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I. Úvod
Nabízená metodika slouží odborníkům v nově vznikajících psychiatrických ambulancích s rozšířenou péčí (dále jen ARP) - psychiatrům, psychiatrickým sestrám, psychologům a praktickým lékařům (dále jen PL) pro jasnou představu mezioborové spolupráce. 
Metodika předkládá ucelený přehled kritérií a postupů pro předávání pacientů s duševním onemocněním mezi ARP a ambulancemi praktických lékařů, nabízí rychlou orientaci ve vybraném diagnostickém spektru pro včasnou detekci možného duševního onemocnění, v krátkých kazuistikách představuje nejtypičtější příklady k dané diagnóze a nastiňuje varovné příznaky, podle kterých lze posoudit možné zhoršení duševního onemocnění. Důraz je kladen na možná rizika při předávání klientů v rámci multidisciplinárního týmu ARP a PL a na podporu vzdělávání PL.
Hlavním cílem metodiky je kvalitní mezioborová spolupráce, která pomůže zajistit komplexní péči pro pacienty s duševním onemocněním.  
                                                                  II. Cílové skupiny
Vychází z:
· Charakteristiky psychiatrických poruch, pro které je benefitem úzká spolupráce s praktickým lékařem.
· Typu psychických poruch, které je možno zaléčit a předat do péče praktického lékaře.
· Možností preskripce praktického lékaře (antidepresiva ze skupiny SSRI, TCA, trazodon, mirtazapin, benzodiazepiny a Z-hypnotika)
F0   ORGANICKÉ DUŠEVNÍ PORUCHY

· F063 Organická porucha nálady

· F064 Organická úzkostná porucha

F3   PORUCHY NÁLADY

· F320 Mírná depresivní porucha

· F321 Středně těžká depresivní porucha
· F330 Periodická depresivní porucha, mírná

· F331 Periodická depresivní porucha, středně těžká

F4   NEUROTICKÉ PORUCHY, PORUCHY VYVOLANÉ STRESEM A SOMATOFORMNÍ PORUCHY

· F40 Fobické a úzkostné poruchy

· F41 Jiné úzkostné poruchy
· F42 Obsedantně kompulzivní porucha 
       -      F43 Reakce na závažný stres
· F44 Disociační poruchy 

· F45 Somatoformní poruchy

· F48 Jiné neurotické poruchy
F5   BEHAVIORÁLNÍ PORUCHY

· F51 Neorganické poruchy spánku
F6   PORUCHY OSOBNOSTI A CHOVÁNÍ U DOSPĚLÝCH

· Specifické či smíšené poruchy osobnosti

III. Postup při předávání osob s duševním onemocněním z ARP                                    
                               do péče praktického lékaře
Předávání osob s duševním onemocněním do péče praktického lékaře zajišťuje vždy psychiatr s úplnou odbornou specializací (odb. 305 nebo další specializace v psychiatrii) a to vždy se souhlasem pacienta.

Postup předávání pacienta:
· Psychiatr provede cílené vyšetření, jehož výstupem bude: 
· anamnéza 

· klinický stav
· dosavadní průběh s důrazem na individuální varovné příznaky daného pacienta
· současná medikace
· návrh léčebného plánu
· Telefonicky kontaktuje příslušného registrujícího praktického lékaře, se kterým má již předem domluvenou spolupráci. Informuje ho o předání vhodného pacienta.
· Výstupní zprávu doručí praktickému lékaři bezpečnou cestou (např. datovou schránkou, písemně poštou nebo eZprávou).
Kritéria pro předání pacienta:
1. Souhlas pacienta s předáním do péče praktického lékaře.
2. Kompenzovaný psychický stav trvající nejméně půl roku doložený ve zdravotnické dokumentaci.
IV. Péče o pacienty s duševním onemocněním
               v ordinaci praktického lékaře
Praktický lékař má významné místo v rozpoznávání (detekci) duševních onemocnění. Má důležitou roli v odkrývání skryté psychiatrické nemocnosti – v identifikaci depresivních, úzkostných a psychosomatických poruch či včasné detekci psychóz nebo závislostí na alkoholu. Vzhledem k tomu, že významná část financování praktického lékaře je postavena na kapitační platbě, je třeba v rámci pilotního projektu ověřit způsob, jak praktické lékaře ke spolupráci a převzetí pacientů s psychiatrickou problematikou motivovat. V současné době se mnoho praktických lékařů necítí být dostatečně kompetentními v péči o osoby s duševním onemocněním. Dále je třeba říci, že péče o tyto pacienty je časově náročná. Proto je potřeba v rámci pilotního projektu ověřit náročnost – pracovní zátěž praktického lékaře, která bude spojená s péčí o tyto pacienty (např. signální výkon pro v ordinaci praktického lékaře ošetřené pacienty s psychiatrickou diagnózou). Tento signální výkon by mohl vést k hledání cesty jak bonifikovat praktického lékaře, který převezme tyto náročné pacienty do péče. 
                          V. Kdy pacienta směřovat zpět do ARP

Do ambulance praktického lékaře přichází pacient ve stabilizovaném stavu k pokračovací farmakoterapii. V případě zhoršení psychického stavu nebo změny klinického obrazu pacienta zvažuje praktický lékař jeho odeslání zpět do ARP. Nelze stanovit jednotná kritéria, která by u všech pacientů určila moment vhodný pro jejich návrat zpět do ARP. Praktický lékař zvažuje navýšení stávající medikace, její doplnění (dle svých preskripčních možností), konzultaci s ARP nebo odeslání pacienta zpět do této ambulance (ev. k hospitalizaci).    
V indikovaných případech lze vyžádat zhodnocení psychického stavu pacienta psychiatrickou sestrou, která je 
schopná posoudit aktuální psychosociální potřeby pacienta jak v jeho přirozeném prostředí, tak přímo v ambulanci praktického lékaře, kam by mohla být přivolána, aby zhodnotila, zda pacient potřebuje či 
nepotřebuje bezprostřední intervenci psychiatra, ev. by poskytla pacientovi krizovou intervenci, edukaci, poradenství nebo by s využitím místních zdrojů zprostředkovala spolupráci s jiným odborným zdravotním zařízením. Žádost o intervenci psychiatrické sestry by PL pro potřeby sledování v pilotním provozu vykázal signálním kódem, který by identifikoval, jak často praktický lékař takovou intervenci žádá. 
Na co se soustředit při posuzovaní psychického stavu pacienta v ordinaci praktického lékaře
1) Na návrat individuálních varovných příznaků zhoršení psychického stavu

2) Na subjektivní zhoršení psychického stavu udávané pacientem
3) Zhoršení v testových metodách a naše pozorování pacienta
4) Omezení funkční kapacity pacienta
5) Výskyt nových psychických obtíží
Ad 1) Pacient bude do ordinace praktického lékaře předáván se zprávou od ošetřujícího psychiatra, kde budou zaznamenány individuální varovné příznaky, dle kterých může praktický lékař usuzovat na výrazné zhoršení stavu. 

Typické varovné příznaky zhoršení depresivních a úzkostných poruch jsou:

· Situačně nepřiměřený smutek nebo úzkost a stavy paniky 

· Nadměrné, vtíravé nebo obavné myšlenky nebo strachy

· Přetrvávající nespavost, pláč, nechutenství, ztráta zájmu o sexuální život

· Nadměrné výčitky svědomí či podceňování se
· Nepříjemné somatické příznaky bez medicínsky zjevné příčiny, které jsou vysvětlitelné jako vegetativní reakcí organismu na stres a vyčerpání (např. palpitace, nauzea, dušnost, bolesti zad)
· Uzavírání se do sebe, ztráta zájmu o dříve vykonávané aktivity

· Vyhýbání se určitým aktivitám nebo podnětům z důvodu nadměrné úzkosti 

· Stavy derealizace a depersonalizace

· Stav nepřiměřeně nadnesená nálady a energie, ztráta zábran

· Stav předrážděnosti a zvýšené popudlivosti
· Myšlenky na sebevraždu nebo sebepoškození
· Soustavné potíže s koncentrací a pamětí
· Zhoršení spolupráce při léčbě, užívání léků a docházce do ambulance
· Zvýšení konzumace návykových látek, hazardu 

Příklad: 

Pacientovi se vrací panické ataky častěji než 1x týdně, vyhýbá se cestování MHD. 

Rodina informuje lékaře o tom, že pacient většinu dne proleží, nejeví o nic zájem.

Ad 2) Rozhovor s pacientem zaměřený na subjektivní obtíže pacienta o vlastním psychickém stavu a aktuální krizi. Častým zdrojem krizových stavů je změna práce, rozchod nebo rozvod, stěhování, maturita, nenadálé negativní události. Ke krizi mohou vést i celkově pozitivně hodnocené životní události jako narození potomka nebo povýšení v práci. Také můžeme využít sebehodnotící dotazník (škálu pro pacienty s úzkostí nebo depresí).
Ptáme se: 

· Jak se pacient cítí? Jakou má náladu? Jak zvládá stres?

· Prožívá pacient krizové období? Co je u něj nového? Co se mu v posledních týdnech přihodilo?
· Vrací se mu starosti nebo depresivní myšlenky?

· Potřebuje pacient změnu v dosavadní psychiatrické léčbě?
Hodnotící škály
· Beckův inventář úzkosti (1)
· Beckův inventář deprese (3)
· Zungova sebeposuzovací stupnice deprese (4)

Příklad: 

Pacientka přichází s tím, že se její stav zhoršil a léky už jí nezabírají.
Ad 3) Objektivní hodnocení pacienta s pomocí pozorování jeho chování při rozhovoru nebo s využitím hodnotící škály.

Pozorujeme příznaky krize: 

· pláč pacienta 
· podrážděnost
· sklíčenost 

· tenze 

· zmatenost 

· další chování, které je pro daného pacienta netypické

Hodnotící škály

· BPRS (The Brief Psychiatric Rating Scale) (2) - strukturovaný rozhovor s pacientem a pozorování
Příklad: 

Ve srovnání s předchozími návštěvami dnes pacient přišel na kontrolu bez energie, je zamlklý, klopí zrak. 

Pacient je při rozhovoru s námi v neobvyklém napětí, poklepává nohama, snaží se kontrolu rychle ukončit.

Skóre pacienta v Beckově inventáři deprese vzrostlo od posledního měření o 10 bodů na celkem 25 bodů.

Ad 4) Posouzení základních projevů funkčních schopností pacienta v životě.

Sledujeme, zda pacient zvládá: 

· chodit do práce či studia

· pečovat o sebe

· pečovat o domácnost

· starat se o děti

Příklad: 

Pacientka žádá o prodloužení pracovní neschopnosti, protože se stále necítí na návrat do práce.

Pacient pro nedostatek energie potřebuje pomoc svých blízkých při obstarávání stravy.

Ad 5) Změna psychického stavu pacienta, pro kterou by bylo vhodné pacienta znovu psychiatricky vyšetřit, rediagnostikovat nebo vyžaduje změnu medikace, která není v kompetenci praktického lékaře.
Může se jednat o:

· výskyt halucinací

· nevývratná paranoidní přesvědčení, ztrátu kontaktu s realitou
· závislost na psychoaktivních látkách, hazardu nebo jiném chování

· pokles intelektových schopností, podezření na demenci

Příklad:

Pacient se svěří s pocity pronásledování.

Jakého pacienta vždy poslat k psychiatrovi:
· Pacient je nebezpečný sobě či okolí pod vlivem duševního onemocnění.
· Podezření na riziko sebevraždy.
· Pacient je floridně psychotický.
         VI. Škály hodnotící změnu psychického stavu pacienta 
                             v ordinaci praktického lékaře
Praktický lékař může při hodnocení změny psychického stavu pacienta využívat některé standardizované psychodiagnostické škály. 

· Jejich smyslem je rychlé a přesné zhodnocení psychického stavu.
· Při jejich použití obvykle získáme výsledek v podobě celkového skóru, který můžeme porovnat s předchozím měřením nebo normami. Normy většinou stanovují, jak vysoké skóre již svědčí pro přítomnost psychopatologie.
· Pro lékaře, kteří se psychodiagnostikou běžně nezabývají, mohou být hodnotící škály užitečnou pomůckou při sledování psychického stavu pacienta i inspiračním zdrojem pro rozhovor o jeho duševních potížích.
· Škály posuzující psychický stav pacienta a jeho změny dělíme na subjektivní a objektivní.
Subjektivní škály
· Podobají se dotazníku s možnostmi odpovědí abcd, ve kterém pacient podle svého vlastního uvážení posoudí svůj psychický stav za uplynulých 30 dní. 

· Jsou tematicky zaměřené – např. na depresi, úzkost apod.
· Jejich výhodou je časová nenáročnost pro praktického lékaře, protože jsou relativně krátké a pacient je může vyplnit i sám v čekárně, případně s minimální asistencí zdravotní sestry.
· Vyhodnocení spočívá v součtu bodů podle instrukcí v dotazníku. Získané celkové skóre se porovná s hraniční hodnotou (tzn. cut off skóre). Při jejím překročení je vhodné přistoupit například k novému nastavení léčby (změna ve farmakoterapii, doporučení k psychoterapii, návštěva psychiatra apod.). 
· Nevýhodou subjektivních škál je riziko pacientova zkreslení závažnosti potíží. Dotazníky se proto nehodí pro pacienty, kteří mají tendenci k agravaci svých problémů nebo nemají dostatečnou schopnost introspekce (např. z důvodu podprůměrné inteligence).

Příklad položky subjektivní škály
Jaká byla kvalita vašeho spánku v posledních 30 dnech?

a) Můj spánek byl stále stejně kvalitní. (0 bodů)

b) Večer nemohu usnout anebo se ráno probouzím předčasně. (1 bod)

c) Většinu nocí jsem spal o víc jak tři hodiny méně než dříve. (2 body)

d) Většinu nocí jsem téměř vůbec nespal. (3 body) 

Které subjektivní škály je možné v praxi využít?

· Úzkost: Beckův inventář úzkosti (1) 

· Deprese: Beckova škála deprese (3), Zungova sebeposuzovací stupnice deprese (4)

Objektivní škály
· Mají formu rozhovoru s pacientem, ke kterému má lékař předepsané okruhy otázek (např. na náladu, úzkost, zhoršené volní schopnosti, halucinace, nutkavé myšlenky apod.). 
· Úkolem lékaře je také posoudit míru závažnosti klientových potíží u každého okruhu otázek. K tomu mu pomáhají srozumitelně popsané kategorie (viz ukázka níže), které na příkladech vymezují jednotlivé stupně zhoršení pacienta ve sledované oblasti od „žádné zhoršení“ až po „velice závažné zhoršení“.
· Jsou časově náročnější – rozhovor může trvat od 30 minut po jednu hodinu.
· Výhodou je podrobnější přehled o potížích pacienta. 

· Škálu lze využít u pacientů, pro které by bylo těžké samostatně posoudit své potíže v dotazníku.
· Použití škály vyžaduje předchozí prostudování otázek a hodnotících kategorií, optimálně zaškolení.

Příklad položky objektivní škály

Nedostatek vůle a pasivita

Okruh otázek: Je pacient stejně aktivní jako dříve? Je pro něj obtížné namotivovat se i k běžným činnostem? Je z důvodu pasivity odkázaný na pomoc ze strany okolí?

Kategorie odpovědí:

0 – bez potíží: pacient je stejně aktivní jako dříve

1 – pouze mírné zhoršení v mezích normy: pacient je o trochu méně aktivní (např. vynechává některé volnočasové aktivity), ale jeho běžné fungování tím není nijak ohroženo

2 – středně závažné zhoršení: pacient se s námahou motivuje i pro vykonání běžných aktivit (např. nákup, úklid), ale jeho životospráva tím ještě není závažně narušena.

3 – velice závažné zhoršení: pacient se nedokáže přimět ani k základním aktivitám jako je stravování se nebo osobní hygiena. Bez pomoci okolí by se o sebe nepostaral.

Které objektivní škály je možné v praxi využít?

· BPRS (The Brief Psychiatric Rating Scale) (2) – škála byla přeložena do češtiny a pokrývá všechny hlavní oblasti příznaků duševního onemocnění.

              VII. Postup předávání osob s duševním onemocněním 
                             od praktického lékaře do péče ARP

Předávání osob s duševním onemocněním zpět do péče ARP zajišťuje praktický lékař (obd.001) a to vždy se souhlasem pacienta.
Postup předávání pacienta:
· Telefonicky kontaktuje příslušného psychiatra, který mu pacienta předal. Informuje ho o nutnosti předání zpět do psychiatrické péče.
· Napíše žádanku K (zprávu o zdravotním stavu pacienta) a vyžádá si opět konziliární vyšetření či převzetí pacienta zpět do odborné péče psychiatra

Kritéria pro předání pacienta:

1. Souhlas pacienta s předáním zpět do psychiatrické péče.
2. Dekompenzovaný stav, který bude doložen ve zdravotnické dokumentaci (viz. další kapitola).
                        VIII. Konzultace pro praktického lékaře
V rámci obousměrně kvalitní spolupráce mezi ARP a praktickým lékařem je třeba zajistit podporu a pomoc pro registrujícího praktického lékaře a to formou telefonické konzultace.
Konzultační hodiny by měly být vyčleněny v ordinačních hodinách ARP min. 2x týdně hodinu denně. Telefonát přijímá vždy psychiatrická sestra, která rozhodne o tom, zda danou konzultaci vyřeší sama nebo předá psychiatrovi či klinickému psychologovi. Mimo ordinační hodiny se obrací na centra krizové intervence.
                 IX. Identifikace rizik předávání pacientů z péče ARP 
                                  do péče praktického lékaře                   
Úvodem je třeba zdůraznit, že žádná přesná analýza rizik mezioborové spolupráce mezi ARP a praktickým lékařem nebyla provedena. Spíše se tedy jedná o seznam potenciálních problémů, které lze očekávat jako reálné při zavádění metodiky do praxe a na která je třeba se zaměřit během pilotního programu.
· Rizika lze rozřadit do 3 skupin - 3K
· Kontinuita, kvalita, kapacita
	Riziko 
	Popis problém
	Dopady
	Opatření ke zmírnění dopadu
	Vlastník rizika

	Nedostatečná kontinuita péče


	-praktický lékař nebude vědět, jak má v léčbě pokračovat

-pacient si nezajistí návštěvu u praktického lékaře
-časté předávání pacientů mezi PL a ARP (časté zhoršení stavu)

	-zhoršení psychického stavu pacienta

- pacient vypadne z péče

	-zpráva od psychiatra obsahuje metodikou doporučené výstupy
-u rizikových pacientů sestra ARP domluví telefonicky termín u praktického lékaře 
-v případě opakovaných předání zůstává pacient v péči ARP
	-ARP a praktický lékař
-pacient



	Kvalita péče


	-nedostatečná kompetence praktického lékaře
-praktický lékař si neporadí se zhoršením stavu pacienta
-nedostatek postgraduálního vzdělávání praktického lékaře
-preskripční omezení praktického lékaře
	-zhoršení psychického stavu pacienta

	-pravidelné edukační semináře pro praktické lékaře zahrnuté 

-vzdělávání v rámci seminářů SVL, SPL
	-praktický lékař
-postgraduální vzdělávání praktických lékařů
-zdravotní pojišťovny

	Kapacita


	-přetížení ordinace praktického lékaře

-nedostatečné finanční ohodnocení praktických lékařů
	
	-organizace, objednávání pacientů -bodové ohodnocení výkonu mimo kapitace

-dodržování časové dotace výkonu
-nutnost nasmlouvání navrhovaných výkonů 
	-ARP a praktický lékař

-zdravotní pojišťovny


                  X. Podpora vzdělávání praktických lékařů
Podpora PL spočívá v propojení všech zainteresovaných subjektů (multidisciplinárního týmu ARP, registrující PL a jednotlivých regionálních konzultantů).

· Vhodná četnost setkávání daných subjektů by měla být minimálně 2x ročně.
· V nastaveném časovém období bude setkání svoláváno v nastaveném „prostředí“ určeným pracovníkem, nejlépe regionálním konzultantem, který má zmapovány sociální a zdravotní služby v daném kraji, připravuje a zpracovává plán regionální sítě péče o osoby s duševním onemocněním.
· Obsahem těchto setkání by mělo být vzdělávání PL v psychiatrické problematice (např. včasná intervence, krizová intervence, diagnostika a terapie duševních poruch doplněná o 
kazuistická sdělení, apod.).
· Nedílnou součástí vzdělávání by měly být aktuální informace o již existujících službách (včetně nově vznikajících) v daném regionu (zdravotních, sociálně-zdravotních a sociálních) jako jsou spádové komunitní týmy (CDZ), denní stacionáře, psychoterapeutické služby, sociální odbory, chráněná bydlení či zaměstnání, krizové služby apod.
Cílem těchto setkání je vzájemné sladění pohledů a metod práce tak, aby byla zajištěna maximálně kvalitní, komplexní a provázaná péče pro osoby s duševním onemocněním a podpora jejich rodin. 
            XI. Včasný záchyt vybraných psychiatrických diagnóz 

                               v ordinaci praktického lékaře

Psychózy se zaměřením na včasný záchyt rozvoje schizofrenního onemocnění

Psychotickým atakám, pro které jsou typické halucinace a bludy, zpravidla předchází delší tzv. prodromální  období, kdy si okolí všímá, že se něco děje, dochází k postupné sociální izolaci, nemocný se cítí v nepohodě, 
je nesoustředěný. Tyto příznaky jsou nespecifické, a proto je důležité si všímat jakékoliv změny hlavně v období adolescence a rané dospělosti, která je pro výskyt schizofrenního onemocnění typická. Změny 
obvykle probíhají pozvolně a nenápadně, často v horizontu několik let. Hlavní léčbou v akutní fázi je farmakoterapie, poté kombinace farmakoterapie, psychoterapie a sociální rehabilitace.

Příznaky v prodromálním stádiu:

· Stažení se z mezilidských vztahů (spolužáci, rodina)

· Poruchy spánku (nadměrná spavost i nespavost)

· Zhoršená koncentrace pozornosti a zhoršení ve škole

· Bezdůvodný pocit nepohody, napětí či nervozity

· Pasivita, nezájem, málomluvnost

Příznaky v akutní fázi onemocnění:

· Pocit vkládání a vysílání myšlenek (telepatie)
· Halucinace, zejména sluchové (hlasy přikazující, komentující)

· Nesrozumitelný proces myšlení, nepřiléhavé významy slov

· Bludné (nevývratné) přesvědčení o tom, že je jedinec sledován či kontrolován
· Bizarní projevy v chování a pohybech

Vedle schizofrenie se s výše uvedenými psychotickými příznaky můžeme setkat i u:

- těžké deprese s psychotickými příznaky

- organických poruch mozku (např. tumory)

-  závislosti (např. delirium, toxická psychóza)

- přechodných psychotických poruch u disponovaných osob

Příklad: Na praktického lékaře se obrátí matka se synem (18 let). Syn trpí nespavostí, je v napětí a odmítá chodit do školy. Podezírá spolužáky, že v noci chodí pod jeho okno a pokřikují na něj, protože ho chtějí zničit. Syn se s nikým nebaví, tráví čas o samotě v pokoji u počítače.

Poruchy přizpůsobení

· Rozvoj psychických obtíží v návaznosti na stresovou událost nebo životní změnu (změna zaměstnání, ztráta blízkého, konflikty na pracovišti či doma apod.). Může se jednat o jednu významnou událost či o souběh "menších" událostí (tzv. nakumulovaná zátěž).

· Prožívaná je subjektivní tíseň, emoce jsou rozkolísané.
· Symptomy mohou zahrnovat depresivní náladu, zhoršení výkonu v každodenních činnostech, úzkosti, různé obavy, zejména o to, že se jedinec nezvládne s novou situací vypořádat.
· Porucha se objeví zpravidla do jednoho měsíce po výskytu se stresující události nebo životní změny a trvání příznaků zřídka překročí 6 měsíců.

· Hlavní léčbou je psychoterapie.

Příklad: Pacient se obrací na praktického lékaře s výsledky vyšetření na onkologii. Čeká ho operace a chemoterapie. Je zmatený, bojí se smrti a bolesti, trápí ho, že možná zůstane rodině na obtíž. Zažívá návaly úzkosti, v práci se nesoustředí.

Deprese

· Přetrvávající smutná, úzkostná nebo "prázdná" nálada
· Snížení až vymizení zájmu o koníčky a sexuální život

· Změna spánku (nespavost, předčasné ranní probouzení nebo naopak nadměrná spavost)

· Změna v chuti k jídlu (nechutenství, snižování váhy či naopak přejídání).
· Pokles energie, únava, malátnost.

· Pocity vlastní méněcennosti a sebeobviňování
· Potíže se soustředěním pamětí

· Myšlenky na sebevraždu

· Četné somatické příznaky: tělesné bolesti, pocit tíhy na hrudi, apod.
· Rozlišujeme lehkou, středně těžkou a těžkou depresi. Dle závažnosti obtíží se stanovuje hlavní léčba. U lehké deprese se jedná zejména o psychoterapii, u závažnějších forem je využíváno kombinace farmakoterapie a psychoterapie.

Příklad: Pacient se necítí dobře, má pocit, že toho je na něho hodně. Po doptávání zjistíme, že se budí každé ráno ve čtyři hodiny a dál už nemůže spát, i když se cítí unavený. Skoro nejí a pořád ho bolí hlava.

Závislosti na návykových látkách

Závislostí na návykové látce rozumíme stav, kdy člověk nedokáže s jejím užíváním sám přestat, ačkoliv mu závislost způsobuje zjevné zdravotní, sociální a psychologické problémy. V případě odnětí látky může mít fyzicky nepříjemný až život ohrožující abstinenční stav u alkoholu, opiátů, léků proti úzkosti a dalších látek 
způsobujících fyzickou závislost. Prakticky vždy je přítomná psychická závislost v podobě nutkavého bažení (cravingu) po droze a potřeba zvyšovat její dávku.

Skutečný náhled na svou závislost si většina pacientů vytvoří až v průběhu léčby. Do té doby je pro ně typické, že na informace o svém problému s návykovou látkou reagují bagatelizováním a popíráním. Při motivačním rozhovoru k léčbě proto hledáme jakékoliv důvody, které na návykové látce vadí samotnému pacientovi. Pokud si připustí určitý problém např. se zdravím, vztahy s blízkými nebo svou finanční situací, tak jej v tom dál podporujeme a nabízíme mu varianty řešení. Těmi může být nezávazná konzultace s adiktologem v centru prevence závislostí (např. K centrum), s psychiatrem v ARP nebo lidmi, kteří svou závislost již překonali (např. setkání Anonymních alkoholiků). 

Specifickým problémem je zneužívání léků na předpis (pro úzkost, nespavost či bolest), kdy pacienti překračují doporučenou denní dávku léku nebo vhodnou délku jejich užívání. Příčina původních potíží se tím 
neřeší. Naopak se postupně rozvíjí závislost, neschopnost léky vysadit a manipulativnost při jejich obstarávání. Praktickému lékaři v těchto situacích doporučujeme nezůstat na vzniklou situaci sám, využít konzultace s ARP či jiných adiktologických služeb a naplánovat s nimi další postup.  

Příznaky závislosti:

· Fyzické důsledky užívání návykové látky: zhoršení fyzické kondice a imunity, zvýšené jaterní enzymy (ALT, AST a GGT), známky po vpiších nebo snaha je při vyšetření zakrývat rukávy
· Intoxikace či abstinenční stavy: zorničky zúžené do velikosti špendlíkové hlavičky (u opiátů), uvolněná nálada a červené oči (marihuana), třes a zmatenost (léky se sedativním účinkem), dezorientace a neklid (LSD)

· Změny životního stylu: zanedbávání životosprávy, ztráta zájmu o koníčky, vztahy, pracovní a školní uplatnění, časté ponocování

· Blízcí pacienta jej kritizují za závislost
· Změny v chování: kolísání nálady, nespolehlivost, prchlivost, manipulativnost, kriminalita

· Zvyšování dávky návykové látky či užívání dalších drog

· Zvýšená tolerance návykové látky

· Přítomnost odvykacího stavu
· Marné pokusy o abstinenci nebo snížení dávky

· U alkoholu je varovnou známkou potřeba pití hned po ránu, ztráty vzpomínek na dobu opilosti a zatajování pití před rodinou či řízení pod vlivem alkoholu

Příklad: Pacient ve věku 55 let přišel na preventivní prohlídku k praktickému lékaři. Oproti minulosti působil unaveným dojmem. Posledních několik měsíců se mu nedařilo najít práci, doma se hádal s manželkou, koníčky ho netěšily. Rozrušeně líčil, na co všechno je naštvaný či rezignovaný. I v minulosti chodil do hospody 
a „hodně vydržel“. V posledních měsících tam byl takřka denně a vypil až dvanáct piv. Skutečně opitý se cítí jen tehdy, když piva prokládal panáky. Jednou se ráno vzbudil s poraněním od pádu, který si vůbec nepamatoval. Jaterní testy zvýšenou konzumaci alkoholu potvrdily. Pacient si větší pití připouštěl. Zároveň je bagatelizoval a dušoval se, že až si najde práci, tak alkohol omezí. Lékař se s ním o rozvíjející závislosti nepřel, byť byla zjevná. Při rozhovoru s pacientem si všiml, že má dotyčný strach o své zdraví. Využil toho a dal zhoršenou kondici do souvislosti s alkoholem. Také mu vysvětlil, jak se může stav dále zhoršit a jaké dopady 
má na život nemocného cirhóza jater. Nemocný nakonec souhlasil, že se o tom může ještě poradit s odborníkem. Lékař mu předal kontakt na adiktologickou poradnu.

Poruchy příjmu potravy

Nejvýznamnějšími zástupci těchto poruch jsou mentální anorexie a bulimie. 

Při mentální anorexii nemocní usilují o nereálnou ideální postavu cestou nepřiměřených diet, cvičení či s pomocí léků. Porucha více postihuje dívky a k jejímu záchytu obvykle dochází již v ordinaci pediatra, protože začíná v období puberty. V dospělosti může přejít do chronické formy. Při ní už nemocní nebývají podváhou ohroženi na životě, ale jejich dominantním zájmem stále zůstává jídlo, ideální postava a perfekcionismus. Praktickému lékaři si mohou stěžovat na problémy, které lze spojit 
s podvýživou (často únavové syndromy, potíže s trávením, kožní problémy atd.). Svůj jídelníček však hájí zdravou výživou a potravními alergiemi. Psychiatrickou péči spíše odmítají, mohou být ovšem svolní k návštěvě výživového specialisty či měření metabolismu. 

Příznaky mentální anorexie:

· Index BMI vypočítaný z tělesné výšky a hmotnosti je pod hranicí 17,5 bodů. 

· Nemocné se vědomě snaží hubnout nebo mají strach z tloušťky

· Nadměrně se zabývají otázkami jídla, diet, zdravého životního stylu, image a vzhledu

· Nadměrná pozornost věnovaná vlastnímu sebevědomí

· Užívání léků na hubnutí, laxativ a diuretik
· Ve studiu a práci usilují o perfektní výkon

· Se snižující se hmotností přibývají tělesné potíže: metabolické, kožní, imunitní, kardiovaskulární

· Bývá narušen ovulační cyklus

· Bývají zimomřivé, nosívají volnější oblečení

Mentální bulimie se projevuje střídáním snahy o dietu s extrémním přejedením se a následným pocitem viny, který nemocní řeší snahou zkonzumované jídlo vyzvracet. Nemocní si uvědomují chorobnost potíží, 
přesto se přejedení a zvracení nejsou schopni ubránit. Stydí se za ně a skrývají je před okolím. Váhu mají obvykle normální či vyšší. Tělesných příznaků je oproti anorexii minimum. Častější bývá propojení nemoci se závislostí na alkoholu, úzkostmi, sebepoškozováním a depresemi. Praktickému lékaři mohou jako prvnímu svěřit se svými potížemi s jídlem. Porucha se častěji vyskytuje u žen.

Příznaky mentální bulimie:

· Zkušenost s mentální anorexií v mladším věku
· Nespokojenost se svou postavou a životním stylem, nízké sebevědomí

· Záchvaty přejídání, které obvykle probíhá o samotě a kdy se nemocní přes své předsevzetí s jídlem přestat neustále vrací k jezení dalších pokrmů
· Nutkání na zvracení po jídle, které může být vyvoláno i po běžné porci jídla

· Z četného zvracení mohou mít potíže v oblasti ústní dutiny, jícnu a žaludku (např. zhoršený chrup, žaludeční vředy, reflux, nateklé slinné žlázy

· Potíže v oblasti trávení a známky dehydratace a malnutrice

· Známky po sebepoškozování

Příklad: 

Žena ve věku 26 let svěřila praktickému lékaři, že má potíže s nucením na zvracení po jídle. Žádá o 

vyšetření nebo léčbu, která by ji pomohla. Při dalším citlivém dotazování lékaře vyšlo najevo, potíže s jídlem měla už v pubertě, kdy po dietách začala být extrémně hubená. Tehdy se z toho dostala s pomocí matky, 
která ji začala nutit víc jíst a hlídala ji. Po období klidu začala na stresy v prvním zaměstnání reagovat přejídáním se. Po večeři se opakovaně vracela „ještě pro něco malého na zub“, až si s výčitkami uvědomila, že najednou zkonzumovala ohromné množství jídla. V panice se pokusila stravu vyzvracet. Po čase se z toho stal nechtěný návyk, který ji trápí již 5 let. S praktickým lékařem se domluvila na návštěvě psychiatrické ambulance s rozšířenou péčí, kde ve spolupráci s psychiatrem a psychologem začne spolupracovat na léčbě mentální bulimie.  

      XII. Webové odkazy na stránky související s tématikou 

                                      duševního zdraví
	Psychiatrická centra, nemocnice, léčebny
	www.nudz.cz
www.pnbohnice.cz
www.plhberkovice.cz
www.plkosmonosy.cz
www.pldobrany.cz
www.plpetrohrad.cz
www.pnmo.cz
www.pllnare.cz


	Adresář psychiatrů
	www.nudz.cz/informacni-stredisko/adresar-psychiatru


	Zařízení specializovaná na závislostní problematiku
	www.cervenydvur.cz
www.pnmo.cz
www.anonymnialkoholici.cz
www.dropin.cz
www.drogy.net
www.adiktologie.cz


	Další centra
	www.vidacr.cz
www.fokus-cr.cz/
www.esethelp.cz
www.ondrejov.cz
http://www.vfn.cz/pracoviste/kliniky-a-oddeleni/denni-sanatorium-horni-palata


	Stránky zaměřené na problematiku Alzheimerovy choroby
	www.nudz.cz/adcentrum
www.alzheimer.cz/alzheimerova-choroba
www.uniepacientu.cz/aktuality/az-do-morku-kosti-alzheimer-467
www.alzheimercentrum.cz

	Stránky zaměřené na problematiku deprese
	www.deprese.com
www.nudz.cz/lecebna-pece/lecebne-programy/centrum-pro-lecbu-rezistentni-deprese
www.deprese.psychoweb.cz


	Fototerapie
	www.svetlo-lecba.cz


	Rady pro dobrý spánek 
	www.dobry-spanek.cz


	Panická porucha
	www.panickaporucha.cz


	Informace o duševních poruchách
	www.upsychiatra.cz
www.mujmindset.cz


	Centrum pro rozvoj péče o duševní zdraví
	www.cmhcd.cz


	Linka bezpečí a jiná krizová pomoc
	www.linkabezpeci.cz
www.bkb.cz


	Centra pomoci Help 24
	www.help24.cz


	RIAPS
	www.riaps.cz

	Centrum krizové intervence
	www.bohnice.cz/krizova-pomoc


	Projekt destigmatizace a jiné
	www.stopstigma.cz


	Pomoc pečovatelům
	www.pecujici.cz
http://www.nudz.cz/adcentrum/poradna_pro_pecovatele.html


	Poruchy příjmu potravy
	www.anabell.cz
http://www.healthyandfree.cz/index.php/svepomocny-program
www.psychiatrie.lf1.cuni.cz/centrum-pro-diagnostiku-a-lecbu-poruch-prijmu-potravy


	Asertivita
	www.asertivita.cz


	Reforma psychiatrie
	www.reformapsychiatrie.cz
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