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Anotace

Pfedkladana situacni analyza byla zpracovana pro potfeby projektu VEasné intervence
u zavaznych dusevnich onemocnéni v CR (dale jen VIZDOM), ktery se zamé&fuje na
podporu v€asné detekce a v€asné intervence u zavaznych duSevnich onemocnéni.
Cilem této analyzy je podat zpravu o situaci v oblasti poskytovani specializovanych
sluzeb v€asné intervence (early intervention — El) a v€asné detekce (early detection —
ED) uréenych osobam v ranych fazich vazného dusevniho onemocnéni v Ceské re-
publice.!

Uvod

Dusevni onemocnéni pfedstavuji jeden z hlavnich globalnich zdravotnich problém.
Lidé s duSevnim onemocnénim maji ve srovnani s obecnou populaci nizsi nadéji doziti
a vySSi riziko rozvinuti dalSich fyzickych onemocnéni, jako jsou kardiovaskularni one-
mocnéni nebo diabetes (De Hert et al., 2009; Newcomer, 2006; Vuksan-Cusa,
Marginko, Sagud, & Jakovljevié, 2009). Lidé s vaznym dudevnim onemocné&nim navic
mivaji problémy s fungovanim ve spolec¢nosti, vyskytuji se u nich opakované hospita-
lizace a vysoka mira nezaméstnanosti (Kondratova et al., v tisku). Vazna duSevni one-
mocnéni také souviseji s vysokou spoleCenskou zatézi, ktera zahrnuje naklady na am-
bulantni i IGzkovou péci, ale napfiklad také naklady vzniklé ztratou produktivity
(Evensen et al., 2015; Knapp, Mangalore, & Simon, 2004; Neil, Carr, Mihalopoulos,
Mackinnon, & Morgan, 2014; Rdssler, Salize, van Os, & Riecher-Rossler, 2005). Vé-
decké poznatky pfitom jednoznacné ukazuji, Ze Cim delSi je doba neléCené nemoci,
tim horsi je celkova progndza onemocnéni. Doba neléCené nemoci je zasadni pro cel-
kovou prognézu onemocnéni, nebot' ma, jak bylo prokazano, vyznamny vliv na zavaz-
nost symptomu, dobu nutnou pro dosazeni remise, riziko relapsu, celkové fungovani
a celkovou reakci na léCbu (Kasparek, 2009; Marshall et al., 2005; Perkins, Gu, Boteva,
& Lieberman, 2005). S cilem snizit dobu nelé€eného zavazného dusevniho onemoc-
néni pfevazné psychotického okruhu (duration of untreated psychosis — DUP), tedy
dobu mezi propuknutim duSevniho onemocnéni a zahajenim |éCby, byly
v zahrani¢i postupné implementovany tzv. sluzby v€asné detekce (early detection —
ED) a navazuijici sluzby v€asné intervence (early intervention — EI).

1 Za zavazna dusevni onemocnéni (severe mental illnesses — SMI) zde v souladu se zahrani¢ni litera-
turou povazujeme diagnézy F20-F29 (s vyjimkou indikované poruchy s bludy — F24), manické faze
(F30), bipolarni afektivni poruchy (F31) a téZké depresivni faze (F32.2, F32.3, F33.3).
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Co jsou vCasné intervence?

Programy v€asné detekce a v€asné intervence se soustfedi na lidi s vysokym rizikem
rozvoje zavazného dusevniho onemocnéni a na praci s lidmi v prvni epizodé zavaz-
ného dusevniho onemocnéni. V€asné detekce ani v€asné intervence nelze povazovat
za jednoznacné definovany pojem a Ize jej chapat ve tfech riznych vyznamech podle
typu cilové skupiny pro intervenci. Prvni z nich je intervence uréena klientim, u kterych
se vyskytly prodromalni nebo rizikové priznaky. Tito klienti tedy nesplfuji diagnosticka
kritéria pro zavazné dusevni onemocnéni a jejich dalsi pribéh muze, ale nemusi vy-
ustit v zavazné dusSevni onemocnéni. Druhou cilovou skupinou v€asnych intervenci
jsou lidé v prvni atace zavazného duSevniho onemocnéni, kdy tento typ sluzby spociva
v poskytnuti intervenci, které zvySuji Sanci na rychlejSi stabilizaci stavu klienta. Inter-
vence je poskytovana klientovi i jeho blizkym. Treti typ intervence je cilen na osoby v
remisi po prvni atace onemocnéni a zahrnuje naslednou nékolikaletou péci (CRPDZ,
2017, p. 6), ktera je zpravidla poskytovana multidisciplinarnim terénnim tymem ve spo-
lupraci se siti ambulantnich a praktickych lékafu.

Zatimco sluzby v€asné detekce se zaméruji na asertivni vyhledavani osob s vysokym
rizikem rozvoje zavazného dusevniho onemocnéni i osoby v jeho rané fazi, v ramci
sluzeb v€asné intervence je klientovi sluzby poskytovana kontinualni podpora na cesté
k zotaveni. Sluzby poskytované v ramci v€asné intervence tedy nekonci ¢asnou de-
tekci a zahrnuji komplexni sluzby lidem v prvni fazi zavazného dusevniho onemoc-
néni, a to zpravidla po dobu prvnich dvou az péti let od rozvoje onemocnéni. ED a El
sluzby jsou zaloZeny na kooperaci multidisciplinarniho tymu s praktickymi lékafi a ro-
dinami postizenych (NICE, 2016) a vychazeji z riznych druhu relevantnich sluzeb,
vCetné case managementu, farmakoterapie, psychologické podpory (zpravidla kogni-
tivné-behavioralni terapie), psychosocialnich intervenci (jako je poradenstvi
a podpora tréninku socialnich dovednosti), rodinné terapie a sluzeb podporovaného
zaméstnavani (Bird et al., 2010; Garety et al., 2006).

ED a El sluzby vyuZivaji média, vefejné udalosti a komunitni praci, aby informovaly
o prvnich pfiznacich onemocnéni a usnadnily pfistup mladych dospélych ke sluzbam
péce o dusevni zdravi (Johannessen et al., 2001). Mnoho védeckych evaluaci opako-
vané potvrdilo efektivitu sluzeb ED ve sniZzovani doby nelé€ené nemoci (Johannessen
et al., 2001; Lloyd-Evans et al., 2011). Sluzby v€asné detekce jsou mnohdy doprova-
zeny osvétovymi kampanémi zameéfenymi na destigmatizaci psychiatrické péce, které
maji za cil snizit prah vstupu do psychiatrickych sluzeb
a zvysit ochotu vyhledat odbornou pomoc (Lloyd-Evans et al., 2011).

Soudasny stav psychiatrické péée v CR

V Ceské republice v poslednich letech probiha planovani zmén v poskytovani péée
lidem se zavaznym duSevnim onemocnénim. Jednim z hlavnich cilu je deinstituciona-
lizace psychiatrické péce, tedy pfesun tézisté od dlouhodobé ustavni péce smérem k
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péci komunitni. Sou€asny nedostatek komunitnich sluzeb a péce zaloZzena na velkych
psychiatrickych nemocnicich vede k excesivné dlouhym hospitalizacim, pfekracujicim
v CR ve stovkach pfipadd i 20 let, s priimérnou dobou trvani 100 dni (Winkler et al.,
2016). S transformaci psychiatrické péce proto souvisi také zavadéni sluzeb v€asné
intervence, které jsou dulezitou soucasti péce v komunitach. Klienti vyuzivajici sluzby
vCasne intervence maji prokazatelné lepsi prognézu onemocnéni, diky Cemuz se sni-
Zuje také délka hospitalizace a Sance na rehospitalizaci. Rozvoj specializovanych slu-
Zzeb poskytovanych pfimo v komunité, jakymi jsou mj. sluzby v€asné intervence, musi
byt nutnou soucasti procesu deinstitucionalizace.

Cil situaCni analyzy

V prvni €asti situacni analyzy jsme se zaméfili na epidemiologickou situaci ohledné
vaznych dusSevnich onemocnéni v ¢eské populaci, jejimz cilem bylo zjistit, kolik je po-
tencialnich klientd sluzeb véasné intervence v Ceské republice. Dale jsme realizovali
kvalitativni Setfeni mezi poskytovateli socialnich sluzeb, ktefi se zaméruji na poskyto-
vani komunitni péce lidem s duSevnim onemocnénim, jehoz cilem bylo celkové zhod-
noceni a) strategii identifikace novych pfipadd vaznych dusevnich onemocnéni posky-
tovateli komunitnich sluzeb, dale b) dostupnosti sluzeb pro osoby v ranych fazich vaz-
ného dusevniho onemocnéni v regionech CR a c) provazanosti komunitnich sluzeb na
ostatni prvky zdravotné-socialniho systému.
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Epidemiologicka data

Soucasna prevalence

Na zakladé epidemiologického Setfeni uskute€néného na reprezentativnim vzorku pro
Ceskou neinstitucionalizovanou populaci v roce 2017 bylo zjiSténo, Ze aktualné proziva
symptomy dusevniho onemocnéni 23,5 % lidi v Ceské republice. Za pomoci diagnos-
tického nastroje M.I.N.I. pak bylo dale zjisténo, Ze celozivotni prevalence symptomu
psychotickych onemocnéni je 3,3 %. Podle zahrani¢nich studii se sou€asna mira pre-
valence psychotickych onemocnéni v obecné populaci pohybuje kolem 1 % Phillips et
al., 2009). Symptomy vazné deprese pak aktualné vykazuji 4 % populace. Z analyzy
dale vyplyva, Zze 55 % respondentu, u kterych bylo vyhodnoceno nékdy v Zivoté psy-
chotické onemocnéni, nedostava Zadnou odbornou pomoc. Obdobné u velké depre-
sivni epizody $lo 0 48 % a u manické faze o 43 % (Winkler, Formanek, Mlada, & Cer-
makova, 2018).

Incidence vaznych dusevnich onemocnéni

Data o incidenci vaznych duSevnich onemocnéni, tedy poctu nové identifikovanych
pfipadd vaznych dusevnich onemocnéni, byla pfevzata z roéenky vydavané Ustavem
zdravotnickych informaci a sluzeb a doplnéna analyzou o poctu novych hospitalizaci
pro diagnézu vazného dusevniho onemocnéni.

Podle udaji z roku 2013 bylo primérné diagnostikovano 49 novych pfipadd schi-
zofrenie (F20—F29) na 100 tisic obyvatel odpovidajici spadové oblasti 1 centra duSev-
niho zdravi (UZIS, 2014). Analyza ukazuje na nejvy$si miru incidence diagnéz F20—
F29 v hlavnim mésté Praze (7,9 %) a dale v Plzefiském (6,7 %) a Jihomoravském kraji
(6,1 %). V roce 2016 byl pak souhrnny pocet noveé zjisténych pripadu pro stejny dia-
gnosticky okruh 5238, a to z celkového poctu vice nez 50 000 ambulantné IéCenych
pacientl. Pro diagndézu afektivni poruchy pak bylo nové zjisténo 15 661 pfipadu, a to
z celkového poétu 107 506 ambulantné lé&enych pacientd (UZIS, 2016, str. 41). Mira
incidence pro afektivni poruchy pak v roce 2013 byla 18 % primérné pro celou Ceskou
republiku (UZIS, 2014).

Jak vyplyva z kvalitativnich rozhovoru s poskytovateli sluzeb provedenych v ramci této
situacni analyzy (viz dale), lidé v rané fazi vazného dudevniho onemocnéni se nejCas-
téji dostanou do péce az ve chvili, kdy hospitalizace je jedinou moznosti. S cilem ana-
lyzovat pocet potencialnich klientd sluzeb v€asné intervence, jejiz cilem je mimo jiné
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pravé hospitalizacim pfedchazet, jsme se v nasledujici analyze zaméfili na data z Na-
rodniho registru hospitalizovanych (NRHOSP), ktery je soucasti Narodniho zdravot-
nického informaéniho systému spravovaného Ustavem zdravotnickych informaci a sta-
tistiky (UZIS). Individualni data o kazdé hospitalizaci jsou do registru sbirana na za-
kladé hlaSenek o ukonceni hospitalizace, které zdravotnicka zafizeni zasilaji jednou
za mésic do UZIS. Tento nasledné& provadi kontrolu dat a pfedava je po zasifrovani
rodnych Cisel Narodnimu ustavu duSevniho zdravi na zakladé dohody o poskytnuti dat
pro védecke ucely.

Do analyzy registrovych dat byli zahrnuti lidé hospitalizovani pro zavazné duSevni one-
mocnéni: pro diagnozu schizofrenniho typu (F20-F29, s vyjimkou indikované poruchy
s bludy F24), hospitalizace z dlvodi manické faze (F30), bipolarni afektivni poruchy
(F31) a tézké depresivni faze (F32.2, F32.3, F33.3). Povaha individualnich registro-
vych dat umozniuje analyzu na urovni podrobnéjsi diagndzy, nez je tomu u dat z am-
bulantni péce.

Do analyzy jsme dale zahrnuli pokusy o sebevrazdy (X60—X84) s ohledem na to, ze
se jedna o osoby nachazejici se v krizi, a jsou tedy rovnéz potencialnimi klienty pro-
gramu v€asné detekce a v€asné intervence.

Cilem bylo zmapovat poCet osob, které byly hospitalizovany pro nékterou z diagnéz
vazného dusevniho onemocnéni v prabéhu jednoho roku, konkrétné v roce 2014. Re-
gistrova data jsme proto omezili pouze na osoby, které nebyly v poslednich 20 letech
(t]. mezi lety 1994—-2013) hospitalizovany pro zadnou diagnézu dusSevni poruchy ani
poruchu chovani. Vazna dusevni onemocnéni zpravidla propukaji v mladém véku,
proto jsme omezili analyzy na osoby mladsi 35 let. Nasledné byla provedena popisna
analyza vzorku osob v roce 2014 poprvé hospitalizovanych pro vazné dusevni one-
mocnéni podle sledovanych diagnéz. Dale jsme sledovali kraj trvalého bydlisté paci-
entl, vék pfi propusténi a dobu hospitalizace. Analyzy byly provedeny souhrnné pro
vSechny sledované diagndzy, poté byla z analyzy vyclenéna nejpocetnéjsi diagnoza
pro prvné hospitalizované (F23 — akutni a pfechodné psychotické poruchy) a také po-
kusy o sebevrazdu.

Na zakladé dat z registru ukon€enych hospitalizaci bylo v roce 2014 pfijato do nékte-
rého z psychiatrickych I0zkovych zafizeni zjisténi celkem 1 020 lidi, ktefi nebyli hospi-
talizovani v pfedchazejicich 20 letech (a byli z této prvni hospitalizace propusténi v le-
tech 2014-2016). Nej¢etnéjSim divodem pro hospitalizace novych pfipadd vaznych
duSevnich onemocnénim u osob mezi 15 a 35 roky byla diagnéza F23 (akutni a pre-
chodné psychotické poruchy; 55 %), druhou nejvice zastoupenou diagnézou pak byla
diagndza F20 (schizofrenie; 20 %).
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Diagnéza N %
F20 Schizofrenie 203 19,9
F21 Schizotypalni porucha 12 1,2
F22 Poruchy s trvalymi bludy 10 1,0
F23 Akutni a pfechodné psychotické poruchy 556 54,5
F25 Schizoafektivni poruchy 47 4,6
F28 Jiné neorganické psychotické poruchy 6 0,6
F29 Neurgené neorganické psychézy 2 0,2
F30 Manicka faze 39 3,8
F31 Bipolarni afektivni porucha 67 6,6
F32.2, F32.3 Depresivni faze, tézka 73 7,2
Periodickd depresivni porucha, téZka s psychotickymi pfi-
F33.3 znaky 5 0,5
Celkem 1020 100,0

Zastoupeni véku pfi propusténi bylo mezi 19. a 35. rokem rovnomérné (4—7 %), pro
15. aZ 18. vék Zivota se pohybovalo mezi 1,7 % a 3,3 % (pro skupinu F23 mezi 1,6 %

a 3,8 %).
Vsechny diagnoézy F23

Vék pfi propusténi | N % kumul. % | N % kumul. %
15-17 let 79 7,7 7,7 45 81 8,1
18-19 let 70 6,9 14,6 46 8,3 16,4
20-24 let 284 278 424 151 27,2 43,6
25-29 let 259 254 67,8 148 26,6 70,2
30-34 let 272 26,7 945 143 25,7 959
35 let 56 5,5 100,0 23 41 100,0
Celkem 1020 100,0 556 100,0
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Hospitalizace podle kraje bydlisté hospitalizovaného je zobrazena v tabulce. Jedna se
vSak o udaj o trvalém bydlisti, které u nékterych lidi nemusi odpovidat bydlisti, kde

s

skutecné Ziji.

VsSechny diagnézy F23
Kraj trvalého bydlisté | N % % v rdmci kraje | N % % v ramci kraje
HI. m. Praha 121 11,9 0,010 65 11,7 0,005
StfedocCesky kraj 105 10,3 0,008 57 10,3 0,004
Jiho&esky kraj 58 5,7 0,009 27 49 0,004
Plzerisky kraj 55 5,4 0,010 22 4,0 0,004
Karlovarsky kraj 33 3,2 0,011 18 3,2 0,006
Ustecky kraj 71 70 0,009 37 67 0,004
Liberecky kraj 38 3,7 0,009 20 3,6 0,005
Kralovéhradecky kraj 47 4,6 0,009 29 52 0,005
Pardubicky kraj 43 4,2 0,008 22 40 0,004
Kraj Vysocina 45 4.4 0,009 25 45 0,005
Jihomoravsky kraj 98 9,6 0,008 38 68 0,003
Olomoucky kraj 53 52 0,008 28 5,0 0,004
Zlinsky kraj 46 4,5 0,008 25 45 0,004
Moravskoslezsky kraj 134 13,1 0,011 102 18,4 0,008
Bez trvalého bydlisté 73 7,2 41 7.4
Celkem 1020 100,0 556 100,0
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Ve skupiné vSech vaznych duSevnich onemocnéni bylo 49 % prvnich hospitalizaci
ukoncéeno po jednom az tficeti dnech, zatimco ve skupiné F23 $lo o 58 %.

VSechny diagnézy F23
Doba hospitalizace | N % kumul. % | N % kumul. %
1-14 dnl 251 246 24,6 174 31,3 31,3
15-30 dnu 245 24,0 48,6 146 26,3 57,6
31-90 dnu 421 41,3 899 206 37,0 94,6
91-180 dni 77 7,5 97,4 29 52 99,8
181-365 dnu 18 1,8 99,2 1 0,2 100,0
Vice nez 365 dnu 8 0,8 100,0 - -
Celkem 1020 100,0 556 100,0

Celkem bylo v roce 2014 do hospitalizace pro pokus o sebevrazdu (X60—X84) pfijato
892 lidi, ktefi nebyli v pfedchazejicich dvaceti letech hospitalizovani pro pokus
o sebevrazdu ¢i psychiatrickou diagnozu.

Vék pfri propusténi | N % kumul. %
15-17 let 225 25,2 25,2
18-19 let 121 13,6 388
20-24 let 219 246 63,3
25-29 let 166 18,6 85,9
30-34 let 129 144 96,4

35 let 32 3,6 100,0
Celkem 892 100,0
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Kvalitativni analyza rozhovoru
s poskytovateli sluzeb

Metoda

Pro ucely kvalitativni studie byli osloveni poskytovatelé komunitnich sluzeb, ktefi byli
pfedem vytipovani na zakladé nasledujicich kritérii:

1. Hlavni cilovou skupinou pro poskytovani sluzeb jsou osoby s vaznym dusevnim
onemocnénim.

2. Hlavni sloZku poskytovanych sluzeb pfedstavuje sluzba socialni rehabilitace
poskytovana v terénni formé.

3. Poskytované sluzby jsou postaveny na principech asertivni komunitni péce
a pfipadového vedeni (téZ case management).

PFi vytvareni seznamu poskytovatell komunitnich sluzeb, ktefi byli osloveni s nabid-
kou ucasti na studii, byla vyuzita data z registru poskytovatell socialnich sluzeb
(MPSV, 2018).

K ucasti na studii byli osloveni metodici sluzeb, vedouci terénnich tymu ¢i osoby na
obdobné pozici. Pozadavkem bylo, aby mél kazdy z respondentt kazdodenni zkuSe-
nost s pfimou praci s klienty a zaroven aby mél prehled o strukture, koncepcich, vizich
a v dané organizaci pouzivanych metodikach. Ackoli organizace, které byly ve vzorku
zastoupeny, maji rozdilnou organizacéni strukturu, toto kritérium se nepodafilo plné do-
drzet pouze ve dvou pfipadech — v jedné z organizaci probéhl rozhovor s feditelem
organizace, v jedné organizaci probéhl rozhovor s fadovym ¢lenem tymu. U &tyf roz-
hovoru byli kromé vedouciho tymu pFitomni dalSi pracovnici tymu.

Scénar rozhovoru, jenz je pfilohou této situacni analyzy, byl specificky zaméfen na
metodiku prace s klienty v ranych fazich dusevnich onemocnéni. Za pouziti pfikladu
dobré zahrani¢ni praxe jsme identifikovali tato klicova témata, ktera byla v ramci roz-
hovoru pokryta:
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- Cesta klienta do sluzeb. Prvokontakt. Reference na nového klienta.

- Specifika prace s klienty v ranych fazich vazného dusevniho onemocnéni.
- Regionalni spoluprace a zasitovani.

- Cesty rozvoje sluzeb a vnimané bariéry.

Cilem bylo realizovat minimalné 2 rozhovory v kazdém ze 14 kraji Ceské republiky,
celkem tedy 28 rozhovorll. Vzhledem k regionalnim rozdilim v hustoté sité sluzeb
v jednom z kraju mohl probé&hnout rozhovor pouze v jedné organizaci, ktera odpovi-
dala vySe stanovenym kritériim. Celkem bylo realizovano 28 rozhovoru. Vzorek reali-
zovanych rozhovor( s poskytovateli komunitnich sluzeb pokryva vech 14 krajti Ceské
republiky.

Potencialni respondenti byli osloveni prostfednictvim e-mailu, pfipadné byly rozhovory
domluveny telefonicky.

Naprosta vétsSina rozhovorl (26 z 28) probéhla face-to-face formou, dva probéhly te-
lefonicky. Sbér dat probihal v pribéhu kvétna a na zacatku €ervna 2018. Primérna
délka rozhovoru byla 50 minut.

Vysledky

Lidé se zavaznymi duSevnimi onemocnénimi jsou hlavni cilovou skupinou vSech za-
stoupenych organizaci, jedna se v8ak prevazné o dlouhodobé klienty v nasledné péci.
Do sluZzeb mnoha organizaci se vSak dostavaji i lidé v ranych fazich dusevnich one-
mocnéni, tedy po prvni atace nebo v prodromalnich stadiich, ackoli nejde
o primarni cilovou skupinu.

Z&dna z organizaci nema vypracovanou statistiku klient(i podle faze onemocnéni, kdy
se dostali do sluzeb. Odhadem vSak tvofi souhrnné skupina klientd po prvni atace
a v prodromalnich fazich onemocnéni 5-20 % ze v8ech stavajicich klientl socialnich
sluzeb. Z toho prevladaji klienti, ktefi uz prosli prvni atakou onemocnéni, typicky spo-
jenou s hospitalizaci, klienti s prodromalnimi psychotickymi pfiznaky tvofi zanedbatel-
nou ¢ast klientd téchto sluzeb.

Cilova skupina je také vymezena vékem, kdy vétSina organizaci zahrnutych do vzorku
muze pracovat pouze s lidmi starSimi 18 let. To Casto vytvafri legislativni bariéru, ktera
brani vice pracovat pravé s lidmiv ranych fazich vaznych dusevnich onemocnéni. Oje-
dinéle se objevily vyjimky, kdy nékolik organizaci ma tento prah vstupu do sluzeb po-
sunuty na 16 let, coz poskytovatelé hodnotili pozitivné.
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Na zakladé zkuSenosti poskytovatell sluzeb Ize shrnout typickou cestu ¢lovéka, ktery
se zaCne potykat s rozvijejicim se duSevnim onemocnénim. Kontakt mladého Clovéka
S néjakou formou pomoci zpravidla probiha pozdé, az kdyz jsou projevy psychézy na-
plno rozvinuté. A¢koli poskytovatelé nemaiji systematicka data o tom, jak dlouho mize
trvat doba nelééené psychézy, zminuji, Ze detekce neni dost v€asna, ke kontaktu
klienta se sluzbami dochazi pozdé a doba neléCené psychdzy je tak dlouha:

~Mam pfedstavu o tom, Ze to trva strasné dlouho, nez to propukne uplné
naplno, nez se vibec zacne néco dit, vétsinou ti rodi¢e nebo i ti sami
mladi klienti popisujou, Ze se jim néco délo, nak to v teé skole bylo, nékdo
Jim nefekl, kam se maji obratit nebo podobné. A ja mam pocit, Ze jsme
k tomu jako jeSté porad malo obezretni, Ze dokud to néjak jde a ten
Cloveék se drzi v té Skole, tak to v podstaté rodi¢e nijak jako nereSi
a prikladaji to tfeba tomu, Ze ten ¢lovék dospiva.” (R13)

Pozdni detekce ma nejCastéji v zasadé dveé hlavni pfiCiny: Prvni je to, Ze dusevni one-
mocnéni je spojeno se spoleCenskym stigmatem, blizci (nej¢astéji rodice) Casto z to-
hoto duvodu nechtgji vyhledat odbornou pomoc. Podobné jsou i existujici sluzby vni-
mané jako stigmatizujici. Néktefi poskytovatelé zmifiuji, Ze maji dobrou zkuSenost se
sluzbami, které stigmatizaéni tolik nejsou — napfiklad s krizovou pomoci, ktera ma Sirsi
cilovou skupinu:

» 1y lidi, kdyZ se o nas dozvi, tak prijdou, ale myslim, Ze se toho hodné
lidi obava, jak se tady znaj. Jako my teda ted’ auto mame uz bez nale-
pek, kdyz mame auto s modryma nalepkama, tak to neni dobry. Ty
druhy uz mame bez. Myslim si, Ze ty lidi se pak obavaji, Ze sousedi
uvidi, Ze k nim nékdo chodi.” (R11)

Druhou bariérou k cesté do sluzeb mize byt i mala edukovanost okoli mladého ¢lo-
véka o dusevnich onemocnénich. Respondenti opakované uvadéli, Ze rodiny, ucitelé,
psychologoveé nebo vychovni poradci ve Skolach jsou s mladym ¢lovékem Casto v kon-
taktu, a v8imnou si tak zmény vjeho chovani, ale nevi, Zze by mohlo jit
o prvni projevy duSevniho onemocnéni, a €asto to pfisuzuji ,bé€znému dospivani®:

» 10 duSevni onemocnéni neni videt, respektive kdyz je vidét, tak je to
onemocnéni v plny palbé, Ze jo. Kdezto ty Casny pfiznaky zviast
u mladistvych, to okoli to vnima, Ze jsou jako v puberte, tak kdo z nas
jako nedivocel, ale pak uz to dobry neni a to uz je pozdé.“ (R2)

Zde néktefi poskytovatelé zmirfiovali i praktické Iékare, ktefi muzou byt prvnim kontak-

Vv s
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informovani o organizacich v regionu a o zpusobech jejich prace nebo o nich maji
zkreslené predstavy. Prakticti I€kafi tak podle respondentu ¢astéji doporucuji psychi-
atra Ci zprostfedkovavaji kontakt na néj, nez by odkazali na sluzby komunitniho typu.
Nejcastéji ale podle zkuSenosti poskytovatell prerostou potize do krize &i prvni ataky.
Odborné pomoci se tak Clovéku v rané fazi zavazného dusevniho onemocnéni do-
stane az v ramci hospitalizace v psychiatrické nemocnici nebo na psychiatrickém od-
déleni nemocnice.

PFimo do sluzeb komunitnich organizaci se klienti v ranych fazich dusevnich onemoc-
néni dostavaji nékolika cestami. NejCastéji komunitni sluzbu kontaktuji nemocnice,
blizci klienta, v mensi mife pak ufady nebo jiné sluzby v regionu.

NejcastéjSim zplsobem je kontakt prostfednictvim ldzkovych zdravotnickych zafi-
zeni — psychiatrickych nemocnic a psychiatrickych oddéleni nemocnic. VétSina posky-
tovateld  komunitnich  sluzeb  pravidelné  navstévuje  tyto  nemocnice
a spolupracuje s nimi na zajisténi navaznosti sluzeb pro pacienty, kterym byla ukon-
¢ena hospitalizace. Jde tedy o klienty po prvni atace psychozy, ktera vedla k jejich
hospitalizaci a navazani na komunitni sluzby probiha v ramci hospitalizace a po ni.

Plynulost této spoluprace zalezi na postoji konkrétnich lékart k socialnim sluzbam
(kterou hodnoti poskytovatelé jako obecné dobrou, ale objevuji se zde i vyjimky, kdy
jsou lékafi k socialnim sluzbam neduveéfivi). Dale zalezi i na blizkosti a dostupnosti
.Spadového”, respektive nejbliz§iho zdravotnického zafizeni. Néktefi poskytovatelé
zminuji obtize v kontaktovani kvali velké vzdalenosti psychiatrické nemocnice, jini ho-
vofi o dobré spolupraci, napfiklad specialné s détskou psychiatrickou nemocnici.

Dale jsou kontaktem do socialnich sluzeb pfimo blizci (zpravidla rodiCe) klienta, i pres
to, Ze jsou zde urcité prekazky (stigma, mala informovanost). Nepfitomnost stigmatu
spojovaného se sluzbou a obecna znalost sluzeb jsou kliCovymi prvky pro to, aby se
rodina ozvala co nejdfive.

Poskytovatelé zminuji jesSté vesmés dobrou spolupraci s urady (socialni odbory mést,
OSPOD, starostové mensSich obci) — jejich prostfednictvim se ke sluzbam dostavaji
lidé, u kterych se projevuji potiZze v jinych oblastech (bydleni, prace). DalSi aktéfi
(8koly, policie, 1ZS, prakticti |ékafi, krizové sluzby, jiné sluzby, sousedé) se objevuji
spiSe jako vyjimeéné pfipady, kdy se konkrétnim poskytovatelim podafilo navazat
s nimi dobrou spolupraci, zaroven jde o aktéry, u kterych by mélo smysl spolupraci
v oblasti v€asné detekce rozvijet.
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Celkove vzato, nejbéznéjsi cestou, jak se tedy klienti v ranych fazich SMI dostavaji do
sluzeb komunitnich tym, je kontaktovani v psychiatrickych nemocnicich a na psychi-
atrickych oddélenich po prvni hospitalizaci, u klientd pfed prvni atakou kontaktuje
sluzby nejCastéji rodina:

,Prvni varianta je hospitalizace. (...) To funguje tak, Ze néjakou dobu
trva, nez se to vyvine v prudvih, kdy to rodina, nechci fict maskuje, ale
Ze to hazi na dospivani a problémy s drogami, nebo nevim, nefesi se
to. Pak to vygraduje, pak se to hodné tutla. Mam zku$enost, Ze rodiny
hodné tutlaj, dokavad je to unosny, pro tu rodinu jako pecujici osoby.
Takze nechteji, aby se to o tom vedélo. Jsme na maléem mésté a tady
se to hodné resi.” (R20)

Poskytovatelé socialni sluzeb nemaji zadné zvlastni metodiky ani ustalené zpusoby
prace pro praci s lidmi v ranych fazich zavaznych dusevnich onemocnéni:

»,My nefesime, jestli je to klient v rané fazi, ale kdyz prijde, tak my rea-
gujeme podle toho, co on potfebuje.” (R27)

Poskytovatelé uvadéli, Ze se prace s klienty v ranych fazich zavazného dusevniho
onemocnéni odviji od jejich potfeb. Mezi potfeby, které se objevuji napfi¢ rozhovory,
spada predevsim: podpora pfi nachazeni nahledu na onemocnéni, edukace klienta
i rodiny, podpora v oblastech bydleni, vzdélani, zaméstnani a v celkové orientaci v sys-
tému socialnich sluzeb pro osoby s dusevnim onemocnénim.

~Nemame néjakou specialni metodiku nebo pfistup, jdeme néjakym in-
dividualnim pristupem, co ten ¢lovék zrovna potrebuje, a protoZe vétsi-
nou jsou to lidi mezi 20-25 lety, tak tam hodné rfeSime to, Ze to je ta
prvni zkusenost, pro toho ¢loveéka i pro tu rodinu, takze se hodné jako
bavime o tomhle a jde tam o néjaky uceni se a zjiStovani, jak predejit
néjaky dalsi atace, a je to takovy to prvni ohmatavani terénu, tyhle pro-
blematiky, ¢asto co jako si vybavuju, se hodné reSi i studium, jestli dal
pokracovat nebo ne” (R10)

Respondenti tedy ¢asto uvadéli, ze ke klientdm v ranych fazich pfistupuji podobné jako
k ostatnim klientdm s ohledem na jejich potifeby. Je to podle poskytovatelt zpusob
prace, ktery jsou zvykli aplikovat pfi praci se vSemi klienty, kromé toho zamé&reni na
konkrétni praktické potfeby mize pomoci pfi navazani vztahu s klientem, coz je kliCové
zejména na zacatku spoluprace:

,Rikéme ,Dobry den, my jsme slyseli, Ze chcete najit zaméstnani a my
Jsme tady, abychom vam pomohli.* Takze feSime ty véci, i kdyZz se zdaji
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byt nerealny. A mozna v ty chvili jsou nerealny, ale ten klient nam zacne
verit a po néjaky dobé se dostaneme k reseni téch hlavnich problémd
a k tomu zdravotnimu stavu a tak.” (R14)

,Hlavné se snazime pro né hledat, co je pro né motivacni, co jim dava
smysl, co pro né ma néjakou hodnotu (...) Neda se to prosté zobecnit.
Zalezi na tom, co ten ¢lovek jako chce, co Zije, co je pro néj dulezité,
neda se to podle mé zobecnit. A dokonce si myslim, Ze to je spravné.”
(R19)

Prace se Casto zamérfuje na podporu klienta v ziskavani nahledu na dusevni one-
mocnéni. Casto miiZe jit o nerealisticka oéekavani spojena s prvni atakou. Klienti jsou
Casto presvédcCeni, Ze po prvni atace se po kratSim ¢ase vrati naplno k zivotu pfred
propuknutim onemocnéni, nebo naopak propadnou beznadéji. Jednim z dllezitych
prvkl prace je pravé snaha posilit nahled klienta na dusevni onemocnéni a pfijeti one-
mocneéni.

V pfipadech, kdy klienti v dusledku nemoci zazivaji beznadéj, poskytovatelé pfimo
zmifnovali, Ze je nutné dat klientdm nadéji a optimismus. Zde néktefi poskytovatelé
ocenovali roli peer konzultanta v tymu (nebo minimalné pfibéhu lidi se zkuSenosti),
ktefi mohou sdilet vlastni pfibéh zotaveni. Kromé toho muze peer G¢inné pulsobit
v osvétovych programech a informacnich kampanich napfiklad na Skolach:

LKlienti fikaji, Ze je pro né duleZity slySet nékoho s tim pfibéhem, ktery
by o tom oteviené mluvil. Myslim, Ze pro tu véasnou detekci a pro tu
perspektivu.” (R15)

Podobnou roli mohou naplfhovat i svépomocné i fizené skupiny lidi se zkusenosti —
zde se vS$ak objevovalo uskali, Zze klienti v ranych fazich nechtéji ,patfit* do skupiny
dusSevné nemocnych, pfijmout identitu dusevné nemocného.

Ziskavani nahledu je spojeno s SirSi edukaci o riznych aspektech nemoci, kdy ¢lovék
v rané fazi vazného dusevniho onemocnéni a jeho okoli ¢asto nemaji pfesnou pred-
stavu o tom, co duSevni onemocnéni obnasi. V rozhovorech se tak objevovala nutnost
edukace ohledné projevl nemoci, medikace, souvislostech duSevnich onemocnéni a
uzivani drog nebo zotaveni.

Edukace zde neni zaméFena jen na klienta samotného, dulezitou roli hraje edukace
rodi¢d (u kterych mladi lidé v ranych fazich duSevniho onemocnéni ¢asto bydli) nebo
jinych blizkych, pro které je duSevni onemocnéni také uplné nova situace. Zde je lepSi
zkuSenost s individualni formou edukace, které umozni lépe zacilit obsah edukace
podle potfeb. Kromé toho byva navstévovani edukacnich skupin spojeno se stigma-
tem, zejména na malych méstech. Nicméné Casté jsou i edukacni skupiny, zajem o né
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se ale rlizni, v nékterych pfipadech prerustaly do svépomocné formy, jindy o né nebyl
velky zajem. Moznost jak individualni, tak skupinové edukace blizkych se ukazovala
jako nejvhodnéjSi moznost:

»~Je to maly mésto, jako aby se proflaklo, Ze ja chodim do [organizace]
a nékdo z my rodiny ma néjakej problém s dusevnim onemocnénim
a aby takovej ten strach z toho, Ze kdyz to vlastné reknu pred dalSima
sedmi lidma, Ze se ty informace dostanou ven.“ (R14)

Prace s okruhem blizkych klienta (tedy nejcastéji rodi€l) byla podle nékterych dulezita
zvlasteé v situacich, kdy sluzbu zkontaktuje rodina a zpoCatku pracovnici sluzby pracuji
s rodinou klienta, ktera zlstava jako vazba na klienta samotného:

,Nasim klientem muze byt i pouze neformalni pecovatel, coz se stava
Casto u téch klientu, kde dochazi pravé k ty prvni atace nebo k tomu,
Ze ten mladej ¢lovék nechce prijmout to onemocnéni.” (R14)

Zamérfeni na praktické obtize mize pomoci navazani vztahu s klientem. Poskytovatelé
zmifnovali konkrétni praktické oblasti zivota, ve kterych poskytuji klientdm podporu.

Zde jde zejména o pomoc pfi hledani vhodného ambulantniho psychiatra. Tomu né-
ktefi poskytovatelé davali velkou dullezitost vzhledem k tomu, Ze pfistup k IéCbé jed-
notlivych psychiatrd se muze znacné liSit. VétSina poskytovateld komunitnich sluzeb
nema psychiatra pfimo v tymu, navazani na (ne)vhodného psychiatra tak muaze mit
velky vliv na celkovou spolupraci s klientem.

Vzhledem k tomu, Ze lidé v ranych fazich zavaznych dusevnich onemocnéni jsou zpra-
vidla mladi lidé, ktefi studuji stfedni nebo vysokou Skolu, podpora v jejich vzdélavaci
draze je jednim z dulezitych témat pfi poskytovani podpory. Zde se tymy snazi pisobit
jako prostfednici mezi klientem a Skolou a snazi se napfiklad domlouvat individualni
studijni plany. S uspésnosti méli poskytovatelé riznou zkuSenost, ¢asto podle nich
zaleZi na konkrétnich Skolach, ucitelich a Feditelich.

Podpora zaméstnani tolik zmifiovana nebyla (nejspis pravé s ohledem na tyto biografie
lidi v ranych fazich vazného dusevniho onemocnéni), podobné bydleni nebylo tolik
zminovanou potfebou klientd, nebot klienti ¢asto bydli u rodi¢u.

Soucasti je kromé nahledu na nemoc i podpora v orientaci v systému péce. Tento
aspekt byva Casto v kontrastu k praci s lidmi, ktefi se s dusevnim onemocnénim poty-
kaji dlouhodobé, vice se v systému péce vyznaji a jsou uz v jinych sluzbach zapojeni.
Respondenti zminovali, Ze jsou €asto pro klienta ,privodci systémem®:
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,Nabizime to, Ze jsme tady od toho, pfisel jste o bydleni, pfisel jste
o praci, tak jsme tady od toho vyjednat vam davky, zaregistrovat se na
pracaku, vlastné jsme pravodci néjakym systémem (...) my jsme jeden
Z mala kontaktu, ktery maj, takZe i néjakej spojenec nebo jak to nazvat.“
(R2)

Nicméné zde respondenti velmi ¢asto zdlrazrovali to, Ze u klientl v ranych fazich ne-
vidi jako prospésné zapojovat je do sluzeb, jako jsou napfiklad chranéna pracovni
mista nebo chranéné bydleni. Dlivodem je to, Ze pro klienty v ranych fazich je dllezi-
téjSi nevytrhavat je z jejich prostredi, nezarazovat je do spoleCnosti duSevné nemoc-
nych a podporovat vztahy a €innosti mimo sluzby tak, aby se €lovék v rané fazi nedo-
stal jenom do role pacienta s duSevnim onemocnénim.

LA vic u téch jako hodné mladejch lidi, tak se je snazime nezapojit do
spolecenstvi lidi, ktery dlouhodobé maji dusevni nemoc, neposilame je
do socialné terapeuticky dilny, ¢asto i kvali tomu, aby idealné zustali
v misté, kde jsou, zvladali viastné praci, ztustalo jim bydleni a se plné
neidentifikovali se skupinou lidi dlouhodobé dusevné nemocnej, Ze to
nemusi bejt uplné uzite¢ny.” (R3)

Ve vétsiné rozhovoru byli k t€mto aspektim poskytovatelé velmi pozorni, zmifiovali
nutnost nestigmatizovat klienty zapojenim do sluzeb a v jedné organizaci dokonce maji
zavedeno Casové omezeni pro chranéna pracovni mista pouze na par mésicl. Po-
dobné chranéné bydleni ¢i svépomocné skupiny poskytovatelé vnimali jako zaméfrené
spiSe pro klienty s dlouhodobymi obtiZzemi:

,Nase zkuSenost je takova a vlastné tomu uplné rozumim, pro¢ to tak
mayji, Ze nechtéji mit se sluzbami nic spole¢ného. ProtoZe prosté oni
nejsou nemocni a nechtéji mit ten Zivot devastovany nemoci ani ne-
chtéji prijmout tu nabidku, ktera se jim dava nebo otevira. A uplné tomu
rozumim, pro¢ to tak je.“ (R19)

Zvlastni oblastni je pak prace s motivaci klienta. Osoby v ranych fazich ¢asto nemaji
motivaci k zapojeni do odbornych sluzeb (napfiklad kvali malému nahledu na onemoc-
néni). Tymy se tak snazi v ramci asertivniho pfistupu pracovat nejprve s rodinou kli-
enta s tim, Ze se pozdéji do sluzeb zapoji i klient:

LA ty lidi jako Casto nechtéj, mozZna ta rodina je jedinej zpusob, jak se
k nim dostat

Tazatel: Jako Ze nejdfive zaCnete pracovat s tou rodinou a pak se za-
Cinate dostavat k tomu klientovi?

Jo, snazime se. Obcas jsme v tom hodné asertivni.“ (R27)
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Podle nékterych poskytovatelu je prace s klienty v ranych fazich intenzivnéjsi, schizky
jsou CastéjSi a snaha o kontakt je rychlejsi, coz ale mize mnohdy narazet na nedosta-
teCné kapacity sluzeb:

,1ed je ten trend teda u nas jako zapojit co nejrychleji zpatky (...) Ma
ho na starosti klicovy pracovnik, ale fakt tam pracuje cely tym, aby ty
kontakty byly co nejintenzivnéjsi a aby se vlastné udalo co nejvice véci
V co nejkratsi dobé.“ (R20)

Néktefi poskytovatelé dale zmifiovali, Ze prace s klienty v ranych fazich pro né jakozto
pracovniky zahrnuje vice nadéje vyplyvajici z lepSi prognézy klientu:

,Da se s nima planovat, da se dohodnout na spoustu veci, da se bavit
o studiu o préaci. Clovék, co byl 15 let v Bohnicich, tak uz je to kompli-
kovangjsi. Ale to je spis ulehCeni pro nas, ale myslim si, Ze i pro kolegy
Jje to hodné pozitivni tahle prace. Dostavi se rychlejsi vysledky.” (R28)

,Pokud jsou to ti mladi, tak maji vétsi tendenci tfeba naskocit do vzdé-
lavani nebo do prace, jesté tam neni takové to vymizeni vSech navykada,
takZe snaz se vracime k rezimu a socializaci.” (R12)

Jak uZ je patrné z pfedchozich &asti, pro komunitni sluzby je klicové zasitovani
a spoluprace s dalSimi aktéry, ktefi se potkavaji s lidmi v ranych fazich zavaznych du-
Sevnich onemocnéni. Jde pfedevsim o psychiatrické nemocnice, psychiatricka oddé-
leni nemocnic, ambulantni psychiatry, praktické Iékafe, Skoly, ufady, integrovany za-
chranny systém (1ZS) a dalSi sluzby pusobici v regionu. Poskytovatelé popisovali jak
stavajici spolupraci, tak snahy o jeji posileni a oblasti, kde by bylo podle nich ucinné
spolupraci rozvijet:

,Ano, makame na tom. VSude jsou schuzky, u lékaft, praktikd, psychi-
atrd, aradech, starostt obci, ve Skolach asi ne, ale kde se da, tak se
snazime viloudit, vysvétlujme a vysvétlujme. Vlastné i nabizime tém or-
ganizacim nebo tém jinym sloZzkam, Ze vlastné i my muzeme byt pro né
néjaka uleva nebo pomoc. Jako uz se to dari.” (R20)

Jak uz je uvedeno vySe, psychiatrické nemocnice a psychiatricka oddéleni jsou
nejCastéjSim zdrojem, jak se do komunitnich sluzeb dostavaji klienti po prvni atace.
VétSinou probiha spoluprace formou pravidelnych navstév tymu v nemocnici, kdy lé-
kafi vytipuji klienty, ktefi by mohli z komunitnich sluzeb mit uZzitek, a klienti uz jsou
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dopfedu informovani, Ze komunitni tym pfijde. Casto jde o spolupraci, ktera je timto
zpUsobem navazana uz tradi¢né a delSi dobu a aktéfi s ni maji tedy dobrou zkuSenost.
Nicméné mira spoluprace zalezi i na osobnim pfesvédCeni a postojich jednotlivych
lékafu k socialnim sluzbam.

Spoluprace s ambulantnimi psychiatry probiha Casto tak, Ze se komunitni tymy snazi
najit klientlim vhodného psychiatra, jak uz je uvedeno vyse. Spoluprace na konkrétnich
pripadech klientd se riizni, néktefi poskytovatelé hovofi obecné o dobré spolupraci,
jini o horsi, ¢asto zalezi i na osobnich vazbach a postojich psychiatrt k socialnim sluz-
bam, objevuje se i nazor, Ze jde o generacni zalezitost, kdy starSi psychiatfi nejsou
tolik naklonéni spolupraci se socialnimi sluzbami. Socialni pracovnici nejsou nékdy pro
zdravotniky respektovanymi partnery, coz ztézuje komunikaci a spolupraci mezi jed-
notlivymi slozkami. KliCové je to, Ze psychiatfi maji pfedchozi zkuSenost se spolupraci
s komunitnim tymem, a proto tedy maji lepSi pfedstavu o tom, co tym déla:

,OSVEédCil se osobni pristup k véci. Dojit osobné, feknéme do té lé-
cebny, a pohovorit o té sluzbé jako takove. Odpovidat na jejich dotazy.
Byt u té propagace osobné pfitomni.” (R6)

»Ja bych vidéla jako mozZnost rozvijeni vétsi prace s ambulantama, véetsi
prace s psychiatrama, souvisi to s néjakou edukativné osvétovou akti-
vitou vici tém psychiatrim, protoZe oni leckdy ty socialni sluzby vni-
mayji, jakoze ,tam to poSleme, vyridi jim duchod, tim konci jejich kompe-
tence, protoze jenom my jsme zdravotnici.” (R24)

Poskytovatelé mluvi o tom, Ze by jim pomohlo, kdyby mohli mit psychiatra pfimo
v tymu, jak je to v planu pro centra duSevniho zdravi. Nékdy maji Cerstvé dobrou zku-
Senost s tim, Ze maji ambulantni psychiatfi Casteéné uvazky v ramci organizace:

»lam jako mame v tymu viastné i pracovniky z toho psychiatrickyho od-
déleni na dohodu, mame v tymu primarku a plus psychiatrickou sestru
a s doktorama mame spolecny porady, takze kdyz je tam hospitalizo-
vany néjaky klient a ma tfeba po prvni atace nebo to jako neni uplné
jasny, co se s nim déje, tak my se potom na néj navazeme a pracujeme
s nim.“ (R14)

,V pripadé, ze to bude vyznat se v nemoci, mohu nabidnout sestru,
v pfipadé, Ze to bude nebrat tyto léky, coz je Casto, nechci brat tyto leky,
mohu nabidnout kontakt s psychiatrem, ktery jim sice nezajisti to, Ze
nebudou brat ty léky, ale bude s nimi o tom mluvit néjak partnersky.”
(R19)

U praktickych lékart zpravidla spoluprace nefunguje pfilis dobfe, bylo by pfinosné ji

rozvijet. Poskytovatelé se vesmés snazi zvySovat povédomi mezi |€kafi prostfednic-
tvim osobnich schlizek, letdaki nebo na mensich méstech diky osobnim kontaktiim.
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Vétsi spoluprace (napfiklad ve formé pravidelnych schiizek) se nedafi rozvinout kvdli
tomu, Ze praktici nepovazuji dusevni onemocnéni za tak dalezité, nevi, co komunitni
sluzby délaji nebo k nim nemaiji davéru. Na spole€né schizky riznych sluzeb zasti-
téné napfiklad skrze komunitni planovani ¢asto prakticti I€kafi vibec nechodi:

»S praktikama je to docela komplikovany, protoZe vliastné my se s nima
snazZime spolupracovat, oni fikaji, Ze chtéji, ale nemaj na to moc c¢as.
My jsme méli vystoupeni pro 150 praktickejch lékart, kdyZz méli néjakou
Svoji konferenci, a tam jsem ziskal tfreba kontakty, my jsme ty lidi obesli
a pak z toho nic nebylo. TakZzZe je to tak, Ze my se snaZime spolupraco-
vat, ale oni jeSté nechapu ten svdj vyznam v ramci té péce.” (R15)

,V loriském roce to bylo na krajském uradé (...) setkani poskytovatelt
socialnich sluzeb plus zdravotnikd. A tam teda dorazilo malo téch lé-
kaft. Porad volaji po tom, Ze nemaji ty informace, ale kdyz jim néco
nabidnete, tak jich tam uplné nedoslo.” (R13)

Poskytovatelé by ocenili vétsi edukaci praktickych lékafl, spolupraci by podle nich po-

mohlo pravé dikladnéjsi informovani o sluzbach a edukace o dusevnich onemocné-
nich, ¢asto na to osobni oslovovani poskytovatelé nemaji Casové kapacity:

,Urcité mi prijde fajn to oslovovani dalSich organizaci a lIékart a opravdu
tam jit s téma letakama. Protoze kdyz se jim to poSle mailem, at’ si to
vytisknou a daji to nékam do ¢ekarny, tak to nikdo neudéla.” (R11)

Mezi Skolami a poskytovateli komunitni péce Casto funguje spoluprace vytvorena na
zakladé informacnich kampani a programa, €asto v ramci projektu ,Blaznis? No al“.
Zpravidla jde u Skol spiSe o osvétoveé a destigmatizaCni aktivity, po kterych je na né-
kterych Skolach poptavka. Tyto programy muzou napomoci detekci, kdy se jim spiSe
ozve nékdo, kdo se potyka s néjakymi obtizemi (nebo jeho blizky), nicméné v kontextu
celkového poctu klientu je to €asto jenom maly pocCet.

V oblasti Sifeni povédomi na Skolach formou edukace o duSevnich onemocnénich vidi
poskytovatelé jisté rezervy. VétsSi edukovanost mize velmi pomoci pfedevsim v oblasti
rané detekce, pfipadné i pro vytvareni individualnich studijnich plant. Pro spolupraci
jsou Casto dullezité postoje konkrétnich Feditelt a uciteld.

DalSim zmifiovanym aktérem jsou zastupci ufadl (napf. organy socialné-pravni
ochrany déti — OSPOD, socialni odbory) €i starostové malych obci. Hraji roli zpravidla
v nasledné péci nebo v pfipadé detekce osob, které se zacnou primarné potykat s ob-
tizemi v jinych oblastech. Podobné dulezita muze byt policie (pfipadné IZS), ktera vy-
razi ke krizovym situacim. Navazovani kontakt( s témito aktéry probiha skrze komu-
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nitni planovani socialnich sluzeb, se kterym maji poskytovatelé zpravidla dobrou zku-
Senost, pfipadné prfes osobni kontakty (zejména v mensich méstech). Poskytovatelé
by ale ocenili vétsi informovanost a edukovanost téchto slozek:

,Jajsem v oboru 20 let a v regionu, tak muj ksicht tam kazdy zna dobre.
TakzZe na osobni roviné, pak na néjaky profesionalni roviné, Ze ty sluzby
pfedstavujeme, prezentace na obcich a hlavné je zveme na ty nase
aktivity. A jeden z téch lidi chodi pravidelné a pak jako informuje dal na
té své uarovni. Ale fesi to s nama jen ti, co maji zajem. (...) Vznikl regio-
nalni tym, abychom se tam potkavali jako ze statni spravy nebo samo-
spravy, a diky tomu se to rozsiruje, kdyz si ti regionalni pracovnici volaji:
,No jo, kdyZ my chodime na ten regionalni tym.‘ TakZe néjak se je sna-
Zime zachytit v siti.“ (R1)

Komunitni planovani je pfilezitosti k sitovani i s dalSimi sluzbami. Néktefi poskytova-
telé zminuji i dobrou a dulezitou spolupraci se sluzbami zamérenymi na navykové
latky, které mohou byt prvni sluzbou, ke které se klient dostane, kdyz se psychotické
pfiznaky rozvijeji v souvislosti s uzivanim navykovych latek. Mladi lidé v ranych fazich
duSevniho onemocnéni jsou podle poskytovatelu ¢asto klienti s dualnimi diagnézami,
vyuzivaji tak zaroven vice sluzeb. Spoluprace s témito dalSimi sluzbami probiha ¢asto
formou spole¢nych porad tyma, zfidka maji pfimo komunitni tymy zaméfené na du-
Sevni onemocnéni v tymu adiktologa, néktefi by ocenili vétsi znalost zplsobU prace
s klienty s dualnimi diagnézami.

Sitovani s dalSimi aktéry je tedy kliCové zejména pro v€asnou detekci lidi v ranych
Skoly a prakticti Iékafi. Spoluprace s psychiatry a zdravotnimi zafizenimi je dalezita
pfedevSim proto, Ze komunitni sluzby nemohou poskytovat zdravotnické sluzby.
Nicméné v zasitovani jsou mnohdy mezery, které jsou dané predevsim malou infor-
movanosti mezi dalSimi aktéry a tim, Ze sluzby nemaji kapacity se vice vénovat infor-
movani o sluzbach a sitovani.

Na zakladé rozhovorid mizeme identifikovat nékolik oblasti, které by pomohly rozvoji
sluzeb pro lidi v ranych fazich vazného dusevniho onemocnéni. NejCastéji se zde ob-
jevovaly personalni kapacity. Sluzby ¢asto maji naplnéné kapacity a nemuzou proto
tolik flexibilné reagovat na nové klienty v ranych fazich a intenzivnéji se jim vénovat.

To souviselo s moznostmi rozvoje v Sifi poskytovanych sluzeb, kde se jako dllezité
objevovalo rozSifeni sluzeb o terapeutickou podporu, praci s dualnimi diagnézami
a nepretrzitou krizovou sluzbu. Dale by rozvoji sluzeb pomohlo rozsSifeni tymu
o zdravotni sestry a psychiatry a tedy rozSifeni sluzeb o zdravotni péci.
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Kromé toho nemaji komunitni sluzby dostate¢né kapacity na nepfimou praci v oblasti
sitovani a Sifeni povédomi mezi odbornou i SirSi vefejnosti.

Jako dulezité vnimali poskytovatelé Sifeni povédomi o duSevnich onemocnénich
a o sluzbach, které poskytuji, a to jak u odbornikd, tak u SirSi vefejnosti. U vefejnosti
Slo o obecnou znalost témat duSevniho zdravi a sluzeb, ktera podle nékterych posky-
tovateltl dobfe funguje napfiklad prostfednictvim kulturnich akci nebo socialnich pod-
nikd, kde pracuiji lidé se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim.

Povédomi u odbornikll se ukazuje jako nejvétsi bariéra, zejména nedostate¢na znalost
dostupnych sluzeb a problematiky duSevnich onemocnéni u pracovniki ve Skolstvi (u
Skolnich psychologd, vychovnych poradcu, pfipadné pedagogicko-
-psychologickych poraden) a u praktickych Iékafu. Vétsi osvéta by mohla napomoci
hlavné v€asnéjsi detekci:

,Ja si myslim, Ze by fakt pomohla néjaka systémova prace se SS a VS,
aby ta primarni prevence dusSevniho zdravi se stala stejné normalni jako
primarni prevence drog.” (R15)

Podle poskytovatelu je Sifeni osvéty také Castecné otazkou kapacit, kdy pracovnici
nemaji kvuli pfimé praci s klienty prostor pro vétsi a systematictéjsi sitovani s dalSimi
dalezitymi aktéry:

~Mame néjaky napady, ale chybi kapacita, jakoZze mizeme chodit ordli-
naci po ordinaci, mit néjakej letak, ale to je hrozné naroc¢ny ¢asove, ja-
koZe bych potfeboval na néjakej mésic uvazek nékoho, kdo se tomu
bude vénovat.” (R1)

Objevoval se ale i nazor, ze by tuto osvétu mél délat nékdo jiny, s vétsi autoritou. So-
cialni sluzby nemaiji potfebny respekt u zdravotniku, respondenti navrhovali, ze vétsi
dopad by méla edukace, kterou by zdravotnikim poskytovali zdravotnici. Jako dobra
praxe se mlze ukazovat zastita uradu:

»,My mame takovou dohodu s [méstskym uradem|, Ze zaSle letacky se
sluzbama pfimo v8em praktickym lékarim, s tim, Ze to maji z ty strany
toho mesta, a tak to berou vic, nez kdyz by tam prisel néjakej clovék,
Jako treba ja, a nutil by jim tam néjaké letacky.” (R28)

»,My jsme zkouSeli vsechno mozné. ZkousSeli jsme oslovovat ty Skoly sa-
motny, pak samozrejmé je dobry, kdyz za tim nékdo stoji, takze jsme
Sli za mistostarostou.” (R14)
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~,Bysme jesté potiebovali, aby nékdo s nima mluvil jinej, abychom to ne-
byli jenom my, ale aby tam byl nékdo, kdo Fekne: fakt je to duleZity,
soustredte se na to, délejte néjakou detekci nebo depistaz.” (R15)

Tématem byla v rozhovorech i stigmatizace, ktera brani pfedevsim tomu, aby klienti
(popfipadé jejich blizci) vyhledali odbornou pomoc v€as. Destigmatizace jako nutnost
pro rozvoj péce se objevovala ve dvou tématech, jednak jako celkova informovanost
a proména postoju ve spole¢nosti ohledné dusevniho zdravi a duSevnich onemocnéni.
Kromé toho pomaha to, ze je samotna sluzba nestigmatizujici. Dobrou praxi napfiklad
je, kdyz schlizky probihaji neformalné (,u kafe“), prace se zaméruje spiSe na praktické
obtiZze nez pfimo na onemocnéni, tymy maji neoznacena auta nebo jsou sluzby pro
lidi s vaznym dusSevnim onemocnénim zaclenéné do sluzeb s SirSimi cilovymi skupi-
nami, jako je napriklad obecna krizova pomoc:

,Doktor je schopny dojit na to oddéleni za tim ¢lovékem, nevzit si na
sebe ty bilé hadry, ale néjaké bézné obleceni, a prosté tam normalné
dojit, podat mu ruku, a fict, kdo je. To jsou prosté véci, které uz ted’
umime jako multidisciplinarni tym, které délame.” (R19)

,Nabidnout tém lidem to, Ze my prijedem za vama nebo se nékde se-
Jjdem, vy nemusite za nama a nemusite se nijak doproSovat a jednak
se hrozit toho, Ze pujdu do néjaky ordinace a jesté mé tam nékdo uvidi,
to kdyz se sejdou prosté s nékym na kafi, tak co bych nemoh, nebo za
vama prijedou domd, jeden dva lidi, tak jako co je. Nesmi prijet v bilejch
plastich samozrejmeé, to je jako blby, nebo s néjakym Silenym popiskem

v

na auté. Ale jinak jako, myslim, Ze tohle je cesta rozhodné.” (R2)

VySe zminéné bariéry a moznosti rozvoje muzeme vnimat jako vzajemné provazané.
Respondenti uvadéli, ze nedostate¢né kapacity jim brani vénovat se vice nepfimeé
praci, tedy sitovani a Sifeni povédomi o duSevnich onemocnénich a dostupnych sluz-
bach, pfipadné praci na destigmatizaci dusevnich onemocnéni.

Bariérou jsou legislativni pfekazky, které brani vhodnéjsi péci o lidi v ranych fazich
vazného dusevniho onemocnéni. Jde pfedevsim o vékovou hranici 18 let, ktera brani
celkové vétSimu zaméreni na rané faze nemoci a napfiklad i intenzivnéjsi spolupraci
se Skolami:

»,INa nasich letacich, propagacnich, mame uvedenou hranici od osm-
nacti let vy$e. Ti lidé mozna rovnou naznaji, Ze to pro né neni.” (R9)
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Dale se objevovalo i to, Zze sluzby muzou legalné pracovat jenom s lidmi, ktefi maiji
pfidélenou diagndzu, coz je u lidi v ranych fazich mnohdy obtizné a brzké pfidéleni
diagnézy muaze byt stigmatizujici:

,Oni nemaji jesté diagnézu, mozna ji nikdy mit nebudou. Mozna aby ji
méli, je to zbyteCny stigma, a mozna i dost zbytecny stigma, aby byli
v roli klienta. Tam je takova Seda zbna, z jakyho pravniho titulu s nima
vlastné pracovat.” (R18)

SpiSe zfidka se objevoval zajem o konkrétni techniky nebo zpusoby prace, spiSe se
objevoval nazor, Ze tymy maji potfebné dovednosti a zkuSenosti pro praci s lidmi v ra-
nych fazich duSevnich onemocnéni. Pokud ano, zminovan byl pfistup Otevieného di-
alogu. Poskytovatelé zminovali, Ze tento pfistup znaji diky tomu, Ze v Ceském prostfedi
existuje povédomi a workshopy zamérené na tento pfistup.
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Sluzby vCasne intervence
v kontextu reformy

Vlajkovou lodi zmén v poskytovani psychiatrické pécCe se stala centra duSevniho
zdravi, jejichz jadrem je multidisciplinarni terénni tym umoznujici poskytovani sluzby
pfimo v pfirozeném prostifedi klienta/pacienta. Centra dusevniho zdravi (CDZ) ve
svém regionu spolupracuji s dalSimi potfebnymi subjekty a specializovanymi sluzbami,
se sluzbami v€asné intervence a detekce se predpoklada uzka spoluprace, napf. ve
formé predavani klientd. Sluzby v€asné intervence jsou plné komplementarni typ
sluzby k CDZ.

Cilova skupina a kapacita sluzby

CDZ jsou specifickou sluzbou, ktera cili na to stat se premostujici sluzbou mezi lzko-
vou a ambulantni psychiatrickou péci a ktera je primarné urCena pro chronické paci-
enty se zavaznym duSevnim onemocnénim (tj. s délkou trvani nemoci déle nez
2 roky). Jednou z funkci téchto nové budovanych sluzeb ma byt rovnéz schopnost
reagovat na rozvoj dusevnich onemocnéni pfimo v komunité a také vcas, proto je jako
cilova skupina CDZ rovnéz uvaZzovana skupina osob s rizikem rozvoje vazného dusev-
niho onemocnéni. Nicméné, s ohledem na kapacitu sluzby CDZ (tj. 120—-280 osob/1
CDZ) a incidenci vaznych duSevnich onemocnéni nelze predpokladat, Zze CDZ tymy
budou mit personalni kapacitu k tomu aktivné vyhledavat osoby v riziku rozvoje vaz-
ného dusSevniho onemocnéni (tzv. populace ,ultra high risk“). Lze proto prfedpokladat,
ze klientela CDZ, nebude-li toto CDZ mit schopnost poskytovat v€asné intervence,
bude tvofena pfedevsim lidmi s chronickym onemocnénim.

Specifické vzdélavani

Osoby v riziku rozvoje vazného dusevniho onemocnéni a osoby v prvni fazi vazného
dusevniho onemocnéni navic maiji oproti chronickym pacientim zcela jiné potfeby.
Napfiklad v rané fazi onemocnéni je zadouci zaméfit podporu na prevenci ztraty za-
méstnani a na praci s rodinou. Obé tyto aktivity budou standardni sluzbou poskytova-
nou ED a El tymy, jejichz Clenové jsou absolventy standardizovaného systému vzdé-
lavani pro praci s prvnimi epizodami vaznych duSevnich onemocnéni.
V Ceském prostiedi doposud neni podobny standardizovany systém vzdélavani tohoto
typu dostupny. V ramci projektu VIZDOM je proto ve spolupraci s tuzemskymi
i zahrani€nimi experty planovan jeho vyvoj pro oblast vzdélavani v oblasti psychiatrické
péce.
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Fidelita sluzby

Centra dusevniho zdravi jsou zaloZzena na metodé ACT (asertivni komunitni péce),
pfipadné na metodé FACT (flexibilni asertivni komunitni péce). Existuji sice nastroje
méfeni fidelity dané sluzby vuci FACT modelu, nicméné nékteré z polozek jsou
s ohledem na specifika systému psychiatrické péce v Ceské republice irelevantni
a nelze je tedy objektivné v Ceském kontextu zhodnotit (CRPDZ, 2016). Metodika CDZ
je navic postavena na kombinaci ambulantnich, terénnich, dennich a krizovych sluzeb
pro osoby s vaznym dusevnim onemocnénim. Sluzby v€asné intervence tak predsta-
vuji pouze dilCi, avSak zcela zasadni komponentu téchto sluzeb.

V ramci projektu VIZDOM je ovSem planovano vytvofeni standardizované sluzby vCas-
nych intervenci poskytovanych multidisciplinarnimi terénnimi tymy specificky pro ¢esky
kontext, a to na zakladé nejlepSich zahraniCnich zkuSenosti. Tim je zaruCeno, Ze
sluzby v€asnych intervenci budou efektivné navazany jak na jiz existujici (psychiat-
rické ambulance apod.), tak na v kontextu reformy psychiatrické péce nové vznikajici
sluzby, zejména CDZ. Vycvik pro praci ED a El tymu, ktery bude v ramci projektu
VIZDOM vytvofen a testovan, rovnéz podpofi fidelitu nové zavadénych ED
a El sluzeb v CR a tim i moznost na dikazech zalozeného rozhodovani pro planovani
psychiatrické péce.

Budoucnost ED a El v kontextu CDZ

Metodika Casnych intervenci v multidisciplinarnich terénnich tymech (CRPDZ, 2017)
byla Ceskou psychiatrickou spoleénosti doporuéena jako ,jedna ze soudasti pracov-
nich postupu vznikajicich center duSevniho zdravi“ (str. 1). Aby se sluzby v€asné de-
tekce a v€asné intervence mohly stat funk&ni a plnohodnotnou komponentou CDZ, je
treba pristup v€asnych intervenci nejprve samostatné vytvorit, pfizpusobit pracovni
postupy kontextu Ceské republiky a také otestovat efektivitu. Soudasti testovani bude
i vhodny organiza¢ni model, ktery propoji CDZ a sluzby v€asné intervence.
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Shrnuti

Navzdory evidenci o efektivité v&asnych intervenci tento typ sluzby v Cesku stale
chybi. Specializované programy v€asné detekce a v€asné intervence v ¢eském pro-
stfedi nebyly nikdy ani pilotné zavedeny. Jistou praci v tomto ohledu vykonavaji multi-
disciplinarni tymy v komunitni péci — asertivni komunitni tymy, pfipadné flexibilni aser-
tivni komunitni tymy (flexible assertive community treatment — FACT). Mezi organi-
zace, které podobné sluzby poskytuji v ceském prostfedi, patfi napfiklad Fokus Mlada
Boleslav, Fokus Praha, Sdruzeni Prah nebo PDZ (Péc€e o dusevni zdravi). Tito posky-
tovatelé vSak nemaiji specificky vycvik pro praci s populaci ohroZzenou rozvojem vaz-
ného dusevniho onemocnéni a s populaci v prvni fazi vazeného dusevniho onemoc-
néni a pecuji pfedevsim o lidi s chronickym duSevnim onemocnénim, ktefi tvofi v za-
vislosti na dané organizaci 80-95 % veskeré klientely téchto sluzeb. Na rozdil od pro-
gramu v€asné intervence nejsou stavajici sluzby komunitnich tyma Casové urceny,
nejsou vzdy plné navazany na reintegracni sluzby (sluzby podporovaného zaméstna-
vani apod.) a nejsou dostatecné navazany na primarni peci (zejména role praktickych
lékafl je pro v€asnou detekci vaznych dusevnich onemocnéni klicova).

Hlavnimi limity rozvoje sluzeb véasné detekce a v&asné intervence v CR tedy je nee-
xistence specifického vycviku pro praci s lidmi v rané fazi vazného dusevniho onemoc-
néni a absence jakychkoliv specializovanych sluzeb pro tuto cilovou skupinu. Samo-
statnym problém je dlouhodoba podfinancovanost a ,zakonzervovanost® psychiatrické
péde v Ceské republice. Pouze velmi obtiZzné jsou prosazovany na dikazech zaloZené
postupy a intervence a vétsina psychiatrické péce je nadale poskytovana velkymi psy-
chiatrickymi nemocnicemi a pouze pozvolné je pfesouvana do komunit. Pfitom vy-
sledky studie realizované Narodnim ustavem duSevniho zdravi ve spolupraci s London
School of Economics, European Brain Council a European Psychiatric Association,
Vv jejimz ramci byly modelovany ekonomické dopady vlivu zavedeni sluzeb v€asné de-
tekce a v&asné intervence v Ceské republice, jasné ukazuji na oéekavanou naklado-

vou efektivitu v pfipadé zavedeni sluzeb v€asné detekce
a véasné intervence v CR (Winkler, et al., 2018). Dal$im problémem je také nedosta-
te¢né vzdélani odborniku (pFedevsim pracovniku primarni péce)

a nedostatek informaci pro verejnost o problematice dusevnich onemocnéni. V Ceské
populaci je vysoka rezistence v ochoté vyhledavat v pfipadé psychiatrickych obtizi od-
bornou psychiatrickou pomoc, jelikoz psychiatricka péce je v porovnani s jinymi ze-
mémi silné stigmatizovana.
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Priloha

1. Sluzby organizace specificky pro osoby v rané fazi SMi

- Pracujete i s lidmi v rané fazi SMI?

- Jsou va$e sluzby pfimo zamé&fené i na osoby v rané fazi SMI?

- Jakvypada Vase prace s klienty v rané fazi SMI? Jaké sluzby poskytujete
pro tyto klienty? Jak se tyto sluzby liSi od sluzeb poskytovanych jinym
klientdm (napfiklad pro klienty, se kterymi pracujete delSi dobu)?

- Jakou ¢ast vaSich klienta tvofi lidé v rané fazi SMI? Kolik lidi to je v cel-
kovych Cislech?

- Setkali jste se nékdy s pojmy v€asna detekce & v€asna intervence?

Prompts: pfednasky, Skoleni, konference, literatura

2. Ostatni sluzby v regionu + spoluprace
a. Zmapovani skrze , konkrétni“ pripad
- Jak podle vas ve vasem regionu typicky vypada cesta Clovéka v rané fazi
SMI zdravotnimi a socialnimi sluzbami?
- S jakou sluzbou takovy Clovék zpravidla navaze prvni kontakt? S jakymi
sluzbami muze takovy Clovék dale spolupracovat?
Prompts: psychiatrické nemocnice, vSeobecné nemocnice — ruzna
oddéleni, ambulantni psychiatfi, prakti¢éni l|ékafi, krizové sluzby,
Skoly/8kolni psychologové, policie, ufady (zaméstnanci vefejné
spravy), komunity

b. Ostatni sluzby s ohledem na ranou fazi SMI + spoluprace
- S kym bézné spolupracujete a komunikujete, co se tyCe prace s lidmi
v rané fazi SMI?
- Jaka je Vase spoluprace s témito sluzbami?

3. Vnimané moznosti a uskali pro rozvoj sluzeb

- Jaké sluzby by byly potfebné pro klienty v rané fazi SMI?

- Jak dulezité/potiebné je podle Vas rozvijeni sluzeb pro lidi v rané fazi
SMI ve Vasem tymu/organizaci? A v regionu?

-V jaké oblasti vidite prostor pro rozvijeni sluzeb pro osoby v rané fazi SMi
ve Vasem tymu/organizaci? A v regionu?

- Jaké problémy podle se Vas mlzou ve vasi organizaci objevit pfi rozvi-
jeni sluzeb pro lidi v rané fazi SMI? A v regionu?
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