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Metodika ¢asnych intervenci v multidisciplindrnich terénnich tymech

Predmluva

Tato metodika vznikala v roce 2016. Do jeji tvorby se zapojili nasi predni odbornici se zkuSenostmi z te-
rénni, ambulantni i 10Zkové péce o lidi s prvni epizodou psychdzy. Vyznamnym piispévkem bylo setkani
s autory norského TIPS modelu na jafe 2016. Akademickou expertizu zajistil Narodni dstav dusevniho
zdravi. Clenové tymu, ktefi na textu spolupracovali, maji profesni zku$enosti z réiznych obor( — psychiat-
rie, psychologie, socialni prace, sociologie, védy a vyzkumu.

Nasim cilem bylo zpracovat konzistentni material opfeny o zahraniéni studie i praxi z CR. Véfime, Ze
naSe prace se stane cennym prispévkem do odborné debaty o efektivni podpore lidi s duSevnim onemoc-
nénim a zaroven bude inspirativni a navodna pro odborniky v prvni linii. 5

Dékujeme Ministerstvu zdravotnictvi CR za finanéni podporu a Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP za
pripominky k tomuto materidlu i za jeji stanovisko.

Pavel Ri¢an

\lyjadreni Psychiatrické spole¢nosti CLS JEP

Metodika ¢asnych intervenci v multidisciplinarnich terénnich tymech je v souladu s Doporucenymi po-
stupy psychiatrické péce v aktudlni verzi. Tuto metodiku doporucujeme jako jednu ze sou€asti pracovnich
postupd vznikajicich center duSevniho zdravi.
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1 Pribéh, ktery mohl probihat jinak

Kazuistika: MUDr. Petr Hejzlar, komentai: MUDr. Jan Lorenc

Jakub

Jakub je jednadvacetilety student prvniho rocniku pravnické fakulty. Nez se odstéhoval na studentskou
kolej, bydlel s rodi¢i a mladsi sestrou. Skola je narocna, nejde mu. StfedoSkolsky premiant a sportovec
zaziva prvni zivotni nedspéchy. Stydi se o nich s kymkoliv mluvit. Ve druhém semestru prestava navste-
vovat prednasky, prestava jezdit domd{. Koufi marihuanu, ponocuje, zanedbava jidlo, leZi v knihach
s esoterickou tematikou.

V Zivoté dospivajiciho nastavaji krize, které mohou mit riznou podobu. Stava se, Ze doposud vcelku
hladky béh Zivota se zaCina zadrhavat. V tomto pfipadé zatim nevime nic o vnitfni motivaci a okolnos-
tech téchto zmén v Jakubové Zivoté. V kazdém pfipadé je Jakubova krize zaramovana odchodem od
rodiny, nékolikamési¢nim Zivotem na koleji a naroky samostatného Zivota a studia bez rodinného za-
zemi. Zajem o spiritudini témata, v tomto véku typicky, mizZe byt vyrazem jeho nouze pfi vyrovnavani
se s neuspéchy. V jeho pfipadé se kombinuje s uzivanim kanabis, které mizZe byt také sebelécebnym
pokusem ¢&i unikem od redlnych problémd.

Po dvou mésicich ne¢ekané prijizdi k rodi¢im. Jsou zdéSeni, protoZe Jakub je silné zanedbany, neho-
leny, Spinavy. Nepfivezl si ani osobni véci, nema doklady, penize. Odmita se bavit o Skole a praktickych
vécech vlibec. Vysvétluje rodi¢lim, Ze prohléd| a je na duchovni cesté za svoji skute¢nou identitou. Rodi-
¢e situaci nechavaiji ¢as, ale napadnosti v chovani a promluvach Jakuba se stupniuji. Je stazeny, nemlu-
vi, jindy zanicené vysvétluje, jak ve skutecnosti funguje svét, a pfi pokusu odvést hovor k béznym
tématim reaguje podrazdéné.

Naéhly zlom v chovani a jednani syna je pro rodice jisté velkym Sokem. Rodice jsou Casto bezradn/
a jejich bezmoc pak zpisobuje vychyleni zabéhnutého Zivota rodiny. Casto se oba rodice 1S/ v porozu-
méni této situaci. Muze dojit ke konfliktim mezi ¢leny rodiny. Zaroveri se musi vSichni ztuc¢astnéni vy-
rovnavat s predstavou, Ze by mohlo jit o dusevni poruchu. Cely rodinny systém se tak ocita v krizi, ktera
navozuje proces vyrovnani se s timto faktem, a vétSinou trva del$i dobu, neZ si rodic¢e tuto moZnost re-
alné pripusti. Také obava ze stigmatizace syna i rodiny hraje vyznamnou roli. VSechny tyto aspekty
mutlidisciplinarni tym reflektuje a umi s nimi pracovat.

Matka v tom vidi psychospiritudlni krizi. Telefonuje s mistnim ambulantnim psychiatrem. Mohl by pfi-
jit inkognito k nim domd a se synem si promluvit? Hlavné aby nebyl Zadny |ékarsky zaznam. Kdyby mél
psychiatrickou ndlepku, urcité by nemohl pokraCovat ve Skole. Psychiatr Jakuba rad vysetfi ve své ordi-
naci. Prijit k nému dom0 odmita, nepovazuje za etické nékoho vySetrovat, aniz by dotyény védél, ze mlu-
vi s psychiatrem. Takovy postup si matka nepreje.

Vyznam prvokontaktu s psychosocialnimi sluzbami nelze podceriovat, jelikoZ determinuje postoj
nejen rodicd, ale zprostredkované i syna k témto sluzbam. V tomto pfipadé prvotné 7ada o pomoc mat-
ka a jeji jednani je stale jesté ovlivnéno zminénymi motivy, které by sluzba méla brat v potaz. Vstficny
postoj sluzby v nouzi je na misté. Navic komunitni sluzby by mély byt pripraveny zasahnout v misté
krize a vénovat se tomu, kdo o pomoc Zada. Matku i celou rodinu je tfeba ziskat pro spolupraci. Mobili-
ta sluzby a zaméreni intervence na celou rodinu ¢i blizké sniZi prah vstupu do sluzby. V ramci ¢asné
intervence u psychdz jde o sluzbu, ktera bude nejspiSe probihat dlouhodobé, a prvni kontakt pfedurci
postoje vSech zucastnénych pfi budouci spolupraci.

Za dva tydny matka vola psychiatrovi znovu. Krize se prohlubuje, syn nespf, v noci kfi¢i ve svém poko-
aby rodina syna presvédcila k navstévé v ordinaci. Matka to chce promyslet, poradit se s manzelem. Za
dva dny volad do ambulance Jakubdyv otec. Je rozhof¢eny, syn doma rozbil zrcadlo, vyhodil néjaké véci
z okna, neda se usmérnit. Nemél by ho radsi vykazat z bytu? Psychiatr doporucuje pri opakovani agrese
vici vécem nebo objeveni se agrese vici rodiné volat policii a zachrannou sluzbu.
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Pri spolupréci se sluzbami nejde jen o spolupraci stran potencialniho klienta/pacienta nebo rodiny,
také systém péce musi byt spolupracujici. V tomto pripadé to pfedpoklada mobilitu a flexibilitu slu-
Zeb, které konzervativni sluzby popsané v tomto pribéhu nemohou poskytnout. Také implicitni a strikt-
ni vymezeni sluzby, které predem definuje, kdo je klientem/pacientem, se v tomto pfipadé stava
prekazkou pro pratelskou a nestigmatizujici pomoc. Pokud sluzba navaZze kontakt s rodinou a skrze ni
si najde cestu ke klientovi/pacientovi, cely proces se odviji jinak neZ primarné restriktivnim zpuso-
bem, protoZe vztahova dynamika nedospéje do extrémniho vyhrocen.

DalSi den zachranna sluzba za asistence policie pfivazi Jakuba na psychiatrické oddéleni v nedale-
kém okresnim mésté. Pfi hadce stréil do otce, ktery upadl. Mluvi z cesty, plisobi zmatené. Jakub je pfi
vy$etreni negativisticky, hospitalizaci odmita. Lékaf ve sluzbé rozhoduje o pfijeti proti vili pacienta. Noc
Jakub stravi chozenim po chodbé oddéleni. Rano pfi pokusu o odbér krve se aktivné brani. Atletického
Jakuba nakonec pacifikuje 5 ¢lenl persondlu a dva privolani policisté, dostava neklidovou medikaci.
Ranni porada lékarl rychle rozhoduje Jakuba prevézt do spadové psychiatrické Ié¢ebny s tim, ze malé
oddéleni neni zafizené na zvladani silnéjSich stavi neklidu.

Dle zkuSenosti se takové vyhrocené situace negativné projevi i na dalSim pfistupu jak klienta/pa-
cienta, tak rodinnych pfislusnikd k dalsi Ié¢bé. Nedobrovolné, do agrese vyhrocené pfijeti k nedobro-
volné hospitalizaci byvaji noénimi mdrami pacientd i pribuznych po dlouha Iéta.* Podafi-li se navézat
kontakt s rodinou, pripadné i s klientem/pacientem, a k hospitalizaci dojde, dava k ni podnét multidis-
ciplindrni tym ve spolupraci s rodinou. Za téchto okolnosti probiha intervence ddstojnéji, nestigmati-
zujicim zplsobem a nestéva se traumatem.

Na Jakubové pfibéhu jsme chtéli ukazat, jak funguje stavajici systém. | kdyz se vSichni zucastnéni
snazi a jednaji podle svych moznosti a profesionalni etiky, vysledek miize byt neuspokojivy. Jsme pre-
svédceni, ze kdyby pro Jakuba byla dostupna sluzba ¢asné intervence, mohl se jeho pfibéh odvijet pfiz-
nivéji. K Jakubovi se proto budeme v této metodice opakované vracet a na konkrétnich pfikladech se
pokusime ukazat ,,co mohlo byt jinak".

1 Existuji studie o retraumatizaci pacientd vlivem hospitalizace a zhor$eni disociativnich poruch (Morrison AP, 2003)
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2 Dulezitost casnych intervenci a soucasny
kontext

Mgr. Pavel Ri¢an

Ke zpracovani prvniho nacrtu metodiky ¢asnych intervenci pfistupujeme z nékolika diivodd. Predev$im
bylo opakované prokéazano, Ze poskytnuti ¢asné intervence (dale El) lidem v ¢asném stadiu zédvazného
psychotického onemocnéni vyznamné zlepSuje jejich prognézu — a to jak z hlediska pribéhu nemoci, tak
z hlediska jejiho vlivu na socialni aspekty Zivota klienta/pacienta. Rada studii také ukdzala, ze v€asna
a komplexni profesionalni podpora lidem s prvnimi projevy zavazné duSevni nemoci a jejich blizkym je
efektivni i ekonomicky a sniZuje pozdéjsi ndklady na lé¢bu pacientd s rozvinutou ¢i chronifikujici dusevni
nemoci. Tyto poznatky, spolu se zkuSenostmi z praxe, vedly k tomu, Ze v systémech s vysokou Urovni péce
o duSevné nemocné se celoplo$né zavadi systém casnych intervenci (volné dle NICE 2016, s. 15).

V Ceské republice v poslednich letech probiha planovani zmén v poskytovani péée lidem se zavaznym
duSevnim onemocnénim. Vlajkovou lodi téchto zmén se stala centra duSevniho zdravi, jejichz jadrem je
multidisciplinarni terénni tym. Jednou z funkci téchto nové budovanych sluzeb ma byt pravé schopnost
reagovat na rozvoj duSevnich onemocnéni pfimo v komunité, ale i v€as. Do roku 2020 by mélo vzniknout
prvnich 30 téchto center. Pracovni postupy a dobra praxe v téchto sluzbach se budou pravé v nejblizSich
letech utvaret a ovérovat. V této souvislosti vnimame implementaci G¢innych a ekonomicky efektivnich
postupl ¢asné intervence (déle také El) jako prioritni. Abychom neobjevovali jiz objevené, je logické ana-
lyzovat existujici a popsané modely El jinde v Evropé.

Legitimni otdzkou je, zda ma byt sluzba zajistujici El koncipovana jako samostatny tym (takové uspofra-
dani maji v UK nebo v Norsku), nebo ma byt integrovana do vznikajicich center dusSevniho zdravi (jako je
tomu napfiklad v Italii nebo Holandsku). V dobé tvorby této metodiky neumime na tuto otdzku presvédcivé
odpovédét. Pro samostatnou sluzbu svéd¢i nékteré prokazatelné ucinné programy v zahranici (norsky
TIPS) a take skuteCnost, Ze nové diagnostikovanych osob jen pro okruh schizofrennich onemocnéni je po-
dle dat UZISu pomé&rné hodné — priblizné 50 na 100 tisic obyvatel ro¢né. Argumentem pro integraci El do
vznikajicich tymd CDZ je naproti tomu skuteénost, Ze v nejbliZsich letech neni pravdépodobné, Ze se mezi
odbornou vefejnosti podafi prosadit plosné zavadéni samostatnych tymu El. V pfedklddané metodice se
pokusime tyto varianty rozliSovat a upozorfiovat na jejich vyhody a nevyhody v konkrétnich situacich.

V pfipadé, Ze se zavedeni postupl El nepodafi, at jiz formou samostatnych sluzeb, nebo v rdmci center
dusevniho zdravi, hrozi zde nékolik rizik. Bez znalosti postupl El se v ramci CDZ miZe z neznalosti
a v obavach o klienty/pacienty uplatrfiovat spiSe princip ,early detention“ — tedy Casnéjsi detekce klien-
tl/pacientl s psychdzou s tendenci je hospitalizovat, aniz by se pracovalo s rodinnym systémem a aniz by
se zvaZovaly partnerské a méne restriktivni varianty 1é¢by zaloZené na vzajemné spolupraci. RozSifenf te-
rénni prace tak miZe paradoxné prinést kontraproduktivni vysledky: nenaplnéné potreby rodin a blizkého
okoli ¢i odmitani jakéhokoliv kontaktu a Ié¢by ze strany potencionalnich klient(/pacient( s rozvijejicim se
onemocnénim.

Z vySe uvedenych dlvodi jsme presvédCeni, Ze zavedeni a rozsifeni postupd El je pro rozvoj komunit-
nich sluzeb v soucasné CR klicové a nezbytné. Zpracovani této metodiky vnimame jako dalSi krok na cesté
ke sluzbam, které jsou schopny efektivné pomoci lidem, u nichz se rozviji nebo jiZz propuklo vazné dusevni
onemocneéni.
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3 Koncept casne intervence

Mgr. JiFi §upa, PhD., MUDr. Jan Lorenc, MUDr. Miroslav Pastucha

3.1 Definice

Casnd intervence je pristup zaméreny na pomoc lidem, u nichZ se rozviji zavazné dudevni onemocnénf
nebo se u nich jiz naplno projevilo prvni psychotickou atakou.

Casnd intervence zahrnuije jak aktivity véasné detekce (rozpoznani symptom(), tak véasnou lé¢bu bé-
hem prvni ataky a nasledujiciho kritického obdobi. Hovorime-li o 16¢bé, pak tim myslime 1é¢ebny pfistup
pfi zachovani komunitnich principll péce. Cilem ¢asné intervence je snizeni délky neléceného stavu psy-
chdzy, podpora zotaveni ¢lovéka s prvni atakou psychdzy, snizenf rizika relapsu, ovlivnéni pribéhu prvni
ataky takovym zplsobem, aby se co nejvice snizilo riziko socialni izolace a zvysila kvalita dal$iho pribéhu
Zivota. Intervence se zaméruji nejen na samotného klienta/pacienta, ale i na jeho blizké (rodinné pfislusni-
ky, partnery). Délka intervence v ramci El je dana individudlnim priibéhem psychdzy, nejcastéji se El in-
tervence poskytuji po dobu 5 let. Casnou intervenci jako organizovany soubor systematickych postupt
zajivét’uje multidisciplindrni tym jakou soucast komunitni péce (NICE, 2016).

Casna intervence je pojem, ktery Ize tizce chapat ve tfech rtiznych vyznamech.
1.intervence u klientd/pacientd, u nichz se vyskytly prodromalni nebo rizikové ptiznaky, nespliuji tedy

diagnosticka kritéria pro uréitou zavaznou psychotickou poruchu, a jejich dalsi pribéh mize, ale nemu-

si vyustit v zdvazné psychotické onemocnéni;
2.intervence zamérené na prvni ataku zdvazného dusevniho onemocnéni;
3.intervence navazujici na prvni ataku s naslednou nékolikaletou péci zamérenou na sekundarni prevenci.

V této metodice se vztahujeme k pojmu ¢asné intervence v celém spektru. Nas pfistup je predevsim
prakticky. Pracovnici tymu EI se nutné budou dostavat do kontaktu s lidmi, u nichz se projevuji rizikové
nebo prodromalni pfiznaky, i s lidmi v obdobi prvni ataky. Podle zvoleného organizacniho modelu s témito
lidmi budou udrzovat kontakt i v ndsledujicim obdobi.

Nejvice pozornosti ovSsem soustfedime na specifické intervence spojené s prvnim vzplanutim psychotic-
kého onemocnéni. K takto chapané El se vztahuji zahrani¢ni modely, které v textu popisujeme. V této ob-
lasti je také moZné se odkdzat na prokdzanou efektivitu péce. Kde je tfeba, zabyvédme se i situacemi
souvisejicimi s prodromalnimi pfiznaky, pfipadné podporou poskytovanou po odeznéni prvni ataky psy-
chdzy.

Ctenéfi této metodiky pravdépodobné znaji pojmy ,asertivni komunitni 1é¢ba“ a ,krizova intervence®.
Asertivni komunitni Ié¢ba je nejznaméjsi model case managementu, uréeny pdvodné predevsim pro klien-
ty/pacienty s chronickym priibéhem nemoci. Pro intervence El je tento model v mnoha ohledech inspira-
tivni. Pojmové je tu vSak rozdil v tom, Ze asertivni komunitni |é¢ba predstavuje presné definovany model
véetné tymového usporadani, zatimco El je pfedev$im soubor principl a intervenci, které je mozné prova-
dét v rdznych modelech péce, jak o tom bude podrobnéji fec.

Krizova intervence je dle této metodiky v uréité mife nutnou soucasti prace tymu El a vénujeme ji tedy
adekvatni pozornost. Casnd intervence je ovéem typicka fadou dal$ich postup( a intervenci, které nesou-
visi s krizovymi stavy.

3.2 Principy

Celkovy pfistup ¢asné intervence respektuje zivotni situaci mladého ¢lovéka s prvni atakou, je co nejvice
»UZivatelsky pratelsky* a maximalné sniZuje riziko stigmatizace a sebestigmatizace. Multidisciplinarni tym
se snazi vytvorit divéryhodny vztah s optimistickym pfistupem k dal$i Zivotni perspektivé ¢lovéka s prvni

s

s dalSimi blizkymi socidlnimi kontakty klienta/pacienta — spoluzéky, kolegy, sousedy.
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Casnd intervence vychazi z podobnych principl jako komunitni péce, specifické je véak zaméfeni na
rychlé vyhledanf lidi v prodromalnim stadiu projevi nemoci a na rychlou odezvu podptlrného systému slu-
Zeb v bézném prostiedi.

Zakladni principy ¢asné intervence se zaméfuji na definici mista, ¢asu a skladbu intervenci pokryvajici
nejdlleZitéj$i oblasti podpory a IéCby.

Misto — Casna intervence by méla probihat predevsim v misté bydlisté nebo na misté, kde se ¢lovék s pr-
votnimi pfiznaky bézné pohybuje. Pokud je potfeba hospitalizace, méla by probéhnout v nemocni¢nim
prostfedi pfizplisobeném potfebam dospivajicich lidi (McGorry, 2015).

Rychla odezva na prvni kontakt — reakce multidisciplinarniho tymu by méla byt co nejrychlejsi. Kazdy
tym El ma mit jasné definovany zpdsob, jak sledovat a dodrzovat Ihdtu, ve které na prvni kontakt zareagu-
je. Bude se pravdépodobné odvijet od moZnosti tymu a podminek prostredi. Napfiklad metodika National
Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2016) doporuduje prvni setkani do 2 tydni od doporucent,
v piistupu ,otevieny dialog" organizuji pracovnici kontakt do 24 hodin (Seikkula, Arnkill, 2013).

Délka podpory — za ¢asnou intervenci |ze povaZovat obdobi prvnich 3 — 5 let od propuknuti onemocné-
ni. Podpora by se méla flexibilné pfizplsobovat vyvoji Zivota ¢lovéka v prvotnich stadiich nemoci, aby od-
povidala jak jeho vyvojovym potfebam, tak i jednotlivym fazim zotaveni.

3.3 Podpora poskytovana v ramci casné intervence

Podpora pfi identifikaci symptomu psychozy a rychlé doporuceni do péce

Hlavni prednosti ¢asnych intervenci je v€asnost reakce, ktera podstatné souvisi s dostate¢nou informova-
nosti vefejnosti o potfebé vyhledani pomoci pfi zpozorovani neobvyklych projevd chovani u blizkého ¢loveé-
ka. Program TIPS v Norsku prokazal, Ze cilend kamparn zamérena na verejnost sniZuje takové prekazky,
jako je stigma ¢i nedivéra v systém péce, a zlep$uje moznosti diagnostiky symptoma u lidi s rizikem roz-
voje duSevnich potizi.

Sdilené rozhodovani

V ramci ¢asné intervence je vhodné spolecné sdilet informace potrebné k rozhodovani o dalSim postupu,
vyjedndvat a zahrnout do feSeni situace a planovani péce vSechny zucastnéné (pfibuzni, ucitelé, zamest-
navatelé).

Terapeutické intervence a rodinné intervence

V ramci ¢asné intervence je nabidnuta psychologicka podpora jak ¢lovéku s prvni atakou, tak i jeho bliz-
kym, rovnéz mize byt Gc¢elné doporucit klientdim/pacientdim ¢i zic¢astnénym nékterou z forem systematic-
ké psychoterapie.

Psychologické intervence se zaméruji na podporu zotaveni. Poméahaji ¢lovéku v prvotnich stadiich one-
mocnéni i jeho rodiné porozumét vztahim mezi projevy nemoci a stresem, podporuji ho v samostatném
zvladani a prekonavani obtizi.

Rodinnymi intervencemi rozumime postupy, které se zabyvaji pfimo vztahy v rodiné klienta/pacienta
(napf. v rodiné je dalsi ¢lovék s duSevni nemoci, jde o prvni zkuSenost rodiny s duSevni nemoci). Kromé
strukturovanych psychoedukacnich programl zahrnuji bud systematickou rodinnou terapii, nebo indivi-
dudlni ¢i skupinovou psychologickou podporu.

Intervence zamérené na fyzické zdravi a zdravy Zivotni styl

Klientdm/pacientlm v prvotnich stadiich onemocnéni jsou nabidnuty programy zamérené na Zivotospravu
a rozvoj fyzické aktivity. Uzite¢né je zaméfit se na zmény Zivotniho stylu, napf. omezeni koureni ¢i spotre-
by alkoholu. Podpora mdZe byt jak individualni, tak skupinova, véetné monitoringu fyzického zdravi. Pod-
pora by méla také vést k lepSimu rozpoznani fyzickych problém, které byvaji ¢asto zastinény souc¢asné se
objevujicimi psychickymi potizemi.
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Rozpoznani obtiZi a podpora se tykaji i pfidruzenych zdravotnich problému véetné dalSich psychickych
potizi — lzkosti, deprese atd. Zhruba 40 % lidi s prvni atakou ma zkuSenost se zneuzivanim navykovych
latek, mlze se vyskytnout predchozi traumatizace, neurovyvojové poruchy, premorbidni autismus, nizsi
1Q aj.

Farmakoterapie

Z hlediska farmakoterapie se u El drZzime standardnich metodickych postupd. Z metaanalyzy studii farma-
koterapie u prvnich psychotickych atak (Alvarez-Jiménez, 2011) nevyplyvaji jednozna¢né specifikace far-
makoterapeutickych postupd. V kazdém ptipadé je tfeba vyznam farmakoterapie posuzovat v kontextu
ostatnich pfistupl v multidisciplindrnim tymu. Zavedené standardni farmakoterapeutické postupy je tfeba
pfizplsobovat (volba konkrétniho antipsychotika, davkovani, zpdsob aplikace, vedlej$i icinky, kontinuita
a délka farmakologické 1écby) s védomim, Ze miZe u pacientl i rodiny v pozitivnim i negativnim smyslu
ovlivnit dal$i spolupraci u této kategorie pacientd a predurcit tak dal$i vyvoj onemocnéni i postoje zti¢ast-
nénych k dals$im pribéhu [éCby.

Podpora vzdélavani a prace

Kromé poradenstvi a podpory pfi vyhleddvani zaméstnani zahrnuji tyto aktivity také trénink dovednosti
potfebnych pro ziskani vzdélani nebo podporu pokracovani ve studiu ¢i v pracovnim procesu. Upfednost-
fiuje se model ,place and train“, tedy pfimy trénink v zaméstnani, nikoliv zafazeni do pfipravnych a trénin-
kovych Cinnosti v terapeutickych dilnach.

Asertivni pFistup

Tym aktivné vyhledava a udrzuje kontakt i s lidmi, ktefi neciti potfebu podpory pfi zvladani svého stavu. Di-
vody pro nezdjem o spolupraci se sluzbami mohou byt riizné, napf. priibéh ataky zvySuije riziko ubliZzeni sobé
nebo druhym, tendence k socidlni izolaci, ztrata dlezitych socialnich roli (pracovni, studijni, rodinné).

Pobyt v krizovém centru, hospitalizace
Pobyt v krizovém centru slouzi k poskytovani krizové intervence v akutni psychické krizi v nejSirSim slova
smyslu. Krizové centrum poskytuje nizkoprahovou, nepretrzité dostupnou a profesionalni krizovou sluzbu.
Kromé krizovych konzultaci tvafi v tvar Ize vyuzit i moznost nékolikadenniho pobytu s komplexni a inten-
zivni péci vSech odbornosti (psychiatr, psycholog, socialni pracovnik).

Podle doporuéenych postupd by hospitalizace méla probéhnout v podpdrném prostiedi, které umozriu-
je spolupraci s terénnim tymem, neprerusenym kontaktem s blizkymi a pribuznymi a terapeutické aktivity
s cilem co nejrychlejSiho navratu klienta/pacienta do bézného prostredi.

Krizova intervence

Krizova intervence je soubor postupl a postojd pomahajicich klientovi/pacientovi v krizi adaptovat se na
situaci, ve které dochazi k selhani jeho psychického fungovani v kazdodennim Zivoté. Krizova intervence
pomaha strukturovat prozitky klienta/pacienta, zastavit ohrozujici tendence jeho chovani a jednani, navo-
dit pocit ulevy, usnadriuje klientovi/pacientovi zvladani situace a posiluje tak jeho kompetenci v tom, aby
pfi hledani vychodiska dokazal Cerpat z vlastnich zdrojl a pfirozenych vztahd.
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4 Zahranicni zkuSenosti — jaké postupy Ize
povazovat za na dikazech zalozené?

Mgr. Lucie Kondratova, Bc. Vendula Machu

Zahrani¢ni zkuSenosti ukazuji, ze ¢asné intervence predstavuji ve srovnani s béznou péci o osoby s vaz-
nym dusevnim onemocnénim potencial ve sniZeni rizika hospitalizace, snizeni vyskytu symptom{ nemoci
¢i zvySeni kvality Zivota. Abychom pro tcely této metodiky mohli predstavit dosavadni programy ¢asnych
intervenci, které byly realizovany v zahranici a které se ukazaly jako efektivni, byla zpracovana systematic-
ka reSerSe z odborné literatury. Jejim cilem bylo identifikovat publikace, které souhrnné hodnoti dosavadni
programy a veédecké studie zamérené na ¢asné intervence v neklinickém prostredi. Strategie vyhledavani
byla zalozena na kombinaci kliCovych slov ,early intervention®, ,early detection®, ,mental health“ a ,revi-
ew". Vyhledavani bylo realizovano v databazich védeckych publikaci EMBASE, MEDLINE, Cochrane Lib-
rary a Web of Science a bylo nalezeno celkem 5127 referenci. Identifikovano bylo na 8 desitek programd,
které se zamérovaly na ¢asné intervence v prostfedi komunity. Programy, které se ukazaly byt nejefektiv-
néjsi, jsou podrobnéji popsany nize.

4.1 TIPS

Smyslem programi ¢asnych intervenci je rozpoznani dusevnich onemocnéni v jejich pocatecnich fazich
a Castecné také zména postojl vétsinové spolecnosti k vyhledani odborné pomoci a k dusevnimu zdravi.
Norsky program TIPS napliuje prvni cil prostfednictvim specializovanych detekénich tym(, na destigma-
tizaci duSevnich onemocnéni se zaméfuji doprovodné regionalni kampané. Projekt TIPS probihal v regio-
nu Rogaland v Norsku (pocet obyvatel 370 tisic), jako kontrolni slouzila oblast Ullevll v norském Oslu
a Roskilde v Dansku (celkem 295 tisic obyvatel). Lécba prvni epizody psychdzy sestdvala ve vSech oblas-
tech z podavani antipsychotik, individudini psychoterapie a rodinné psychoedukace. Hlavnim cilem celé-
ho projektu bylo zjistit, zda ma ¢asna detekce onemocnéni pozitivni vliv na mérené vystupy, predevsim na
dobu neléené psychdzy a symptomatiku.

Tymy ¢asné intervence jsou vzdy multidisciplinarni, v rdmci projektu TIPS byli soucasti tzv. detekénich
tym@ psychiatr a psycholog, dvé psychiatrické sestry a socialni pracovnik. Diraz byl kladen na to, aby cely
proces pfijeti pacienta do sluzby probihal rychle, proto s nim do 24 hodin od prvniho kontaktu byl prove-
den rozhovor, na zékladé kterého ¢lenové detekéniho tymu rozhodli o pfipadné Ié¢bé. Kontaktovat detekc-
ni tym mohl kdokoliv — sdm pacient, jeho blizci nebo Iékaf.

Cilem doprovodné kampané pak bylo vzdélavani vefejnosti ve tfech oblastech: rozpoznani prvnich pfi-
znak( psychdzy, ddlezitost ¢asné intervence a informovani o ¢innosti detekénich tym(. VSechny domac-
nosti obdrzely brozuru se zakladnimi informacemi o projektu. Na Sirokou verejnost byla zamérena rovnéz
medialni kampan zaloZend na vyvraceni mytt o dusevnich onemocnénich. V ramci projektu byly dale na-
toceny spoty promitané v kinech, televizni a rozhlasové reklamy a vznikla také specidlni webova stranka.
Odbornici z detekénich tym( pracovali i se studenty a uciteli. Za timto i¢elem navstévovali pravidelné ¢ty-
fikrat rocné véechny stfedni $koly v danych regionech. Soucasti kampané bylo i vzdélavani zdravotnikd,
jelikoz ti jsou Casto prvnimi odborniky, které lidé s duSevnimi problémy vyhledaji. Vzdélavaci program byl
specialné sestaven pro lékare, psychiatrické sestry, socialni pracovniky a dalsi profesionaly a sestaval ze
seminafl, videl a diskuzi. Lékari navic obdrzeli vzdy dvakrat roéné zpravu s vysledky studie.
psychdzy (duration of untreated psychosis — DUP). Existuje nékolik studii, které srovnavaji dopady inter-
vence na pacienty s kontrolni skupinou z regionu, kde kampari a detekéni tymy nepUsobi. V nékterych stu-
diich byla pro srovnani pouzita historickd kohorta. Ve vSech pfipadech se podafilo DUP zkratit
(Lloyd-Evans et al., 2011). Napfiklad pfi srovnani pacientd zahrnutych do TIPS (1997-1998) a historic-
ké kohorty ze stejné oblasti (1993-1994) byla podle dalsi studie (Johannessen et al., 2001) priimérna
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délka nelécené psychdzy snizena ze 114 tydnd (median 26) na 26 (median 5). Ve studii porovnavajici in-
tervenéni oblast s kontrolni oblasti, do které bylo béhem let 1997-2000 zahrnuto celkem 281 osob, byl
rozdil v DUP také signifikantni — median 5 tydn( oproti 16 tydndm. Pacienti z kontrolni oblasti nastupova-
li 16¢bu pozdéji a pri prvnim kontaktu méli vice symptom( (Larsen et al., 2011). Po skonceni informacni
kampaneé detekéni tymy ddle pokracovaly ve své Cinnosti, nicméné vysledky jiz nebyly tak pozitivni, napt.
median délky nelécené psychdzy se u lidi pfijatych mezi lety 2002 a 2004 opét prodlouZil na 15 tydn(
(Joa et al., 2008). Po péti letech od zacatku poskytovani sluzeb ¢asné intervence dosahovali lepSich vy-
sledkl pacienti intervenéni oblasti ve tfech Skdlach PANSS (negativni, kognitivni a depresivni slozka),
v GAF a také méli oproti lidem z kontrolni oblasti signifikantné vice kontaktu s prateli (Larsen et al.,
2011). Z4dné statisticky vyznamné rozdily nebyly prokdzény v pravidelnosti Ui¢asti na terapiich a v uzivani
medikace. Pacienti z interven¢ni skupiny byli béhem posledniho roku (po péti letech od zacatku projektu)
signifikantné Castéji hospitalizovani a také za celych pét let dohromady stravili vice tydn( v nemocnici
(Larsen et al., 2011). Autofi studie vSak interpretuji, Ze tento vysledek neindikuje, Zze by na tom byli pa-
cienti z intervenéni skupiny zdravotné hife nez osoby z kontrolni skupiny. Pacienti zapojeni do programu
¢asné intervence neméli vysSi riziko relapsu, dokonce se u nich neobjevovaly psychotické symptomy po
del§i dobu nez u lidi z kontrolni skupiny. Hospitalizace mohla byt ovlivnéna spi$e nastavenim systému nez
zavaznosti onemocnéni, a tim padem nemusi byt vhodnou proménnou k hodnoceni 1éCby.

Limitem studii byl jejich design, jelikoz vzhledem k povaze intervence nebyly randomizované, nicméné
i diky velikosti vzorku prispivaji vysledky studii k dikaztm o efektivité a dlleZitosti implementace progra-
md Casné intervence.

4.2 OPUS

Dansky program OPUS je psychiatrickou sluzbou, jejiz cilovou skupinou jsou lidé s prvni epizodou psyché-
zy. Integrovana lé¢ba poskytovana multidisciplinarnimi tymy byla ve studiich provedenych zacatkem tisi-
cileti srovnavana se standardni 1é¢bou v komunitnich centrech. Na rozdil od projektu TIPS, ktery cilil na
¢asné rozpoznani psychdzy, bylo cilem programu OPUS prokazat efektivitu integrované [éCby. Poté, co se
v randomizované kontrolované studii ukézalo, Ze lidé z intervenéni skupiny dosahuji lep$ich vysledki ve
vétSiné sledovanych proménnych, byl program implementovan ve vSech regionech Danska jako standard-
ni 1é¢ba (Nordentoft et al., 2013).

V rdmci této studie byla porovnavana efektivita standardni péce s ¢asnou intervenci OPUS. Standardni
péce byla nejcastéji poskytovana v centrech dusevniho zdravi, pouze v omezenych pfipadech pfimo u pa-
cienta doma (Nordentoft, 2013). Pacienti standardni péce byli v kontaktu s Iékafem, psychiatrickou se-
strou, nékdy i se socidlnim pracovnikem. Podil pacientd na jednoho pracovnika v komunitnich centrech se
pohyboval mezi 20 az 30 pacienty (Petersen, 2005). Naproti tomu v tymu ¢asné intervence se pocet pa-
cientl na jednoho ¢lena tymu obvykle pohybuje kolem deseti a nikdy neprekraCuje patnéct. Intervence
OPUS je poskytovana osmi- az dvanacticlennymi tymy sloZzenymi z psychiatr(i, psychologd, psychiatric-
kych sester, ergoterapeutt a socialnich pracovnikd. Lidem s prvni epizodou psychdzy poskytuji integrova-
nou lé¢bu zahrnujici asertivni komunitni |é¢bu (ACT, Assertive Community Treatment), trénink socidlnich
dovednosti a rodinnou psychoedukaéni terapii. Ve spolupraci s kazdym pacientem je vypracovan krizovy
plan a je mu pfidélen primarni pracovnik, ktery s nim udrzuje kontakt, koordinuje 1é¢bu, komunikuje s os-
tatnimi slozkami zdravotné-socialniho systému (prakticky Iékaf, socidlni sluzby). Primarni pracovnik téz
motivuje pacienta i jeho rodinné prislusniky, aby se zapojovali do aktivit zamérenych na reseni problém{
a strategie vyrovnani se s nemoci, které jsou v ramci programu OPUS nabizeny. Individualni setkani's kli-
enty/pacienty mohou probihat u pacientd doma, v okoli jejich bydli$té, pfipadné na pracovisti multidiscip-
lindrniho tymu. V pfipadé hospitalizace zajistuje 1é¢bu nemocnice, nicméné primarni pracovnik tam
pacienta kazdy tyden navstévuje.

Psychoedukadni terapie (podle McFarlana) se sklada z pravidelnych setkani dvou terapeutl a Ctyf az
esti pacientl s rodinnymi pfislusniky. Terapie probiha dvakrat mési¢né, trva 90 minut a je orientovana
na rozvijeni schopnosti resit problémy. Pacienti a jejich rodiny jsou v ramci téchto pravidelnych schiizek
informovani o nabizenych sluzbach a medikaci, velmi dilezitou slozkou téchto setkani jsou také rozhovory
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s lidmi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim. Trénink socidlnich dovednosti se kona bud' ve skupin-
kach $Sesti pacientd, nebo pokud si to pacient preje, jednotlivé. Trénuje se predevsim zvladani symptomd,
reSeni konfliktl a spravné dodrZovani medikace. Pacienttim, ktefi rozvoj socidlnich dovednosti nepotrebu-
ji, je poskytnuta individualni psychoedukace. Lécba zahrnuje dale KBT, podporované zaméstnavani, nut-
riéni poradenstvi, fyzické aktivity, pomoc s vychovou déti nebo programy na odvykani koufeni.

Sluzba funguje ve vSedni dny od 8 do 17 hodin. Mimo pracovni dobu mohou pacienti nechat ¢lenlim
tymu vzkaz na zaznamniku. SluZba je poskytovdna po dobu dvou let, pro kazdého je pak vypracovan krizo-
vy plan.

Vysledky randomizované kontrolni studie s celkem 547 ucastniky (Petersen et al., 2005) dokazuji
UspéSnost a efektivitu integrované terapie oproti standardni péci. Do studie byli zafazeni vSichni hospitali-
zovani nebo ambulantni pacienti ze vSech zafizeni ve vybranych regionech, kterym byla diagnostikovéna
F2, splfuji vékovy limit a nebrali antipsychotické Iéky déle nez tfi mésice. Pacienti Cerpajici sluzby progra-
mu OPUS dosahovali vyrazné lepSiho skére ve Skalach SAPS a SANS (negativni a psychotické symptomy)
a GAF. Signifikantni rozdil mezi skupinami byl po prvnim roce 1é¢by také v podilu pacientd, ktefi Zili sami
nezavisle a ktefi se Ucastnili rehabilitace. DalSi vyznamny rozdil byl v adherenci k 1é¢bé — vyrazné méné
pacientl z intervenéni skupiny 1é¢bu prerusilo na dobu del$i neZ jeden mésic. Navic stravili signifikantné
méné dni v nemocnicich.

DalSi vysledky naznacuji, ze by do programu méela byt zafazena specialni intervence zamérena na snize-
ni sebevrazednosti. Autofi navrhuji naptiklad nepietrzitou 24hodinovou podporu pro pacienty nebo
kognitivné-behavioralni terapie. Celkové vSechny vysledky hovoi{ ve prospéch programu OPUS oproti béz-
né |1éCbé, coz dokazuje také fakt, Ze byl program zaclenén do danského zdravotniho systému jako povinna
soucast standardni péce. Po uplynuti doby trvani programu OPUS, ktery byl koncipovan na 2 roky, byli pa-
cienti integrované 1é¢by preddvani do standardni péce komunitnich center dusevniho zdravi. Dnes je in-
tegrovana lécba v Dansku dostupna vSem lidem s prvni epizodou psychdzy s moznosti prodlouzeni trvani
programu v pfipadé zajmu.

4.3 Lambeth Early Onset (LEO)

Velka Britanie je obecné povazovana v oblasti psychiatrické péce za jednu z nejvyspélejsich zemi a podob-
né je tomu i v oblasti Casnych intervenci pro osoby s vaznym dusevnim onemocnénim. Konkrétné jiz v roce
2009 byla sluzba €asné intervence pro osoby s psychdzou poskytovana 145 komunitnimi tymy napfic¢
uzemim Velké Britanie (Bird et al., 2010). V Lambethu, v oblasti v jizni ¢asti Londyna, diky spolupraci
s lokalné spriznénym Institutem psychiatrie, psychologie a neurovéd pfi King's College London, se tradi¢-
né vyzkumné aktivity propojuji's klinickou praxi. Diky tomu probihalo systematické vyhodnocovani progra-
mu Casné intervence s ndzvem LEO (Lambeth Early Onset) jiz od roku 2003. V ném byla porovndvana
efektivita LEO ¢asnych intervenci se standardni péc¢i poskytovanou komunitnimi tymy, jejichz ¢lenové ne-
byli specidlné proSkoleni v tematice Casnych psychdéz (Craig et al., 2004). Specializovany 10¢lenny LEO
tym navic poskytoval asertivni pééi v rozsitené pracovni dobg, véetné vikendl a statnich svatkd.

LEQO intervence je poskytovana obyvatelim z oblasti jizniho Londyna viceméné v nezménéné podobé jiz
od roku 2000. Tym LEO ve spolupréaci s krizovym tymem a jednotkou akutni 1GZkové péce poskytuje pod-
poru pacientdim pfi prvni atace psychotického onemocnéni. Nabizi psychoedukaci, ergoterapii, trénink so-
cidlnich dovednosti. Sluzba téZ zahrnuje edukaci o psychofarmacich a riizné formy terapie, predev$im
KBT. Béhem let doslo k rozsiteni portfolia poskytovanych sluzeb o podptirné sluzby pro osoby pedujici
o blizké s psychotickym onemocnénim, skupinové intervence, o sluzbu pracovni rehabilitace apod. (Po-
wer et al., 2007). Mimo samotnou praci s pacienty sluzby LEO intervence zahrnuji i Skoleni ¢asné detekce
psychdz, kterd je poskytovdna praktickym |ékafiim a jejimz cilem je budovani spolupréce v predavani refe-
renci na osoby s vysokym rizikem rozvoje psychdzy od praktickych Iékafd smérem do krizového tymu
(Marshall & Rathbone, 2011).

Krizovy tym je prvnim typem sluzby, s nimz pacient pfichazi do kontaktu. Idealni doba kontaktovani by
dle doporuceni NICE (National Institute for Health and Care Excellence) neméla byt del$i nez 14 dnd od
obdrzeni reference od blizké osoby Ci praktického lékare. Krizovy tym, ktery funguje ve vSedni dny a posky-
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tuje intervence prevazné v domacim prostredi pacienta, je zodpoveédny nejenom za prvotni posouzeni sta-
vu, ale také za pfipadné ujednani spoluprace. Na zakladé posouzeni krizového tymu je nasledné pacient
pfedan na akutni jednotku 18Zkové péée (pouze 5 % klientl/pacient( ve sledované kohorté), Castéji véak
pfimo do komunitniho tymu. Sluzby 10¢lenného multidisciplindrniho komunitniho tymu mohli vyuzivat
lidé ve véku mezi 18 a 35 lety v prvni atace neafektivni psychdzy az po dobu 2 let, béhem které byli pro
ucely vySe zminéné studie sledovani.

V rdmci randomizované studie bylo sledovano 144 osob s neafektivni a neorganickou psychdzou. Inter-
venéni skupinou byli pacienti, ktefi Cerpali sluzby v rdmci projektu LEO; v kontrolni skupiné byli zastoupe-
ni pacienti komunitnich tyma, jejichz ¢lendm nebyl poskytnut specializovany vycvik pro praci s ¢asnymi
psychdzami. Mezi primarni sledované vystupy byly zahrnuty: pocet dni v hospitalizaci, hladina recovery
a relaps. Pro Ucely této studie je rozliSovdna plnéa a ¢astec¢na remise a relaps. Jednotlivé kategorie jsou
operacionalizovany dle miry pozitivnich pfiznakl onemocnéni (Garety et al., 2006).

Na zakladé méreni, které probihalo 18 mésicl po zaCatku poskytovani intervence, lze usuzovat, Ze
v porovnani s kontrolni skupinou bylo mezi pacienty programu ¢asné intervence programu LEO nizsi pro-
cento relapst a rehospitalizace. TaktéZ vysledky na $kéle socidlniho fungovani, kvalita Zivota a mira adhe-
rence k medikaci byly signifikantné lepSi u osob v intervenéni skupiné (Garety et al., 2006).

Paralelné s projektem LEO téz bézi program ¢asné detekce OASIS, ktery se zaméfuje na populaci ve
veku 14 az 35 let s vysokym rizikem rozvoje psychdzy. Do sluzeb proto nejsou pfijimany osoby v akutnim
stavu nemoci, ale osoby zaZivajici psychologickou zatéZz majici dopad na jejich fungovani ve Skole, v za-
méstnani &i v Zivoté obecné. OASIS sluzby, jejichz cilem je zlepSit kvalitu Zivota u rizikové skupiny a pred-
chazet rozvoji psychdzy, zahrnuji moznost Iékarské konzultace, individuéini i rodinné terapie a podpory
v oblasti zakladnich potfeb. Program OASIS byl analyzovan predevsim z pohledu ekonomického a po roce
sledovani bylo vyhodnoceno, Ze sluzby ¢asné intervence OASIS byly drazsi nez sluzby Cerpané kontroln{
skupinou. Po dvou letech sledovani jiz byl rozdil v nakladech na intervencni a kontrolni skupinu polovicni,
a to predevsim diky snizeni ztracené pracovni produktivity (Valmaggia et al., 2009). Casné detekce psy-
chotickych onemocnéni maji potencial zvySovat nakladovou efektivitu.

Tym c&asné intervence poskytoval krizovou pomoc po dobu pfiblizné Sesti tydnd (dokud pacient nebyl
stabilizovan nebo hospitalizovan), poté byl predan do péce hlavnimu LEO tymu, ktery poskytoval péci po
dalSi dva az tfi roky. | dnes je ve Velké Britanii standardni doba pro poskytovani péce pti prvni epizodé psy-
chdzy tfi roky, v pfipadé ¢asného zotaveni jsou obvykle pfesmérovani do péce praktického Iékare Ci stan-
dardni péce v centrech dusSevniho zdravi, ktera poskytuji kontinudlni podporu s nizsi intenzitou. Konkrétni
kroky propusténi ze sluzby jsou vSak vzdy konzultovany jak se samotnym pacientem, tak s jeho rodinou.

Lambeth je ¢ast Londyna s vysokou diverzitou zastoupenych etnik v populaci a téz oblasti s nejvétsi pre-
valenci psychdz napfi¢ Velkou Britanii, coz mohou byt faktory, které omezuji moznost pIné implementace
tohoto modelu v jinych spolecenskych a regionélnich kontextech. Vysledky z realizovanych vyzkumu vSak
ukazuji na efektivitu intervence jak na urovni jednotlivce, tak z ekonomického hlediska na trovni spolec-
nosti. | proto jsou jednotlivé prvky LEO ¢asné intervence v souladu s doporucenimi pro ¢asné intervence
Narodniho Ustavu pro zdravi a kvalitu péce (NICE, 2016).

4.4 Open dialogue

Mgr. Jifi Supa, PhD.

Pfistup ,otevieny dialog” (OD) vznikl v rdmci finskych narodnich projektt (1981-1987) zamérenych na
zvladani akutnich stavd u lidi s prvni atakou. Vy$el z tzv. ,pfistupu zaméreného na potfeby* (Alanen,
1991), ktery se snazil flexibilné reagovat na vSechny potieby Clovéka s rozvojem psychotické ataky a jeho
blizkych a kombinovat vSechny druhy podpory — farmakoterapie, individudlni psychoterapie, rodinna tera-
pie podle aktudlniho vyvoje potfeb. Diraz na psychoterapii ved| k plo$nému vycviku zdravotnickych profe-
sionall v psychoterapii, predevsim psychodynamické a rodinné terapii. Zrod OD nastal v Torniu (1984),
kde personal psychiatrické kliniky Keropudas a mobilni tymy zacaly intenzivné pracovat s rodinami na za-
kladé svého vycviku v systemické terapii. | tak se zdal podil zaangaZovani ¢lend rodiny na é¢bé velmi niz-
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ky, a proto tymy prikrolily ke spole¢nému planovani 1é¢by se vSemi zucastnénymi a vSechna rozhodnuti
byla pfijimana pouze na téchto setkdnich. Byly vytvoreny zakladni principy préce, jejimz cilem bylo pod-
chytit Clovéka jeSté pred rozvojem ataky nebo v ¢asné fazi rozvoje onemocnéni a umoznit mu co nejdrive
se zapojit zpét do béZného Zivota. PécCe je poskytovana predevsim v bézném prostredi, setkani mohou pro-
bihat také v rdmci zdravotnického zarizeni. V Torniu a pfilehlém okoli (pocet obyvatel cca 70 000) se po-
stupné stal OD dominantnim pfistupem v 1é¢bé psychotickych krizi, ktery vyznamné aktivizoval celou
spolecenskou sit a zvysil tak véasnou detekci jejich rozvoje (délka nelécené psychdzy cca 3,3 mésice, Se-
ikkula a kol., 2006).

Hlavni principy otevieného dialogu:
Okamzita odezva — setkani se organizuji do 24 hodin po kontaktu s profesiondlem.

Zodpovédnost a tymova prace — za organizaci setkani nese zodpovédnost ¢lovek, ktery byl poprvé s pa-
cientem nebo jeho blizkymi v kontaktu, ktery prvni pfijal vSechny informace, a zapojuje do setkani dalsi
profesionaly dle potfeby a samoziejmé dle dostupné kapacity sluzeb. Profesionalové tcastnici se podpory
jsou psychiatrické sestry, psychologové, psychiatfi. Bez ohledu na odbornost prebiraji vSichni ¢lenové
tymu odpovédnost za cely |é¢ebny proces.

Zaméfeni na socialni sit — do podpory jsou co mozna nejdfive a co mozna nejintenzivnéji zapojovani
blizci lidé a lidé v okoli pacienta, ktefi jsou vyznamni pro feSeni situace — jak rodina, tak partnefi, zamést-
navatelé, sousedé atp.

Flexibilita a mobilita — podpora se v maximalni mife zaméfuje na potreby pacienta a jeho blizkych, set-
kani se organizuji tam, kde si to pfeje pacient nebo jeho blizci — mlze to byt domacnost, psychiatrické za-
fizeni, kanceldr atp. Potfeby se mohou ménit a tym na né aktualné reaguje prostrednictvim pozvani
dalSich lidi nebo zménou svého pristupu. Frekvence setkavani mdze byt velmi intenzivni, fadové ve
dnech, ale i v hodindch. Takovy pfistup umozni nerozhodovat se z jinych pohnutek, nez které vyplyvaji
z aktudlniho vyvoje situace. Takto intenzivni podpora posiluje pocit bezpedi, sniZuje stresovou zatéz a zvy-
$uje dlveéru v proces 1éCby.

Tolerance nejistoty — pevny plan [é€by neni pfedem stanoveny, aby se pfedeslo pred¢asnému rozhodo-
vani, ale tym organizuje dostatecny pocet setkani dle individualni potfeby pacienta. Planovani péce se
déje béhem setkani. Zde se také rozhoduje, koho dal$iho je potfeba do setkavani zapojit. Na setkani se
vzdy diskutuje o tom, co se bude dit a kde a kdy se bude konat pfisti setkani. Medikace se neindikuje na
prvnim setkani, ale tato moznost se diskutuje a vyuziva se pro podporu dalSiho terapeutického setkavani.
K vytvoreni bezpeéného prostiedi pro zvladnuti krize je potfeba mit dostatek ¢asu.

Dialogismus — béhem setkani se stfida rozhovor mezi pacientem, jeho blizkymi a tymem. Vedenf dialo-
gu sméfuje k popisovani, vyjadfeni a pochopeni vyznamd psychotické zkusenosti. Vyuziva se tzv. reflektu-
jicich procest, kdy tym diskutuje svoje myslenky a pocity, klient/pacient a jeho blizci pouze naslouchaji
a reaguji az poté, co tym domluvil. Cilem je vytvofit prostor pro porozuméni tomu, co déje. VSichni jsou po-
vzbuzovani ke spolec¢né komunikaci a hledani reseni.

Transparentnost — vSechna rozhodnuti ohledné 1é¢by a dalSiho postupu se pfijimaji na setkani, kde jsou
prodiskutovany a odsouhlaseny. Tym nema o pfipadu dal$i porady. Pokud nastane néjaka zména v planu,
probird se opét az na dalSim setkani.

Psychologicka kontinuita — tym lidi, se kterymi se pacient setkal, jej doprovazi béhem celé doby, kdy je
podpora poskytovana, coz mize byt tydny, mésice, i nékolik let.

Z uvedenych principl je zfejmé, Ze pfistup ovliviiuje zdsadné jak zpisob organizace péce (rychla ode-
zva, intenzita, tymovy pfistup), tak i zplsob prace na trovni jednotlivce a jeho sociélniho okoli. Dliraz se
klade na terapeuticky rozhovor vychazejici z rodinné terapie a tzv. kolaborativnich a reflektujicich pfistupt
(Andersen, 1995). Tym zapojuje celou $irokou socidlni sit a podporuje véechny potfebné ¢leny systému,
jichZ se krize dotykd. Spole¢né hledaji vyznam probihajicich procesl. Farmakoterapie je zvaZzovéna jako
jeden z prostredkd 1éCby, ktery miZe vést k podpore vedeni rozhovoru. Probéhly dvé nasledné vyzkumné
studie, po 2 a po 5 letech. Vysledky po 5 letech sledovéani ukazaly, Ze 76 % pacientl se zapojilo v praci
a studiu, 82 % z nich bylo bez rezidudlnich symptomd, 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 rozsifuje v Anglii, kde se chysta vyzkumna studie (Russell Razaque), v Pol-
sku probéhl v letech 2015-2016 projekt zamérfeny na prenos praxe OD v ramci Norskych fondd (Fundac-
ja Concordia) a v Cechach se & myslenky a praxe OD predeviim pres platformu Narativ
(www.narativ.cz), kterd porfada seminare a workshopy se zakladatelem OD Jaakkem Seikkulou.

Pristup akcentuje spole¢né prvky vSech pristupl zamérenych na ¢asnou intervenci — véasnou reakci do
24 hodin, praci se socialni siti, intenzitu a flexibilitu. OdliSuje se v8ak dirazem na psychoterapeuticky pfi-
stup k vedeni rozhovoru se véemi ¢leny rodiny bez predjimani dal$iho pribéhu krize. Je stale pfipraveny
reagovat na vznikajici potfeby tcastnikd zapojenych do setkdvani. Dle vyvoje situace zapojuje do setkava-
ni dalSi profesionaly nebo neformaini podporovatele.

Velkym potencidlem pfistupu je také snizeni stigmatizace duSevniho onemocnéni a zaangazovanost so-
cidlniho okoli na péci v ramci celého regionu. Prenos praxe do kulturné a spolecensky jinych zemi ukaze,
které prvky je mozné realizovat beze zmény, které je potfeba adaptovat s ohledem na specifika nasi kultu-
ry (vy$si stigmatizace, tendence zlstat v anonymité v ramci mensich mést a obci).

4.5 Zahrani¢ni zkusenosti - shrnuti

Casné intervence, které jsou poskytovany specializovanymi komunitnimi tymy, jsou postaveny na spolu-
praci s primarmn{ pé&i a s rodinou klienta/pacienta. Casné intervence jsou mnohdy doprovazeny postupy za-
mérenymi na Casnou detekci, které maji podobu osvétovych kampani zaméfenych na destigmatizaci
psychiatrické péce a vzdélavani verejnosti v oblasti duSevniho zdravi, ¢imz pfispivaji ke zkracovani doby
mezi prvnimi pfiznaky a vyhledanim odborné pomoci. Sluzby poskytované v rdmci ¢asné intervence vSak
nekonéi ¢asnou detekci. Klientovo/pacientovo fyzické i psychické zdravi je naddle monitorovano, a to az
po dobu péti let. Efektivitu Casnych intervenci se podafilo jiz prokézat v mnoha ohledech (zkraceni DUP,
niz8i procento relaps(, zlep$eni kvality Zivota apod.). V pfipadé LEO se navic ukazalo, Ze programy ¢asné
intervence mohou byt efektivni i z ekonomického hlediska. U ostatnich studii chybi diikazy o efektivité na-
klad(, jelikoZ ekonomické evaluace nebyly jejich soudasti.
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5 Organizacni ramec sluzby El

MUDr. Petr Hejzlar

5.1 Fungovani sluzby v kontextu sité dalsich sluzeb a prostredi
komunity

Misto v siti sluzeb a kooperaci s dalSimi poskytovateli a komunitnimi zdroji, jako jsou Skoly, ufady Ci poli-
cie, ur€uje primarni Ucel sluzby poskytujici ¢asné intervence u psychdz (sluzba El). Tim je zkratit na mini-
mum obdobi neléCené psychdzy (respektive predejit rozvoji psychdzy u lidi ve stavu ,at risk”) a tim zlepSit
perspektivy osobni Uzdravy, pracovniho zapojeni a nutnosti ¢erpat profesionaini sluzby.

Diky svému mistu v siti sluzeb, navéazané spolupraci s dalSimi poskytovateli a komunitnimi zdroji, ma
sluzba EI schopnost rychle a tGc¢inné kontaktovat (byt rychle pfivolana) lidi s prvotni zkuSenosti pfi rozvoji
psychdzy a pomoci jim. Anebo opacné — lidé s potfebou Casné intervence pak nemuseji ¢asto neefektivné
hledat v rozli€nych sluzbach, kdo jim poskytne adekvatni posouzeni stavu, |é€bu a podporu.

Zakladem usnadnéni vstupu klienta/pacienta do péce sluzby El je jasné a srozumitelné definovat ucel
sluzby, cilovou skupinu vCetné vékové hranice, dostupnost sluzby, moznosti Ié¢by a podpory. Sluzba musfi
vytvofit seznam relevantnich skupin pfijemcl téchto informaci (potencialni klienti/pacienti, rodinni pfi-
slusnici, odborné zdravotni a sociélni sluzby, Skolska zatizeni, policie, Ufady, zaméstnavatelé) a zpracovat
pro rlizné skupiny strategie, jak informace o svém tcelu a ¢innosti predavat. V pfipadé odbornych posky-
tovateld i komunitnich zdrojd je potfebné disponovat jmennym seznamem kompetentnich kontaktnich
osob (napf. v pfipadé $kol pdjde o $kolni psychology a vychovné poradce, v pfipadé policie o policisty pos-
kytujici krizovou intervenci atp.). Strategie predavani informaci by mély byt rliznorodé, od distribuce tisté-
nych materiall, pfes rozhovory s kontaktnimi osobami az po edukacni praci se skupinami (napf. seminare
¢i workshopy pro studenty stfednich $kol, vyuziti socidlnich médii a webu).

Vstupem klienta/pacienta do sluzby El spoluprace v siti sluzeb samoztejmeé nekonci, nybrz za¢ina. Sluz-
ba El vyuZije spolupraci jinych sluZeb pro napliiovani pland péce v oblasti socialni podpory a zaclenénf,
studijniho rozvoje a pracovniho uplatnéni. ProtoZe lidé s prvni psychotickou atakou mivaji ¢asto potize
zplsobené zanedbanim péce o zdravi, je potfeba budovat kontakty s praktickymi Iékafi i ambulantnimi
specialisty. Také mivaji pfidruzené psychické potize Ci poruchy. Nej¢astéji se jedna o zneuzivani navyko-
vych latek, zkuSenosti s traumatizujicimi zazitky a neurovyvojové poruchy, jako jsou poruchy autistického
spektra. Vyrovnat se efektivné s pridruzenymi psychickymi obtizemi m(ze byt nad ramec kvalifikace a pro-
fesnich dovednosti pracovnikd sluzby El, a tak by méla sluzba mit stalé externi spolupracovniky nebo spo-
lupracujici poskytovatele specifickych sluzeb.

Specifickou oblasti je pak podpora dal$iho vzdélavani a pracovniho uplatnéni klientl/pacientd sluzby.
Sluzba by méla mit prehled o lokdlnich moznostech vzdélavani, tréninku pracovnich dovednosti a pracov-
niho zafazeni. Optimalni je disponovat okruhem zaméstnavateld, ktefi jsou schopni prijimat do zaméstna-
ni klienty/pacienty s potfebou flexibilniho nastaveni pracovnich podminek, zejména délky pracovni doby.

5.2 \nitfni usporadani sluzby

Vnitfni organizace sluzby odrézi mnoho praktickych aspektt vyplyvajicich z lokalnich podminek a moz-
nosti. V prostfedi menSich mést a venkovského spadového tzemi nemusi byt efektivni vytvaret samostat-
né tymy El. Roli hraji moznosti financovani a dostupnost kvalifikovaného persondlu. Zalezi také na
vyspélosti regiondlniho systému komunitni péce o duSevni zdravi. Sluzba EI predstavuje spiSe rozvojovou
specializaci nez zakladni ,stavebni kdmen“. V zasadé Ize rozliSit tfi modely organizace:

1)Sluzba EI jako samostatny a nezavisly prvek (tym) systému komunitni péce (,,stand alone model“)
2)Specialisté pro El jsou soucasti tymu, ktery ma i dalsi funkce (,hub and spoke model“)
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3)El jako prvek spektra ¢innosti regiondlniho komunitniho tymu (,integrated model“) (NICE, 2016)

Prvni z modeld méa nejlépe dolozenou efektivitu doruéeni EI podpory potencialnim pfijemcdm. Pfedpo-
kladame nicméné, Ze v éeskych podminkach bude vétSina poskytovatel( vychazet z integrovaného mode-
lu. Motivaci pro vytvareni specializovanéjsi sluzby by mohl byt prokéazany fakt, Ze v integrovaném modelu
je nejnizZsi droven asertivniho navazani na lidi, ktefi zazivaji prvni psychotickou ataku, a tim padem vyssi
pocCet osob, které ze sluzby predCasné ,vypadavaji“ (Fowler, 2009).

Pokud EI poskytuje specializovany samostatny tym, existuje riziko jeho pretiZzeni vstupem dalSich klien-
tl/pacientl v Case. Je nutné, aby byla stanovena maximalni doba, po kterou takovy tym bude s klien-
tem/pacientem v kontaktu. Stejné tak musi byt jasné definovano, kdo a za jakych podminek
o klienta/pacienta prebira péci (ndvazna sluzba). Je vyhodou, kdyZ specializovany tym i ndvazna sluzba
maji stejného zfizovatele. Specializovany tym by mél mit alespon 5 pracovnikd rliznych profesi. Zalezi na
spadovém uzemi a na stanovené dobé, ve které ma klienta/pacienta predat do ndvazné sluzby.

Zarazeni specialisttl na El do tymu s dal$imi funkcemi (zvl. assertive outreach) mdZe dobre fungovat za
pfedpokladu jasné stanovenych vnitfnich postupt a rozdéleni kompetenci mezi specializovanou a ,nespe-
cializovanou* ¢asti tymu. Samozrejmosti by méla byt pravidla vzajemné zastupitelnosti ¢lend tymu. Pres-
to mohou vznikat nesnaze a vyzvy v procesu vyladéni tymové kooperace, kdyz se ¢ast tymu mize citit
pretizena Ci naopak nevyuzita. V tomto modelu neni jednoduché nastavit systém porad, aby byly efektivni.
Do urcité miry je pfijatelny systém paralelnich porad specializované ¢asti tymu, ale je to narocné na Cas
vedouciho tymu a nese to riziko narusovani koheze celého tymu (,,oni a my*).

Integrovany model je vlastné z hlediska organizace nejjednoduss$i. Poskytovatel sluzby mizZe resit, jaky
objem vzdélavani by mél svym zaméstnanctim predepisovat pro oblast ¢asnych intervenci, aby mohli pra-
covat v tomto sméru co nejucinnéji, ale pfitom nebyli pretiZeni.

V zahrani¢nich modelech poskytovani EI byva standardem provadéni regionalni informacéni kampané
s cilem zvysit informovanost vefejnosti v oblasti rozpoznani prvnich pfiznakl psychdzy, vyznamu ¢asné in-
tervence a povédomi o ¢innosti tymd El. Zadoucim efektem kampané tedy je, aby si lidé propojili pfipad-
nou zkuSenost zmén a ndpadnosti v chovani svych blizkych s informacemi o prvotnich projevech psychdzy
a védéli, kde vyhledat pomoc a co od ni o¢ekavat. Pokud pomoc poskytuje specializovany tym El, je to pro
vefejnost nejlépe Citelné a adresné. U ostatnich dvou organizaénich modell nemusi byt verejnosti jasné,
zda ve spektru innosti tymu jsou i Casné intervence, kdo konkrétné je v tymu provadi, na koho presné se
obratit. Sluzba musi dobfe nastavit, kdo v tymu pfijima Zadost o pomoc zajemcd ,,z ulice®, jak rychle dojde
k identifikaci prvni ataky psychdzy a jak rychle se Zadosti o pomoc ujme specializovany pracovnik. V opac-
ném pripadé dochazi ke zmatkim a k ¢asovym prodlevam, coz zvy$uje riziko zklamaného oc¢ekavani (na-
bidka vyplyvajici z kampané neodpovida realné sluzbé). Klienty/pacienty, ktefi museli prekonat urcité
zabrany, aby se obrétili na odbornou sluzbu, mize takové zklamani nadlouho odradit od dal$iho kontaktu.
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6 Kompetence potfebneée pro El

Mgr. Jifi Supa, PhD.

6.1 Kompetence/zodpovédnost v tymu

VSechny modely vychazeji z nezbytného zakladu multidisciplinarni tymové spoluprace. Poskytovani El vy-
Zaduje tyto profese a role (funkce):

Pracovnik pro pfipadové vedeni (u nds case manager, v angl. literatufe care coordinator): vytvari plany
péce zalozené na principech zotaveni (podpora silnych stranek, self managementu), podporuje klienty/pa-
cienty v celém spektru jejich potfeb, ma dovednosti pro praci v multidisciplindrnim tymu, jeho pozice vy-
Zaduje flexibilitu a kreativitu pfi hledani zpdsobl podpory, musi byt schopen poradit v oblasti bydlen,
socialnich davek, dluhl, mlze se podilet na rodinnych intervencich (ma-li odpovidajici vzdélani a supervi-
zi); profesi mdZe byt socialni pracovnik, zdravotni sestra i ergoterapeut.

Psychiatr: je zapojeny do procesu vstupniho vyhodnocovani (véetné stanoveni diagndzy), podili se na
rozhodnuti o pfijeti do péce, na tvorbé planl péce a na rozhodovani o ukonéeni péce, zvlasté kdyz Kli-
ent/pacient prestane spolupracovat, neplanované se vytrati ze sluzby nebo prerusi kontakt; funguje jako
konzultant pro ostatni ¢leny tymu i spolupracujici subjekty; mize mit psychoterapeutické vzdélani, které-
ho vyuziva.

Klinicky psycholog: podili se na procesu vstupniho vyhodnocovani, provadi psychodiagnostiku, mél by
mit psychoterapeutické vzdélani, pfip. specializaci pro oblast péée o klienty/pacienty s psychdzou nebo
vycvik v rodinné terapii.

Specialista pro vzdélavani a zaméstnavani: zaméruje se na podporu pfi hledani adekvatniho zameést-
nani nebo vzdélavani, je iniciativni v budovani sité spolupracujicich subjektt pro tyto oblasti; ma byt sou-
Casti tymu, nikoliv externim spolupracovnikem. Profesi se jedna nejcastéji o socialniho pracovnika.

Peer konzultant: mize byt soucasti tymu, zaméfuje se na proces zotaveni, podporuje klienty/pacienty
pii ziskavani dovednosti ke zvladnuti prvni psychotické ataky.

Dle potreb situace se zapojuji do péce i dalSi profesionalové, napf. détsti psychiatfi a psychologové
a dalsi.

Vzhledem ke specifikiim prace s lidmi s prvni epizodou psychdzy maji mit pracovnici poskytujici El
k dispozici svou externi supervizi, a to bez ohledu na model organizace.

Kli¢ové komponenty ¢éasné intervence z hlediska potfeb uzivatell péce a rodinnych pfislusniku

* zajisténi moznosti rychlého zhodnoceni odbornikem schopnym rozpoznat prvni ataku psychdzy;

* schopnost vytvaret v klientovi/pacientovi ddvéru;

* zajiSténi kompetentniho poradenstvi, které klientovi/pacientovi a jeho blizkym umozni pochopit probi-
hajici proces ataky a podpofit moznosti jejiho zvladnuti;

e zaméreni na prevenci relapsu: tvorba krizového planu a rychla reakce v krizovych situacich;

« dostate¢né Siroké a efektivni moznosti psychologickych a farmakoterapeutickych intervenci, které Ize
cilené vyuzit u klienta/pacienta;

« zhodnoceni potfeb pecovatel(;

* pravidelné kontroly fyzického zdravi, monitoring a pfipadné odpovidajici [é¢ba patologickych zmén;

« zhodnoceni rizik a jejich pribézné vyhodnocovani;

* zhodnoceni dalSich pridruzenych potizi jako napt. deprese, Uzkosti, zneuZivani ndvykovych latek.
Funkce a role pracovnikl El umozriuji véasnou detekci diky osvété, rychlou reakci na informaci o moz-

ném zacinajicim procesu onemocnéni (od 24 hodin az po 14 dni), praci s rodinnymi prislusniky (psychoe-

dukace, rodinna terapie), péci v pfirozeném prostredi klientl/pacientl (ACT, otevieny dialog). Soudasti

podpory multidisciplindrniho tymu je pomoc pfi hledani zaméstnani nebo podpora ve studiu. Charakteris-

ticky je také intenzivni, flexibilni a proaktivni zptsob kontaktu s klientem/pacientem a jeho blizkymi. Dle

svych specifik se v nabidce tymd objevuji rdizné programy, jako je psychoedukace rodiny, trénink social-
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nich dovednosti, programy podporujici dovednosti zaméfené na vyrovnani se s onemocnénim, na zacha-
zeni s léky, sniZeni stresu, rodinna terapie, vicerodinné terapeutické skupiny. Z divodl intenzity
a flexibility se u pracovnikl snizuje kapacita na pomér cca 1 : 10 (pracovnik: klient/pacient). Standardem
je tvorba spoleéného planu 1é¢by a krizové planovani jako soucast prevence relapsu.

6.2 Vzdélavani clend El tyma

Bc. Vendula Machi, Mgr. Lucie Kondratova

Vzdélavani pro ¢leny detekénich (intervenénich) tymd probihd v zahraniéi na dvou rovnich: a) filozofie
¢asnych intervenci pro lidi s prvnimi pfiznaky psychézy a b) sluzby napomahajici rychlému zotaveni (reco-
very) (Heinssen, Goldstein, & Azrin, 2014). VSichni ¢lenové tymu musi znat teoreticky koncept CSC? 1éCby
véetné specifik prace s détmi a mladezi nebo ddlezitosti pozitivniho pfistupu ke klientovi/pacientovi. Dale
musi ¢lenové tymu rozumét nejcéastéjsim problémim, které se dotykaji vSech sluzeb zahrnutych do Iécby,
jako napfiklad zvySené riziko sebevraZzdy v prvnich letech [é€by nebo zvySené riziko rozvoje zavislosti.

V ramci programu OPUS jsou vSichni ¢lenové tymu certifikovanymi skupinovymi terapeuty a kliCovymi
pracovniky (Andreasen, 2008). Aby byla zajiSténa kvalita poskytovanych sluzeb, je véem pracovnikiim
poskytovano kontinualni vzdélavani a supervize. Clenové tymu, ktefi pracuji s klienty/pacienty a jejich ro-
dinami na tzv. multi-family groups jsou vedeni psychiatrem, se kterym se dvakrat mési¢né v ramci super-
vize setkavaji. Na Cleny tymu pracujici s klienty/pacienty na rozvijeni jejich socialnich dovednosti dohlizi
specialné vyskoleny psycholog. Navic se vSichni ¢lenové tymu ucastni béhem roku riznych prednasek
a seminard.

Pro pracovniky jiného programu, amerického RAISE?, byly vytvoreny vyukové materidly — instruktazni
videa, manualy, letaky a pracovni listy, které jsou dostupné online. Aby byly dodrzovany principy progra-
md ¢asnych intervenci, maji vSichni ¢lenové tymu moznost konzultovat 1é¢bu s kolegy béhem kazdotyden-
nich porad ¢i prostrednictvim riiznych webinaf(i nebo programd dalkového vzdélavani. V programu RAISE
je také kladen ddrraz na spolupraci ¢len tymu s byvalymi klienty/pacienty, ktefi mohou pfispét k ,atrakti-
vité" sluzby pro mladé lidi.

Ve druhém manudlu RAISE zaméfeném na implementaci CSC je podrobné rozepsan pribéh vzdélavani
¢lent detekénich tym( (Bennett, Piscitelli, Goldman, Essock, & Dixon, 2009)

Doporucené materialy:

Manualy 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 (administrativni otazky implementace programu, vzdélavani a supervize ¢len(
tyma)

Dotupné z: https://www.nimh.nih.gov/health/topics/schizophrenia/raise/csc-for-fep-manual-ii-implemen-
tation-manual_147093.pdf

2 CSC (coordinated specialty care) je Ié¢ba zaméFend na recovery klientd s prvni epizodou psychdzy. Na 1é¢bé se podili multi-
disciplinarni tymy, cilem je poskytnout klientovi prostor k spolurozhodovéni o vlastni Ié¢bé. Jedna se o podobny typ lécby, kte-
rd byla klientdm poskytovana napt. v rdmci programid OPUS a TIPS.

3 Projekt RAISE (Recovery After an Initial Schizophrenia Episode) byl zahajen v roce 2008 jako studie, kterd méla za cil porov-
nat CSC se standardni péci. Z publikovanych vysledkd vyplyva, ze CSC je G¢inn&jsi nez béznd Ié¢ba, navic je nakladové efek-
tivni a taky samotni pacienti véfi, Ze jim lé¢ba pomaha. V soucasnosti se vyzkumnici z RAISE soustfedi na vyuZiti poznatki
z plvodni studie a nadale hledaji zplsoby, jak lidem s prvni epizodou psychdzy poméhat, napfiklad snizovanim délky neléce-
né psychdzy.
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Webinare RAISE:

Rlzna témata (prvni ataka psychdzy, CSC, rodina, medikace, planovani 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 Doporucené postupy El

V predchozich kapitolach jsme se problematice ¢asnych intervenci vénovali vice obecné a vychazeli jsme
pfi tom ze zahrani¢ni modeld zaloZenych na dlkazech.

V této kapitole probereme detailngji jednotlivé postupy, které jsou charakteristické pro praci tymu ¢as-
nych intervenci a zaroven se li$i od zavedenych postupl prace bézného komunitniho tymu CDZ. Timto
chceme poskytnout jista voditka za situace, kdy jednotlivé komunitni tymy CDZ budou koncipovat spolu-
praci s cilovou skupinou klientl vyZadujicich ¢asné intervence dle svych mozZnosti a zkuSenosti. Na obraz-
ku 1 jsou prehledné znazornény oblasti v procesu ¢asnych intervenci, kterymi se tato kapitola zabyva.

Obrazek 1: El v ¢ase a v praxi
El v case El v praxi

Rozvoj

potieby El Specifika prvniho kontaktu

Intervence v ramci EI
« Zapojovani nejblizsiho okoli a rodiny
Kontakt Psychoedukace Pobyt v krizovém

s Klientem/ . FalrmakgteraE)ie centru
pacientem + Navazné _sluzby _ _ Hospitalizace
+ ReSenf krizovych situaci v rdmci sluzby El

a navaznych sluzeb
Monitoring a hodnocenf

>

3-5 let Ukonceni sluzby EI

7.1 Specifika prvniho kontaktu

MUDr. Jan Lorenc

V zahrani¢nich modelech se prvni kontakt odehrava rdznym zplsobem, vstupuji do néj také rizné tymy
dle konkrétniho zacileni sluzby, které se odliSuji mirou specializace a komplexnosti poskytovanych sluzeb,
¢asovym limitem zasahu od doporuceni do sluzeb (od 24 hodin do 2 tydnd) a délkou poskytované sluzby
(2-5 let).

Norsky program TIPS je specificky svou cilovou definici zamérenou predevsim na detekci a identifikaci
FEP (prvni psychotické ataky) pfi co mozno nejkratSim vstupu do sluzeb (24 hodin od prvniho kontaktu).
Detekéni tymy se sklddaly z psychiatri, psychologl, psychiatrickych sester a socialnich pracovnikd, ktef{
po kontaktu s identifikovanym klientem/pacientem do 24 hodin provadéli strukturovanou diagnostickou
proceduru a poskytovali také primarni prevenci ve verfejnych zafizenich (Skoly, zdravotnicka zafizeni aj.).

Dansky program OPUS si kladl za cil prokazat efektivitu integrované 1é¢by. Prvokontakt spocival v zis-
kani klienta/pacienta ke spolupraci v multidisciplinarnim tymu, ktery se pak ného stara v ramci integrujici
lé¢by po celou dobu 2 let.

V anglickém programu Lambeth Early Onset (LEO) vstupuje klient/pacient do prvokontaktu s krizovym
tymem do 14 dnl od doporuceni. Krizovy tym je zodpovédny za diagnostiku, prfedava do péce multidiscip-
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lindrnfho tymu. Paralelné s projektem LEO béZi program ¢asné detekce OASIS, ktery cili na rizikové osoby
se zvySenou psychologickou zatézi bez specifickych zndmek FEP. Pokud je tfeba, predava tym OASIS po
6tydenni spolupraci klienta/pacienta do péce tymu LEO.

Specifika prvniho kontaktu na strané klienta/pacienta

Prvni kontakt ovliviiuji mnohé parametry na strané klienta/pacienta. Je tfeba pocitat s tim, ze prvni kon-
takt se nemusi odehravat mezi sluzbou a klientem/pacientem, ale ve vétsiné pfipadd jako prvni kontaktuji
sluzbu pribuzni, nej¢astéji rodie nebo jini blizci klienta/pacienta (partner, sourozenec, ucitel...). Ze stra-
ny klienta/pacienta a pribuznych pravdépodobnost kontaktu negativné ovliviiuje fakt, ze prodromalni pfi-
znaky jsou obtiZzné identifikovatelné a Casto zOstavaji nepovSimnuty. Pfiznaky mohou byt mylné
interpretovany v souvislosti s traumatem, emociondlni reaktivitou, pfipadné maskovany za rdiznymi psy-
chickymi, prevazné uUzkostnymi Ci pseudoneurastenickymi obtizemi anebo télesnymi stesky. Obtizné
mUZe byt i jednoznacéné rozliSeni prvotnich pfiznakl psychotického onemocnéni u abusu navykovych latek
(halucinogend, stimulantii). Také riziko stigmatizace hraje dileZitou roli, odrazuje mnohé, zvlasté rodice,
od kontaktu s psychosocidlnimi sluzbami. Déti a dospivajici mohou byt stigmatizovani ¢i diskriminovani
ve Skole, pokud vyjde najevo, Ze jsou v kontaktu s psychologicko-psychiatrickymi sluzbami. V neposledni
fadé pak k prodluzovani doby identifikace FEP mize ¢asto vést i mobilita mladych klientd/pacientd (napf.
pobyt v jiném mésté na kolgji).

Specifika prvniho kontaktu na strané sluzby

Z hlediska sluzby je tfeba definovat model organizace, ze kterého pak vyplyva, komu je sluzba poskytova-
na, kdo ji poskytuje (specialista pro El, tym EI), kdy ji poskytuje (standardné do 2 tydn({ od doporuceni)
a jak vstupuje do prvokontaktu.

Ukolem pracovnika pti prvokontaktu je posouzeni celkové situace volajiciho, tj. zjistovani o¢ekavani vo-
lajiciho (kdo vold, co se déje, kde se to déje).

V ramci prvokontaktu pracovnik sluzby posuzuje riziko ohrozeni vyplyvajici z krizové situace, posuzuje
nutnost okamzitého Iékafského zasahu (prfedavkovani Iéky, intoxikace u suicidalniho pokusu, domaci na-
sili atd.), posuzuje nutnost ochrany klienta/pacienta nebo jeho okoli (suicidalni jednani, agresivita, auto-
mutilace), posuzuje nutnost ochrany ,zavislych* osob (déti, stafi lidé), posuzuje nutnost zasahu jinych
sluzeb (rychla zachranna sluzby, policie, hasi¢i). V pfipadé akutné ohroZujicich stavl vyuZijeme rychlou
zachrannou sluzbu (viz kapitola krizové situace).

Tym El se cilené zaméfuje na stavy, kde neni nutny zasah fadove v minutach nebo hodinach (rychla lé-
kafska pomoc nebo krizové sluzby), ale kde jde o déletrvajici stavy u klientd/pacientd, které se jevi jako ri-
zikové pro rozvoj psychotického onemocnéni, které jesté nebylo diagnostikovano, nebo jesté nebyli
zachyceni v psychosocialnich sluzbach.

Zprvu domlouvame kontakt s volajicim, pfip. jeho rodinou i identifikovanym klientem/pacientem v za-
vislosti na ochoté ke spolupraci. V pfipadech nespoluprace ze strany identifikovaného klienta/pacienta
tym uplatfuje pravidlo minimalniho kontraktu — tym asertivné nabizi sluzby vSem zucastnénym, ktefi maji
zajem spolupracovat nebo vyhodnocuji svoji situaci jako kritickou.

Prvokontakt planujeme maximélné do 2 tydnd od prvniho kontaktu bud v terénu, nebo na pracovisti
tymu dle ochoty vSech zainteresovanych ke spolupraci. Rozhodujicim aspektem pfi volbé mista prvotni
konzultace je snaha o maximalni omezeni jakychkoli prekazek, které by mohly branit jejimu uskute¢néni.
Pokud identifikovany klient/pacient neni ochoten spolupracovat, ziistavame v kontaktu s pfibuznym, s ro-
dinou, dokud se nepodafi motivovat jej ke spolupraci. Do té doby vSak stale doprovazime a poskytujeme
poradenstvi, edukujeme &i terapeuticky pracujeme s pfibuznym nebo rodinou identifikovaného klienta/pa-
cienta, dokud se s nim nepodafi navazat spolupréci trvalejSiho charakteru. Pokusy o kontakt a spolupraci
je mozné ukoncit pouze tehdy, pokud se ozrejmi, Ze klient/pacient nepatfi do cilové skupiny. V opa¢ném
pripadé pokracuje spoluprace s rodinou a pokusy o kontakt se nepretrzité opakuji, dokud situace nedospé-
je ke standardnimu vychodisku (viz obr. 2).

Pi posuzovani pfiznaki prvni ataky psychdzy se orientujeme podle prodromalnich pfiznakl nebo dia-
gnostickymi znamkami jiz probihajici ataky. V dospivani a mladé dospélosti véak miZe dojit k mnoha pre-
chodnym staviim, které mohou zprvu pGsobit jako psychotickd ataka, av$ak teprve dal$i pribéh
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rozhodne, zda jde o psychotickou ataku, nebo jiné alterace psychického stavu typické pro tento vék. P¥i
nejasné diagndze zlstdvame v kontaktu s identifikovanym klientem/pacientem nebo jeho rodinou, dokud
se situace diagnosticky nevyjasni, coz mze trvat fadové mésice az 2 roky.

Diagnostika a posuzovani rizika rozvoje psychdzy je soucasti ¢asnych intervenci od prvotniho kontaktu.
Pojmy ,prodromalini stadium* a ,rizikové stavy“ oznacuji mozné prechodné priznaky psychdzy, prodromy
vSak jiz predpokladaji rozvoj psychdzy, zatimco pojem rizikové stavy, jak jej zname z anglické literatury,
ponechava dal$imu prdbéhu oteviengjsi vyusténi.

U cilové skupiny klientd/pacientl se kromé jiz rozvijejici se inicidlni faze psychdzy mizeme setkat
s mnoha projevy, které mohou poukazovat na mozny rozvoj psychotického onemocnéni. Jde o riizné formy
rizikovych stavi (abusus halucinogent nebo stimulantii, pfechodné prepsychotické prozitky a psychotické
prozitky, vyskyt neobvyklych zmén kognitivniho fungovani, socialniho stazeni na pozadi rodinné zatéze za-
vazneho dusevniho onemocnéni). Mohou se objevit jiz prodromalni pfiznaky pocinajici psychdzy, které se
mohou rozvijet mésice az léta. Casné prodromalni pfiznaky jsou pouze subjektivné zachytitelné zmény se-
bevnimani, sniZenf tolerance ke stresu, delikatni subjektivné vnimané verbaini a neverbalni komunikacnf
deficity (Schultze-Lutter, 2009). Pozdni prodromy se jiz projevuji jako oslabené pozitivni pfiznaky, ne-
zvyklé viemy a mySlenkové obsahy, pocity velikdSstvi i podeziravosti, porucha vnimani a myslenkova
dezorganizace (Yung, McGorry, 1996b). Inicidlni faze onemocnéni se také mohou projevit necharakteris-
tickymi zménami v chovani s neurastenickymi, depresivnimi, hypochondrickymi nebo tzkostné-fobickymi
ptiznaky, zménami v dennim rezimu — pfevazné chronickymi poruchami spanku, v socialni oblasti pak do-
chazi k ochuzeni kontaktl, neddvéfivosti ve vztahu k druhym i blizkym osobam, stfidani neobvyklych
afektivnich projevi od predraZdénosti k patické Ihostejnosti atd. (viz $kédla prodromalni pfiznakd SOPS in
Melicher, 2010).

Obrazek 2: Schéma rozhodovani pri prvokontaktu

Prvni kontakt
telefonicka krizova intervence
« s klientem/pacientem
« s pribuznym
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Jakub a prvni kontakt se sluzbou El

V pribéhu Jakuba matka kontaktuje ambulantniho psychiatra. V bézném nastaveni pravidel dosavad-
ni péce vSak ambulantni psychiatr nevstupuje do kontaktu s Jakubem, ani s jeho blizkymi.

V pfipadé fungujiciho systému ¢asnych intervenci se pracovnici tymu El po telefonatu s matkou roz-
hoduji o vyjezdu; zodpovédny pracovnik tymu zprvu s matkou vyjednava o tom, ze mohou pfijet na jeji
Zadost — prozatim je totiz ona klientem tymu. Matka trva na ,,postupu inkognito“. Pracovnik tymu ji vy-
svétluje, Ze prijedou na jeji Zadost (jezdi obvykle ve dvou) a budou hovofit s ni. Popisuje ji, jak funguje
cely tym, nabizi, ze prijede i psychiatr. Vyjednava o moznosti navstévy. Matka Jakuba vyjadfuje stéle
obavy, Ze by to mohlo Jakubovi ublizit. Pracovnik se rozhoduje ji tedy nejprve pozvat ke konzultaci, pfi
které si bude moci udélat lepSi predstavu o situaci v rodiné i o Jakubove stavu, matce poskytnout nejen
psychologickou podporu, ale také informace o zpdsobu prace tymu. Teprve poté se pfipadné rozhodne
o vyjezdu. Matka s nabizenym reSenim souhlasi.

Pribéh by se mohl odvijet mnoha cestami, dileZité je, Ze se v této situaci snaZi zachovat si neutralni
pozici vici véem ¢lenlm rodiny; situace je trochu neprehlednd, matka vold, je sama v nouzi a bezradna,
nevi si rady, ma obavu o syna, zaroven vyjadfuje strach ze stigmatizace syna. Protoze je pracovnik pfi
vstupu do rodiny zavisly na spolupraci matky, rozhoduje se, Ze je potfeba s ni zprvu navazat lepsi kon-

Vv s

potfeba pfipravit si podminky pro vstup do rodiny.

7.2 Jak je zapojovano nejblizsi okoli a rodina

Mgr. JiFi Supa, PhD.

Praci s rodinou a s lidmi z klientova/pacientova okoli vyuziva vét$ina pfistupd v komunitni péci: podpora
bé&Znych socialnich roli je soucasti rehabilitaénich program@ (Wilken, Hollander, 2016), rodinna psychoe-
dukace je povaZovana za ,praxi zalozenou na dikazech* (Dixon, McFarlane, 2003), rodinna setkani jsou
klicovym pracovnim nastrojem i v rdmci otevieného dialogu (Seikkula, Arnkil, 2013). Vysledky vyzkum
ukazuji pozitivni efekt program( zamérenych na rodinné pfislusniky pti zotavovani klientd/pacientd (Fallo-
on, 2003), na snizeni stresu projevujiciho se v rodiné (Birchwood, Tarrier, 1992) a na snizeni rizika relap-
su (Pillig, Bebbington, Kuipers et al., 2002).

Rodina a dal$i blizci lidé mohou byt zdrojem podpory, zarover ji ale také sami potrebuji. Vytvoreni ak-
ceptujiciho a soucasné primérené narocného prostredi pozitivné plsobi na dal$i schopnost klientd/pa-
cientll s prvni atakou vyrovnat se svym stavem a situaci. Vstticné chovani okoli a pfirozené zapojovani do
béZnych vztah( a aktivit jim pomaha sniZovat pocit izolace a udrZovat si socialni dovednosti.

Vybrané pristupy k podpore rodiny
Spektrum pfistupd zahrnuje rizné typy psychoedukacnich* a podpdrnych skupinovych aktivit, riiznorodé
pristupy rodinné terapie, kognitivné-behavioraini postupy, dialogickou terapii a mnoho dalSich.

Spoleénym znakem vSech pfistupl je cilené, proaktivni a ¢asové dostate¢né zapojeni tymu do spolupra-
ce s rodinnymi pfislusniky a klientovym/pacientovym blizkym okolim. Metody a cile se liSi na zakladé pre-
vladajicf filozofie pristupu tymu, jejich teoretickych vychodisek a zkuSenosti z praxe. Zakladnim prvkem je
presvédceni, ze psychologické intervence zamérené na vztahy v socidlnich vazbéach klienta/pacienta mo-
hou zpUsobit pozitivni zménu v procesu zotavovani.

Skupinové programy nabizi rodinnym prislusniklim vétsi ptilezitost ke sdileni svych pfibéhd, v8imani si
podobnosti a rozdill, které mize vést uvédomeéni si vlastniho pristupu pfi vyrovnavani se s krizi. Pomaha
také vzajemna podpora, prostor pro uvolnéné a bezpec¢né sdileni s pocitem, Ze ostatni zazivaji néco po-
dobného a mohou jim tak vice rozumét (Spaniol et al., 1992).

4 Vice kap. 7.3 Psychoedukace.

23



% CENTRUM PRO ROZVOJ PECE O DUSEVNI ZDRAVI

CENTRE FOR MENTAL HEALTH CARE DEVELOPMENT

Obvyklym cilem strukturovanych kognitivné-behavioralnich pristupl je rozvoj dovednosti pfi fesenf
problémd a rozvoj strategii pfi sniZzovani stresu spole¢né s prohlubovanim pochopeni a akceptace ¢lovéka
s diagndzou dusevni nemoci (Birchwood, Tarrier, 1992).

Rodinna terapie chape rodinu jako systém vztahd, které na sebe navzajem plsobi, napt. dle principu
komplementarity, kdy regresivni chovani mladého ¢lovéka vede ke zvySené péci ze strany matky. Rodinna
terapie se zaméfuje na podporu zdrojd v roding, vyvojovych proces( rodiny atp.

Dialogické pfistupy® se zaméfuji vice na porozuméni vyznamu projevd dusevniho onemocnéni, jejich
roli v Zivoté rodiny, podporuji ¢lovéka jako aktivniho ,aktéra svého Zivotniho pfibéhu“. Rodina i klient/pa-
cient s projevy duSevni nemoci jsou zplnomocriovani prostfednictvim spole¢ného planovani péce, pfi
némz jsou vSechna rozhodnuti pfijiméana na spole¢nych setkanich.

Specifika prace s rodinou béhem prvotnich pfiznaki psychotického onemocnéni:

Vyvojova faze ¢lovéka s prvotnimi pfiznaky psychotického onemocnéni a vyvojové aspekty jeho rodiny
Hlavnim motivem Zivotniho obdobi, ve kterém se nej¢astéji objevuje prvni ataka, je dospivani. Charakteri-
zuje ho osamostatiiovani se od rodi¢l, vytvareni vlastni identity, hledani partnera, feSeni vzdélavani a pro-
fesni kariéry. Vedle procesu osamostatriovani prochdzi zménami také vztah mezi rodici, ktery nabyva
nového vyznamu. Partnefi mohou celit vztahové nebo osobnostni krizi. Objeveni se psychickych potizi
u mladého ¢lovéka miZe vést k ne(do)fe$enf jeho vyvojovych tkoll a ke stagnaci vyvoje rodinného systé-
mu. Objevuje se riziko zUZeni Zivotni perspektivy, ztraty odvahy potfebné k ,opusténi rodného hnizda“,
pripadné ztizeni odchodu dospivajiciho rodinnym systémem.

Projevy symptomd a spoleéné prozita krize mlze vést ke zvySeni péce plynouci z obav na strané rodicd.
Mlady ¢lovék se mize citit neustale pozorovan. Byva ¢asto dotazovédn na to, jak se mé, a projevy emoci
mohou byt zaménovany za projevy nemoci. Neplnéni vysokych narokd rodi¢li vede ke kritice, zvy$ovani
tlaku na aktivitu ¢lovéka vzpamatovavajiciho se z nasledkd prvni ataky, coz u néj mizZe vyvolat pasivni od-
por nebo zvySeny stres.

V rdmci ¢asné intervence je ¢lovék s prvotnimi symptomy dosud soucasti béznych vztahi a zastava béz-
né socialni role nebo v nich teprve zac¢ina selhavat. Néktefi lidé s prvni zkuSenosti s duSevni nemoci pova-
Zuji vstficnou, aktivni a podptrnou reakci okoli za ddlezity prvek, ktery ovliviiuje pfijeti jejich zkuSenosti
s duSevni nemoci a vyrovnani se s ni. Blizci lidé vSak zaroven potfebuji podporu a prostor pro zpracovani
vlastnich pocitd a myslenek souvisejicich s projevy prvni ataky u jejich blizkého.

Emocni reakce na prvni ataku

Projevy symptomd u jednoho ¢lena jsou souc¢asti emocnich a vztahovych zmén v jeho rodiné. Rodina pro-
chazi riznymi stadii procesu vyrovnani. Zpocatku mohou byt blizci v Soku nebo byt zahlceni pocity bez-
moci. To vede ke ztizenému vstfebavani informaci a k citlivému vnimani reakce profesional na jejich
situaci (Spaniol et al., 1992). Potrebuji se naucit i néco o sobé — co s nimi déla stres, jak se projevuje za-
téZ, co mohou délat pro sebe, jak nejlépe komunikovat mezi sebou a s nemocnym a ¢emu se v komunikaci
vyhnout. MGze se u nich také objevit odpor k nabizené podpore na zékladé obav plynoucich z verejné stig-
matizace duSevni nemoci v Ceské spole¢nosti.

Poskytnuti informaci a psychoedukace pro né mize byt urcitou jistotou a uklidnénim. D0lezity je také
zpUsob, jak jsou informace predany a v jaké situaci.® Pti dlouhodobgj$i zatéZi a stresu se mohou objevit
psychické potize i u blizkych osob, takZe je nezbytné jim zajistit dostateCnou podporu.

Civilni a bézny spolecensky projev ¢lend tymd spojeny s respektujicim chovanim je dileZity pro navaza-
ni pfiznivych vztahd mezi tymem a rodinou. Reakce a emoce jednotlivych ¢lend je zapotrebi chapat jako
nezbytny doprovod krize a je podstatné jim dat prostor k vyjadieni. Objevuji se pocity viny, bezmoci, vzte-
ku, litosti a hanby. Rodina mize také zazivat obavy z odmitavého ¢i nechapavého postoje okolf, potfebuje
probrat a promyslet rlizné moznosti feSeni své situace. Optimisticky a otevieny postoj ¢lend tymu snizi tyto
obavy a umozZni rozvoj bezpecného a podplrného vztahu.

5V oblasti prace s lidmi v akutnim stavu ma nejpropracovanéjsi zplsob zapojeni rodiny a okoli pfistup otevieny dialog, ktery
klade dliraz na co nejvéasnéjsi zapojeni rodinnych pfisludnik( a dal$ich blizkych lidi hned od za¢atku a na Castéj$i setkavani.
6 Vice kap. Psychoedukace.
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Rodi¢e mohou mit také obavy ze ztraty Zivotni perspektivy svého blizkého, zazivat pocit zklaméani nebo
nastvani na ostatni, ktefi nic takového nezazili. Vedle predavani informaci je zapotiebi podporovat vza-
jemné pochopenti, trénovat, jak spolu hovofit a fesit potize. Béhem prvni ataky mize dojit také k mnoha
konfliktdm, které mohou zanechat nesmazatelné stopy v blizkych vztazich. Ddsledkem mdZe byt ztrata
respektu, fyzické napadeni nebo zplsobeni ekonomické ztraty. Pfi nedostate¢né podpore dochazi k udrzo-
vani nevhodnych komunikacnich vzorcd vedoucich k zvy$eni stresu. Spole¢né planovani 1é¢by se vSemi
zaangazovanymi lidmi mdze vést k vétsi aktivizaci zdrojl z prostfedi klienta/pacienta a k pocitu kontroly
nad situaci.

Rodina mdZe pfichazet s vlastnim konceptem du$evni nemoci, ktery se hodfi jejich mySlenkovému poje-
ti a Zivotnimu stylu. Je vhodné nabizet vysvétleni a koncepty, které miize rodina pfijmout do svého mys-
lenkového ramce a opfit se 0 né, anebo hledat a tvofit uZiteCné strategie vychazejici z presvédceni rodiny.

Faze reakci rodiny pfi zotavovani dle Spaniola

1. Sok/popieni — rodina nerozumi tomu, co se déje, nechce to pfijmout, rodinni pfislusnici prozivaji mno-
ho nepfijemnych pocitd.

2. Rozpoznani/pfijeti — rodina postupné pfichazi na to, Ze probihajici stavy jen tak nezmizi, objevuji se po-
city viny, smutek, sebeobviriovani, zacina je pfijimat.

3. Rozvoj strategii k vyrovnani se s krizi, resp. nemoci — rodina za¢ina pracovat na zplsobech, jak podpo-
fit svého blizkého i sebe.

4. Advokacie — prosazovani svych témat a zvySeni schopnosti za né vystupovat, sniZzeni sebeobvifiovani,
iniciace osobniho rozvoje a novych Zivotnich roli, zlepSeni spoluprace s profesiondly a rozvoj podpory
ostatnich atp.

Pracovnici musi byt pfipraveni na mnoho témat, ktera souvisi s projevy dusevniho onemocnéni. Pokud
neni tématlm blizkych lidi vénovéna dostate¢nd a mnohdy opakovana pozornost a nejsou zpracovana,
mohou vést k negativnim postojim k ¢lovéku s prvni atakou a zvySenému stresu v roding. Tym musi byt
schopen pruzné reagovat na rizné typy rodinné kultury, pestré komunikaéni styly ¢lend rodiny a jejich mé-
nici se potreby. Zakladem préace s rodinou je vytvoreni dobrého spojenectvi prostfednictvim empatického,
respektujiciho, zplnomocriujiciho pfistupu ze strany ¢lentd tymu. Tym se zaméfuje na potreby jednotlivych
¢lend rodiny (emocionalni potieby, ziskavani informaci), podporuje je pfi jejich sdileni, pfi hledani porozu-
méni rlznorodym perspektivam jednotlivych ¢lend rodiny.” Nékdy je potfeba intenzivni péce, rychlé a
opakované predavani dilezitych informaci a poskytovani praktické podpory. Ze strany tymu to klade na-
rok na porozuméni a praci s vyvojovymi procesy a vztahy v rodiné (partnersky vztah rodi¢l, mezigenera¢ni
vztahy). Setkéani s rznymi komunikaénimi styly rodiny vyZaduje neustaly rozvoj dovednosti ¢lenl tymu
pro prdci s rodinou a pro udrZovani otevieného a optimistického pfistupu k budoucimu vyvoji situace.

Cile rodinnych intervenci

Podpora vyrovnavacich strategii — zaméreni na zvySeni schopnosti vyrovnat se se stresem, psychohygie-
na, prace s vlastnimi myslenkovymi a pocitovymi schématy, v¢etné praktickych doporuéeni k Zivotnimu
stylu.

Emoéni odreagovani — vytvareni prostoru pro vyjadfeni riznych emoci (strach, vztek) jednotlivych ¢len(
rodiny, které se mohou v pribéhu prvni ataky proménovat, emocionalni vyrovnavani se s psychicky naroc-
nym stavem u blizkého Clovéka.

Reseni krizovych situaci — vytvareni spole¢ného krizového planu, hledani reSeni emocionalné vypjatych
situaci.

Zlepseni komunikace a vztaht mezi jednotlivymi €éleny rodiny — podpora vzajemného porozuménti,
opusténi nevhodnych komunikaénich a vztahovych vzorct, objevovani novych moznosti feSeni opakuji-
cich se situaci.

Zména rodinné atmosféry a sniZzovani stresu — prace s nadmeérnou péci a prehnanou kritikou ze strany
rodi¢d, podpora silnych stranek a zdrojl rodiny.

7 Pfi setkani se napfiklad tym snazi ,zpfitomriovat“ pohled téch ¢lend rodiny, ktefi nejsou pravé pfitomni. Pracovnici se ptaji,
jaky ndzor na situaci mé chybéjici rodinny pfislusnik.
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Kazdy tym si vytvari svij specificky styl prace s rodinou na zakladé kombinace perspektivy profesni role,
typu absolvovanych tréninkd dovednosti, terapeutickych smérl prevladajicich v pfistupu ¢lend tymu a na
zakladé Zivotnich zkuSenosti. Rozvoj profesiondlni kultury tymu, jeho jazyka, vztahd a procest miZe pfi-
spét k vytvareni ddvéryhodného vztahu tymu s ¢lovékem v psychotické atace a jeho rodinnymi pfislusniky.
Tym si také vytvari predstavu o zplsobu organizace setkavani a zplsobu moderace setkani. Pri setkavani
s vé&tsim pocétem rodinnych pfislusnikd se ukazuje jako uZite¢né vyuZivani reflektujicich procesd (Ander-
sen, 1995). V rozhovoru jsou naplanovany vstupy, kdy zazni reflexe rozhovoru a napady rozvijejici dalsi
moznosti, kam v rozhovoru smérovat. Bud' se predem ur¢i, kdo bude zastdvat reflektujici pozici (1-3 Cle-
nové tymu) nebo se vyhradi ¢as, kdy rodina nasloucha diskuzi tymu a reaguje az po skonéeni diskuze na
reflektovana témata.

Zahranicni zkuSenosti

V programech ¢asné intervence je prace s rodinou soucasti dobré praxe. Obsah téchto pfistupd se vétsinou
zamérfuje na predavani informaci, psychoedukaci, zpracovani emocionalnich reakci a podporu pfi vyrov-
navani se se zatéZovou situaci. Odliduje se pouze pristup otevieny dialog, ktery klade diiraz na psychotera-
peuticky vedeny rozhovor se vSemi Cleny rodiny a lze jej chapat jako blizsi rodinné terapii. Rodinna
setkdavani v ném hraji téz specifickou a kli¢ovou roli pfi rozhodovani o procesu lé¢by.

Jakub a spoluprace s jeho okolim a rodinou

Do 24 hodin po prvnim kontaktu s ambulantnim psychiatrem se na rodinu navaze tym El a za¢ne posky-
tovat podporu véem jejim Elendm. Ambulantni psychiatr pfimo organizuje prvni setkani s tymem
a UcCastni se ho. Tym podporuje diskuzi o moznych vysvétlenich probihajici krize, probira a planuje péci
se vSemi zucastnénymi. Diky dostate¢né personalni kapacité je podpora tak intenzivni a flexibilni, jak to
situace a stav zi¢astnénych vyZaduje. Dlraz se klade na emo¢ni vyrovnavani se se situaci, rozvoj zdrojt
a dalSi potrebné procesy.

Priklad rodinného setkani s Jakubem a jeho rodici:

Béhem telefonatu matka popiSe Jakubdv stav a pracovnik tymu El navrhne, Ze je pfijedou navstivit
domd. Matka by rada, aby pfijeli inkognito, obava se psychiatrické diagndzy. Pracovnik sdéli, Ze slysi jeji
obavy, prvni setkani je o sezndmeni se situaci, spole¢né na misté se domluvi, jak budou dale postupo-
vat. Zepta se, kdo by jeSté mél byt pfitomny na setkéni, koho se situace jeste tyka? Urcité to bude otec,
ktery ma o Jakuba velké obavy. Pracovnik se jesté ptd, koho by mohl chtit Jakub, to v§ak matka nevi.
Domluvi se jesté, Zze matka s Jakubem probere pfijezd tfi ¢lend tymu hned dal$i den.

Po prijezdu se ¢lenové tymu predstavi, véetné svoji profese, domluvi se na délce setkani. VétSinou je
dobré, aby setkani trvalo nejméné 1,5 hodiny. Béhem Uvodu zacinaji zeSiroka slovy ,tady rodiCe se na
nas obratili, abychom se zde spole¢né potkali a fekli si, co se to u vas doma déje. Mohli bychom si tedy
o tom promluvit. Kdo by ndm to mohl pfiblizit?“ Poté se tym snazi zjistit potfeby vSech tcastnikl setka-
ni, zd@raziuji podporu pro véechny pfitomné. Jako prvni mluvi Jakub, Ze se mu na setkani byt nechtélo,
fika, Ze nechape, pro€ by se mél o tom, co se ted déje, s nékym bavit. Pracovnici vyjadfi pochopeni pro
jeho nechut, ptaji se, zda by pfesto mohlo byt setkdni pro né&j néjak uzite¢né. Jakub sdéluje, Ze by se
méla probrat matka, protoZe ze vSeho hned §ili. Na to za¢ne mluvit matka o tom, jak ted’ celé noci nespi
a Ze se 0 Jakuba boji, protoze nékdy nerozumi, o ¢em vlastné mluvi, i kdyz se o to snazi. Do hovoru se
zapojuje otec, aby se pfidal k matce, sdéluje, Ze Jakub mluvi zmatené, neda se to poslouchat a melo by
se s nim néco udgélat. Pracovnici reflektuji slova Jakuba i rodi¢l a podporuji nalezeni spoleéného cile set-
kani. Zajimaji se dale o nazory vSech zucastnénych na situaci, podporuji diskuzi o tom, jak by se situace
méla feSit — ,Opakované tady zazniva, ze pro vas (obraci se na rodice) je nejhorsi, Ze vy (obraci se na Ja-
kuba) nespite a v pokoji v noci kficite. A vam, Jakube, vadi, Ze vam rodice porad vytykaji, Ze jste nechal
Skoly. Myslite, Ze situace spolu néjak souvisi? Co myslite, Ze je potfeba délat pro to, aby se situace vyfe-
Sila?“. Béhem setkani proberou hypotézu o psychospiritualni krizi, o kterou jde podle matky, i mySlenky
otce o tom, Ze se syn zblaznil, i Jakubovo tvrzeni, Ze je na duchovni cesté. Zjistuji, pro¢ Jakub kFi¢i — sna-
Zi se zahnat démony, ktefi k nému v noci chodi, boji se jich. Diskutuji také o vSech moznych reSenich si-
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tuace — o hospitalizaci, podpore v domacim prostfedi a o tom, jak ji zajistit, o medikaci atp. Jakub by
chtél zlistat doma, zaroven je vSak potfeba brat ohled na spanek a klid rodi¢d. Na konci se domlouva, Ze
se Jakub bude snazit v noci spat a dalSi den tym znovu pfijede, proberou spolu, jak to Slo, a budou se dal
bavit o tom, co by Jakubovi a rodi¢dm mohlo pomoci.

7.3 Psychoedukace - jak a kdo ji poskytuje

MUDr. Zuzana Foitova

Psychoedukace se fadi mezi intervence, které jsou zaloZené na diikazech a které maji prokazatelné pfizni-
vy vliv v péc€i o lidi s vaznym duSevnim onemocnénim a jejich rodiny. Zarazeni psychoedukace do terapeu-
tického planu pacientl se schizofrenii vede k vyznamnému sniZeni frekvence relapsl a rehospitalizaci,
zmirnéni symptom, zlep$enf kvality Zivota, posileni socialnich kompetenci, aktivnéj$imu zapojeni v pra-
covni rehabilitaci a sniZeni naklad( na péci (Xia, 2011).

Psychoedukace - definice

Psychoedukace je systematicka, strukturovana a didakticka informace nemocnym a jejich blizkym o ne-
moci a Ié¢bé, jejimZ cilem je naudit je dovednostem ddlezitym pro zvladani nemoci a usnadnit adaptaci na
psychotické onemocnéni (Motlova, 2007).

Cilem psychoedukace je informovat klienty/pacienty i jejich rodinné pfislusniky o podstaté onemocnént,
rdznych moznostech €¢by, rehabilitaénich postupech, perspektivé zotaveni apod. Psychoedukace také
slouzi k porozuméni nemoci, podpore vlastni zodpovédnosti pii zachdzeni s nemoci a povzbuzeni pfi vy-
rovnavani se s nemoci. Na zékladé psychoedukace se mohou vSichni zii¢astnéni Iépe orientovat v rozpoz-
nani varovnych pfiznakd nemoci. Doporucuje roz¢lenéni cild na jednotlivé zviadnutelné kroky: vyhyban{
se stresu, Uprava Zivotospravy apod.®

Jind pojeti kladou vétsi diraz na psychoterapeutickou slozku psychoedukace. Nejde jen o informovani
a nacvik dovednosti, ale hlavné o sdileni pocitd (zmatek, tinava, vina, obavy, zlost aj.), (spolu)prozivani
nové situace, emociondlni reakci na nemoc, vzajemnou podporu (peer podporu) mezi nemocnymi nebo
mezi rodinnymi pislusniky ve stejné situaci, poskytovani nadéje a vzajemnou posilu a podporu. Ulohou
terapeuta moderujiciho psychoedukaci je pak i porozumeéni psychologickym aspektiim adaptace na ne-
moc, zpracovani pocitl viny nebo zlosti apod.

Druhy psychoedukace:

Nespecificka — obecné informace o vhodné péci o dusevni zdravi a pohodu, o dusevnich nemocech aj. Na-
priklad v Norsku existuje Siroka verejna informacni kampan v novinach, televizi, radiu, letacich, Skolach
a ve zdravotnickych zafizenich prvni linie.

Specificka — informace poskytované a) konkrétni cilové skupiné v populaci (napf. edukace stfedoSkola-
kl o depresi, poruchach pfijmu potravy apod.), b) konkrétni cilové skupiné nemocnych nebo jejich pribuz-
nych (napf. pacientdm s panickou poruchou, pfibuznym osob se schizofrenii apod.), c) informace
o konkrétni problematice (napf. normalni a patologicka uzkost, farmakologicka I1é¢ba deprese apod.).

Individualizovana - ,na miru Sita“ edukace pro konkrétniho klienta/pacienta nebo pro jeho blizké
o konkrétni problematice doty¢ného, jeho symptomech, jeho psychoterapii, jeho medikaci, o rdiznych zpa-
sobech zvladani symptomd, moznostech bydlenf, tradveni volného Casu...

Formy:

Psychoedukace miZe probihat individualné s klientem/pacientem nebo pfibuznym &i blizkym, déle skupi-
noveé — vétsinou v homogenni skupiné bud klientl/pacient(, nebo pfibuznych ¢&i blizkych. Rodinna psycho-
edukace se provadi s ¢leny rodiny a vicerodinna s ¢leny vice rodin soucasné.

8 Vice na: http://ose.zshk.cz/vyuka/terapie.aspx?tid=165.
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V soucasnosti je u nas nejcastéj$i nabidka skupinovych programd pro ptibuzné, které probihaji v sérii
8-10 setkani. Jinou alternativou je psychoedukace probihajici v ¢asovém bloku — vétSinou ve formé viken-
dového vicerodinného setkani, kde je ¢ast programu organizovana spolecné a ¢ast oddélené pro nemocné
a pro rodinné prislusniky.

PFinosem psychoedukace je pouceni o vzniku, priibéhu a prognéze nemoci, ziskani informaci o moz-
nostech |é¢by, o jejich alternativach, o dostupnosti riznych druhl 1é€by. Ucastnici vzdy tézi ze sdilenf
zkuSenosti — ¢asto byli do té doby se svou zkuSenosti s nemoci sami a vétSinou ze strachu ze stigmatizace
o ni mimo rodinu nebyli schopni hovorit. U¢astnici ocefiuji psychologicka vysvétlenf ze strany moderator(,
podporu ze strany ostatnich Uéastnikd. Ugastnici také vétinou &2 z praktickych nacvikd dovednosti za-
mérenych na rozvoj novych adaptacnich strategii.

Kdy edukovat?

| v ramci psychoedukace plati, Zze ¢im dfive, tim 1épe! Klienti/pacienti maji byt v |[éCbé naSimi partnery —
proto potiebuji byt vybaveni informacemi. Také rodinni pfislusnici si ¢asto nevédi rady a nedokazi pojme-
novavat a porozumeét, co se déje. Psychoedukace v ramci El pak miZe pfedchazet mnohym dramatickym
a vypjatym situacim, pokud jsou jak klienti/pacienti, tak jejich rodinni pfislusnici dlouho bez potfebnych
informaci a socialné izolovani.

Jak edukovat?
V ramci El se psychoedukace pfizpdsobuje individualnim potfebam klientl/pacientd a jejich rodin — vétsi-
nou se provadi méné systematickou formou, ale je vice Sita na miru individualnim potfebam konkrétnich
zUcCastnénych v domacim prostredi.

Aspekty psychoedkauce jsou soucasti spoluprace jak v pocatecni fazi spoluprace (kontaktovani rodiny
a klienta/pacienta), ev. pozdéji pfi zhorSeni stavu a hrozicim relapsu — také vSak pfizplisobené konkrétnim
okolnostem. V dal$im prlibéhu onemocnéni a pfi jiz navazané spolupraci klienta/pacienta a rodiny Ize na-
bidnout skupinové psychoedukacni programy.

Co edukovat?

Vétsina psychoedukacnich programu pro lidi s vaZnym du$evnim onemocnénim (SMI nebo ohrozené SMI)

ma podobny obsah:

* nemoci — biologické a psychologické souvislosti, pfiCiny, statistiky;

* |écba — bio-psycho-socidlni pristup, psychoterapie, Iéky v¢. nezadoucich Ucinkd;

 zotaveni, nadgje;

* rodina a duSevni nemoc - rodina a klient/pacient se mohou navzajem stresovat a tak vytvaret a udrzovat
chronicky stresujici prostredi: a) mira vyjadrenych emoci (expressed emotion) a jak ji regulovat, jak ko-
munikovat v rodiné, fe$eni konfliktd; b) partnerstvi, vztahy a sex; c) ¢lovék s dusevnim onemocnénim
jako rodi¢;

¢ Skola — jak prizplsobit studium, s kym jednat;

 finance - co délat pfi finan¢ni tisni, naroky na socialni davky, pracovni neschopnost, invalidizace;

* bydleni — je vhodna separace od rodiny, nebo ne?, podpora samostatnosti, prakticka podpora;

* nacviky socidlnich a praktickych dovednosti (vafeni a jidlo, Zivotosprava, branf I€kd...);

* uzivani navykovych latek — pro¢ a jak omezit, jak sniZzovat craving, motivace ke zméng;

* agresivita a duSevni nemoc;

* kreativita a duSevni nemoc.

V ramci psychoedukace byva vétsinou uzitecné nacvicovat tyto dovednosti:
Zvladani stresu (stress-management): rozpoznavani zdroj stresu, dovednosti pfi vyrovnavani se se stre-
sem V€. nacviku relaxace, planovani ¢asu a denniho rezimu, zlepSeni stravy a stravovani, zafazeni pohybu
do denniho/tydenniho programu, pravidelny a dostate¢ny spanek, kontakty s lidmi, pobyvani v pfirodé,
hudba, pfijemné aktivity apod.

Zvladani symptom{ (symptom-management): identifikace a rozpoznavani ¢asnych varovnych pfizna-
ki, pravidelné monitorovani symptomu (napf. program R-ltareps), techniky zvlddani symptomu (stopové-
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ni negativnich myslenek, fizené dychani proti Uzkosti, zplsoby sniZzovéni a odolavani cravingu, KBT
techniky prace s hlasy apod.), vytvoreni planu prevence relapsu, zvySovani odolnosti aj.

Zvladani medikace (medication-management): prohlubovani znalosti klientd/pacientd o tGcincich a rizi-
cich medikace, spole¢né rozhodovani o medikaci, nacvik pfipravy Iékd do davkovace, zodpovédnost pa-
cienta za dil¢i Upravy davkovani podle aktuélniho stavu — nacvik apod.

Zahranicni zkusenosti
Véechny zminéné zahraniéni programy — LEQ, OPUS, TIPS — poskytuji psychoedukaci pacientim a rodin-
nym pfislusnikim jako nedilnou soucast péce.

V britském programu LEO psychoedukaci poskytovali vSichni ¢lenové tymu (psychiatr, psycholog, ergo-
terapeut, zdravotni sestra).

V danském programu OPUS byla poskytovana psychoedukace podle McFarlana (Dixon, McFarlan,
2001). Psychoedukaéni terapie podle McFarlana se skladé z pravidelnych setkani dvou terapeutd a ¢tyf
az Sesti pacientd s rodinnymi pfislusniky. Terapie probiha dvakrat mési¢né, trvd 90 minut a je orientovana
na rozvijeni schopnosti resit problémy. Pacienti a jejich rodiny jsou v rdmci téchto pravidelnych schiizek
informovani o nabizenych sluzbach a medikaci. Velmi dileZitou slozkou téchto setkani jsou také rozhovo-
ry s lidmi se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim. Trénink socialnich dovednosti se kona bud' ve skupin-
kach $Sesti pacientd, nebo pokud si to pacient pfeje, jednotlivé. Trénuje se predevsim zvladani symptomd,
reSeni konfliktl a spravné dodrzovani medikace. pacientim, ktefi rozvoj socidlnich dovednosti nepotfebu-
if, je poskytnuta individudlni psychoedukace.

Norsky program TIPS sestdval v [éEbé prvni epizody schizofrenie z individudlni psychoterapie, medika-
ce a rodinné pychoedukace. Kromé toho zahrnoval i nespecifickou edukaci — doprovodnou kampari s ci-
lem vzdélavani verejnosti v rozpoznani priznakd schizofrenie, dileZitosti ¢asné detekce a existence
a Cinnosti detekénich tymt. Kampan probihala formou distribuce broZurek do rodin (do kazdé dopisni
schranky), dale formou novinovych ¢lankl vétsiho rozsahu s destigmatizaénim obsahem (vyvraceni
myt(), specialnich webovych stranek, videospotd v kinech a v televizi. Odbornici pracovali rovnéz se stu-
denty a uciteli pfimo na Skolach a soucasti kampané bylo i vzdélavani zdravotnikl. Takto $iroce pojata
edukace verejnosti méla vliv na zvySeny zachyt ¢asnych stadii psychickych onemocnéni. Potvrdila se pot-
febnost pribézného vzdélavani verejnosti, nebot po ukonéeni Siroké kampané doslo opét k poklesu vyuzi-
vani ¢asné detekce.

Jakub, co mohlo byt jinak?

Pfi vétSim spolecenském povédomi o otdzkach duSevniho zdravi a nemoci (kampar v médiich, na Face-
booku, na stfednich a vysokych Skolach) se Jakub mize mnohem dfive dozvédét o rizicich nadmérného
stresu, vyhledat psychologické poradenstvi apod.

Pfi prvni ndvstévé Jakuba doma: rodice jsou Iépe informovani, netrvaji na navstéve psychiatra inkog-
nito. M{ze dojit k navazani kontaktu s Jakubem a rodinou, s poskytnutim prvnich informaci o problému
a moznych variantach reseni, s poskytnutim podpory a dohody o monitorovani vyvoje. Od poc¢atku se vy-
tvari vztah ddvéry a Jakub se mUze pfi dalSim zhorSeni stavu na psychiatra obratit sdm, nebo psychiatr
znovu prijede na Zadost rodi¢d do prostredi, které jiz zna, a i Jakub |ékare poznava a miZe s nim navazat
vztah. Nebo jsou alespon Jakubovi rodiCe pouceni, jak se zachovat pfi dalSim zhorSeni stavu, event. ag-
resivite.

Pfi existenci mobilniho multiprofesniho tymu Skoleného v ¢asné intervenci se domlouvaji od prvniho
telefondtu matky ¢astéj$i navstévy u Jakuba doma, jeho stav je Iépe monitorovan, pribézna individuali-
zovana psychoedukace a ev. i v€asné nasazeni malych davek medikace zabraruje spolu s dalSimi inter-
vencemi (napft. snizeni stresu Upravou studijni zatéze, zlepSenim komunikace v rodiné, snizenim napéti
nabidkou vytrvalé intenzivni podpory) stupfiovani neklidu a agrese a mozna i hospitalizaci (pfinejmen-
Sim omezuje jeji dramati¢nost a s ni spojené negativni prozitky).
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7.4 Farmakoterapie v ramci casné intervence

MUDr. Miroslav Pastucha, Mgr. Lucie Kondratova

Pravidla pouziti farmakoterapie se i v oblasti ¢asné intervence fidi oficidlni metodikou, kterou vydava a ak-
tualizuje Ceskd psychiatricka spole¢nost. K dne$nimu datu /2016/ je aktuaIni publikace Doporu¢ené po-
stupy psychiatrické péce IV., vydana v roce 2014. Vybér spravného psychofarmaka, jeho davkovani
a zpUsob podani je plné v kompetenci specialisty — psychiatra. Vhodnym zpdsobem ordinovany Iék miiZze
mit velmi rychly a zasadni pozitivni ti¢inek na psychicky stav nemocného, miZe vyrazné zkrétit dobu léce-
ni a zabranit chronickym nasledkim zavazné dusevni poruchy. Na druhou stranu je potfeba upozornit, ze
u ¢asti nemocnych neni samotna farmakoterapie dostate¢na pro dosaZeni uspokojivého zotaveni a v né-
kterych pfipadech miZe zotaveni dokonce i brénit.

7.4.1 Eticky aspekt casné intervence

Programy ¢asné intervence jsou zaloZeny na principu ¢asné detekce. Programy proto nepracuji pouze
s osobami v akutnim stadiu nemoci, ale néktefi z klientl se nachézeji v prodromalni fazi onemocnéni ¢i
vykazujf rizikové ptiznaky. Z dostupnych studii se ovéem ukazuje, Ze pouze u ¢asti klientl z populace s ri-
zikem vzniku vazného dusevniho onemocnéni dojde k rozvinuti akutniho stadia nemoci. Napfiklad, podil
rozvinutych psychdz u populace s vysokym rizikem rozvoje psychdzy se pohybuje mezi 9 a 70 % (Ricciar-
di, McAllister, & Dazzan, 2008).

7.4.2  Zakladni principy dobré farmakoterapie v ramci El

Komunikace

Léky mohou fungovat dobfe pouze u nemocného, ktery medikaci vnitfné pfijme, pochopf jeji vyznam a di-
véfuje ji. Psychofarmaka maji mezi laickou vefejnosti silné negativni obraz. Proto je potfeba vénovat dos-
tatek Casu vysvétleni principl jejich plsobeni. | zplsob vysvétleni je nutné pfizpdsobit tak, aby mu
klient/pacient co nejlépe porozumél. Nékdo bude preferovat spiSe vysvétleni pomoci zjednodusujicich ale-
gorii, jiny zase Iépe vnima dlkladné vysvétleni na trovni molekularni biologie a biochemie. Psychiatr by
mél pti kazdém setkani s klientem/pacientem myslet na to, zda neni vhodné vénovat urcity ¢as edukaci
o lécich. A to i proto, Ze lidé s psychickou poruchou maji ¢asto zménéné vnimani, snizenou schopnost
koncentrace, jejich schopnost porozumét informacim mize byt omezend a mohou si je hife pamatovat.
MUzZe se stat, Ze pfi rozhovoru zjistime, Ze si klient/pacient nezapamatoval, co jsme mu pfi poslednim set-
kani tak dlikladné vysvétlovali. Zaroven je potfeba neustéle zkoumat, jakou formu podavani informaci ne-
mocny preferuje, Cemu nejlépe rozumi, a tyto poznatky uplatiovat v dalSim pfistupu ke
klientovi/pacientovi.

Farmakoterapie a zotaveni

Pro preklenuti negativnich postojd vic¢i psychofarmakim je vyhodné uplatnit pfistup orientovany na zota-
veni. Nemocny ¢lovék a jeho zotaveni se musi fidit zejména jeho vlastnimi tuzbami, preferencemi a silny-
mi strankami, na kterych bude stavét svij budouci Uspéch. Pro bé&Zného ¢lovéka je koncept nemoci
s jasnymi diagnostickymi a terapeutickymi pravidly vétSinou cizi. Daleko vic vnima omezeni, ktera mu ne-
moc pfina$i. Pokud ordinujeme antipsychotika, protoze nemocny trpi psychdzou, mdzeme dost dobfe na-
razit na odpor, at uZ zjevny, anebo skryty. Klient/pacient bud’ odmitne Iéky UplIng, nebo si je necha
pfedepsat, ale neuziva je viibec, nebo jen nepravidelné ¢i v mensich dévkach, neZ ordinujeme. To mze
vést k tomu, Ze Iéky nefunguji tak, jak bychom ¢ekali, spokojeny neni Iékaf, ani nemocny, coz se promitne
i do kvality terapeutického vztahu. Vhodnéjsim zplsobem je zamérit se na pfiznaky nemoci, které klien-
ta/pacienta omezuji. Ten napfiklad fika, Ze chce chodit do prace, ale nemizZe spat, protoZe na néj plisobi
energie od sousedl. Lze nabidnout antipsychotikum jako €k, ktery sniZuje citlivost na tyto energie a zlep-
Suje spanek. Recovery pfistup je vhodné aplikovat i pfi vybéru I€k( na zakladé jejich nezadoucich Gcinkd.
Pokud naptiklad vime, Ze nemocna je ve svém zamestnani cvicitelkou nebo telefonistkou, zvazime, Ze 1éky
s vyrazngjSimi extrapyramidovymi vedlejSimi Gcinky pravdépodobné zhorSi pohybové nebo artikulaéni
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schopnosti nemocné a z pohledu dlouhodobého zotaveni tedy mohou byt kontraproduktivni. Pro jiné lidi
zase mize byt velmi nepfijemné zvySeni hmotnosti, které ¢asto doprovézi néktera antipsychotika.

Davkovani

pfiznaklm 1ékd, jako je Utlum, svalova ztuhlost, pocity omament, vnitfni napéti a neklid. Tyto pfiznaky se
sice vétSinou daji pozdéji zmirnit Upravou davkovani, ale negativni vzpominky klientovi/pacientovi ¢asto
zOstavaji dlouhou dobu a podepisuji se na ochoté spolupracovat s psychiatry a dal$imi sluzbami a zvy$uji
riziko chronifikace nemoci. Casto je vyhodné podat spolu s antipsychotikem i benzodiazepinové anxiolyti-
kum, které potlacuje nékteré nepfijemné Ucinky antipsychotik a pro klienty/pacienty je uziti vétSinou sub-
jektivné prijemné. Musime mit ale na pameéti jejich potencial vyvoldvat zavislost a v€as je vysadit. Davky
antipsychotika poté pozvolna zvySujeme a hleddme kompromis mezi potlacenim neptijemnych priznakd
onemocnéni a intenzitou vedlejSich Gcinkd. Cilem nemusi byt pIné potlacit symptomy, pokud by to mohlo
zpUsobit nepfiznivé disledky. Naptiklad klient/pacient nema halucinace, ale je natolik utlumeny, ze 16
hodin denné prospi, vaha mu stoupla na 120 kg, Spatné mluvi a zhorSil se mu zrak. S pomoci kvalitni edu-
kace se nemocni mohou naucit dobfe zvladat pozitivni psychotické pfiznaky onemocnéni bez nutnosti je
Uplné potlacovat léky. Vzdy ale zalezi zejména na preferenci klienta/pacienta, s nimz je tfeba terapeutické
cile vzdy konzultovat a pfizplisobovat se jim.

Jestlize chceme co nejlépe vyuzit priznivy efekt medikace, musime se snazit zajistit, aby je nemocny
spravné uzival. Nedostatecny ucinek I€kd je velmi ¢asto zpdsoben tim, Ze nemocnf Iéky uzivaji jinak, nez
by méli, napfiklad v mensich davkach, nepravidelné, jednou vice a jednou méné atd. Nékdy miZe byt
vhodnéjsi zvolit kompromis v podobé nizsi davky, pokud je vétsi Sance, Ze ji bude klient/pacient uzivat
pravidelné.

Pokud je to mozné, vyhybame se nedobrovolnému podavani antipsychotik parenteralné. Bezprostredni
efekt je sice Casto velky, z dlouhodobého hlediska ale mize uskodit zotaveni nemocnych, protoZe sebou
prinasi negativni emoce a vzpominky, které mohou dlouhodobé ovlivnit celkové postoje k |éEbé a obecné
k pomoci, kterou nabizime.

Jakub a léky

Psychiatr po rozhovoru s Jakubem usoudi, Ze 1é¢ba psychofarmaky mu mize prospét. V jeho pfipadé se
jedna zejména o antipsychotika nebo anxiolytika. Jakub sam v rozhovoru tika, Zze nebude brat zadné
psycho léky, neni prece zadny blazen. Pokud k tomuto postoji psychiatr prihlédne, rozhodne se, Ze zkusi
patrat, jaké priznaky Jakuba nejvice zatézuji. Velmi ho trapi, Ze je unaveny a nesoustfedény, nezvlada
pojmout vSechno, co se mu honi hlavou. Lékaf mluvi o tom, Ze mozna i jeho mozek potrebuje llevu, na-
pfiklad se vyspat. PopiSe mu, ¢im je spanek dllezity pfi regeneraci mozku. Jakub se zmini o tom, Ze mu
v soustredéni brani i rlizné zvuky, hlasy, moZzna to délaji sousedé nebo nékdo, kdo ho chce zastavit. Psy-
chiatr navrhne hypotézu, Ze bez téchto obtéZujicich zvukd by se Jakub mozna soustredil 1épe, vyspal se
a byl spokojenéjSi a snaze pak dosahl toho, co chce. Jeho mozek by zacal zase dobfe fungovat. Jakub
souhlasfi, asi by to bylo dobré. Lékar nabidne antipsychotikum s tim, Ze fekne, Ze je to 1€k na zlepSeni
spanku a soustfedéni. U Jakuba m(zZe sniZit citlivost na zvuky a hlasy, které mu vadi, zmirnit chaos
v myslenkach. Vysveétli, Ze mu predepiSe nejnizsi moznou davku a teprve se vyzkousi, jak bude Jakub 1ék
tolerovat. Nabidne mu schilizku druhy den po uZziti 1éku, aby to spolu mohli probrat. Psychiatr mu vysvét-
If, Ze se mu pravdépodobné ulevi, ale jako u kazdého |éku, existuje mala mozZnost, Ze mu nesedne, proto
je dobré medikaci pravidelné konzultovat a vychazet v dalSi |éEbé z jeho zkuSenosti. Jelikoz je Jakub stu-
dent prav, miZe toto |ékar vyuZit k tomu, Ze Jakuba ujisti, Ze uZivani I€kd je vzdy dobrovolné a vyjimkou
jsou pouze opravdu zavazné rizika ohrozujici zdravi. Vysvétli mu, Ze feSeni jeho Zivotni situace nespoci-
va jen v uzivani 1ék(, ty mu ale nabizi proto, aby se lépe sousttedil a byl schopny své pocity a mySlenky
|épe diskutovat s ostatnimi, kdyz je to potieba.
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7.5 Navazne sluzby

MUDr. Petr Hejzlar

K predani klienta/pacienta nadvaznym sluzbdm dochéazi pfi stabilizaci nebo naopak zhorSeni stavu. To
predpoklada definovat jednak kritéria této stabilizace ¢i zhorSeni, jednak doporuc¢enou dobu, po kterou ma
sluzba El klienta/pacienta v péCi. Kritéria mohou byt taxativni (napt. skére GAF, HONOS, PANSS) i kvali-
tativni (mira podpory v pfirozeném prostredi, vyhled vyskytu zatézovych situaci, mira spoluprace pacienta
atp.). Napfiklad v modelu LEO tym véasné intervence poskytuje pacientdim krizovou pomoc po dobu pfi-
blizné Sesti tydnt (dokud pacient neni stabilizovany nebo hospitalizovany) a poté pacienta predava hlavni-
mu komunitnimu tymu, v jehoZ péci byvéa pacient s prvni psychotickou epizodou po dal$i dva az tfi roky.

V piipadé stabilizace mdzZe byt klient/pacient pfedan do béZné ambulantni psychiatrické péce. Obvyk-
lejSi ale byva paralelni poskytovani sluzeb El a ndvazné ambulantni péce. V modelu OPUS je kazdému kli-
entovi/pacientovi predélen koordinacni pracovnik, ktery s klientem/pacientem udrzuje kontakt, koordinuje
l[é¢bu a komunikuje s ostatnimi slozkami zdravotné-socialniho systému vcetné praktického Iékafe. Samo-
zifejmosti je udrZzeni kontaktu i v pfipadé hospitalizace klienta/pacienta. Obecné by v pfipadé hospitalizace
mélo byt paralelni poskytovani sluzeb obvyklé, aby dochdzelo k planovani potfebné péce po propusténi.
Konkrétni navazujici sluzby se budou také odvijet od zvoleného organiza¢niho modelu (viz kapitola 5 Or-
ganizacni ramec sluzby El), konkrétnim definovanim sluzby El, kritérii pro predani apod. a od dostupnych
sluzeb v regionu.

Praxe v uc€innych zahrani¢nich modelech je podrobné popsana v kapitole 4 Zahrani¢ni zkuSenosti (které
jsou zaloZené na dlkazech).

Jakub, co mohlo byt jinak?

Pouzity pfibéh inspirovany skute¢nosti odrazi diskontinuitu nasich zdravotnich sluzeb a jejich limity zvy-
kové (ambulantni psychiatr nenavstivi klienta/pacienta u néj doma) ¢i technicko-organizaéni (akutni 10z-
kové oddéleni nema dostateCnou kapacitu a podminky pro zvladani neklidu pacienta). Systém
potfebnému klientovi/pacientovi nenabizi kontinualni péci. Klient/pacient s psychoticky dezintegrova-
nym vyhodnocovanim reality t€Zko pochopi, natoZ prijme zmény, ke kterym dochazi. Zprvu bez jakékoli
péce se najednou ocitd nedobrovolné hospitalizovany a zanedlouho nasleduje preklad do jiného lGZkové-
ho zafizeni.

V systému vyuzivajicim postupy ¢asné intervence ma klient/pacient svého privodce (kli¢ového pra-
covnika, case managera) z detekéniho tymu. Zodpovédnosti profesionala je vyhodnotit (cestou tymové-
ho rozhodovani), kdy je Zadouci vyuzit ndvazné sluzby (zde pfijeti k akutni hospitalizaci), a zejména
klienta/pacienta i jeho rodinu na zmény pfipravit, pochopitelnou formou je zdGvodnit a popsat mozné
prinosy i rizika. Profesional z tymu ¢asné intervence nekonci u zafizovani zmén, ale osobné jimi provazi.
Poskytuje podporu v adaptaci v cizim prostfedi, pomaha obhajovat jeho preference a oSetfujicimu
persondlu |GZkového zafizeni se souhlasem klient/pacienta poskytuje uzite¢né informace z dosavadni
spoluprace. Klientovi/pacientovi tim vS§im usnadriuje vstup do navazné sluzby a zarovern mu svou konti-
nualni podporou umoZznuje vytvorit si perspektivu, Ze hospitalizace je jen doCasné reSeni na nezbytné
nutnou dobu. Tento piistup zvySuje nadgji na rozvoj dobrého nahledu na onemocnéni, adherenci v [é¢bé
a budouci prekonani (ze strany klienta/pacienta i ze strany jeho rodiny) disledkd zésahu duSevni poruchy do
béhu Zivota.
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7.6 Monitoring a hodnoceni

Mgr. Lucie Kondratova, Bc. Vendula Machu

Multidisciplindrni tymy ¢asné intervence kromé samotné pfimé rehabilitacni prace s klientem/pacientem
rovnéz provadeji hodnoceni za pouziti standardizovanych méficich Skal. Nékteré z téchto Skal jsou admi-
nistrovany primo pracovnikem zdravotné-socidlnich sluzeb, nékteré Skaly vyplniuje klient/pacient sluzby
samostatné s moznosti asistence pracovnika tymu. Hodnotici nastroje jsou nutnou sloZzkou poskytované
sluzby, jelikoz umoznuji hodnoceni efektivity poskytované sluzby v Case.

Mezi jednotlivé nastroje, které jsou pouZivany v ramci na dlkazech zalozenych programi ¢asné inter-
vence, patii nastroje hodnotici symptomatiku daného klienta/pacienta (1), celkové fungovani (2), spoko-
patfi predevSim PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) a GAF (Global Assessment of Functio-
ning), pficemz oba tyto nastroje jsou administrovany pfimo pracovniky tymd na zékladé pozorovani klien-
ta/pacienta a vyzaduji specialni zaskoleni pro praci s timto nastrojem.

Kromé toho se eviduji sociodemograficka data (vék, pohlavi, rodinny a zaméstnanecky status, typ byd-
leni) a data o poctu a délce hospitalizaci béhem doby poskytovani sluzby. Pro sluzby ¢asné intervence je
specifickym ukazatelem tzv. DUP, neboli doba neléCené psychdzy (duration of untreated psychosis).
O ukazateli DUP se obvykle hovofi jako o poétu tydnl od prvnich piznak( do doby vyhledavani profesio-
nalizované sluzby. V jednotlivych modelech ¢asné intervence se zpUsoby ziskavani tohoto tdaje lisi, vzdy
jsou ale zaloZeny na metodé retrospektivné orientovaného rozhovoru mezi pracovnikem sluzeb a klien-
tem/pacientem. NiZe jsou blize popsany zplsoby méfeni doby nelétené psychdzy u programd OPUS
a TIPS.

Zpusoby méreni doby nelécené psychozy

V programu OPUS je délka nelécené psychdzy definovana jako doba od vyskytu alespori jednoho psycho-
tického symptomu az do zahdjeni vhodné 1é¢by. Psychotické symptomy byly posuzovany pomoci IRAOS
(Interview for the Retrospective Assessment of the Onset of Schizophrenia). Ten zahrnuje prvky z Kklinic-
kého nastroje SCAN, ktery je zaloZzen na rozhovoru klinického pracovnika a klienta/pacienta a ktery se za-
méfuje na ureni hlavni diagndézy a pfipadnych psychiatrickych komorbidit. IRAOS je kratSi variantou
SCAN, kterd umoznuje snadnéj$i a rychlejsi pouZiti a také reflektuje schopnost klientl/pacient( vybavit si
prvni pfiznaky. Aby vyzkumnici ziskali presnéjsi data o délce nelécené psychdzy, pomahali vybavit si
dobu, kdy u nich poprvé propukly psychotické symptomy, v souvislostech s dilezitymi udalostmi v jejich
Zivoté (Nordentoft et al., 2008).

V programu TIPS je délka neléCené psychdzy mérena podobné jako v programu OPUS, a sice jako doba
od vyskytu prvnich pozitivnich psychotickych pfiznakd az po zahdjeni adekvatni |é¢by. Namisto IRAOS
byla k uréeni ¢asu prvnich symptom{ v programu TIPS vyuzita $kala PANSS (Positive and Negative
Symptom Scale). Pro zajisténi spolehlivych dat vyzkumnici provadéli rozhovory jak s klienty/pacienty, tak
s jejich pfibuznymi (Friis et al., 2005).

Jakub a zplisoby monitoringu a hodnoceni

Po prvnim setkani s Jakubem rozhodne psychiatr, ¢len tymu ¢asné intervence, o prijeti Jakuba do pro-
gramu. V dobé, kdy je jiz Jakub ve stabilizovaném stavu, se psychiatr za pouziti k tomu ur¢eného nastro-
je (napf. IRAOS ¢i PANSS) pokusi pfiblizné urcit dobu, kdy se u Jakuba objevily prvni pfiznaky,
a stanovit tak délku nelécené psychdzy. Po celou dobu trvani programu se Jakub s psychiatrem i ostatni-
mi pracovniky tymu déle pravidelné setkavaji a prlibézné vyhodnocuji pokrok, kterého Jakub dosahuje.
Zaroven se zaméruji na planovani sluzby tak, aby odpovidala na Jakubovy aktualni potfeby. V obou
téchto pfipadech jsou napomocné i jednotlivé hodnotici nastroje, které proskoleni pracovnici tymu s Ja-
kubem vypliuji, pfipadné je vyplfiuje Jakub samostatné. JeSté pred vstupem do programu je Jakub obe-
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znamen s tim, Ze dotazniky jsou soucasti sluzby, a proto byl zatim vzdy ochotny pfi vyplfiovani dotaznikd
spolupracovat. Jakub sam poznava, Zze mu pomaha se pravidelné k dotaznikdim vracet a délat si vlastni
reflexi toho, jak se v priibéhu sluzby posouva dale k zotaveni. Hodnotici néstroje vSak neslouzi pouze ke
zhodnoceni Jakubova stavu, ale také k evaluaci poskytované sluzby, coz je dileZité z hlediska planovani
a rozvoje sluzeb.

7.7 Reseni krizovych situaci v El

MUDr. Jan Lorenc, MUDr. Miroslav Pastucha

Krizi rozumime psychickou reakci na situaci, ve které selhdva adaptacni schopnost klienta/pacienta.

Akutni krizové situace v ramci psychopatologickych syndrom( predstavuji nahlé a riizné naléhavé obti-
Ze rlizné etiologie: 1. deliria; 2. akutni reakce na stres; 3. panické ataky; 4. intoxikace alkoholem nebo ji-
nymi navykovymi latkami; 5. akutni psychotickou nebo afektivni epizodu.

Adekvatni sluzbou pro pomoc u delirii a intoxikaci vyZadujici neodkladnou lékarskou pomoc je rychla
zachranna sluzba. Akutni reakce na stres a panické ataky jsou specifické tim, Ze klient/pacient vyhledava
sam sluzbu (zavola si RZS nebo sam pfijde do krizového centra).

Klienti/pacienti s akutnimi psychotickymi obtizemi a akutni afektivni epizodou budou nejc¢astéjsi cilo-
vou skupinou multidisciplinarniho komunitniho tymu.

V piipadé El jde o je$té nediagnostikovanou nebo ve sluzbach nezachycenou psychotickou reakci, pro-
dromalni fazi psychotického onemocnéni nebo jiz probihajici prvotni akutni psychotickou epizodu. Odpo-
védni pracovnici pak musi odliSit potencialni klienty/pacienty vyZadujici pomoc specializovanych sluzeb El
od klientl/pacientl vyZadujicich jinou sluZbu (RZS, sluzby krizového centra) nebo klient(/pacientt s pred-
chozi Ié¢ebnou historii (viz obr. 3).

V krizové situaci se v ramci EI méné setkdavame pfimo s klientem/pacientem, Castéji vyhledava pomoc
jeho blizky nebo pfibuzny. Rozhodujicim momentem v akutni krizové situaci je posouzeni rizika ohrozeni
klienta/pacienta nebo jeho okolf:
1.riziko suicidalniho jednani ¢i jiného sebepoSkozovani, riziko nebezpecného impulzivniho jednani, speci-

fické riziko ohrozujiciho zdravi pod vlivem psychotickych prozitk{
2.nutnost ochrany klienta/pacienta nebo blizkych osob: agresivni jednani, nasili, zajisténi bezpeci neso-

béstacnym osobam (déti, seniofi).

Casto se musime v krizovych situacich rozhodovat o nutnosti hospitalizace na psychiatrickém oddéleni,
at uz dobrovolné, nebo nedobrovolné, o pobytu v krizovém centru, pfip. o poskytovani intenzivni mobiln{
krizové péce v misté vzniku krize (viz obr. 3).

Rozhodovani o nedobrovolné hospitalizaci je v kompetenci psychiatra v tymu (pfip. Iékare RZS). Pfi vy-
hodnoceni v misté vzniku krize mizeme odpovédnéji rozhodnout o adekvatnosti tohoto feseni: voditkem
pak pro nds bude vyhodnoceni aktualnich rizik a také mira socialni a emocionalni podpory v misté vzniku
krize. V pfipadé nedobrovolné hospitalizace pak postup fizeny ¢leny zkuSeného tymu probihd mnohem
didstojnéji pro vSechny zicastnéné, zvlasté pokud je nutné ve vyhrocenych pfipadech pacifikovat nasili,
mdZe predchézet pfipadné dalsi stigmatizaci ¢i dokonce traumatizaci klienta/pacienta.

Cilem pobytu v krizovém centru v pfipadé zachované integrity psychickych funkci je intenzivni diagnos-
ticky a Iécebny proces s vysokou mirou terapeutické aktivity s moznym zapojenim ¢lend rodiny. Péce v kri-
zovém centru se zaméfuje na spoustéce krize, terapeutické cile se zaméfuji na prekonani krize, intervence
zohledriuji psychické zdroje klienta/pacienta i zdroje jeho blizkych vztah(. Pobyt je ¢asové vymezeny Fa-
dové na dny. Podle Standardd CDZ by méla vznikat CDZ — K (CDZ vybavena krizovym centrem), ktera bu-
dou mit roli zajisténi emergentnich sluzeb pro urcity region s nepretrzitou dostupnosti 24 hodin denné/7
dni v tydnu.

Pokud je mozné krizi zvladnout v misté krize, pracuje tym intenzivné s klientem/pacientem a jeho rodi-
nou Ci blizkymi az do prekonani krize a pfitom navazuje klienta/pacienta na standardni péci multidiscipli-
narniho tymu.
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Obrazek 3: Rozhodovaci schéma pro zarazeni do sluzeb v akutni psychické krizi

RZS Delirium, Klient/pacient v akutni psychické krizi
intoxikace « Tym El posuzuje: Akutni reakce »
« Etiologii krize g pece
HO ‘e . na stres, panicka komunitniho
. Rmk{o ohrozeni klienta nebo jeho ataka, depresivni tymu
Péce Relabujici okol reakce
komunitniho psychoticka nebo + Na zakladé posouzeni voli
tymu afektivni epizoda intervence:
Akutni psychoticka reakce,
prodromy, prvni psychoticka
epizoda
Navazovani kontaktu, Evaluace, dohoda
vytvareni vztahu o dalSi péci
Vyhodnoceni rizik Vytvoreni planu
-« Suicidalnf jednanf daisfho postupu

« Ohrozeni zdravi
« Psychotické prozitky

« Zajisténi bezpeci Definice hlavnich problémd

. leka Primarni diagnostika
rizikovost
L Emocni podpora
Intenzivn{ Pobyt Hospitalizace —
mobiln{ v krizovém dobrovolna /
péce centru nedobrovolna

Ukolem tymu pfi organizaci prace je vy&lenit si vzdy volnou kapacitu pro krizové situace dle predem de-
finovanych podminek (doba reakce, ¢asové limity v pribéhu dne). Vyjezdu do terénu se vzdy Gcastni min.
2 pracovnici, kompetence a role pracovnikl jsou jasné definované. Vyjezd tym planuje po predchozim te-
lefonickém kontaktu, dle okolnosti rozhoduje o vyjezdu, o zplsobu transportu do mista krize, v misté krize
pak navazuje kontakt s Ucastniky krize definovanym zplsobem, identifikuje problém, hleda alternativy re-
Seni, vytvari a formuluje plan a naslednou péci po dohodé s klientem, pfip. blizkymi osobami.

Hospitalizace na psychiatrickém 10Zzku je jednim z moZnych zplsobd 1é¢by ¢asnych stadii psychotic-
kych poruch. Kdykoliv v pribéhu spoluprace mize bud sam klient/pacient, anebo pomahajici pracovnik
dospét k zavéru, Ze by bylo lepsi, aby [é€ba probihala v prostfedi nemocnice. Dochazi k tomu vétSinou v si-
tuaci, kdy se z uréitého divodu jevi alternativa ambulantni péce jako nedostate¢na nebo dokonce rizikova.
Konecné rozhodnuti o pfijeti k hospitalizaci je v kompetenci psychiatra Iizkového zafizeni, a to idealné
s informovanym souhlasem nemocného. V uréitych situacich mdze hospitalizace probihat i nedobrovolng,
pokud hrozi bezprostfedni zavazné riziko poSkozeni zdravi nebo smrti pro klienta/pacienta nebo jeho okoli
a/nebo se klient/pacient nedokaze pro poruchu védomi pravoplatné rozhodovat a jeho stav vyzaduje neod-
kladnou lécbu.

Neékteré situace, které vyzaduji hospitalizaci, jsou na prvni pohled zfejmé. Naptiklad je nemocny akutné
sebevrazedny, jiz pacha sebevrazedny pokus anebo se zavazné sebeposkozuje (napfiklad pod vlivem hla-
sovych halucinaci spolkne baterky). Druhym pfipadem byva, ze je klient/pacient agresivni vici svému

Vv

a rozhodnout, jestli ma byt nemocny s prvotnimi pfiznaky psychotického onemocnéni indikovan k akutni
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hospitalizaci. Pobyt v IGZkovém zafizeni sice mize G¢inné a rychle ochranit spole¢nost nebo nemocného,
na druhou stranu s sebou prindsi i negativni aspekty, jako vytrzeni z doméciho prostfedi a komunity, déle
také stigmatizaci a tim padem zhorSeni dlouhodobého vyhledu na Uspésné zotaveni. Nemocni¢ni prostre-
di s sebou pfindsi roli pacienta, ktera snizuje jeho osobni hodnotu a omezuje zodpovédnost klienta/pa-
cienta.

V urcitych momentech miZe pobyt na I{zku pfedstavovat uréitou moznost, jak vysvobodit nemocného
z patové situace. Naptiklad u ¢lovéka, ktery je z divodu nemoci tydny nebo mésice zavieny ve vlastnim
byté, boji se vychazet a ani terénni tym nenasel bezpeény zplsob, jak pfimét klienta/pacienta vyjit z bytu.
VétSinou se jedna o situace, kdy byla pomoc pfivolana relativné pozdé, klient/pacient nebo jeho blizci se
jiz dlouho trapi, vSichni jsou emocionalné vyCerpani a nemaji dostatek energie, aby resili situaci s pomocfi
terénnich anebo ambulantnich intervenci. V takovychto chvilich mdZe pfinést tlevu, pokud doprejeme kli-
entlim/pacientlim a jejich pecovatelim ,chvilku oddychu“ a déme jim Cas a prostor v klidu naplanovat
a domluvit dal$i postup feSeni krize. Cast klientl/pacientl zpétné uvadi, Ze jim asertivné zprostfedkovana
hospitalizace pomohla, protoze se jiZ citili zoufale, sami se nedokdzali rozhodnout a pohnout z mista. Pro
nékteré osamélé klienty/pacienty mdze byt hospitalizace i prvnim kri¢kem k resocializaci. Navazou opét
kontakt s lidmi, maji k dispozici teplé a plnohodnotné jidlo, kulturni program atd. Nejde vSak o definitivni
resSenl, protoze je potfeba hledat cesty, jak zajistit socidlni integraci do bézné spole¢nosti.

Pokud dojde k hospitalizaci, bylo by idealni, aby probihala co nejbliZze k bydlisti klienta/pacienta. Ne-
zpretrhaji se tak jeho socidlni vazby s rodinou a znamymi. Pokud klient/pacient jiz spolupracoval s terén-
nim tymem, jeho ¢lenové se Ucastni procesu pfijeti na 1Gzko a podle potfeby jej navstévuji i béhem
hospitalizace, podporuji jej a pomahaji mu jednat s personalem nemocnice, Uc¢astnit se planovani péce
a také planovani propusténi doml a do komunity.

Pfi hospitalizaci Ize ¢asto efektivngji nastavit nejvhodnéjsi medikaci, poskytovat intenzivni kazdodennf{
individualni nebo skupinovou psychoterapii, provést potiebna vysetfeni (komplexni psychologické vySet-
feni, zobrazovaci a laboratorni vySetieni, screening na somatickd onemocnéni) anebo potifebné Iékarské
zakroky. To miZe byt vyhodou pro nemocné s komplikovanym a netypickym klinickym stavem anebo v
pfipadé komorbidity s jinym, vétSinou somatickym onemocnénim. DileZitou soudasti 1é¢by zévaznych
psychickych poruch je ale také psychosocialni rehabilitace, ktera probiha v optimalnim ptipadé v doma-
cim prostredi klienta/pacienta. Je vhodné uz béhem hospitalizace posoudit vyvoj zdravotniho stavu pomo-
ci propustek do domaciho prostredi. Personal nemocnice, ale zejména spolupracujici terénni tym by méli
mit moZnost pravidelné doprovazet klienta/pacienta na mista, kde bude po propusténi travit ¢as, anebo
nacviCovat dovednosti, které bude potiebovat. Také hledat aktivity, které napomohou zapojit se do chodu
komunity, potkavat se s lidmi, pracovat a seberealizovat se. Rezim dne v [GZkovém zafizeni by mél byt ideal-
né dostatecné flexibilni a schopny se pfizplsobit pldnovanému rezimu dne klienta/pacienta po propusténi.

DalS$im zasadnim predpokladem pro pozitivni vyvoj nemoci a zotaveni je délka hospitalizace, ktera by
méla trvat pouze po dobu nezbytné nutnou. To vétSinou znamena v fadu dnl anebo maximalné nékolika
tydnd. Dlouhé prebyvani v nemocnici vede k nabourani kazdodennich zvyklosti, rozpadu denniho rezimu,
ztraté vile a samostatnosti klienta/pacienta. V extrémnim pfipadé muze vyustit az v takzvany hospitalis-
mus, kdy se nemocny za¢ne v nemocnici citit jako doma, pravidla a vztahy nemocného s personalem na-
hrazuji normalni zdravé vztahy a zvyklosti a z nemocného se mize stat chronicky pacient, pro kterého
bude obtizné vratit se zpatky do komunity.

Je zajimavé, Ze v ramci projektu TIPS v Norsku buduji pro nemocné v ¢asnych stadiich onemocnéni
zvlastni oddéleni, ktera jsou pfizplsobena této problematice. Jednim z ddvodd je i pfedchazeni a vyvaro-
vani se nékterym postupdim a stereotypim z minulosti, které podporovaly chronifikaci pacientd. Tito klien-
ti/pacienti mohou vnimat spolecny pobyt na jednom oddéleni s chronicky nemocnymi a personalem, ktery
o né pecuje, jako ohrozujici. U klientd/pacientl v ¢asnych stadiich zavaznych psychickych onemocnéni je
optimalni vyuzit k hospitalizaci IiZkovou kapacitu malych lokalnich nemocnic nebo krizovych center, kde
se riziko chronifikace, protrahované hospitalizace a vyc¢lenéni z lokalni komunity vyznamné sniZuje.
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Jakub a hospitalizace

Alternativa 1. Béhem nékolika prvnich intervenci dochazi k opakovanym hadkam mezi Jakubem a rodi-
¢i. Vycitaji si navzajem chovani v poslednich tydnech a zda se, Ze ani jedna strana nechce ustoupit ani
o pid. Setkanfi je pIné silnych emoci, které se téZko prekonavaji, obé strany se hadaji i mimo schiizky
s tymem a nasledné pak referuji, kdo co zase fekl a proved|. Terapeut nabizi moznost kratké hospitaliza-
ce v krizovém centru (nebo centru dusSevniho zdravi). Pobyt by byl kratkodoby a Jakubovi nabidne inten-
zivni terapeutickou péci. Ten nakonec souhlasi.

Alternativa 2. Jakub ma pocit, Ze to na néj v jeho pokoji vSechno pada. Citi se tam zoufale. Ur¢ité jej
nékdo sleduje oknem a rodice se také porad plizi kolem a kontroluji jej. Mysli si, Ze jidlo v lednici je otra-
vené. Terapeutovi se nedafi Jakuba uklidnit a ujistit, Jakub je pfiliS vyCerpany a zoufaly. Terapeut nabizi
moznost kratké hospitalizace v krizovém centru (nebo centru dusSevniho zdravi). Pobyt na jiném misté
nez v byté, kde v poslednich tydnech prozil mnoho negativnich zazitk{, by mu mohl prospét a ulevit. Ten
nakonec souhlasi.

Terapeut situaci konzultuje s psychiatrem tymu a pozada jej, zda by spolec¢né domluvili hospitalizaci
na krizovém komunitnim IGzku. Psychiatr souhlasi, zavola na komunitni kliniku, popi$e Jakubovu situa-
ci a urci se pfiblizny Cas, kdy dorazi na kliniku. Jakub pfichazi spolu s terapeutem. Jdou pésky, zafizeni
neni tak daleko od jeho bydlisté. Recepcni jej mile pfivita, nabidne Jakubovi néco k piti a usadi jej do Ce-
karny, kde jsou Casopisy, televize a pocitac k pouZziti pro klienty/pacienty. Psychiatr a sestra z komunitni
kliniky pfichazi asi za 10 minut. Jakub ma strach, co se bude dit, ale ti dva se tvafi celkem mile. Pred-
stavi se a pozvou Jakuba do vedlej$i mistnosti. Nabidnou, Ze se schiizky samozfejmé mdze zicastnit
i jeho terapeut a psychiatr z terénniho tymu. Jakub je rad. VSichni pak spole¢né mluvi o tom, co sem Ja-
kuba privedlo, co od pobytu oekava. Jakub vytahuje z kapsy dva listy papiru, je to osobni profil a osobni
plan. Ukazuje, Ze jiz s terapeutem pracovali na tom, aby dobre popsali jeho prani a plany, také silné
stranky a zkuSenosti v minulosti. Psychiatr a sestra z kliniky jsou potéSeni, navrhnou, Ze si plan a profil
zkopiruji a budou z ného vychdazet, pfipadné je mohou spole¢né doladit dle aktudlniho stavu i béhem
hospitalizace. Jakub se v novém prostredi citi nejisté a ma strach, zaroven je rad, Ze odeSel z bytu, kde
to bylo k nevydrZeni. VSichni se spolu domlouvaji na tom, co Jakuba ¢eka. V kolik hodin bude mit poho-
vor s |ékafem a sestrou, jaka jsou pravidla na oddélent, jakych aktivit se mdZe zicastnit. Jakub fika, Ze
by se druhy den rad podival do obchodu a néco dobrého si koupil, nebyl tam uz strasné dlouho. Terapeut
se nabizi, Ze jej tam zitra doprovodi. Cestou se mliZou zastavit i doma, pozdravit rodice, vzit si s sebou,
co jesté zapomnél, vyzkouset, jak se bude citit doma po prvni noci na klinice. OSetfujici Iékar na klinice
s tim nema Zadny problém, podpofi Jakuba. Béhem jednoho tydne na IGzku upravili Jakubovi léky tak,
aby mu co nejvice vyhovovaly. Jakub absolvoval psychologické vySetreni, které mu ukaze, jak je na tom
momentalné psychicky. PsycholoZka mu nabidla schiizku i s rodici, ktera probéhla 4. den ke spokoje-
nosti vSech zucastnénych, véci se konecné daly do pohybu. Jakuba pravidelné navstévuje terapeut
z tymu a jednou za nim byl i tymovy psychiatr. Po tydnu se Jakub vraci dom0, v diafi méa napldnované
schiizky a dalsi aktivity na nejblizSich 14 dnd. Je mnohem klidnéjsi, doma to uz na néj nepada, ma
spoustu pland, které by rad realizoval. | rodice jsou spokojeni, zda se, Ze se to s Jakubem dobfe vyviji.
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