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Pøedmluva
Tato metodika vznikala v roce 2016. Do její tvorby se zapojili naši pøední odborníci se zkušenostmi z te-
rénní, ambulantní i lùžkové péèe o lidi s první epizodou psychózy. Významným pøíspìvkem bylo setkání
s autory norského TIPS modelu na jaøe 2016. Akademickou expertízu zajistil Národní ústav duševního
zdraví. Èlenové týmu, kteøí na textu spolupracovali, mají profesní zkušenosti z rùzných oborù – psychiat-
rie, psychologie, sociální práce, sociologie, vìdy a výzkumu.

Naším cílem bylo zpracovat konzistentní materiál opøený o zahranièní studie i praxi z ÈR. Vìøíme, že
naše práce se stane cenným pøíspìvkem do odborné debaty o efektivní podpoøe lidí s duševním onemoc-
nìním a zároveò bude inspirativní a návodná pro odborníky v první linii.

Dìkujeme Ministerstvu zdravotnictví ÈR za finanèní podporu a Psychiatrické spoleènosti ÈLS JEP za
pøipomínky k tomuto materiálu i za její stanovisko.

Pavel Øíèan

Vyjádøení Psychiatrické spoleènosti ÈLS JEP
Metodika èasných intervencí v multidisciplinárních terénních týmech je v souladu s Doporuèenými po-
stupy psychiatrické péèe v aktuální verzi. Tuto metodiku doporuèujeme jako jednu ze souèástí pracovních
postupù vznikajících center duševního zdraví.
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1 Pøíbìh, který mohl probíhat jinak
Kazuistika: MUDr. Petr Hejzlar, komentáø: MUDr. Jan Lorenc

Jakub

Jakub je jednadvacetiletý student prvního roèníku právnické fakulty. Než se odstìhoval na studentskou
kolej, bydlel s rodièi a mladší sestrou. Škola je nároèná, nejde mu. Støedoškolský premiant a sportovec
zažívá první životní neúspìchy. Stydí se o nich s kýmkoliv mluvit. Ve druhém semestru pøestává navštì-
vovat pøednášky, pøestává jezdit domù. Kouøí marihuanu, ponocuje, zanedbává jídlo, leží v knihách
s esoterickou tematikou.

V životì dospívajícího nastávají krize, které mohou mít rùznou podobu. Stává se, že doposud vcelku
hladký bìh života se zaèíná zadrhávat. V tomto pøípadì zatím nevíme nic o vnitøní motivaci a okolnos-
tech tìchto zmìn v Jakubovì životì. V každém pøípadì je Jakubova krize zarámována odchodem od
rodiny, nìkolikamìsíèním životem na koleji a nároky samostatného života a studia bez rodinného zá-
zemí. Zájem o spirituální témata, v tomto vìku typický, mùže být výrazem jeho nouze pøi vyrovnávání
se s neúspìchy. V jeho pøípadì se kombinuje s užíváním kanabis, které mùže být také sebeléèebným
pokusem èi únikem od reálných problémù.

Po dvou mìsících neèekanì pøijíždí k rodièùm. Jsou zdìšeni, protože Jakub je silnì zanedbaný, neho-
lený, špinavý. Nepøivezl si ani osobní vìci, nemá doklady, peníze. Odmítá se bavit o škole a praktických
vìcech vùbec. Vysvìtluje rodièùm, že prohlédl a je na duchovní cestì za svojí skuteènou identitou. Rodi-
èe situaci nechávají èas, ale nápadnosti v chování a promluvách Jakuba se stupòují. Je stažený, nemlu-
ví, jindy zanícenì vysvìtluje, jak ve skuteènosti funguje svìt, a pøi pokusu odvést hovor k bìžným
tématùm reaguje podráždìnì.

Náhlý zlom v chování a jednání syna je pro rodièe jistì velkým šokem. Rodièe jsou èasto bezradní
a jejich bezmoc pak zpùsobuje vychýlení zabìhnutého života rodiny. Èasto se oba rodièe liší v porozu-
mìní této situaci. Mùže dojít ke konfliktùm mezi èleny rodiny. Zároveò se musí všichni zúèastnìní vy-
rovnávat s pøedstavou, že by mohlo jít o duševní poruchu. Celý rodinný systém se tak ocitá v krizi, která
navozuje proces vyrovnání se s tímto faktem, a vìtšinou trvá delší dobu, než si rodièe tuto možnost re-
álnì pøipustí. Také obava ze stigmatizace syna i rodiny hraje významnou roli. Všechny tyto aspekty
mutlidisciplinární tým reflektuje a umí s nimi pracovat.

Matka v tom vidí psychospirituální krizi. Telefonuje s místním ambulantním psychiatrem. Mohl by pøi-
jít inkognito k nim domù a se synem si promluvit? Hlavnì aby nebyl žádný lékaøský záznam. Kdyby mìl
psychiatrickou nálepku, urèitì by nemohl pokraèovat ve škole. Psychiatr Jakuba rád vyšetøí ve své ordi-
naci. Pøijít k nìmu domù odmítá, nepovažuje za etické nìkoho vyšetøovat, aniž by dotyèný vìdìl, že mlu-
ví s psychiatrem. Takový postup si matka nepøeje.

Význam prvokontaktu s psychosociálními službami nelze podceòovat, jelikož determinuje postoj
nejen rodièù, ale zprostøedkovanì i syna k tìmto službám. V tomto pøípadì prvotnì žádá o pomoc mat-
ka a její jednání je stále ještì ovlivnìno zmínìnými motivy, které by služba mìla brát v potaz. Vstøícný
postoj služby v nouzi je na místì. Navíc komunitní služby by mìly být pøipraveny zasáhnout v místì
krize a vìnovat se tomu, kdo o pomoc žádá. Matku i celou rodinu je tøeba získat pro spolupráci. Mobili-
ta služby a zamìøení intervence na celou rodinu èi blízké sníží práh vstupu do služby. V rámci èasné
intervence u psychóz jde o službu, která bude nejspíše probíhat dlouhodobì, a první kontakt pøedurèí
postoje všech zúèastnìných pøi budoucí spolupráci.

Za dva týdny matka volá psychiatrovi znovu. Krize se prohlubuje, syn nespí, v noci køièí ve svém poko-
ji, skoro se nenají, naprosto nedbá na hygienu. Psychiatr se obává vážnìjší duševní poruchy, apeluje,
aby rodina syna pøesvìdèila k návštìvì v ordinaci. Matka to chce promyslet, poradit se s manželem. Za
dva dny volá do ambulance Jakubùv otec. Je rozhoøèený, syn doma rozbil zrcadlo, vyhodil nìjaké vìci
z okna, nedá se usmìrnit. Nemìl by ho radši vykázat z bytu? Psychiatr doporuèuje pøi opakování agrese
vùèi vìcem nebo objevení se agrese vùèi rodinì volat policii a záchrannou službu.
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Pøi spolupráci se službami nejde jen o spolupráci stran potenciálního klienta/pacienta nebo rodiny,
také systém péèe musí být spolupracující. V tomto pøípadì to pøedpokládá mobilitu a flexibilitu slu-
žeb, které konzervativní služby popsané v tomto pøíbìhu nemohou poskytnout. Také implicitní a strikt-
ní vymezení služby, které pøedem definuje, kdo je klientem/pacientem, se v tomto pøípadì stává
pøekážkou pro pøátelskou a nestigmatizující pomoc. Pokud služba naváže kontakt s rodinou a skrze ni
si najde cestu ke klientovi/pacientovi, celý proces se odvíjí jinak než primárnì restriktivním zpùso-
bem, protože vztahová dynamika nedospìje do extrémního vyhrocení.

Další den záchranná služba za asistence policie pøiváží Jakuba na psychiatrické oddìlení v nedale-
kém okresním mìstì. Pøi hádce strèil do otce, který upadl. Mluví z cesty, pùsobí zmatenì. Jakub je pøi
vyšetøení negativistický, hospitalizaci odmítá. Lékaø ve službì rozhoduje o pøijetí proti vùli pacienta. Noc
Jakub stráví chozením po chodbì oddìlení. Ráno pøi pokusu o odbìr krve se aktivnì brání. Atletického
Jakuba nakonec pacifikuje 5 èlenù personálu a dva pøivolaní policisté, dostává neklidovou medikaci.
Ranní porada lékaøù rychle rozhoduje Jakuba pøevézt do spádové psychiatrické léèebny s tím, že malé
oddìlení není zaøízené na zvládání silnìjších stavù neklidu.

Dle zkušenosti se takové vyhrocené situace negativnì projeví i na dalším pøístupu jak klienta/pa-
cienta, tak rodinných pøíslušníkù k další léèbì. Nedobrovolné, do agrese vyhrocené pøijetí k nedobro-
volné hospitalizaci bývají noèními mùrami pacientù i pøíbuzných po dlouhá léta.1 Podaøí-li se navázat
kontakt s rodinou, pøípadnì i s klientem/pacientem, a k hospitalizaci dojde, dává k ní podnìt multidis-
ciplinární tým ve spolupráci s rodinou. Za tìchto okolností probíhá intervence dùstojnìji, nestigmati-
zujícím zpùsobem a nestává se traumatem.

Na Jakubovì pøíbìhu jsme chtìli ukázat, jak funguje stávající systém. I když se všichni zúèastnìní
snaží a jednají podle svých možností a profesionální etiky, výsledek mùže být neuspokojivý. Jsme pøe-
svìdèeni, že kdyby pro Jakuba byla dostupná služba èasné intervence, mohl se jeho pøíbìh odvíjet pøíz-
nivìji. K Jakubovi se proto budeme v této metodice opakovanì vracet a na konkrétních pøíkladech se
pokusíme ukázat „co mohlo být jinak“.

4

1 Existují studie o retraumatizaci pacientù vlivem hospitalizace a zhoršení disociativních poruch (Morrison AP, 2003)



2 Dùležitost èasných intervencí a souèasný
kontext

Mgr. Pavel Øíèan

Ke zpracování prvního náèrtu metodiky èasných intervencí pøistupujeme z nìkolika dùvodù. Pøedevším
bylo opakovanì prokázáno, že poskytnutí èasné intervence (dále EI) lidem v èasném stadiu závažného
psychotického onemocnìní významnì zlepšuje jejich prognózu – a to jak z hlediska prùbìhu nemoci, tak
z hlediska jejího vlivu na sociální aspekty života klienta/pacienta. Øada studií také ukázala, že vèasná
a komplexní profesionální podpora lidem s prvními projevy závažné duševní nemoci a jejich blízkým je
efektivní i ekonomicky a snižuje pozdìjší náklady na léèbu pacientù s rozvinutou èi chronifikující duševní
nemocí. Tyto poznatky, spolu se zkušenostmi z praxe, vedly k tomu, že v systémech s vysokou úrovní péèe
o duševnì nemocné se celoplošnì zavádí systém èasných intervencí (volnì dle NICE 2016, s. 15).

V Èeské republice v posledních letech probíhá plánování zmìn v poskytování péèe lidem se závažným
duševním onemocnìním. Vlajkovou lodí tìchto zmìn se stala centra duševního zdraví, jejichž jádrem je
multidisciplinární terénní tým. Jednou z funkcí tìchto novì budovaných služeb má být právì schopnost
reagovat na rozvoj duševních onemocnìní pøímo v komunitì, ale i vèas. Do roku 2020 by mìlo vzniknout
prvních 30 tìchto center. Pracovní postupy a dobrá praxe v tìchto službách se budou právì v nejbližších
letech utváøet a ovìøovat. V této souvislosti vnímáme implementaci úèinných a ekonomicky efektivních
postupù èasné intervence (dále také EI) jako prioritní. Abychom neobjevovali již objevené, je logické ana-
lyzovat existující a popsané modely EI jinde v Evropì.

Legitimní otázkou je, zda má být služba zajišťující EI koncipována jako samostatný tým (takové uspoøá-
dání mají v UK nebo v Norsku), nebo má být integrována do vznikajících center duševního zdraví (jako je
tomu napøíklad v Itálii nebo Holandsku). V dobì tvorby této metodiky neumíme na tuto otázku pøesvìdèivì
odpovìdìt. Pro samostatnou službu svìdèí nìkteré prokazatelnì úèinné programy v zahranièí (norský
TIPS) a také skuteènost, že novì diagnostikovaných osob jen pro okruh schizofrenních onemocnìní je po-
dle dat ÚZISu pomìrnì hodnì – pøibližnì 50 na 100 tisíc obyvatel roènì. Argumentem pro integraci EI do
vznikajících týmù CDZ je naproti tomu skuteènost, že v nejbližších letech není pravdìpodobné, že se mezi
odbornou veøejností podaøí prosadit plošné zavádìní samostatných týmù EI. V pøedkládané metodice se
pokusíme tyto varianty rozlišovat a upozoròovat na jejich výhody a nevýhody v konkrétních situacích.

V pøípadì, že se zavedení postupù EI nepodaøí, ať již formou samostatných služeb, nebo v rámci center
duševního zdraví, hrozí zde nìkolik rizik. Bez znalosti postupù EI se v rámci CDZ mùže z neznalosti
a v obavách o klienty/pacienty uplatòovat spíše princip „early detention“ – tedy èasnìjší detekce klien-
tù/pacientù s psychózou s tendencí je hospitalizovat, aniž by se pracovalo s rodinným systémem a aniž by
se zvažovaly partnerské a ménì restriktivní varianty léèby založené na vzájemné spolupráci. Rozšíøení te-
rénní práce tak mùže paradoxnì pøinést kontraproduktivní výsledky: nenaplnìné potøeby rodin a blízkého
okolí èi odmítání jakéhokoliv kontaktu a léèby ze strany potencionálních klientù/pacientù s rozvíjejícím se
onemocnìním.

Z výše uvedených dùvodù jsme pøesvìdèeni, že zavedení a rozšíøení postupù EI je pro rozvoj komunit-
ních služeb v souèasné ÈR klíèové a nezbytné. Zpracování této metodiky vnímáme jako další krok na cestì
ke službám, které jsou schopny efektivnì pomoci lidem, u nichž se rozvíjí nebo již propuklo vážné duševní
onemocnìní.
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3 Koncept èasné intervence
Mgr. Jiøí Šupa, PhD., MUDr. Jan Lorenc, MUDr. Miroslav Pastucha

3.1 Definice

Èasná intervence je pøístup zamìøený na pomoc lidem, u nichž se rozvíjí závažné duševní onemocnìní
nebo se u nich již naplno projevilo první psychotickou atakou.

Èasná intervence zahrnuje jak aktivity vèasné detekce (rozpoznání symptomù), tak vèasnou léèbu bì-
hem první ataky a následujícího kritického období. Hovoøíme-li o léèbì, pak tím myslíme léèebný pøístup
pøi zachování komunitních principù péèe. Cílem èasné intervence je snížení délky neléèeného stavu psy-
chózy, podpora zotavení èlovìka s první atakou psychózy, snížení rizika relapsu, ovlivnìní prùbìhu první
ataky takovým zpùsobem, aby se co nejvíce snížilo riziko sociální izolace a zvýšila kvalita dalšího prùbìhu
života. Intervence se zamìøují nejen na samotného klienta/pacienta, ale i na jeho blízké (rodinné pøíslušní-
ky, partnery). Délka intervence v rámci EI je dána individuálním prùbìhem psychózy, nejèastìji se EI in-
tervence poskytují po dobu 5 let. Èasnou intervenci jako organizovaný soubor systematických postupù
zajišťuje multidisciplinární tým jakou souèást komunitní péèe (NICE, 2016).

Èasná intervence je pojem, který lze úzce chápat ve tøech rùzných významech.
1. intervence u klientù/pacientù, u nichž se vyskytly prodromální nebo rizikové pøíznaky, nesplòují tedy

diagnostická kritéria pro urèitou závažnou psychotickou poruchu, a jejich další prùbìh mùže, ale nemu-
sí vyústit v závažné psychotické onemocnìní;

2. intervence zamìøené na první ataku závažného duševního onemocnìní;
3. intervence navazující na první ataku s následnou nìkolikaletou péèí zamìøenou na sekundární prevenci.

V této metodice se vztahujeme k pojmu èasné intervence v celém spektru. Náš pøístup je pøedevším
praktický. Pracovníci týmu EI se nutnì budou dostávat do kontaktu s lidmi, u nichž se projevují rizikové
nebo prodromální pøíznaky, i s lidmi v období první ataky. Podle zvoleného organizaèního modelu s tìmito
lidmi budou udržovat kontakt i v následujícím období.

Nejvíce pozornosti ovšem soustøedíme na specifické intervence spojené s prvním vzplanutím psychotic-
kého onemocnìní. K takto chápané EI se vztahují zahranièní modely, které v textu popisujeme. V této ob-
lasti je také možné se odkázat na prokázanou efektivitu péèe. Kde je tøeba, zabýváme se i situacemi
souvisejícími s prodromálními pøíznaky, pøípadnì podporou poskytovanou po odeznìní první ataky psy-
chózy.

Ètenáøi této metodiky pravdìpodobnì znají pojmy „asertivní komunitní léèba“ a „krizová intervence“.
Asertivní komunitní léèba je nejznámìjší model case managementu, urèený pùvodnì pøedevším pro klien-
ty/pacienty s chronickým prùbìhem nemoci. Pro intervence EI je tento model v mnoha ohledech inspira-
tivní. Pojmovì je tu však rozdíl v tom, že asertivní komunitní léèba pøedstavuje pøesnì definovaný model
vèetnì týmového uspoøádání, zatímco EI je pøedevším soubor principù a intervencí, které je možné prová-
dìt v rùzných modelech péèe, jak o tom bude podrobnìji øeè.

Krizová intervence je dle této metodiky v urèité míøe nutnou souèástí práce týmu EI a vìnujeme jí tedy
adekvátní pozornost. Èasná intervence je ovšem typická øadou dalších postupù a intervencí, které nesou-
visí s krizovými stavy.

3.2 Principy

Celkový pøístup èasné intervence respektuje životní situaci mladého èlovìka s první atakou, je co nejvíce
„uživatelsky pøátelský“ a maximálnì snižuje riziko stigmatizace a sebestigmatizace. Multidisciplinární tým
se snaží vytvoøit dùvìryhodný vztah s optimistickým pøístupem k další životní perspektivì èlovìka s první
psychotickou zkušenosti, také však s jeho nejbližšími pøíbuznými – rodièi, partnerem nebo partnerkou a
s dalšími blízkými sociálními kontakty klienta/pacienta – spolužáky, kolegy, sousedy.
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Èasná intervence vychází z podobných principù jako komunitní péèe, specifické je však zamìøení na
rychlé vyhledání lidí v prodromálním stadiu projevù nemoci a na rychlou odezvu podpùrného systému slu-
žeb v bìžném prostøedí.

Základní principy èasné intervence se zamìøují na definici místa, èasu a skladbu intervencí pokrývající
nejdùležitìjší oblasti podpory a léèby.

Místo – èasná intervence by mìla probíhat pøedevším v místì bydlištì nebo na místì, kde se èlovìk s pr-
votními pøíznaky bìžnì pohybuje. Pokud je potøeba hospitalizace, mìla by probìhnout v nemocnièním
prostøedí pøizpùsobeném potøebám dospívajících lidí (McGorry, 2015).

Rychlá odezva na první kontakt – reakce multidisciplinárního týmu by mìla být co nejrychlejší. Každý
tým EI má mít jasnì definovaný zpùsob, jak sledovat a dodržovat lhùtu, ve které na první kontakt zareagu-
je. Bude se pravdìpodobnì odvíjet od možností týmu a podmínek prostøedí. Napøíklad metodika National
Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2016) doporuèuje první setkání do 2 týdnù od doporuèení,
v pøístupu „otevøený dialog“ organizují pracovníci kontakt do 24 hodin (Seikkula, Arnkill, 2013).

Délka podpory – za èasnou intervenci lze považovat období prvních 3 – 5 let od propuknutí onemocnì-
ní. Podpora by se mìla flexibilnì pøizpùsobovat vývoji života èlovìka v prvotních stadiích nemoci, aby od-
povídala jak jeho vývojovým potøebám, tak i jednotlivým fázím zotavení.

3.3 Podpora poskytovaná v rámci èasné intervence

Podpora pøi identifikaci symptomù psychózy a rychlé doporuèení do péèe
Hlavní pøedností èasných intervencí je vèasnost reakce, která podstatnì souvisí s dostateènou informova-
ností veøejnosti o potøebì vyhledání pomoci pøi zpozorování neobvyklých projevù chování u blízkého èlovì-
ka. Program TIPS v Norsku prokázal, že cílená kampaò zamìøená na veøejnost snižuje takové pøekážky,
jako je stigma èi nedùvìra v systém péèe, a zlepšuje možnosti diagnostiky symptomù u lidí s rizikem roz-
voje duševních potíží.

Sdílené rozhodování
V rámci èasné intervence je vhodné spoleènì sdílet informace potøebné k rozhodování o dalším postupu,
vyjednávat a zahrnout do øešení situace a plánování péèe všechny zúèastnìné (pøíbuzní, uèitelé, zamìst-
navatelé).

Terapeutické intervence a rodinné intervence
V rámci èasné intervence je nabídnuta psychologická podpora jak èlovìku s první atakou, tak i jeho blíz-
kým, rovnìž mùže být úèelné doporuèit klientùm/pacientùm èi zúèastnìným nìkterou z forem systematic-
ké psychoterapie.

Psychologické intervence se zamìøují na podporu zotavení. Pomáhají èlovìku v prvotních stadiích one-
mocnìní i jeho rodinì porozumìt vztahùm mezi projevy nemoci a stresem, podporují ho v samostatném
zvládání a pøekonávání obtíží.

Rodinnými intervencemi rozumíme postupy, které se zabývají pøímo vztahy v rodinì klienta/pacienta
(napø. v rodinì je další èlovìk s duševní nemocí, jde o první zkušenost rodiny s duševní nemocí). Kromì
strukturovaných psychoedukaèních programù zahrnují buï systematickou rodinnou terapii, nebo indivi-
duální èi skupinovou psychologickou podporu.

Intervence zamìøené na fyzické zdraví a zdravý životní styl
Klientùm/pacientùm v prvotních stadiích onemocnìní jsou nabídnuty programy zamìøené na životosprávu
a rozvoj fyzické aktivity. Užiteèné je zamìøit se na zmìny životního stylu, napø. omezení kouøení èi spotøe-
by alkoholu. Podpora mùže být jak individuální, tak skupinová, vèetnì monitoringu fyzického zdraví. Pod-
pora by mìla také vést k lepšímu rozpoznání fyzických problémù, které bývají èasto zastínìny souèasnì se
objevujícími psychickými potížemi.
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Rozpoznání obtíží a podpora se týkají i pøidružených zdravotních problémù vèetnì dalších psychických
potíží – úzkosti, deprese atd. Zhruba 40 % lidí s první atakou má zkušenost se zneužíváním návykových
látek, mùže se vyskytnout pøedchozí traumatizace, neurovývojové poruchy, premorbidní autismus, nižší
IQ aj.

Farmakoterapie
Z hlediska farmakoterapie se u EI držíme standardních metodických postupù. Z metaanalýzy studií farma-
koterapie u prvních psychotických atak (Álvarez-Jiménez, 2011) nevyplývají jednoznaèné specifikace far-
makoterapeutických postupù. V každém pøípadì je tøeba význam farmakoterapie posuzovat v kontextu
ostatních pøístupù v multidisciplinárním týmu. Zavedené standardní farmakoterapeutické postupy je tøeba
pøizpùsobovat (volba konkrétního antipsychotika, dávkování, zpùsob aplikace, vedlejší úèinky, kontinuita
a délka farmakologické léèby) s vìdomím, že mùže u pacientù i rodiny v pozitivním i negativním smyslu
ovlivnit další spolupráci u této kategorie pacientù a pøedurèit tak další vývoj onemocnìní i postoje zúèast-
nìných k dalším prùbìhu léèby.

Podpora vzdìlávání a práce
Kromì poradenství a podpory pøi vyhledávání zamìstnání zahrnují tyto aktivity také trénink dovedností
potøebných pro získání vzdìlání nebo podporu pokraèování ve studiu èi v pracovním procesu. Upøednost-
òuje se model „place and train“, tedy pøímý trénink v zamìstnání, nikoliv zaøazení do pøípravných a trénin-
kových èinností v terapeutických dílnách.

Asertivní pøístup
Tým aktivnì vyhledává a udržuje kontakt i s lidmi, kteøí necítí potøebu podpory pøi zvládání svého stavu. Dù-
vody pro nezájem o spolupráci se službami mohou být rùzné, napø. prùbìh ataky zvyšuje riziko ublížení sobì
nebo druhým, tendence k sociální izolaci, ztráta dùležitých sociálních rolí (pracovní, studijní, rodinné).

Pobyt v krizovém centru, hospitalizace
Pobyt v krizovém centru slouží k poskytování krizové intervence v akutní psychické krizi v nejširším slova
smyslu. Krizové centrum poskytuje nízkoprahovou, nepøetržitì dostupnou a profesionální krizovou službu.
Kromì krizových konzultací tváøí v tváø lze využít i možnost nìkolikadenního pobytu s komplexní a inten-
zivní péèí všech odborností (psychiatr, psycholog, sociální pracovník).

Podle doporuèených postupù by hospitalizace mìla probìhnout v podpùrném prostøedí, které umožòu-
je spolupráci s terénním týmem, nepøerušeným kontaktem s blízkými a pøíbuznými a terapeutické aktivity
s cílem co nejrychlejšího návratu klienta/pacienta do bìžného prostøedí.

Krizová intervence
Krizová intervence je soubor postupù a postojù pomáhajících klientovi/pacientovi v krizi adaptovat se na
situaci, ve které dochází k selhání jeho psychického fungování v každodenním životì. Krizová intervence
pomáhá strukturovat prožitky klienta/pacienta, zastavit ohrožující tendence jeho chování a jednání, navo-
dit pocit úlevy, usnadòuje klientovi/pacientovi zvládání situace a posiluje tak jeho kompetenci v tom, aby
pøi hledání východiska dokázal èerpat z vlastních zdrojù a pøirozených vztahù.
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4 Zahranièní zkušenosti – jaké postupy lze
považovat za na dùkazech založené?

Mgr. Lucie Kondrátová, Bc. Vendula Machù

Zahranièní zkušenosti ukazují, že èasné intervence pøedstavují ve srovnání s bìžnou péèí o osoby s váž-
ným duševním onemocnìním potenciál ve snížení rizika hospitalizace, snížení výskytu symptomù nemoci
èi zvýšení kvality života. Abychom pro úèely této metodiky mohli pøedstavit dosavadní programy èasných
intervencí, které byly realizovány v zahranièí a které se ukázaly jako efektivní, byla zpracována systematic-
ká rešerše z odborné literatury. Jejím cílem bylo identifikovat publikace, které souhrnnì hodnotí dosavadní
programy a vìdecké studie zamìøené na èasné intervence v neklinickém prostøedí. Strategie vyhledávání
byla založena na kombinaci klíèových slov „early intervention“, „early detection“, „mental health“ a „revi-
ew“. Vyhledávání bylo realizováno v databázích vìdeckých publikací EMBASE, MEDLINE, Cochrane Lib-
rary a Web of Science a bylo nalezeno celkem 5127 referencí. Identifikováno bylo na 8 desítek programù,
které se zamìøovaly na èasné intervence v prostøedí komunity. Programy, které se ukázaly být nejefektiv-
nìjší, jsou podrobnìji popsány níže.

4.1 TIPS

Smyslem programù èasných intervencí je rozpoznání duševních onemocnìní v jejich poèáteèních fázích
a èásteènì také zmìna postojù vìtšinové spoleènosti k vyhledání odborné pomoci a k duševnímu zdraví.
Norský program TIPS naplòuje první cíl prostøednictvím specializovaných detekèních týmù, na destigma-
tizaci duševních onemocnìní se zamìøují doprovodné regionální kampanì. Projekt TIPS probíhal v regio-
nu Rogaland v Norsku (poèet obyvatel 370 tisíc), jako kontrolní sloužila oblast Ullevål v norském Oslu
a Roskilde v Dánsku (celkem 295 tisíc obyvatel). Léèba první epizody psychózy sestávala ve všech oblas-
tech z podávání antipsychotik, individuální psychoterapie a rodinné psychoedukace. Hlavním cílem celé-
ho projektu bylo zjistit, zda má èasná detekce onemocnìní pozitivní vliv na mìøené výstupy, pøedevším na
dobu neléèené psychózy a symptomatiku.

Týmy èasné intervence jsou vždy multidisciplinární, v rámci projektu TIPS byli souèástí tzv. detekèních
týmù psychiatr a psycholog, dvì psychiatrické sestry a sociální pracovník. Dùraz byl kladen na to, aby celý
proces pøijetí pacienta do služby probíhal rychle, proto s ním do 24 hodin od prvního kontaktu byl prove-
den rozhovor, na základì kterého èlenové detekèního týmu rozhodli o pøípadné léèbì. Kontaktovat detekè-
ní tým mohl kdokoliv – sám pacient, jeho blízcí nebo lékaø.

Cílem doprovodné kampanì pak bylo vzdìlávání veøejnosti ve tøech oblastech: rozpoznání prvních pøí-
znakù psychózy, dùležitost èasné intervence a informování o èinnosti detekèních týmù. Všechny domác-
nosti obdržely brožuru se základními informacemi o projektu. Na širokou veøejnost byla zamìøena rovnìž
mediální kampaò založená na vyvracení mýtù o duševních onemocnìních. V rámci projektu byly dále na-
toèeny spoty promítané v kinech, televizní a rozhlasové reklamy a vznikla také speciální webová stránka.
Odborníci z detekèních týmù pracovali i se studenty a uèiteli. Za tímto úèelem navštìvovali pravidelnì èty-
øikrát roènì všechny støední školy v daných regionech. Souèástí kampanì bylo i vzdìlávání zdravotníkù,
jelikož ti jsou èasto prvními odborníky, které lidé s duševními problémy vyhledají. Vzdìlávací program byl
speciálnì sestaven pro lékaøe, psychiatrické sestry, sociální pracovníky a další profesionály a sestával ze
semináøù, videí a diskuzí. Lékaøi navíc obdrželi vždy dvakrát roènì zprávu s výsledky studie.

Nejdùležitìjším zjištìním projektu TIPS bylo, že èasná detekce signifikantnì zkracuje dobu neléèené
psychózy (duration of untreated psychosis – DUP). Existuje nìkolik studií, které srovnávají dopady inter-
vence na pacienty s kontrolní skupinou z regionu, kde kampaò a detekèní týmy nepùsobí. V nìkterých stu-
diích byla pro srovnání použita historická kohorta. Ve všech pøípadech se podaøilo DUP zkrátit
(Lloyd-Evans et al., 2011). Napøíklad pøi srovnání pacientù zahrnutých do TIPS (1997–1998) a historic-
ké kohorty ze stejné oblasti (1993–1994) byla podle další studie (Johannessen et al., 2001) prùmìrná
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délka neléèené psychózy snížena ze 114 týdnù (medián 26) na 26 (medián 5). Ve studii porovnávající in-
tervenèní oblast s kontrolní oblastí, do které bylo bìhem let 1997–2000 zahrnuto celkem 281 osob, byl
rozdíl v DUP také signifikantní – medián 5 týdnù oproti 16 týdnùm. Pacienti z kontrolní oblasti nastupova-
li léèbu pozdìji a pøi prvním kontaktu mìli více symptomù (Larsen et al., 2011). Po skonèení informaèní
kampanì detekèní týmy dále pokraèovaly ve své èinnosti, nicménì výsledky již nebyly tak pozitivní, napø.
medián délky neléèené psychózy se u lidí pøijatých mezi lety 2002 a 2004 opìt prodloužil na 15 týdnù
(Joa et al., 2008). Po pìti letech od zaèátku poskytování služeb èasné intervence dosahovali lepších vý-
sledkù pacienti intervenèní oblasti ve tøech škálách PANSS (negativní, kognitivní a depresivní složka),
v GAF a také mìli oproti lidem z kontrolní oblasti signifikantnì více kontaktu s pøáteli (Larsen et al.,
2011). Žádné statisticky významné rozdíly nebyly prokázány v pravidelnosti úèasti na terapiích a v užívání
medikace. Pacienti z intervenèní skupiny byli bìhem posledního roku (po pìti letech od zaèátku projektu)
signifikantnì èastìji hospitalizováni a také za celých pìt let dohromady strávili více týdnù v nemocnici
(Larsen et al., 2011). Autoøi studie však interpretují, že tento výsledek neindikuje, že by na tom byli pa-
cienti z intervenèní skupiny zdravotnì hùøe než osoby z kontrolní skupiny. Pacienti zapojení do programu
èasné intervence nemìli vyšší riziko relapsu, dokonce se u nich neobjevovaly psychotické symptomy po
delší dobu než u lidí z kontrolní skupiny. Hospitalizace mohla být ovlivnìna spíše nastavením systému než
závažností onemocnìní, a tím pádem nemusí být vhodnou promìnnou k hodnocení léèby.

Limitem studií byl jejich design, jelikož vzhledem k povaze intervence nebyly randomizované, nicménì
i díky velikosti vzorku pøispívají výsledky studií k dùkazùm o efektivitì a dùležitosti implementace progra-
mù èasné intervence.

4.2 OPUS

Dánský program OPUS je psychiatrickou službou, jejíž cílovou skupinou jsou lidé s první epizodou psychó-
zy. Integrovaná léèba poskytovaná multidisciplinárními týmy byla ve studiích provedených zaèátkem tisí-
ciletí srovnávána se standardní léèbou v komunitních centrech. Na rozdíl od projektu TIPS, který cílil na
èasné rozpoznání psychózy, bylo cílem programu OPUS prokázat efektivitu integrované léèby. Poté, co se
v randomizované kontrolované studii ukázalo, že lidé z intervenèní skupiny dosahují lepších výsledkù ve
vìtšinì sledovaných promìnných, byl program implementován ve všech regionech Dánska jako standard-
ní léèba (Nordentoft et al., 2013).

V rámci této studie byla porovnávána efektivita standardní péèe s èasnou intervencí OPUS. Standardní
péèe byla nejèastìji poskytována v centrech duševního zdraví, pouze v omezených pøípadech pøímo u pa-
cienta doma (Nordentoft, 2013). Pacienti standardní péèe byli v kontaktu s lékaøem, psychiatrickou se-
strou, nìkdy i se sociálním pracovníkem. Podíl pacientù na jednoho pracovníka v komunitních centrech se
pohyboval mezi 20 až 30 pacienty (Petersen, 2005). Naproti tomu v týmu èasné intervence se poèet pa-
cientù na jednoho èlena týmu obvykle pohybuje kolem deseti a nikdy nepøekraèuje patnáct. Intervence
OPUS je poskytována osmi- až dvanáctièlennými týmy složenými z psychiatrù, psychologù, psychiatric-
kých sester, ergoterapeutù a sociálních pracovníkù. Lidem s první epizodou psychózy poskytují integrova-
nou léèbu zahrnující asertivní komunitní léèbu (ACT, Assertive Community Treatment), trénink sociálních
dovedností a rodinnou psychoedukaèní terapii. Ve spolupráci s každým pacientem je vypracován krizový
plán a je mu pøidìlen primární pracovník, který s ním udržuje kontakt, koordinuje léèbu, komunikuje s os-
tatními složkami zdravotnì-sociálního systému (praktický lékaø, sociální služby). Primární pracovník též
motivuje pacienta i jeho rodinné pøíslušníky, aby se zapojovali do aktivit zamìøených na øešení problémù
a strategie vyrovnání se s nemocí, které jsou v rámci programu OPUS nabízeny. Individuální setkání s kli-
enty/pacienty mohou probíhat u pacientù doma, v okolí jejich bydlištì, pøípadnì na pracovišti multidiscip-
linárního týmu. V pøípadì hospitalizace zajišťuje léèbu nemocnice, nicménì primární pracovník tam
pacienta každý týden navštìvuje.

Psychoedukaèní terapie (podle McFarlana) se skládá z pravidelných setkání dvou terapeutù a ètyø až
šesti pacientù s rodinnými pøíslušníky. Terapie probíhá dvakrát mìsíènì, trvá 90 minut a je orientovaná
na rozvíjení schopnosti øešit problémy. Pacienti a jejich rodiny jsou v rámci tìchto pravidelných schùzek
informování o nabízených službách a medikaci, velmi dùležitou složkou tìchto setkání jsou také rozhovory
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s lidmi se zkušeností s duševním onemocnìním. Trénink sociálních dovedností se koná buï ve skupin-
kách šesti pacientù, nebo pokud si to pacient pøeje, jednotlivì. Trénuje se pøedevším zvládání symptomù,
øešení konfliktù a správné dodržování medikace. Pacientùm, kteøí rozvoj sociálních dovedností nepotøebu-
jí, je poskytnuta individuální psychoedukace. Léèba zahrnuje dále KBT, podporované zamìstnávání, nut-
rièní poradenství, fyzické aktivity, pomoc s výchovou dìtí nebo programy na odvykání kouøení.

Služba funguje ve všední dny od 8 do 17 hodin. Mimo pracovní dobu mohou pacienti nechat èlenùm
týmu vzkaz na záznamníku. Služba je poskytována po dobu dvou let, pro každého je pak vypracován krizo-
vý plán.

Výsledky randomizované kontrolní studie s celkem 547 úèastníky (Petersen et al., 2005) dokazují
úspìšnost a efektivitu integrované terapie oproti standardní péèi. Do studie byli zaøazeni všichni hospitali-
zovaní nebo ambulantní pacienti ze všech zaøízení ve vybraných regionech, kterým byla diagnostikována
F2, splòují vìkový limit a nebrali antipsychotické léky déle než tøi mìsíce. Pacienti èerpající služby progra-
mu OPUS dosahovali výraznì lepšího skóre ve škálách SAPS a SANS (negativní a psychotické symptomy)
a GAF. Signifikantní rozdíl mezi skupinami byl po prvním roce léèby také v podílu pacientù, kteøí žili sami
nezávisle a kteøí se úèastnili rehabilitace. Další významný rozdíl byl v adherenci k léèbì – výraznì ménì
pacientù z intervenèní skupiny léèbu pøerušilo na dobu delší než jeden mìsíc. Navíc strávili signifikantnì
ménì dní v nemocnicích.

Další výsledky naznaèují, že by do programu mìla být zaøazena speciální intervence zamìøená na sníže-
ní sebevražednosti. Autoøi navrhují napøíklad nepøetržitou 24hodinovou podporu pro pacienty nebo
kognitivnì-behaviorální terapie. Celkovì všechny výsledky hovoøí ve prospìch programu OPUS oproti bìž-
né léèbì, což dokazuje také fakt, že byl program zaèlenìn do dánského zdravotního systému jako povinná
souèást standardní péèe. Po uplynutí doby trvání programu OPUS, který byl koncipován na 2 roky, byli pa-
cienti integrované léèby pøedáváni do standardní péèe komunitních center duševního zdraví. Dnes je in-
tegrovaná léèba v Dánsku dostupná všem lidem s první epizodou psychózy s možností prodloužení trvání
programu v pøípadì zájmu.

4.3 Lambeth Early Onset (LEO)

Velká Británie je obecnì považována v oblasti psychiatrické péèe za jednu z nejvyspìlejších zemí a podob-
nì je tomu i v oblasti èasných intervencí pro osoby s vážným duševním onemocnìním. Konkrétnì již v roce
2009 byla služba èasné intervence pro osoby s psychózou poskytována 145 komunitními týmy napøíè
územím Velké Británie (Bird et al., 2010). V Lambethu, v oblasti v jižní èásti Londýna, díky spolupráci
s lokálnì spøíznìným Institutem psychiatrie, psychologie a neurovìd pøi King’s College London, se tradiè-
nì výzkumné aktivity propojují s klinickou praxí. Díky tomu probíhalo systematické vyhodnocování progra-
mu èasné intervence s názvem LEO (Lambeth Early Onset) již od roku 2003. V nìm byla porovnávána
efektivita LEO èasných intervencí se standardní péèí poskytovanou komunitními týmy, jejichž èlenové ne-
byli speciálnì proškoleni v tematice èasných psychóz (Craig et al., 2004). Specializovaný 10èlenný LEO
tým navíc poskytoval asertivní péèi v rozšíøené pracovní dobì, vèetnì víkendù a státních svátkù.

LEO intervence je poskytována obyvatelùm z oblasti jižního Londýna víceménì v nezmìnìné podobì již
od roku 2000. Tým LEO ve spolupráci s krizovým týmem a jednotkou akutní lùžkové péèe poskytuje pod-
poru pacientùm pøi první atace psychotického onemocnìní. Nabízí psychoedukaci, ergoterapii, trénink so-
ciálních dovedností. Služba též zahrnuje edukaci o psychofarmacích a rùzné formy terapie, pøedevším
KBT. Bìhem let došlo k rozšíøení portfolia poskytovaných služeb o podpùrné služby pro osoby peèující
o blízké s psychotickým onemocnìním, skupinové intervence, o službu pracovní rehabilitace apod. (Po-
wer et al., 2007). Mimo samotnou práci s pacienty služby LEO intervence zahrnují i školení èasné detekce
psychóz, která je poskytována praktickým lékaøùm a jejímž cílem je budování spolupráce v pøedávání refe-
rencí na osoby s vysokým rizikem rozvoje psychózy od praktických lékaøù smìrem do krizového týmu
(Marshall & Rathbone, 2011).

Krizový tým je prvním typem služby, s nímž pacient pøichází do kontaktu. Ideální doba kontaktování by
dle doporuèení NICE (National Institute for Health and Care Excellence) nemìla být delší než 14 dnù od
obdržení reference od blízké osoby èi praktického lékaøe. Krizový tým, který funguje ve všední dny a posky-

11

Metodika èasných intervencí v multidisciplinárních terénních týmech



tuje intervence pøevážnì v domácím prostøedí pacienta, je zodpovìdný nejenom za prvotní posouzení sta-
vu, ale také za pøípadné ujednání spolupráce. Na základì posouzení krizového týmu je následnì pacient
pøedán na akutní jednotku lùžkové péèe (pouze 5 % klientù/pacientù ve sledované kohortì), èastìji však
pøímo do komunitního týmu. Služby 10èlenného multidisciplinárního komunitního týmu mohli využívat
lidé ve vìku mezi 18 a 35 lety v první atace neafektivní psychózy až po dobu 2 let, bìhem které byli pro
úèely výše zmínìné studie sledováni.

V rámci randomizované studie bylo sledováno 144 osob s neafektivní a neorganickou psychózou. Inter-
venèní skupinou byli pacienti, kteøí èerpali služby v rámci projektu LEO; v kontrolní skupinì byli zastoupe-
ni pacienti komunitních týmù, jejichž èlenùm nebyl poskytnut specializovaný výcvik pro práci s èasnými
psychózami. Mezi primární sledované výstupy byly zahrnuty: poèet dní v hospitalizaci, hladina recovery
a relaps. Pro úèely této studie je rozlišována plná a èásteèná remise a relaps. Jednotlivé kategorie jsou
operacionalizovány dle míry pozitivních pøíznakù onemocnìní (Garety et al., 2006).

Na základì mìøení, které probíhalo 18 mìsícù po zaèátku poskytování intervence, lze usuzovat, že
v porovnání s kontrolní skupinou bylo mezi pacienty programu èasné intervence programu LEO nižší pro-
cento relapsù a rehospitalizace. Taktéž výsledky na škále sociálního fungování, kvalita života a míra adhe-
rence k medikaci byly signifikantnì lepší u osob v intervenèní skupinì (Garety et al., 2006).

Paralelnì s projektem LEO též bìží program èasné detekce OASIS, který se zamìøuje na populaci ve
vìku 14 až 35 let s vysokým rizikem rozvoje psychózy. Do služeb proto nejsou pøijímány osoby v akutním
stavu nemoci, ale osoby zažívající psychologickou zátìž mající dopad na jejich fungování ve škole, v za-
mìstnání èi v životì obecnì. OASIS služby, jejichž cílem je zlepšit kvalitu života u rizikové skupiny a pøed-
cházet rozvoji psychózy, zahrnují možnost lékaøské konzultace, individuální i rodinné terapie a podpory
v oblasti základních potøeb. Program OASIS byl analyzován pøedevším z pohledu ekonomického a po roce
sledování bylo vyhodnoceno, že služby èasné intervence OASIS byly dražší než služby èerpané kontrolní
skupinou. Po dvou letech sledování již byl rozdíl v nákladech na intervenèní a kontrolní skupinu polovièní,
a to pøedevším díky snížení ztracené pracovní produktivity (Valmaggia et al., 2009). Èasné detekce psy-
chotických onemocnìní mají potenciál zvyšovat nákladovou efektivitu.

Tým èasné intervence poskytoval krizovou pomoc po dobu pøibližnì šesti týdnù (dokud pacient nebyl
stabilizován nebo hospitalizován), poté byl pøedán do péèe hlavnímu LEO týmu, který poskytoval péèi po
další dva až tøi roky. I dnes je ve Velké Británii standardní doba pro poskytování péèe pøi první epizodì psy-
chózy tøi roky, v pøípadì èasného zotavení jsou obvykle pøesmìrováni do péèe praktického lékaøe èi stan-
dardní péèe v centrech duševního zdraví, která poskytují kontinuální podporu s nižší intenzitou. Konkrétní
kroky propuštìní ze služby jsou však vždy konzultovány jak se samotným pacientem, tak s jeho rodinou.

Lambeth je èást Londýna s vysokou diverzitou zastoupených etnik v populaci a též oblastí s nejvìtší pre-
valencí psychóz napøíè Velkou Británií, což mohou být faktory, které omezují možnost plné implementace
tohoto modelu v jiných spoleèenských a regionálních kontextech. Výsledky z realizovaných výzkumù však
ukazují na efektivitu intervence jak na úrovni jednotlivce, tak z ekonomického hlediska na úrovni spoleè-
nosti. I proto jsou jednotlivé prvky LEO èasné intervence v souladu s doporuèeními pro èasné intervence
Národního ústavu pro zdraví a kvalitu péèe (NICE, 2016).

4.4 Open dialogue

Mgr. Jiøí Šupa, PhD.

Pøístup „otevøený dialog“ (OD) vznikl v rámci finských národních projektù (1981–1987) zamìøených na
zvládání akutních stavù u lidí s první atakou. Vyšel z tzv. „pøístupu zamìøeného na potøeby“ (Alanen,
1991), který se snažil flexibilnì reagovat na všechny potøeby èlovìka s rozvojem psychotické ataky a jeho
blízkých a kombinovat všechny druhy podpory – farmakoterapie, individuální psychoterapie, rodinná tera-
pie podle aktuálního vývoje potøeb. Dùraz na psychoterapii vedl k plošnému výcviku zdravotnických profe-
sionálù v psychoterapii, pøedevším psychodynamické a rodinné terapii. Zrod OD nastal v Torniu (1984),
kde personál psychiatrické kliniky Keropudas a mobilní týmy zaèaly intenzivnì pracovat s rodinami na zá-
kladì svého výcviku v systemické terapii. I tak se zdál podíl zaangažování èlenù rodiny na léèbì velmi níz-

12



ký, a proto týmy pøikroèily ke spoleènému plánování léèby se všemi zúèastnìnými a všechna rozhodnutí
byla pøijímána pouze na tìchto setkáních. Byly vytvoøeny základní principy práce, jejímž cílem bylo pod-
chytit èlovìka ještì pøed rozvojem ataky nebo v èasné fázi rozvoje onemocnìní a umožnit mu co nejdøíve
se zapojit zpìt do bìžného života. Péèe je poskytována pøedevším v bìžném prostøedí, setkání mohou pro-
bíhat také v rámci zdravotnického zaøízení. V Torniu a pøilehlém okolí (poèet obyvatel cca 70 000) se po-
stupnì stal OD dominantním pøístupem v léèbì psychotických krizí, který významnì aktivizoval celou
spoleèenskou síť a zvýšil tak vèasnou detekci jejich rozvoje (délka neléèené psychózy cca 3,3 mìsíce, Se-
ikkula a kol., 2006).

Hlavní principy otevøeného dialogu:
Okamžitá odezva – setkání se organizují do 24 hodin po kontaktu s profesionálem.

Zodpovìdnost a týmová práce – za organizaci setkání nese zodpovìdnost èlovìk, který byl poprvé s pa-
cientem nebo jeho blízkými v kontaktu, který první pøijal všechny informace, a zapojuje do setkání další
profesionály dle potøeby a samozøejmì dle dostupné kapacity služeb. Profesionálové úèastnící se podpory
jsou psychiatrické sestry, psychologové, psychiatøi. Bez ohledu na odbornost pøebírají všichni èlenové
týmu odpovìdnost za celý léèebný proces.

Zamìøení na sociální síť – do podpory jsou co možná nejdøíve a co možná nejintenzivnìji zapojováni
blízcí lidé a lidé v okolí pacienta, kteøí jsou významní pro øešení situace – jak rodina, tak partneøi, zamìst-
navatelé, sousedé atp.

Flexibilita a mobilita – podpora se v maximální míøe zamìøuje na potøeby pacienta a jeho blízkých, set-
kání se organizují tam, kde si to pøeje pacient nebo jeho blízcí – mùže to být domácnost, psychiatrické za-
øízení, kanceláø atp. Potøeby se mohou mìnit a tým na nì aktuálnì reaguje prostøednictvím pozvání
dalších lidí nebo zmìnou svého pøístupu. Frekvence setkávání mùže být velmi intenzivní, øádovì ve
dnech, ale i v hodinách. Takový pøístup umožní nerozhodovat se z jiných pohnutek, než které vyplývají
z aktuálního vývoje situace. Takto intenzivní podpora posiluje pocit bezpeèí, snižuje stresovou zátìž a zvy-
šuje dùvìru v proces léèby.

Tolerance nejistoty – pevný plán léèby není pøedem stanovený, aby se pøedešlo pøedèasnému rozhodo-
vání, ale tým organizuje dostateèný poèet setkání dle individuální potøeby pacienta. Plánování péèe se
dìje bìhem setkání. Zde se také rozhoduje, koho dalšího je potøeba do setkávání zapojit. Na setkání se
vždy diskutuje o tom, co se bude dít a kde a kdy se bude konat pøíští setkání. Medikace se neindikuje na
prvním setkání, ale tato možnost se diskutuje a využívá se pro podporu dalšího terapeutického setkávání.
K vytvoøení bezpeèného prostøedí pro zvládnutí krize je potøeba mít dostatek èasu.

Dialogismus – bìhem setkání se støídá rozhovor mezi pacientem, jeho blízkými a týmem. Vedení dialo-
gu smìøuje k popisování, vyjádøení a pochopení významù psychotické zkušenosti. Využívá se tzv. reflektu-
jících procesù, kdy tým diskutuje svoje myšlenky a pocity, klient/pacient a jeho blízcí pouze naslouchají
a reagují až poté, co tým domluvil. Cílem je vytvoøit prostor pro porozumìní tomu, co dìje. Všichni jsou po-
vzbuzování ke spoleèné komunikaci a hledání øešení.

Transparentnost – všechna rozhodnutí ohlednì léèby a dalšího postupu se pøijímají na setkání, kde jsou
prodiskutovány a odsouhlaseny. Tým nemá o pøípadu další porady. Pokud nastane nìjaká zmìna v plánu,
probírá se opìt až na dalším setkání.

Psychologická kontinuita – tým lidí, se kterými se pacient setkal, jej doprovází bìhem celé doby, kdy je
podpora poskytována, což mùže být týdny, mìsíce, i nìkolik let.

Z uvedených principù je zøejmì, že pøístup ovlivòuje zásadnì jak zpùsob organizace péèe (rychlá ode-
zva, intenzita, týmový pøístup), tak i zpùsob práce na úrovni jednotlivce a jeho sociálního okolí. Dùraz se
klade na terapeutický rozhovor vycházející z rodinné terapie a tzv. kolaborativních a reflektujících pøístupù
(Andersen, 1995). Tým zapojuje celou širokou sociální síť a podporuje všechny potøebné èleny systému,
jichž se krize dotýká. Spoleènì hledají význam probíhajících procesù. Farmakoterapie je zvažována jako
jeden z prostøedkù léèby, který mùže vést k podpoøe vedení rozhovoru. Probìhly dvì následné výzkumné
studie, po 2 a po 5 letech. Výsledky po 5 letech sledování ukázaly, že 76 % pacientù se zapojilo v práci
a studiu, 82 % z nich bylo bez reziduálních symptomù, relaps se objevil u 29 % z nich (Seikkula, Olson,
2013; Aaltonen a kol., 2003 a Seikkula a kol., 2006).
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Praxe OD se od roku 2003 rozšiøuje v Anglii, kde se chystá výzkumná studie (Russell Razaque), v Pol-
sku probìhl v letech 2015–2016 projekt zamìøený na pøenos praxe OD v rámci Norských fondù (Fundac-
ja Concordia) a v Èechách se šíøí myšlenky a praxe OD pøedevším pøes platformu Narativ
(www.narativ.cz), která poøádá semináøe a workshopy se zakladatelem OD Jaakkem Seikkulou.

Pøístup akcentuje spoleèné prvky všech pøístupù zamìøených na èasnou intervenci – vèasnou reakci do
24 hodin, práci se sociální sítí, intenzitu a flexibilitu. Odlišuje se však dùrazem na psychoterapeutický pøí-
stup k vedení rozhovoru se všemi èleny rodiny bez pøedjímání dalšího prùbìhu krize. Je stále pøipravený
reagovat na vznikající potøeby úèastníkù zapojených do setkávání. Dle vývoje situace zapojuje do setkává-
ní další profesionály nebo neformální podporovatele.

Velkým potenciálem pøístupu je také snížení stigmatizace duševního onemocnìní a zaangažovanost so-
ciálního okolí na péèi v rámci celého regionu. Pøenos praxe do kulturnì a spoleèensky jiných zemí ukáže,
které prvky je možné realizovat beze zmìny, které je potøeba adaptovat s ohledem na specifika naší kultu-
ry (vyšší stigmatizace, tendence zùstat v anonymitì v rámci menších mìst a obcí).

4.5 Zahranièní zkušenosti - shrnutí

Èasné intervence, které jsou poskytovány specializovanými komunitními týmy, jsou postaveny na spolu-
práci s primární péèí a s rodinou klienta/pacienta. Èasné intervence jsou mnohdy doprovázeny postupy za-
mìøenými na èasnou detekci, které mají podobu osvìtových kampaní zamìøených na destigmatizaci
psychiatrické péèe a vzdìlávání veøejnosti v oblasti duševního zdraví, èímž pøispívají ke zkracování doby
mezi prvními pøíznaky a vyhledáním odborné pomoci. Služby poskytované v rámci èasné intervence však
nekonèí èasnou detekcí. Klientovo/pacientovo fyzické i psychické zdraví je nadále monitorováno, a to až
po dobu pìti let. Efektivitu èasných intervencí se podaøilo již prokázat v mnoha ohledech (zkrácení DUP,
nižší procento relapsù, zlepšení kvality života apod.). V pøípadì LEO se navíc ukázalo, že programy èasné
intervence mohou být efektivní i z ekonomického hlediska. U ostatních studií chybí dùkazy o efektivitì ná-
kladù, jelikož ekonomické evaluace nebyly jejich souèástí.
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5 Organizaèní rámec služby EI
MUDr. Petr Hejzlar

5.1 Fungování služby v kontextu sítì dalších služeb a prostøedí
komunity

Místo v síti služeb a kooperaci s dalšími poskytovateli a komunitními zdroji, jako jsou školy, úøady èi poli-
cie, urèuje primární úèel služby poskytující èasné intervence u psychóz (služba EI). Tím je zkrátit na mini-
mum období neléèené psychózy (respektive pøedejít rozvoji psychózy u lidí ve stavu „at risk“) a tím zlepšit
perspektivy osobní úzdravy, pracovního zapojení a nutnosti èerpat profesionální služby.

Díky svému místu v síti služeb, navázané spolupráci s dalšími poskytovateli a komunitními zdroji, má
služba EI schopnost rychle a úèinnì kontaktovat (být rychle pøivolána) lidi s prvotní zkušeností pøi rozvoji
psychózy a pomoci jim. Anebo opaènì – lidé s potøebou èasné intervence pak nemusejí èasto neefektivnì
hledat v rozlièných službách, kdo jim poskytne adekvátní posouzení stavu, léèbu a podporu.

Základem usnadnìní vstupu klienta/pacienta do péèe služby EI je jasnì a srozumitelnì definovat úèel
služby, cílovou skupinu vèetnì vìkové hranice, dostupnost služby, možnosti léèby a podpory. Služba musí
vytvoøit seznam relevantních skupin pøíjemcù tìchto informací (potenciální klienti/pacienti, rodinní pøí-
slušníci, odborné zdravotní a sociální služby, školská zaøízení, policie, úøady, zamìstnavatelé) a zpracovat
pro rùzné skupiny strategie, jak informace o svém úèelu a èinnosti pøedávat. V pøípadì odborných posky-
tovatelù i komunitních zdrojù je potøebné disponovat jmenným seznamem kompetentních kontaktních
osob (napø. v pøípadì škol pùjde o školní psychology a výchovné poradce, v pøípadì policie o policisty pos-
kytující krizovou intervenci atp.). Strategie pøedávání informací by mìly být rùznorodé, od distribuce tištì-
ných materiálù, pøes rozhovory s kontaktními osobami až po edukaèní práci se skupinami (napø. semináøe
èi workshopy pro studenty støedních škol, využití sociálních médií a webu).

Vstupem klienta/pacienta do služby EI spolupráce v síti služeb samozøejmì nekonèí, nýbrž zaèíná. Služ-
ba EI využije spolupráci jiných služeb pro naplòování plánù péèe v oblasti sociální podpory a zaèlenìní,
studijního rozvoje a pracovního uplatnìní. Protože lidé s první psychotickou atakou mívají èasto potíže
zpùsobené zanedbáním péèe o zdraví, je potøeba budovat kontakty s praktickými lékaøi i ambulantními
specialisty. Také mívají pøidružené psychické potíže èi poruchy. Nejèastìji se jedná o zneužívání návyko-
vých látek, zkušenosti s traumatizujícími zážitky a neurovývojové poruchy, jako jsou poruchy autistického
spektra. Vyrovnat se efektivnì s pøidruženými psychickými obtížemi mùže být nad rámec kvalifikace a pro-
fesních dovedností pracovníkù služby EI, a tak by mìla služba mít stálé externí spolupracovníky nebo spo-
lupracující poskytovatele specifických služeb.

Specifickou oblastí je pak podpora dalšího vzdìlávání a pracovního uplatnìní klientù/pacientù služby.
Služba by mìla mít pøehled o lokálních možnostech vzdìlávání, tréninku pracovních dovedností a pracov-
ního zaøazení. Optimální je disponovat okruhem zamìstnavatelù, kteøí jsou schopni pøijímat do zamìstná-
ní klienty/pacienty s potøebou flexibilního nastavení pracovních podmínek, zejména délky pracovní doby.

5.2 Vnitøní uspoøádání služby

Vnitøní organizace služby odráží mnoho praktických aspektù vyplývajících z lokálních podmínek a mož-
ností. V prostøedí menších mìst a venkovského spádového území nemusí být efektivní vytváøet samostat-
né týmy EI. Roli hrají možnosti financování a dostupnost kvalifikovaného personálu. Záleží také na
vyspìlosti regionálního systému komunitní péèe o duševní zdraví. Služba EI pøedstavuje spíše rozvojovou
specializaci než základní „stavební kámen“. V zásadì lze rozlišit tøi modely organizace:
1)Služba EI jako samostatný a nezávislý prvek (tým) systému komunitní péèe („stand alone model“)
2)Specialisté pro EI jsou souèástí týmu, který má i další funkce („hub and spoke model“)
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3)EI jako prvek spektra èinností regionálního komunitního týmu („integrated model“) (NICE, 2016)
První z modelù má nejlépe doloženou efektivitu doruèení EI podpory potenciálním pøíjemcùm. Pøedpo-

kládáme nicménì, že v èeských podmínkách bude vìtšina poskytovatelù vycházet z integrovaného mode-
lu. Motivací pro vytváøení specializovanìjší služby by mohl být prokázaný fakt, že v integrovaném modelu
je nejnižší úroveò asertivního navázání na lidi, kteøí zažívají první psychotickou ataku, a tím pádem vyšší
poèet osob, které ze služby pøedèasnì „vypadávají“ (Fowler, 2009).

Pokud EI poskytuje specializovaný samostatný tým, existuje riziko jeho pøetížení vstupem dalších klien-
tù/pacientù v èase. Je nutné, aby byla stanovena maximální doba, po kterou takový tým bude s klien-
tem/pacientem v kontaktu. Stejnì tak musí být jasnì definováno, kdo a za jakých podmínek
o klienta/pacienta pøebírá péèi (návazná služba). Je výhodou, když specializovaný tým i návazná služba
mají stejného zøizovatele. Specializovaný tým by mìl mít alespoò 5 pracovníkù rùzných profesí. Záleží na
spádovém území a na stanovené dobì, ve které má klienta/pacienta pøedat do návazné služby.

Zaøazení specialistù na EI do týmu s dalšími funkcemi (zvl. assertive outreach) mùže dobøe fungovat za
pøedpokladu jasnì stanovených vnitøních postupù a rozdìlení kompetencí mezi specializovanou a „nespe-
cializovanou“ èástí týmu. Samozøejmostí by mìla být pravidla vzájemné zastupitelnosti èlenù týmu. Pøes-
to mohou vznikat nesnáze a výzvy v procesu vyladìní týmové kooperace, když se èást týmu mùže cítit
pøetížená èi naopak nevyužitá. V tomto modelu není jednoduché nastavit systém porad, aby byly efektivní.
Do urèité míry je pøijatelný systém paralelních porad specializované èásti týmu, ale je to nároèné na èas
vedoucího týmu a nese to riziko narušování koheze celého týmu („oni a my“).

Integrovaný model je vlastnì z hlediska organizace nejjednodušší. Poskytovatel služby mùže øešit, jaký
objem vzdìlávání by mìl svým zamìstnancùm pøedepisovat pro oblast èasných intervencí, aby mohli pra-
covat v tomto smìru co nejúèinnìji, ale pøitom nebyli pøetíženi.

V zahranièních modelech poskytování EI bývá standardem provádìní regionální informaèní kampanì
s cílem zvýšit informovanost veøejnosti v oblasti rozpoznání prvních pøíznakù psychózy, významu èasné in-
tervence a povìdomí o èinnosti týmù EI. Žádoucím efektem kampanì tedy je, aby si lidé propojili pøípad-
nou zkušenost zmìn a nápadností v chování svých blízkých s informacemi o prvotních projevech psychózy
a vìdìli, kde vyhledat pomoc a co od ní oèekávat. Pokud pomoc poskytuje specializovaný tým EI, je to pro
veøejnost nejlépe èitelné a adresné. U ostatních dvou organizaèních modelù nemusí být veøejnosti jasné,
zda ve spektru èinností týmu jsou i èasné intervence, kdo konkrétnì je v týmu provádí, na koho pøesnì se
obrátit. Služba musí dobøe nastavit, kdo v týmu pøijímá žádost o pomoc zájemcù „z ulice“, jak rychle dojde
k identifikaci první ataky psychózy a jak rychle se žádosti o pomoc ujme specializovaný pracovník. V opaè-
ném pøípadì dochází ke zmatkùm a k èasovým prodlevám, což zvyšuje riziko zklamaného oèekávání (na-
bídka vyplývající z kampanì neodpovídá reálné službì). Klienty/pacienty, kteøí museli pøekonat urèité
zábrany, aby se obrátili na odbornou službu, mùže takové zklamání nadlouho odradit od dalšího kontaktu.
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6 Kompetence potøebné pro EI
Mgr. Jiøí Šupa, PhD.

6.1 Kompetence/zodpovìdnost v týmu

Všechny modely vycházejí z nezbytného základu multidisciplinární týmové spolupráce. Poskytování EI vy-
žaduje tyto profese a role (funkce):

Pracovník pro pøípadové vedení (u nás case manager, v angl. literatuøe care coordinator): vytváøí plány
péèe založené na principech zotavení (podpora silných stránek, self managementu), podporuje klienty/pa-
cienty v celém spektru jejich potøeb, má dovednosti pro práci v multidisciplinárním týmu, jeho pozice vy-
žaduje flexibilitu a kreativitu pøi hledání zpùsobù podpory, musí být schopen poradit v oblasti bydlení,
sociálních dávek, dluhù, mùže se podílet na rodinných intervencích (má-li odpovídající vzdìlání a supervi-
zi); profesí mùže být sociální pracovník, zdravotní sestra i ergoterapeut.

Psychiatr: je zapojený do procesu vstupního vyhodnocování (vèetnì stanovení diagnózy), podílí se na
rozhodnutí o pøijetí do péèe, na tvorbì plánù péèe a na rozhodování o ukonèení péèe, zvláštì když kli-
ent/pacient pøestane spolupracovat, neplánovanì se vytratí ze služby nebo pøeruší kontakt; funguje jako
konzultant pro ostatní èleny týmu i spolupracující subjekty; mùže mít psychoterapeutické vzdìlání, které-
ho využívá.

Klinický psycholog: podílí se na procesu vstupního vyhodnocování, provádí psychodiagnostiku, mìl by
mít psychoterapeutické vzdìlání, pøíp. specializaci pro oblast péèe o klienty/pacienty s psychózou nebo
výcvik v rodinné terapii.

Specialista pro vzdìlávání a zamìstnávání: zamìøuje se na podporu pøi hledání adekvátního zamìst-
nání nebo vzdìlávání, je iniciativní v budování sítì spolupracujících subjektù pro tyto oblasti; má být sou-
èástí týmu, nikoliv externím spolupracovníkem. Profesí se jedná nejèastìji o sociálního pracovníka.

Peer konzultant: mùže být souèástí týmu, zamìøuje se na proces zotavení, podporuje klienty/pacienty
pøi získávání dovedností ke zvládnutí první psychotické ataky.

Dle potøeb situace se zapojují do péèe i další profesionálové, napø. dìtští psychiatøi a psychologové
a další.

Vzhledem ke specifikùm práce s lidmi s první epizodou psychózy mají mít pracovníci poskytující EI
k dispozici svou externí supervizi, a to bez ohledu na model organizace.

Klíèové komponenty èasné intervence z hlediska potøeb uživatelù péèe a rodinných pøíslušníkù
• zajištìní možnosti rychlého zhodnocení odborníkem schopným rozpoznat první ataku psychózy;
• schopnost vytváøet v klientovi/pacientovi dùvìru;
• zajištìní kompetentního poradenství, které klientovi/pacientovi a jeho blízkým umožní pochopit probí-

hající proces ataky a podpoøit možnosti jejího zvládnutí;
• zamìøení na prevenci relapsu: tvorba krizového plánu a rychlá reakce v krizových situacích;
• dostateènì široké a efektivní možnosti psychologických a farmakoterapeutických intervencí, které lze

cílenì využít u klienta/pacienta;
• zhodnocení potøeb peèovatelù;
• pravidelné kontroly fyzického zdraví, monitoring a pøípadnì odpovídající léèba patologických zmìn;
• zhodnocení rizik a jejich prùbìžné vyhodnocování;
• zhodnocení dalších pøidružených potíží jako napø. deprese, úzkosti, zneužívání návykových látek.

Funkce a role pracovníkù EI umožòují vèasnou detekci díky osvìtì, rychlou reakci na informaci o mož-
ném zaèínajícím procesu onemocnìní (od 24 hodin až po 14 dní), práci s rodinnými pøíslušníky (psychoe-
dukace, rodinná terapie), péèi v pøirozeném prostøedí klientù/pacientù (ACT, otevøený dialog). Souèástí
podpory multidisciplinárního týmu je pomoc pøi hledání zamìstnání nebo podpora ve studiu. Charakteris-
tický je také intenzivní, flexibilní a proaktivní zpùsob kontaktu s klientem/pacientem a jeho blízkými. Dle
svých specifik se v nabídce týmù objevují rùzné programy, jako je psychoedukace rodiny, trénink sociál-
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ních dovedností, programy podporující dovednosti zamìøené na vyrovnání se s onemocnìním, na zachá-
zení s léky, snížení stresu, rodinná terapie, vícerodinné terapeutické skupiny. Z dùvodù intenzity
a flexibility se u pracovníkù snižuje kapacita na pomìr cca 1 : 10 (pracovník: klient/pacient). Standardem
je tvorba spoleèného plánu léèby a krizové plánování jako souèást prevence relapsu.

6.2 Vzdìlávání èlenù EI týmù

Bc. Vendula Machù, Mgr. Lucie Kondrátová

Vzdìlávání pro èleny detekèních (intervenèních) týmù probíhá v zahranièí na dvou úrovních: a) filozofie
èasných intervencí pro lidi s prvními pøíznaky psychózy a b) služby napomáhající rychlému zotavení (reco-
very) (Heinssen, Goldstein, & Azrin, 2014). Všichni èlenové týmu musí znát teoretický koncept CSC2 léèby
vèetnì specifik práce s dìtmi a mládeží nebo dùležitosti pozitivního pøístupu ke klientovi/pacientovi. Dále
musí èlenové týmu rozumìt nejèastìjším problémùm, které se dotýkají všech služeb zahrnutých do léèby,
jako napøíklad zvýšené riziko sebevraždy v prvních letech léèby nebo zvýšené riziko rozvoje závislosti.

V rámci programu OPUS jsou všichni èlenové týmu certifikovanými skupinovými terapeuty a klíèovými
pracovníky (Andreasen, 2008). Aby byla zajištìna kvalita poskytovaných služeb, je všem pracovníkùm
poskytováno kontinuální vzdìlávání a supervize. Èlenové týmu, kteøí pracují s klienty/pacienty a jejich ro-
dinami na tzv. multi-family groups jsou vedeni psychiatrem, se kterým se dvakrát mìsíènì v rámci super-
vize setkávají. Na èleny týmu pracující s klienty/pacienty na rozvíjení jejich sociálních dovedností dohlíží
speciálnì vyškolený psycholog. Navíc se všichni èlenové týmu úèastní bìhem roku rùzných pøednášek
a semináøù.

Pro pracovníky jiného programu, amerického RAISE3, byly vytvoøeny výukové materiály – instruktážní
videa, manuály, letáky a pracovní listy, které jsou dostupné online. Aby byly dodržovány principy progra-
mù èasných intervencí, mají všichni èlenové týmu možnost konzultovat léèbu s kolegy bìhem každotýden-
ních porad èi prostøednictvím rùzných webináøù nebo programù dálkového vzdìlávání. V programu RAISE
je také kladen dùraz na spolupráci èlenù týmu s bývalými klienty/pacienty, kteøí mohou pøispìt k „atrakti-
vitì“ služby pro mladé lidi.

Ve druhém manuálu RAISE zamìøeném na implementaci CSC je podrobnì rozepsán prùbìh vzdìlávání
èlenù detekèních týmù (Bennett, Piscitelli, Goldman, Essock, & Dixon, 2009)

Doporuèené materiály:

Manuály RAISE:
Manual I: Outreach and Recruitment
Dostupné z: https://www.nimh.nih.gov/health/topics/schizophrenia/raise/csc-for-fep-manual-i-outreach-
and-referral_147094.pdf
Manual II: Implementation (administrativní otázky implementace programu, vzdìlávání a supervize èlenù
týmù)
Dotupné z: https://www.nimh.nih.gov/health/topics/schizophrenia/raise/csc-for-fep-manual-ii-implemen-
tation-manual_147093.pdf
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2 CSC (coordinated specialty care) je léèba zamìøená na recovery klientù s první epizodou psychózy. Na léèbì se podílí multi-
disciplinární týmy, cílem je poskytnout klientovi prostor k spolurozhodování o vlastní léèbì. Jedná se o podobný typ léèby, kte-
rá byla klientùm poskytována napø. v rámci programù OPUS a TIPS.

3 Projekt RAISE (Recovery After an Initial Schizophrenia Episode) byl zahájen v roce 2008 jako studie, která mìla za cíl porov-
nat CSC se standardní péèí. Z publikovaných výsledkù vyplývá, že CSC je úèinnìjší než bìžná léèba, navíc je nákladovì efek-
tivní a taky samotní pacienti vìøí, že jim léèba pomáhá. V souèasnosti se výzkumníci z RAISE soustøedí na využití poznatkù
z pùvodní studie a nadále hledají zpùsoby, jak lidem s první epizodou psychózy pomáhat, napøíklad snižováním délky neléèe-
né psychózy.



Webináøe RAISE:
Rùzná témata (první ataka psychózy, CSC, rodina, medikace, plánování CSC programu)
Dostupné z: https://www.nimh.nih.gov/health/topics/schizophrenia/raise/raise-related-webinars.shtml#3
Bennett, M., Piscitelli, S., Goldman, H., Essock, S., & Dixon, L. (2009). Coordinated Specialty Care for
First Episode Psychosis, Manual II: Implementation. Bethesda: National Institute of Mental Health.
Dostupné z: https://www.nimh.nih.gov/health/topics/schizophrenia/raise/csc-for-fep-manual-ii-implemen-
tation-manual_147093.pdf
Heinssen, R., Goldstein, A., & Azrin, S. (2014). Evidence-Based Treatments for First Episode Psychosis:
Components of Coordinated Specialty Care.
Dostupné z: https://www.nimh.nih.gov/health/topics/schizophrenia/raise/nimh-white-paper-csc-forfep_
147096.pdf
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7 Doporuèené postupy EI
V pøedchozích kapitolách jsme se problematice èasných intervencí vìnovali více obecnì a vycházeli jsme
pøi tom ze zahranièní modelù založených na dùkazech.

V této kapitole probereme detailnìji jednotlivé postupy, které jsou charakteristické pro práci týmu èas-
ných intervencí a zároveò se liší od zavedených postupù práce bìžného komunitního týmu CDZ. Tímto
chceme poskytnout jistá vodítka za situace, kdy jednotlivé komunitní týmy CDZ budou koncipovat spolu-
práci s cílovou skupinou klientù vyžadujících èasné intervence dle svých možností a zkušeností. Na obráz-
ku 1 jsou pøehlednì znázornìny oblasti v procesu èasných intervencí, kterými se tato kapitola zabývá.

7.1 Specifika prvního kontaktu

MUDr. Jan Lorenc

V zahranièních modelech se první kontakt odehrává rùzným zpùsobem, vstupují do nìj také rùzné týmy
dle konkrétního zacílení služby, které se odlišují mírou specializace a komplexnosti poskytovaných služeb,
èasovým limitem zásahu od doporuèení do služeb (od 24 hodin do 2 týdnù) a délkou poskytované služby
(2–5 let).

Norský program TIPS je specifický svou cílovou definicí zamìøenou pøedevším na detekci a identifikaci
FEP (první psychotické ataky) pøi co možno nejkratším vstupu do služeb (24 hodin od prvního kontaktu).
Detekèní týmy se skládaly z psychiatrù, psychologù, psychiatrických sester a sociálních pracovníkù, kteøí
po kontaktu s identifikovaným klientem/pacientem do 24 hodin provádìli strukturovanou diagnostickou
proceduru a poskytovali také primární prevenci ve veøejných zaøízeních (školy, zdravotnická zaøízení aj.).

Dánský program OPUS si kladl za cíl prokázat efektivitu integrované léèby. Prvokontakt spoèíval v zís-
kání klienta/pacienta ke spolupráci v multidisciplinárním týmu, který se pak nìho stará v rámci integrující
léèby po celou dobu 2 let.

V anglickém programu Lambeth Early Onset (LEO) vstupuje klient/pacient do prvokontaktu s krizovým
týmem do 14 dnù od doporuèení. Krizový tým je zodpovìdný za diagnostiku, pøedává do péèe multidiscip-
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linárního týmu. Paralelnì s projektem LEO bìží program èasné detekce OASIS, který cílí na rizikové osoby
se zvýšenou psychologickou zátìží bez specifických známek FEP. Pokud je tøeba, pøedává tým OASIS po
6týdenní spolupráci klienta/pacienta do péèe týmu LEO.

Specifika prvního kontaktu na stranì klienta/pacienta
První kontakt ovlivòují mnohé parametry na stranì klienta/pacienta. Je tøeba poèítat s tím, že první kon-
takt se nemusí odehrávat mezi službou a klientem/pacientem, ale ve vìtšinì pøípadù jako první kontaktují
službu pøíbuzní, nejèastìji rodièe nebo jiní blízcí klienta/pacienta (partner, sourozenec, uèitel…). Ze stra-
ny klienta/pacienta a pøíbuzných pravdìpodobnost kontaktu negativnì ovlivòuje fakt, že prodromální pøí-
znaky jsou obtížnì identifikovatelné a èasto zùstávají nepovšimnuty. Pøíznaky mohou být mylnì
interpretovány v souvislosti s traumatem, emocionální reaktivitou, pøípadnì maskovány za rùznými psy-
chickými, pøevážnì úzkostnými èi pseudoneurastenickými obtížemi anebo tìlesnými stesky. Obtížné
mùže být i jednoznaèné rozlišení prvotních pøíznakù psychotického onemocnìní u abusu návykových látek
(halucinogenù, stimulantií). Také riziko stigmatizace hraje dùležitou roli, odrazuje mnohé, zvláštì rodièe,
od kontaktu s psychosociálními službami. Dìti a dospívající mohou být stigmatizováni èi diskriminováni
ve škole, pokud vyjde najevo, že jsou v kontaktu s psychologicko-psychiatrickými službami. V neposlední
øadì pak k prodlužování doby identifikace FEP mùže èasto vést i mobilita mladých klientù/pacientù (napø.
pobyt v jiném mìstì na koleji).

Specifika prvního kontaktu na stranì služby
Z hlediska služby je tøeba definovat model organizace, ze kterého pak vyplývá, komu je služba poskytová-
na, kdo ji poskytuje (specialista pro EI, tým EI), kdy ji poskytuje (standardnì do 2 týdnù od doporuèení)
a jak vstupuje do prvokontaktu.

Úkolem pracovníka pøi prvokontaktu je posouzení celkové situace volajícího, tj. zjišťování oèekávání vo-
lajícího (kdo volá, co se dìje, kde se to dìje).

V rámci prvokontaktu pracovník služby posuzuje riziko ohrožení vyplývající z krizové situace, posuzuje
nutnost okamžitého lékaøského zásahu (pøedávkování léky, intoxikace u suicidálního pokusu, domácí ná-
silí atd.), posuzuje nutnost ochrany klienta/pacienta nebo jeho okolí (suicidální jednání, agresivita, auto-
mutilace), posuzuje nutnost ochrany „závislých“ osob (dìti, staøí lidé), posuzuje nutnost zásahu jiných
služeb (rychlá záchranná služby, policie, hasièi). V pøípadì akutnì ohrožujících stavù využijeme rychlou
záchrannou službu (viz kapitola krizové situace).

Tým EI se cílenì zamìøuje na stavy, kde není nutný zásah øádovì v minutách nebo hodinách (rychlá lé-
kaøská pomoc nebo krizové služby), ale kde jde o déletrvající stavy u klientù/pacientù, které se jeví jako ri-
zikové pro rozvoj psychotického onemocnìní, které ještì nebylo diagnostikováno, nebo ještì nebyli
zachyceni v psychosociálních službách.

Zprvu domlouváme kontakt s volajícím, pøíp. jeho rodinou èi identifikovaným klientem/pacientem v zá-
vislosti na ochotì ke spolupráci. V pøípadech nespolupráce ze strany identifikovaného klienta/pacienta
tým uplatòuje pravidlo minimálního kontraktu – tým asertivnì nabízí služby všem zúèastnìným, kteøí mají
zájem spolupracovat nebo vyhodnocují svoji situaci jako kritickou.

Prvokontakt plánujeme maximálnì do 2 týdnù od prvního kontaktu buï v terénu, nebo na pracovišti
týmu dle ochoty všech zainteresovaných ke spolupráci. Rozhodujícím aspektem pøi volbì místa prvotní
konzultace je snaha o maximální omezení jakýchkoli pøekážek, které by mohly bránit jejímu uskuteènìní.
Pokud identifikovaný klient/pacient není ochoten spolupracovat, zùstáváme v kontaktu s pøíbuzným, s ro-
dinou, dokud se nepodaøí motivovat jej ke spolupráci. Do té doby však stále doprovázíme a poskytujeme
poradenství, edukujeme èi terapeuticky pracujeme s pøíbuzným nebo rodinou identifikovaného klienta/pa-
cienta, dokud se s ním nepodaøí navázat spolupráci trvalejšího charakteru. Pokusy o kontakt a spolupráci
je možné ukonèit pouze tehdy, pokud se ozøejmí, že klient/pacient nepatøí do cílové skupiny. V opaèném
pøípadì pokraèuje spolupráce s rodinou a pokusy o kontakt se nepøetržitì opakují, dokud situace nedospì-
je ke standardnímu východisku (viz obr. 2).

Pøi posuzování pøíznakù první ataky psychózy se orientujeme podle prodromálních pøíznakù nebo dia-
gnostickými známkami již probíhající ataky. V dospívání a mladé dospìlosti však mùže dojít k mnoha pøe-
chodným stavùm, které mohou zprvu pùsobit jako psychotická ataka, avšak teprve další prùbìh
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rozhodne, zda jde o psychotickou ataku, nebo jiné alterace psychického stavu typické pro tento vìk. Pøi
nejasné diagnóze zùstáváme v kontaktu s identifikovaným klientem/pacientem nebo jeho rodinou, dokud
se situace diagnosticky nevyjasní, což mùže trvat øádovì mìsíce až 2 roky.

Diagnostika a posuzování rizika rozvoje psychózy je souèástí èasných intervencí od prvotního kontaktu.
Pojmy „prodromální stadium“ a „rizikové stavy“ oznaèují možné pøechodné pøíznaky psychózy, prodromy
však již pøedpokládají rozvoj psychózy, zatímco pojem rizikové stavy, jak jej známe z anglické literatury,
ponechává dalšímu prùbìhu otevøenìjší vyústìní.

U cílové skupiny klientù/pacientù se kromì již rozvíjející se iniciální fáze psychózy mùžeme setkat
s mnoha projevy, které mohou poukazovat na možný rozvoj psychotického onemocnìní. Jde o rùzné formy
rizikových stavù (abusus halucinogenù nebo stimulantií, pøechodné prepsychotické prožitky a psychotické
prožitky, výskyt neobvyklých zmìn kognitivního fungování, sociálního stažení na pozadí rodinné zátìže zá-
važného duševního onemocnìní). Mohou se objevit již prodromální pøíznaky poèínající psychózy, které se
mohou rozvíjet mìsíce až léta. Èasné prodromální pøíznaky jsou pouze subjektivnì zachytitelné zmìny se-
bevnímání, snížení tolerance ke stresu, delikátní subjektivnì vnímané verbální a neverbální komunikaèní
deficity (Schultze-Lutter, 2009). Pozdní prodromy se již projevují jako oslabené pozitivní pøíznaky, ne-
zvyklé vjemy a myšlenkové obsahy, pocity velikášství i podezíravosti, porucha vnímání a myšlenková
dezorganizace (Yung, McGorry, 1996b). Iniciální fáze onemocnìní se také mohou projevit necharakteris-
tickými zmìnami v chování s neurastenickými, depresivními, hypochondrickými nebo úzkostnì-fobickými
pøíznaky, zmìnami v denním režimu – pøevážnì chronickými poruchami spánku, v sociální oblasti pak do-
chází k ochuzení kontaktù, nedùvìøivosti ve vztahu k druhým i blízkým osobám, støídání neobvyklých
afektivních projevù od pøedráždìnosti k patické lhostejnosti atd. (viz škála prodromální pøíznakù SOPS in
Melicher, 2010).
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Jakub a první kontakt se službou EI

V pøíbìhu Jakuba matka kontaktuje ambulantního psychiatra. V bìžném nastavení pravidel dosavad-
ní péèe však ambulantní psychiatr nevstupuje do kontaktu s Jakubem, ani s jeho blízkými.

V pøípadì fungujícího systému èasných intervencí se pracovníci týmu EI po telefonátu s matkou roz-
hodují o výjezdu; zodpovìdný pracovník týmu zprvu s matkou vyjednává o tom, že mohou pøijet na její
žádost – prozatím je totiž ona klientem týmu. Matka trvá na „postupu inkognito“. Pracovník týmu jí vy-
svìtluje, že pøijedou na její žádost (jezdí obvykle ve dvou) a budou hovoøit s ní. Popisuje jí, jak funguje
celý tým, nabízí, že pøijede i psychiatr. Vyjednává o možnosti návštìvy. Matka Jakuba vyjadøuje stále
obavy, že by to mohlo Jakubovi ublížit. Pracovník se rozhoduje ji tedy nejprve pozvat ke konzultaci, pøi
které si bude moci udìlat lepší pøedstavu o situaci v rodinì i o Jakubovì stavu, matce poskytnout nejen
psychologickou podporu, ale také informace o zpùsobu práce týmu. Teprve poté se pøípadnì rozhodne
o výjezdu. Matka s nabízeným øešením souhlasí.

Pøíbìh by se mohl odvíjet mnoha cestami, dùležité je, že se v této situaci snaží zachovat si neutrální
pozici vùèi všem èlenùm rodiny; situace je trochu nepøehledná, matka volá, je sama v nouzi a bezradná,
neví si rady, má obavu o syna, zároveò vyjadøuje strach ze stigmatizace syna. Protože je pracovník pøi
vstupu do rodiny závislý na spolupráci matky, rozhoduje se, že je potøeba s ní zprvu navázat lepší kon-
takt, získat její dùvìru a udìlat si dùkladnìjší pøedstavu o vztazích v rodinì i o Jakubovì stavu. Zprvu je
potøeba pøipravit si podmínky pro vstup do rodiny.

7.2 Jak je zapojováno nejbližší okolí a rodina

Mgr. Jiøí Šupa, PhD.

Práci s rodinou a s lidmi z klientova/pacientova okolí využívá vìtšina pøístupù v komunitní péèi: podpora
bìžných sociálních rolí je souèástí rehabilitaèních programù (Wilken, Hollander, 2016), rodinná psychoe-
dukace je považována za „praxi založenou na dùkazech“ (Dixon, McFarlane, 2003), rodinná setkání jsou
klíèovým pracovním nástrojem i v rámci otevøeného dialogu (Seikkula, Arnkil, 2013). Výsledky výzkumù
ukazují pozitivní efekt programù zamìøených na rodinné pøíslušníky pøi zotavování klientù/pacientù (Fallo-
on, 2003), na snížení stresu projevujícího se v rodinì (Birchwood, Tarrier, 1992) a na snížení rizika relap-
su (Pillig, Bebbington, Kuipers et al., 2002).

Rodina a další blízcí lidé mohou být zdrojem podpory, zároveò ji ale také sami potøebují. Vytvoøení ak-
ceptujícího a souèasnì pøimìøenì nároèného prostøedí pozitivnì pùsobí na další schopnost klientù/pa-
cientù s první atakou vyrovnat se svým stavem a situací. Vstøícné chování okolí a pøirozené zapojování do
bìžných vztahù a aktivit jim pomáhá snižovat pocit izolace a udržovat si sociální dovednosti.

Vybrané pøístupy k podpoøe rodiny
Spektrum pøístupù zahrnuje rùzné typy psychoedukaèních4 a podpùrných skupinových aktivit, rùznorodé
pøístupy rodinné terapie, kognitivnì-behaviorální postupy, dialogickou terapii a mnoho dalších.

Spoleèným znakem všech pøístupù je cílené, proaktivní a èasovì dostateèné zapojení týmu do spoluprá-
ce s rodinnými pøíslušníky a klientovým/pacientovým blízkým okolím. Metody a cíle se liší na základì pøe-
vládající filozofie pøístupu týmu, jejích teoretických východisek a zkušeností z praxe. Základním prvkem je
pøesvìdèení, že psychologické intervence zamìøené na vztahy v sociálních vazbách klienta/pacienta mo-
hou zpùsobit pozitivní zmìnu v procesu zotavování.

Skupinové programy nabízí rodinným pøíslušníkùm vìtší pøíležitost ke sdílení svých pøíbìhù, všímání si
podobností a rozdílù, které mùže vést uvìdomìní si vlastního pøístupu pøi vyrovnávání se s krizí. Pomáhá
také vzájemná podpora, prostor pro uvolnìné a bezpeèné sdílení s pocitem, že ostatní zažívají nìco po-
dobného a mohou jim tak více rozumìt (Spaniol et al., 1992).
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Obvyklým cílem strukturovaných kognitivnì-behaviorálních pøístupù je rozvoj dovedností pøi øešení
problémù a rozvoj strategií pøi snižování stresu spoleènì s prohlubováním pochopení a akceptace èlovìka
s diagnózou duševní nemocí (Birchwood, Tarrier, 1992).

Rodinná terapie chápe rodinu jako systém vztahù, které na sebe navzájem pùsobí, napø. dle principu
komplementarity, kdy regresivní chování mladého èlovìka vede ke zvýšené péèi ze strany matky. Rodinná
terapie se zamìøuje na podporu zdrojù v rodinì, vývojových procesù rodiny atp.

Dialogické pøístupy5 se zamìøují více na porozumìní významu projevù duševního onemocnìní, jejich
roli v životì rodiny, podporují èlovìka jako aktivního „aktéra svého životního pøíbìhu“. Rodina i klient/pa-
cient s projevy duševní nemoci jsou zplnomocòováni prostøednictvím spoleèného plánování péèe, pøi
nìmž jsou všechna rozhodnutí pøijímána na spoleèných setkáních.

Specifika práce s rodinou bìhem prvotních pøíznakù psychotického onemocnìní:

Vývojová fáze èlovìka s prvotními pøíznaky psychotického onemocnìní a vývojové aspekty jeho rodiny
Hlavním motivem životního období, ve kterém se nejèastìji objevuje první ataka, je dospívání. Charakteri-
zuje ho osamostatòování se od rodièù, vytváøení vlastní identity, hledání partnera, øešení vzdìlávání a pro-
fesní kariéry. Vedle procesu osamostatòování prochází zmìnami také vztah mezi rodièi, který nabývá
nového významu. Partneøi mohou èelit vztahové nebo osobnostní krizi. Objevení se psychických potíží
u mladého èlovìka mùže vést k ne(do)øešení jeho vývojových úkolù a ke stagnaci vývoje rodinného systé-
mu. Objevuje se riziko zúžení životní perspektivy, ztráty odvahy potøebné k „opuštìní rodného hnízda“,
pøípadnì ztížení odchodu dospívajícího rodinným systémem.

Projevy symptomù a spoleènì prožitá krize mùže vést ke zvýšení péèe plynoucí z obav na stranì rodièù.
Mladý èlovìk se mùže cítit neustále pozorován. Bývá èasto dotazován na to, jak se má, a projevy emocí
mohou být zamìòovány za projevy nemoci. Neplnìní vysokých nárokù rodièù vede ke kritice, zvyšování
tlaku na aktivitu èlovìka vzpamatovávajícího se z následkù první ataky, což u nìj mùže vyvolat pasivní od-
por nebo zvýšený stres.

V rámci èasné intervence je èlovìk s prvotními symptomy dosud souèástí bìžných vztahù a zastává bìž-
né sociální role nebo v nich teprve zaèíná selhávat. Nìkteøí lidé s první zkušeností s duševní nemocí pova-
žují vstøícnou, aktivní a podpùrnou reakci okolí za dùležitý prvek, který ovlivòuje pøijetí jejich zkušenosti
s duševní nemocí a vyrovnání se s ní. Blízcí lidé však zároveò potøebují podporu a prostor pro zpracování
vlastních pocitù a myšlenek souvisejících s projevy první ataky u jejich blízkého.

Emoèní reakce na první ataku
Projevy symptomù u jednoho èlena jsou souèástí emoèních a vztahových zmìn v jeho rodinì. Rodina pro-
chází rùznými stadii procesu vyrovnání. Zpoèátku mohou být blízcí v šoku nebo být zahlceni pocity bez-
moci. To vede ke ztíženému vstøebávání informací a k citlivému vnímání reakce profesionálù na jejich
situaci (Spaniol et al., 1992). Potøebují se nauèit i nìco o sobì – co s nimi dìlá stres, jak se projevuje zá-
tìž, co mohou dìlat pro sebe, jak nejlépe komunikovat mezi sebou a s nemocným a èemu se v komunikaci
vyhnout. Mùže se u nich také objevit odpor k nabízené podpoøe na základì obav plynoucích z veøejné stig-
matizace duševní nemoci v èeské spoleènosti.

Poskytnutí informací a psychoedukace pro nì mùže být urèitou jistotou a uklidnìním. Dùležitý je také
zpùsob, jak jsou informace pøedány a v jaké situaci.6 Pøi dlouhodobìjší zátìži a stresu se mohou objevit
psychické potíže i u blízkých osob, takže je nezbytné jim zajistit dostateènou podporu.

Civilní a bìžný spoleèenský projev èlenù týmù spojený s respektujícím chováním je dùležitý pro navázá-
ní pøíznivých vztahù mezi týmem a rodinou. Reakce a emoce jednotlivých èlenù je zapotøebí chápat jako
nezbytný doprovod krize a je podstatné jim dát prostor k vyjádøení. Objevují se pocity viny, bezmoci, vzte-
ku, lítosti a hanby. Rodina mùže také zažívat obavy z odmítavého èi nechápavého postoje okolí, potøebuje
probrat a promyslet rùzné možnosti øešení své situace. Optimistický a otevøený postoj èlenù týmu sníží tyto
obavy a umožní rozvoj bezpeèného a podpùrného vztahu.
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Rodièe mohou mít také obavy ze ztráty životní perspektivy svého blízkého, zažívat pocit zklamání nebo
naštvání na ostatní, kteøí nic takového nezažili. Vedle pøedávání informací je zapotøebí podporovat vzá-
jemné pochopení, trénovat, jak spolu hovoøit a øešit potíže. Bìhem první ataky mùže dojít také k mnoha
konfliktùm, které mohou zanechat nesmazatelné stopy v blízkých vztazích. Dùsledkem mùže být ztráta
respektu, fyzické napadení nebo zpùsobení ekonomické ztráty. Pøi nedostateèné podpoøe dochází k udržo-
vání nevhodných komunikaèních vzorcù vedoucích k zvýšení stresu. Spoleèné plánování léèby se všemi
zaangažovanými lidmi mùže vést k vìtší aktivizaci zdrojù z prostøedí klienta/pacienta a k pocitu kontroly
nad situací.

Rodina mùže pøicházet s vlastním konceptem duševní nemoci, který se hodí jejich myšlenkovému poje-
tí a životnímu stylu. Je vhodné nabízet vysvìtlení a koncepty, které mùže rodina pøijmout do svého myš-
lenkového rámce a opøít se o nì, anebo hledat a tvoøit užiteèné strategie vycházející z pøesvìdèení rodiny.

Fáze reakcí rodiny pøi zotavování dle Spaniola
1.Šok/popøení – rodina nerozumí tomu, co se dìje, nechce to pøijmout, rodinní pøíslušníci prožívají mno-

ho nepøíjemných pocitù.
2.Rozpoznání/pøijetí – rodina postupnì pøichází na to, že probíhající stavy jen tak nezmizí, objevují se po-

city viny, smutek, sebeobviòování, zaèíná je pøijímat.
3.Rozvoj strategií k vyrovnání se s krizí, resp. nemocí – rodina zaèíná pracovat na zpùsobech, jak podpo-

øit svého blízkého i sebe.
4.Advokacie – prosazování svých témat a zvýšení schopnosti za nì vystupovat, snížení sebeobviòování,

iniciace osobního rozvoje a nových životních rolí, zlepšení spolupráce s profesionály a rozvoj podpory
ostatních atp.
Pracovníci musí být pøipravení na mnoho témat, která souvisí s projevy duševního onemocnìní. Pokud

není tématùm blízkých lidí vìnována dostateèná a mnohdy opakovaná pozornost a nejsou zpracována,
mohou vést k negativním postojùm k èlovìku s první atakou a zvýšenému stresu v rodinì. Tým musí být
schopen pružnì reagovat na rùzné typy rodinné kultury, pestré komunikaèní styly èlenù rodiny a jejich mì-
nící se potøeby. Základem práce s rodinou je vytvoøení dobrého spojenectví prostøednictvím empatického,
respektujícího, zplnomocòujícího pøístupu ze strany èlenù týmu. Tým se zamìøuje na potøeby jednotlivých
èlenù rodiny (emocionální potøeby, získávání informací), podporuje je pøi jejich sdílení, pøi hledání porozu-
mìní rùznorodým perspektivám jednotlivých èlenù rodiny.7 Nìkdy je potøeba intenzivní péèe, rychlé a
opakované pøedávání dùležitých informací a poskytování praktické podpory. Ze strany týmu to klade ná-
rok na porozumìní a práci s vývojovými procesy a vztahy v rodinì (partnerský vztah rodièù, mezigeneraèní
vztahy). Setkání s rùznými komunikaèními styly rodiny vyžaduje neustálý rozvoj dovedností èlenù týmu
pro práci s rodinou a pro udržování otevøeného a optimistického pøístupu k budoucímu vývoji situace.

Cíle rodinných intervencí
Podpora vyrovnávacích strategií – zamìøení na zvýšení schopnosti vyrovnat se se stresem, psychohygie-
na, práce s vlastními myšlenkovými a pocitovými schématy, vèetnì praktických doporuèení k životnímu
stylu.

Emoèní odreagování – vytváøení prostoru pro vyjádøení rùzných emocí (strach, vztek) jednotlivých èlenù
rodiny, které se mohou v prùbìhu první ataky promìòovat, emocionální vyrovnávání se s psychicky nároè-
ným stavem u blízkého èlovìka.

Øešení krizových situací – vytváøení spoleèného krizového plánu, hledání øešení emocionálnì vypjatých
situací.

Zlepšení komunikace a vztahù mezi jednotlivými èleny rodiny – podpora vzájemného porozumìní,
opuštìní nevhodných komunikaèních a vztahových vzorcù, objevování nových možností øešení opakují-
cích se situací.

Zmìna rodinné atmosféry a snižování stresu – práce s nadmìrnou péèí a pøehnanou kritikou ze strany
rodièù, podpora silných stránek a zdrojù rodiny.
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jaký názor na situaci má chybìjící rodinný pøíslušník.



Každý tým si vytváøí svùj specifický styl práce s rodinou na základì kombinace perspektivy profesní role,
typu absolvovaných tréninkù dovedností, terapeutických smìrù pøevládajících v pøístupu èlenù týmu a na
základì životních zkušeností. Rozvoj profesionální kultury týmu, jeho jazyka, vztahù a procesù mùže pøi-
spìt k vytváøení dùvìryhodného vztahu týmu s èlovìkem v psychotické atace a jeho rodinnými pøíslušníky.
Tým si také vytváøí pøedstavu o zpùsobu organizace setkávání a zpùsobu moderace setkání. Pøi setkávání
s vìtším poètem rodinných pøíslušníkù se ukazuje jako užiteèné využívání reflektujících procesù (Ander-
sen, 1995). V rozhovoru jsou naplánovány vstupy, kdy zazní reflexe rozhovoru a nápady rozvíjející další
možnosti, kam v rozhovoru smìøovat. Buï se pøedem urèí, kdo bude zastávat reflektující pozici (1-3 èle-
nové týmu) nebo se vyhradí èas, kdy rodina naslouchá diskuzi týmu a reaguje až po skonèení diskuze na
reflektovaná témata.

Zahranièní zkušenosti
V programech èasné intervence je práce s rodinou souèástí dobré praxe. Obsah tìchto pøístupù se vìtšinou
zamìøuje na pøedávání informací, psychoedukaci, zpracování emocionálních reakcí a podporu pøi vyrov-
návání se se zátìžovou situací. Odlišuje se pouze pøístup otevøený dialog, který klade dùraz na psychotera-
peuticky vedený rozhovor se všemi èleny rodiny a lze jej chápat jako bližší rodinné terapii. Rodinná
setkávání v nìm hrají též specifickou a klíèovou roli pøi rozhodování o procesu léèby.

Jakub a spolupráce s jeho okolím a rodinou

Do 24 hodin po prvním kontaktu s ambulantním psychiatrem se na rodinu naváže tým EI a zaène posky-
tovat podporu všem jejím èlenùm. Ambulantní psychiatr pøímo organizuje první setkání s týmem
a úèastní se ho. Tým podporuje diskuzi o možných vysvìtleních probíhající krize, probírá a plánuje péèi
se všemi zúèastnìnými. Díky dostateèné personální kapacitì je podpora tak intenzivní a flexibilní, jak to
situace a stav zúèastnìných vyžaduje. Dùraz se klade na emoèní vyrovnávání se se situací, rozvoj zdrojù
a další potøebné procesy.

Pøíklad rodinného setkání s Jakubem a jeho rodièi:
Bìhem telefonátu matka popíše Jakubùv stav a pracovník týmu EI navrhne, že je pøijedou navštívit

domù. Matka by ráda, aby pøijeli inkognito, obává se psychiatrické diagnózy. Pracovník sdìlí, že slyší její
obavy, první setkání je o seznámení se situací, spoleènì na místì se domluví, jak budou dále postupo-
vat. Zeptá se, kdo by ještì mìl být pøítomný na setkání, koho se situace ještì týká? Urèitì to bude otec,
který má o Jakuba velké obavy. Pracovník se ještì ptá, koho by mohl chtít Jakub, to však matka neví.
Domluví se ještì, že matka s Jakubem probere pøíjezd tøí èlenù týmu hned další den.

Po pøíjezdu se èlenové týmu pøedstaví, vèetnì svojí profese, domluví se na délce setkání. Vìtšinou je
dobré, aby setkání trvalo nejménì 1,5 hodiny. Bìhem úvodu zaèínají zeširoka slovy „tady rodièe se na
nás obrátili, abychom se zde spoleènì potkali a øekli si, co se to u vás doma dìje. Mohli bychom si tedy
o tom promluvit. Kdo by nám to mohl pøiblížit?“ Poté se tým snaží zjistit potøeby všech úèastníkù setká-
ní, zdùrazòují podporu pro všechny pøítomné. Jako první mluví Jakub, že se mu na setkání být nechtìlo,
øíká, že nechápe, proè by se mìl o tom, co se teï dìje, s nìkým bavit. Pracovníci vyjádøí pochopení pro
jeho nechuť, ptají se, zda by pøesto mohlo být setkání pro nìj nìjak užiteèné. Jakub sdìluje, že by se
mìla probrat matka, protože ze všeho hned šílí. Na to zaène mluvit matka o tom, jak teï celé noci nespí
a že se o Jakuba bojí, protože nìkdy nerozumí, o èem vlastnì mluví, i když se o to snaží. Do hovoru se
zapojuje otec, aby se pøidal k matce, sdìluje, že Jakub mluví zmatenì, nedá se to poslouchat a mìlo by
se s ním nìco udìlat. Pracovníci reflektují slova Jakuba i rodièù a podporují nalezení spoleèného cíle set-
kání. Zajímají se dále o názory všech zúèastnìných na situaci, podporují diskuzi o tom, jak by se situace
mìla øešit – „Opakovanì tady zaznívá, že pro vás (obrací se na rodièe) je nejhorší, že vy (obrací se na Ja-
kuba) nespíte a v pokoji v noci køièíte. A vám, Jakube, vadí, že vám rodièe poøád vytýkají, že jste nechal
školy. Myslíte, že situace spolu nìjak souvisí? Co myslíte, že je potøeba dìlat pro to, aby se situace vyøe-
šila?“. Bìhem setkání proberou hypotézu o psychospirituální krizi, o kterou jde podle matky, i myšlenky
otce o tom, že se syn zbláznil, i Jakubovo tvrzení, že je na duchovní cestì. Zjišťují, proè Jakub køièí – sna-
ží se zahnat démony, kteøí k nìmu v noci chodí, bojí se jich. Diskutují také o všech možných øešeních si-
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tuace – o hospitalizaci, podpoøe v domácím prostøedí a o tom, jak ji zajistit, o medikaci atp. Jakub by
chtìl zùstat doma, zároveò je však potøeba brát ohled na spánek a klid rodièù. Na konci se domlouvá, že
se Jakub bude snažit v noci spát a další den tým znovu pøijede, proberou spolu, jak to šlo, a budou se dál
bavit o tom, co by Jakubovi a rodièùm mohlo pomoci.

7.3 Psychoedukace – jak a kdo ji poskytuje

MUDr. Zuzana Foitová

Psychoedukace se øadí mezi intervence, které jsou založené na dùkazech a které mají prokazatelnì pøízni-
vý vliv v péèi o lidi s vážným duševním onemocnìním a jejich rodiny. Zaøazení psychoedukace do terapeu-
tického plánu pacientù se schizofrenií vede k významnému snížení frekvence relapsù a rehospitalizací,
zmírnìní symptomù, zlepšení kvality života, posílení sociálních kompetencí, aktivnìjšímu zapojení v pra-
covní rehabilitaci a snížení nákladù na péèi (Xia, 2011).

Psychoedukace – definice
Psychoedukace je systematická, strukturovaná a didaktická informace nemocným a jejich blízkým o ne-
moci a léèbì, jejímž cílem je nauèit je dovednostem dùležitým pro zvládání nemoci a usnadnit adaptaci na
psychotické onemocnìní (Motlová, 2007).

Cílem psychoedukace je informovat klienty/pacienty i jejich rodinné pøíslušníky o podstatì onemocnìní,
rùzných možnostech léèby, rehabilitaèních postupech, perspektivì zotavení apod. Psychoedukace také
slouží k porozumìní nemoci, podpoøe vlastní zodpovìdnosti pøi zacházení s nemocí a povzbuzení pøi vy-
rovnávání se s nemocí. Na základì psychoedukace se mohou všichni zúèastnìní lépe orientovat v rozpoz-
nání varovných pøíznakù nemoci. Doporuèuje rozèlenìní cílù na jednotlivé zvládnutelné kroky: vyhýbání
se stresu, úprava životosprávy apod.8

Jiná pojetí kladou vìtší dùraz na psychoterapeutickou složku psychoedukace. Nejde jen o informování
a nácvik dovedností, ale hlavnì o sdílení pocitù (zmatek, únava, vina, obavy, zlost aj.), (spolu)prožívání
nové situace, emocionální reakci na nemoc, vzájemnou podporu (peer podporu) mezi nemocnými nebo
mezi rodinnými pøíslušníky ve stejné situaci, poskytování nadìje a vzájemnou posilu a podporu. Úlohou
terapeuta moderujícího psychoedukaci je pak i porozumìní psychologickým aspektùm adaptace na ne-
moc, zpracování pocitù viny nebo zlosti apod.

Druhy psychoedukace:
Nespecifická – obecné informace o vhodné péèi o duševní zdraví a pohodu, o duševních nemocech aj. Na-
pøíklad v Norsku existuje široká veøejná informaèní kampaò v novinách, televizi, rádiu, letácích, školách
a ve zdravotnických zaøízeních první linie.

Specifická – informace poskytované a) konkrétní cílové skupinì v populaci (napø. edukace støedoškolá-
kù o depresi, poruchách pøíjmu potravy apod.), b) konkrétní cílové skupinì nemocných nebo jejich pøíbuz-
ných (napø. pacientùm s panickou poruchou, pøíbuzným osob se schizofrenií apod.), c) informace
o konkrétní problematice (napø. normální a patologická úzkost, farmakologická léèba deprese apod.).

Individualizovaná – „na míru šitá“ edukace pro konkrétního klienta/pacienta nebo pro jeho blízké
o konkrétní problematice dotyèného, jeho symptomech, jeho psychoterapii, jeho medikaci, o rùzných zpù-
sobech zvládání symptomù, možnostech bydlení, trávení volného èasu…

Formy:
Psychoedukace mùže probíhat individuálnì s klientem/pacientem nebo pøíbuzným èi blízkým, dále skupi-
novì – vìtšinou v homogenní skupinì buï klientù/pacientù, nebo pøíbuzných èi blízkých. Rodinná psycho-
edukace se provádí s èleny rodiny a vícerodinná s èleny více rodin souèasnì.
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V souèasnosti je u nás nejèastìjší nabídka skupinových programù pro pøíbuzné, které probíhají v sérii
8–10 setkání. Jinou alternativou je psychoedukace probíhající v èasovém bloku – vìtšinou ve formì víken-
dového vícerodinného setkání, kde je èást programu organizována spoleènì a èást oddìlenì pro nemocné
a pro rodinné pøíslušníky.

Pøínosem psychoedukace je pouèení o vzniku, prùbìhu a prognóze nemoci, získání informací o mož-
nostech léèby, o jejích alternativách, o dostupnosti rùzných druhù léèby. Úèastníci vždy tìží ze sdílení
zkušeností – èasto byli do té doby se svou zkušeností s nemocí sami a vìtšinou ze strachu ze stigmatizace
o ní mimo rodinu nebyli schopni hovoøit. Úèastníci oceòují psychologická vysvìtlení ze strany moderátorù,
podporu ze strany ostatních úèastníkù. Úèastníci také vìtšinou tìží z praktických nácvikù dovedností za-
mìøených na rozvoj nových adaptaèních strategií.

Kdy edukovat?
I v rámci psychoedukace platí, že èím døíve, tím lépe! Klienti/pacienti mají být v léèbì našimi partnery –
proto potøebují být vybaveni informacemi. Také rodinní pøíslušníci si èasto nevìdí rady a nedokáží pojme-
novávat a porozumìt, co se dìje. Psychoedukace v rámci EI pak mùže pøedcházet mnohým dramatickým
a vypjatým situacím, pokud jsou jak klienti/pacienti, tak jejich rodinní pøíslušníci dlouho bez potøebných
informací a sociálnì izolováni.

Jak edukovat?
V rámci EI se psychoedukace pøizpùsobuje individuálním potøebám klientù/pacientù a jejich rodin – vìtši-
nou se provádí ménì systematickou formou, ale je více šita na míru individuálním potøebám konkrétních
zúèastnìných v domácím prostøedí.

Aspekty psychoedkauce jsou souèástí spolupráce jak v poèáteèní fázi spolupráce (kontaktování rodiny
a klienta/pacienta), ev. pozdìji pøi zhoršení stavu a hrozícím relapsu – také však pøizpùsobené konkrétním
okolnostem. V dalším prùbìhu onemocnìní a pøi již navázané spolupráci klienta/pacienta a rodiny lze na-
bídnout skupinové psychoedukaèní programy.

Co edukovat?
Vìtšina psychoedukaèních programù pro lidi s vážným duševním onemocnìním (SMI nebo ohrožené SMI)
má podobný obsah:
• nemoci – biologické a psychologické souvislosti, pøíèiny, statistiky;
• léèba – bio-psycho-sociální pøístup, psychoterapie, léky vè. nežádoucích úèinkù;
• zotavení, nadìje;
• rodina a duševní nemoc – rodina a klient/pacient se mohou navzájem stresovat a tak vytváøet a udržovat

chronicky stresující prostøedí: a) míra vyjádøených emocí (expressed emotion) a jak ji regulovat, jak ko-
munikovat v rodinì, øešení konfliktù; b) partnerství, vztahy a sex; c) èlovìk s duševním onemocnìním
jako rodiè;

• škola – jak pøizpùsobit studium, s kým jednat;
• finance - co dìlat pøi finanèní tísni, nároky na sociální dávky, pracovní neschopnost, invalidizace;
• bydlení – je vhodná separace od rodiny, nebo ne?, podpora samostatnosti, praktická podpora;
• nácviky sociálních a praktických dovedností (vaøení a jídlo, životospráva, braní lékù…);
• užívání návykových látek – proè a jak omezit, jak snižovat craving, motivace ke zmìnì;
• agresivita a duševní nemoc;
• kreativita a duševní nemoc.

V rámci psychoedukace bývá vìtšinou užiteèné nacvièovat tyto dovednosti:
Zvládání stresu (stress-management): rozpoznávání zdrojù stresu, dovednosti pøi vyrovnávání se se stre-
sem vè. nácviku relaxace, plánování èasu a denního režimu, zlepšení stravy a stravování, zaøazení pohybu
do denního/týdenního programu, pravidelný a dostateèný spánek, kontakty s lidmi, pobývání v pøírodì,
hudba, pøíjemné aktivity apod.

Zvládání symptomù (symptom-management): identifikace a rozpoznávání èasných varovných pøízna-
kù, pravidelné monitorování symptomù (napø. program R-Itareps), techniky zvládání symptomù (stopová-

28



ní negativních myšlenek, øízené dýchání proti úzkosti, zpùsoby snižování a odolávání cravingu, KBT
techniky práce s hlasy apod.), vytvoøení plánu prevence relapsu, zvyšování odolnosti aj.

Zvládání medikace (medication-management): prohlubování znalostí klientù/pacientù o úèincích a rizi-
cích medikace, spoleèné rozhodování o medikaci, nácvik pøípravy lékù do dávkovaèe, zodpovìdnost pa-
cienta za dílèí úpravy dávkování podle aktuálního stavu – nácvik apod.

Zahranièní zkušenosti
Všechny zmínìné zahranièní programy – LEO, OPUS, TIPS – poskytují psychoedukaci pacientùm a rodin-
ným pøíslušníkùm jako nedílnou souèást péèe.

V britském programu LEO psychoedukaci poskytovali všichni èlenové týmu (psychiatr, psycholog, ergo-
terapeut, zdravotní sestra).

V dánském programu OPUS byla poskytována psychoedukace podle McFarlana (Dixon, McFarlan,
2001). Psychoedukaèní terapie podle McFarlana se skládá z pravidelných setkání dvou terapeutù a ètyø
až šesti pacientù s rodinnými pøíslušníky. Terapie probíhá dvakrát mìsíènì, trvá 90 minut a je orientovaná
na rozvíjení schopnosti øešit problémy. Pacienti a jejich rodiny jsou v rámci tìchto pravidelných schùzek
informování o nabízených službách a medikaci. Velmi dùležitou složkou tìchto setkání jsou také rozhovo-
ry s lidmi se zkušeností s duševním onemocnìním. Trénink sociálních dovedností se koná buï ve skupin-
kách šesti pacientù, nebo pokud si to pacient pøeje, jednotlivì. Trénuje se pøedevším zvládání symptomù,
øešení konfliktù a správné dodržování medikace. pacientùm, kteøí rozvoj sociálních dovedností nepotøebu-
jí, je poskytnuta individuální psychoedukace.

Norský program TIPS sestával v léèbì první epizody schizofrenie z individuální psychoterapie, medika-
ce a rodinné pychoedukace. Kromì toho zahrnoval i nespecifickou edukaci – doprovodnou kampaò s cí-
lem vzdìlávání veøejnosti v rozpoznání pøíznakù schizofrenie, dùležitosti èasné detekce a existence
a èinnosti detekèních týmù. Kampaò probíhala formou distribuce brožurek do rodin (do každé dopisní
schránky), dále formou novinových èlánkù vìtšího rozsahu s destigmatizaèním obsahem (vyvracení
mýtù), speciálních webových stránek, videospotù v kinech a v televizi. Odborníci pracovali rovnìž se stu-
denty a uèiteli pøímo na školách a souèástí kampanì bylo i vzdìlávání zdravotníkù. Takto široce pojatá
edukace veøejnosti mìla vliv na zvýšený záchyt èasných stadií psychických onemocnìní. Potvrdila se pot-
øebnost prùbìžného vzdìlávání veøejnosti, neboť po ukonèení široké kampanì došlo opìt k poklesu využí-
vání èasné detekce.

Jakub, co mohlo být jinak?

Pøi vìtším spoleèenském povìdomí o otázkách duševního zdraví a nemoci (kampaò v médiích, na Face-
booku, na støedních a vysokých školách) se Jakub mùže mnohem døíve dozvìdìt o rizicích nadmìrného
stresu, vyhledat psychologické poradenství apod.

Pøi první návštìvì Jakuba doma: rodièe jsou lépe informovaní, netrvají na návštìvì psychiatra inkog-
nito. Mùže dojít k navázání kontaktu s Jakubem a rodinou, s poskytnutím prvních informací o problému
a možných variantách øešení, s poskytnutím podpory a dohody o monitorování vývoje. Od poèátku se vy-
tváøí vztah dùvìry a Jakub se mùže pøi dalším zhoršení stavu na psychiatra obrátit sám, nebo psychiatr
znovu pøijede na žádost rodièù do prostøedí, které již zná, a i Jakub lékaøe poznává a mùže s ním navázat
vztah. Nebo jsou alespoò Jakubovi rodièe pouèeni, jak se zachovat pøi dalším zhoršení stavu, event. ag-
resivitì.

Pøi existenci mobilního multiprofesního týmu školeného v èasné intervenci se domlouvají od prvního
telefonátu matky èastìjší návštìvy u Jakuba doma, jeho stav je lépe monitorován, prùbìžná individuali-
zovaná psychoedukace a ev. i vèasné nasazení malých dávek medikace zabraòuje spolu s dalšími inter-
vencemi (napø. snížení stresu úpravou studijní zátìže, zlepšením komunikace v rodinì, snížením napìtí
nabídkou vytrvalé intenzivní podpory) stupòování neklidu a agrese a možná i hospitalizaci (pøinejmen-
ším omezuje její dramatiènost a s ní spojené negativní prožitky).
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7.4 Farmakoterapie v rámci èasné intervence

MUDr. Miroslav Pastucha, Mgr. Lucie Kondrátová

Pravidla použití farmakoterapie se i v oblasti èasné intervence øídí oficiální metodikou, kterou vydává a ak-
tualizuje Èeská psychiatrická spoleènost. K dnešnímu datu /2016/ je aktuální publikace Doporuèené po-
stupy psychiatrické péèe IV., vydaná v roce 2014. Výbìr správného psychofarmaka, jeho dávkování
a zpùsob podání je plnì v kompetenci specialisty – psychiatra. Vhodným zpùsobem ordinovaný lék mùže
mít velmi rychlý a zásadní pozitivní úèinek na psychický stav nemocného, mùže výraznì zkrátit dobu léèe-
ní a zabránit chronickým následkùm závažné duševní poruchy. Na druhou stranu je potøeba upozornit, že
u èásti nemocných není samotná farmakoterapie dostateèná pro dosažení uspokojivého zotavení a v nì-
kterých pøípadech mùže zotavení dokonce i bránit.

7.4.1 Etický aspekt èasné intervence
Programy èasné intervence jsou založeny na principu èasné detekce. Programy proto nepracují pouze
s osobami v akutním stadiu nemoci, ale nìkteøí z klientù se nacházejí v prodromální fázi onemocnìní èi
vykazují rizikové pøíznaky. Z dostupných studií se ovšem ukazuje, že pouze u èásti klientù z populace s ri-
zikem vzniku vážného duševního onemocnìní dojde k rozvinutí akutního stadia nemoci. Napøíklad, podíl
rozvinutých psychóz u populace s vysokým rizikem rozvoje psychózy se pohybuje mezi 9 a 70 % (Ricciar-
di, McAllister, & Dazzan, 2008).

7.4.2 Základní principy dobré farmakoterapie v rámci EI

Komunikace
Léky mohou fungovat dobøe pouze u nemocného, který medikaci vnitønì pøijme, pochopí její význam a dù-
vìøuje jí. Psychofarmaka mají mezi laickou veøejností silnì negativní obraz. Proto je potøeba vìnovat dos-
tatek èasu vysvìtlení principù jejich pùsobení. I zpùsob vysvìtlení je nutné pøizpùsobit tak, aby mu
klient/pacient co nejlépe porozumìl. Nìkdo bude preferovat spíše vysvìtlení pomocí zjednodušujících ale-
gorií, jiný zase lépe vnímá dùkladné vysvìtlení na úrovni molekulární biologie a biochemie. Psychiatr by
mìl pøi každém setkání s klientem/pacientem myslet na to, zda není vhodné vìnovat urèitý èas edukaci
o lécích. A to i proto, že lidé s psychickou poruchou mají èasto zmìnìné vnímání, sníženou schopnost
koncentrace, jejich schopnost porozumìt informacím mùže být omezená a mohou si je hùøe pamatovat.
Mùže se stát, že pøi rozhovoru zjistíme, že si klient/pacient nezapamatoval, co jsme mu pøi posledním set-
kání tak dùkladnì vysvìtlovali. Zároveò je potøeba neustále zkoumat, jakou formu podávání informací ne-
mocný preferuje, èemu nejlépe rozumí, a tyto poznatky uplatòovat v dalším pøístupu ke
klientovi/pacientovi.

Farmakoterapie a zotavení
Pro pøeklenutí negativních postojù vùèi psychofarmakùm je výhodné uplatnit pøístup orientovaný na zota-
vení. Nemocný èlovìk a jeho zotavení se musí øídit zejména jeho vlastními tužbami, preferencemi a silný-
mi stránkami, na kterých bude stavìt svùj budoucí úspìch. Pro bìžného èlovìka je koncept nemoci
s jasnými diagnostickými a terapeutickými pravidly vìtšinou cizí. Daleko víc vnímá omezení, která mu ne-
moc pøináší. Pokud ordinujeme antipsychotika, protože nemocný trpí psychózou, mùžeme dost dobøe na-
razit na odpor, ať už zjevný, anebo skrytý. Klient/pacient buï odmítne léky úplnì, nebo si je nechá
pøedepsat, ale neužívá je vùbec, nebo jen nepravidelnì èi v menších dávkách, než ordinujeme. To mùže
vést k tomu, že léky nefungují tak, jak bychom èekali, spokojený není lékaø, ani nemocný, což se promítne
i do kvality terapeutického vztahu. Vhodnìjším zpùsobem je zamìøit se na pøíznaky nemoci, které klien-
ta/pacienta omezují. Ten napøíklad øíká, že chce chodit do práce, ale nemùže spát, protože na nìj pùsobí
energie od sousedù. Lze nabídnout antipsychotikum jako lék, který snižuje citlivost na tyto energie a zlep-
šuje spánek. Recovery pøístup je vhodné aplikovat i pøi výbìru lékù na základì jejich nežádoucích úèinkù.
Pokud napøíklad víme, že nemocná je ve svém zamìstnání cvièitelkou nebo telefonistkou, zvážíme, že léky
s výraznìjšími extrapyramidovými vedlejšími úèinky pravdìpodobnì zhorší pohybové nebo artikulaèní
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schopnosti nemocné a z pohledu dlouhodobého zotavení tedy mohou být kontraproduktivní. Pro jiné lidi
zase mùže být velmi nepøíjemné zvýšení hmotnosti, které èasto doprovází nìkterá antipsychotika.

Dávkování
Co se týèe antipsychotik, je vhodné zaèínat vždy co nejnižší dávkou. Zabráníme tak výrazným vedlejším
pøíznakùm lékù, jako je útlum, svalová ztuhlost, pocity omámení, vnitøní napìtí a neklid. Tyto pøíznaky se
sice vìtšinou dají pozdìji zmírnit úpravou dávkování, ale negativní vzpomínky klientovi/pacientovi èasto
zùstávají dlouhou dobu a podepisují se na ochotì spolupracovat s psychiatry a dalšími službami a zvyšují
riziko chronifikace nemoci. Èasto je výhodné podat spolu s antipsychotikem i benzodiazepinové anxiolyti-
kum, které potlaèuje nìkteré nepøíjemné úèinky antipsychotik a pro klienty/pacienty je užití vìtšinou sub-
jektivnì pøíjemné. Musíme mít ale na pamìti jejich potenciál vyvolávat závislost a vèas je vysadit. Dávky
antipsychotika poté pozvolna zvyšujeme a hledáme kompromis mezi potlaèením nepøíjemných pøíznakù
onemocnìní a intenzitou vedlejších úèinkù. Cílem nemusí být plnì potlaèit symptomy, pokud by to mohlo
zpùsobit nepøíznivé dùsledky. Napøíklad klient/pacient nemá halucinace, ale je natolik utlumený, že 16
hodin dennì prospí, váha mu stoupla na 120 kg, špatnì mluví a zhoršil se mu zrak. S pomocí kvalitní edu-
kace se nemocní mohou nauèit dobøe zvládat pozitivní psychotické pøíznaky onemocnìní bez nutnosti je
úplnì potlaèovat léky. Vždy ale záleží zejména na preferenci klienta/pacienta, s nímž je tøeba terapeutické
cíle vždy konzultovat a pøizpùsobovat se jim.

Jestliže chceme co nejlépe využít pøíznivý efekt medikace, musíme se snažit zajistit, aby je nemocný
správnì užíval. Nedostateèný úèinek lékù je velmi èasto zpùsoben tím, že nemocní léky užívají jinak, než
by mìli, napøíklad v menších dávkách, nepravidelnì, jednou více a jednou ménì atd. Nìkdy mùže být
vhodnìjší zvolit kompromis v podobì nižší dávky, pokud je vìtší šance, že ji bude klient/pacient užívat
pravidelnì.

Pokud je to možné, vyhýbáme se nedobrovolnému podávání antipsychotik parenterálnì. Bezprostøední
efekt je sice èasto velký, z dlouhodobého hlediska ale mùže uškodit zotavení nemocných, protože sebou
pøináší negativní emoce a vzpomínky, které mohou dlouhodobì ovlivnit celkové postoje k léèbì a obecnì
k pomoci, kterou nabízíme.

Jakub a léky

Psychiatr po rozhovoru s Jakubem usoudí, že léèba psychofarmaky mu mùže prospìt. V jeho pøípadì se
jedná zejména o antipsychotika nebo anxiolytika. Jakub sám v rozhovoru øíká, že nebude brát žádné
psycho léky, není pøece žádný blázen. Pokud k tomuto postoji psychiatr pøihlédne, rozhodne se, že zkusí
pátrat, jaké pøíznaky Jakuba nejvíce zatìžují. Velmi ho trápí, že je unavený a nesoustøedìný, nezvládá
pojmout všechno, co se mu honí hlavou. Lékaø mluví o tom, že možná i jeho mozek potøebuje úlevu, na-
pøíklad se vyspat. Popíše mu, èím je spánek dùležitý pøi regeneraci mozku. Jakub se zmíní o tom, že mu
v soustøedìní brání i rùzné zvuky, hlasy, možná to dìlají sousedé nebo nìkdo, kdo ho chce zastavit. Psy-
chiatr navrhne hypotézu, že bez tìchto obtìžujících zvukù by se Jakub možná soustøedil lépe, vyspal se
a byl spokojenìjší a snáze pak dosáhl toho, co chce. Jeho mozek by zaèal zase dobøe fungovat. Jakub
souhlasí, asi by to bylo dobré. Lékaø nabídne antipsychotikum s tím, že øekne, že je to lék na zlepšení
spánku a soustøedìní. U Jakuba mùže snížit citlivost na zvuky a hlasy, které mu vadí, zmírnit chaos
v myšlenkách. Vysvìtlí, že mu pøedepíše nejnižší možnou dávku a teprve se vyzkouší, jak bude Jakub lék
tolerovat. Nabídne mu schùzku druhý den po užití léku, aby to spolu mohli probrat. Psychiatr mu vysvìt-
lí, že se mu pravdìpodobnì uleví, ale jako u každého léku, existuje malá možnost, že mu nesedne, proto
je dobré medikaci pravidelnì konzultovat a vycházet v další léèbì z jeho zkušenosti. Jelikož je Jakub stu-
dent práv, mùže toto lékaø využít k tomu, že Jakuba ujistí, že užívání lékù je vždy dobrovolné a výjimkou
jsou pouze opravdu závažné rizika ohrožující zdraví. Vysvìtlí mu, že øešení jeho životní situace nespoèí-
vá jen v užívání lékù, ty mu ale nabízí proto, aby se lépe soustøedil a byl schopný své pocity a myšlenky
lépe diskutovat s ostatními, když je to potøeba.
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7.5 Návazné služby

MUDr. Petr Hejzlar

K pøedání klienta/pacienta návazným službám dochází pøi stabilizaci nebo naopak zhoršení stavu. To
pøedpokládá definovat jednak kritéria této stabilizace èi zhoršení, jednak doporuèenou dobu, po kterou má
služba EI klienta/pacienta v péèi. Kritéria mohou být taxativní (napø. skóre GAF, HONOS, PANSS) i kvali-
tativní (míra podpory v pøirozeném prostøedí, výhled výskytu zátìžových situací, míra spolupráce pacienta
atp.). Napøíklad v modelu LEO tým vèasné intervence poskytuje pacientùm krizovou pomoc po dobu pøi-
bližnì šesti týdnù (dokud pacient není stabilizovaný nebo hospitalizovaný) a poté pacienta pøedává hlavní-
mu komunitnímu týmu, v jehož péèi bývá pacient s první psychotickou epizodou po další dva až tøi roky.

V pøípadì stabilizace mùže být klient/pacient pøedán do bìžné ambulantní psychiatrické péèe. Obvyk-
lejší ale bývá paralelní poskytování služeb EI a návazné ambulantní péèe. V modelu OPUS je každému kli-
entovi/pacientovi pøedìlen koordinaèní pracovník, který s klientem/pacientem udržuje kontakt, koordinuje
léèbu a komunikuje s ostatními složkami zdravotnì-sociálního systému vèetnì praktického lékaøe. Samo-
zøejmostí je udržení kontaktu i v pøípadì hospitalizace klienta/pacienta. Obecnì by v pøípadì hospitalizace
mìlo být paralelní poskytování služeb obvyklé, aby docházelo k plánování potøebné péèe po propuštìní.
Konkrétní navazující služby se budou také odvíjet od zvoleného organizaèního modelu (viz kapitola 5 Or-
ganizaèní rámec služby EI), konkrétním definováním služby EI, kritérií pro pøedání apod. a od dostupných
služeb v regionu.

Praxe v úèinných zahranièních modelech je podrobnì popsána v kapitole 4 Zahranièní zkušenosti (které
jsou založené na dùkazech).

Jakub, co mohlo být jinak?

Použitý pøíbìh inspirovaný skuteèností odráží diskontinuitu našich zdravotních služeb a jejich limity zvy-
kové (ambulantní psychiatr nenavštíví klienta/pacienta u nìj doma) èi technicko-organizaèní (akutní lùž-
kové oddìlení nemá dostateènou kapacitu a podmínky pro zvládání neklidu pacienta). Systém
potøebnému klientovi/pacientovi nenabízí kontinuální péèi. Klient/pacient s psychoticky dezintegrova-
ným vyhodnocováním reality tìžko pochopí, natož pøijme zmìny, ke kterým dochází. Zprvu bez jakékoli
péèe se najednou ocitá nedobrovolnì hospitalizovaný a zanedlouho následuje pøeklad do jiného lùžkové-
ho zaøízení.

V systému využívajícím postupy èasné intervence má klient/pacient svého prùvodce (klíèového pra-
covníka, case managera) z detekèního týmu. Zodpovìdností profesionála je vyhodnotit (cestou týmové-
ho rozhodování), kdy je žádoucí využít návazné služby (zde pøijetí k akutní hospitalizaci), a zejména
klienta/pacienta i jeho rodinu na zmìny pøipravit, pochopitelnou formou je zdùvodnit a popsat možné
pøínosy i rizika. Profesionál z týmu èasné intervence nekonèí u zaøizování zmìn, ale osobnì jimi provází.
Poskytuje podporu v adaptaci v cizím prostøedí, pomáhá obhajovat jeho preference a ošetøujícímu
personálu lùžkového zaøízení se souhlasem klient/pacienta poskytuje užiteèné informace z dosavadní
spolupráce. Klientovi/pacientovi tím vším usnadòuje vstup do návazné služby a zároveò mu svou konti-
nuální podporou umožòuje vytvoøit si perspektivu, že hospitalizace je jen doèasné øešení na nezbytnì
nutnou dobu. Tento pøístup zvyšuje nadìji na rozvoj dobrého náhledu na onemocnìní, adherenci v léèbì
a budoucí pøekonání (ze strany klienta/pacienta i ze strany jeho rodiny) dùsledkù zásahu duševní poruchy do
bìhu života.
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7.6 Monitoring a hodnocení

Mgr. Lucie Kondrátová, Bc. Vendula Machù

Multidisciplinární týmy èasné intervence kromì samotné pøímé rehabilitaèní práce s klientem/pacientem
rovnìž provádìjí hodnocení za použití standardizovaných mìøicích škál. Nìkteré z tìchto škál jsou admi-
nistrovány pøímo pracovníkem zdravotnì-sociálních služeb, nìkteré škály vyplòuje klient/pacient služby
samostatnì s možností asistence pracovníka týmu. Hodnoticí nástroje jsou nutnou složkou poskytované
služby, jelikož umožòují hodnocení efektivity poskytované služby v èase.

Mezi jednotlivé nástroje, které jsou používány v rámci na dùkazech založených programù èasné inter-
vence, patøí nástroje hodnotící symptomatiku daného klienta/pacienta (1), celkové fungování (2), spoko-
jenost se službami (3), kvalitu života (4) èi adherenci k léèbì (5). Mezi nejpoužívanìjší výzkumné nástroje
patøí pøedevším PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) a GAF (Global Assessment of Functio-
ning), pøièemž oba tyto nástroje jsou administrovány pøímo pracovníky týmù na základì pozorování klien-
ta/pacienta a vyžadují speciální zaškolení pro práci s tímto nástrojem.

Kromì toho se evidují sociodemografická data (vìk, pohlaví, rodinný a zamìstnanecký status, typ byd-
lení) a data o poètu a délce hospitalizací bìhem doby poskytování služby. Pro služby èasné intervence je
specifickým ukazatelem tzv. DUP, neboli doba neléèené psychózy (duration of untreated psychosis).
O ukazateli DUP se obvykle hovoøí jako o poètu týdnù od prvních pøíznakù do doby vyhledávání profesio-
nalizované služby. V jednotlivých modelech èasné intervence se zpùsoby získávání tohoto údaje liší, vždy
jsou ale založeny na metodì retrospektivnì orientovaného rozhovoru mezi pracovníkem služeb a klien-
tem/pacientem. Níže jsou blíže popsány zpùsoby mìøení doby neléèené psychózy u programù OPUS
a TIPS.

Zpùsoby mìøení doby neléèené psychózy
V programu OPUS je délka neléèené psychózy definována jako doba od výskytu alespoò jednoho psycho-
tického symptomu až do zahájení vhodné léèby. Psychotické symptomy byly posuzovány pomocí IRAOS
(Interview for the Retrospective Assessment of the Onset of Schizophrenia). Ten zahrnuje prvky z klinic-
kého nástroje SCAN, který je založen na rozhovoru klinického pracovníka a klienta/pacienta a který se za-
mìøuje na urèení hlavní diagnózy a pøípadných psychiatrických komorbidit. IRAOS je kratší variantou
SCAN, která umožòuje snadnìjší a rychlejší použití a také reflektuje schopnost klientù/pacientù vybavit si
první pøíznaky. Aby výzkumníci získali pøesnìjší data o délce neléèené psychózy, pomáhali vybavit si
dobu, kdy u nich poprvé propukly psychotické symptomy, v souvislostech s dùležitými událostmi v jejich
životì (Nordentoft et al., 2008).

V programu TIPS je délka neléèené psychózy mìøena podobnì jako v programu OPUS, a sice jako doba
od výskytu prvních pozitivních psychotických pøíznakù až po zahájení adekvátní léèby. Namísto IRAOS
byla k urèení èasu prvních symptomù v programu TIPS využita škála PANSS (Positive and Negative
Symptom Scale). Pro zajištìní spolehlivých dat výzkumníci provádìli rozhovory jak s klienty/pacienty, tak
s jejich pøíbuznými (Friis et al., 2005).

Jakub a zpùsoby monitoringu a hodnocení

Po prvním setkání s Jakubem rozhodne psychiatr, èlen týmu èasné intervence, o pøijetí Jakuba do pro-
gramu. V dobì, kdy je již Jakub ve stabilizovaném stavu, se psychiatr za použití k tomu urèeného nástro-
je (napø. IRAOS èi PANSS) pokusí pøibližnì urèit dobu, kdy se u Jakuba objevily první pøíznaky,
a stanovit tak délku neléèené psychózy. Po celou dobu trvání programu se Jakub s psychiatrem i ostatní-
mi pracovníky týmu dále pravidelnì setkávají a prùbìžnì vyhodnocují pokrok, kterého Jakub dosahuje.
Zároveò se zamìøují na plánování služby tak, aby odpovídala na Jakubovy aktuální potøeby. V obou
tìchto pøípadech jsou nápomocné i jednotlivé hodnoticí nástroje, které proškolení pracovníci týmu s Ja-
kubem vyplòují, pøípadnì je vyplòuje Jakub samostatnì. Ještì pøed vstupem do programu je Jakub obe-
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známen s tím, že dotazníky jsou souèástí služby, a proto byl zatím vždy ochotný pøi vyplòování dotazníkù
spolupracovat. Jakub sám poznává, že mu pomáhá se pravidelnì k dotazníkùm vracet a dìlat si vlastní
reflexi toho, jak se v prùbìhu služby posouvá dále k zotavení. Hodnoticí nástroje však neslouží pouze ke
zhodnocení Jakubova stavu, ale také k evaluaci poskytované služby, což je dùležité z hlediska plánování
a rozvoje služeb.

7.7 Øešení krizových situací v EI

MUDr. Jan Lorenc, MUDr. Miroslav Pastucha

Krizí rozumíme psychickou reakci na situaci, ve které selhává adaptaèní schopnost klienta/pacienta.
Akutní krizové situace v rámci psychopatologických syndromù pøedstavují náhlé a rùznì naléhavé obtí-

že rùzné etiologie: 1. deliria; 2. akutní reakce na stres; 3. panické ataky; 4. intoxikace alkoholem nebo ji-
nými návykovými látkami; 5. akutní psychotickou nebo afektivní epizodu.

Adekvátní službou pro pomoc u delirií a intoxikací vyžadující neodkladnou lékaøskou pomoc je rychlá
záchranná služba. Akutní reakce na stres a panické ataky jsou specifické tím, že klient/pacient vyhledává
sám službu (zavolá si RZS nebo sám pøijde do krizového centra).

Klienti/pacienti s akutními psychotickými obtížemi a akutní afektivní epizodou budou nejèastìjší cílo-
vou skupinou multidisciplinárního komunitního týmu.

V pøípadì EI jde o ještì nediagnostikovanou nebo ve službách nezachycenou psychotickou reakci, pro-
dromální fázi psychotického onemocnìní nebo již probíhající prvotní akutní psychotickou epizodu. Odpo-
vìdní pracovníci pak musí odlišit potenciální klienty/pacienty vyžadující pomoc specializovaných služeb EI
od klientù/pacientù vyžadujících jinou službu (RZS, služby krizového centra) nebo klientù/pacientù s pøed-
chozí léèebnou historií (viz obr. 3).

V krizové situaci se v rámci EI ménì setkáváme pøímo s klientem/pacientem, èastìji vyhledává pomoc
jeho blízký nebo pøíbuzný. Rozhodujícím momentem v akutní krizové situaci je posouzení rizika ohrožení
klienta/pacienta nebo jeho okolí:
1. riziko suicidálního jednání èi jiného sebepoškozování, riziko nebezpeèného impulzivního jednání, speci-

fické riziko ohrožujícího zdraví pod vlivem psychotických prožitkù
2.nutnost ochrany klienta/pacienta nebo blízkých osob: agresivní jednání, násilí, zajištìní bezpeèí neso-

bìstaèným osobám (dìti, senioøi).
Èasto se musíme v krizových situacích rozhodovat o nutnosti hospitalizace na psychiatrickém oddìlení,

ať už dobrovolné, nebo nedobrovolné, o pobytu v krizovém centru, pøíp. o poskytování intenzivní mobilní
krizové péèe v místì vzniku krize (viz obr. 3).

Rozhodování o nedobrovolné hospitalizaci je v kompetenci psychiatra v týmu (pøíp. lékaøe RZS). Pøi vy-
hodnocení v místì vzniku krize mùžeme odpovìdnìji rozhodnout o adekvátnosti tohoto øešení: vodítkem
pak pro nás bude vyhodnocení aktuálních rizik a také míra sociální a emocionální podpory v místì vzniku
krize. V pøípadì nedobrovolné hospitalizace pak postup øízený èleny zkušeného týmu probíhá mnohem
dùstojnìji pro všechny zúèastnìné, zvláštì pokud je nutné ve vyhrocených pøípadech pacifikovat násilí,
mùže pøedcházet pøípadné další stigmatizaci èi dokonce traumatizaci klienta/pacienta.

Cílem pobytu v krizovém centru v pøípadì zachované integrity psychických funkcí je intenzivní diagnos-
tický a léèebný proces s vysokou mírou terapeutické aktivity s možným zapojením èlenù rodiny. Péèe v kri-
zovém centru se zamìøuje na spouštìèe krize, terapeutické cíle se zamìøují na pøekonání krize, intervence
zohledòují psychické zdroje klienta/pacienta i zdroje jeho blízkých vztahù. Pobyt je èasovì vymezený øá-
dovì na dny. Podle Standardù CDZ by mìla vznikat CDZ – K (CDZ vybavená krizovým centrem), která bu-
dou mít roli zajištìní emergentních služeb pro urèitý region s nepøetržitou dostupností 24 hodin dennì/7
dní v týdnu.

Pokud je možné krizi zvládnout v místì krize, pracuje tým intenzivnì s klientem/pacientem a jeho rodi-
nou èi blízkými až do pøekonání krize a pøitom navazuje klienta/pacienta na standardní péèi multidiscipli-
nárního týmu.
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Úkolem týmu pøi organizaci práce je vyèlenit si vždy volnou kapacitu pro krizové situace dle pøedem de-
finovaných podmínek (doba reakce, èasové limity v prùbìhu dne). Výjezdu do terénu se vždy úèastní min.
2 pracovníci, kompetence a role pracovníkù jsou jasnì definované. Výjezd tým plánuje po pøedchozím te-
lefonickém kontaktu, dle okolností rozhoduje o výjezdu, o zpùsobu transportu do místa krize, v místì krize
pak navazuje kontakt s úèastníky krize definovaným zpùsobem, identifikuje problém, hledá alternativy øe-
šení, vytváøí a formuluje plán a následnou péèi po dohodì s klientem, pøíp. blízkými osobami.

Hospitalizace na psychiatrickém lùžku je jedním z možných zpùsobù léèby èasných stadií psychotic-
kých poruch. Kdykoliv v prùbìhu spolupráce mùže buï sám klient/pacient, anebo pomáhající pracovník
dospìt k závìru, že by bylo lepší, aby léèba probíhala v prostøedí nemocnice. Dochází k tomu vìtšinou v si-
tuaci, kdy se z urèitého dùvodu jeví alternativa ambulantní péèe jako nedostateèná nebo dokonce riziková.
Koneèné rozhodnutí o pøijetí k hospitalizaci je v kompetenci psychiatra lùžkového zaøízení, a to ideálnì
s informovaným souhlasem nemocného. V urèitých situacích mùže hospitalizace probíhat i nedobrovolnì,
pokud hrozí bezprostøední závažné riziko poškození zdraví nebo smrti pro klienta/pacienta nebo jeho okolí
a/nebo se klient/pacient nedokáže pro poruchu vìdomí právoplatnì rozhodovat a jeho stav vyžaduje neod-
kladnou léèbu.

Nìkteré situace, které vyžadují hospitalizaci, jsou na první pohled zøejmé. Napøíklad je nemocný akutnì
sebevražedný, již páchá sebevražedný pokus anebo se závažnì sebepoškozuje (napøíklad pod vlivem hla-
sových halucinací spolkne baterky). Druhým pøípadem bývá, že je klient/pacient agresivní vùèi svému
okolí anebo ohrožuje spoleèenské mravy svým chováním. Ve vìtšinì situací je ale nároènìjší odhadnout
a rozhodnout, jestli má být nemocný s prvotními pøíznaky psychotického onemocnìní indikován k akutní
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hospitalizaci. Pobyt v lùžkovém zaøízení sice mùže úèinnì a rychle ochránit spoleènost nebo nemocného,
na druhou stranu s sebou pøináší i negativní aspekty, jako vytržení z domácího prostøedí a komunity, dále
také stigmatizaci a tím pádem zhoršení dlouhodobého výhledu na úspìšné zotavení. Nemocnièní prostøe-
dí s sebou pøináší roli pacienta, která snižuje jeho osobní hodnotu a omezuje zodpovìdnost klienta/pa-
cienta.

V urèitých momentech mùže pobyt na lùžku pøedstavovat urèitou možnost, jak vysvobodit nemocného
z patové situace. Napøíklad u èlovìka, který je z dùvodu nemoci týdny nebo mìsíce zavøený ve vlastním
bytì, bojí se vycházet a ani terénní tým nenašel bezpeèný zpùsob, jak pøimìt klienta/pacienta vyjít z bytu.
Vìtšinou se jedná o situace, kdy byla pomoc pøivolána relativnì pozdì, klient/pacient nebo jeho blízcí se
již dlouho trápí, všichni jsou emocionálnì vyèerpaní a nemají dostatek energie, aby øešili situaci s pomocí
terénních anebo ambulantních intervencí. V takovýchto chvílích mùže pøinést úlevu, pokud dopøejeme kli-
entùm/pacientùm a jejich peèovatelùm „chvilku oddychu“ a dáme jim èas a prostor v klidu naplánovat
a domluvit další postup øešení krize. Èást klientù/pacientù zpìtnì uvádí, že jim asertivnì zprostøedkovaná
hospitalizace pomohla, protože se již cítili zoufale, sami se nedokázali rozhodnout a pohnout z místa. Pro
nìkteré osamìlé klienty/pacienty mùže být hospitalizace i prvním krùèkem k resocializaci. Navážou opìt
kontakt s lidmi, mají k dispozici teplé a plnohodnotné jídlo, kulturní program atd. Nejde však o definitivní
øešení, protože je potøeba hledat cesty, jak zajistit sociální integraci do bìžné spoleènosti.

Pokud dojde k hospitalizaci, bylo by ideální, aby probíhala co nejblíže k bydlišti klienta/pacienta. Ne-
zpøetrhají se tak jeho sociální vazby s rodinou a známými. Pokud klient/pacient již spolupracoval s terén-
ním týmem, jeho èlenové se úèastní procesu pøijetí na lùžko a podle potøeby jej navštìvují i bìhem
hospitalizace, podporují jej a pomáhají mu jednat s personálem nemocnice, úèastnit se plánování péèe
a také plánování propuštìní domù a do komunity.

Pøi hospitalizaci lze èasto efektivnìji nastavit nejvhodnìjší medikaci, poskytovat intenzivní každodenní
individuální nebo skupinovou psychoterapii, provést potøebná vyšetøení (komplexní psychologické vyšet-
øení, zobrazovací a laboratorní vyšetøení, screening na somatická onemocnìní) anebo potøebné lékaøské
zákroky. To mùže být výhodou pro nemocné s komplikovaným a netypickým klinickým stavem anebo v
pøípadì komorbidity s jiným, vìtšinou somatickým onemocnìním. Dùležitou souèástí léèby závažných
psychických poruch je ale také psychosociální rehabilitace, která probíhá v optimálním pøípadì v domá-
cím prostøedí klienta/pacienta. Je vhodné už bìhem hospitalizace posoudit vývoj zdravotního stavu pomo-
cí propustek do domácího prostøedí. Personál nemocnice, ale zejména spolupracující terénní tým by mìli
mít možnost pravidelnì doprovázet klienta/pacienta na místa, kde bude po propuštìní trávit èas, anebo
nacvièovat dovednosti, které bude potøebovat. Také hledat aktivity, které napomohou zapojit se do chodu
komunity, potkávat se s lidmi, pracovat a seberealizovat se. Režim dne v lùžkovém zaøízení by mìl být ideál-
nì dostateènì flexibilní a schopný se pøizpùsobit plánovanému režimu dne klienta/pacienta po propuštìní.

Dalším zásadním pøedpokladem pro pozitivní vývoj nemoci a zotavení je délka hospitalizace, která by
mìla trvat pouze po dobu nezbytnì nutnou. To vìtšinou znamená v øádu dnù anebo maximálnì nìkolika
týdnù. Dlouhé pøebývání v nemocnici vede k nabourání každodenních zvyklostí, rozpadu denního režimu,
ztrátì vùle a samostatnosti klienta/pacienta. V extrémním pøípadì mùže vyústit až v takzvaný hospitalis-
mus, kdy se nemocný zaène v nemocnici cítit jako doma, pravidla a vztahy nemocného s personálem na-
hrazují normální zdravé vztahy a zvyklosti a z nemocného se mùže stát chronický pacient, pro kterého
bude obtížné vrátit se zpátky do komunity.

Je zajímavé, že v rámci projektu TIPS v Norsku budují pro nemocné v èasných stadiích onemocnìní
zvláštní oddìlení, která jsou pøizpùsobená této problematice. Jedním z dùvodù je i pøedcházení a vyvaro-
vání se nìkterým postupùm a stereotypùm z minulosti, které podporovaly chronifikaci pacientù. Tito klien-
ti/pacienti mohou vnímat spoleèný pobyt na jednom oddìlení s chronicky nemocnými a personálem, který
o nì peèuje, jako ohrožující. U klientù/pacientù v èasných stadiích závažných psychických onemocnìní je
optimální využít k hospitalizaci lùžkovou kapacitu malých lokálních nemocnic nebo krizových center, kde
se riziko chronifikace, protrahované hospitalizace a vyèlenìní z lokální komunity významnì snižuje.
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Jakub a hospitalizace

Alternativa 1. Bìhem nìkolika prvních intervencí dochází k opakovaným hádkám mezi Jakubem a rodi-
èi. Vyèítají si navzájem chování v posledních týdnech a zdá se, že ani jedna strana nechce ustoupit ani
o píï. Setkání je plné silných emocí, které se tìžko pøekonávají, obì strany se hádají i mimo schùzky
s týmem a následnì pak referují, kdo co zase øekl a provedl. Terapeut nabízí možnost krátké hospitaliza-
ce v krizovém centru (nebo centru duševního zdraví). Pobyt by byl krátkodobý a Jakubovi nabídne inten-
zivní terapeutickou péèi. Ten nakonec souhlasí.

Alternativa 2. Jakub má pocit, že to na nìj v jeho pokoji všechno padá. Cítí se tam zoufale. Urèitì jej
nìkdo sleduje oknem a rodièe se také poøád plíží kolem a kontrolují jej. Myslí si, že jídlo v lednici je otrá-
vené. Terapeutovi se nedaøí Jakuba uklidnit a ujistit, Jakub je pøíliš vyèerpaný a zoufalý. Terapeut nabízí
možnost krátké hospitalizace v krizovém centru (nebo centru duševního zdraví). Pobyt na jiném místì
než v bytì, kde v posledních týdnech prožil mnoho negativních zážitkù, by mu mohl prospìt a ulevit. Ten
nakonec souhlasí.

Terapeut situaci konzultuje s psychiatrem týmu a požádá jej, zda by spoleènì domluvili hospitalizaci
na krizovém komunitním lùžku. Psychiatr souhlasí, zavolá na komunitní kliniku, popíše Jakubovu situa-
ci a urèí se pøibližný èas, kdy dorazí na kliniku. Jakub pøichází spolu s terapeutem. Jdou pìšky, zaøízení
není tak daleko od jeho bydlištì. Recepèní jej mile pøivítá, nabídne Jakubovi nìco k pití a usadí jej do èe-
kárny, kde jsou èasopisy, televize a poèítaè k použití pro klienty/pacienty. Psychiatr a sestra z komunitní
kliniky pøichází asi za 10 minut. Jakub má strach, co se bude dít, ale ti dva se tváøí celkem mile. Pøed-
staví se a pozvou Jakuba do vedlejší místnosti. Nabídnou, že se schùzky samozøejmì mùže zúèastnit
i jeho terapeut a psychiatr z terénního týmu. Jakub je rád. Všichni pak spoleènì mluví o tom, co sem Ja-
kuba pøivedlo, co od pobytu oèekává. Jakub vytahuje z kapsy dva listy papíru, je to osobní profil a osobní
plán. Ukazuje, že již s terapeutem pracovali na tom, aby dobøe popsali jeho pøání a plány, také silné
stránky a zkušenosti v minulosti. Psychiatr a sestra z kliniky jsou potìšení, navrhnou, že si plán a profil
zkopírují a budou z nìho vycházet, pøípadnì je mohou spoleènì doladit dle aktuálního stavu i bìhem
hospitalizace. Jakub se v novém prostøedí cítí nejistì a má strach, zároveò je rád, že odešel z bytu, kde
to bylo k nevydržení. Všichni se spolu domlouvají na tom, co Jakuba èeká. V kolik hodin bude mít poho-
vor s lékaøem a sestrou, jaká jsou pravidla na oddìlení, jakých aktivit se mùže zúèastnit. Jakub øíká, že
by se druhý den rád podíval do obchodu a nìco dobrého si koupil, nebyl tam už strašnì dlouho. Terapeut
se nabízí, že jej tam zítra doprovodí. Cestou se mùžou zastavit i doma, pozdravit rodièe, vzít si s sebou,
co ještì zapomnìl, vyzkoušet, jak se bude cítit doma po první noci na klinice. Ošetøující lékaø na klinice
s tím nemá žádný problém, podpoøí Jakuba. Bìhem jednoho týdne na lùžku upravili Jakubovi léky tak,
aby mu co nejvíce vyhovovaly. Jakub absolvoval psychologické vyšetøení, které mu ukáže, jak je na tom
momentálnì psychicky. Psycholožka mu nabídla schùzku i s rodièi, která probìhla 4. den ke spokoje-
nosti všech zúèastnìných, vìci se koneènì daly do pohybu. Jakuba pravidelnì navštìvuje terapeut
z týmu a jednou za ním byl i týmový psychiatr. Po týdnu se Jakub vrací domù, v diáøi má naplánované
schùzky a další aktivity na nejbližších 14 dnù. Je mnohem klidnìjší, doma to už na nìj nepadá, má
spoustu plánù, které by rád realizoval. I rodièe jsou spokojeni, zdá se, že se to s Jakubem dobøe vyvíjí.
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