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Abstrakt

Ptispévek shrnuje problematiku suicidii a suicidalnich pokusii v urgentni medicing.
Sebevrazdy nejsou sice pocetné frekventované, avSak kvili nedostupnosti psychiatrické péce
V nepietrzitém provozu jsou s nimi pracovnici zdravotnickych zachrannych sluzeb (ZZS) a na
urgentnich piijmech relativné ¢asto konfrontovani. V textu jsou prezentovany pomucky pro
hodnoceni rizika sebevrazdy a zakladni principy terapeutickych opatieni. Autorky se zminuji i
o sebevrazdach déti, mladistvych, seniort a vyloucenych socialnich skupin.
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Abstract

Suicides and suicidal attempts in clinical practice of emergency medicine

The paper presents the problems of suicides and suicidal behaviour in emergency medicine.
Suicides are not so frequent but due to unavailability of 24/7/365 psychiatric care, emergency
health care professionals both in prehospitltal care (emergency medical services, EMS) and at
emergency departments face these patients quite often. Some of the scales and inventories for
suicide risk assessment are presented in the text and basic principles of management of
suicidal patients are also desribed. Suicides and suicidal attempts of children, adolescents,
senior patiens and excluded social groups are also mentioned.
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Uvod

V urgentni medicing, a to celosvétove, vzrustd v poslednich letech pocet tzv. psychosocialnich
urgenci. Nazev se uziva pro vSechny stavy, které nesouviseji se somatickou nemoci ¢i
poranénim, ale maji ptivod v psychice ¢i v socidlni oblasti. Psychickd onemocnéni zpravidla
neohroZuji pacienta na Zivot€, vyznamné vSak limituji kvalitu Zivota nejen samotného
pacienta, ale Casto i jeho rodiny ¢i okoli. Sebevrazdy jsou z hlediska rizika ohroZeni Zivota

V této skupin€ vyjimkou.

Lékafi urgentni mediciny a zdravotnicti zdchranafi se n€kdy v téchto situacich obtizné
orientuji, nebot’ jejich plivodni profesni zaméteni a vycvik byly orientovany na zvladani
kritickych stavii, a nikoli na Sirokou oblast, kterd nalezi spiSe psychologiim a psychiatriim.

V prvnim kontaktu neni potieba stanovit definitivni diagnézu, ale urc¢it miru rizika
sebevraZzedného chovani v konkrétni situaci, nebot’ psychiatrické konziliarni sluzby jsou
velmi obtizné€ dostupné jak v dennich, tak zejména v no¢nich hodinach. Pacienta je Casto tieba
transportovat k vysetfeni do vzdalené psychiatrické nemocnice, a tak se klicovym
rozhodnutim stava otazka, zda je mozny transport k odbornému psychiatrickému vySetieni bez
souhlasu pacienta, nebo zda konkrétni situace tato kritéria nesplituje. Na jedné stran¢ pouha
diagndza psychiatrického onemocnéni v anamnéze nezakldda automaticky diivod k transportu
proti vuli pacienta, na druhé stran€ je tfteba zodpovédné vyhodnotit riziko ohroZzeni samotného



pacienta. V pripad¢ nadhodnoceni rizika zdravotnik poskodi pacienta zasahem do jeho
osobnostnich prav, naopak pii podhodnoceni stavu miize ohrozit zivot ¢i zdravi pacienta.
Situaci komplikuje i fakt, ze sebevrazedné pokusy jsou Casto spojené s pozitim alkoholu ¢i
piimo s chronickym abuzem a zavislosti, ¢imz znesnadiuji preklad do specializované péce —
psychiatrické nemocnice az na vyjimky odmitaji pfijmout pacienty pod vlivem jakékoliv
navykové latky.

Sebevrazdy a sebevrazedné pokusy

Sebevrazdy jsou jednou z vedoucich pfi¢in mortality ve v€kové skupiné mezi 15 a 45 lety (po
dopravnich nehodach). Prvni vrchol suicidality je ve vé€ku pozdni adolescence a na poc¢atku
treti dekady, druhy vrchol je ve véku nad 65 let, kdy se nékdy jedné o tzv. bilan¢ni
sebevrazdy. Z onemocnéni se suicidia nejcasteji poji s depresi, ale mize jit i 0 ndhlé zkratové
chovani se snizenou kontrolou impulzii pfi panické atace, zavislosti, schizofrenii nebo pii
poruchach osobnosti. U pacienta se nejprve mohou objevovat suicidalni mySlenky bez
konkrétniho obrazu, pozdéji pifechéazeji do suicidalnich tendenci a posléze tvah. V této fazi jiz
dochazi k promysleni vhodného postupu. Pokud dojde k rozhodnuti o realizaci sebevrazdy,
muze se pacient navenek zklidnit, nebot’ o svych psychickych obtizich ptestava mluvit.
Presuicidalni syndrom zahrnuje psychické napéti, poruchy spanku, nechutenstvi, ztratu
komunikace a izolaci od blizkych osob, hovory o smrti a sebevrazedné myslenky. Pacienti si
Casto usporadaji své majetkové a jiné administrativni zalezitosti. V této fazi je béhem osetfeni
velmi tézké odhadnout riziko provedeni sebevrazdy, v kazdém ptipad€ by mél pacienta
vySettit psychiatr. Nedobrovolna hospitalizace je nutnd v ptipadech, kdy je vysoka
pravdépodobnost realizace nebo opakovani diive netspésného sebevrazedného chovani.

Pomiicky pro hodnoceni rizika suicida

Hodnoceni rizika suicidality je v podminkach urgentni mediciny pomérné obtizné. Skaly
pouzivané v psychiatrické praxi maji omezenou pouZitelnost, at’ uz kviili délce vySetieni,
nutnosti psychiatrické erudice nebo pro jejich komplikované vyhodnoceni. Nékteré dotazniky
jsou vhodné spise pro vyzkumné ucely. Posouzeni rizika je proces odhadu pravdépodobnosti,
zda se urcita osoba pokusi ¢i nepokusi o sebevrazdu. Tento klinicky odhad mé pravni dopady
S rozhodnutim o omezeni ob¢anskych prav. Odhad klinicky mélo frekventovaného jevu
(sebevrazdy) na zakladé klinického tsudku a porovnani dosazitelnych védeckych dikazi je
extrémné obtizny. Hodnoceni rizika by té¢Z mélo rozlisit akutni riziko (v disledku nedavnych
zmén v pacientové zivoté ¢1 v jeho dusevnim stavu) a chronické riziko (zavisi na duSevnim
onemocnéni a socidlnich a demografickych faktorech).

Lékar by se nemél obavat se na sebevrazedné ivahy a plany dotdzat piimo, nijak to nezvysuje
riziko, naopak se nékdy pacientim ulevi, nebot’ mohou o problému, kterym se v duchu
zabyvaji, s nékym hovoftit. TéZ je nutné zjistit osobnosti predispozice a situacni stresory
(ztrata prace, ztrata blizké osoby, pocit bezvychodnosti, povahu sebevrazednych ideaci,
predchozi sebevrazedné pokusy, impulsivita a tendence ke ztrat¢ kontroly), ale i protektivni
faktory.

Dale uvadime ptehled a charakteristiky jednotlivych typh dotazniki.
Scale for Suicide Ideation a Modified Scale for Suicide Ideation (SSI/MSSI)

Skala je pouzivana od roku 1979 a jejimi autory jsou A. T. Beck, M. Kovacs a A. Weissman;
kvantifikuje intenzitu sebevrazednych myslenek. Pouziva techniku semistrukturovaného



rozhovoru a zahrnuje 19 polozek, kazda z nich se skoruje od 0 do 2. Polozky spadaji do jedné
ze tii kategorii: aktivni a pasivni suicidalni myslenky a pfipravy.

Modifikovana Skala byla vyvinuta Millerem (et al.), je v ni pouzito 13 polozek SSI a 5
novych, modifikace zvysila reliabilitu i validitu.

Suicidelntent Scale (SIS)

Skala zahrnuje 15 otazek, z nichZ kazda se oboduje od 0 do 2, a posuzuje zdvaznost
suicidalnich pokusti, méa vysokou relaiabilitu 1 validitu, opakované pokusy se dostavaji do
urovng vyssiho rizika.

The Suicidal Affect BehaviorCognition Scale (SABCS)

Pomtcka zahrnuje 6 polozek, pouziva se jako screening pro klinické ucely nebo pro vyzkum a
byla vyvinuta pro posouzeni aktualn¢ hroziciho rizika. Ukazalo se, Ze tato jednoducha Skéla je
lepSim prediktorem jak budouciho sebevrazedného jednéni, tak celkové suicidality.
Respondenty zatradi do skupin nizkého, mirného a vysokého rizika.

Suicidal Behaviours Questionnaire (SBQ- revised)

Puvodni dotaznik z roku 1981 (autor Linnehan) byl v roce 1988 zredukovan na 4 kratké
otazky, kratka verze mize byt vyplnéna béhem 5 minut a stejné jako ptivodni pouziva
Likertovu Skalu hodnoceni kazdé polozky. Pouziva se pro svoji jednoduchost ¢asto a dobie
koreluje s nékterymi jinymi pomutickami, naptiklad se skalou SIS. Vzhledem ke stru¢nosti

v

vSak neposkytuje detailn¢jsi informace.

Life Orientation Inventory (LOI)

Je to opét dotaznik, ktery vyplituje sam pacient a méa bud’ 30 nebo 110 polozek ve ctyftbodové
Likertov¢ skale. Zahrnuje vlastni hodnoceni zranitelnosti, zoufalstvi, pfevazujici efektivity,
pocitu odcizeni a posouzeni tendenci k sebevrazednosti. Tento dotaznik dokaZze rozlisit osoby
se zachovanou kontrolou, depresivni jedince, jedince s moZnym nebo vysokym rizikem
sebevrazdy, nicméné neni vhodny pro pouziti u pacientt, u nichz je aktualni ztrata nahledu a
jejichZ deprese Ci stres negativné ovliviiuji pamét’ a vybavnost.

Reasons for Living Inventory (RFL)

Je z roku 1983 (Linahan et al.) a je zaloZen na teoretickém piedpokladu, Ze n¢které faktory
posiluji sebevrazedné myslenky. Obsahuje 48 polozek se Sestibodovou Likertovou Skalou.
Zahrnuje informace o coping strategiich, odpovédnosti k rodin€, obavam ze sebevrazdy, ze
socidlniho vylouceni a o moralnich aspektech jedince. Hodi se spiSe k vyzkumnym nez
klinickym tcelim.

Nurses Global Assessment of Suicide Risk (NGASR)

Cutcliffe a Barker vytvofili v roce 2004 hodnotici $kalu pro sestry. Skala je zalozena na 15
polozkéch s riznym poctem piidélenych boda podle zavaznosti hodnoceného faktoru,
maximalni pocet bodi je 25. Vysledkem je stratifikace rizika pro konkrétniho pacienta (do 5
bodi nizké riziko, 68 stfedni, 9—11vyssi a nad 12 velmi vysoké). Jednotlivé oblasti jsou
demografické a osobnostni (vek, pohlavi, etnikum a kultura, stav, sexuélni orientace, nalada
v dob¢ vySetieni), dalsi se tykaji planovani sebevrazdy (plany, motivace) nebo naopak
diivodd, pro¢ zit, a hodnoti se i1 pfitomnost zavaznych psychiatrickych onemocnéni.

Sad Persons Scale (SPS)
Pro potieby prvniho kontaktu a pro pouziti I€kafem S jinou neZ psychiatrickou specializaci se
jako vhodna jevi §kala SPS (tab. 1.). SPS je jednoduchy skoérovaci systém zaloZeny na



bodovém hodnoceni relativné snadno zjistitelnych polozek, z¢€asti i u nespolupracujiciho
pacienta (v€k, pohlavi, anamnesticka data zaméfena jak na psychiatrickou, tak somatickou
morbiditu, ablizus navykovych latek a problematika zavislosti, systém socialni podpory). Je
pouzitelny i bez psychiatrické specializace a mize byt pomocnym voditkem pro rozhodovani
v podminkach urgentni mediciny; autorky vidi vyuzitelnost tohoto skdrovaciho systému spise
V podminkéch urgentniho piijmu nez v terénu. Vzdy si vS§ak musime byt védomi, Ze je to
pouze pomiicka k rozhodovani a ze v pripad¢ pochybnosti nemuze nahradit psychiatrické
vySetteni.

Tab. 1.: SAD PERSONS SCALE pro orientacni hodnoceni rizika suicidality. Za kazdy
pritomny rizikovy faktor se pricte jeden bod, pri nepritomnosti 0. Rozmezi 0—2 body: bez
nutnosti odborné psychiatrické lécby, 3—4 body: vhodna ambulantni lécba, p7i souctu 5—6
bodii je doporuceno zvazit hospitalizaci a u 7-10 bodii je hospitalizace, popripadé i
nedobrovolnd, doporucena, nebot’ hrozi vysoké riziko sebevrazdy

legenda akronymu v AJ | rizikova skupina body (1 = ano, 0 = ne)
S | SEX muz
A | AGE pod 20 a nad 45 let
D | DEPRESSION pridruzena deprese
P | PREVIOUS ATTEMPT | pfedchozi pokus
E | EXCESSIVE DRUG USE | abtzus drog nebo alkoholu
R | RATIONAL LOSS ztrata raciondlniho mysleni
S | SEPARATED bez partnera, po rozvodu apod.
O | ORGANISED PLAN organizovany plan
N | NO SUPPORT chybi socialni opora
S | SICKNESS somatické onemocnéni (zavazng)

soucet bodu

VysSetieni pacienta po pokusu o suicidum a zasady terapeutického pristupu

V prvni fadé€ je potieba zajistit bezpecnost pro zdravotniky, pro pacienta i pro jeho okoli.

V prednemocniéni fazi spolupracuje ZZS &asto s Policii CR, nékdy i s Hasi¢skym
zachrannym sborem (zajisténi piistupu do bytu, zabezpeceni mista, pomoc pfi transportu
apod.). V nemocnici by téz mély byt dopiedu stanovené postupy pii ptijmu neklidnych ¢i
agresivnich pacientil, dostupnost pracovnikll bezpe¢nostni sluzby a moZnost ptivolani policie
nouzovym tlac¢itkem.

Pfi oSetfovani pacienta postupujeme tak jako i v jinych situacich podle priorit a podle stavu
ohrozZeni zakladnich zivotnich funkci. Musime peclivé a opakované hodnotit vS§echny
monitorované parametry pro moznou dynamiku stavu (otravy, urazy). Pokud je v poptedi
klinickych symptomt somatickd symptomatologie, 1é¢ime v prvni fad¢ tuto a predani na
cilové oddéleni je ureno charakterem piiznaki a jejich zavaznosti.

U stabilnich pacientl bez alterace vitalnich funkci zajistime transport k dal§Simu vySetieni,
Castou destinaci jsou urgentni piijmy. Z hlediska pacienta i personélu nejsou sice idedlnim
typem oddéleni, ale vzhledem k nepfetrzitému provozu a k moznosti provést 1 veskera
paraklinicka vySetfeni jsou sem pacienti predavani. Negativa tohoto feSeni jsou jak pro
zdravotnicky persondl (nedostatecna psychiatricka erudice, nedostatek ¢asu, paralelni péce o
vice pacientil, otazka bezpecnosti), tak pro pacienty (dlouhé c¢ekani, nevhodné prostory,
odbihani od rozhovoru kvtili pfijmu dalSich pacienti, casto — zejména v mensich nemocnicich
— nedostupnost psychiatrického konziliare). Ze vsech uvedenych divodi by méla byt snaha co



nejdiive predat pacienta k vySetieni specialistovi, coz je vSak ¢asto komplikovano aktudlnim
vlivem alkoholu, ptipadné 1€ka.

Pfi rozhovoru s pacientem jsou potiebné zakladni znalosti o komunikaci, o technikach
deeskalace hrozici agrese, dale dovednosti, jak navazat kontakt s pacientem, ktery je stazeny
do sebe. V idealnim ptipad¢ by mél byt v nepretrzitém provozu dostupny psychiatricky
konziliaf nebo psychiatricka sestra, pripadné zdravotnicky persondl s vycvikem v krizové
intervenci.

Pti vySetieni pacienta je potfebné zmapovat rizikové 1 protektivni faktory a vyskyt
psychiatrickych pfiznakd, vyptat se na sebevrazedné myslenky a plany, pokusit se odhadnout
riziko, monitorovat psychicky stav pacienta, stanovit terapeuticky postup a piedat do
adekvatni péce. Dlouhodobé sledovani pacientli po zdvazném sebevrazedném (nedokonaném)
pokusu ukézalo, ze 89-94 % pacienti po 25 letech bud’ zilo, nebo zemfeli pfirozenou smrti.
Tyto vyzkumu dokazuji, ze sebevrazda se obvykle odehrava v okamziku akutni psychické
krize, a pokud se podafi pacienta touto krizi provést, je zna¢na nadéje, Ze suicidum
nezopakuje.

Farmakoterapie je pouze podplrna a mize byt v podminkach urgentniho pfijmu zaméfena
spiSe na uzkost, rozhodnuti o nasazeni antidepresiv je i s ohledem na nastup jejich G¢inku az
na psychiatrovi. Podminkou tlumeni tzkosti a neklidu je negativni dechova zkouska na
alkohol a negativni screening na vyskyt ostatnich navykovych latek.

Sebevrazdy déti a dopivajicich

Situace, kdy se jedna o sebevrazedny pokus ditéte ¢i dospivajiciho, jsou naro¢né na spravné
oSetfeni jak po strdnce zvladnuti ohroZeni vitalnich funkci, tak 1 managementem celého
ptipadu véetné vyhodnoceni spravného postupu po pravni strance. Hospitalizace ditéte je
nezbytnd 1 pfi niz§i zavaznosti poranéni nebo otravy, je mozné o ni rozhodnout i bez souhlasu
rodicti nebo zakonnych zastupct ditéte, piipadné ve spolupraci s Organem socialné-pravni
ochrany déti (OSPOD). Pti podezieni na tyrani, zneuzivani nebo zanedbavani ditéte je nutné
vSe ohlasit 1 policii, tento trestny ¢in podléhd oznamovaci povinnosti a zaroven je u téchto
zavaznych trestnych ¢inl vyjimka z povinné ml¢enlivosti.

Sebevrazdy déti nejsou v mladSim Skolnim véku casté, pred dosazenim desatého roku veéku se
pokusy o suicidum vyskytuji vyjimeéné (zhruba do tohoto véku dité nechape skute¢ny
vyznam smrti) a nejsou Casté ani do véku 15 let. Jejich pocet se zvySuje az s dospivanim a
v adolescenci piedstavuji sebevrazdy druhou nej€astéjsi pri¢inu smrti. NejcastéjSim motivem
byvaji vztahové problémy (v rodin€ nebo partnerské krize) a problémy ve §kole.
Pti odebirani anamnézy se podobné¢ jako u dospélych pacientli zaméiujeme i na rizikové a
protektivni faktory. Oboje jsou u ditéte, v rodiné a v okoli ditéte. K protektivnim patfi
zdatnost a zdravi ditéte, dobré inteligence, harmonicka rodina, pfiméfend vychova a podpora
ditéte ze strany dospélych rodinnych piislusnikii. V Sir§im okoli hraji roli dobra skola, kvalitni
mimoskolni aktivity a také moznost obratit se na specializované instituce pro dité v Krizi
(linky davér, krizova centra apod.). Mezi rizikové faktory se fadi poruchy nalady, zneuzivani
navykovych latek, traumatizujici prozitky, nefunk¢ni rodinné vztahy (rozvod, nasili,
psychiatrické onemocnéni rodi¢t véetné alkoholismu, tyrani a zneuzivani ditéte, Casté
stéhovani), problematicka skolni adaptace, disocialni party, ale i pozitivni prezentace
sebevraZzedného chovani v médiich.
Mezi alarmujici ptiznaky mozného suicidalniho jednani u dospivajicich patii (podle
Spatenkova, 2011):

- nahla zména v chovani;

- osameélost a stazeni se do sebe;



- vahové vykyvy (nahoru i dolt);

- problémy se spankem (nespavost i nadmérna spavost);

- psychomotorickd agitovanost nebo zpomalenti;

- Unava, ubytek energie, ztrata koncentrace;

- pocity vlastni bezcennosti a nadmérné pocity viny;

- myslenky na sebevrazdu a zaobirani se smrti;

- promiskuita s rizikem nakazy sexualn¢ prenosnymi chorobami nebo neplanované
gravidity.

I pro dospivajici se pouzivaji nékteré skaly hodnotici riziko (Kutcher Adolescent Depression
Scale, KADS; Montgomery Asberg Depression Rating Scale, MADRS), ale jesté vice zde
plati, ze by je m¢l vyhodnocovat psychiatr, idealn¢ s praxi s détmi a dospivajicimi.

Sebeposkozovani je fenoménem, ktery se mezi dospivajicimi pomérné rychle §ifi, jde o
pohravani si s bolesti a je spojeno s pohledem na krev. Sebeposkozovani je propojené s
identitou jedince a jejim hledanim. Mezi détmi je moderni sledovat temné horory nebo Cist
romany s tématikou science fiction nebo podsvéti, déti si abstraktné zahravaji s vyznamem
zivota a smrti. SebeposSkozovani je extrémné nebezpecny fenomén, ktery n€kdy zacina

z pouhé nudy nebo napodobou vrstevnického vzoru. Casto se v pedopsychiatrické praxi
vyskytuje ve spojeni s jinymi dusevnimi poruchami nebo poruchami chovani. Déti
sebeposkozovanim tlumi zklamani, smutek, nebo nervozitu a negativné si pak ovliviiuji vztah
k vlastnimu télu.

Nékteré dalsi rizikové skupiny

V evropskych zemich je pomérn€ znacna variabilita sebevrazednosti, nejvyssi miru vykazuji
staty severni a vychodni Evropy. Vyzkum némeckych a danskych autort (Spallek J. et al.)

Vv systematickém piehledu analyzovali 24 studii publikovanych mezi lety 1990 a 2011, které
porovnavaly miru sebevrazednosti mezi imigranty a mistni populaci. Autofi nenalezli vzorec,
ktery by bylo mozné ve vztahu k emigraci generalizovat, n€které skupiny dokonce
vykazovaly niz$i miru suicidii. Lidé z vychodni Evropy, ktefi Zili v Némecku, Nizozemi,
Dansku a Svédsku méli vy$si sebevrazednost oproti mistni populaci, naopak ti, co se
piestéhovali z jiznich zemi a Turecka na sever, méli sebevrazd méng, s vyjimkou mladych zen
z Turecka, Afriky a jizni Asie. Autofi dospéli k zavéru, Ze pti migraci de facto dochazi

k importu miry sebevrazednosti do cilovych zemi, pfi¢emz po delsi dobé pobytu se tato mira
pfiblizuje mistni populaci.

Podobné vysledky publikovali i Ratkowska a De Leo, ktefi se zaméfili na $irSi analyzu vztahi
mezi sebevrazednosti a migraci. Globalizace s velkym pohybem osob muZe riziko zvySovat, a
je nutné vzit v uvahu i divody k odchodu do jiné zemé, které samy o sobé mohou byt
stresorem (jazykova a kulturni bariéra, socidlni vylouceni, ohrozeni v rodné zemi, odlouceni
od rodiny, posttraumaticka stresova porucha, pfechod z ,.kolektivistické* do
»individualistické* spolecnosti apod.). I tito autofi vSak dospivaji k zdvéru, Ze mira
sebevrazednosti do jisté miry kopiruje suicidalitu v zemi pivodu. Vénuji se 1 zvySenému
riziku druhé generace pfist€éhovalct, tedy déti pivodnich imigrantd, kdy v prvni generaci se
naopak mohly projevit nékteré protektivni faktory migrace.

Dalsi rizikovou skupinou jsou bezdomoveci, u nichz je 1 vyssi vyskyt psychiatrické morbidity a
také ablizu navykovych latek a u nichz je vysoké mira vyskytu sebevrazednych pokusii; jedna
za studii uvadi, zZe az 28 % muzii-bezdomovct a 57 % zen se nékdy béhem Zivota pokusilo o
sebevrazdu.



Nejednoznacéné jsou studie, které zkoumaji tento jev u seniorti a pacientli s kognitivnimi
poruchami. I kdyz je pomérn€ vysoky vyskyt depresivni symptomatologie, ukazuje se, ze
pouzivané dotazniky nejsou pro tuto populaci vhodné a problematice bude muset byt (i
vzhledem k demografickym trendiim) vénovana pozornost.

Zavér

V soucasnych podminkéch je akutni psychiatrickd péce obtizné dostupna a pacienti i jejich
rodiny se Casto obraceji na systém urgentni péce. Zdravotnici ZZS i urgentnich piijmu by se
méli alespon zakladnim zplsobem orientovat v problematice ptistupu k pacientovi v krizi a

S psychickymi problémy. V praxi by to vyzadovalo rozsifeni vzdélavani i o oblast
komunikace, zasad krizové intervence a souvisejici legislativy. Managementy zdravotnickych
zafizeni by mély zajistit na urgentnich pfijmech prostorové upravy i rozsifeni poctu personalu,
aby byla zajisténa bezpec¢nost personalu i vSech pacienti, a pro pacienty v dusevni krizi
zajistit alespont minimalni podminky pobytu do doby, nez je bude mozné piedat do
specializované psychiatrické péce.
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