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Abstrakt

Cilem prace je zmapovat systém piijimani pacienti do hospitalizace na lazkovém
oddéleni psychiatrie a v souvislosti s nim popsat mozné zplsoby tvofeni terapeutického
vztahu s pacientem jiz pfi prvnim kontaktu. Psycholog v Ceské republice na piijmovém
odd¢leni v aktualni dobé nefiguruje, prvotni kontakt pacienta s instituci tedy zprostiedkovava
zdravotnicky persondl. Rada bych ukdzala mozné piinosy zaclenéni psychologa do tohoto
pfijimaciho procesu.

Literarn¢ piehledova c¢ast obsahuje popis vytvafeni vztahu pacienta k instituci
v souvislosti s pfijmem akutnich pacientti do hospitalizace. Budu se zde zabyvat technikami
pro vytvoreni pozitivniho prvniho kontaktu, tedy navazovani klienta na instituci. Konkrétnéji
prace bude feSit i zachdzeni s agresivnimi pacienty a krizovou intervenci, jelikoz pocit
distojnosti nebo jeji ztraty akutnich pacientli na urgentnim piijmu jiz ovliviluje jejich divéru
k instituci.

Navrh vyzkumu bude uzpusoben dosud neprobadané oblasti pfitomnosti psychologa u
pfijmu do hospitalizace. Hlavni vyzkumnou otazkou, kterou se budu zabyvat, bude, zda
pfitomnosti psychologa pii pfijmu do hospitalizace ovlivni po€et negativnich reverzu.
V disledku navazani pozitivné ladéného vztahu s instituci budu sledovat pocet pacientd, kteti
se opétovné po podani negativniho reverzu do instituce navraceji (coZz mize souviset
s kapacitnimi problémy ltzkové psychiatrie) a budu je porovndvat s mirou navazaného
terapeutického vztahu. Jako vyzkumnou metodu pouziji dotaznik (s naslednym kvantitativnim
zpracovanim), ktery bude administrovan jak pacientim, tak klinickym psychologim a

zdravotnickému personalu piitomnému pii pfijimacim procesu.
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Abstract

The aim of this thesis is to map the system of admission of patients to inpatient
psychiatric wards and to describe possible ways of forming a therapeutic relationship with the
patient at the first contact. In the current situation in the Czech Republic, psychologist is not
present in the admission ward, so the initial contact of the patient with the institution is
mediated by the medical staff. I would like to show the possible benefits of including a
psychologist in the admission process.

The literature review part includes a description of the formation of the patient's
relationship with the institution in the context of admission to acute care hospitals. I will
discuss techniques for creating a positive first contact, i.e., bonding of the client to the
institution. More specifically, the thesis will also address the management of aggressive
patients and crisis intervention, as the dignity of acute admission patients already affects the
relationship and trust with the institution and trust.

The research design will be tailored to the as yet unexplored area of a psychologist's
presence at admission to hospital. The main research question I will address will be the
causality between a psychologist's presence at admission to hospital and the amount of
patients refusing treatment. As a result of the establishment of a positive relationship with the
institution, I will track the number of patients who return to the institution after treatment
refusal (which may be related to capacity issues in inpatient psychiatry) and compare this to
the rate of therapeutic relationship established. I will use a questionnaire (with subsequent
quantitative processing) as the research method, which will be administered to patients, but

also to clinical psychologists and medical staff present during the admission process.
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Hospitalization; Psychologist; Dignity; Education; Communication; Restraints; Crisis
Intervention
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Uvod

V posledni dobé nabyvaji na vyznamu otazky rozSifovani komunitni péfe v rdmci
psychiatrické reformy, pouzivani omezovacich prostiedkli a obecné lidskopravni aspekty
hospitalizace. Investigativni novinafi popisuji nemedializovana imrti ¢i poSkozeni pacientl
zptisobované nespravnym pouzivanim omezovacich prostfedkti. V oficidlnim videu Svétové
zdravotnické organizace (WHO) odbornici z ¢eskych psychiatrickych zatfizeni prezentuji sva
presvédceni, Ze na nékterych Spatné¢ vedenych oddé€lenich je pfes polovinu incidentd
vyprovokovanych persondlem. V roce 2020 Skolila WHO zdravotniky v tzv. mékkych
metodach (rozhovor, neverbélni techniky) za ti¢elem posilit schopnosti zdravotnikl sniZzovat
tenzi pacientll a deeskalovat konflikty bez pouziti omezovacich prostiedkd. Vévoda ve své
knize (2013) uvadi, Ze u zdravotniki jsou zatézové hlavné konflikty. Kvili nim je
zdravotnicky persondl poté frustrovanéjs$i a nema elan a energii fesit dal$i konflikty mekkymi
metodami. Tak vznikd zacarovany kruh a muze vést k ¢astéjSimu pouzivani omezovacich
prostiedki i kdyz to neni nutné.

Tato bakalatské prace se bude zabyvat budovanim kontaktu mezi pacientem a instituci pii
pfijmu na lizkové oddé€leni psychiatrie. Pokusim se v shrnout metody, kterymi lze pfi piijmu
do hospitalizace s pacientem navazat davérny vztah, diky kterému by ani agresivni pacienti,
ktefi jsou na oddéleni pfevazeni nedobrovolné, nepodavali pted zaléCenim negativni reverz.
Opakované podavani reverzu a navraceni se na odd¢leni v akutnim stavu ptispiva k problému
pfeplnénych oddéleni 10zkové psychiatrie. Dle WHO vétSina piijmi na lizkové oddéleni
psychiatrie probihd akutné v dob¢, kdy je v instituci méné lékatii nez v bézné pracovni dobé.
Psycholog by na pracovisti kromé vysetfovani mohl provadét i edukacni slozku a edukovat
pfijimaci personal ohledné navazovani vztahu s pacientem a také komunikovat s pacienty
ohledn¢ nasledného lécebného procesu. Snizoval by tak 1 stresovou reakci pacientli na
neznamé prostedi. Celostnimu pohledu na stres v ramci fyziologie se budu vénovat v druhé
kapitole. Také nastinim zplisoby, jakymi muze byt psycholog podporou zdravotnickému
personalu.

V prvni kapitole shrnu aktudlni stav a organizaci psychiatrické péce u nas. Dale navazu
roli stresu v nasledném uzdravovacim procesu a stresory, které lze diky edukaci
zdravotnického persondlu zmirfiovat. V souvislosti s touto problematikou shrnu i metodu

sdileného rozhodovani hojné pouzivanou v zahrani¢i. Na zavér se zaméiim na budovani



vztahu pacienta k instituci, skrz vztah k odbornikovi a nastinim problematiku budovani vztahu
po naroc¢né zivotni udalosti. Toto podtrhne dtlezitost tématu pro psychologickou praxi.

Ve vyzkumné ¢asti se budu zaméfovat na mozna zlepSeni navazovani vztahu s instituci
diky putsobeni psychologa. Psycholog by mél mit v souvislosti se svym piedchozim
vzdélanim nejSirSi repertodr komunikacnich dovednosti, a tudiz i nejvétsi vliv na tvorbu
vztahu pacienta k instituci. V ramci reSerSe jsem se spojila se tfinacti zdravotnickymi
zafizenimi, kterd reprezentuji systém piijimani pacienti zdravotnickych zatizeni v Ceské

republice.

10



I. Teoreticka ¢ast

1. Organizace psychiatrické péce u nas

V Ceské republice tvoii strukturu zdravotnickych organizaci organy Ministerstva
zdravotnictvi, zdravotni pojistovny a zdravotnickd zafizeni (Hosak, 2015). Konkrétné
psychiatrickd péce obsahuje sit’ lizkovych, ambulantnich a intermedidlnich zafizeni.
Reorganizace psychiatrické péce je souCasnym celosvétovym trendem a jejim cilem je
posilovani ambulantni a komplementarni péce s omezovanim poctu psychiatrickych lazek.
V navaznosti na to je tfeba tvofit funkcni sit€ psychiatricko-psychologicko-socialni péce
(Orel, 2020).

Jednim ze strategickych cili reformy je tzv. humanizovani psychiatrické péce (Holcat,
2013). Psychiatrickd péce je pod zastitou péce zdravotnické (Hosak, 2015), 1écba je ale dle
fadu psychiatrickych oddéleni zamétena vedle psychofarmakologie pievazné na terapeutickou
praci a nacvik relaxacnich technik (dostupné napr. zde

https:// www.vfn.cz/wp-content/uploads/2021/10/RD-PSY-02_DRS.pdf).

Psychoterapie je dle Kratochvila (2017) ,,soubor 1é¢ebnych metod, zdmérné ovliviiovani,
proces socialni interakce®. V pribéhu psychoterapie dochdzi diky mnoha procesim ke
zménam chovani a prozivani. Té€chto zmén je docileno pomoci terapeutického vztahu, za
procesu uceni se pozitivniho ocekavani a nadéje, sebepoznavani a konfrontace s problémy.
Prave proto se prace zaméfuje zejména na téma navazovani pacientdl na instituci a tvorbou
terapeutického vztahu (ke kterému by dle komunikacni zdatnosti mél mit nejblize psycholog).

Ceska psychiatrie nedisponuje vlastni specifickou legislativou pro oblast jeji péce a jeji
ukony casto nejsou standardizovany statni instituci. Kviili této nejednotnosti se miize velmi
lisit kvalita péce v riznych zatizenich, v krajnich ptipadech mize dochazet az k porusovani
prav pacientli. Uzivani omezovacich prostfedkl vénuji samostatnou kapitolu, jejich pouzivani
je jednim zukond, které nejsou standardizované a popsané statni instituci. Organizaci
psychiatrické péce schazi jednotné postupy platné pro vSechna zafizeni, idedlné s co nejvétsi
efektivitou navazani pozitivniho vztahu s pacienty.

1.1. Kompetence psychologa v systému zdravotnich sluZeb

Dle Zakonu o nelékaiskych zdravotnickych povolanich (96/2004 Sb.) se klinickym

psychologem mize stat absolvent pétiletého studia jednooborové psychologie, ktery
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absolvuje nasledné vzdélavani v podobé kurzu Psycholog ve zdravotnictvi, a ktery po péti
letech prace pod supervizorem uspésné slozi specializacni zkousky.

Naplni prace klinického psychologa na zdravotnickém pracovisti jsou: ,,psychologicka
diagnostika; psychoterapie a socioterapie; neodkladnd péce v ptipad¢ akutnich krizi a traumat;
rehabilitace, reedukace, resocializace psychickych funkci; skoleni zdravotnickych pracovniki
v oblasti psychologie zdravi a nemoci; psychologickd prevence vcetné prevence
psychologickych problémi u zdravotnickych pracovnikii; poradenska ¢innost v oblasti péce o
psychicky stav télesné¢ 1 dusevné nemocnych pacientli véetné paliativni péce a ptipravy na
1ékatské zakroky; odbornd konziliarni, posudkova a dispenzarni ¢innost, ¢innost vyukova a
vyzkumné* (Bastecka, 2015).

V dalsich kapitolach se budu podrobné vénovat psychoterapeutické roli psychologa, tedy
navazovani terapeutického vztahu s pacientem, jeho potencialu pro komunikaci s pacientem
v akutni krizi a edukaci persondlu i pacientd. V §irSim pohledu bude prace zaméfena i na
procesy, pii kterych by psycholog diky svym znalostem a schopnostem mohl zkvalitnit sluzby
instituce.

1.2. Vnitini predpisy pro prijem do hospitalizace

Hospitalizace je definovana dle Zakona o zdravotnich sluzbach (372/2011 Sb.) jako ,,doba
zpravidla delsi nez 24 hodin, po kterou je pacientovi pfijatému na lizko ve zdravotnickém
zafizeni poskytovatele lizkovych sluzeb poskytovéana ltizkova péce.“ S tim se poji podle
ustavniho prava informovany souhlas pacienta s l1écbou. Z pravniho hlediska dosud nebyly
standardizovany zptsoby tvorby vnitiniho fadu zdravotnického zatizeni. Hendrych (2018) ve
své¢ diplomové praci Lidskopravni analyza wvnitinich fadid psychiatrickych nemocnic
vypracovava navod na tvorbu takového vnitiniho fadu.

Aktudlné psychiatrickd oddé€leni disponuji nékolika pilifi pro pfijem do hospitalizace,
které jsou formovany pravnimi zdkony. Zakladem a primarnim prvkem lécby je vstupni
komplexni psychiatrické vySetieni, ze kterého vzniké chorobopis jako soucast zdravotnické
dokumentace (Orel, 2020). Na vstupni vySetfeni navazuji vySetfeni kontrolni a pacientiiv
zivot se od chvile pfijmu do hospitalizace odviji od vnitiniho f4du nemocnice. Vnitini fad
nemocnice je dilezitym prostiedkem ochrany pacienta a jeho prav a vyznamné ovliviiuje
vetsinu aspektii jeho zivota po celou dobu hospitalizace (Mach,2012), ktera ¢asto muze trvat
az nékolik mésict. Udaje tykajici se doby hospitalizace na psychiatrickych oddé&lenich jsou
ale na rozdil od dat ze somatickych pohotovostnich oddéleni velmi omezené (Kreuzer, 2020).

Z tabulky ¢.1, ktera je soucasti Zpravy z navstév psychiatrickych 1é¢eben z roku 2008 se
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ukazuje jako primérnd doba hospitalizace od 52 dnit do 132 dnt, tedy 7 az 19 tydnQ
(Hendrych, 2018).

Pti nedobrovolné hospitalizaci je postup odliSny a vaze se k ni i1 téma specifické prace
s nespolupracujicim pacientem. Jelikoz se jednd o komplexni problematiku medicinského
prava, nebudu ji zde podrobnéji rozebirat, ale rdda bych odkazala na mozny zdroj informaci
z knithy Medicinské pravo (TéSinova, 2011). ZjednoduSené, odbornik si musi byt védom a
dohlédnout na splnéni dvou termini. Do 24 hodin od nedobrovolné hospitalizace musi
zdravotnické zafizeni oznamit hospitalizaci soudu a nésledné od vydani rozsudku béZi ro¢ni
lhiita, po jejiz dobu trva soudem natfizend 1écba (ta mize konkrétné trvat maximalné 1 rok, 3

mésice a 8 dni) (Svarc, 2008).
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2. Redukce stresu pacienta z hlediska celostniho pristupu v psychiatrii

Pfijem do hospitalizace mlize byt pro pacienta stresovou zatézi, kterd nejen po psychické,
ale také po fyziologické strance ovliviiuje naslednou 1é¢bu kvili chemickym zménam
vyvolanymi stresovymi mechanismy. Neznamé prostfedi a pocit bezmoci, Casto i hluboké
zivotni krize souvisejici s psychiatrickym onemocnénim, jsou faktory samy o sob¢ stresujici.
Nevhodny pfistup persondlu a pouzivani omezovacich prostfedki bez komunikace
s pacientem mize stresovou zaté¢z vyrazné navySovat. Z toho diivodu je dalezité vénovat se
tématu stresovych mechanismi a moznych intervenci. V nasledujici podkapitole budu
popisovat pouzivani omezovacich prostiedkdi a moZnosti alternativni verbalni deeskalace
situaci.

Celostni pristup k 1écbé cloveéka, v uzs§im smyslu psychosomatické pojeti, je
v psychiatrické pé¢i nezbytny. Z medicinské stranky se lékaf zaméfuje na télo a jeho
fungovani a dalSi odbornik, psycholog, se zaméfuje skrz psychoterapeutické aktivity a
psychologické rozhovory na dusi a lidské prozivani. Multifaktoridln€ interakéni model oproti
kauzalnimu modelu s linearnimi souvislostmi vysvétluje ptic¢iny jako souvislosti vztahi a
vazeb. VSechny zmény tedy dle tohoto modelu interaguji s celym okolnim systémem (s celou
bytosti) a jedna nefunkéni ¢ast systému ovlivni 1 ostatni oblasti (Orel, 2020).

Selye (1950) popsal obecny adaptacni syndrom na stresové situace a propojuje je
s psychosomatickymi onemocnénimi. Koncepce adaptaéniho syndromu rozliSuje tfi stupné
biologické reakce na stres. V prvni poplachové fazi se u clovéka spusti stresovy
mechanismus, zainaji pracovat obranné mechanismy a c¢lovék se pokousSi svilj stres
zvladnout. Odpovédi organismu miize byt bud’ utok nebo ut€k. Zapojuji se také nasledné
fyziologické zmény v organismu.

Stresovy mechanismus je extrémné vysokou zatéZzi pro imunitni systém. Vyplaveni
veétstho mnozstvi adrenalinu, piispiva k lepSimu zvladani stresu, produkei kortizolu dochazi
ke katabolismu. Zaisadni je osa hypothalamo-hypofizarni-adrendlni, ktera vede
z hypothalamu, pfes piedni hypofyzu az do kiry nadledvin.

Kdyz stresova faze prevladne, organismus se se stresovou situaci nezvladne vyporadat a
télo se dostane do faze odporu. Faze rezistence muize trvat tydny, mésice az roky. Delsi
obdobi ve fazi rezistence poukazuje na neschopnost téla vyrovnat situaci homeostazy. Clovék
se pomalu za¢ina na stresovou situaci adaptovat, Sok ustupuje a obranné mechanismy zacinaji

pracovat. Tieti fazi je faze vyCerpani, ktera je piimym dasledkem dlouhodobého
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vyporaddavani se se stresem. Energetické vydaje celého organismu jsou velmi nékladné a
procesy funguji po celou dobu, az do stavu uplného vycerpani. To mize vést k t€zkym
zdravotnim potizim (McCarty, 2016).

Obecné feceno, v pokrocilych fazich stresového mechanismu pomahd ke snizeni miry
dlouhodobé vysoké hladiny stresu pochopeni nemoci a dobra informovanost ohledné jejiho
prabéhu a 1écby (Angenendt a kol., 2010). Z tohoto lze vyvodit, Ze jiz faze ptfijmu do
hospitalizace vyzaduje od pracovnikll instituce vysoce odbornou praci a ucelné vedeny
kontakt s pacientem, pii némz zejména srozumitelnd komunikace mize vyznamné& napomoci
uspésnému  1éCebnému procesu. Na psychiatrickych oddélenich se pozornost stresovym
mechanismim dale vénuje, protoze byla prokazana jejich zasadni role. I v Ceské republice
jsou jiz standardné zavedeny autoregulacni metody jako napft. autogenni trénink.

Tuto metodu, pii které pacient nacvicuje relaxaci, popisuje Schultz. Vyuziva sugesce k
navozeni urCitych télesnych stavi,, a to vede k uvolnéni organismu a mysli. Pouziva se
pfevazné u neuroz, psychosomatickych poruch a zavislostech na cigaretach. Vlastni trénink se
provadi autosugestivnimi formulemi a nacvik probihd jednou az tfikrat denné. Prvni ucinky
pfi vytrvalém nacviku se projevi po tfech mésicich. Niz§i stupenl nacviku autoregulace
spo¢iva v navozeni pocitl tihy a tepla v koncetinach, klidného dechu, pravidelné srde¢ni
¢innosti, tepla v nadbtisku, chladného ¢ela. Vyssi stupeni trénuje vybavovani jednoduchych a
postupné tezSich telesnych prozitkli se spontinnim emocnim doprovodem az k wvnitini
meditaci (Schultz, 2019). K témto nacvikiim vSak dochéazi aZ v pozd&j$im léCebném procesu,
a kromé¢ krizové intervence pii akutnich stavech, se odbornici stresu vénuji pouze ztidka.

Zdravotni sestry uvadi, Zze vétSina pacientli v nejistot¢ svého zdravotniho stavu hleda
jistotu v empatickém vztahu poskytovatelt péce. Divéryhodny vztah pacienta s poskytovateli
pé&e snizuje jeho pocit strachu, zkosti &i frustrace (Skrla a Skrlovéa, 2008). Pacient, ktery
pfichazi do hospitalizace na psychiatrické oddé€leni, mize byt alespoit ¢aste¢né zklidnén
zdravotni sestrou, kterd ho seznami se v§im, co ho pfi pfijimacim procesu ¢eka. Lékar i sestra
by méli pfistupovat k pacientovi s pochopenim (Rozsypalova, 2009). Pro redukci stresu a
nastaveni pozitivniho psychického ladéni je pro pacienta dualezity kontakt s rodinou, i toto
muze v omezené form¢e regulovat sestra. V pfipadé, ze za pacientem nechodi navstévy, mize
je sestra kontaktovat a doporucit jim, aby pacienta navstévovali castéji nebo ho kontaktovali
telefonicky (Cechova, 1999).

2.1. Specifika skupiny pacienti akutniho prijmu

Pacienti, se kterymi se na akutnim pfijmu nejcastéji setkdvame jsou specifickd skupina
populace a informace, o jaké skupiny pacienti se konkrétn¢ jedna, jsou dulezité pro
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pochopeni optimalniho zplisobu prace s nimi. Je nutné dodrzovat jistd pravidla komunikace,
ktera z charakteristiky skupiny akutnich pacientdi vyvstavaji. Ustfednim cilem takovéto
komunikace by mélo byt praveé snizeni stresové reakce z neznamého prostiedi a navazani
pozitivné ladéného vztahu.

Dle Ustavu zdravotnickych tidajii a statistiky CR (UZIS CR) byli v roce 2021 nejéastéji
akutné hospitalizovani pacienti s diagnézami: schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy
s bludy; neurotické, stresové a somatoformni poruchy; poruchy dusevni a poruchy chovani
zpisobené uzivanim alkoholu a poruchy duSevni a poruchy chovéani zplisobené uzivanim
psychoaktivnich latek. Je tedy zfejmé, Ze prace se stresem by méla byt markantni soucasti

pfijmu do hospitalizace.

Pocet akutné

Diagnoza
hospitalizovanych
Schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy 5770
Neurotické, stresové a somatoformni poruchy 5059
Poruchy duSevni a poruchy chovani zptisobené uZivanim alkoholu 2877
Poruchy duSevni a poruchy chovani zptisobené uzivanim 2754

psychoaktivnich latek
Tabulka 1: Pocet akutné hospitalizovanych dle skupiny psychiatrickych diagnoz v r. 2021

U pacientli s psychotickym onemocnénim, tedy nejpocetnéjsi skupinou piijimanych
pacientl na akutnim pifjmu, je lécba provadéna zejména farmakologicky, tedy napravenim
chemické nerovnovadhy. K napraveni dochazi podavanim medikace, nejcCastéji
antipsychotickych 1€k, ale prispiva pravé 1 efektivnéjsi zvladani stresu (Bankovska Motlova,
2012). S psychotickymi pacienty je zapotiebi dostatecné komunikovat, jelikoz vétSinou
postradaji nadhled na situaci a mize tak kvili tomu dochazet k agresivnimu chovani. Specifika
komunikace se skupinou psychotickych pacientl jsou zaloZena na paraverbalni komunikaci.
Je ucelné mluvit klidnym a ti8§im hlasem, nepfizpiisobovat se projevem pacientovi a pouzivat
jednoduché véty. Na misté je také informovat pacienta o situaci, kterd se pravé odehrava,
nebo bude nasledovat, pro vytvotreni divery a bezpeéného prostredi (Vevera, 2018). Dulezité
je nehodnotit (tedy neodsouhlasovat ani vyvracet) bludy pacienta (Kucerova, 2013). Je-li

ziejmé, Ze situace eskaluje, je nutné pacienta konfrontovat s tim, co se bude dale odehravat
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jako ptipadny nasledek agrese. Takovato informace by ale méla byt sdélena neutrdlnim tonem
a neméla by vyznit jako vyhrozovani (Burda, 2013).

Ze specifik prace se skupinou pacientti s diagndézami neurotické, stresové a somatoformni
poruchy, bych rdda zminila jejich Castou uzkost z novych situaci a potize v kontaktu s cizimi
lidmi. Stejné jako u psychotickych pacientd by jim tedy mély byt veskeré kroky dobie
vysvétleny. Pro skupinu pacientli s PTSD je kvili povaze onemocnéni navazovani vztahu
zejména dulezité a miize vyznamné prispét k uzdravovani. Tomuto bude pozornost vénovana
v dalsi kapitole.

Nyni se zminim o skupiné pacientd akutné pfijimané pro poruchy dusevni a poruchy
chovani zpiisobené alkoholem a psychoaktivnimi latkami. Mezindrodni klasifikace nemoci
(MKN-10) uvadi skupiny latek, pro které jsou stanoveny diagnozy F11-19. Jedna se o
poruchy vyvolané t¢inkem opioda (F11), kanabinoidt (F12), sedativ nebo hypnotik (F13),
kokainu (F14), jinych stimulancii (F15), halucinogent véetné MDMA (F16), tabdku (F17),
organickych rozpoustédel (F18) a né€kolika latek nebo jinych psychoaktivnich latek (F19)
(MKN-10). Psychoaktivni latky je tfeba rozpoznat v¢asnym toxikologickym vySetfenim
(Hoschl, 2004).

Z drzeni téla, vyrazu tvare a celkového vzhledu Ize vyvodit obecny zdravotni stav. Ze
strany persondlu by méla byt komunikace tvafi v tvar sudrzovanym ocnim kontaktem
(Venglarova, 2005). Statistické vysledky popisuji pozitivni ovlivnéni kratkymi intervencemi,
je-li pacient schopny jim porozumét. Takové intervence by mély obsahovat doporuceni o
pferuseni uzivani navykovych latek, spolupréaci s rodinou a pfedani svépomocné prirucky
nasledné posilovani motivace, sebemonitorovani (Hoschl, 2004).

U pacientl s poruchou védomi je uc¢inné komunikovat pouze pasivné. Zdravotni personal
by m¢l pacienta oslovoval jménem, popisovat mu nasledujici déni a veskeré oSetfovatelské
vykony (Kapounova, 2007). V ramci piijimaciho procesu intoxikovanych pacientii vyvstavaji
znacn¢ komplikace zpusobené agresivitou (Latalova, 2013). Kromé mozZnosti verbalni
deeskalace mé zdravotnicky persondl moZznosti uziti omezovacich prostiedkii a podéni
medikace.

2.2. UZivani omezovacich prostiedki

Ackoliv psycholog saim s omezovacimi prostiedky nepracuje, u pacientii akutniho piijmu
jsou pouZzivany jinym zdravotnickym personalem. Velka ¢ast pacientil pfivezenych na akutni
pfijem jsou pacienti s poruchou zpisobenou uzivanim alkoholu ¢i psychotropnich latek (tedy
pravdépodobné neklidni) a pacienti s psychotickymi projevy. V poslednich desetiletich jsou
pii 1é¢beé psychotickych pacient v akutni fazi zdkladem psychofarmaka (Beer, 2005).
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S ohledem na mozné nezédouci ucinky je ale feceno, Ze je zapotiebi napt. u pacienta pod
vlivem alkoholu nebo u epileptika, volit spise omezujici prostiedky (Dusek, 2005).

Pouzivani omezovacich prostiedkli ohrozuje terapeuticky vztah a navazani diveéry mezi
pacientem a zdravotnim persondlem (McKeown et al. 2020). Podle celostatni hodnotici studie
posuzujici uroven péce v Ceskych psychiatrickych 1éCebnach je velkym problémem praveé
pouzivani omezovacich prostiedkli (dle oficidlniho videa WHO). Verbalni deeskalace pied
nutnym pouzitim omezovacich prostfedki ma piitom oproti nim vyrazny vliv na tvorbu
terapeutického vztahu.

Slovni deeskalace byla vyzdvizena jako hlavni strategie zvladani preagitacnich stavl
vzhledem k pozitivnim dopadim na zdravotniky a zaroven vysoké akceptaci pacienty
(Kuivalainen et al. 2017; Price et al. 2018). Verbalni deeskalace také minimalizuje rizika
vyplyvajici z fyzickych zasahtl, které mohou vyzadovat pouziti sily (Jury et al. 2019), coz
usnadiiuje navazani dobrého terapeutického vztahu (Garriga et al. 2016).

Zaveéry z review analyzujici zdznamy pacient, u kterych byly pouzity omezovaci
prostiedky v letech 2012 az 2019 ukazuji, ze pfiblizné u 490 pacientti, u kterych byly uzity
omezovaci prostiedky, témét ve 40% piipadech nebyla zaznamenina snaha o verbalni
deeskalaci. Zde mlizeme pozorovat vyrazny kontrast mezi pozornosti, ktera je posledni dobou
témto postupim hojné vénovana v teoretické literatufe, a praxi. Snaha o nalezeni jinych
prostiedkli pro deeskalaci situace bez omezovacich prostiedk je zasadni, a to nejen z divodu
negativnich dopadi na pacienty, ale v neposledni fadé také na sestry a ostatni personal
(Aguilera-Serrano et al. 2018; Jury et al. 2019; McKeown et al. 2019; Thomann et al. 2021).
Nejenze jejich pouzivani mlze byt az traumatizujici, ale u pacientt jejich pouziti podporuje
regresivni chovani a zavislost na 1é¢bée instituci (Di Lorenzo et al. 2014). Uziti omezovacich
prosttedkll by nemélo byt nikdy pouZzivéano jako trest. Pracovnik, ktery aplikuje omezeni, by
mél udrzovat s pacientem slovni kontakt, a i pii tomto omezeni zUstavaji pacient
s odbornikem v 1é¢ebném procesu jako partneti (Markova, 2006).

Omezovaci prostiedky jsou pouzivany l€karskym persondlem. Pii jejich pouzivani
zdravotnikem, ktery se nédsledn€ snazi s pacientem navazat terapeuticky vztah, mize dochdzet
ke stfetu dvou roli. Jelikoz by mél byt psychiatr hlavné garantem 1é€by a spolecenského fadu,
musi zajiStovat bezpeci jak pro pacienta samotného, tak pro jeho okoli. To souvisi podle
psychoanalytického pohledu i s nastolovanim autority a napravovanim superega. Podle
Freuda je "superego" dédicem Oidipova komplexu, kdy dité pfebira zdkazy. Tato struktura
sveédci také o uvédomovani si vnéjsiho svéta, kterd je Casto u psychotikli narusend, a proto by

psychiatr mél dbat na dodrzovani pravidel.
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Kromé autority, kterd je spojena s profesni roli psychiatra mizeme popisovat také
autoritu osobni, kterd mé znacny vliv na terapeuticky vztah. Pacient v terapeutickém vztahu v
uspésné lécbé tedy nevidi omezovani a urCovani pravidel jako negativni, nybrZz jako
potfebnou soucast zaclenovani do socialniho systému. Pro tvorbu terapeutického vztahu by
vSak bylo zapotiebi transformovat péci a z role pacienta jako podtizeného jej piesunou do role
alian¢ni (Dubreucq, 2012).

Jak uz bylo zminéno vysSe, psycholog sdm omezovaci prostiedky nepouziva, je si ale
védom nasledkti, které nevhodnym uzivanim téchto prostfedki mohou nastat a jako
nezdravotnicky persondl neni v konfliktu dvou roli. Mél by proto edukovat zdravotnicky
personal o duilezitosti komunikace pii uZivani omezovacich prostiedkii nebo pfi
nedobrovolném podavani psychofarmak. Jako norma se uvadi, Ze by po skonceni
mechanického omezeni mélo dojit k posilovani vztahu s pacientem a vysvétleni diivodu jejich
pouziti (Petr, 2004). V psychoterapeutick¢ praxi je pak mozné traumatické zazitky
zpracovavat a emoce ventilovat.

V Holandsku k nespolupracujicim pacientim na zdkladé¢ Prava na sebeurCeni (pravo
odmitnout farmaka) pfistupuji neinvazivni lé€bou. Pacient je odkazdn na pokoj s
bezpecnostnimi dveimi, holymi zdmi, bez interiéru a bez toalety, s gumovou matraci. Toto je
zplisob zahrani¢nich zemi pfedchazet nucené medikaci, ktera je v Ceské republice béznou
praktikou (Ernsten, 2008). Proti vili pacienta jsou v Holandsku farmaka aplikovana vylucné
pfi akutnim neklidu pfi pfevozu a pii ohrozujicim chovani pacienta na oddé€leni (Ernsten,
2008).

2.3. Komunikace

Na komunikaci miizeme nahlizet Sifeji také jako na prostiedek, kterym oSettfujici personél
muze nadale zmiriiovat nepfijemnou situaci zptisobenou neznamym prostiedim. Konkrétné
seznamit pacienta se spolupacienty, napomoci jeho prvotni komunikaci se spolubydlicimi na
pokoji a obeznamit pacienta o jeho vlastnich pravech, tedy informovat ho (Nejedla, 2004).
Maladaptace je Casta reakce pacienta na hospitalizaci, nezndmé prostiedi a neschopnost
pfizpusobit se. Zmirfiovat tyto projevy lze oslovovanim pacienta jménem, informovanim ho
ve formé které porozumi, nikoliv zahrnuti jej slozitymi 1ékatskymi pojmy (Kristova, 2004).

Pfi primdrnim rozhovoru jde kromé zjistovani faktickych informaci i o seznameni a
navazovani vztahu. Z pocatku je nutné zjistit aktualni fyzicky stav pacienta v aktudlni situaci.
Nadale je pravidlem, Ze by rozhovor s pacientem mél byt veden v soukromi bez pfitomnosti

ostatnich pacientii. Dulezitou soucasti takového rozhovoru je i ponechani Casu a vytvoreni
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moznosti pro dotazy ohledné nejasnosti k aktudlni, pro pacienta velice nové, situaci
(Venglatova, 2006).

2.3.1. Krizova intervence

Pacientovi je v akutnim stavu poskytovana krizovad intervence pii procesu piijmu do
hospitalizace. Je zésadni, aby intervent poskytujici krizovou intervenci znal jeji klasickou
strukturu a v ramci moznosti se ji drzel. Nyni ji budu popisovat a nasledn¢ se zamétim na faze
prozivani v krizovém stavu.

Krizovou intervenci Ize délit dle ¢asového trvani od zahdjeni rozhovoru, mluvime o tzv.
struktuie rozhovoru. Nejprve intervent mapuje situaci, nasledné spolecné s klientem zvazuje
alternativy V této druhé fazi zvazovani moznych feSeni se mohou objevit ze strany klienta
vyznamné pozitivni emoce pro tvorbu pozitivniho vztahu s persondlem, ktery krizovou
intervenci provadi. Témito emocemi jsou napt. divéra ¢i nad€je. V zavéreéné tieti fazi
intervence se intervent pokousi s klientem vypracovat plan (Baron, 2015). Cilem krizové
intervence vSak nemusi byt vzdy vytvoieni planu. Dulezitou praci mize byt i poskytovani
prostoru pro ventilaci nebo aktivni naslouchéni pro dodani podpory a pocitu, Ze myslenky
pacienta jsou vyslySeny (Beurs, 2021). Obecné¢ intervent vyuziva své komunikaéni schopnosti
a vytvari diky nim s klientem pozitivni vztah (Baron, 2015). Toho lze vyuzZivat pii krizové
intervenci jako prvotnim kroku pii piijmu do hospitalizace. V tomto ¢asovém useku ma totiz
intervence nejsilnéjsi dopad.

Pii praci s klientem v akutni krizi je tfeba zohlediovat rizné faze prozivani v krizovém
stavu. Pfiposkytovani krizové intervence je zapotitebi propojit standardni postupy (a
zaClenéni zminéné struktury rozhovoru) s aktudlnim stavem pacienta (zhodnocenim, v jaké
fazi krizového stavu se pacient pravé nachazi).

Féze krizového stavu jsou celkem Ctyfi a maji zakonitou posloupnost. V primérni fazi se
jedna o vnimani ohroZeni se zvy$enou tizkosti. Clovék v tomto obdobi &asto zaktivizuje svou
psychosocialni sit’, oslovuje své blizké s prosbou o pomoc, u nékterych jedinct je vsak tato
faze jeSt¢ zvladnutelnd svépomoci. Pokud tuzkostné pocity nevymizi a situace neni
povazovana za zvladnutou, nastava druha faze krizového stavu. Clovék zadina zaZivat
nedostatek kontroly nad situaci, mize se pokouset vyhledat pomoc napt. zavolanim na linku
dtavéry, zkousi nové ndhodné strategie zvladani. Ve tieti fazi, ke které od pocatku propuknuti
krize mtiZe stale dojit v fadu hodin ¢i nékolika dnd, se vétSina lidi snaZi o predefinovani krize.
V této fazi je klient nejpfistupnéjsi krizové intervenci, jelikoz uz pied ni zaktivizoval své
zdroje i dalsi strategie zvladani, které mu vSak nepomohly krizi zvladnout. Po neptekonani
krize 1 po tetim stadiu (kdy vétSina lidi spontanné navstivi krizové centrum) nastava Ctvrta
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faze. V té jsou casté stavy paniky, dezorganizovanosti. V piipadé€, ze krize nejspiSe bude
vyustovat negativné, se krizova intervence ukazuje jako nezbytna. Klient je v krizi uzamknut
uzkym vidénim a intervent se mu pokousi vidéni rozSifovat, doporucovat navaznou péci ¢i
motivovat k navstéve krizového centra (Vodackova, 2020). Pokud ¢lovek v krizi zistava delsi
dobu a probéhnou u néj jiz vSechny Ctyii faze krizového stavu, mize se stav vyvinout az
v syndrom psychického ohrozeni (Eisem, 1989).

Zasadni roli v poskytovani krizové intervence hraje vzdélani poskytovatele péce a také
jeho psychoterapeuticky vycvik, ktery se vzdy odrdzi do jeho prace s pacientem. Prace
psychoterapeuta je povazovana za komplexnéjsi a pokud mé intervent také absolvovany
psychoterapeuticky vycvik, mé $ir$i pole moznosti vyuziti technik terapeutického sméru, ve
kterém vycvik absolvoval (Vodackova, 2020). Jelikoz notnou ¢ast krizového rozhovoru vede
intervent otazkami (Pavlista, 2011), dilezitou soucasti je umeéni pokladat otazky oteviené
(Baron, 2015). Poskytnuti prostoru v otevienych otazkéach pro vyjadreni klienta a otevieni se,
vyvolava v klientovi pocity divéry (Rizicka, 2013).

Povazuji za dulezité zde zdiiraznit, ze poskytovani krizové intervence odbornikem, ktery
proSel  psychoterapeutickym  vycvikem, miZe byt efektivnim  nastartovanim
psychoterapeutické prace s pacientem, kterd ho bude provazet po celou dobu hospitalizace

(James & Gilliland, 2020).
2.3.2. Edukace

Role psychologa ve zdravotnickém zafizeni by v ramci jeho komunikacnich schopnosti
méla obsahovat 1 edukacni slozku. Jiz jsem se zminila o dileZitosti pochopeni stavu a vlastni
nemoci pacientem pro zmirnéni stresu, dale bude otazka psychoedukace rozpracovana vice.
Nékteti autofi zaméenuji pojmy edukace a psychoedukace, jini nadfazuji pojem psychoedukace
a vnimaji edukaci jako podslozku. J& zde budu tyto pojmy rozliSovat na zaklad¢ faktického
obsahu. Psychoedukaci budu popisovat informovani pacienta ohledn¢ jeho nemoci, pfipadné
psychického stavu. Pojem edukace zde budu pouzivat pouze ve spojeni s personalem
instituce. Psycholog by mél pfi komunikaci s ostatnim persondlem nemocnice edukovat o
zasadach budovani pozitivniho vztahu se v§emi pacienty a pfinaset zpisoby, jak toho docilit.

Kazdy clovék ma pravo na informace o svém zdravotnim stavu a na informace o
moznostech 1écby. To stavi pacienta v rdmci procesu uzdravovani do aktivni role (Mueser,
2010). Dle metaanalyzy studii (Donker, 2009) je psychoedukace velmi U¢innd metoda a
kratké a pasivni intervence jsou jak jednoduSe implementovatelné, tak madlo nékladné.
Ukazuje se také, ze obezndmeni s vlastni nemoci a zpiisobem 1é¢by vede k ucinngjsi 16¢bé

(pacienti vykazuji vétSi svédomitost, odevzdanost k 1é¢b¢). Diky témto intervencim se také
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snizuji pocty pacientli, ktefi predcasn¢ konci 1écbu (Prasko, 2011). Bankovska (2012)
dokonce usuzuje, ze by psychoedukace méla pacienta ptimo vést k prevzeti zodpovédnosti za
sviy lécebny proces na zéklad€ informaci, které mu budou o jeho nemoci podany. Cilem
tohoto procesu by nasledné meéla byt vétsi angazovanost pacienta. Bauerova (2017) ve své
diplomové praci uvadi konkrétni navrh planu pro psychoedukaci (Gzce zaméfeny pro osoby se
smiSenou uzkostn¢ depresivni poruchou).

Kromé pacienta miize ale psycholog edukovat i zdravotnicky personal, ktery je zaméteny
spiSe na fyziologickou stranku 1é¢by, a psycholog mu ze své odbornosti mize poskytnout i
nahled na dusevni stavy pacientl a rozsifovat povédomi o celostnich piistupech v psychiatrii,
kter¢ zminuji v predeSlych kapitolach. Kromé odborné informovanosti zdravotnikii o
procesech pacienta, mize psycholog v instituci fungovat také jako podpora pro pracovniky.
Krizové situace mohou totiZ u pracovnikll zvySovat hladinu stresu, kterd miZe byt jak
védome, tak nevédomé prevadéna do nasledné prace a ohrozovat jeji kvalitu. M¢lo by tedy
byt v instituci jasné, na koho se obratit a kde pozadat o pomoc. Psycholog by m¢l aktivné
nabizet moznou konzultaci a ramcove seznamit vSechny pracovniky s moznostmi debriefingu,
krizové intervence, peer podpory, balintovské skupiny a supervize. Kratce nyni jednotlivé
pojmy piedstavim.

Kazdy ¢lovek slouzici v systémové pomahajici profesi by mél mit moznost své emoce
z odslouzené sluzby zanechat na pracovisti. Debriefing by mél byt pfirozenou cestou pro
vyrovnavani se se situacemi, které zazil tym béhem smény (Metodika Souhrnny vycvik
v telefonické krizové intervenci, 2019). Zakladatel pojmu ,,debriefing, Atle Dyregrov, ho
definuje jako ,,skupinové setkani za ucelem zhodnoceni dojmu, emoci a reakci prezivsich,
pozustalych ¢i pomahajicich, které zazili béhem nebo po kritickém incidentu, nehodé ¢i
katastrof&.* Setkani ma za cil redukovat neptiznivé psychologické nasledky (Dyregrov, 1998).

Dal§i moZznou skupinovou podpirnou technikou, kterd je hojné vyuzivana
v psychologické praxi jsou balintovské skupiny, tedy skupinova setkani pracovnikd, ktera
piinaseji moznost sdileni se zkuSenéjSimi kolegy. Kromé sdileni problému mize skupina
slouzit k redukei tzkosti ¢i nabidnuti jiného uhlu pohledu. Balintovska setkani maji pevné
danou strukturu a faze sezeni. Od piedstaveni problému a sdé€leni dalezitych informaci ptes
dotazy skupiny, fantazie ¢lenti skupiny az po doporuceni, jak by ostatni ¢lenové postupovali,

kdyby byli v roli protagonisty (Pacesova, 2003).
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3. Vytvareni vztahu k instituci

Dle Balcara urcuje vztahovani se k instituci nd$§ charakter utvafeny v dlouhodobém
procesu socialniho uceni. Podle psychodynamického pojeti urcuji jedinctiv vztah k lidem,
spoleCenskym normdm a institucim rané traumatické zkuSenosti (Balcar, 1983). Obecné lze
fici, ze respektovani dlstojnosti pacienta podporuje diveéru ve zdravotnické sluzby a zvySuje
spokojenost pacientd (McGee, 2020). Ackoliv je respektovani distojnosti zakladem vSech
oSetiovatelskych postupii, postupné byla snizena pozornost, kterd je tomuto tématu
v oSetfovatelstvi vénovana. Distojnost miZeme zkoumat prostfednictvim tfi parametri:
vztahu, soukromi a nezavislosti (Lin, 2011; McGee, 2020; Griffin-Heslin, 2005; Gerry, 2011).

Poruseni dustojnosti pacienta mize nastat pii bezprostiednich emocionalnich reakcich
(napf. hnévu, nenavisti a smutku) ze strany zdravotnického personalu. Tyto reakce mohou
vyvolat hluboké a dlouhodobé pocity bezcennosti, vycerpani, socidlni izolace a odcizeni (az
touhu spachat sebevrazdu) (Jacobson, 2009). Z literarniho review (Hopkins, 2009) vychazi, ze
pacienti piijati do hospitalizace na psychiatrické oddéleni pii rozhovorech o ocekavani
ohledn¢ péCe o duSevni zdravi zdlraziiovali zaclenéni vztahii se zdravotnimi sestrami a
dal§im personéalem jako soucast 1écby. Respektovani distojnosti pacienta dle vyzkumi navic
zkracuje dobu hospitalizace (Sadeghi, 2009).

Jako prvni popisovali klicovou roli vztahti v dusevnim zdravi interpersondlni teoretici.
Sullivan (1953) popisoval vyvoj silného systému ,,ja“ (ktery je schopen odolavat uzkostem
kazdodenniho Zzivota) jako vysledku pozitivnich vztahti s vyznamnymi druhymi. Faze
adaptace pacienta pti procesu hospitalizace jsou tedy zavislé na fazi vztahu se zdravotnickym
personalem, tedy nejastéji peujicimi osobami (Williams, 1999). Jelikoz v Ceské republice
nebylo dosud zpracovano téma vztahu pacienta k instituci, rozhodla jsem se popsat zahrani¢ni
zplisob navazovani pacienta na instituci, skrz terapeutickou zdravotni sestru. U nds takovou
roli zatim nikdo nezastava.

Prvni fazi hospitalizace je tzv. faze orientacni, ve které muze persondl fungovat jako
zékladni zdroj informaci a provadét pacienta vS§im, co bude v ramci hospitalizace nasledovat.
Pro utvareni pozitivniho vztahu je na po¢atku diilezité aktivni naslouchani a vyvoj vztahu jako
poradenského.

Dal§i popsand faze v utvafeni vztahu se zdravotnickym personalem se nazyva
identifikac¢ni. Pacienti, kteti se identifikuji s optimistickymi a povzbuzujicimi pracovniky,

piebiraji jejich elan a pocit'uji mensi bezmoc v boji s nemoci. Klienti odpovidaji na péci tfemi
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zpusoby: béznym nezavislym vztahem s persondlem, nezavislosti nebo az izolaci od sestry,
bezradnosti az zavislosti na personalu.

Prvni dvé faze, tedy fdze orientace a identifikace, jsou popisovany jako podobné
pasivnimu pfijimdni v détstvi v raném ordlnim stadiu. V dalSich fazich neplni role personalu
pro navazani na instituci tak dilezitou funkci. Ve tieti fazi jsou vhodnymi komunika¢nimi
nastroji pacientovi nabizeny sluzby, nésledné ptfichdzi faze reSeni, kdy pacient vSechny sluzby
vyuziva (Hashem, 2012).

3.1. Péce zamérena na Clovéka

Lécba zaméiend na cCloveka, nebo vtomto pifipadé 1éCba zaméfend na pacienta, je
popisovana jako 1écba jedinecné osobnosti (Redman, 2004), pii které je hlavni myslenkou
empatie a zohlednéni pohledu pacienta (Ponte, 2003). Informovani pacienta a poskytovani
jistoty, podpory a utéchy, pfijeti, legitimity a divéry jsou zdkladnimi funkcemi tohoto
ptistupu (Fulford, 1996). Uloha poskytovateli zdravotni péée je tedy podporovat pacienty
vhodnym zdravotnim poradenstvim tak, aby mohli sami informované rozhodovat o své 1écbe
(Lutz, 2000). Z vyzkumt vyplyva, ze pacienti, ktefi maji pocit, Ze se aktivné podileji na své
1é¢bé, dosahuji obvykle lepsich vysledkl v 1€cbé nez pacienti, ktefi sami sebe vnimaji jako
pasivni ptijemce péce (Alegria et al., 2014; Stewart, 2001).

Mare$ (2016) uvadi osm bodii v odkaze na Americkou geriatrickou spolecnost, které
museji byt splnény, aby péte mohla byt oznaovana jako individualizovana. V Ceském
prosttedi ale toto pojeti nardzi znejveétsi Casti na nedostatek persondlu, pfecenovani
administrativy a absenci standardizovanych metod pro méfeni miry individualizace
poskytovani péce z pohledu vSech zucastnénych.

V zahrani¢i pfevazuje snaha zapojovat pacienta do procesu piijimani zodpovédnosti a
rozhodovéani o nasledujici 1é¢bé za ucelem posilovani jeho autonomie, ¢asto nazyvano
terminologii ,,shared decission making® (SDM). Zékladni charakteristikou SDM je tzv. self
efficacy, tedy schopnost ¢lovéka postupovat v souladu s odsouhlasenym planem. Stejné tak
jako respektovani distojnosti pacienta mize vést ke zkraceni doby hospitalizace, podobné je
tomu také pfi participaci pacienta na 1€cbé a piijimacim procesu (diky konceptu podpory
autonomie) (Strand, 2015). Vnimany natlak nastoupit do hospitalizace ovliviiuje a ptedpovida
hodnoceni terapeutického vztahu pacientem. Pokud terapeuticky vztah jako kladny hodnoti
jedna strana, tedy pacient nebo klinicky lékat, ¢asto shodné hodnoceni pfichdzi i z druhé
strany. Vnimani natlaku souvisi s vy$§i irovni symptomt a nizsi trovni globalniho fungovani
pfi piijeti do nemocnice a vyssi vnimany natlak souvisi s negativnéjSim vztahem mezi
pacientem a terapeutem (podle hodnoceni pacienta) (Theodoridou, 2012).
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Aplikovani zdsad SDM na oddélenich lizkové psychiatrie se ukazuje jako velice narocné
(Storm, 2013). Casto z diivodii nizkého poétu lizek neni mozné piijmout pacienta v raném
stadiu, jelikoz nesplnuje kritéria pro piijeti do hospitalizace, a lizkova psychiatricka péce
byva nahrazena podporou v komunité (Sytema, 2002). Napiiklad v Norsku a Nizozemsku ale
napiiklad tento model SDM pii pfijmu do hospitalizace funguje na bazi piijimani do
kratkodobé&jSich hospitalizace. Za hlavni cil si pfitom zaméstnanci kladou zvySovani
pravomoci pacientli, podporu sebepoznavani pacienta a uméni identifikovat v€asné piiznaky
zhorSujiciho se dusSevniho stavu (Strand, 2015). Nebyla ale bohuzel dosud sepsana
systematicka review o efektivité tohoto pristupu, protoze je zatim spise vyjimkou.

3.2. Terapeuticky vztah

Ackoliv psychoterapie neni v Ceské republice nutné souéasti hospitalizace, na nékterych
oddélenich se provadéji terapeutické aktivity a pokud jsou psychoterapeutickd sezeni
zaClenéna, odrazi se to v celkovém vztahu k instituci. Kromé& psychologa mohou terapie
vykonavat terapeuti Skoleni v odbornych oblastech (napt. expresivnich terapiich) a psychiatfi
s psychoterapeutickym vycvikem. Terapeuticky vztah mlze byt také navazan jiz pii pfijmu do
hospitalizace, je-li klient v akutnim stavu a dostava se mu krizové intervence. V nasledujicich
setkanich Ize vztah ucelnéji prohlubovat, pokud jde o tutéz osobu, ktera ptijem vykonala.

Jelikoz téma terapeutického vztahu prostupuje vSemi kapitolami prace, rozhodla jsem se
nyni zaméfit konkrétnéji na prvky, které vztah ovliviiuji nejvice. Vztah mizeme délit na tfi
slozky, které vzdy pusobi ve vzdjemné interakci: skuteCny vztah mezi klientem a odbornikem,
pracovni spojenectvi a klientliv pfenosovy material (Greenson, 2018). Emociondlni pouto
mezi zicastnénymi vyznamné ovlivituje pravé pracovni spojenectvi (Bordin, 1979).

Vysledek psychoterapie dle Pattersona (1985) ovliviuji: klientem vnimand odbornost a
expertni uroveil terapeuta, dale jejich vnimand podobnost (nazyvana jako atraktivita) a
davéryhodnost. Z vyzkumu, ktery se zaméfoval na zkoumani Skodlivosti terapie, vyplyvaji 1
nekteré mozné negativni dopady nespravné vedené terapie. Rigidni nebo odmétfend osobnost
terapeuta poskozuje cely psychoterapeuticky proces i klienta samotného ddle mimo meze
terapeutického vztahu (Kozlova, 2015).

Je otazkou, zda pacient psychologickou intervenci pii ptijmu do hospitalizace povazuje za
zaCatek psychoterapeutického procesu. V piipadé, ze by toto bylo ze strany odbornika
zamysleno, bylo by tfeba, aby v zacatku takovéto spoluprace postupovat podle konkrétnich
pravidel. Z etické stranky by v idedlnim ptipad¢ mél byt psychoterapeuticky kontrakt zapsan a

podepsan obéma stranami jest¢ pied zahdjenim spoluprace. Klientovi by takovéto vymezeni
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mohlo pfinaSet lepSi porozuméni nejednoznacné situace a stavélo ho markantnéji do
partnerské pozice (Smitkova, 2011).

Ulehla (2005) popisuje veskeré nutné predpoklady pro vytvofeni pozitivniho vztahu
s klientem pojmem ,,pfipojeni se*“. Podle né&j by psychoterapeut mél zajistit atmosféru bezpeci,
davéry a respektu. Negativni pocity terapeuta Casto znemoznuji efektivitu terapie (Williams
et. Day, 2007). Pro ptiklad je mozné si predstavit pod negativnimi pocity napi. odstup, nebo
urcita prani (Stuchlikova, 2007). Negativni emoce mohou byt také velice zahlcujici a terapeut
kvili nim mtzZe ztracet znacnou miru energie, kterou by mohl vynalozit na facilitaci zmény.
Pro praci s klienty, vii€i kterym terapeut pocituje tyto emoce, je mozné pouzit tzv. model
zdméru a dopadu. Pti jeho uziti zkouméme a porovnadvame zdmér klienta s dopadem na jeho
chovani. Pfi identifikaci negativniho dopadu ale neutrdlniho nebo pozitivniho zaméru, miize
dojit k pferamovani terapeutovych prozitkl. Dalsi technikou mize byt vénovani ¢asu a Gsili
hledéani silnych stranek klienta. U kazdé vlastnosti klienta, i negativni, je nasledné¢ mozné
hledat negativni 1 pozitivni stranky. Posledni technikou, kterou uvedu, je oddéleni problému
klienta od jeho osobnosti a chovani (Williams et. Day, 2007).

Z nedavného vyzkumu (Kozlova, 2015) vyplyva, Ze averzivni emoce pocitované
terapeuty, jsou nejcastéji ,,pocity bezmoci, pocity frustrace, pocity nastvani a vzteku, pocity
vycerpani, pocity znechuceni, pocity ohrozeni a strachu, pocity nedivéry a zneuziti a pocity
selhani“. Faktory, které ovliviiuji vznik averzivnich pocitli jsou pfenosové a protipfenosoveé
fenomény. Rizné projevy klientl vyvolavaji v terapeutech rozdilné konkrétni emocni reakce.
Klienti, ktefi pfekracuji hranice nejcastéji vyvolavaji pocity ohroZeni a vycCerpani. Pasivni
klienti a klienti, ktefi neptijimaji zodpovédnost za své problémy, vzbuzuji pocity frustrace.
Ma-li terapeut ocekdvani a klient je nenapliiuje, vzbuzuji tyto situace pocity bezmoci a
selhani. Je-li klient ve vyrazném odporu, jsou popisovany pocity nastvani a vzteku. Podobné
tomu je pfi stietu s konkrétnimi rysy, jako je napf. arogance. Tyto extrémni negativni emoce
jsou nékdy vysvétlovany jako obranné reakce, které v diisledku ohrozeni identity terapeuta
zajist'uji vyrovnavani se s danou situaci. Pocituje-li terapeut vii¢i svému pacientovi negativni
emoce, je nutné, aby se na né zaméfil a zpracoval je. V opaéném piipad¢ bude on tim, kdo
brani lé¢ebnému procesu. Naucit se vyrovnavat se s podobnymi pocity tak, aby neovliviiovaly
chovani k pacientovi, je nutné i u zdravotnického personalu, piestoze v jejich ptipadé nejde o
psychoterapeutické sluzby, ale dlouhodoby blizky kontakt s ¢lovékem s psychickym

onemocnénim, ve kterém zastavaji pecovatelskou roli.
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3.2.1. Navazovani vztahu po traumatické udalosti

Problematika navadzani vztahu po traumatické udélosti se tyka specifické skupiny
pacientl, u kterych je vazba na persondl a instituci obzvlasté dulezitd. Pojem ,,bonding after
trauma“ popisuje potiebu traumatizovanych lidi vyhledavat a navazovat kontakt s ostatnimi
lidmi po proziti traumatu, kterym v naSem pfipadé miize byt situace predchazejici
hospitalizaci nebo hospitalizace samotna. Predev§im pak kontakt s lidmi, ktefi zazili
podobnou zkuSenost a obecné navazovani hlubsiho vztahu s lidmi, ktefi jim poskytuji
podporu a pochopeni (Pugh, 2021). Trauma vyrazné méni proces vytvareni terapeutického
vztahu mezi pracovnikem a pacientem.

Ackoliv se s traumatem casto mtize vyskytovat fyzické zranéni, stejné dilezité jako jeho
oSetfeni je pro zabranéni rozvoje PTSD navazani socialni podpory a poskytnuti psychologické
péce (Haagsma et al., 2012). Trauma je moZzné definovat jako Zivot ohroZzujici udéalost, nebo
alesponi udalost s potencidlem fyzicky nebo psychicky poskodit jedince. Subjektivni
vyhodnoceni takovéto situace aktivuje stresovou reakci a mize vést az k PTSD. Stresovymi
reakcemi a jejich dopady jsem se jiz zabyvala v predeslé kapitole, nyni pouze v navaznosti na
traumatickou situaci zminim aspekt PTSD, kdy neni moZzné vzpominku ze stresové situace
pfenést do dlouhodobé paméti jako ostatni vzpominky, ale vzpominky se stale znovu
vybavuji.

Tvoreni socialni vazby ma na vyvoj PTSD signifikantni ucinky. Nedostatek socialni
podpory a uznani od okoli je z jednim z rizikovych faktorii nejcastéji spojenych s rozvojem
poruchy. V piipadech jiz zapoc€atého procesu a propuknuti PTSD se pacient snadnéji zotavuje
diky vhodnym socialnim vazbam (OIff, 2005). Je prokézano, Ze nedostatek socidlni opory
silnéji souvisi s rozvojem PTSD u Zen, nez u muzt (Ahern, 2004; Andrews, 2003; Weismann,
2005). V prazkumu s kontrolni skupinou bylo ale také prokdzano, Ze tzv. debriefing, tedy rana
intervence po proziti traumatu, neni vibec efektivni a Ze skupiné klientli po traumatické
udalosti, které se nedostalo zadné intervence, se nasledné datilo 1épe (Sijbrandij, 2006).
Velice efektivni se ale pro pacienty zazivajici ¢asné symptomy PTSD zdaji pribézna sezeni
kognitivné behavioralni terapie po dobu nékolika tydnl po traumatickém zazitku (Roberts,
2009; Sijbrandij, 2007).

Bylo zjisténo, ze skrz pozitivni vztah pacienta a zdravotnika Ize snizit hladinu stresovych
hormoni, snizit srde¢ni tep, krevni tlak, snizit hladiny cholesterolu a zlepsSit imunitni reakce
(Sherman, 2009). Dilezitou roli také hraje vyplavovani oxytocinu, které se odehrava
pfijakémkoliv pifjemném navazovani socialniho kontaktu. Oxytocin nadale ovliviiuje

fungovani organismu diky interakci s dal§imi neuropeptidy a hormony (OIff, 2005).
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Proces piijmu do hospitalizace psychologem, pfi kterém se provadi rozhovor, by mohl
vice pomoci traumatizovanému jedinci uz jen diky pfijimajicimu prostiedi a navazani
pozitivniho socidlniho vztahu. Chemické procesy odehravajici se v mozku po prozité
traumatické udalosti ovlivituji dlouhodobé reagovani jedince, a pravé pozitivni vztah (a s nim

navazujici chemické procesy) mize tyto diisledky zmirnovat (Koukolik, 2006; Levine, 2015).
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II. Empiricka ¢ast

Jako dllezity pfinos vyzkumu vnimdm otevieni tématu navazovani pozitivniho vztahu
s pacientem zejména pro psychologickou praxi na ltizkovych oddéleni psychiatrie, kdy jiz pii
pfijimacim procesu bude pacient psychologicky oSetien a ze strany instituce védome
navazovan na jeji péci. Budovanim pozitivniho vztahu s pacientem od zacatku hospitalizace
by se mohlo ptedejit podavani reverzi proti doporuceni lékaie (pied definitivnim nastaveni
medikace) a nasledné Casné rehospitalizaci v akutnim stavu pacienta. Pacienti by diky
prokézanym uc¢inkiim pozitivniho vztahu odbornika s pacientem zustavali déle v hospitalizaci
az do nastaveni medikace nebo uplného zaléceni a bylo by poté zmenSeno riziko Casné
rehospitalizace.

Casnou psychiatrickou rehospitalizaci je definovano navraceni pacienta do instituce do
devadesati dnii od propusSténi. Rozhodla jsem se zkoumat pocet readmisi v souvislosti
s ukon¢enim hospitalizace proti radé lékare, jelikoz v zahrani¢i je mira rehospitalizaci
povazovana za ukazatele kvality péce o duSevni zdravi (Donisi, 2016). V Sir§Sim dusledku by
tedy vyzkum mohl mit pfinos a ptesah az do feSeni kapacitnich problémi ltizkové psychiatrie.

Dal$im pfinosem vyzkumu by mohlo byt zdlraznéni potfeby poskytovat zdravotnickému
persondlu pfichazejicimu do kontaktu s pacientem v prvotni fazi pfijimaciho procesu do
hospitalizace, vzdélavani v riznych psychologickych tématech. Formou edukace by mohly
byt pribézné workshopy tykajici se soudobych trend v komunikaci s pacienty nebo
vzdélavani ohledné¢ syndromu vyhofeni v pomahajicich profesich, piipadné specifikach
navazovani vztahu s riznymi pacienty. V neposledni fad¢ by bylo mozné na zakladé vysledkt
vyzkumu zavést psychologické testovani sester pro jejich zplsobilost vykonavat praci na
oddéleni psychiatrie, obzvlast pro vykonavani profese na ndrocném piijmu do hospitalizace
na lizkovém odd¢€leni psychiatrie. Zdravotni sestry by se nasledné mohly ucastnit
balintovskych skupin, kde by mohly sdilet obtizné zkuSenosti, nebo navstévovat supervizni
setkani. Pro sestry, které by se necitily dobfe po odslouzené sméné, by poté byla moznost
vyzadat si debriefing s pracovnikem, ktery je vyskoleny v tzv. peer podpofe.

Pravé proto jsem se rozhodla ve vyzkumné casti porovnavat efektivitu navazani
terapeutického vztahu u pacientli, u kterych dojde k rozhovoru s psychologem do tii dnti od
piijmu do hospitalizace, a s pacienty, u kterych nedojde k setkdni s psychologem vubec.
Vyzkumnym piedpokladem tedy bude souvislost mezi navdzadnim pozitivniho vztahu

s instituci a délkou hospitalizace pacienta. Tento vyzkum, ktery navrhuji, bude longitudinalni,
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pfipad konkrétniho pacienta bude sledovan po dobu 90 dni (definice casné rehospitalizace).
Pro méfeni terapeutického vztahu bude navrzeno pouziti standardizované¢ho dotazniku Scale
To Assess The Therapeutic Relationship In Community Mental Health Care (STAR-P) a
dotaznik distojnosti PDI-CZ. Dotaznikové Setfeni bude nadale vyhodnoceno spole¢né s tidaji

z 1¢katské dokumentace o Cetnosti hospitalizaci.
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4. Vychodisko pro vyzkum

V dosavadni literatufe nebyl popsan sjednoceny postup akutniho ptijmu do hospitalizace
v Ceské republice, zmapovali jsme tedy postup piijimani pacientd v nékolika zafizenich.
V ramci resSerSe jsme se spojili s institucemi, které realizuji akutni pfijem pacientil, a doptavali
se jich na bézny postup ptijmu akutniho pacienta na lizkové odd¢leni.

Zprvu bylo osloveno tficet osm zdravotnickych zafizeni, z cehoz otazky zodpovédely a
data bylo mozné pouzit ze tfinécti instituci. Zafizeni nasledné¢ byly déleny do dvou skupin
podle typu instituce — léCebny a samostatna oddéleni. Zpracovana byla data z Sesti 1éCeben
(tedy samostatnych psychiatrickych nemocnic) a osmi oddé€lenich pfi nemocnici. Dotazovani

probéhlo e-mailovou komunikaci formou dvou dotazi, a to:

1. Jaky personal provadi akutni pfijem pacientli do hospitalizace ve Vasem zatizeni?
2. Zajak dlouho (primérné, ¢i odhadem) se pacient poprvé po pfijimacim procesu do

hospitalizace setkd s psychologem?

Ve vsech dotazovanych institucich bylo potvrzeno, ze akutni pfijem provadi 1ékat ve
spolupraci se zdravotni sestrou a pomocnym zdravotnim personalem. Pouze v jednom
z dotazovanych ptipadl (konkrétné v 1é€ebné) bylo popsdno, Ze piijimaci proces probihd i se
zhodnocenim situace psychologem. V této instituci psycholog nejprve na akutnim piijmu
rozhodne, zda se jednd o akutniho psychiatrického pacienta (za coz povazuji pacienty
s floridni psychotickou produkci, deliriem, intoxikaci, suicidalitou a dal$i), nasledné jej
pteposila do Centralni piijmové ambulance, kde psychiatr rozhoduje, zda pacienta ptijme a
pfipadné na jaké oddéleni.

Délka doby od pftijimaciho procesu do setkani s psychologem se napfi€ institucemi velice
li$i. Ve dvou institucich (jedna z nich je lé¢ebna a druhd oddéleni pfidruzené k nemocnici)
kontakt s psychologem po celou dobu hospitalizace neni automaticky. Je nutné, aby setkani
bylo ze specifického diivodu indikovano lékatem. Jedna instituce (IéCebna) uvadéla jako
divod nedostatecné prostory pro psychologické vySetieni. DalSi zdravotnické zatizeni
(oddé€leni piidruzené k nemocnici) uvadi, Ze je nejprve tieba somaticky stabilizovat pacienta a
nasledné s nim 1ze psychologicky pracovat az na uzavieném oddéleni (do tydne od pfesunu).

Nékteré instituce poskytuji akutnim pacientim psychologickou péci prednostné. Takovy
pfistup popsala dvé zdravotnickd zatizeni (Iécebna a oddé€leni pfidruzené k nemocnici). Na
konkrétnim oddé€leni pfidruzeném k nemocnici pacient dostane psychologickou péci do 24

hodin, pokud se nejedné o krizovy stav indikuje se setkani s psychologem podle aktudlniho
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stavu a diagnézy. Primérné se vSak setkani s psychologem uskutecni zhruba od tfetiho dne
hospitalizace. V druhém ptipadé, v 1éCebné, je rozhovor poskytnut druhy den po piijeti, jedna-
li se o akutni stresové stavy, nebo pokud je to umoznéno, hned. U psychotickych poruch se
pacient vtomto zafizeni setkd s psychologem po zaléceni akutniho stavu (vétSinou do
n¢kolika dnti, maximalné tydne od piijeti).

Ostatni instituce, které zodpovédely obé otdzky, se nezmifiovaly o psychologické péci
poskytované akutnim pacientiim. Naopak popisovaly poskytovani psychologické péce obecné
po zklidnéni pacienta ¢i zaléceni akutniho stavu. Dvé instituce (léCebna a oddéleni pfi
nemocnici) odpovidaly na otdzku ohledn¢ doby setkani s psychologem tim, Ze se doba odviji
od pfitomnosti psychologa na oddéleni. V konkrétni 1écebné je psycholog piitomny kazdy
vSedni den a na zminéném odd¢leni tfikrat tydné. Doba setkani s psychologem se tedy odviji
ode dne, kdy je pacient pfijiman a zda je psycholog v klasickém pracovnim procesu (neni ve
vzd¢lavani ¢i nemocen).

Dvé zatizeni odpovédéla na otdzku informaci, Ze se pacient setkd s psychologem druhy
den na komunité ¢i vizit€, nelze vSak usuzovat, dochazi-li pfi nich k psychologickému
rozhovoru. Posledni zafizeni, o které jsem se dosud nezminila, je 1éCebna, kterd uvadi, Ze
zalezi na akutnim stavu pacienta a nékdo se setka s psychologem do dvou dnii, nékdo za celou

hospitalizaci viibec. Cetnost konkrétnich odpovédi je shrnuta v nasledujici tabulce:

Podet instituci rozdélenych dle

druhu zdravotnického parigeni

Psychiatrickd Oddéleni pFi
nemocice nemocnici

Odpovéd® na otdzgku & 2

Po zklidnéni pacienta, zalégeni akutniho stavu
Zalezi na pfitomnosti psychologa na pracovisti
Druhy den na komunité/vizité

Setkani s psychologem neni pravidlem

b | |
—

Dva dny po piijmu

Zalezi na aktudlnim stavu, nékdo do 2 dnt, nékdo wibec | -

Zélezi na schopnosti pacienta piijmout intervenci psychologa - 1
(zhruba od 3 dne)
Zapotiebi nejprve somaticky stabilizovat, psychologicka péce az na - 1

uzavieném oddéleni

Tabulka 2: Cetnost a podoba setkani pacientii s psychologem na lizkovych oddélenich dotizanych
instituct
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5. Navrh vyzkumu

5.1. Cil vyzkumu

Na zéklad¢ literatury a zmapované aktudlni situace jsem se rozhodla zkoumat diileZitost
navazani pozitivniho vztahu a zachovéavani diistojnosti pacienta. Toto by mohl dle své
odbornosti pii piijmu zastavat psycholog. Cilem vyzkumu je ovéfit, zda pritomnost
psychologa pti pfijmu do hospitalizace pfispiva k setrvani pacient do definitivniho nastaveni
medikace. V diskusi navrhuji dal$i postup pro nasledné rozvinuti vyzkumu, a to analyzu podle
jednotlivych polozek.

5.1.1. Vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumna otdzka pro prozkoumavani efektivity pfitomnosti psychologa pfi pfijmu do
hospitalizace zni: Bude souviset pocet pacientl piijatych do hospitalizace psychologem

s niz8im poctem Casnych rehospitalizaci?

Zakladni hypotézy, dle kterych bude mozno potvrdit ¢i vyvratit vyzkumnou otazku, jsou

prozatim tfi:

HO: Skoérovani v dotazniku STAR se nebude vyznamné liSit u skupiny s pfitomnosti

psychologa u pfijmu a u skupiny, kde neni psycholog pfitomny pfi piijmu.

HA: Skérovani v dotazniku STAR se bude vyznamné lisit u skupiny s pfitomnosti psychologa

u pfijmu a u skupiny, kde neni psycholog pfitomny pii pfijmu.

HO: Skérovani v dotazniku PDI-CZ se nebude vyznamné liSit u skupiny s pfitomnosti

psychologa u piijmu a u skupiny, kde neni psycholog pfitomny pfi ptijmu.

HA: Skoérovani v dotazniku PDI-CZ se bude vyznamné lisit u skupiny s ptitomnosti

psychologa u ptijmu a u skupiny, kde neni psycholog piitomny pii piijmu.

HO: Pocet propusténych pacientli na negativni reverz pred definitivné nastavenou medikaci se
nebude vyznamné liSit u skupiny s ptitomnosti psychologa u ptijmu a u skupiny, kde neni

psycholog ptitomny pfi piijmu.

HA: Pocet propusténych pacientli na negativni reverz pfed definitivné nastavenou medikaci se
bude vyznamné lisit u skupiny s pfitomnosti psychologa u pfijmu a u skupiny, kde neni

psycholog pfitomny pfi pfijmu.
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5.2. Metodika

5.2.1. Vyzkumny soubor

Navrhuji vyzkumny soubor o velikosti 100 participantli. Polovina participant bude
vybrana z instituce, kde u pfijmu neni pfitomny psycholog a druhd polovina budou
participanti, kteti pii pfijmu pfichazeji do kontaktu s psychologem. Vstupnimi pozadavky je
plnoletost a ¢eskéd narodnost (pro predejiti mozné jazykové bariéte).

5.2.2. Mérici nastroje

Pro zkoumani miry navazani vztahu navrhuji pouziti $kaly pro hodnoceni terapeutického
vztahu v komunitni psychiatrii, kterou lze pouzivat jak ve vyzkumu, tak v b&zné pé¢i. Skala
nese nazev Scale To Assess The Therapeutic Relationship In Community Mental Health Care
(STAR-P) a obsahuje dvanact polozek se Ctyimi dil¢imi ¢astmi (otevienost a respektovani,
divéra a souznéni, zméfeni na cil, podpora a uznani). Pacient hodnoti pravdivost tvrzeni na
Ctytstupniové Lickertoveé Skale (0 — nikdy, 1 — vzacné, 2 — nékdy, 3 — vétSinou, 4 — vzdy)
(McGuire-Snieckus, 2007). Seznam konkrétnich otazek ptikladam v Ptiloze 1. Tento méfici
nastroj zatim neni k dispozici v ¢eské verzi, nejprve by tedy bylo nutné pozadat o ¢eskou
verzi testu a nasledné jej standardizovat pro ¢eskou populaci.

JelikoZz budovani vztahu zavisi i na pocitované diistojnosti pacienta, jak jsem jiz popsala
v teoretické Casti, zahrnu také do Setfeni dotaznik distojnosti s ndzvem Patient Dignity
Inventory (PDI-CZ). Tento dotaznik obsahuje dvacet pét polozek délitelnych na pét subskal
ovlivitujici dlstojnost pacienta. Jednotlivé subskaly méfi: ztratu smyslu Zivota, ztratu
nezavislosti, ztratu davéry, ztratu socialni podpory. Participant opét hodnoti tvrzeni na
Lickertovée Skale, nyni ale pétibodové (1 — neni problém, 2 — mirny problém, 3 — problém, 4 —
velky problém, 5 — nepfekonatelny problém) (Chochinov, 2008). Ukéazku dotazniku
v anglickém jazyce ptikladam v Ptiloze II.

5.2.3 Procedura

Pacienti neplanované pfijati do hospitalizace na oddé€leni akutniho pfijmu lizkové
psychiatrie (a splitujici vstupni pozadavky studie), budou konfrontovani s moznosti Gcasti ve
vyzkumu do dvaceti ¢tyf hodin od pfijeti. Jakmile podepiSou Informovany souhlas s ucasti ve
studii, bude jim administrovan dotaznik PDI-CZ a néasledné STAR-P. Vyzkum je planovan
jako kvantitativni longitudinalni, konkrétni participant bude nadale sledovan devadesat dna
ode dne pfijeti (z divodu definice ¢asné rehospitalizace).

Pii propousténi z hospitalizace bude pacient opét vypliiovat dotaznik STAR-P a

dotazniky se budou nadale vyhodnocovat spole¢né s tidaji o hospitalizaci.
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5.2.4. Statisticka analyza
Jelikoz jsou splnéna vsSechna kritéria pro provedeni statistické analyzy pomoci

nezavislého dvouvybérového t-testu, navrhuji ho k ovéfeni vSech tii hypotéz.

5.2.5. Etika vyzkumu
Etické standardy byly vytvofeny na zaklad¢ usudku ¢lenii profesnich organizaci, jako je
naptiklad Americkd psychologicka asociace (APA) nebo Evropska asociace psychoterapie
(EAP) (Cottone & Tarvydas, 2016). Pti realizaci navrhovaného vyzkumu je nutné
respektovani stanovenych etickych standardi a schvaleni vyzkumu Komisi pro etiku ve
vyzkumu.

Participantim bude zdravotnim personalem nabidnuta Gc¢ast ve vyzkumu. Paklize bude
nasledovat svobodné souhlasné rozhodnuti, zajemci se doctou dulezité informace
v dokumentu Informovany souhlas s ucasti ve studii a stvrdi ho podpisem. Data budou
v konecné verzi plné anonymizovana, ptistup k datim budou mit pouze autoti vyzkumu (dil¢i
cast dotazniki bude vzdy vybrana po urcitém obdobi a zpracovana spolecné se zdznamem
z hospitalizace od zdravotniho personalu).

Jelikoz by dotazovani pacienti nemélo v negativnim smyslu ovlivnit hospitalizaci,
nebude pro participanty pofadan specialni debriefing. Mozné riziko mtize byt v podavani
souhlasu sucasti ve vyzkumu, jelikoz pacienti pii pfijmu do hospitalizace mohou byt
psychicky zranitelngj$i a mohou mit odliSny usudek oproti bézné situaci. Je tedy nutné, aby
nabidka od personalu k Gcasti ve vyzkumu byla sdélena vielym tonem a pacient by nemél

pocitovat naléhani k participaci od personalu.
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6. Diskuse
Vyzkum byl vypracovan pouze teoreticky pro ucely bakalaiské prace, jeho vysledky tedy

nejsou k dispozici. Zde budou popsany pouze jeho limity a navrhy na mozna rozsifeni.
Vyzkumna ¢ast této prace pracovala s komplexnim vyhodnocenim analyzy dat. Rozhodla
jsem se popsat i moznost, kterd by mohla byt pfinosna pro praci se specifickymi pacienty pfi
hospitalizaci na lazkovém oddé€leni psychiatrie. V tomto pfipadé by data mohla byt
analyzovana individudln€ v zavislosti na diagn6zach pacientl. V teoretické ¢asti byly popsany
typy pacientl, ktefi byvaji nejCastéji pfijimdny na akutni pifijem (pacienti s diagnézou
schizofrenie, poruchy schizotypalni a poruchy s bludy; neurotické, stresové a somatoformni
poruchy; poruchy dusevni a poruchy chovani zplsobené uzivanim alkoholu a poruchy
dusevni a poruchy chovani zplsobené uzivanim psychoaktivnich latek). Tytéz skupiny
pacientli (kromé pacientli s diagn6zami ze skupiny poruchy duSevni a poruchy chovani
zptisobené uzivanim alkoholu) v roce 2021 nejéast&ji opoustély hospitalizaci predéasné (UZIS
CR). Bylo by proto zajimavé zkoumat souvislost poétu pacientt s riznymi diagnézami (poétu
pacientl, ktefi odchézeji na negativni reverz) a rozdily v téchto hodnotach bez piitomnosti
psychologa nebo s nim u pfijimaciho procesu.

DalSim omezenim névrhu je specifikum riznych délek hospitalizaci u pacienti
s bipolarn¢ afektivni poruchou a u skupiny pacientii s psychotickym onemocnénim (Taiwo,
2008). Nejprve jsem pro toto specifikum chtéla pacienty s jiz diagnostikovanym zminénym
onemocnénim vyiadit, nasledné¢ jsem se ale rozhodla ponechat vzorek cely, prave kvuli
vyznamné roli vztahu pacientil s témito druhy onemocnéni s poskytovatelem péce.

V kapitole terapeuticky vztah jsem zminovala nutnost blizkého pozitivniho vztahu
s paranoidnimi klienty. Pro toto specifikum bych navrhovala v budoucim vyzkumu 1 zatazeni
hypotézy:
HO: Délka doby hospitalizace pacientd s psychotickym onemocnénim se nebude vyznamné
lisit u skupiny pacientl s ptitomnosti psychologa u pfijmu a u skupiny, kde neni psycholog
pfitomny pii piijmu.
HA: D¢lka doby hospitalizace pacientt s psychotickym onemocnénim se bude vyznamné lisit
u skupiny pacientl s pfitomnosti psychologa u pfijmu a u skupiny, kde neni psycholog
pfitomny pii piijmu.

Limitem vyzkumu by mohla byt pravné vynucena hospitalizace, kdy je pacient akutné

pfijat do instituce, ale pro jeho stav mu neni mozné vyhovét v podani negativniho reverzu a je
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nucen v instituci setrvat do rozhodnuti soudu, nebo do definitivniho nastaveni medikace. Je
mozné, ze pacienti, ktefi budou v instituci setrvavat nedobrovolng¢, nebudou jiz motivovani ke
spolupraci v 1é€be a v budovani terapeutického vztahu. Tento vzorek pacientii by nasledné
mohl ovlivnit findlni vysledky vyzkumu. Dal§im faktorem ovliviiujicim vysledky by mohl byt
ruzny ptistup a podminky zdravotnickych zafizeni, ktera s pfitomnosti nebo absenci

psychologa nesouvisi, avSak pocet negativnich reverzii a rehospitalizaci ovliviuji.
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7. Zavér

Po teoretickém zhodnoceni kompetenci psychologa a aktudlni organizace psychiatrické
péce dochazime k navrhu mozného rozsifeni prace psychologa na oddé€leni. V zahrani¢ni
literatufe jsou zmifovany terapeutické sestry, se kterymi se miiZze pacient identifikovat a skrz
vztah knim formovat i vztah k instituci. U nds vSak nikdo takovy pro pacienta zatim
k dispozici neni. Ze statistickych hodnot UZIS CR vyplyva, Ze velkd &ast pacientd
piijimanych na akutnim piijmu jsou pacienti s psychotickymi projevy, neuroticti pacienti a
pacienti s poruchami zplsobenymi uZivanim alkoholu a omamnymi latkami. Prace
s psychotickymi a neurotickymi pacienty je z Casti zaloZena na zplsobech zvladani stresu, a
tvofeni terapeutického vztahu s touto skupinou pacienti ma sva specifika. Tomu je tifeba
prizpasobit zplsob komunikace a edukovat piijimaci personal skrze psychologa, jak
s takovou skupinou pacientli pracovat.

Pro snadnégj$i vytvofeni pozitivniho terapeutického vztahu by bylo ideéalni, kdyby tentyz
personal, ktery pacienta pfijima, s nim i nadale v hospitalizaci terapeuticky pracoval. Je-li
v pfijimacim procesu pacientovi poskytovana napt. krizova intervence, jiz tim samoziejme
vznikd terapeuticky vztah pacienta s poskytovatelem. Pokud se v takto navdzaném vztahu
nepokracuje psychoterapii v ndsledné hospitalizaci, neni plné¢ vyuZit potencidl pfiznivé
situace. Terapeuticky vztah prokazatelné ptispiva k uspésné 1€cbé a k pozitivnimu nahlizeni
na instituci.

Popsala jsem také konkrétni techniky vyuZivané v zahrani¢i pro posileni dustojnosti
pacienta, SDM a péci zamétenou na klienta. VSechny znalosti, kterymi psycholog diky své
predchozi praxi a vzdélani disponuje, by mél predavat zdravotnickému personalu, dochazi-li
k novym nebo specifickym situacim. Edukace zdravotnického persondlu by méla tvofit
vyznamnou napli prace psychologa ve zdravotnickém zafizeni.

Takovéto zvySeni pracovni zatéze psychologa ve zdravotnickém zafizeni by ziejmé bylo
mozné feSit navySenim takto specializovaného personalu a otevienim dalSich pracovnich
pozic. Psycholog by pfitom mohl ¢astecné zastoupit tlohu piijimaciho personalu v dobé, kdy
v instituci neni standardni pocet 1ékaiti (v no¢nich hodinach a o vikendech, kdy je také pocet
akutnich piijma nejvyssi).

ZvySovanim povédomi o dané problematice by zaroven mohlo byt dobrym zacatkem
procesu piremény pristupu personalu na oddélenich lazkové psychiatrie. Zodpovézeni

vyzkumné otazky (zda pfitomnost psychologa souvisi s poctem rehospitalizovanych pacientit)
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by v pfipadé potvrzeni hypotéz mélo vést ke zmeéné v pifijimacim procesu, nebo alespoil
k edukaci pfijimaciho personalu.

Tato prace muze byt k uzitku psychologim ve zdravotnickych zafizenich, ale 1
zdravotnickému persondlu, ktery pfijima pacienty do své péce. Soupis technik, kterymi lze
navazovat silny pozitivni 1é¢ivy vztah, je mozné pouzit pro jeho edukaci. Dale je mozné praci
vyuzit pro rozsifeni obzori v méné¢ diskutovanych oblastech jako je napf. tvorba domaciho
fadu oddéleni a dalsich, u kterych jsem kvili rozsahu prace pouze odkazala na dalsi zdroje.
Edukace v oblasti psychologie méa potencidl zménit piistup pracovnikd psychiatrickych
oddéleni, nebo roz§ifit napln prace psychologl v zafizenich tak, aby specializovanymi
dovednostmi piispivali ke snizeni miry krizovych situaci a negativnich reversi. Odmitani
1é¢by nebo pasivni role pacientli jsou faktory, které v neposledni fadé zvysuji vynakladané
finan¢ni 1 casové prostfedky instituci, které by v pfipadé aktivnéjSiho zapojeni pacientl do
lécby, implementace zasad SDM a vytvofeni diivéry ve zdravotnickou instituci byly ve

vysledku mensi.
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Seznam priloh
Ptiloha 1 — Scale To Assess The Therapeutic Relationship In Community Mental Health Care

Ptiloha 2 — Patient Dignity Inventory

50



Prilohy
Priloha 1

STAR-P: Patient Version®

= S e B b

. My clinician speaks with me about my personal goals and thoughts

about treatment.
My clinician and I are open with one another.
My clinician and I share a trusting relationship.
I believe my clinician withholds the truth from me.
My clinician and I share an honest relationship.
My clinician and I work towards mutually agreed upon goals.

My clinician is stern with me when I speak about things that are
important to me and my situation.

My clinician and I have established an understanding of the kind
of changes that would be good for me.

. My clinician is impatient with me.

10. My clinician seems to like me regardless of what I do or say.

11. We agree on what is important for me to work on.

12. I believe my clinician has an understanding of what my

experiences have meant to me.
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Priloha 2

Not being able to carry out tasks associated with daily living (e.g., washing myself, getting dressed).
Not being able to attend to my bodily functions independently (e.g., needing assistance with

toileting-related activities).

Experiencing physically distressing symptoms (such as pain, shortness of breath, and nausea).

Feeling that how I look to others has changed significantly.
Feeling depressed.

Feeling anxious.

Feeling uncertain about my illness and treatment.
Worrying about my future.

Not being able to think clearly.

Not being able to continue with my usual routines.

Feeling like I am no longer who [ was.

Not feeling worthwhile or valued.

Not being able to carry out important roles (e.g., spouse, parent).
Feeling that life no longer has meaning or purpose.

Feeling that I have not made a meaningful and lasting contribution during my lifetime.

Feeling I have “unfinished business” (e.g., things left unsaid, or incomplete).
Concern that my spiritual life is not meaningful.

Feeling that I am a burden to others,

Feeling that I don’t have control over my life.

Feeling that my illness and care needs have reduced my privacy.

Not feeling supported by my community of friends and family.

Not feeling supported by my healthcare providers.

Feeling like I am no longer able to mentally “fight” the challenges of my illness.
Not being able to accept the way things are.

Not being treated with respect or understanding by others.
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For each item, please indicate how much of a problem or concern these have been for you within the last few days:
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