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Peer podpora je zaloZena na presvédceni, Ze ti, kdo Celili tézkym prekazkam, vydrzeli a prekonali je,
mohou poskytnout uZitecnou podporu, povzbuzeni, nadéji a mozZna i mentorstvi jinym, ktefi se
nachazeji v podobné situaci. Tato domnénka je Siroce pfijimana u rfady problému, napfiklad u
zavislosti, traumatu nebo rakoviny; stigma a stereotypy o dusevnich nemocich ale vedou k tomu, Ze
pokusy lidi v procesu zotavovani tuto podporu nabidnout v rdmci systému péce o dusevni zdravi byly
dlouho brzdény. Od ranych devadesatych let, kdy vznikly programy nasazujici osoby s dusevnim
onemocnénim do konvencnich pozic jako management, se celou zemi rychle rozsifily prileZitosti
k poskytovani a ziskavani peer podpory v rdmci hnuti recovery. Tento ¢lanek definuje peer podporu
jako formu péce o dusevni zdravi a poskytuje prehled dat ze ¢tyf randomizovanych kontrolovanych
studii, které ukazuji jen malé rozdily mezi vysledky konvencni péce poskytované peer a non-peer
pracovniky. Dale zvaZzujeme, zda a jak mUze Clovék jedinecné prispét v IéCebném procesu na zakladé
vlastni historie zavazné dusevni nemoci a zotaveni, a uvadime prehled prvnich pokus( identifikovat a
zhodnotit tyto potenciondlni pfidané hodnoty v péci. V zavéru konstatujeme, Ze peer podpora je na
pocatku vyvoje coby forma poskytovani sluzeb v oboru dusevniho zdravi, a vyslovujeme podporu
dalsiho zkoumani a hodnoceni této slibné, byt neovérené praxe.
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,PIné rozuméji jazyku, myslenkam, pocitlim, strastem, znamenim, stiskim a heslim toho druhého, a
proto se podvoli vlivu svych proménénych bratfi mnohem snaze, nez teoretikim, ktefi mluvi a doufaji
v potlesk.”

D. Banks McKenzie (1, 2)

Tento komentar zakladatele Appletonova docasného domova v Bostonu v pozdnim 19. stoleti se
tykal ulohy, kterou reformovani alkoholici mohou sehrat v Zivotech lidi stale aktivné zavislych. Tato
zakladni myslenka samozfejmé neni omezena na zavislost; domnénka, Ze lidé, ktefi Celili tézkym
prekazkam a prekonali je, mohou poskytnout uzite¢nou podporu, povzbuzeni, nadéji a mentorstvi, je
pfijimana uz od starovéku. AZ nyni ale zacina byt brana vazné predstava, Ze tuto funkci mize
adekvatné a s dobrymi vysledky plnit i nékdo s vaznym dusevnim onemocnénim. Nechceme
ignorovat fakt, Ze jedinci se zavaznym dusevnim onemocnénim si navzdjem poskytovali podporu

v ramci |éCebného zafizeni i mimo néj odedavna, a Ze tuto podporu vyzkumy oznacovaly jako do jisté
miry prinosnou. Pfiklady mohou byt pozitivni vymény v kontextu skupinové terapie a poskytovani a
ziskavani socialni podpory v kontextu psychosocialnich klub(, rezidencnich programd a komunitniho
Zivota obecné. Prestoze , peer podpora“ na tyto fenomény navazuje, jak vtomto prehledu uvidime,
lisi se od nich.

AZ na nékolik izolovanych vyjimek (napf. Sullivan, ktery najimal zotavujici se osoby jako pomocniky ve
své Ustavni jednotce ve 20. letech 20. stoleti) (3) mGZeme ideu, Ze lidé s historii zdvazné dusevni
nemoci mohou poskytnout nadéji, podporu, povzbuzeni i mentorovani dalSim v podobné situaci tak,
jako se to déje u lidi s historii zavislosti, traumatu, rakoviny a dalSich vaznych problém, vystopovat



do ranych 90. let 20. stoleti.(4, 5) Tyto rané pokusy byly iniciovany profesiondly v oblasti péce o
dusevni zdravi, ocenéni za samotnou ideu ale naleZi Uspéchu hnuti pfijemct a prezivsich
psychiatrické péce. Toto hnuti vzniklo v poloviné 70. let 20. stoleti, kdyzZ se byvali pacienti v celé zemi
zacali sdruzovat a spolecné lobbovat za reformy v systému péce o dusevni zdravi a proti diskriminaci
spojené s dusevnimi nemocemi, kterou zazivali. Hnuti kromé politické sily vzniklo z ustalené tradice
svépomoci a vzajemné podpory, ktera prostupuje americkou spole¢nost a poslednich 25 let je
dlkladné studovana.(6-12) Jak politické Uspéchy hnuti, tak rychlé rozsifeni svépomocnych skupin a
skupin pro vzajemnou podporu, které z tohoto hnuti vznikly, ukazaly, Ze lidé s vaznymi dusevnimi
onemocnénimi jsou schopni hrat ve svych vlastnich Zivotech, ve spoleénosti a v Zivotech svych peer(
dulleZitou aktivni roli. Toto pouceni z hnuti pfijemcl a preZivSich psychiatrické péce vedlo k rozvoji té
formy peer podpory, kterou se v tomto ¢lanku zabyvame.

Pravé nyni je vhodna doba k tomu, abychom se zacali zajimat o védecké dikazy tykajici se této formy
peer podpory, protoZe béhem poslednich deseti let se napti¢ Spojenymi staty i v celém svété rychle
rozsifily intervence peer pracovnikl vyvinuté pfimo pro lidi se zavaznymi dusevnimi onemocnénimi.
Jak prezidentska Nova komise svobody (New Freedom Commission on Mental Health), tak nova akéni
agenda Ministerstva pro zaleZitosti veteran( volaji po ¢astéjsim vyuZivani téchto intervenci; nékolik
statd jiz hradi sluzby peer pracovnik(l v ramci programu Medicaid. Neddvna studie sponzorovana
Uradem Spojenych statl pro alkoholismus, zneuZivani lékd a dusevni zdravi dokonce zjistila, ze
skupin, programi a organizaci provozovanych lidmi se zavaznymi dusevnimi nemocemi je

v soucasnosti skoro dvakrat vice nez tradi¢nich profesionalné vedenych organizaci pro dusevni
zdravi.(13) Klademe si predevsim otazku, zda nebo do jaké miry existuji adekvatni empirické dikazy o
efektivité takovychto intervenci peer pracovniki, které by podpofrily jejich soucasny rist a Siroké
uziti.

Tuto otazku, jakkoli se zda byt pfimocara, ve skutecnosti komplikuje fada vnéjsich i vnitinich
probléma pfimo souvisejicich s podstatou peer intervenci; vyvoj peer podpory mezi lidmi s vaznymi
dusevnimi nemocemi je navic stale v poc¢ate¢nim stddiu. V neposledni radé je mezi témito
komplikacemi skutecnost, Ze kdyz definujeme Elovéka jako , peer”, coz v tomto pfipadé znamend
identifikovat jej nebo ji jako osobu s vlastni historii vazné dusevni nemoci, ndm o ném ¢i o ni mimo
tento jeden aspekt osobni zkuSenosti mnoho netika. Zaroven s tim, jak se rozsitila idea peer podpory,
se stalo témér stejné béznym setkat se s profesionaly v oblasti péce o dusevni zdravi, kteti odhaluji
své vlastni historie dusevnich nemoci, jako s lidmi s historii dusevni nemoci, ktefi se nasledné stavaji
poskytovateli péce. V procesu zkoumani dosud sesbiraného materidlu o peer intervencich se tedy
musime zabyvat nasledujicimi otazkami:

1. Co definuje peer podporu jako formu zdravotni péce?

2. Co ukazuje srovnani intervenci poskytovanych peer pracovniky se stejnymi intervencemi non-
peer pracovnik(?

3. Co o intervencich specifickych pro peer zaméstnance vime?

4. Co je aktivnimi slozkami peer podpory?

Co je to peer podpora?

V dfivéjsim prehledu tohoto tématu jsme navrhli tfi Siroké kategorie, do nichz mlZeme intervence
poskytované peer pracovniky rozdélit.(14) Témi byly vzajemna podpora, Ucast v programech
vedenych uZivateli péce nebo peer pracovniky a zapojeni uZivatell péce jako poskytovatell sluzeb a
podpory. Pfedmétem zajmu tohoto prehledu jsou predevsim dikazy o ucincich sluzeb a podpory
poskytovanych osobé s dusevni nemoci, proto se omezime na zkoumani treti zminéné kategorie.
Nebudeme se tedy vénovat ucinkim Ucasti v svépomocnych skupinach nebo skupinach vzajemné



podpory, které jsme jiz dfive definovali jako ,proces, béhem néhoz se lidé dobrovolné sdruzuji, aby si
vzajemné pomohli se vyrovnavat s problémy a starostmi, které sdileji“ (14, s.168) a nebudeme se
zabyvat ani ucinky programi vedenych uzivateli, které nabizeji jinou neZ peer podporu a tim se
dostavaji mimo zabér nadeho prehledu. Ctenare, které zajimaji védecké poznatky o téchto
alternativnich mozZnostech peerd se aktivné zapojit do zotavovani ostatnich, timto odkazujeme na
existujici ¢lanky na tato témata.(14-23)

Co tedy ,,peer podporou” myslime? Jak je vidét v obr. 1 niZe, peer podporu vidime jako odlisnou od
tradi¢nich svépomocnych a vzajemnych skupin jako jsou GRWO, Anonymni schizofrenici nebo
Zotaveni s.r.o. (23-29) i od drop-in center a organizaci vedenych uZivateli, pfestoze peer podpora
zapada do stejného teoretického kontinua.(30-33) Ve skupinach vzajemné pomoci i v programech
vedenych uZivateli jsou vztahy mezi peery povaZovany za v podstaté reciprocni: nékteti peer
pracovnici mohou byt zkuSenéjsi a kvalifikovanéjsi, ale o¢ekdva se, Ze z procesu néco ziskaji vSichni.
Peer podporu naopak koncipujeme jako situaci, v niZ jedna nebo vice osob s osobni historii dusevniho
onemocnéni a zkusenosti zasadniho zlepseni psychiatrické potize nabizi sluzby a/nebo podporu
dalsim lidem s vaznym dusevnim onemocnénim, ktefi ve vlastnim zotavovacim procesu zatim nejsou
tak daleko.
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Obr. 1. Kontinuum pomahajicich vztahl mezi dospélymi se zavaznym dusevnim onemocnénim.

V kontrastu se vzajemnou podporou a programy vedenymi uZivateli je tedy peer podpora definovana
jako podpora v ramci asymetrického, ne-li jednosmérného vztahu, v némz je nejméné jeden
ustanoveny poskytovatel sluzeb/podpory a jeden ustanoveny pfijemce sluzeb/podpory. Tento posun
od vzajemnosti k pfijimani péce zplsobil znacné napéti a debatu uvnitf komunity uZivatelQ; peer
pracovnici se stali do vétsi ¢i mensi miry podezielymi z toho, Ze se zaprodali stavajicimu systému
péce o dusSevni zdravi.(34) Na druhou stranu rozvoj intervenci zaloZenych na peer podpofe mimo
vzorce vzajemné podpory a programu vedenych peery poslouZil ke sblizeni peer podpory s hlavnim



proudem praxe v oboru péce o dusevni zdravi. Pfitomnost ¢lanku o empirickych poznatcich o této
praxi v tomto ¢asopise je jednim z dikazl probihajici zmény.

Z toho, ze peer podpora je blize hlavnimu proudu psychiatrické praxe nez vzajemna podpora a
programy vedené peery, ale nelze vyvozovat jednoduché rovnitko. Jak vidime v obr. 1, je dlleZité si
vSimnout zplsobu, kterymi se konvencni klinické a rehabilitacni postupy v oblasti dusevniho zdravi
mohou — ale nemusi — liSit od téch, které poskytuji peer pracovnici. Na levém konci spektra jsou
vztahy nejen asymetrické, ale také zamérné zapocaté (tedy ne vzniklé prirozené) a vyvijejici se

v klinickém nebo jinak formalnim prostredi, tedy ne v Sirsi komunité. Na tomto konci kontinua se
nachazi psychoterapie v ordinacich, ktera je paradigmatickym pfikladem dikladné strukturované,
formalné vymezené a profesionalné fizené asymetrické praxe. Na druhém konci spektra se nachazi
pratelstvi, které povazujeme za paradigmaticky pfiklad pfirozené vzniklého, oboustranného a
vzajemného vztahu, ktery se vyviji primarné v pfirozeném prostiedi komunity. Mezi psychoterapii a
pratelstvim ale leZi Siroké pole. Rliznorodé aktivity, které lezi v tomto spektru, rozliSujeme na zakladé
toho, kdo se jich Ucastni, jak ucastnici identifikuji sami sebe a své role, podle toho, kde se odehravaji,

i podle podstaty samotného vztahu.

Definovali jsme, Ze peer podpora lezi nékde uprostfed tohoto kontinua; nyni se obracime k otazce
védeckych poznatk( o rliznych aktivitach, které se nachazeji v této rozlehlé Sedé zéné.

Co ukazuje srovnani intervenci poskytovanych peer pracovniky se stejnymi intervencemi ne-peer
pracovnika?

V ramci Siroce definované kategorie peer podpory (v obr. 1 oznacené stinovanym lichobéznikem)
mulZeme zacit pfipadem, kdy osoba s historii vazného dusevniho onemocnéni nabizi dalsi osobé

s vaznou dusevni nemoci bézné sluzby pripadového vedeni, tedy pfipad oznaceny v diagramu jako
,»A“. Podle toho, do jaké miry jsou sluzby nabizené touto prvni osobou (napft. asistence s davkami
nebo s ubytovanim) totozné se sluzbami nabizenymi lidmi bez osobni zkusenosti ze zavaznym
dusevnim onemocnénim, muZze byt otazkou, do jaké miry je mozné je povaZzovat za , peer” sluzby, tim
spise, Ze mnoho poskytovatell se zdraha svou historii dusevni nemoci zverejnit. Je mozné
argumentovat tim, Ze citlivost poskytovatele k zaZitkim hospitalizace, medikace, stigmatu atd. je
vlastni zkuSenosti postizeni a zotaveni zvySena bez ohledu na to, jestli si pfeje tuto zkusenost
zverejnit, a Ze by tato forma sluzby proto méla byt posunuta na kontinuu dale neZ case management
poskytovany ne-peery. Je ale ziejmé, Ze takovato inovace sluzeb se pfilis neblizi vzajemné podpofre
nebo programim vedenym uZivateli.

Tabulka 1 niZe popisuje Ctyri studie provedené do dneSniho dne vyuZivajici randomizovanych
kontrolovanych pokus( s cilem porovnat efektivitu konvencnich sluzeb poskytovanych peery ve
srovnani se stejnymi sluzbami poskytovanymi ne-peery (tedy lidmi, ktefi se nehldsi k osobni historii
dusevni nemoci). Tyto studie neposkytuji detailni informace o vlastnich aktivitdch peer a ne-peer
pracovnikt, deskriptivni studie program( pripadového vedeni vyuzivajici zaznamy aktivit a
pozorovani vsak ukazaly, Ze peer i ne-peer pracovnici praktikuji vzorce reflektujici bézna ocekavani
kladena na intenzivni model case managementu bez vyraznych rozdild v typech vykonavanych aktivit,
rozsahu zapojeni klienta a rodiny a misté poskytovani sluzeb.(35) Nase vlastni studie podporované
socializace, béhem niz se peer i ne-peer Ucastnici pripojovali k socidlnim a rekreacnim aktivitdam
dospélych s vaznymi dusevnimi nemocemi, prokazala stejné prekryti aktivit.(36) Z tabulky je jasné
vidét, Ze tfi z téchto studii nenasly Zadné vyznamné rozdily ve vysledcich sluZzeb nebo podpory podle
toho, jestli je poskytovali peer nebo ne-peer Ucastnici. Zbyvajici studie zjistila, Ze ucastnici, ktefi
uzivali sluzeb poskytovanych peery, déle zlstavali v komunité a méli i méné hospitalizaci.



Z pohledu proveditelnosti je uklidiujici védét, Ze peer pracovnici mohou poskytovat nékteré sluzby a
podporu pfinejmensim stejné efektivné jako ne-peer poskytovatelé. Vzhledem k dlouhé historii
stigmatu a diskriminace spojené s dusevnimi nemocemi bylo v tomto pripadé dlleZité v prvni radé
nezavrhnout nulovou hypotézu. S vyjimkou studie Solomona a Drainové, k niz se vratime nizZe, je ve
vsech pripadech bohuzZel naprosto nejasné, zda vibec vznikla pti vykonu konvenéni role nebo
poskytovani sluzeb ¢i podpory diky osobni zkusenosti s nemoci a zotavovanim pfidana hodnota, a
pokud ano, jaka. ProtoZe pribyva poskytovateld, ktefi zvefejiuji své historie dusevnich nemoci,
mUlZeme si tutéz otazku pokladat o konvencnich klinickych a rehabilitacnich sluzbach poskytovanych
lidmi v procesu zotavovani v rolich psychiatr(i, psychologli, zdravotnich sester, socidlnich pracovnik
a rehabilitacnich terapeutl. Proto vérime, Ze je nejlepsi tyto sluzby a podporu charakterizovat ne
jako ,,peer podporu“ per se, ale jako konvencni sluzby nebo podporu, které nahodou poskytuji lidé
v procesu zotavovani, alespor dokud nebudou k dispozici dalsi dikazy, které by tuto klasifikaci
vyvracely.(37)

Je nicméné dlleZité si uvédomit, Ze tento poznatek — tedy Ze peer poskytovatelé konvencnich sluzeb
zfejmé vétsinou produkuji Uplné stejné vysledky jako ne-peer poskytovatelé téch samych sluzeb —
mUZe byt artefaktem toho, jak malo jsme zatim pokrocili v rozvoji peer podpory jako prostredku pro
lidi se zadvaznym dusevnim onemocnénim. V této fazi procesu teprve zacindme zjistovat, jak je mozné
identifikovat a hodnotit, které z prvk( prace jedince jsou jedinecné a zaloZené na jeho osobni
zkuSenosti s nemoci a zotavovanim a co je podstatou pfinosu spojeného s témito prvky pfidané
hodnoty v péci. Je dost dobfe moziné, Ze bézné nastoje pouZzité ve studiich tyto ucinky nezachyti.
PrestoZe napfriklad hospitalizace, fungovani a symptomy jsou daleZitymi indikatory zlepseni,
neobsahuji vSechny aspekty zotaveni. Meftitka orientovand na oblasti zotavovani, tak jak je
identifikuji lidé Zijici s duSevni nemoci, jsou ve vyvoji; v budoucnosti mohou byt citlivéjSim nastrojem
k rozpoznavani ucink( téchto intervenci.

Co vime o intervencich specifickych pro peer poskytovatele?

Co tedy vlastné zatim vime o poskytovani podpory a sluzeb, které jsou jedinecné svym zakladem

v osobni historii nemoci a zotaveni poskytovatele, a tuto zkusenost v disledku vyzadu;ji? Kdyz se
vratime k obr. 1, blize k druhému konci spektra lezi pfiklad takovéto varianty oznaceny pismenem
,B“. Tato druha alternativa reprezentuje pripad, kdy je ¢lovék s historii zavazné dusevni nemoci
zaméstnan instituci pro dusevni zdravi, aby vedl skupiny peer podpory pro dalsi vazné dusevné
nemocné. Toto je — hned za peery poskytovanym case managementem — zvlasté lakava sluzba navic,
kterou klinicti poskytovatelé pridavaiji k jiz existujicim sluzbam ve snaze vice se orientovat na
zotavovani. Tato praxe je hybridem mezi profesionalné vedenymi podplrnymi skupinami a ptirozené
vznikajici svépomoci; sdili prvky obou, ale neobsahuje reciprocitu vlastni vzajemné podpore. Peer
pracovnik se tak m(Ze snaZit vytvorit stejné druhy aktivit, jaké typicky probihaji ve skupinach
vzajemné podpory v rdmci komunity, a pfitom byt placenym zaméstnancem klinického zafizeni.
Oproti profesionalnim vedoucim podplirnych skupin ma navic svou vlastni zkusenost se stavem
sdilenym vSemi ostatnimi ¢leny. Skutecnost, Ze tyto skupiny nejsou ani ryba ani rak mlze plsobit
znacné napéti, zmatek a znepokojeni jak ¢leniim skupiny, tak klinickym zaméstnanclim i samotnému
vedoucimu skupiny.

Jednim z priklad(i takového napéti je problematika dlvérnosti a hranic. Z pohledu ¢lent skupiny je
vedouci skupiny peer, od néhoz se ocekava dodrzeni soukromi; to je tradi¢ni soucasti
svépomocnych/vzajemnych skupin, kde cokoli je fec¢eno v ramci skupiny, je chranéno a nesdili se
s kymkoli mimo skupinu. Zafizeni oproti tomu ocekava, Ze se peer vedouci podrobi stejnym
standarddm duveérnosti jako ostatni klinicti a rehabilitacni pracovnici, véetné nutnosti porusit
diskrétnost v pfipadé, Ze by mohlo nastat bezprostfedni ohroZeni klienta nebo druhych lidi. Tato



rozdvojena loajalita peer vedouciho je pouze Spickou ledovce konceptudlniho zmateni, které dli
v takovychto hybridnich kombinacich bézné praxe s peery.

Protikladné pohledy na hranice a na pratelstvi pfinaseji potencidlné jesté diskutabilnéjsi problém.
Pracovnici peer podpory mohou byt vnimani jako pratelé spis, nez ne-peer case manazeti nebo
klinicti pracovnici, a to z nékolika dlivodu. Zaprvé, peer pracovnici nejenze sméji sdilet osobni
informace a intimni ptibéhy z vlastniho Zivota, ale dokonce se to od nich ocekava, pravé proto, Ze
mohou ze zkuSenosti Cerpat a délit se o lekce z vlastniho zapaseni a Uspéchl. Pokud nejsou omezeni
na prostredi sluzby, je také pravdépodobnéjsi, Ze se peer pracovnici na setkavani se ¢leny skupiny
pfesunou do neoficidlnich prostredi, jako jsou kavarny, restaurace a dalsi vefejné prostory, které jsou
tradi¢né spojeny spisSe s pratelstvim nez se zdravotni péci. A konecné je dllezité, aby klinicti
pracovnici docenili, Ze v rdmci svépomocnych skupin, vzajemné podpory a program( vedenych
uzivateli neni zpravidla pratelstvi mezi ¢leny zakazovano; pfesah vzdjemné podpory za hranice
skupiny nebo programu — hranice povazované za umélé — je naopak povzbuzovan. Pred peer vedouci
najimané poskytovatelskymi organizacemi to stavi neptijemny, nicméné zasadni problém. Mohou
udrzovat pratelské vztahy, které zapocali s lidmi v procesu zotaveni pred zapocetim prace pro
organizaci, ktera tém samym lidem poskytuje sluzby? Jak mohou uspét ve snaze byt ke svym
klientim , pfatelsti“ a pfitom se nestat jejich pfateli? At uz je toto rozliseni pro organizaci jakkoli
dllezité, dava vabec klientim samotnym smysl? Mohou peer pracovnici pfijmout podporu, kterou
jim nabidnou pfijemci jejich sluzeb? Pokud ne, nestavaji se tim vyrazné podobnéjsi ne-peer
zaméstnanclm? Je-li tomu tak, kdy je popovidani nad $alkem kavy uhraditelna sluzba a kdy jen
pratelska interakce? Je mozné, Ze jsme nenasli Zadné studie zabyvajici se timto stale castéjsim
fenoménem pravé kvuli témto velmi oZzehavym a z velké ¢asti nevyreSenym problémdm.

To nas konecné privadi k peer podpore jako takové, ktera je v grafu oznacena pismenem , C“. Peer
podpora tak, jak ji zde definujeme, spociva v zaméstnani osoby zotavujici se ze zavazného dusevniho
onemocnéni k poskytovani sluzeb a/nebo podpory dalsim lidem s dusevnim onemocnénim. Stejné
jako v pfikladech A a B je tento ¢lovék placenym poskytovatelem péce, ktery vstoupi do vztahu

s dalsimi s cilem jim pomoci a podpofit je v jejich vlastnim zotavovani. Stejné jako v prikladu A ale

v kontrastu s pfikladem B je v tomto pripadé jasné, Ze tento ¢lovék neni placenym pritelem a osobni
informace ma odhalit jen tehdy, kdyZ je to v zajmu klienta (tedy bez ohledu na zajmy samotného peer
pracovnika). Stejné jako v prikladu B, ale odlisné od pfikladu A je v této varianté jasné dano, Ze sluzby
a podpora poskytované timto pracovnikem budou explicitné Cerpat z jeho nebo jeji zkusenosti se
zotavovanim. Otazka, jejiz zodpovézeni si tato definice hlasité zad3, je ale pravé jaké sluzby tento
pracovnik tedy bude poskytovat. Nasi vyzvou je identifikovat pfesné ty konkrétni intervence,
zaloZené alespon z ¢asti na jejich osobni historii nemoci a zotaveni, které lidé v procesu zotavovani
mohou nabidnout a které tim oproti sluzbam poskytovanym lidmi bez této zkusenosti maji jasnou
vyhodu. Otazniky, které jsou v diagramu u pismene C vepsany, znaci stale jesté Siroké pole oteviené
k objevovani moZnosti a variant téchto sluzeb.

Literatura na téma vzajemné podpory obsahuje fadu moznych funkci, které jsou zaloZeny na sdilené
osobni historii. Mezi nimi jsou naptiklad pfijeti, porozuméni, empatie a pocit sounalezitosti, které
mohou vést ke zvySeni pocitu nadéje, autonomie, vykonnosti a pfijeti osobni odpovédnosti; vytvoreni
vzoru a poskytovani konkrétnich praktickych informaci k rozvoji zastupného uceni, modelovani a
zvyseni schopnosti zvladat a fesit problémy; a vystaveni alternativnim svétonazoriim, ideologiim a
kontextim, které nabizeji kognitivni a environmentalni protijedy na izolaci, zoufalstvi a demoralizaci,
které mnoho lidi zaziva v disledku kontaktu s béZznymi sluzbami dusevniho zdravi.(14, 38, 39)
PrestoZe tyto koncepty nabizeji uZite¢ny vychozi bod, predstavuji aktivity a potencialni dopady, které



zatim nejsou prakticky definovany, natozZ objektivné zméreny. Jiz vSak probéhlo nékolik pokust toto
ucinit; ty kratce probereme, protoZe z nich vyplyva mozny smér pro dalsi vyzkum tohoto tématu.

Co jsou aktivni slozky peer podpory?

Prvni pokus zacit oddélovat jedinec¢né aktivni slozky peer podpory udélali Solomon a Drainova (40)

v kontextu kontrolovaného pokusu, ktery jsme popsali vySe. Jako hypotézu navrhli, Ze pozitivni
pracovni aliance a vysledky sluzeb budou v jejich studii ve srovnani s béznymi sluzbami case
managementu u pfijemcl sluZzeb case managementu poskytovanych peery vyssi. Zatimco napfic
témito formami sluzeb regresivni analyza ukazala kladny vliv uzsi pracovni aliance na kvalitu Zivota,
spokojenost s lécbou, symptomy a pozitivni postoj k dodrzovani Ié¢ebného rezimu, vysledky srovnani
mezi formami byly nejednoznacné. To by vsak ve svétle diskuze uvedené vyse nemélo byt prekvapivé,
protoZe peer pracovnici v této studii zastavali konvencni role a poskytovali konvenéni sluzby.

V dal$im pokusu Rowe, Jewell, Sells a kolektiv provedli randomizovanou kontrolovanou studii Gc¢ink(
zaméstnani ,peer expert(” na klinické vysledky lidi s vaznym duSevnim onemocnénim, ktefi méli
zaroven historii odchodu z 1é¢by a nasili ¢i pohrlzky nasilim vici druhym lidem; tedy populace, ktera
je ve 38 statech (kromé Connecticutu, kde byla studie provedena) potencialné zpUsobila k povinné
ambulantni 1é¢bé.(41, 42) V této studii byli peer pracovnici najimani a skoleni specificky k vyuzivani
své historie zavazného dusevniho onemocnéni jako prostfedku ke zvyseni vlastni dlivéryhodnosti u
této ,tézko zapojitelné” skupiny a ke zvySovani nadéje, vytvareni vzoru pro adaptivni reSeni
problémi a k demonstrovani vyhod ucasti v 1éCbé a rehabilitaci. Peer pracovnici poskytli klientlim
formou sluzeb rozsiteného case managementu podporu v naplnéni zakladnich potreb, ale zaroven
zvysili jejich pristup k mozZnostem pfijemného socialniho vyziti a volnocasovych aktivit a pomohli jim
zaujimat ocenované socidlni role presahujici zaméstnani. S cilem umoznit vybudovani diveéry a
»remoralizaci” klient( pracovali peer zaméstnanci nanejvys na dvanacti pfipadech zaroven; sluzby a
podporu poskytovali v komunitnim prostredi jako rozsifeni stavajicich tym( intenzivniho case
managementu.

Pro kontrolovanou studii bylo vybrano celkem 137 tGcastnik( ze ¢tyr lokalit. Ti byli randomizovani

k pfijmu intenzivniho case managementu bud’s vyhodou Ucasti peer experta, nebo bez ni. Data byla
shromazdéna béhem rozhovor( na zac¢atku studie a po Sesti a dvanacti mésicich, z nichz byly
hodnoceny vztahy v 1éCbé, vyuziti sluzeb a motivace, dale z hodnoceni angaZovanosti Ucastnik(

v |1éCbé na pocatku studie, poskytovaného peer zaméstnanci, a konecné ze zaznam( prezence na
schiizkach. Studie primarné ukazala, Ze Ucastnici s podporou peer expertd, ktefi byli na pocatku
nejméné angazovani v 1éCbé, vykazali béhem prvnich Sesti mésicl studie vyrazné zvyseni kontakt(

s poskytovateli, zatimco u G&astnik( z kontrolni skupiny kontaktd ve stejném obdobi ubylo. U&astnici
z experimentalni skupiny také hlasili po Sesti mésicich vétsi pocit oblibenosti, pochopeni a prijeti
svymi poskytovateli, nez Ucastnici v kontrolni skupiné, tento efekt ale po dvanacti mésicich zmizel.
Ucastnici, ktefi se po $esti mésicich citili oblibenéjsi a vice pochopeni také byli po 12 mésicich vice
motivovani k 1é¢bé a vice vyuzivali skupin Anonymni alkoholici/narkotici.

Pokud mluvime o moznych aktivnich slozkach, zda se, Ze tato zjisténi potvrzuji schopnost peer
poskytovatell vytvorit béhem IéCby brzy efektivni a stabilni pracovni aliance s klienty, ktefi jsou
tradi¢né vnimani jako ti nejvice nezaujati tradicnim pFistupem k péci. Ze studie také vychazi, ze
rozdily mezi vztahy s peer experty a vztahy s béZnymi case manazery krystalizuji spiSe v drivéjsich
stadiich zapojeni a po Case zase mizi s tim, jak ne-peer poskytovatelé peery ,,doZzenou” a také si
vytvofi silné pracovni aliance s klienty. Tento vystup je ve shodé s dfivéjSimi poznatky Solomona a
kolektivu.(43)



Studie

Program a vzorovy
popis

Vystupy

Zavéry

Solomon a kol.(40)

Porovnani dvou tym{
intenzivniho case
managementu,
poskytujicich sluzby
celkem 96 ucastnikim:
1. tym ne-peer(i a 2.
tym peert

Fungovani, symptomy,
socialni podpora,
hospitalizace, kvalita
Zivota, spokojenost a
pracovni aliance

Nebyly zjistény vyrazné
rozdily mezi skupinami.

O’Donnell a kol. (44)

Porovnani tfi forem
péce, sluzby poskytnuty
celkem 119
ucastnikdm: 1.
standardni case
management, 2. case
management se
zamérenim na klienta a
3. case management
zaméreny na klienta

s pfidanym peer
pracovnikem

Fungovani,
zneschopnéni, kvalita
Zivota, zatéz péce,
spokojenost se
sluzbami, pocet a délka
hospitalizaci, krizové
navstévy a dodrzovani
rezimu lécby a sluzeb

Zadné vyrazné rozdily
mezi skupinami ve
fungovani,
znéschopnéni, kvalité
Zivota, spokojenosti se
sluzbami a zatézi péce.
Klienti, kterym se
dostalo pripadového
managementu se
zaméreném na klienta
hlasili zvysenou
spokojenost s l1écbou.

Clarke a kol.(45)

Porovnani tfi forem
péce, sluzby poskytnuty
celkem 164
ucastnikdm: 1.
standardni case
management, 2. peer
case management, 3.
bézna péce

Psychiatrické
hospitalizace, zatéeni,
navstévy na
pohotovosti,
bezdomovectvi

U&astnici ve formé péce
2. méli méné
hospitalizaci a delsi
pobyt v komunité.
Zadné dalii rozdily mezi
formami

Davidson a kol.(36)

Porovnani 3 forem,
sluzby zvlastni podpory
nabidnuty celkem 260
Ucastniklm: 1.
vytvorena dvojice

s peer dobrovolnikem,
28 dolard mésicné na
socialni/rekreaéni
aktivity, 2. vytvorena
dvojice s ne-peer
dobrovolnikem, 28
dolart mési¢né na
socialni/rekreaéni
aktivity, 3. 28 dolarl(
mési¢né na
socialni/rekreaéni
aktivity

Symptomy, pohoda,
sebedlvéra, socialni
fungovani,
zaméstnanost a socialni
podpora

Z4adné vyrazné rozdily
mezi formami.




Diskuse

Tato posledni studie je slibnd, pfedstavuje vSak pouze pocatecni pokus identifikovat jedinecné
pfinosy osobni historie zavazného dusevniho onemocnéni pro péstovani vztahl plnych davéry, které
jsou uzitec¢né pro lidi s vaZznym dusevnim onemocnénim, a zvlasté pro ty z nich, kdo jsou odpojeni od
béZnych sluzeb. Prestoze se zd3, Ze ,peer podpora“ se prudce rozsifila celou zemi, teprve za¢iname
objevovat a rozvijet jedine¢né zpUlsoby, jak mohou byt lidé se zkusenosti dusevni nemoci a zotaveni
uzitecni pro zvyseni angaZovanosti a pokrok v zotavovani jinych. Toto nema byt komentar zrazujici
zastance peer podpory, ale spiSe varovna poznamka o vyvozovani zavéra presahujicich hranice
dostupnych dat. Doufame, Ze k sou¢asnému nadseni pro peer podporu, které sdilime, se pfipoji
stejnou mérou zavazek a zdroje k vytvoreni zakladny védeckych dlikazu: je tfreba presné zhodnotit
faktory ovliviiujici proces lécby a to, jaké vysledky je moZné od uZivatell takovychto sluzeb a podpory
oCekavat.

V této chvili bychom pfirovnali stav této oblasti ke stavu psychoterapeutického vyzkumu pred
zavedenim manualizace a dalSich striktnich prvkl uspofadani (napr. Skaly presnosti dodrzovani
principll). Pravé tak, jako jsme si na pocatku vyzkumu psychoterapie nebyli jisti, co vlastné v praxi
odliSovalo freudovského klinika od rogeridnského nebo behavioristického, vime malo o tom, jak
Clovék v procesu zotavovani ze své vlastni vazné dusevni nemoci funguje v roli poskytovatele sluzeb.
Také mnoho nevime o podstaté vztahu, ktery si tento ¢lovék na zakladé své zkusenosti vytvori

s klienty. K tomu, aby se peer podpora vyvinula ze slibné ke skutecné védecky podloZené praxi, bude
tfeba vlozZit Usili do vytvareni modeld, manudld, osnov skoleni a méfitek presnosti, kterd ndm umozni
urcit, co peer poskytovatelé se svou zkusenosti délaji a pro koho, za jakych okolnosti a s jakymi
ucinky. Do té doby si alesponn mizeme byt jisti, Ze neni divod se obavat jakéhokoli snizeni kvality a
ucinnosti soucasnych sluzeb s pfidanim peer pracovnik(i do soucasnych organizaci pro dusevni zdravi,
a Ze je zaroven mozné mnoho ziskat z nadéje, vytvareni vzord a vystaveni klientl riznorodym
svétondazorim, které peer pracovnici prinaseji uz svou pouhou pfitomnosti v fadach poskytovatel(
péce o dusSevni zdravi.
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