�íslušné komunit� (66). 

 

1.4.1 Psychosociální rehabilitace 

Psychosociální rehabilitace (dále jen PSR) je p�edevším ur�ena pro osoby, kte�í 

mají závažné psychické postižení a diagnostikovanou psychiatrickou nemoc, která 

omezuje jejich schopnosti a dovednosti. 
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,,Psychosociální rehabilitace pomáhá lidem s dlouhodobými psychickými 

problémy a postiženími zvýšit jejich fungování tak, aby byli úsp�šní a spokojeni 

v prost�edí, které si sami vybrali k životu, s co nejmenší mírou trvalé profesionální 

podpory“ (35). 

Psychosociální rehabilitace se vztahuje nejen na práci s klientem, ale také 

s okolím klienta a celou spole�ností. 

Metodou psychosociální rehabilitace je rozvoj dovedností klienta a rozvoj zdroj� 

podpory. Rozdíl mezi PSR a psychiatrickou lé�bou je takový, že  lé�ba dokáže zmírnit 

nebo odstranit symptomy závažných psychiatrických poruch, ale nedokáže zmírnit 

funk�ní deficity, které z poruchy vyplývají. Rehabilitace se tedy nezam��uje na hledání 

p�íznak� nemoci a jejich odstra�ování, ale na rozvoj dovedností a získání co nejv�tší 

nezávislosti (55). 

Principem PSR je zlepšení osobních kompetencí lidí s duševním onemocn�ním, 

aktivní ú�ast klienta na rehabilita�ním procesu, emancipace, normalizace a participace.  

Proces PSR je cyklický a má tyto základní fáze: 

� navazování vztahu – základním prvkem rehabilita�ního procesu je dobrý 

vztah s klientem, který je rovnocenný a umož�uje pravdivý dialog 

� mapování pot�eb – shromaž�ování, t�íd�ní a rozbor informací, hledáme 

body, které vedou k jasnému cíli; zjiš�ujeme p�ání a pot�eby klienta, 

schopnosti, omezení a možnou podporu od profesionál� 

� stanovování cíl� – vychází se z fáze mapování, kdy na základ� 

zmapovaných informací stanovujeme cíle. Zam��ujeme se na dlouhodobé 

cíle, které dávají perspektivu do budoucna, definují se zásadn� pozitivn� 

a je pojmenované místo, osoba a �asové období. Krátkodobé (specifické) 

cíle jsou zam��eny na zmenšení nebo p�ekonání p�ekážek, které stojí na 

cest� k realizaci dlouhodobého cíle 

� plánování - realizace plánu a hodnocení 

Rozvoj osobnosti je možný ve �ty�ech životních doménách (oblastech): bydlení, 

práce, u�ení, volný �as. Osobní spokojenost je možné rozvíjet ve �ty�ech osobních 

doménách (oblastech): zdraví, pé�e o sebe, sociální vztahy, smysl a význam (35). 



49 
 

1.4.2   Komplexní metoda šet�ení pot�eb závažn� duševn� nemocných – CAN-C 

Cílem komunitních služeb pro duševn� nemocné a tedy i celé komunitní 

psychiatrie je poskytování komplexní zdravotn�-sociální pé�e p�edevším v p�irozeném 

prost�edí klienta, tedy nikoli jen pé�e zam��ená na redukci symptom� (41). 

D�ležitá je p�edevším efektivita intervencí, která se odráží v tom, nakolik je 

služba schopna pozitivn� ovlivnit následující ukazatele: 

� životní spokojenost jednotlivce 

� kognitivní funkce, emoce 

� zdraví (symptomatika) 

� spokojenost se službami 

� interpersonální fungování (sociální integrace) 

� spole�enské ukazatele (nap�. ekonomické) 

� zatížení rodiny (pe�ovatel�) 

Výsledky výše uvedených ukazatelích jsou nej�ast�ji m��enými prom�nnými 

v šet�ení efektivity komunitních služeb. 

Zkoumání pot�eb a kvality života duševn� nemocných jedinc� je východiskem 

k procesu plánování, rozvoje a šet�ení služeb s rostoucím zapojováním uživatel� do 

plánování (40). 

Camberwellský formulá� pro hodnocení pot�eb CAN (Camberwell Assessment 

of Need) – mapuje zdravotní a sociální oblasti závažn� duševn� nemocných. Pot�eby 

upozor�ují na oblasti, ve které m�že pé�e �i terapie pomoci. Pot�eby tedy nejsou 

totožné s p�áním, ale je to ,,schopnost mít n�jaký prosp�ch ze zdravotní a sociální 

pé�e.“ Ú�elem šet�ení je zjistit, ve kterých oblastech uživatel pé�e pot�ebuje pomoc 

(nenapln�ná pot�eba), ve kterých oblastech se mu ji dostalo (napln�ná pot�eba) a ve 

kterých oblastech žádnou pomoc nepot�ebuje (žádná pot�eba – se ozna�uje 

nep�ítomnost napln�né nebo nenapln�né pot�eby (41). 

Tato metoda je strukturovaná do 22 oblastí a každá oblast má 4 sekce. Hodnotí 

se situace uživatele za poslední m�síc (40). 
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1.4.3  Empowerment – p�ístup zapojení  a posílení 

Doslovný p�eklad zní ,,posílení“, „zmocn�ní“, ,,zplnomocn�ní“ (45). Termín 

empowerment vyjad�uje zp�sob práce a p�ístup k uživateli sociálních služeb a dalším 

osobám. Je vyjád�ením zm�ny paradigma – ne poskytovatel služby, ale její uživatel je 

zodpov�dný za výsledek. Uživatel je úst�ední osobou, která n�co vykonává, k dosažení 

svého cíle ale pot�ebuje podporu. Služba mu tuto podporu poskytne, iniciativa, 

rozhodnutí a zodpov�dnost za n� je ale na uživateli (62). Umož�uje tedy lidem rozvíjet 

jejich potenciál za ú�elem ú�asti na rehabilita�ních procesech (61). Vychází 

z p�esv�d�ení, že �lov�k je schopen �ídit vlastní život (self-management) (1). 

P�ístup empowerment je zapojující, posilující, zplnomoc�ující. Sm��uje k: 

� aktivit�, vlastní iniciativ� uživatele 

� co nejvyšší možné nezávislosti uživatele 

� vlastnímu informovanému rozhodování uživatele 

� zodpov�dnosti uživatele za rozhodnutí 

� vlastního ,,sebe�ízení“ uživatele (61) 

,,Na konci spole�né práce by klient m�l odcházet do jisté míry nezávislý a do 

jisté míry v dobré pohod� nebo v nad�ji na dobrou pohodu“ (1). 

 

1.4.4   Supervize v pomáhající profesi 

Slovo supervize k nám p�ešlo z angli�tiny. Anglicko-�eský slovník p�ekládá 

,,supervision“ jako ,,dozor, dohled, kontrolu, �ízení a inspekci (45). V tomto svém 

p�vodním a b�žném významu se u nás objevuje jen velmi z�ídka. Daleko �ast�ji je 

termín supervize užíván ve zna�n� posunutém smyslu v psychoterapii, odkud proniká 

do dalších pomáhajících profesí. 

Jde o proces praktického u�ení, v n�mž supervizor pomáhá  supervidovanému 

�ešit konkrétní problémové situace, které vznikají p�i jeho práci s klienty (24). 

,,Supervize je systematické zpracování psychodynamických proces� v týmu. Je 

však p�edevším p�íležitostí k bezpe�nému porozhlédnutí se, kde jsou hranice schopnosti 

pomoci, zda je možné se zm�nit. Jednotliví pracovníci mohou p�i supervizi spat�it 

souvislosti své práce v širším kontextu“ (7). 
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,,Supervize je chápána jako poradenská metoda vedoucí k reflexi vlastního 

profesionálního jednání“ (24). 

Základní rozd�lení supervize: 

� individuální 

� skupinová 

� p�ípadová 

� rozvojová 

 

Funkce supervize: 

a) Podp�rná  

Tato funkce reaguje na skute�nost, že na pracovníky, kte�í se ú�astní 

terapeutické práce s klienty, p�sobí zoufalství, bolest a problémy klienta. Pracovníci si 

musí uv�domit, jakým zp�sobem je to ovliv�uje a musí se nau�it zvládat své reakce. To 

je nezbytné, nemají-li být pracovníci p�epln�ni emocemi (7).  

Cílem supervize je mimo jiné dobré zvládání profesní zát�že, nabytí dalších sil 

pro práci s klientem, pocit sounáležitosti a smysl práce. Je také d�ležitá pro prevenci 

syndromu vyho�ení a má pomoci pracovníkovi zvládnout emoce, rozvíjet schopnost 

sebereflexe a nau�it ho  hledat p�í�iny = autosupervize. 

 

b) Vzd�lávací – výuková, formativní, rozvojová 

 Tato funkce se týká rozvoje dovedností, porozum�ní a schopností 

supervidovaných. To se d�je prost�ednictvím reflektování a rozebírání práce 

supervidovaných s klienty. Pomáhá pracovníkovi se rozvíjet, p�izp�sobovat se novým 

v�cem, u�it je �ešit problémy a konflikty, um�t pojmenovat cíle a um�t se p�ipravit tak, 

aby pro n�j byla supervize p�ínosná. 

M�l by zde být zahrnut i princip celoživotního vzd�lávání, získávání nových 

profesních postup�, seznámení se s novými poznatky výzkum�, vzájemná vým�na 

poznatk� mezi kolegy – seminá�e, doporu�ená literatura, zahrani�ní stáže. 
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c) �ídící – administrativní, normativní, kontrolní 

Plní p�i práci s lidmi funkci kontroly kvality, hodnocení práce lidí, navrhuje 

další vzd�lávání, požadavky na jednotlivé funkce z hlediska personálu. P�ispívá k p�ijetí 

a pochopení profesionálních hodnot, zprost�edkovává komunikaci v týmu  a napomáhá 

k vyjas�ování hranic a kompetencí (24). 

 

 

1.5   Práva duševn� nemocných 

 

P�estože duševn� nemocní mají stejná práva jako jiní ob�ané, nejsou schopni je 

v d�sledku svého onemocn�ní sami prosazovat a hájit (27).  Spolu se  špatnou �i 

nedostate�nou legislativou pak dochází k tomu, že duševn� nemocní jsou ve spole�nosti 

diskriminováni.  

Problém ochrany práv duševn� nemocných je však problém celosv�tový, na 

který upozor�uje a reaguje i Sv�tová zdravotnická organizace (WHO) a Rada Evropy 

(44). 

Podle zprávy WHO za rok 2001 více než �tvrtina ze 160 zemí sv�ta nemá 

specifickou legislativu pro oblasti pé�e o duševní zdraví a mezi tyto zem� pat�í i �eská 

republika. Více než polovina z existujících zákon� z této  oblasti vznikla až v 

uplynulých deseti letech.  Více než  1/5 zákon� je stará �ty�icet let, vznikla  tedy dávno 

p�ed tím, než byla vyvinuta �ada moderních lé�ebných metod. Zákon o pé�i o zdraví 

lidu, základní právní norma upravující oblast zdravotnictví v �R, který je z roku 1966,  

pat�í mezi n�.     

Vlády jednotlivých zemí musí p�ipravit nové  moderní zákony, které budou 

odpovídat závazk�m plynoucím z mezinárodních úmluv a které budou zakotvovat  již 

zmín�né základní principy a lidská práva. Existence této legislativy je nezbytným 

garantem dodržování základních lidských  práv psychiatrických pacient� (44). 
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1.5.1 Situace v �eské republice    

Náš stát je sice �azen k vysp�lým zemím a na porušování lidských práv je 

pohlíženo jako na záležitost stát� s diktátorskými režimy, ale ve skute�nosti je u nás 

diskriminace osob s tímto postižením každodenní realitou. A� už se to týká p�edevším 

nedobrovolné hospitalizace v psychiatrických lé�ebnách, dezintegrace �i diskriminace 

na všech úrovních.  

Všechny státy EU a dnes i v�tšina stát� tzv. východního bloku chrání duševn� 

nemocné samostatnými zákony p�edevším p�i nedobrovolné hospitalizaci. V tomto 

období je nutné obzvlášt� chránit osobnostní práva duševn� nemocných a jejich lidskou 

d�stojnost. �eské zákony (Ob�anský zákoník) umož�ují lé�bu pacienta, který trpí 

psychickým onemocn�ním i proti jeho v�li, a to za situace, kdy je nebezpe�ný sob�, 

nebo svému okolí. P�i spln�ní t�chto podmínek m�že p�íjmový psychiatr �i ošet�ující 

léka� pacienta rozhodnout o lé�b� i navzdory p�ání pacienta nebýt lé�en, �i být 

propušt�n z nemocni�ního ošet�ení. V takovém p�ípad� musí psychiatrická lé�ebna do 

24 hodin oznámit místn� p�íslušnému soudu fakt, že pacient byl zadržen na 

psychiatrickém odd�lení proti své v�li. Tím je zahájeno tzv. deten�ní �ízení. Jmenovaný 

soudce do sedmi dn� vyslechne pacienta i ošet�ujícího léka�e a vydá usnesení, v n�mž 

konstatuje, zda bylo zadržení pacienta v souladu s právem �i nikoli. Pokud nikoli, 

pacient je okamžit� propušt�n. Pokud bylo zadržení pacienta v souladu s právem, je do 

jednoho m�síce zpracován odborný znalecký posudek z oboru psychiatrie, v jehož 

záv�ru je doporu�ení o nutné délce hospitalizace. Teprve po vypracování posudku 

soudce vydá definitivní usnesení, v n�mž ur�í maximální dobu, po kterou pacient m�že 

být lé�en proti své v�li. Po uplynutí této doby (maximáln� t�i m�síce) je nutno, pokud 

stav pacienta propušt�ní neumož�uje, deten�ní �ízení opakovat. Deten�ní �ízení se 

zastavuje, pokud pacient podepíše tzv. „dobrovolný vstup“ (souhlas s hospitalizací) �i 

pokud pominuly d�vody k lé�b� proti jeho v�li (v kterékoli fázi deten�ního �ízení). 

Pacient m�že být propušt�n z psychiatrické lé�by i d�íve, než po uplynutí doby lé�by 

ur�ené soudem, pokud tomu odpovídá jeho zdravotní stav.   

,,�eská republika dosud nevydala zákon na ochranu duševn� nemocných“ ( 72). 
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Jiný než ob�anský zákoník v našem stát� tuto situaci ne�eší. Opírá se o Deklaraci 

práv duševn� nemocných lidí, které schválilo Valné shromážd�ní OSN dne 20. prosince 

1971 (viz p�íloha �. 5) (34). 

 

1.5.2 Možnosti �ešení   

Z t�chto d�vod� je  proto zapot�ebí   vytvá�et specifické mechanizmy ochrany 

jejich práv.  Vedle zm�ny  právních norem to v praxi znamená vytvá�ení program� 

obhajování práv duševn� nemocných a mechanizm� kontroly nad jejich dodržováním, 

vzd�lávání všech zú�astn�ných v systému pé�e o duševn� nemocné (v�etn� ve�ejnosti), 

v otázkách práv duševn� nemocných, vytvá�ení koalic zájmových skupin, usilujících  o 

dodržování práv duševn� nemocných a jejich prosazování (44). 

Všechny vysp�lé státy vydaly zákony na ochranu duševn� nemocných, ve 

kterých mají zahrnuty zásady OSN. Nap�. - podle Zásady 22 státy mají povinnost: 

zajistit, aby byly uvád�ny v �innost mechanizmy, které zajistí soulad s t�mito zásadami, 

mechanizmy pro kontroly za�ízení pé�e o duševní zdraví, pro podávání vyšet�ování a 

�ešení stížností, pro instituce provád�jící disciplinární �i soudní �ízení u p�ípad� 

profesionálního pochybení nebo porušení práv pacient� (72). 

Systémy práv by m�ly zajiš�ovat tvorbu a monitorování standard� kvality a 

implementaci legislativy na úseku duševního zdraví (19). 
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 2   Cíl práce  

 

 

 2.1  Cíl práce 

 Cílem práce bylo zjistit, zda a jakým zp�sobem dochází k inkluzi duševn� 

nemocných osob ve vybraných regionech kraje Vyso�ina.   

 

 

       2.2   Díl�í cíle práce 

 Hlavní cíl byl rozpracován na následující díl�í cíle: 

� Prov��it, jak se poskytovatelé služeb podílí na upevn�ní vztahu jedince 

s duševním onemocn�ním k spole�enskému systému. 

� Zjistit, jaký p�ístup mají respondenti k problematice ucelené rehabilitace. 

� Analyzovat problematiku individuálních plán�. 

� Zmapovat, jak sami klienti vnímají schopnost spole�nosti flexibiln� a operativn� 

reagovat na jejich pot�eby. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 

3   Metodika 

 

 

 

3.1   Definice výzkumu 

 V rámci této práce byl použit kvalitativní výzkum. Kvalitativní výzkum je 

proces hledání porozum�ní založený na r�zných metodologických tradicích, zkoumání 

daného sociálního nebo lidského problému. Výzkumník vytvá�í komplexní holistický 

obraz, analyzuje r�zné typy text�, informuje o názorech ú�astník� výzkumu a provádí 

zkoumání v p�irozených podmínkách (16). Úkolem kvalitativního výzkumu dle Surynka 

je odhalovat mén� známé skute�nosti o sociálních a sociáln� psychických jevech (49). 

 

 

3.2  Použité metody a techniky výzkumu 

 Pro zpracování dat u poskytovatel� služeb byla použita metoda dotazování 

technikou polostandardizovaného  (polo�ízeného) rozhovoru, který se rozvíjí na základ� 

jak pevn� stanovených otázek, tak možností vyjád�ení vlastních názor�.  Mezi jeho 

nevýhody pat�í velká náro�nost na tazatele (49). V rozhovoru byly použity uzav�ené, 

polootev�ené a otev�ené otázky. První okruh otázek byl sociometrický, zjiš�ující osobní 

údaje o respondentovi. Druhý okruh otázek (otázka �. 4 až otázka �. 10) zjiš�oval 

informace o oboru, ve kterém respondenti pracují, jejich nápl� práce a postoje k inkluzi. 

T�etí oddíl otázek (otázka �. 11 až otázka �. 16) byl tvo�en dotazy zjiš�ujícími 

provázanost díl�ích složek ucelené rehabilitace a další spole�né spolupráce s jinými 

institucemi. Poslední ze skupiny dotaz� (otázka �. 17 až otázka �. 33) se týkala 

možnosti a rozsahu poskytovaných služeb a využívání zp�tné vazby. 

 U uživatel� služeb byly popsány kazuistiky, které umož�ují zaznamenat 

existen�ní situaci jednotlivce v praxi. Její úlohou je popis p�ípadu a na n�m založená 

hluboká, intenzivní analýza a podrobná interpretace p�ípadu. Primárním zdrojem pro 

sepsání kazuistik byla metoda pozorování technikou zú�astn�ného pozorování. Jak 

uvádí Hendl, zú�astn�né (participantní) pozorování pat�í mezi nejd�ležit�jší metody 
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kvalitativního výzkumu. Je jím možné popsat co se d�je, kdo nebo co se ú�astní d�ní, 

kdy a kde se v�ci d�jí, jak se objevují a pro�. Tato strategie se používá v p�ípadových 

studiích, které se soust�e�ují na hloubkový popis a analýzu n�jakého jevu (16). 

Pozorovatel zde nefunguje jako pasivní registrátor dat, ale sám se zú�ast�uje d�ní 

v sociální události, v níž se p�edm�t výzkumu projevuje (49). V pr�b�hu zú�astn�ného 

pozorování mohou být použity podle pot�eby a možností všechny dostupné prost�edky 

pro získání dat: r�zné typy rozhovor�, audio- a videonahrávky, deníky �len� skupiny 

atd. (16). Proto také autorka tuto zmín�nou techniku využila. Zahrnula p�edevším 

prost�edky nestrukturovaného rozhovoru, sekundární analýzu dat a analýzu osobních 

dokument�, které zaznamenala do kazuistik. 

 

 

3. 3  Zpracování a analýza dat 

 Všechny informace získané výše uvedenými metodami byly ru�n� zpracovány a 

p�epsány do programu Microsoft Word. Pro výstupy ve form� graf� a tabulek byl použit 

po�íta�ový program Microsoft Excel. 

 Celý výzkum byl anonymní a byla zajišt�na ochrana použitých dat. 

 

 

3.4  Charakteristika souboru a �asový harmonogram výzkumu 

 

3.4.1  Soubor – poskytovatelé služeb 

 Základní soubor byl vytvo�en osobami poskytujícími služby lidem s duševním 

onemocn�ním, kte�í p�sobícími v regionu Vyso�ina.  

 Výb�rový soubor pro ú�el tohoto výzkumu byl tvo�en poskytovateli služeb 

v t�chto regionech a za�ízeních: ve FOKUSu Vyso�ina v Pelh�imov�, Havlí�kov� 

Brod�, Hlinsku, Chot�bo�i, v denním stacioná�i p�i Psychiatrické lé�ebn� v Jihlav� a ve 

sdružení VOR v Jihlav�. 

 Sb�r informací byl provád�n od 7. 6. 2006 do 26. 2. 2007. 
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 Velikost souboru: Celkem bylo požádáno 60 respondent� a 51 respondent�   

bylo ochotno se na výzkumu podílet. Kontaktování probíhalo osobn� a rozhovor trval 

v rozmezí od 40 – 50 minut. 

 

3.4.2  Soubor – uživatelé služeb 

 Základní soubor byl tvo�en uživateli služeb, tedy dlouhodob� duševn� 

nemocnými lidmi, kte�í jsou uživateli služeb v regionu Vyso�ina. 

 Výb�rový soubor tvo�ili uživatelé služeb z t�chto region� a za�ízení: z FOKUSu 

Vyso�ina v Pelh�imov�, Havlí�kov� Brod�, Hlinsku, Chot�bo�i, z denního stacioná�e 

p�i Psychiatrické lé�ebn� v Jihlav� a ze sdružení VOR v Jihlav�, jež byli 

diagnostikováni n�kterým z onemocn�ní z okruhu psychóz (dle MKN 10; F 20 – F 39). 

Jednalo se o prostý náhodný výb�r. Z tohoto výb�rového souboru bylo vypracováno p�t 

níže uvedených kazuistik, dokládajících znevýhodn�nou pozici uživatel� ve vztahu ke 

spole�nosti a využívání zdroj� sm��ující k jejich inkluzi. 

 V�k respondent� byl omezen pouze hranicí zletilosti. 

 Sb�r informací byl provád�n b�hem n�kolikaleté praxe. 
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 3.5  Kazuistiky  

Autorka se ve své n�kolikaleté praxi setkala s mnoha klienty. M�la možnost 

sledovat je p�i pracovní a sociální rehabilitaci, p�i volno�asových a vzd�lávacích 

aktivitách, p�i individuální práci, navšt�vovat je v psychiatrických lé�ebnách apod., 

mohla proto popsat i n�které p�íb�hy. Jednalo se o již zmín�nou metodu pozorování 

technikou zú�astn�ného pozorování, probíhající po dobu n�kolika let, kdy postupn� 

skládala mozaiku z jejich život�, post�eh�, názor� na život a jejich boje s nemocí. 

V�tšina z nich hovo�ila velmi otev�en�, vzhledem k vzájemnému dlouhodobému 

pracovnímu vztahu. N�které poznatky, p�edevším �íselného charakteru, dopl�ovala 

z dokumentace. Všichni uživatelé, kte�í jsou v kazuistikách níže popsáni, mají 

dlouhodobé duševní onemocn�ní, jejichž diagnózy se týkají okruhu psychóz, a všichni 

byli n�kolikrát hospitalizováni v psychiatrické lé�ebn�. V�tšina zmín�ných uživatel� 

pat�í k t�m aktivn�jším.  

 

3.5.1  Kazuistika �. 1  

 

Vzhledem k citlivosti údaj� nejsou uvedené kazuistiky zve�ejn�ny. 
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3.5.2  Kazuistika �. 2 

 

Vzhledem k citlivosti údaj� nejsou uvedené kazuistiky zve�ejn�ny. 
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3.5.3  Kazuistika �. 3 

 

Vzhledem k citlivosti údaj� nejsou uvedené kazuistiky zve�ejn�ny. 
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3.5.4  Kazuistika �. 4 

 

Vzhledem k citlivosti údaj� nejsou uvedené kazuistiky zve�ejn�ny. 
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3.5.5  Kazuistika �. 5 

 

Vzhledem k citlivosti údaj� nejsou uvedené kazuistiky zve�ejn�ny. 
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4   Výsledky 

 

 

 

 

Graf  1:  Rozd�lení respondent� dle pohlaví ( v %) 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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První t�i otázky v dotazníku byli sociometrické. V rámci této �ásti výzkumu bylo 

zjišt�no, že dle pohlaví p�evažují ženy 3/4, oproti muž�m 1/4.  

 

 

Graf  2:  Struktura respondent� dle dosaženého vzd�lání (v %) 

 

 

 

 
 

Zdroj: vlastní výzkum 
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 Nejvíce respondent� dosahovalo st�edoškolského vzd�lání s maturitou 55 %, 

vysokoškolské vzd�lání bylo zastoupeno ve 37 %, v 8 % vyu�ení a nikdo 

z dotazovaných nebyl se základním vzd�láním. 

 

 

 

Graf  3:  V�kové rozd�lení dotazovaných (v %) 

 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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 V�ková kategorie do 30 let byla zastoupena v 35 %. V�k nejv�tší skupiny 

dotazovaných 53 % se pohyboval v rozmezí od 31 do 40 let. Respondent� ve v�ku 41 až 

50 let bylo 8 %. Nejmén� zastoupenou skupinou osob je 51 let a výše ve 4 %. 

 

 

Graf  4:  Specifikace respondent� podle oboru (v %) 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 

 

 Na polootev�enou otázku v jakém oboru, který se podílí na inkluzi, pracujete, 

odpov�d�lo 76 % respondent�, že se jedná o sociální služby, které jsou obsahem zákona 

�. 108/2006 Sb., o sociálních službách. V jiné oblasti, nevyplývající z tohoto zákona, 
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pracuje 24 % dotazovaných. Jedná se p�edevším o chrán�né dílny, Agenturu 

podporovaného zam�stnávání, dobrovolnické centrum, arteterapii a psychologickou 

pomoc.  

 

 

 

Graf  5:  Roz�len�ní dotazovaných podle obsahu práce (v %) 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 Ve 25 % je náplní práce respondent� �ízení organizace. Nejvíce je zde 

zastoupena možnost p�ímé práce s uživatelem v 67 %. Na práci s poskytovateli služeb 

(supervizo�i, konzultanti apod.) je zam��eno 8 % respondent� a žádný z dotazovaných 

neuvedl jiné možnosti nápln� práce. 

 

Otázka související s konkrétní náplní práce respondent� 
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 Konkrétní nápl� práce respondent� spo�ívala p�edevším v individuální práci 

s uživatelem. Jednalo se zejména o psychosociální rehabilitaci, práci s rodinou, 

volno�asové a vzd�lávací aktivity, pomoc p�i upev�ování a získávání dovedností, 

terénní i ambulantní práci a poradenství. Dále o pomoc a podporu p�i hledání 

zam�stnání, vedení chrán�ných dílen, psaní projekt� a zpráv, vytvá�ení metodiky, 

vedení pod�ízených, vzd�lávání zam�stnanc� apod.  

Graf  6:  Vztah obsahového zam��ení jednotlivých subjekt� k inkluzi (v %) 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 

 

 Podle výsledk� je z�ejmé, že v daných za�ízeních k inkluzi uživatel� dochází, 

nebo� v 55 % se jednalo o odpov�� ,,ano“ a ,,spíše ano“ udává 39 % respondent�. 4 % 
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respondent� udávají, že k inkluzi spíše nep�ispívá a 2 % udává, že  jejich za�ízení 

k inkluzi uživatel� v�bec nep�ispívá. 

 

 

 

 

 

Otázka zam��ená na zp�soby, kterými dochází k inkluzi 

 

 

 Zp�sob�, kterými dochází k inkluzi osob s duševním nemocn�ním, byla 

v otev�ené podotázce popsána celá �ada. Jedná se p�edevším o spolupráci díl�ích složek 

komplexní rehabilitace, jejímž cílem je práv� inkluze. Jedná se p�edevším o 

psychosociální rehabilitaci, kde je d�ležité mapování pot�eb uživatele, stanovování jeho 

osobních cíl� a krok�, které k vyty�enému cíli sm��ují, a o aktivní zapojení uživatele do 

rehabilitace.  

Dále se jedná o zapojení do pracovní rehabilitace, které vede k osvojování si 

základních pracovních návyk� a následné podpo�e APZ p�i za�len�ní na otev�eném trhu 

práce. Možnost využití služby chrán�ného bydlení, které vede k samostatnosti a 

osvojování základních návyk�, které se týkají p�edevším nácviku samostatného bydlení, 

u�ení se novým praktickým a sociálním dovednostem i zvýšení sebed�v�ry uživatele.  

D�ležitá je též podpora p�i využívání ve�ejných zdroj� a kontakt� s b�žnou 

komunitou, zejména ve volno�asových, vzd�lávacích a kulturních aktivitách. 
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Graf 7:  Délka zam�stnání dotazovaných v oboru (v %) 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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 Z tohoto grafu je patrné, že v�tšina respondent� 53 % pracuje v tomto oboru 3 až 

8 let. Mén� než 3 roky zde pracuje 37 % respondent�.  8 % dotazovaných ve svém 

oboru pracuje 8 až 15 let a více než 15 let zde pracují 2 % dotazovaných. 

  

 

 

Graf  8:  Ú�ast na odborných seminá�ích týkajících se inkluze (v %) 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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 Seminá� týkající se inkluze absolvovalo 53 % respondent�. 20 % dotazovaných 

o existenci seminá�� týkajících se inkluze duševn� nemocných ví, ale žádné zatím 

neabsolvovali. Že tyto seminá�e nejsou v�bec realizovány, se domnívá 17 % 

dotazovaných, a 6 % respondent� udává, že se o problematiku inkluze nezajímá. 4 % 

respondent�, kte�í udávají jiné možnosti (popisují seminá�e nap�. psychiatrické 

minimum apod.), je ovšem také možno za�adit do ú�asti na seminá�ích týkajících se 

inkluze, nebo� zde se o za�le�ování t�chto osob nesporn� hodn� hovo�í.  

Graf 9:  Roz�len�ní dle d�ležitosti spolupráce složek UR (v %) 

 

  Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 O d�ležitosti úzké spolupráce díl�ích složek ucelené rehabilitace je p�esv�d�eno 

84 % respondent�. Dalších 14 % se k tomuto vyjád�ení spíše p�iklání. To, že s tímto 

p�esv�d�ením spíše nesouhlasí, vyjád�ila 2 % respondent�. Žádný z dotazovaných 

neodpov�d�l, že tato spolupráce není d�ležitá. 
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Otázka související s významem ucelené rehabilitace dle respondent� 

 V této otev�ené dopl�ující otázce se v�tšina poskytovatel� shodla v názoru, že 

význam ucelené rehabilitace spo�ívá v postupných návazných krocích systematicky 

propojených, které vedou ke zkvalitn�ní života uživatel� a pokrývají všechny oblasti 

života jedince. Propojení spo�ívá ve spolupráci a vým�n� informací a vzájemném 

dopl�ování díl�ích složek. Významem UR je její nutný p�edpoklad pro efektivní pomoc. 

 

Graf 10:   Sou�innost ucelené rehabilitace v praxi (v %) 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 

 

 Z tohoto grafu je z�ejmé, že dochází k sou�innosti díl�ích složek ucelené 

rehabilitace p�i poskytování pé�e dlouhodob� duševn� nemocným lidem. 57 % 
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respondent� uvádí, že v jejich praxi k této sou�innosti dochází, 41 % udává, že ,,spíše 

ano“ a 2 % se p�iklán�ní k názoru, že ,,spíše ne“.  Žádný z dotazovaných neudává 

možnost ,,ne“ ani ,,nevím“. 

 

 

 

 

Graf  11:   Struktura zastoupení spolupráce díl�ích složek UR v praxi (v %) 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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 Na tuto otázku odpovídali respondenti, kte�í v p�edchozí otázce �. 13 odpov�d�li 

,,ano“, �i ,,spíše ano“. Mohli vyjád�it i více možností. Nej�ast�ji dochází ke spolupráci 

s lé�ebnou rehabilitací ve 37 %, dále s pracovní rehabilitací ve 28 % a 27 % 

respondent� odpov�d�lo, že spolupracují se sociální rehabilitací. Nejmén� zde byla 

zastoupena pedagogická rehabilitace, a to z 8 %.  

 

 

 

Spolupráce s jinými institucemi 

 

 Spolupráci s jinými institucemi v tomto p�ípad� potvrdilo 51 respondent�, tedy 

celých 100 % . 

 

 

 

Instituce, se kterými respondenti spolupracují 

 

 Tém�� ve všech odpov�dích zde byly zastoupeny m�stské ú�ady (p�evážn� odbor 

sociálních v�cí), krajské a obecní ú�ady, �SSZ a OSSZ. Další organice ve m�st� a 

blízkém okolí, které jsou poskytovateli sociálních služeb (nap�. charita, Sdružení 

zdravotn� postižených, azylové domy, ob�anská poradna, pe�ovatelská služba apod.). 

N�která za�ízení spolupracují ješt� s technickými službami, kurátory, zam�stnavateli na 

otev�eném trhu práce, dobrovolníky, m�stskou knihovnou apod. 
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Graf  12:  Soub�h nabízených druh� rehabilitace (v %) 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 Z výsledk� vyplývá, že 80 % uživatel� využívá n�kolik služeb sou�asn�. ,,Spíše 

ano“ více služeb využívá 16 % a 4 % uživatel� jich podle dotazovaných poskytovatel� 

,,spíše nevyužívá“. Žádný z respondent� neodpov�d�l, že uživatelé n�kolika služeb 

sou�asn� nevyužívají. 
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Nej�ast�ji využívané �innosti dle respondent� 

 Jedná se p�evážn� o sociální rehabilitaci, volno�asové a vzd�lávací aktivity, 

odborné poradenství a služby následné pé�e. Dále jsou zde zastoupeny chrán�né a 

bazální dílny, služba chrán�ného bydlení a služby poskytované Agenturou 

podporovaného zam�stnávání. 

 

 

Graf  13:   Informovanost uživatel� o možnostech a rozsahu dalších služeb 

z pohledu poskytovatel� (v %) 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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 Na tuto otázku respondenti z �ad poskytovatel� služeb odpov�d�li ,,ano“ z 67 %. 

Že v�tšina uživatel� je dostate�n� informována, odpov�d�lo 21 % dotazovaných. ,,Spíše 

neinformovanost“ hodnotilo 12 % tazatel�. Žádný z respondent� neodpov�d�l, že 

nedochází k informovanosti. 

 

 

 

Možnost uživatel� hodnotit služby 

 

 Všech 51 dotazovaných, tedy 100%, odpov�d�lo, že jejich uživatelé mohou 

hodnotit poskytované služby. 

 

 

 

Otázka zam��ená na možnosti hodnocení služeb uživateli 

 

 Uživatelé mají možnost hodnotit služby n�kolika zp�soby. P�evážn� formou 

anonymních dotazník�, které zpracovává nezávislá instituce (VIDA).  Dále anonymn� 

do schránky k tomuto ú�elu z�ízené, individuáln� zp�tnou vazbou formou rozhovoru, 

p�i skupinovém setkání, p�i hodnocení úsp�šnosti rehabilita�ních plán� a možností 

uplatn�ní nám�t�, p�ipomínek a stížností. 

 Tyto možnosti a zp�soby jsou také hodnoceny auditory kvality poskytovaných 

služeb. 
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Graf  14:   Práce s rehabilita�ními (individuálními) plány (v %) 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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  Z výsledk� je z�ejmé, že p�evážná v�tšina poskytovatel� služeb 

s rehabilita�ními plány pracuje. Z toho 49 % respondent� uvádí, že je považuje za 

d�ležité a pro práci prosp�šné. 31 % dotazovaných považuje rehabilita�ní plány za 

nutnost, kterou po nich požadují nad�ízení, a 20 % dotazovaných uvádí, že 

s rehabilita�ními plány nepracují.  

 

 

Otázka související s obsahem rehabilita�ního plánu 

  

 Rehabilita�ní plán obsahuje základní údaje (jméno a p�íjmení uživatele, 

poskytovatele a pop�ípad� další zú�astn�né osoby), datum vzniku plánu, datum 

hodnocení plánu a n�kdy také popis aktuální situace. Mezi nejd�ležit�jší �ásti plánu 

pat�í dlouhodobý cíl a konkrétní cíle, kroky a úkoly, které k dosažení stanoveného cíle 

sm��ují. Dále kritéria úsp�šnosti a hodnocení, jak se pozná, že byl cíl spln�n, v�etn� 

�asových termín� a podpis� všech zú�astn�ných stran. 

 

 

 

 

 

Východisko pro vytvo�ení rehabilita�ního plánu 

 

 Východiskem pro vytvo�ení rehabilita�ního plánu m�že být práv� osobní cíl 

uživatele a zakázka od uživatele. Ne vždy však každý uživatel ví, co chce a co by bylo 

pro n�ho vhodné. Proto je nutné v této profesi  pracovat na mapování pot�eb uživatele. 

Lze použít n�které z metod k tomu ur�ených, nap�. hodnocení pot�eb metodou 

Camberwellského formulá�e CAN apod. Pomoci m�že také osobní návšt�va 

v domácnosti uživatele, simulace n�jaké situace a podrobn�jší osobní profil. 
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Graf  15:  Podíl organizací na zam�stnávání uživatel� (v %) 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 
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 Zam�stnávání pro uživatele služeb je realizováno v 98 % organizací. Pouze ve 

2% respondenti uvedli, že v jejich organizaci nedochází k zam�stnávání uživatel�. 

 

 

 

 

 

Graf  16:   Zp�soby zam�stnávání uživatel� (v %) 

 

 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 

 

 Z tohoto grafu je patrné, jakými zp�soby dochází k zam�stnávání uživatel� 

služeb. Respondenti m�li možnost vyjád�ení n�kolika variantami. Nej�ast�jším 
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zp�sobem zam�stnávání jsou chrán�né dílny z 35 %.  Sociáln� terapeutické dílny jsou 

zastoupeny 33 %. 18 % respondent� ozna�ilo podporované zam�stnávání, p�echodné 

zam�stnávání se vyskytuje ve 14 %. Jiný zp�sob zam�stnávání uživatel� se v t�chto 

výsledcích neobjevuje. 

 

 

 

Graf 17:  Podíl poskytování chrán�ného bydlení (v %) 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 

 Službu chrán�ného bydlení nabízí 78 % za�ízení. 22 % tuto službu svým 

uživatel�m neposkytuje.  
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Otázka související s realizací služby chrán�ného bydlení 

 Jedná se o placenou službu na základ� písemn� uzav�ené Smlouvy o poskytnutí 

služby. Základním p�edpokladem je práce s asistentem bydlení na rehabilita�ním 

(individuálním) plánu s cílem podpory samostatného bydlení. Je zde stanovena 

maximální délka pobytu, která se liší podle za�ízení od jednoho roku do t�í let. Byty 

jsou bu� majetkem organizace, nebo m�sta, které je organizacím pronajímá.  

  

Graf  18:   Vzd�lávací služby pro uživatele (v %) 

 

Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 

 

 

 Vzd�lávání uživatel�m umož�uje 94 % poskytovatel� služeb. V 6 % za�ízení 

nejsou vzd�lávací služby realizovány. 
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Zp�sob realizace vzd�lávacích služeb pro uživatele 

 Jedná se p�edevším o výuku cizích jazyk� (n�m�ina, angli�tina, esperanto). Dále 

mají uživatelé možnost získat nové dovednosti v oblasti práce s po�íta�em a 

s internetem, nau�it se pletení košík�. Mohou se zú�astnit p�ípravných kurz� na 

zam�stnání na otev�eném trhu práce v tzv. Job klubech apod.  

 

Graf  19:  Podíl využití supervize v praxi (v %) 

  Zdroj: vlastní výzkum 

 

 

 Jak vyplývá z tohoto grafu, nikdo z respondent� neuvedl,  že by nevyužívali ve 

své praxi supervizi. Všichni dotazovaní tedy supervizi využívají a 63 % respondent� ji 

hodnotí jako smysluplnou a sou�ást b�žné praxe. 27 % dotazovaných ji využívá, ale 

nevidí v ní smysluplnost. 10 %  respondent� podstupuje ve svém povolání supervizi  jen 

výjime�n�.  

 

Otázka týkající se typu a významu supervize v praxi 
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Typy supervize: skupinová – p�ípadová; týmová 

                           individuální – p�ípadová; osobní 

Hlavní význam supervize spo�ívá p�edevším ve sjednocení pracovního týmu, 

zkvalitn�ní vztah�, zpr�chodn�ní komunika�ních blok�, možnost konzultace p�ípadu, 

jeho vyjasn�ní, doporu�ení a stanovení plánu dalšího postupu. M�že být velice ú�inná 

jako prevence syndromu vyho�ení. N�kte�í z respondent� zd�raz�ují, že je d�ležité 

odborné vedení. 

5  Diskuze 

 

Téma této práce nahlíží do postavení osob s duševním onemocn�ním a má 

odkrýt problematiku inkluze. Tento úkol je nelehký, nebo� podle zkušeností, které 

autorka získala p�i zpracovávání údaj� a své sedmileté praxi s duševn� nemocnými 

lidmi, si dovoluje konstatovat, že inkluze je dlouhodobý a velice náro�ný proces pro 

všechny zú�astn�né. 

Velmi pozitivn� hodnotí p�ístup veškerého personálu v za�ízeních, která v rámci 

své výzkumné praxe navštívila. V�tšina pracovník� t�chto za�ízení velmi ochotn� p�i 

rozhovorech spolupracovala. 

Výzkumu se zú�astnili jak uživatelé, tak poskytovatelé služeb, zam��ených na 

inkluzi duševn� nemocných osob. 

 

5.1  Diskuze k 1. �ásti šet�ení 

Jak vyplývá z výsledk� šet�ení mezi uživateli služeb, ze kterých byly 

vypracovány výše uvedené kazuistiky, k inkluzi duševn� nemocných osob dochází. 

Nejvíce o tomto výsledk� sv�d�í zejména kazuistiky �. 1, 2, 3, a 5. Zde je jasn� znatelný 

postup provázanosti spolupráce díl�ích složek ucelené rehabilitace s následným 

za�le�ováním t�chto osob do spole�nosti. Dle Votavy je ucelenost rehabilitace dána tím, 

že práv� její jednotlivé složky se vzájemn� propojují (64).  Ovšem jeden z uživatel� 

(kazuistika �. 4) uvádí, že vidí svou perspektivu jasn�. Chce docházet do chrán�né dílny, 

�ešit osobní situace se svou sociální pracovnicí a psychiatrem a udržet si plný invalidní 

d�chod. Nemá zájem za�lenit se zcela do spole�nosti a p�ijmout zodpov�dnost za své 
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riziko, nebo je tu logická obava o ztrátu ur�ité jistoty, kterou pro n�ho invalidní d�chod 

p�edstavuje? M�že však jít také o d�sledek nemoci, který klientovi nedovoluje vyšší 

stupe� inkluze a jeho za�len�ní m�že z�stat takové, jaké je vidí on. Vše ješt� 

pravd�podobn� ukáže �as. Jak uvádí literatura, inkluze souvisí s p�irozeným nenásilným 

za�le�ováním (17), jež je dlouhodobým procesem (35). 

Vnímání klient� o schopnosti spole�nosti flexibiln� a operativn� reagovat na 

jejich pot�eby se v mnoha p�ípadech zna�n� liší podle toho, v jakém stadiu nemoci se 

uživatel nachází. Z kazuistiky �. 5: ,,Moje lé�ba nikam nevede. Nemá to smysl. 

Nepomohli mi a já už skute�n� nev��ím, že se z toho n�kdy dostanu.“ Z kazuistiky �. 3 

vyplývá, že klientka prožívá pocity ned�ležitosti s obvi�ováním se a nep�ijetí okolím. 

Tyto pocity vyplývají z charakteristiky duševního onemocn�ní. Dle Sv�tové 

zdravotnické organizace se jedná o klinicky prokazatelnou zm�nu duševní �innosti, 

která vy�azuje �lov�ka z práce, spole�enského života, projevující se v chování a 

prožívání �lov�ka a znesnad�uje jeho interakci se sociálním okolím (67). V kazuistice �. 

4 klient uvádí, že kamarády nemá, prý ho všichni zklamali. Prý mu také vztahy 

s ostatními lidmi komplikuje jeho duševní onemocn�ní a všichni by m�li jeho jednání (i 

nep�im��ené) proto respektovat. �eská asociace pro psychické zdraví má ve svém 

poslání krom� jiného za�len�no podporovat rozvoj humánních p�ístup� k lidem 

s duševní nemocí, hájit a prosazovat jejich zájmy a vytvá�et podmínky pro co nejvyšší 

participaci v život� celé spole�nosti (5). Zde však vyvstává otázka do jaké míry 

respektovat i nep�im��ené jednání klienta. Je d�ležité, zda nep�im��ené chování je 

d�sledkem nep�íznivého zdravotního stavu, nebo projevem charakteru osobnosti. Dále 

se musíme pozastavit nad ochranou dalších lidí, kte�í p�icházejí s tímto faktem do styku. 

Brát v potaz omezení zp�sobilosti, ale také dodržování práv uživatele, ze kterých však 

vyplývá i dodržovaní ur�itých pravidel pro samotného nemocného. Jak uvádí Dörner, 

každá spole�nost tím, že stanovuje hodnoty a normy, vy�le�uje takové lidi, kte�í se 

nedají t�mito normami p�ijmout. Základní hodnotou v naší spole�nosti je povinnost 

umožnit t�mto lidem d�stojný život (7). 

Jak již autorka uvedla, vnímání klient� na schopnost spole�nosti flexibiln� a 

operativn� reagovat na jejich pot�eby se liší v d�sledku fáze nemoci. Je to velice patrné 
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v kazuistice �. 5, kdy došlo k p�ehodnocení a postoji k nemoci. Klient si našel p�ítelkyni 

a mnoho dalších p�átel, se kterými si velmi dob�e rozumí, kte�í ho neodmítají pro jeho 

onemocn�ní. Dále je to zjevné v kazuistice �. 1, kde sám klient kladn� hodnotí p�ínos 

rehabilita�ního procesu. Jak uvádí Votava, v pojmu aktivního zdraví je zahrnuta 

schopnost p�izp�sobit se životním podmínkám a správn� reagovat na jejich zm�ny (64). 

 

 

5.2  Diskuze k 2. �ásti šet�ení 

Mezi respondenty poskytovatel� služeb, kte�í odpovídali formou 

polostandardizovaného rozhovoru, p�evládaly ženy (76 %) oproti muž�m (24 %). 

V sociální práci je tento jev v�tšinou pravidlem. Není zde tedy žádný patrný rozdíl p�i 

poskytování pé�e v oblasti psychiatrie. Jak uvádí Votava, názvy odborných profesí 

v sociální práci se p�evážn� vyskytují v ženském rod� (nap�. sociální pracovnice), nebo� 

p�edstavují významnou �ást této profese (64).  

Nejvíce respondent� dosahovalo st�edoškolského vzd�lání s maturitou (55 %). 

Tento údaj odpovídá však požadavku na vzd�lání minulých let a tehdejším možnostem 

dalšího vzd�lávání se. Nyní se pracovníci podílející se na inkluzi duševn� nemocných 

osob mají možnost nadále vzd�lávat, což odpovídá 37 % dotazovaných, kte�í dosáhli 

vysokoškolského nebo vyššího odborného vzd�lání. Zákona �. 108/2006 Sb., o 

sociálních službách udává jako podmínku pro výkon �innosti pracovníka v sociálních 

službách zp�sobilost k právním úkon�m, bezúhonnost, zdravotní zp�sobilost a 

odbornou zp�sobilost, která je dána vysokoškolským nebo vyšším odborným vzd�láním 

(58).. Nejvíce dotazovaných bylo ve v�ku 31 až 40 let (53 %) a druhé zastoupení tvo�ila 

kategorie do 30-ti let (35 %). Tento údaj autorka vnímá jako pozitivní i z hlediska 

dlouhodobého uplatn�ní svého vzd�lání v této profesi. 

 

Nejvíce zastoupeným oborem, který se podílí na inkluzi, jsou práv� sociální 

služby (76 %), které jsou obsahem zákona �. 108/2006 Sb., o sociálních službách. 

V jiné oblasti, nevyplývající z tohoto zákona, pracuje 24 % dotazovaných. Jedná se 

p�edevším o chrán�né dílny, Agenturu podporovaného zam�stnávání, dobrovolnické 
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centrum, arteterapii a psychologickou pomoc. Zde je nutné podotknout, že probíhají 

jednání na ministerské úrovni o za�azení n�kterých t�chto služeb do zákona o sociálních 

službách. 

V náplni práce je nejvíce zastoupena možnost p�ímé práce s uživatelem (67 %). 

Zde je tedy d�ležité uplat�ovat ve své profesi krom� odborných znalostí hlavn� etický 

p�ístup, který zahrnuje všechny kladné humanistické hodnoty. Um�t využívat schopnost 

empatie, udržovat si své hranice, zdravý egoismus a zdravý altruismus, používat ve 

vztahu k uživateli nedirektivní p�ístup s podporou a um�ním naslouchat (24). Konkrétní 

nápl� práce spo�ívá p�edevším v individuální práci s uživatelem. Jedná se zejména o 

psychosociální rehabilitaci, práci s rodinou, volno�asové a vzd�lávací aktivity, pomoc 

p�i upev�ování a získávání dovedností, terénní i ambulantní práci a poradenství. Dále o 

pomoc a podporu p�i hledání zam�stnání, vedení chrán�ných dílen, psaní projekt� a 

zpráv, vytvá�ení metodiky, vedení pod�ízených, vzd�lávání zam�stnanc� apod. Dörner 

uvádí, že vedle v�domostí má práv� v psychiatrickém a psychoterapeutickém setkání 

velký význam i p�edstava o �lov�ku v�bec a znalost chování a jednání duševn� 

nemocných zde hraje velkou roli (7). 

Podle výsledk� je z�ejmé, že v daných za�ízeních k inkluzi uživatel� dochází, 

nebo� v 55 % se jednalo o odpov�� ,,ano“ a ,,spíše ano“ udává 39 % respondent�. 

Možností je n�kolik. Jedná se p�edevším o spolupráci díl�ích složek komplexní 

rehabilitace, jejímž cílem je práv� inkluze. V rámci ucelené rehabilitace je zastoupena 

p�edevším psychosociální rehabilitace, kde je d�ležité mapování pot�eb uživatele, 

stanovování jeho osobních cíl� a krok�, které k vyty�enému cíli sm��ují, a aktivní 

zapojení uživatele do rehabilitace. Tento p�ístup zapojení a posílení, o kterém se 

poskytovatelé zmi�ují se odborn� nazývá ,,empowerment“ a vychází z p�esv�d�ení, že 

�lov�k je schopen �ídit vlastní život a že práv� uživatel je zodpov�dný za výsledek 

rehabilitace (1). Respondenti dále uvád�jí, že pokud má docházet ke kvalitní inkluzi, je 

d�ležité zapojení uživatel� i do pracovní rehabilitace, která vede k osvojování si 

základních pracovních návyk� a následné podpo�e APZ p�i za�len�ní na otev�eném trhu 

práce. Dále uvád�jí možnost využití služby chrán�ného bydlení, které vede 

k samostatnosti a osvojování základních návyk�, které se týkají p�edevším nácviku 
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samostatného bydlení, u�ení se novým praktickým a sociálním dovednostem i ke 

zvýšení sebed�v�ry uživatele. D�ležitá je též podpora p�i využívání ve�ejných zdroj� a 

kontakt� s b�žnou komunitou zejména ve volno�asových, vzd�lávacích a kulturních 

aktivitách. To se shoduje s tím, co uvádí Jankovský, že zcela konkrétní soubor aktivit 

vytvá�í podmínky pro p�irozenou integraci do spole�nosti (17). 

Doba, po kterou je v�tšina dotázaných zam�stnána v oboru zabývající se inkluzí 

duševn� nemocných, se pohybuje v rozmezí 3 až 8 let (53 %). Mén� než 3 roky zde 

pracuje 37 % respondent�.  8 % dotazovaných ve svém oboru pracuje 8 až 15 let a více 

než 15 let zde pracují 2 % dotazovaných. Autorka se domnívá, že tento fakt, který 

ukazuje na nízké zastoupení pracovník� s dlouholetými zkušenostmi, je pravd�podobn� 

dán n�kolika hledisky – psychicky náro�ná a vy�erpávající práce, která ne vždy vede 

k pozitivním výsledk�m, nezajímavé platové podmínky s vysokými nároky (vzd�lání, 

psychická odolnost apod.). 

S informovaností a vzd�láváním souvisely i další otázky na téma odborných 

seminá�� nebo školení týkajících se inkluze, kde 53 % respondent� toto vzd�lávání 

absolvovalo. 20 % dotazovaných o existenci seminá�� týkajících se inkluze duševn� 

nemocných ví, ale žádné zatím neabsolvovali. Že tyto seminá�e nejsou v�bec 

realizovány, se domnívá 17 % dotazovaných, a 6 % respondent� udává, že se o 

problematiku inkluze nezajímají. 4 % respondent� udávají jiné možnosti (popisují 

seminá�e, nap�. psychiatrické minimum apod.), ty je ovšem také možno za�adit do 

ú�asti na seminá�ích týkajících se inkluze, nebo� zde se o za�le�ování t�chto osob 

nesporn� hodn� hovo�í. Jak uvádí Matoušek, odbornost v sociální práci se vyzna�uje 

tím, že je pracovník schopen se znalostí základ� sociologie, psychologie, zdravov�dy, 

práva a sociální politiky diagnostikovat konkrétní pot�eby konkrétního �lov�ka a 

navrhnout �ešení, s odkazem klienta na p�íslušné odborníky (29). Zde vyvstává otázka, 

jakou mají pracovníci r�zných za�ízení v�bec možnost a zda jsou ochotni se dále 

vzd�lávat, �i jsou-li n�jakým zp�sobem k dalšímu vzd�lávání motivováni, a� finan�ním 

ohodnocením nebo profesním r�stem, a jaká je podpora dalšího vzd�lávání ze strany 

zam�stnavatele. 
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Úzkou spolupráci díl�ích složek ucelené rehabilitace považuje za d�ležitou 84 % 

dotazovaných. Dalších 14 % se k tomuto vyjád�ení spíše p�iklání. To, že s tímto 

p�esv�d�ením spíše nesouhlasí, se vyjád�ila 2 % respondent�. Toto tvrzení vymezuje i 

definice ucelené rehabilitace, která hovo�í o jednolitém vzájemn� provázaném procesu 

(56). Význam ucelené rehabilitace dle respondent� – poskytovatel� spo�ívá 

v postupných návazných krocích systematicky propojených, které vedou ke zkvalitn�ní 

života uživatel� a které pokrývají všechny oblasti života jedince. Propojení spo�ívá ve 

spolupráci a vým�n� informací a vzájemném dopl�ování díl�ích složek. Význam 

ucelené rehabilitace hodnotí respondenti jako nutný p�edpoklad pro efektivní pomoc. 

Ucelená rehabilitace podle Jankovského p�edstavuje zcela konkrétní soubor aktivit, 

které mají za cíl vytvo�it pokud možno optimální podmínky pro jejich p�irozenou 

integraci ve spole�nosti (17). Dle Jesenského ucelenost v rehabilitaci znamená 

p�edevším �asnost, návaznost jednotlivých složek rehabilitace na sebe a také její 

komplexnost (18), jejímž cílem je p�edevším návrat k p�vodnímu stavu (56). Na otázku 

jestli k takovéto sou�innosti dochází, odpovídá p�evážná v�tšina kladn�. S tím také 

souvisí otázka, jejímž p�edm�tem je spolupráce díl�ích složek ucelené rehabilitace 

v daných za�ízeních. Na tuto otázku odpovídali respondenti, kte�í v p�edchozí otázce 

odpov�d�li ,,ano“, �i ,,spíše ano“. Nej�ast�ji dochází ke spolupráci s lé�ebnou 

rehabilitací ve 37 %, dále s pracovní rehabilitací ve 28 % a 27 % respondent� 

odpov�d�lo, že spolupracují se sociální rehabilitací. Nejmén� zde byla zastoupena 

pedagogická rehabilitace a to z 8 %. Autorka p�edpokládá, že d�vodem tohoto nízkého 

výsledku je fakt, že poskytovatelé pracují s dosp�lými osobami. Jankovský p�ipouští, že 

pedagogická rehabilitace je nejvýznamn�jší v období d�tství a dospívání.  Ovšem udává 

také, že p�i socializaci �lov�ka hraje výchova (edukace) významnou roli. Jde totiž o 

permanentní celoživotní proces a vzd�lání je nutno chápat jako otev�ený systém (17). 

S ucelenou rehabilitací souvisí i otázka spolupráce s jinými institucemi. V tomto 

p�ípad� ji potvrdilo 51 respondent�, tedy celých 100 %.  Instituce, se kterými 

respondenti spolupracují, jsou zejména m�stské ú�ady (p�evážn� odbor sociálních v�cí), 

krajské a obecní ú�ady, �SSZ a OSSZ. Další organice ve m�st� a blízkém okolí, kte�í 

jsou poskytovateli sociálních služeb (nap�. charita, Sdružení zdravotn� postižených, 
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azylové domy, Ob�anská poradna, pe�ovatelská služba apod.). N�která za�ízení 

spolupracují ješt� s technickými službami, kurátory, zam�stnavateli na otev�eném trhu 

práce, dobrovolníky, m�stskou knihovnou apod. Na informovanost uživatel� o možnosti 

a rozsahu všech poskytovaných služeb, které by byly pro n� vhodné, odpovídali 

respondenti z �ad poskytovatel� služeb ,,ano“ z 67 %. Že v�tšina uživatel� je dostate�n� 

informována, odpov�d�lo 21 % dotazovaných. Spíše neinformovanost hodnotilo 12 % 

tazatel�. Žádný z respondent� neodpov�d�l, že nedochází k informovanosti. To 

potvrzují i výsledky, které p�evážn� vypovídají o tom, že uživatelé využívají n�kolika 

služeb sou�asn�. Žádný z respondent� totiž neuvedl, že uživatelé n�kolika služeb 

zárove� nevyužívají. Mezi nej�ast�ji využívané služby pat�í p�edevším sociální 

rehabilitace, volno�asové a vzd�lávací aktivity, odborné poradenství a služby následné 

pé�e. Dále jsou zde zastoupeny chrán�né a bazální dílny, služba chrán�ného bydlení a 

služby poskytované Agenturou podporovaného zam�stnávání. 

 

Hodnotit poskytované služby mají možnost všichni uživatelé ve všech 

zkoumaných za�ízeních, a to n�kolika zp�soby. P�evážn� formou anonymních 

dotazník�, které zpracovává nezávislá instituce (VIDA).  Dále anonymn� do schránky 

k tomuto ú�elu z�ízené, individuáln� zp�tnou vazbou formou rozhovoru, p�i 

skupinovém setkání, p�i hodnocení úsp�šnosti rehabilita�ních plán� a možnost uplatn�ní 

nám�t�, p�ipomínek a stížností. Vzhledem k zavád�ní standard� kvality sociálních 

služeb do praxe, je možnost hodnocení služeb uživateli nezbytnou a velice p�ínosnou 

sou�ástí práce v sociální oblasti (19). Tyto možnosti a zp�soby jsou také hodnoceny 

auditory kvality poskytovaných služeb. 

P�evážná v�tšina poskytovatel� služeb uvádí, že pracuje s rehabilita�ními plány. 

Z toho 49 % respondent� uvádí, že je považuje za d�ležité a pro práci prosp�šné. 31 % 

dotazovaných považuje rehabilita�ní plány za nutnost, kterou po nich požadují nad�ízení 

a 20 % dotazovaných uvádí, že s rehabilita�ními plány nepracují. To však nemusí vždy 

znamenat, že se jedná o nekvalitn� poskytovanou službu. Cíle mohou být 

zaznamenávány jiným zp�sobem, a to p�evážn� v poskytování pé�e jiné než sociální. 

Obsahem rehabilita�ního plánu jsou základní údaje (jméno a p�íjmení uživatele, název 
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poskytovatele a pop�ípad� jméno další zú�astn�né osoby), datum vzniku plánu, datum 

hodnocení plánu a n�kdy také popis aktuální situace. Mezi nejd�ležit�jší sou�ásti plánu 

pat�í dlouhodobý cíl a konkrétní (krátkodobé) cíle, kroky a úkoly, které k dosažení 

stanoveného cíle sm��ují. Dále kritéria úsp�šnosti a hodnocení, jak se pozná, že byl cíl 

spln�n, v�etn� �asových termín� a podpis� všech zú�astn�ných stran. Východiskem pro 

vytvo�ení rehabilita�ního plánu m�že být práv� osobní cíl uživatele a zakázka od 

uživatele. Ne vždy však každý uživatel ví, co chce a co by bylo pro n�ho vhodné. Proto 

je nutné v této profesi pracovat na mapování pot�eb uživatele. Lze použít n�které 

z metod k tomu ur�ených, nap�. hodnocení pot�eb metodou Camberwellského formulá�e 

CAN apod. Dle Probstové je práv� systém hodnocení CAN jednou z nejvhodn�jších 

metod šet�ení pot�eb pro duševn� nemocné. Mapuje zdravotní i sociální oblasti a 

upozor�uje na ty, ve kterých m�že pé�e �i terapie pomoci (41). Vysokou podporou 

m�že být také osobní návšt�va v domácnosti uživatele, simulace n�jaké situace a 

podrobn�jší osobní profil. 

Možnost zam�stnávání pro uživatele služeb je realizováno v 98 % organizací. 

Pouze ve 2 % respondenti uvedli, že v jejich organizaci nedochází k zam�stnávání 

uživatel�. Respondenti m�li možnost vyjád�ení n�kolika variantami. Nej�ast�jším 

zp�sobem zam�stnávání jsou chrán�né dílny z 35 %.  Sociáln� terapeutické dílny jsou 

zastoupeny 33 %. 18 % respondent� ozna�ilo podporované zam�stnávání a p�echodné 

zam�stnávání se vyskytuje ve 14 %.  Zam�stnávání umož�uje klientovi nácvik 

pracovních i sociálních dovedností a dále mu poskytuje stálé pracovní a spole�enské 

uplatn�ní v�etn� mzdy (69). 

 Službu chrán�ného bydlení nabízejí �ty�i za�ízení ze šesti. Jedná se o placenou 

službu na základ� písemn� uzav�ené Smlouvy o poskytnutí služby. Základním 

p�edpokladem je práce s asistentem bydlení na rehabilita�ním (individuálním) plánu 

s cílem podpory samostatného bydlení. Je zde stanovena maximální délka pobytu, která 

se liší podle za�ízení od jednoho roku do dvou let. Byty jsou bu� majetkem organizace, 

nebo m�sta, které je organizacím pronajímá. Votava uvádí, že práv� služba chrán�ného 

bydlení je velice vhodná, spolu s mentáln� postiženými, práv� pro psychiatrické 

pacienty se stabilizovanou fází psychózy. Organizace dále hodnotí osoby navržené pro 
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chrán�né bydlení a uváží, zda mají pro tento zp�sob bydlení p�edpoklady a zda jsou pro 

n�j motivováni (64). 

Vzd�lávání uživatel�m umož�uje 94 % poskytovatel� služeb. Jedná se 

p�edevším o výuku cizích jazyk� (n�m�ina, angli�tina, esperanto). Dále mají uživatelé 

možnost získat nové dovednosti v oblasti práce s po�íta�em a  internetem, nau�it se 

pletení košík�. Mohou se zú�astnit p�ípravných kurz� na získání a udržení  zam�stnání 

na otev�eném trhu práce v tzv. Job klubech apod. V�tšina t�chto aktivit je za�azena do 

odpoledních hodin, aby nezasahovaly p�íliš do pracovní doby uživatel� v chrán�ných 

dílnách. Tyto služby zajiš�ují sociální pracovníci, dobrovolníci, externí zam�stnanci a 

n�kdy i samotní uživatelé. Zde také vyvstává otázka, do jaké míry se zde m�že jednat o 

pedagogickou rehabilitaci. Vzhledem k tomu, že Jankovský uvádí, že edukace je 

celoživotní proces (17), se autorka domnívá, že se o pedagogickou rehabilitaci jedná. 

Tím však dochází k rozdílným výsledk�m.    

V pomáhajících profesích hraje nezastupitelnou roli supervize. Jak uvádí 

Kop�iva, jde o proces u�ení, v n�mž supervizor pomáhá supervidovanému �ešit 

konkrétní situace, které vznikají p�i jeho práci s klienty (24). V rámci této práce dochází 

ke zp�tné vazb� a podpo�e v další práci. Nikdo z respondent� neuvedl, že by 

nevyužívali ve své praxi supervizi. Všichni dotazovaní tedy supervizi využívají a 63 % 

respondent� ji hodnotí jako smysluplnou a je sou�ástí b�žné praxe. 27 % dotazovaných 

ji využívá, ale nevidí v ní smysluplnost. 10 % respondent� podstupuje ve svém povolání 

supervizi jen výjime�n�.  Pracovníci by si m�li uv�domit, jakým zp�sobem je práce 

ovliv�uje, a m�li by se nau�it zvládat své reakce. To je nezbytné, nemají-li být 

pracovníci p�epln�ni emocemi (7). To platí ve všech pomáhajících profesích a p�i práci 

s duševn� nemocnými dvojnásobn�. Na otázku týkající se typu a významu supervize 

v praxi odpovídali respondenti, že využívají p�evážn� supervize: skupinové – p�ípadová 

a týmová, dále podstupují individuální supervizi – p�ípadovou a osobní. Uvád�jí, že 

hlavní význam supervize spo�ívá p�edevším ve sjednocení pracovního týmu, 

zkvalitn�ní vztah�, zpr�chodn�ní komunika�ních blok�, možnost konzultace p�ípadu, 

jeho vyjasn�ní, doporu�ení a plán dalšího postupu. M�že být velice ú�inná jako 

prevence syndromu vyho�ení. N�kte�í z respondent� zd�raz�ují, že je d�ležité odborné 
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vedení. Tento význam supervize uvádí také Kop�iva, který dále hovo�í o supervizi jako 

poradenské metod� vedoucí k reflexi vlastního profesionálního jednání a plnící funkci 

kontroly kvality (24). 

 

 

 

V záv�ru této diskuze si autorka dovoluje vyty�it hypotézy, které vycházejí 

z kvalitativního výzkumu. Na základ� výpov�di u poskytovatel� služeb je inkluze 

patrná a je z�ejmá p�edevším v kazuistikách u uživatel� služeb. 

 

H 1.   V rovin� societálního p�ístupu je v kraji Vyso�ina prost�ednictvím služeb sociální 

pé�e vytvá�eno p�íhodné prost�edí pro inkluzi osob s duševním onemocn�ním. 

H 2. V rovin� individuálního p�ístupu ob�ana s duševním onemocn�ním dochází 

k aktivní ú�asti na vlastní rehabilitaci. 
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6  Záv�r 

 

 Cílem diplomové práce bylo zjistit, zda a jakým zp�sobem dochází k inkluzi 

osob s duševním onemocn�ním ve vybraných regionech kraje Vyso�ina. Cíl práce byl 

spln�n, nebo� výzkum prokázal, že k inkluzi duševn� nemocných osob dochází. 

Zp�sob, jakým k inkluzi dochází, byl rozpracován do díl�ích cíl�, které byly taktéž 

spln�ny. Autorka zmapovala sou�asný stav inkluze duševn� nemocných osob ve 

vybraných regionech kraje Vyso�ina, na základ� vyhodnocení výsledk� výzkumu u 

poskytovatel� a uživatel� služeb. Jak vyplývá z výsledk� šet�ení, ke kvalitní inkluzi 

m�že docházet za p�edpokladu, že funguje systém ucelené rehabilitace. 

 U uživatel� služeb bylo zám�rem zejména analyzovat, jak vnímají schopnost 

spole�nosti flexibiln� a operativn� reagovat na jejich pot�eby a zachytit subjektivní 

vnímání každého jednotlivce, porozum�t zp�sobu jeho uvažování o své životní situaci a 

poci�ovaných nerovnováhách. Empirické poznatky poukázaly na to, že práv� vnímané 

nerovnováhy mají p�edevším celospole�enský a systémový charakter, což vyplývá 

z postavení duševn� nemocných ve spole�nosti a z konkrétních zkušeností každého 

jednotlivce. Další zjišt�ní plynoucí z tohoto výzkumu se týká pom�rn� zna�né 

variability životních situací lidí s duševním onemocn�ním, dané zejména r�znorodostí 

projev� nemoci a jeho sociálním zázemím. Výzkum také prokázal, že inkluze duševn� 

nemocných osob do spole�nosti rozvíjí jejich osobnost, sebev�domí a sociální statut. 

U poskytovatel� služeb byl zám�r prov��it, jak se práv� poskytovatelé služeb 

podílejí na upevn�ní vztahu jedince s duševním onemocn�ním ke spole�enskému 

sytému, zjistit, jaký mají respondenti p�ístup k problematice ucelené rehabilitace, a 

analyzovat problematiku rehabilita�ních plán�. K této problematice slouží vyhodnocení 
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z polostandardizovaných rozhovor�, které je patrné p�edevším z grafu 6, 8, 9, 10, 11, 

13, 14, 15, 17 a 18. 

Zkušenost autorky se opírá o n�kolikaletou praxi, kdy pomalu dochází k rozvoji 

komunitních za�ízení a v��í, že i nadále k tomuto rozvoji bude docházet a nahradí tak 

z v�tší �ásti velké nemocni�ní instituce. Tím se u�iní další d�ležitý krok k resocializaci 

a následné inkluzi osob s duševním onemocn�ním. Za d�ležitý pokládá také postoj 

profesionál� p�i plánování služeb a intervencí, p�i analýzách a hodnocení služeb, kde je 

t�eba v co nejvyšší mí�e zohlednit jedine�nost každého klienta a vždy klást d�raz na 

individuální p�ístup. V tomto procesu je také d�ležitým momentem i vyškolený 

personál. 

 

Na záv�r autorka uvádí, že tato práce byla pro ni další zkušeností, zárove� i 

pou�ením, a p�edpokládá, že by tato práce mohla být pro n�které i praktickým 

p�ínosem. P�ínos diplomové práce shledává p�edevším v možnosti využití výsledk� jako 

podkladového materiálu pro pracovníky, kte�í se podílejí na inkluzi osob s duševním 

onemocn�ním, nebo pro zájemce o danou problematiku. Vzhledem k tomu, že z tohoto 

kvalitativního výzkumu vzešly také dv� hypotézy, m�že být tato práce též podkladem 

pro další zpracování dané problematiky formou kvantitativního výzkumu. 

S výsledkem studie budou seznámena za�ízení, ve kterých byl výzkum provád�n. 
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ob�an� se zm�n�nou pracovní schopností, v platném zn�ní 

�. 4  Smysl podporovaného zam�stnávání 
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P�íloha �. 1 

 

 

 

Polostandardizovaný (polo�ízený) rozhovor s poskytovateli služeb 
 

 
1. Pohlaví: 
�   Muž 
�   Žena 

2. Jaké je vaše nejvyšší dosažené vzd�lání? 
�   Základní 
�   Vyu�en(a) 
�   St�edoškolské s maturitou 
�   Vyšší odborné, vysokoškolské 

3. Váš v�k: 
�   Do30 let 
�   31 až 40 let 
�   41 až 50 let 
�   51 a více let 

4. Pracujete-li v oboru, který se podílí na inkluzi (integraci, sociálním 
za�le�ování), uve�te v jakém: 

�   Sociální služby 
�   Jiné (prosím, uve�te)   ………………………………………….………….….. 

5. Co je náplní vaší práce? (m�žete zvolit více možností) 
�   �ízení organizace 
�   P�ímá práce s uživatelem 
�   Práce s poskytovateli služeb 
�   Jiné (prosím, uve�te)   …………………………………………………….....… 

6. V �em konkrétn� nápl� vaší práce spo�ívá? Stru�n�, prosím, uve�te. 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

7. Domníváte se, že ve vašem za�ízení dochází k inkluzi uživatel�? 
�   Ano 
�   Spíše ano 
�   Spíše ne 
�   Ne 

8. Pokud ano, m�žete, prosím, stru�n� �íci jakým zp�sobem? 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

 
 
 



 

 
 

9. Jak dlouho ve svém oboru pracujete? 
�  Mén� než 3 roky 
�  3 až 8 let 
�  8 až 15 let 
�  Více než 15 let 

10. Zú�astnil(a) jste se n�kdy odborného seminá�e, nebo školení týkající se 
inkluze? 
�   Ano, již jsem takový seminá� absolvoval(a) 
�   O existenci seminá��, týkajících se inkluze duševn� nemocných vím, ale žádný      

. jsem neabsolvoval(a) 
�   Ne, nebo� tyto seminá�e nejsou realizovány 
�   Ne, neabsolvoval(a), nezajímám se o problematiku 
�   Jiné (odpov�zte, prosím, jaké)   ........................................................................... 

11. Myslíte si, že je pro vaši práci d�ležitá úzká spolupráce díl�ích složek ucelené 
rehabilitace (komplexní pé�e)? 
�   Ano 
�   Spíše ano  
�   Spíše ne 
�   Ne 

12. V �em si myslíte, že spo�ívá význam ucelené rehabilitace. 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

13. Dochází ve vaší  praxi k takovéto sou�innosti? 
�   Ano 
�   Spíše ano 
�   Spíše ne 
�   Ne 
�   Nevím 

14.  Pokud ano (�i spíše ano), se kterými dalšími složkami ucelené rehabilitace 
spolupracujete? (m�žete uvést i více možností) 
�    Lé�ebná rehabilitace 
�    Sociální rehabilitace 
�    Pracovní rehabilitace 
�    Pedagogická rehabilitace 

15. Spolupracujete vzájemn� (vy nebo vaše organizace) i s jinými institucemi? 
�   Ano 
�   Ne  
�   Nevím 

16. Pokud ano, sd�lte, prosím, se kterými. 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
 



 

 
 

17. Domníváte se, že vaši uživatelé jsou dostate�n� informováni o možnosti a 
rozsahu  všech poskytovaných služeb, které by byly pro n� vhodné? 
� Ano 
� V�tšina ano 
� Spíše ne 
� Ne 

18. Využívají vaši uživatelé n�kolika služeb sou�asn�? 
�    Ano 
� Spíše ano 
� Spíše ne 
�    Ne 

19.  Pokud ano, uve�te, prosím, maximáln� 3 nej�ast�ji využívané služby. 
……………………………………………………………………………………… 

20. Mohou vaši uživatelé hodnotit služby Vámi poskytované? 
� Ano 
� Ne 

21.  Pokud ano, vyjmenujte, prosím, zp�sob a možnosti hodnocení služeb. 
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

22.  Pokud ne, uve�te, prosím, d�vod, pro� není této možnosti využíváno. 
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

23.  Pracujete ve vaší organizaci s rehabilita�ními (individuálními) plány? 
�   Ano a považuji je za d�ležité a prosp�šné 
�   Ano, jsou nutností 
�   Ne 

24.  Pokud ano, sd�lte, prosím, co tento plán obsahuje. 
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

25.  Co si myslíte, že m�že být východiskem pro vytvo�ení rehabilita�ního plánu?     
      ……………………………………………………………………………………… 
      ……………………………………………………………………………………… 
      ……………………………………………………………………………………… 
26. Je ve vaší organizaci realizováno zam�stnávání uživatel� vašich služeb? 

�   Ano 
�   Ne 

27. Pokud ano, jakým zp�sobem? (možno zvolit i více možností) 
�   Sociáln� terapeutické dílny 
�   Chrán�né dílny 
�   P�echodné zam�stnávání 
�   Podporované zam�stnávání 
�   Jiné (vypište)   ………………………………………………………………… 

28. Nabízí vaše za�ízení službu Chrán�né bydlení? 
�   Ano 
�   Ne  



 

 
 

29. Pokud ano, informujte, prosím stru�n�, jak je tato služba realizována. 
……………………………………………………………………….………………
……………………………………………………………….………………………
………………………………………………………………………………………. 

30. Jsou ve vašem za�ízení realizovány vzd�lávací služby? 
�   Ano 
�   Ne 

31. Pokud ano, sd�lte, prosím, stru�n�, jak a kdy. 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 

32. Využíváte ve své profesní praxi supervizi? 
� Ano, je to b�žná praxe a je smysluplná 
� Ano, je to b�žná praxe, ale nevidím zde smysluplnost 
� Ano, ale jen výjime�n� 
� Ne 

33. Stru�n� popište typ a význam supervize, kterou využíváte: 
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

P�íloha �. 2 

 
ETICKÝ KODEX 

SOCIÁLNÍCH PRACOVNÍK� �ESKÉ REPUBLIKY 
 
1. Etické zásady 
 
1. 1. Sociální práce je založena na hodnotách demokracie, lidských práv a sociální 
spravedlnosti. Sociální pracovníci proto dbají na dodržování lidských práv u skupin a 
jednotlivc� tak, jak jsou vyjád�eny v dokumentech relevantních pro praxi sociálního 
pracovníka, a to p�edevším ve Všeobecné deklaraci lidských práv, Chart� lidských práv 
Spojených národ� a v Úmluv� o právech dít�te a dalších mezinárodních deklaracích a 
úmluvách. Dále se �ídí Ústavou, Listinou základních práv a svobod a dalšími zákony 
tohoto státu, které se od t�chto dokument�  odvíjejí. 
 
1. 2. Sociální pracovník respektuje jedine�nost každého �lov�ka bez ohledu na jeho 
p�vod, etnickou p�íslušnost, rasu �i barvu pleti, mate�ský jazyk, v�k, pohlaví, rodinný 
stav, zdravotní stav, sexuální orientaci, ekonomickou situaci, náboženské a politické 
p�esv�d�ení a bez ohledu na to, jak se podílí na život� celé spole�nosti. 
 

1. 3. Sociální pracovník respektuje právo každého jedince na seberealizaci v takové 
mí�e, aby sou�asn� nedocházelo k omezení stejného práva druhých osob. 
 

1. 4. Sociální pracovník pomáhá jednotlivc�m, skupinám, komunitám a sdružení ob�an� 
svými znalostmi, dovednostmi a zkušenostmi p�i jejich rozvoji a p�i �ešení konflikt� 
jednotlivc� se spole�ností a jejich následk�. 
 

1.5.  Sociální pracovník dává p�ednost profesionální odpov�dnosti p�ed svými 
soukromými zájmy. Služby poskytuje na nejvyšší odborné úrovni. 

 
2. Pravidla etického chování sociálního pracovníka 
2. 1. Ve vztahu  ke klientovi 
 
2. 1. 1. Sociální pracovník podporuje své klienty k v�domí vlastní odpov�dnosti. 
 
2. 1. 2. Sociální pracovník jedná tak, aby chránil d�stojnost a lidská práva svých klient�. 

2. 1. 3. Sociální pracovník pomáhá se stejným úsilím a bez jakékoliv formy  
diskriminace všem klient�m. Sociální pracovník jedná s každým �lov�kem jako 
s celostní bytostí. Zajímá se o celého �lov�ka v rámci rodiny, komunity a 
spole�enského a p�irozeného prost�edí a usiluje o rozpoznání všech aspekt� života 



 

 
 

�lov�ka. Sociální pracovník se zam��uje na silné stránky jednotlivc�, skupin a 
komunit a tak podporuje jejich zmocn�ní. 

2. 1. 4. Chrání klientovo právo na soukromí a d�v�rnost jeho sd�lení. Data a informace 
požaduje s ohledem na pot�ebnost p�i zajišt�ní služeb, které mají být klientovi 
poskytnuty a informuje ho o jejich pot�ebnosti a použití. Žádnou informaci o klientovi 
neposkytne bez jeho souhlasu. Výjimkou jsou osoby, které nemají zp�sobilost k 
právním úkon�m v plném rozsahu (zejména nezletilé d�ti) nebo tehdy, kdy jsou 
ohroženy další osoby. V p�ípadech, kde je to v souladu s platnými právními 
p�edpisy, umož�uje ú�astník�m �ízení nahlížet do spis�, které se  �ízení týkají. 
 

2. 1. 5. Sociální pracovník podporuje klienty p�i využívání všech služeb a dávek 
sociálního zabezpe�ení, na které mají nárok, a to nejen od instituce, ve které jsou 
zam�stnáni, ale i ostatních p�íslušných zdroj�. Pou�í klienty o povinnostech, které 
vyplývají z takto poskytnutých služeb a dávek. Podporuje klienta p�i  �ešení problém� 
týkajících se dalších sfér jeho života. 
 

2. 1. 6. Sociální pracovník podporuje klienty p�i hledání možností jejich zapojení do 
procesu �ešení jejich problém�. 

2.1.7. Sociální pracovník je si v�dom svých odborných a profesních omezení. 
Pokud s klientem nem�že sám pracovat, p�edá mu informace o dalších formách 
pomoci. Sociální pracovník jedná s osobami, které používají jejich služby (klienty) 
s ú�astí, empatií a pé�í. 

 
2. 2. Ve vztahu ke svému zam�stnavateli 
 
2. 2. 1. Sociální pracovník odpov�dn� plní své povinnosti vyplývající ze závazku ke 
svému zam�stnavateli. 
 

2. 2. 2. V zam�stnavatelské organizaci spolup�sobí p�i vytvá�ení takových podmínek, 
které umožní sociálním pracovník�m v ní zam�stnaným p�ijmout a uplat�ovat závazky 
vyplývající z tohoto kodexu. 
 

2. 2. 3. Snaží se ovliv�ovat sociální politiku, pracovní postupy a jejich praktické 
uplat�ování ve své zam�stnavatelské organizaci s ohledem na co nejvyšší úrove� služeb 
poskytovaných klient�m. 
 
2. 3. Ve vztahu ke  koleg�m 
 
2. 3. 1. Sociální pracovník respektuje znalosti a zkušenosti svých koleg� a ostatních 



 

 
 

odborných pracovník�. Vyhledává a rozši�uje spolupráci s nimi a tím zvyšuje kvalitu 
poskytovaných sociálních služeb. 
 

2. 3. 2. Respektuje rozdíly v názorech a praktické �innosti koleg� a ostatních odborných 
a dobrovolných pracovník�. Kritické p�ipomínky k nim vyjad�uje na vhodném míst� 
vhodným zp�sobem. 

2.3.3. Sociální pracovník iniciuje a zapojuje se do diskusí týkajících se etiky se svými 
kolegy a zam�stnavateli a je zodpov�dný za to, že jeho rozhodnutí budou eticky 
podložená.  

2. 4. Ve vztahu ke svému povolání a odbornosti 
 
2. 4. 1. Sociální pracovník dbá na udržení a zvyšování prestiže svého povolání. 
 

2. 4. 2. Neustále se snaží o udržení a zvýšení odborné úrovn� sociální práce a 
uplat�ování nových p�ístup� a metod. 
 

2. 4. 3. P�sobí na to, aby odbornou sociální práci provád�l vždy kvalifikovaný 
pracovník s odpovídajícím vzd�láním. 
 

2. 4. 4. Je zodpov�dný za své soustavné celoživotní vzd�lávání a výcvik, což je základ 
pro udržení stanovené úrovn� odborné práce a schopnosti �ešit etické problémy. 
 

2. 4. 5. Pro sv�j odborný r�st využívá znalosti a dovednosti svých koleg� a jiných 
odborník�, naopak své znalosti a dovednosti rozši�uje v celé oblasti sociální práce. 

2.4.6. Sociální pracovník spolupracuje se školami sociální práce, aby podpo�il studenty 
sociální práce p�i získávání kvalitního praktického výcviku a aktuální praktické znalosti.  
 
2. 5. Ve vztahu ke spole�nosti 
 
2. 5. 1. Sociální pracovník má právo i povinnost upozor�ovat širokou ve�ejnost a 
p�íslušné orgány na p�ípady porušování zákon� a oprávn�ných zájm� ob�an�. 
 

2. 5. 2. Zasazuje se o zlepšení sociálních podmínek a zvyšování sociální spravedlnosti 
tím, že podn�cuje zm�ny v zákonech, v politice státu i v politice mezinárodní. 
 



 

 
 

2. 5. 3. Upozor�uje na možnost spravedliv�jšího rozdílení spole�enských zdroj� a 
pot�ebu zajistit p�ístup k t�mto zdroj�m t�m, kte�í to pot�ebují. 
 

2. 5. 4. P�sobí na rozší�ení možností a p�íležitostí ke zlepšení kvality života pro všechny 
osoby, a to se zvláštním z�etelem ke znevýhodn�ným a postiženým jedinc�m a 
skupinám. 
 

2. 5. 5. Sociální pracovník p�sobí na zlepšení podmínek, které zvyšují vážnost a úctu ke 
kulturám, které vytvo�ilo lidstvo. 

2.5.6. Sociální pracovník požaduje uznání toho, že je zodpov�dný za své jednání 
v��i osobám, se kterými pracuje, v��i koleg�m, zam�stnavatel�m, profesní 
organizaci a vzhledem k zákonným ustanovením, a že tyto odpov�dnosti mohou 
být ve vzájemném konfliktu. 

 
 
 
Etické problémové okruhy 
 
Tyto problémové okruhy by m�ly být rozpracovány v rozší�eném kodexu, který by byl 
zam��en na specifika sociální práce v r�zných oblastech. 
Sociální práce s jednotlivcem, rodinami, skupinami, komunitami a organizacemi vytvá�í 
pro sociálního pracovníka situace, ve kterých musí nejen eticky hodnotit, vybírat 
možnosti, ale i eticky rozhodovat. Sociální pracovník eticky uvažuje p�i sociálním 
šet�ení, sb�ru informací, jednáních a p�i své profesionální �innosti o použití metod 
sociální práce, o sociáln� technických opat�eních a administrativn� správních postupech 
z hlediska ú�elu, ú�innosti a d�sledk� na klient�v život. 
 
A. Základní etické problémy jsou 
 
- kdy vstupovat �i zasahovat do života ob�ana a jeho rodiny, skupiny �i obce (nap�. z 
hlediska     prevence �i sociální terapie spole�ensky nežádoucí situace), 
- kterým sociálním p�ípad�m dát p�ednost a v�novat �as na dlouhodobé sociáln� 
výchovné p�sobení, 
- kolik pomoci a pé�e poskytnout, aby stimulovaly klienta ke zm�n� postoj� a k 
odpov�dnému jednání a nevedly k jejich zneužití, 
- kdy p�estat se sociální terapií a poskytováním služeb a dávek sociální pomoci 
 
B. Další problémové okruhy, 
 
které se ob�as vyskytují a vyžadují etické hodnocení a rozhodování vyplývají z 
následujících situací, kdy loajalita sociálního pracovníka s klientem se dostane do st�etu 
zájm� 



 

 
 

- p�i konfliktu zájmu samotného sociálního pracovníka se zájmem klienta, 
- p�i konfliktu klienta a jiného ob�ana, 
- p�i konfliktu mezi institucí �i organizací a skupinou klient�, 
- p�i konfliktu zájmu klient� a ostatní spole�ností, 
- p�i konfliktu mezi zam�stnavatelem a jeho sociálními pracovníky. 
 
C. Sociální pracovník má ve své náplni roli pracovníka, 
 
který klient�m pomáhá a sou�asn� má klienty kontrolovat. Vztahy mezi t�mito 
protich�dnými aspekty sociální práce vyžadují, aby si sociální pracovníci vyjasnili 
etické d�sledky kontrolní role a do jaké míry je tato role p�ijatelná z hlediska základních 
hodnot sociální práce. 

Postupy p�i �ešení etických problém� 
 
1. Závažné etické problémy budou probírány a �ešeny ve skupinách pracovník� v rámci 
Spole�nosti sociálních pracovník� �R (dále jen Spole�nost). Sociální pracovník má mít 
možnost: 
diskutovat, zvažovat a analyzovat tyto problémy ve spolupráci s kolegy a dalšími 
odborníky, event. i za ú�asti stran, kterých se týkají. 
 
2. Spole�nost  m�že doplnit a p�izp�sobit etické zásady pro ty oblasti terénní sociální 
práce, kde jsou etické problémy komplikované a závažné. 
 
3. Na základ� tohoto kodexu je úkolem Spole�nosti  pomáhat jednotlivým sociálním 
pracovník�m analyzovat a pomáhat �ešit jednotlivé problémy. 
Etický kodex byl schválen plénem Spole�nosti sociálních pracovník� 19. 5. 2006 a 
nabývá ú�innosti od 20. 5. 2006. 
 
 
 
 
 
 
Zdroj: http://sspcr.xf.cz/code.html 
 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

P�íloha �. 3 

P�ESNÉ ZN�NÍ PRÁVNÍCH P�EDPIS� V PLATNÉM ZN�NÍ 

VYHLÁŠKA MPSV �R �. 115/1992 Sb., 

o provád�ní pracovní rehabilitace ob�an� se zm�n�nou pracovní 
schopností, v platném zn�ní 

 

§ 6 

1.      Chrán�né dílny a chrán�ná pracovišt� jsou pracovišt� provozovaná právnickými a 
fyzickými osobami, pracuje-li v nich alespo� 60% ob�an� se zm�n�nou pracovní 
schopností. Chrán�ným pracovišt�m je též pracovišt� z�ízené v domácnosti ob�ana se 
zm�n�nou pracovní schopností. 

2.      Do chrán�ných dílen a na chrán�ná pracovišt� jsou za�azováni zejména ob�ané se 
zm�n�nou pracovní schopností, kte�í mohou podávat jen zmenšený pracovní výkon a 
nelze je umísit na volných pracovních místech na trhu práce, a ob�ané se zm�n�nou 
pracovní schopností po dobu p�ípravy k práci. 

3.      Zam�stnavatel p�i pln�ní povinností podle § 24 odst. 1 písm. g) zákona eviduje též 
ob�any se zm�n�nou pracovní schopností, kte�í pracují v chrán�ných dílnách nebo na 
chrán�ných pracovištích. 

§ 7 

P�ísp�vek na z�ízení chrán�ných dílen a chrán�ných pracoviš	 

1.      Ú�ad práce poskytuje zam�stnavatel� p�ísp�vek na z�ízení pracovního místa pro 
ob�ana se zm�n�nou pracovní schopností v chrán�né díln� nebo chrán�ném pracovišti 
nejvýše v �ástce 100 000 K� na jedno pracovní místo. P�ísp�vek m�že být poskytnut 
zálohov� a zú�tuje se nejpozd�ji do šesti m�síc�. P�ísp�vek poskytne, jsou-li spln�ny 
podmínky uvedené v § 6 a zam�stnavatel se v písemné dohod� zaváže provozovat 
pracovní místa v chrán�né díln� nebo chrán�ném pracovišti nejmén� po dobu dvou let 
od poskytnutí p�ísp�vku, dohoda obsahuje rovn�ž závazek zam�stnavatele, že vrátí 
ú�adu práce p�ísp�vek nebo jeho pom�rnou �ást odpovídající dob�, kterou nesplnil. 

2.      Jestliže byl poskytnut p�ísp�vek na z�ízení chrán�né dílny nebo chrán�ného 
pracovišt�, nenáleží již p�ísp�vek podle zvláštního p�edpisu o z�izování spole�ensky 
ú�elných pracovních míst. 

 § 8 

P�ísp�vek na provoz chrán�ných dílen a chrán�ných pracoviš	 

Ú�ad práce poskytuje zam�stnavatel�m p�ísp�vek k �áste�né úhrad� provozních náklad� 
chrán�né dílny nebo chrán�ného pracovišt� až do výše 40 000 ro�n� na jednoho ob�ana se 
zm�n�nou pracovní schopností. 

                                       

Zdroj:http://www.abilympics.cz/html/zamestnavani/legislativa/vyhl115-1992.htm, 3.12. 

2006 

 



 

 
 

P�íloha �. 4 

Smysl podporovaného zam�stnávání  

1.    Smyslem PZ je vyrovnávání p�íležitostí pro pracovní uplatn�ní lidí, kte�í v 
d�sledku zdravotního postižení nebo jiných znevýhod�ujících faktor� mají ztížený 
p�ístup na otev�ený trh práce a v d�sledku toho mohou být nebo jsou omezeni ve 
svém spole�enském uplatn�ní. V rámci podporovaného zam�stnávání je 
poskytována podpora rovn�ž zam�stnavatel�m uživatel� služby.  

  

Cílová skupina podporovaného zam�stnávání 

2.     Lidé, jejichž schopnosti jsou sníženy v oblasti získání a zachování vhodného 
zam�stnání. 

3.     Lidé, kte�í z d�vodu rozsahu snížení svých schopností získat a zachovat si 
vhodné zam�stnání, pot�ebují odbornou individuální podporu postavenou na osobní 
pomoci. 

Cíle 

4.     Hlavním cílem PZ je umožnit lidem z cílové skupiny získat a zachovat si 
vhodné zam�stnání na otev�eném trhu práce. 

5.     Sou�asn� je cílem zvýšit míru samostatnosti uživatel� služeb, tedy jejich 
dovednosti pot�ebné k získání a zachování si práce, posílit jejich pracovní návyky a 
motivaci k dalšímu profesnímu rozvoji. 

Kritéria získané práce 

6.     Pracovní místo je na otev�eném trhu práce. 

7.     Práce má stabilní charakter. 

8.     Velikost pracovního úvazku zohled�uje specifické pot�eby zam�stnance-
uživatele PZ. 

9.     Druh práce odpovídá pot�ebám, dovednostem a možnostem zam�stnance-
uživatele sužeb a sou�asn� umož�uje jeho profesní rozvoj. 

10.  Zam�stnanec-uživatel PZ pracuje za rovných pracovních podmínek, které  
odpovídají jeho pot�ebám i nárok�m na vykonávání práce. 

11.  Jde o hodnotnou a smysluplnou práci. 



 

 
 

12.  Zam�stnanec-uživatel PZ má na pracovišti p�íležitost nejen k pracovnímu, ale i 
sociálnímu uplatn�ní. 

Charakteristiky poskytované podpory 

13.  Podpora je orientovaná na konkrétního uživatele služeb a na konkrétní pracovní 
místo/zam�stnavatele. 

14.  Podpora je kontinuální, tzn. sleduje nejen získání, ale také zachování si 
zam�stnání. Je poskytována také po uzav�ení pracovn� právního vztahu a i v jiných 
oblastech než je zvládnutí samotné práce. 

15.  Služba je �asov� omezená a v rámci stanoveného limitu se p�izp�sobuje 
individuálním pot�ebám zam�stnance - uživatele. 

16.  Podporu lze využít opakovan�, pokud je to v zájmu zachování nebo získání 
nového zam�stnání. 

17.  Za b�žný prvek podpory se považuje podpora poskytovaná p�ímo na pracovišti. 

18.  Podstatou podpory poskytované v rámci PZ je osobní pomoc, která zahrnuje 
nap�. poradenství a individuální konzultace, doprovázení, zastupování, pracovní 
asistenci apod. 

19.  Sou�ástí podpory je p�íprava k práci. 

20.  Podpora je také orientována na rozvoj p�irozené podpory na pracovišti. 

21.  Podpora se zam��uje na zvládnutí dovedností p�ímo i nep�ímo souvisejících 
s pracovním uplatn�ním. 

22.  V p�ípad� pot�eby je sou�ástí podpory také koordinace pomoci ze strany rodiny 
a dalších návazných služeb, které mohou ovlivnit získání a zachování vhodného 
zam�stnání. 

23.  Podpora je poskytována tak, aby byla pro konkrétního zam�stnance – uživatele 
služby a jeho pracovišt� co nejp�irozen�jší. 

24.  Je poskytována práv� taková míra podp�rných aktivit, která je aktuáln� 
nezbytná k dosažení stanoveného cíle. 

25.  Podpora dává uživateli služby p�íležitost k aktivní ú�asti p�i hledání práce, 
dojednávání pracovních podmínek, stanovování míry podpory apod. 

26.  Zp�sob poskytování podpory dává uživateli služby p�íležitost rozhodovat o 
vlastním pracovním uplatn�ní (druh práce a místo výkonu práce, velikost 
pracovního úvazku apod.). 



 

 
 

27.  Podpora je poskytována prost�ednictvím vyškoleného pracovního týmu, který 
pokrývá pot�eby cílové skupiny. 

28.  Podpora je poskytována také zam�stnavateli pracovníka-uživatele PZ. 
Zahrnuje pomoc s administrativou, která souvisí s p�ijetím uživatele PZ do 
pracovního pom�ru, s úpravou pracovního místa a pracovní nápln�, vytvo�ení 
podmínek pro p�ijetí pracovníka-uživatele PZ do pracovního kolektivu, motivace a 
podpora zam�stnavatele a jeho pracovník� apod. 

29.  V rámci podpory existuje systém sledující spokojenost uživatel� a dalších 
zájmových skupin. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

P�íloha �. 5 

�

��������	
����
�����
�����

1. Duševn� postižený ob�an má, pokud je to jen možné, stejná práva jako ostatní 
ob�ané.  

2. Duševn� postižený ob�an má nárok na p�im��ené léka�ské ošet�ení a terapii 
odpovídající jeho pot�ebám, jakož i nárok na takové vzd�lání, trénink, 
rehabilitaci a podporu, které co nejvíce mohou rozvinout jeho možný potenciál 
a schopnosti.  

3. Duševn� postižený ob�an má právo na hospodá�ské zajišt�ní a p�im��ený životní 
standard. Má také právo na produktivní práci nebo odpovídající zam�stnání, 
které odpovídá, pokud možno, jeho schopnostem.  

4. Tam, kde je to možné, m�l by duševn� postižený žít se svojí vlastní nebo 
opatrovnickou rodinou a s ní spole�n� sdílet život. Rodina, ve které žije, by m�la 
ke spole�nému životu obdržet podporu. Pokud je nutný pobyt v za�ízení, pak by 
se zp�sob života v tomto za�ízení a podmínky v n�m m�ly p�iblížit normálnímu 
životu, jak je to jen možné.  

5. Duševn� postižený ob�an má právo na kvalifikovaného opatrovníka, pokud je to 
k jeho blahu a zájm�m žádoucí.  

6. Duševn� postižený ob�an má právo na ochranu p�ed zneužíváním, pohrdáním 
a ponižujícím jednáním. Pokud je obžalován za p�e�in, pak má právo na �ádné 
soudní vyšet�ování a posouzení jeho míry odpov�dnosti se z�etelem na jeho 
postižení.  

7. Pokud duševn� postižený ob�an není v d�sledku svého postižení schopen 
v plném rozsahu využít všechna svá práva, nebo pokud by bylo nutné n�která 
nebo všechna práva omezit �i odejmout, musí se p�i pr�b�hu omezení nebo 
odejmutí práv prokázat p�íslušná právní jistota proti jakékoliv form� zneužití. 
Tento proces musí vycházet z odborného posouzení sociálních schopností 
duševn� postižené osoby a musí podléhat pravidelné kontrole, jakož i právu se 
odvolat k vyšší instanci.  

Tuto rezoluci schválilo Valné shromážd�ní OSN dne 20. prosince 1971 

 

 

 

  Zdroj:   http://www.mpsv.cz/cs/838 

 



 

 
 

Seznam použitých zkratek 
 
 
  
APZ Agentura podporovaného zam�stnávání 
�R �eská republika 
�SSZ �eská správa sociálního zabezpe�ení 
�UPZ �eská unie pro podporované zam�stnávání 
EU Evropská unie 
CHB Chrán�né bydlení 
CHD Chrán�ná dílna 
LR Lé�ebná rehabilitace 
LTV Lé�ebná t�lesná výchova 
MPSV Ministerstvo práce a sociálních v�cí 
MZ Ministerstvo zdravotnictví 
OSN Organizace spojených národ� 
OSSZ Okresní správa sociálního zabezpe�ení 
OZZ Osoba zdravotn� znevýhodn�ná 
PdZ P�echodné zam�stnávání 
PeR Pedagogická rehabilitace (pedagogicko-výchovná) 
PR Pracovní rehabilitace 
PSR Psychosociální rehabilitace 
PZ Podporované zam�stnání 
SR Sociální rehabilitace 
SŠ St�ední škola 
TP T�žce postižený 
ÚP Ú�ad práce 
UR Ucelená rehabilitace 
VOŠ Vyšší odborná škola 
VŠ Vysoká škola 
WFMH Sv�tová federace pro duševní zdraví 
WHO Sv�tová zdravotnická organizace 
ZTP Zvláš� t�žce postižený 
ZTP/P Zvláš� t�žce postižený/pr�vodce 
  
  
  
  
  

 


