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Abstrakt

Cílem práce je zmapovat systém přijímání pacientů do hospitalizace na lůžkovém

oddělení psychiatrie a v souvislosti s ním popsat možné způsoby tvoření terapeutického

vztahu s pacientem již při prvním kontaktu. Psycholog v České republice na příjmovém

oddělení v aktuální době nefiguruje, prvotní kontakt pacienta s institucí tedy zprostředkovává

zdravotnický personál. Ráda bych ukázala možné přínosy začlenění psychologa do tohoto

přijímacího procesu.

Literárně přehledová část obsahuje popis vytváření vztahu pacienta k instituci

v souvislosti s příjmem akutních pacientů do hospitalizace. Budu se zde zabývat technikami

pro vytvoření pozitivního prvního kontaktu, tedy navazování klienta na instituci. Konkrétněji

práce bude řešit i zacházení s agresivními pacienty a krizovou intervenci, jelikož pocit

důstojnosti nebo její ztráty akutních pacientů na urgentním příjmu již ovlivňuje jejich důvěru

k instituci.

Návrh výzkumu bude uzpůsoben dosud neprobádané oblasti přítomnosti psychologa u

příjmu do hospitalizace. Hlavní výzkumnou otázkou, kterou se budu zabývat, bude, zda

přítomnosti psychologa při příjmu do hospitalizace ovlivní počet negativních reverzů.

V důsledku navázání pozitivně laděného vztahu s institucí budu sledovat počet pacientů, kteří

se opětovně po podání negativního reverzu do instituce navracejí (což může souviset

s kapacitními problémy lůžkové psychiatrie) a budu je porovnávat s mírou navázaného

terapeutického vztahu. Jako výzkumnou metodu použiji dotazník (s následným kvantitativním

zpracováním), který bude administrován jak pacientům, tak klinickým psychologům a

zdravotnickému personálu přítomnému při přijímacím procesu.

Klíčová slova:

hospitalizace; psycholog; důstojnost; edukace; komunikace; omezovací prostředky; krizová

intervence



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.

Key words:

Hospitalization; Psychologist; Dignity; Education; Communication; Restraints; Crisis
Intervention
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Úvod

V poslední době nabývají na významu otázky rozšiřování komunitní péče v rámci

psychiatrické reformy, používání omezovacích prostředků a obecně lidskoprávní aspekty

hospitalizace. Investigativní novináři popisují nemedializovaná úmrtí či poškození pacientů

způsobované nesprávným používáním omezovacích prostředků. V oficiálním videu Světové

zdravotnické organizace (WHO) odborníci z českých psychiatrických zařízení prezentují svá

přesvědčení, že na některých špatně vedených odděleních je přes polovinu incidentů

vyprovokovaných personálem. V roce 2020 školila WHO zdravotníky v tzv. měkkých

metodách (rozhovor, neverbální techniky) za účelem posílit schopnosti zdravotníků snižovat

tenzi pacientů a deeskalovat konflikty bez použití omezovacích prostředků. Vévoda ve své

knize (2013) uvádí, že u zdravotníků jsou zátěžové hlavně konflikty. Kvůli nim je

zdravotnický personál poté frustrovanější a nemá elán a energii řešit další konflikty měkkými

metodami. Tak vzniká začarovaný kruh a může vést k častějšímu používání omezovacích

prostředků i když to není nutné.

Tato bakalářská práce se bude zabývat budováním kontaktu mezi pacientem a institucí při

příjmu na lůžkové oddělení psychiatrie. Pokusím se v shrnout metody, kterými lze při příjmu

do hospitalizace s pacientem navázat důvěrný vztah, díky kterému by ani agresivní pacienti,

kteří jsou na oddělení převáženi nedobrovolně, nepodávali před zaléčením negativní reverz.

Opakované podávání reverzu a navracení se na oddělení v akutním stavu přispívá k problému

přeplněných oddělení lůžkové psychiatrie. Dle WHO většina příjmů na lůžkové oddělení

psychiatrie probíhá akutně v době, kdy je v instituci méně lékařů než v běžné pracovní době.

Psycholog by na pracovišti kromě vyšetřování mohl provádět i edukační složku a edukovat

přijímací personál ohledně navazování vztahu s pacientem a také komunikovat s pacienty

ohledně následného léčebného procesu. Snižoval by tak i stresovou reakci pacientů na

neznámé prostředí. Celostnímu pohledu na stres v rámci fyziologie se budu věnovat v druhé

kapitole. Také nastíním způsoby, jakými může být psycholog podporou zdravotnickému

personálu.

V první kapitole shrnu aktuální stav a organizaci psychiatrické péče u nás. Dále navážu

rolí stresu v následném uzdravovacím procesu a stresory, které lze díky edukaci

zdravotnického personálu zmírňovat. V souvislosti s touto problematikou shrnu i metodu

sdíleného rozhodování hojně používanou v zahraničí. Na závěr se zaměřím na budování
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vztahu pacienta k instituci, skrz vztah k odborníkovi a nastíním problematiku budování vztahu

po náročné životní události. Toto podtrhne důležitost tématu pro psychologickou praxi.

Ve výzkumné části se budu zaměřovat na možná zlepšení navazování vztahu s institucí

díky působení psychologa. Psycholog by měl mít v souvislosti se svým předchozím

vzděláním nejširší repertoár komunikačních dovedností, a tudíž i největší vliv na tvorbu

vztahu pacienta k instituci. V rámci rešerše jsem se spojila se třinácti zdravotnickými

zařízeními, která reprezentují systém přijímání pacientů zdravotnických zařízení v České

republice.
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I. Teoretická část

1. Organizace psychiatrické péče u nás

V České republice tvoří strukturu zdravotnických organizací orgány Ministerstva

zdravotnictví, zdravotní pojišťovny a zdravotnická zařízení (Hosák, 2015). Konkrétně

psychiatrická péče obsahuje síť lůžkových, ambulantních a intermediálních zařízení.

Reorganizace psychiatrické péče je současným celosvětovým trendem a jejím cílem je

posilování ambulantní a komplementární péče s omezováním počtu psychiatrických lůžek.

V návaznosti na to je třeba tvořit funkční sítě psychiatricko-psychologicko-sociální péče

(Orel, 2020).

Jedním ze strategických cílů reformy je tzv. humanizování psychiatrické péče (Holcát,

2013). Psychiatrická péče je pod záštitou péče zdravotnické (Hosák, 2015), léčba je ale dle

řádu psychiatrických oddělení zaměřena vedle psychofarmakologie převážně na terapeutickou

práci a nácvik relaxačních technik (dostupné např. zde

https://www.vfn.cz/wp-content/uploads/2021/10/RD-PSY-02_DR5.pdf).

Psychoterapie je dle Kratochvíla (2017) „soubor léčebných metod, záměrné ovlivňování,

proces sociální interakce“. V průběhu psychoterapie dochází díky mnoha procesům ke

změnám chování a prožívání. Těchto změn je docíleno pomocí terapeutického vztahu, za

procesu učení se pozitivního očekávání a naděje, sebepoznávání a konfrontace s problémy.

Právě proto se práce zaměřuje zejména na téma navazování pacientů na instituci a tvorbou

terapeutického vztahu (ke kterému by dle komunikační zdatnosti měl mít nejblíže psycholog).

Česká psychiatrie nedisponuje vlastní specifickou legislativou pro oblast její péče a její

úkony často nejsou standardizovány státní institucí. Kvůli této nejednotnosti se může velmi

lišit kvalita péče v různých zařízeních, v krajních případech může docházet až k porušování

práv pacientů. Užívání omezovacích prostředků věnuji samostatnou kapitolu, jejich používání

je jedním z úkonů, které nejsou standardizované a popsané státní institucí. Organizaci

psychiatrické péče schází jednotné postupy platné pro všechna zařízení, ideálně s co největší

efektivitou navázání pozitivního vztahu s pacienty.

1.1. Kompetence psychologa v systému zdravotních služeb

Dle Zákonu o nelékařských zdravotnických povoláních (96/2004 Sb.) se klinickým

psychologem může stát absolvent pětiletého studia jednooborové psychologie, který
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absolvuje následné vzdělávání v podobě kurzu Psycholog ve zdravotnictví, a který po pěti

letech práce pod supervizorem úspěšně složí specializační zkoušky.

Náplní práce klinického psychologa na zdravotnickém pracovišti jsou: „psychologická

diagnostika; psychoterapie a socioterapie; neodkladná péče v případě akutních krizí a traumat;

rehabilitace, reedukace, resocializace psychických funkcí; školení zdravotnických pracovníků

v oblasti psychologie zdraví a nemoci; psychologická prevence včetně prevence

psychologických problémů u zdravotnických pracovníků; poradenská činnost v oblasti péče o

psychický stav tělesně i duševně nemocných pacientů včetně paliativní péče a přípravy na

lékařské zákroky; odborná konziliární, posudková a dispenzární činnost, činnost výuková a

výzkumná“ (Baštecká, 2015).

V dalších kapitolách se budu podrobně věnovat psychoterapeutické roli psychologa, tedy

navazování terapeutického vztahu s pacientem, jeho potenciálu pro komunikaci s pacientem

v akutní krizi a edukaci personálu i pacientů. V širším pohledu bude práce zaměřena i na

procesy, při kterých by psycholog díky svým znalostem a schopnostem mohl zkvalitnit služby

instituce.

1.2. Vnitřní předpisy pro příjem do hospitalizace

Hospitalizace je definována dle Zákona o zdravotních službách (372/2011 Sb.) jako „doba

zpravidla delší než 24 hodin, po kterou je pacientovi přijatému na lůžko ve zdravotnickém

zařízení poskytovatele lůžkových služeb poskytována lůžková péče.“ S tím se pojí podle

ústavního práva informovaný souhlas pacienta s léčbou. Z právního hlediska dosud nebyly

standardizovány způsoby tvorby vnitřního řádu zdravotnického zařízení. Hendrych (2018) ve

své diplomové práci Lidskoprávní analýza vnitřních řádů psychiatrických nemocnic

vypracovává návod na tvorbu takového vnitřního řádu.

Aktuálně psychiatrická oddělení disponují několika pilíři pro příjem do hospitalizace,

které jsou formovány právními zákony. Základem a primárním prvkem léčby je vstupní

komplexní psychiatrické vyšetření, ze kterého vzniká chorobopis jako součást zdravotnické

dokumentace (Orel, 2020). Na vstupní vyšetření navazují vyšetření kontrolní a pacientův

život se od chvíle příjmu do hospitalizace odvíjí od vnitřního řádu nemocnice. Vnitřní řád

nemocnice je důležitým prostředkem ochrany pacienta a jeho práv a významně ovlivňuje

většinu aspektů jeho života po celou dobu hospitalizace (Mach,2012), která často může trvat

až několik měsíců. Údaje týkající se doby hospitalizace na psychiatrických odděleních jsou

ale na rozdíl od dat ze somatických pohotovostních oddělení velmi omezené (Kreuzer, 2020).

Z tabulky č.1, která je součástí Zprávy z návštěv psychiatrických léčeben z roku 2008 se
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ukazuje jako průměrná doba hospitalizace od 52 dnů do 132 dnů, tedy 7 až 19 týdnů

(Hendrych, 2018).

Při nedobrovolné hospitalizaci je postup odlišný a váže se k ní i téma specifické práce

s nespolupracujícím pacientem. Jelikož se jedná o komplexní problematiku medicínského

práva, nebudu ji zde podrobněji rozebírat, ale ráda bych odkázala na možný zdroj informací

z knihy Medicínské právo (Těšínová, 2011). Zjednodušeně, odborník si musí být vědom a

dohlédnout na splnění dvou termínů. Do 24 hodin od nedobrovolné hospitalizace musí

zdravotnické zařízení oznámit hospitalizaci soudu a následně od vydání rozsudku běží roční

lhůta, po jejíž dobu trvá soudem nařízená léčba (ta může konkrétně trvat maximálně 1 rok, 3

měsíce a 8 dnů) (Švarc, 2008).
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2. Redukce stresu pacienta z hlediska celostního přístupu v psychiatrii

Příjem do hospitalizace může být pro pacienta stresovou zátěží, která nejen po psychické,

ale také po fyziologické stránce ovlivňuje následnou léčbu kvůli chemickým změnám

vyvolanými stresovými mechanismy. Neznámé prostředí a pocit bezmoci, často i hluboké

životní krize související s psychiatrickým onemocněním, jsou faktory samy o sobě stresující.

Nevhodný přístup personálu a používání omezovacích prostředků bez komunikace

s pacientem může stresovou zátěž výrazně navyšovat. Z toho důvodu je důležité věnovat se

tématu stresových mechanismů a možných intervencí. V následující podkapitole budu

popisovat používání omezovacích prostředků a možnosti alternativní verbální deeskalace

situací.

Celostní přístup k léčbě člověka, v užším smyslu psychosomatické pojetí, je

v psychiatrické péči nezbytný. Z medicínské stránky se lékař zaměřuje na tělo a jeho

fungování a další odborník, psycholog, se zaměřuje skrz psychoterapeutické aktivity a

psychologické rozhovory na duši a lidské prožívání. Multifaktoriálně interakční model oproti

kauzálnímu modelu s lineárními souvislostmi vysvětluje příčiny jako souvislosti vztahů a

vazeb. Všechny změny tedy dle tohoto modelu interagují s celým okolním systémem (s celou

bytostí) a jedna nefunkční část systému ovlivní i ostatní oblasti (Orel, 2020).

Selye (1950) popsal obecný adaptační syndrom na stresové situace a propojuje je

s psychosomatickými onemocněními. Koncepce adaptačního syndromu rozlišuje tři stupně

biologické reakce na stres. V první poplachové fázi se u člověka spustí stresový

mechanismus, začínají pracovat obranné mechanismy a člověk se pokouší svůj stres

zvládnout. Odpovědí organismu může být buď útok nebo útěk. Zapojují se také následné

fyziologické změny v organismu.

Stresový mechanismus je extrémně vysokou zátěží pro imunitní systém. Vyplavení

většího množství adrenalinu, přispívá k lepšímu zvládání stresu, produkcí kortizolu dochází

ke katabolismu. Zásadní je osa hypothalamo-hypofizární-adrenální, která vede

z hypothalamu, přes přední hypofýzu až do kůry nadledvin.

Když stresová fáze převládne, organismus se se stresovou situací nezvládne vypořádat a

tělo se dostane do fáze odporu. Fáze rezistence může trvat týdny, měsíce až roky. Delší

období ve fázi rezistence poukazuje na neschopnost těla vyrovnat situaci homeostázy. Člověk

se pomalu začíná na stresovou situaci adaptovat, šok ustupuje a obranné mechanismy začínají

pracovat. Třetí fází je fáze vyčerpání, která je přímým důsledkem dlouhodobého
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vypořádávání se se stresem. Energetické výdaje celého organismu jsou velmi nákladné a

procesy fungují po celou dobu, až do stavu úplného vyčerpání. To může vést k těžkým

zdravotním potížím (McCarty, 2016).

Obecně řečeno, v pokročilých fázích stresového mechanismu pomáhá ke snížení míry

dlouhodobé vysoké hladiny stresu pochopení nemoci a dobrá informovanost ohledně jejího

průběhu a léčby (Angenendt a kol., 2010). Z tohoto lze vyvodit, že již fáze příjmu do

hospitalizace vyžaduje od pracovníků instituce vysoce odbornou práci a účelně vedený

kontakt s pacientem, při němž zejména srozumitelná komunikace může významně napomoci

úspěšnému léčebnému procesu. Na psychiatrických odděleních se pozornost stresovým

mechanismům dále věnuje, protože byla prokázána jejich zásadní role. I v České republice

jsou již standardně zavedeny autoregulační metody jako např. autogenní trénink.

Tuto metodu, při které pacient nacvičuje relaxaci, popisuje Schultz. Využívá sugesce k

navození určitých tělesných stavů, a to vede k uvolnění organismu a mysli. Používá se

převážně u neuróz, psychosomatických poruch a závislostech na cigaretách. Vlastní trénink se

provádí autosugestivními formulemi a nácvik probíhá jednou až třikrát denně. První účinky

při vytrvalém nácviku se projeví po třech měsících. Nižší stupeň nácviku autoregulace

spočívá v navození pocitů tíhy a tepla v končetinách, klidného dechu, pravidelné srdeční

činnosti, tepla v nadbřišku, chladného čela. Vyšší stupeň trénuje vybavování jednoduchých a

postupně těžších tělesných prožitků se spontánním emočním doprovodem až k vnitřní

meditaci (Schultz, 2019). K těmto nácvikům však dochází až v pozdějším léčebném procesu,

a kromě krizové intervence při akutních stavech, se odborníci stresu věnují pouze zřídka.

Zdravotní sestry uvádí, že většina pacientů v nejistotě svého zdravotního stavu hledá

jistotu v empatickém vztahu poskytovatelů péče. Důvěryhodný vztah pacienta s poskytovateli

péče snižuje jeho pocit strachu, úzkosti či frustrace (Škrla a Škrlová, 2008). Pacient, který

přichází do hospitalizace na psychiatrické oddělení, může být alespoň částečně zklidněn

zdravotní sestrou, která ho seznámí se vším, co ho při přijímacím procesu čeká. Lékař i sestra

by měli přistupovat k pacientovi s pochopením (Rozsypalová, 2009). Pro redukci stresu a

nastavení pozitivního psychického ladění je pro pacienta důležitý kontakt s rodinou, i toto

může v omezené formě regulovat sestra. V případě, že za pacientem nechodí návštěvy, může

je sestra kontaktovat a doporučit jim, aby pacienta navštěvovali častěji nebo ho kontaktovali

telefonicky (Čechová, 1999).

2.1. Specifika skupiny pacientů akutního příjmu

Pacienti, se kterými se na akutním příjmu nejčastěji setkáváme jsou specifická skupina

populace a informace, o jaké skupiny pacientů se konkrétně jedná, jsou důležité pro

15



pochopení optimálního způsobu práce s nimi. Je nutné dodržovat jistá pravidla komunikace,

která z charakteristiky skupiny akutních pacientů vyvstávají. Ústředním cílem takovéto

komunikace by mělo být právě snížení stresové reakce z neznámého prostředí a navázání

pozitivně laděného vztahu.

Dle Ústavu zdravotnických údajů a statistiky ČR (ÚZIS ČR) byli v roce 2021 nejčastěji

akutně hospitalizovaní pacienti s diagnózami: schizofrenie, poruchy schizotypální a poruchy

s bludy; neurotické, stresové a somatoformní poruchy; poruchy duševní a poruchy chování

způsobené užíváním alkoholu a poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním

psychoaktivních látek. Je tedy zřejmé, že práce se stresem by měla být markantní součástí

příjmu do hospitalizace.

Diagnóza

Schizofrenie, poruchy schizotypální a poruchy s bludy

Neurotické, stresové a somatoformní poruchy

Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním alkoholu

Poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním

psychoaktivních látek

Počet akutně

hospitalizovaných

5770

5059

2877

2754

Tabulka 1: Počet akutně hospitalizovaných dle skupiny psychiatrických diagnóz v r. 2021

U pacientů s psychotickým onemocněním, tedy nejpočetnější skupinou přijímaných

pacientů na akutním příjmu, je léčba prováděna zejména farmakologicky, tedy napravením

chemické nerovnováhy. K napravení dochází podáváním medikace, nejčastěji

antipsychotických léků, ale přispívá právě i efektivnější zvládání stresu (Bankovská Motlová,

2012). S psychotickými pacienty je zapotřebí dostatečně komunikovat, jelikož většinou

postrádají náhled na situaci a může tak kvůli tomu docházet k agresivnímu chování. Specifika

komunikace se skupinou psychotických pacientů jsou založena na paraverbální komunikaci.

Je účelné mluvit klidným a tišším hlasem, nepřizpůsobovat se projevem pacientovi a používat

jednoduché věty. Na místě je také informovat pacienta o situaci, která se právě odehrává,

nebo bude následovat, pro vytvoření důvěry a bezpečného prostředí (Vevera, 2018). Důležité

je nehodnotit (tedy neodsouhlasovat ani vyvracet) bludy pacienta (Kučerová, 2013). Je-li

zřejmé, že situace eskaluje, je nutné pacienta konfrontovat s tím, co se bude dále odehrávat
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jako případný následek agrese. Takováto informace by ale měla být sdělena neutrálním tónem

a neměla by vyznít jako vyhrožování (Burda, 2013).

Ze specifik práce se skupinou pacientů s diagnózami neurotické, stresové a somatoformní

poruchy, bych ráda zmínila jejich častou úzkost z nových situací a potíže v kontaktu s cizími

lidmi. Stejně jako u psychotických pacientů by jim tedy měly být veškeré kroky dobře

vysvětleny. Pro skupinu pacientů s PTSD je kvůli povaze onemocnění navazování vztahu

zejména důležité a může významně přispět k uzdravování. Tomuto bude pozornost věnována

v další kapitole.

Nyní se zmíním o skupině pacientů akutně přijímané pro poruchy duševní a poruchy

chování způsobené alkoholem a psychoaktivními látkami. Mezinárodní klasifikace nemocí

(MKN-10) uvádí skupiny látek, pro které jsou stanoveny diagnózy F11-19. Jedná se o

poruchy vyvolané účinkem opiodů (F11), kanabinoidů (F12), sedativ nebo hypnotik (F13),

kokainu (F14), jiných stimulancií (F15), halucinogenů včetně MDMA (F16), tabáku (F17),

organických rozpouštědel (F18) a několika látek nebo jiných psychoaktivních látek (F19)

(MKN-10). Psychoaktivní látky je třeba rozpoznat včasným toxikologickým vyšetřením

(Höschl, 2004).

Z držení těla, výrazu tváře a celkového vzhledu lze vyvodit obecný zdravotní stav. Ze

strany personálu by měla být komunikace tváří v tvář s udržovaným očním kontaktem

(Venglářová, 2005). Statistické výsledky popisují pozitivní ovlivnění krátkými intervencemi,

je-li pacient schopný jim porozumět. Takové intervence by měly obsahovat doporučení o

přerušení užívání návykových látek, spolupráci s rodinou a předání svépomocné příručky

následně posilování motivace, sebemonitorování (Höschl, 2004).

U pacientů s poruchou vědomí je účinné komunikovat pouze pasivně. Zdravotní personál

by měl pacienta oslovoval jménem, popisovat mu následující dění a veškeré ošetřovatelské

výkony (Kapounová, 2007). V rámci přijímacího procesu intoxikovaných pacientů vyvstávají

značné komplikace způsobené agresivitou (Látalová, 2013). Kromě možností verbální

deeskalace má zdravotnický personál možnosti užití omezovacích prostředků a podání

medikace.

2.2. Užívání omezovacích prostředků

Ačkoliv psycholog sám s omezovacími prostředky nepracuje, u pacientů akutního příjmu

jsou používány jiným zdravotnickým personálem. Velká část pacientů přivezených na akutní

příjem jsou pacienti s poruchou způsobenou užíváním alkoholu či psychotropních látek (tedy

pravděpodobně neklidní) a pacienti s psychotickými projevy. V posledních desetiletích jsou

při léčbě psychotických pacientů v akutní fázi základem psychofarmaka (Beer, 2005).
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S ohledem na možné nežádoucí účinky je ale řečeno, že je zapotřebí např. u pacienta pod

vlivem alkoholu nebo u epileptika, volit spíše omezující prostředky (Dušek, 2005).

Používání omezovacích prostředků ohrožuje terapeutický vztah a navázání důvěry mezi

pacientem a zdravotním personálem (McKeown et al. 2020). Podle celostátní hodnotící studie

posuzující úroveň péče v českých psychiatrických léčebnách je velkým problémem právě

používání omezovacích prostředků (dle oficiálního videa WHO). Verbální deeskalace před

nutným použitím omezovacích prostředků má přitom oproti nim výrazný vliv na tvorbu

terapeutického vztahu.

Slovní deeskalace byla vyzdvižena jako hlavní strategie zvládání preagitačních stavů

vzhledem k pozitivním dopadům na zdravotníky a zároveň vysoké akceptaci pacienty

(Kuivalainen et al. 2017; Price et al. 2018). Verbální deeskalace také minimalizuje rizika

vyplývající z fyzických zásahů, které mohou vyžadovat použití síly (Jury et al. 2019), což

usnadňuje navázání dobrého terapeutického vztahu (Garriga et al. 2016).

Závěry z review analyzující záznamy pacientů, u kterých byly použity omezovací

prostředky v letech 2012 až 2019 ukazují, že přibližně u 490 pacientů, u kterých byly užity

omezovací prostředky, téměř ve 40% případech nebyla zaznamenána snaha o verbální

deeskalaci. Zde můžeme pozorovat výrazný kontrast mezi pozorností, která je poslední dobou

těmto postupům hojně věnována v teoretické literatuře, a praxí. Snaha o nalezení jiných

prostředků pro deeskalaci situace bez omezovacích prostředků je zásadní, a to nejen z důvodu

negativních dopadů na pacienty, ale v neposlední řadě také na sestry a ostatní personál

(Aguilera-Serrano et al. 2018; Jury et al. 2019; McKeown et al. 2019; Thomann et al. 2021).

Nejenže jejich používání může být až traumatizující, ale u pacientů jejich použití podporuje

regresivní chování a závislost na léčbě institucí (Di Lorenzo et al. 2014). Užití omezovacích

prostředků by nemělo být nikdy používáno jako trest. Pracovník, který aplikuje omezení, by

měl udržovat s pacientem slovní kontakt, a i při tomto omezení zůstávají pacient

s odborníkem v léčebném procesu jako partneři (Marková, 2006).

Omezovací prostředky jsou používány lékařským personálem. Při jejich používání

zdravotníkem, který se následně snaží s pacientem navázat terapeutický vztah, může docházet

ke střetu dvou rolí. Jelikož by měl být psychiatr hlavně garantem léčby a společenského řádu,

musí zajišťovat bezpečí jak pro pacienta samotného, tak pro jeho okolí. To souvisí podle

psychoanalytického pohledu i s nastolováním autority a napravováním superega. Podle

Freuda je "superego" dědicem Oidipova komplexu, kdy dítě přebírá zákazy. Tato struktura

svědčí také o uvědomování si vnějšího světa, která je často u psychotiků narušená, a proto by

psychiatr měl dbát na dodržování pravidel.
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Kromě autority, která je spojená s profesní rolí psychiatra můžeme popisovat také

autoritu osobní, která má značný vliv na terapeutický vztah. Pacient v terapeutickém vztahu v

úspěšné léčbě tedy nevidí omezování a určování pravidel jako negativní, nýbrž jako

potřebnou součást začleňování do sociálního systému. Pro tvorbu terapeutického vztahu by

však bylo zapotřebí transformovat péči a z role pacienta jako podřízeného jej přesunou do role

alianční (Dubreucq, 2012).

Jak už bylo zmíněno výše, psycholog sám omezovací prostředky nepoužívá, je si ale

vědom následků, které nevhodným užíváním těchto prostředků mohou nastat a jako

nezdravotnický personál není v konfliktu dvou rolí. Měl by proto edukovat zdravotnický

personál o důležitosti komunikace při užívání omezovacích prostředků nebo při

nedobrovolném podávání psychofarmak. Jako norma se uvádí, že by po skončení

mechanického omezení mělo dojít k posilování vztahu s pacientem a vysvětlení důvodu jejich

použití (Petr, 2004). V psychoterapeutické praxi je pak možné traumatické zážitky

zpracovávat a emoce ventilovat.

V Holandsku k nespolupracujícím pacientům na základě Práva na sebeurčení (právo

odmítnout farmaka) přistupují neinvazivní léčbou. Pacient je odkázán na pokoj s

bezpečnostními dveřmi, holými zdmi, bez interiéru a bez toalety, s gumovou matrací. Toto je

způsob zahraničních zemí předcházet nucené medikaci, která je v České republice běžnou

praktikou (Ernsten, 2008). Proti vůli pacienta jsou v Holandsku farmaka aplikována výlučně

při akutním neklidu při převozu a při ohrožujícím chování pacienta na oddělení (Ernsten,

2008).

2.3. Komunikace

Na komunikaci můžeme nahlížet šířeji také jako na prostředek, kterým ošetřující personál

může nadále zmírňovat nepříjemnou situaci způsobenou neznámým prostředím. Konkrétně

seznámit pacienta se spolupacienty, napomoci jeho prvotní komunikaci se spolubydlícími na

pokoji a obeznámit pacienta o jeho vlastních právech, tedy informovat ho (Nejedlá, 2004).

Maladaptace je častá reakce pacienta na hospitalizaci, neznámé prostředí a neschopnost

přizpůsobit se. Zmírňovat tyto projevy lze oslovováním pacienta jménem, informováním ho

ve formě které porozumí, nikoliv zahrnutí jej složitými lékařskými pojmy (Kristová, 2004).

Při primárním rozhovoru jde kromě zjišťování faktických informací i o seznámení a

navazování vztahu. Z počátku je nutné zjistit aktuální fyzický stav pacienta v aktuální situaci.

Nadále je pravidlem, že by rozhovor s pacientem měl být veden v soukromí bez přítomnosti

ostatních pacientů. Důležitou součástí takového rozhovoru je i ponechání času a vytvoření

19



možnosti pro dotazy ohledně nejasností k aktuální, pro pacienta velice nové, situaci

(Venglářová, 2006).

2.3.1. Krizová intervence

Pacientovi je v akutním stavu poskytována krizová intervence při procesu příjmu do

hospitalizace. Je zásadní, aby intervent poskytující krizovou intervenci znal její klasickou

strukturu a v rámci možností se jí držel. Nyní ji budu popisovat a následně se zaměřím na fáze

prožívání v krizovém stavu.

Krizovou intervenci lze dělit dle časového trvání od zahájení rozhovoru, mluvíme o tzv.

struktuře rozhovoru. Nejprve intervent mapuje situaci, následně společně s klientem zvažuje

alternativy V této druhé fázi zvažování možných řešení se mohou objevit ze strany klienta

významné pozitivní emoce pro tvorbu pozitivního vztahu s personálem, který krizovou

intervenci provádí. Těmito emocemi jsou např. důvěra či naděje. V závěrečné třetí fázi

intervence se intervent pokouší s klientem vypracovat plán (Baron, 2015). Cílem krizové

intervence však nemusí být vždy vytvoření plánu. Důležitou prací může být i poskytování

prostoru pro ventilaci nebo aktivní naslouchání pro dodání podpory a pocitu, že myšlenky

pacienta jsou vyslyšeny (Beurs, 2021). Obecně intervent využívá své komunikační schopnosti

a vytváří díky nim s klientem pozitivní vztah (Baron, 2015). Toho lze využívat při krizové

intervenci jako prvotním kroku při příjmu do hospitalizace. V tomto časovém úseku má totiž

intervence nejsilnější dopad.

Při práci s klientem v akutní krizi je třeba zohledňovat různé fáze prožívání v krizovém

stavu. Při poskytování krizové intervence je zapotřebí propojit standardní postupy (a

začlenění zmíněné struktury rozhovoru) s aktuálním stavem pacienta (zhodnocením, v jaké

fázi krizového stavu se pacient právě nachází).

Fáze krizového stavu jsou celkem čtyři a mají zákonitou posloupnost. V primární fázi se

jedná o vnímání ohrožení se zvýšenou úzkostí. Člověk v tomto období často zaktivizuje svou

psychosociální síť, oslovuje své blízké s prosbou o pomoc, u některých jedinců je však tato

fáze ještě zvládnutelná svépomocí. Pokud úzkostné pocity nevymizí a situace není

považována za zvládnutou, nastává druhá fáze krizového stavu. Člověk začíná zažívat

nedostatek kontroly nad situací, může se pokoušet vyhledat pomoc např. zavoláním na linku

důvěry, zkouší nové náhodné strategie zvládání. Ve třetí fázi, ke které od počátku propuknutí

krize může stále dojít v řádu hodin či několika dnů, se většina lidí snaží o předefinování krize.

V této fázi je klient nejpřístupnější krizové intervenci, jelikož už před ní zaktivizoval své

zdroje i další strategie zvládání, které mu však nepomohly krizi zvládnout. Po nepřekonání

krize i po třetím stádiu (kdy většina lidí spontánně navštíví krizové centrum) nastává čtvrtá
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fáze. V té jsou časté stavy paniky, dezorganizovanosti. V případě, že krize nejspíše bude

vyúsťovat negativně, se krizová intervence ukazuje jako nezbytná. Klient je v krizi uzamknut

úzkým viděním a intervent se mu pokouší vidění rozšiřovat, doporučovat návaznou péči či

motivovat k návštěvě krizového centra (Vodáčková, 2020). Pokud člověk v krizi zůstává delší

dobu a proběhnou u něj již všechny čtyři fáze krizového stavu, může se stav vyvinout až

v syndrom psychického ohrožení (Eisem, 1989).

Zásadní roli v poskytování krizové intervence hraje vzdělání poskytovatele péče a také

jeho psychoterapeutický výcvik, který se vždy odráží do jeho práce s pacientem. Práce

psychoterapeuta je považována za komplexnější a pokud má intervent také absolvovaný

psychoterapeutický výcvik, má širší pole možností využití technik terapeutického směru, ve

kterém výcvik absolvoval (Vodáčková, 2020). Jelikož notnou část krizového rozhovoru vede

intervent otázkami (Pavlišta, 2011), důležitou součástí je umění pokládat otázky otevřené

(Baron, 2015). Poskytnutí prostoru v otevřených otázkách pro vyjádření klienta a otevření se,

vyvolává v klientovi pocity důvěry (Růžička, 2013).

Považuji za důležité zde zdůraznit, že poskytování krizové intervence odborníkem, který

prošel psychoterapeutickým výcvikem, může být efektivním nastartováním

psychoterapeutické práce s pacientem, která ho bude provázet po celou dobu hospitalizace

(James & Gilliland, 2020).

2.3.2. Edukace

Role psychologa ve zdravotnickém zařízení by v rámci jeho komunikačních schopností

měla obsahovat i edukační složku. Již jsem se zmínila o důležitosti pochopení stavu a vlastní

nemoci pacientem pro zmírnění stresu, dále bude otázka psychoedukace rozpracována více.

Někteří autoři zaměňují pojmy edukace a psychoedukace, jiní nadřazují pojem psychoedukace

a vnímají edukaci jako podsložku. Já zde budu tyto pojmy rozlišovat na základě faktického

obsahu. Psychoedukací budu popisovat informování pacienta ohledně jeho nemoci, případně

psychického stavu. Pojem edukace zde budu používat pouze ve spojení s personálem

instituce. Psycholog by měl při komunikaci s ostatním personálem nemocnice edukovat o

zásadách budování pozitivního vztahu se všemi pacienty a přinášet způsoby, jak toho docílit.

Každý člověk má právo na informace o svém zdravotním stavu a na informace o

možnostech léčby. To staví pacienta v rámci procesu uzdravování do aktivní role (Mueser,

2010). Dle metaanalýzy studií (Donker, 2009) je psychoedukace velmi účinná metoda a

krátké a pasivní intervence jsou jak jednoduše implementovatelné, tak málo nákladné.

Ukazuje se také, že obeznámení s vlastní nemocí a způsobem léčby vede k účinnější léčbě

(pacienti vykazují větší svědomitost, odevzdanost k léčbě). Díky těmto intervencím se také
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snižují počty pacientů, kteří předčasně končí léčbu (Praško, 2011). Bankovská (2012)

dokonce usuzuje, že by psychoedukace měla pacienta přímo vést k převzetí zodpovědnosti za

svůj léčebný proces na základě informací, které mu budou o jeho nemoci podány. Cílem

tohoto procesu by následně měla být větší angažovanost pacienta. Bauerová (2017) ve své

diplomové práci uvádí konkrétní návrh plánu pro psychoedukaci (úzce zaměřený pro osoby se

smíšenou úzkostně depresivní poruchou).

Kromě pacienta může ale psycholog edukovat i zdravotnický personál, který je zaměřený

spíše na fyziologickou stránku léčby, a psycholog mu ze své odbornosti může poskytnout i

náhled na duševní stavy pacientů a rozšiřovat povědomí o celostních přístupech v psychiatrii,

které zmiňuji v předešlých kapitolách. Kromě odborné informovanosti zdravotníků o

procesech pacienta, může psycholog v instituci fungovat také jako podpora pro pracovníky.

Krizové situace mohou totiž u pracovníků zvyšovat hladinu stresu, která může být jak

vědomě, tak nevědomě převáděna do následné práce a ohrožovat její kvalitu. Mělo by tedy

být v instituci jasné, na koho se obrátit a kde požádat o pomoc. Psycholog by měl aktivně

nabízet možnou konzultaci a rámcově seznámit všechny pracovníky s možnostmi debriefingu,

krizové intervence, peer podpory, bálintovské skupiny a supervize. Krátce nyní jednotlivé

pojmy představím.

Každý člověk sloužící v systémové pomáhající profesi by měl mít možnost své emoce

z odsloužené služby zanechat na pracovišti. Debriefing by měl být přirozenou cestou pro

vyrovnávání se se situacemi, které zažil tým během směny (Metodika Souhrnný výcvik

v telefonické krizové intervenci, 2019). Zakladatel pojmu „debriefing“, Atle Dyregrov, ho

definuje jako „skupinové setkání za účelem zhodnocení dojmu, emocí a reakcí přeživších,

pozůstalých či pomáhajících, které zažili během nebo po kritickém incidentu, nehodě či

katastrofě.“ Setkání má za cíl redukovat nepříznivé psychologické následky (Dyregrov, 1998).

Další možnou skupinovou podpůrnou technikou, která je hojně využívána

v psychologické praxi jsou bálintovské skupiny, tedy skupinová setkání pracovníků, která

přinášejí možnost sdílení se zkušenějšími kolegy. Kromě sdílení problému může skupina

sloužit k redukci úzkosti či nabídnutí jiného úhlu pohledu. Bálintovská setkání mají pevně

danou strukturu a fáze sezení. Od představení problému a sdělení důležitých informací přes

dotazy skupiny, fantazie členů skupiny až po doporučení, jak by ostatní členové postupovali,

kdyby byli v roli protagonisty (Pačesová, 2003).
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3. Vytváření vztahu k instituci

Dle Balcara určuje vztahování se k instituci náš charakter utvářený v dlouhodobém

procesu sociálního učení. Podle psychodynamického pojetí určují jedincův vztah k lidem,

společenským normám a institucím rané traumatické zkušenosti (Balcar, 1983). Obecně lze

říci, že respektování důstojnosti pacienta podporuje důvěru ve zdravotnické služby a zvyšuje

spokojenost pacientů (McGee, 2020). Ačkoliv je respektování důstojnosti základem všech

ošetřovatelských postupů, postupně byla snížena pozornost, která je tomuto tématu

v ošetřovatelství věnována. Důstojnost můžeme zkoumat prostřednictvím tří parametrů:

vztahu, soukromí a nezávislosti (Lin, 2011; McGee, 2020; Griffin-Heslin, 2005; Gerry, 2011).

Porušení důstojnosti pacienta může nastat při bezprostředních emocionálních reakcích

(např. hněvu, nenávisti a smutku) ze strany zdravotnického personálu. Tyto reakce mohou

vyvolat hluboké a dlouhodobé pocity bezcennosti, vyčerpání, sociální izolace a odcizení (až

touhu spáchat sebevraždu) (Jacobson, 2009). Z literárního review (Hopkins, 2009) vychází, že

pacienti přijatí do hospitalizace na psychiatrické oddělení při rozhovorech o očekávání

ohledně péče o duševní zdraví zdůrazňovali začlenění vztahů se zdravotními sestrami a

dalším personálem jako součást léčby. Respektování důstojnosti pacienta dle výzkumů navíc

zkracuje dobu hospitalizace (Sadeghi, 2009).

Jako první popisovali klíčovou roli vztahů v duševním zdraví interpersonální teoretici.

Sullivan (1953) popisoval vývoj silného systému „já“ (který je schopen odolávat úzkostem

každodenního života) jako výsledku pozitivních vztahů s významnými druhými. Fáze

adaptace pacienta při procesu hospitalizace jsou tedy závislé na fázi vztahu se zdravotnickým

personálem, tedy nejčastěji pečujícími osobami (Williams, 1999). Jelikož v České republice

nebylo dosud zpracováno téma vztahu pacienta k instituci, rozhodla jsem se popsat zahraniční

způsob navazování pacienta na instituci, skrz terapeutickou zdravotní sestru. U nás takovou

roli zatím nikdo nezastává.

První fází hospitalizace je tzv. fáze orientační, ve které může personál fungovat jako

základní zdroj informací a provádět pacienta vším, co bude v rámci hospitalizace následovat.

Pro utváření pozitivního vztahu je na počátku důležité aktivní naslouchání a vývoj vztahu jako

poradenského.

Další popsaná fáze v utváření vztahu se zdravotnickým personálem se nazývá

identifikační. Pacienti, kteří se identifikují s optimistickými a povzbuzujícími pracovníky,

přebírají jejich elán a pociťují menší bezmoc v boji s nemocí. Klienti odpovídají na péči třemi
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způsoby: běžným nezávislým vztahem s personálem, nezávislostí nebo až izolací od sestry,

bezradností až závislostí na personálu.

První dvě fáze, tedy fáze orientace a identifikace, jsou popisovány jako podobné

pasivnímu přijímání v dětství v raném orálním stádiu. V dalších fázích neplní role personálu

pro navázání na instituci tak důležitou funkci. Ve třetí fázi jsou vhodnými komunikačními

nástroji pacientovi nabízeny služby, následně přichází fáze řešení, kdy pacient všechny služby

využívá (Hashem, 2012).

3.1. Péče zaměřená na člověka

Léčba zaměřená na člověka, nebo v tomto případě léčba zaměřená na pacienta, je

popisována jako léčba jedinečné osobnosti (Redman, 2004), při které je hlavní myšlenkou

empatie a zohlednění pohledu pacienta (Ponte, 2003). Informování pacienta a poskytování

jistoty, podpory a útěchy, přijetí, legitimity a důvěry jsou základními funkcemi tohoto

přístupu (Fulford, 1996). Úloha poskytovatelů zdravotní péče je tedy podporovat pacienty

vhodným zdravotním poradenstvím tak, aby mohli sami informovaně rozhodovat o své léčbě

(Lutz, 2000). Z výzkumů vyplývá, že pacienti, kteří mají pocit, že se aktivně podílejí na své

léčbě, dosahují obvykle lepších výsledků v léčbě než pacienti, kteří sami sebe vnímají jako

pasivní příjemce péče (Alegria et al., 2014; Stewart, 2001).

Mareš (2016) uvádí osm bodů v odkaze na Americkou geriatrickou společnost, které

musejí být splněny, aby péče mohla být označována jako individualizovaná. V Českém

prostředí ale toto pojetí naráží z největší části na nedostatek personálu, přeceňování

administrativy a absenci standardizovaných metod pro měření míry individualizace

poskytování péče z pohledu všech zúčastněných.

V zahraničí převažuje snaha zapojovat pacienta do procesu přijímání zodpovědnosti a

rozhodování o následující léčbě za účelem posilování jeho autonomie, často nazýváno

terminologií „shared decission making“ (SDM). Základní charakteristikou SDM je tzv. self

efficacy, tedy schopnost člověka postupovat v souladu s odsouhlaseným plánem. Stejně tak

jako respektování důstojnosti pacienta může vést ke zkrácení doby hospitalizace, podobně je

tomu také při participaci pacienta na léčbě a příjímacím procesu (díky konceptu podpory

autonomie) (Strand, 2015). Vnímaný nátlak nastoupit do hospitalizace ovlivňuje a předpovídá

hodnocení terapeutického vztahu pacientem. Pokud terapeutický vztah jako kladný hodnotí

jedna strana, tedy pacient nebo klinický lékař, často shodné hodnocení přichází i z druhé

strany. Vnímání nátlaku souvisí s vyšší úrovní symptomů a nižší úrovní globálního fungování

při přijetí do nemocnice a vyšší vnímaný nátlak souvisí s negativnějším vztahem mezi

pacientem a terapeutem (podle hodnocení pacienta) (Theodoridou, 2012).
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Aplikování zásad SDM na odděleních lůžkové psychiatrie se ukazuje jako velice náročné

(Storm, 2013). Často z důvodů nízkého počtu lůžek není možné přijmout pacienta v raném

stádiu, jelikož nesplňuje kritéria pro přijetí do hospitalizace, a lůžková psychiatrická péče

bývá nahrazena podporou v komunitě (Sytema, 2002). Například v Norsku a Nizozemsku ale

například tento model SDM při příjmu do hospitalizace funguje na bázi přijímání do

krátkodobějších hospitalizace. Za hlavní cíl si přitom zaměstnanci kladou zvyšování

pravomoci pacientů, podporu sebepoznávání pacienta a umění identifikovat včasné příznaky

zhoršujícího se duševního stavu (Strand, 2015). Nebyla ale bohužel dosud sepsána

systematická review o efektivitě tohoto přístupu, protože je zatím spíše výjimkou.

3.2. Terapeutický vztah

Ačkoliv psychoterapie není v České republice nutně součástí hospitalizace, na některých

odděleních se provádějí terapeutické aktivity a pokud jsou psychoterapeutická sezení

začleněna, odráží se to v celkovém vztahu k instituci. Kromě psychologa mohou terapie

vykonávat terapeuti školeni v odborných oblastech (např. expresivních terapiích) a psychiatři

s psychoterapeutickým výcvikem. Terapeutický vztah může být také navázán již při příjmu do

hospitalizace, je-li klient v akutním stavu a dostává se mu krizové intervence. V následujících

setkáních lze vztah účelněji prohlubovat, pokud jde o tutéž osobu, která příjem vykonala.

Jelikož téma terapeutického vztahu prostupuje všemi kapitolami práce, rozhodla jsem se

nyní zaměřit konkrétněji na prvky, které vztah ovlivňují nejvíce. Vztah můžeme dělit na tři

složky, které vždy působí ve vzájemné interakci: skutečný vztah mezi klientem a odborníkem,

pracovní spojenectví a klientův přenosový materiál (Greenson, 2018). Emocionální pouto

mezi zúčastněnými významně ovlivňuje právě pracovní spojenectví (Bordin, 1979).

Výsledek psychoterapie dle Pattersona (1985) ovlivňují: klientem vnímaná odbornost a

expertní úroveň terapeuta, dále jejich vnímaná podobnost (nazývaná jako atraktivita) a

důvěryhodnost. Z výzkumu, který se zaměřoval na zkoumání škodlivosti terapie, vyplývají i

některé možné negativní dopady nesprávně vedené terapie. Rigidní nebo odměřená osobnost

terapeuta poškozuje celý psychoterapeutický proces i klienta samotného dále mimo meze

terapeutického vztahu (Kozlová, 2015).

Je otázkou, zda pacient psychologickou intervenci při příjmu do hospitalizace považuje za

začátek psychoterapeutického procesu. V případě, že by toto bylo ze strany odborníka

zamýšleno, bylo by třeba, aby v začátku takovéto spolupráce postupovat podle konkrétních

pravidel. Z etické stránky by v ideálním případě měl být psychoterapeutický kontrakt zapsán a

podepsán oběma stranami ještě před zahájením spolupráce. Klientovi by takovéto vymezení
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mohlo přinášet lepší porozumění nejednoznačné situace a stavělo ho markantněji do

partnerské pozice (Smitková, 2011).

Úlehla (2005) popisuje veškeré nutné předpoklady pro vytvoření pozitivního vztahu

s klientem pojmem „připojení se“. Podle něj by psychoterapeut měl zajistit atmosféru bezpečí,

důvěry a respektu. Negativní pocity terapeuta často znemožňují efektivitu terapie (Williams

et. Day, 2007). Pro příklad je možné si představit pod negativními pocity např. odstup, nebo

určitá přání (Stuchlíková, 2007). Negativní emoce mohou být také velice zahlcující a terapeut

kvůli nim může ztrácet značnou míru energie, kterou by mohl vynaložit na facilitaci změny.

Pro práci s klienty, vůči kterým terapeut pociťuje tyto emoce, je možné použít tzv. model

záměru a dopadu. Při jeho užití zkoumáme a porovnáváme záměr klienta s dopadem na jeho

chování. Při identifikaci negativního dopadu ale neutrálního nebo pozitivního záměru, může

dojít k přerámování terapeutových prožitků. Další technikou může být věnování času a úsilí

hledání silných stránek klienta. U každé vlastnosti klienta, i negativní, je následně možné

hledat negativní i pozitivní stránky. Poslední technikou, kterou uvedu, je oddělení problému

klienta od jeho osobnosti a chování (Williams et. Day, 2007).

Z nedávného výzkumu (Kozlová, 2015) vyplývá, že averzivní emoce pociťované

terapeuty, jsou nejčastěji „pocity bezmoci, pocity frustrace, pocity naštvání a vzteku, pocity

vyčerpání, pocity znechucení, pocity ohrožení a strachu, pocity nedůvěry a zneužití a pocity

selhání“. Faktory, které ovlivňují vznik averzivních pocitů jsou přenosové a protipřenosové

fenomény. Různé projevy klientů vyvolávají v terapeutech rozdílné konkrétní emoční reakce.

Klienti, kteří překračují hranice nejčastěji vyvolávají pocity ohrožení a vyčerpání. Pasivní

klienti a klienti, kteří nepřijímají zodpovědnost za své problémy, vzbuzují pocity frustrace.

Má-li terapeut očekávání a klient je nenaplňuje, vzbuzují tyto situace pocity bezmoci a

selhání. Je-li klient ve výrazném odporu, jsou popisovány pocity naštvání a vzteku. Podobně

tomu je při střetu s konkrétními rysy, jako je např. arogance. Tyto extrémní negativní emoce

jsou někdy vysvětlovány jako obranné reakce, které v důsledku ohrožení identity terapeuta

zajišťují vyrovnávání se s danou situací. Pociťuje-li terapeut vůči svému pacientovi negativní

emoce, je nutné, aby se na ně zaměřil a zpracoval je. V opačném případě bude on tím, kdo

brání léčebnému procesu. Naučit se vyrovnávat se s podobnými pocity tak, aby neovlivňovaly

chování k pacientovi, je nutné i u zdravotnického personálu, přestože v jejich případě nejde o

psychoterapeutické služby, ale dlouhodobý blízký kontakt s člověkem s psychickým

onemocněním, ve kterém zastávají pečovatelskou roli.

26



3.2.1. Navazování vztahu po traumatické události

Problematika navázání vztahu po traumatické události se týká specifické skupiny

pacientů, u kterých je vazba na personál a instituci obzvláště důležitá. Pojem „bonding after

trauma“ popisuje potřebu traumatizovaných lidí vyhledávat a navazovat kontakt s ostatními

lidmi po prožití traumatu, kterým v našem případě může být situace předcházející

hospitalizaci nebo hospitalizace samotná. Především pak kontakt s lidmi, kteří zažili

podobnou zkušenost a obecně navazování hlubšího vztahu s lidmi, kteří jim poskytují

podporu a pochopení (Pugh, 2021). Trauma výrazně mění proces vytváření terapeutického

vztahu mezi pracovníkem a pacientem.

Ačkoliv se s traumatem často může vyskytovat fyzické zranění, stejně důležité jako jeho

ošetření je pro zabránění rozvoje PTSD navázání sociální podpory a poskytnutí psychologické

péče (Haagsma et al., 2012). Trauma je možné definovat jako život ohrožující událost, nebo

alespoň událost s potenciálem fyzicky nebo psychicky poškodit jedince. Subjektivní

vyhodnocení takovéto situace aktivuje stresovou reakci a může vést až k PTSD. Stresovými

reakcemi a jejich dopady jsem se již zabývala v předešlé kapitole, nyní pouze v návaznosti na

traumatickou situaci zmíním aspekt PTSD, kdy není možné vzpomínku ze stresové situace

přenést do dlouhodobé paměti jako ostatní vzpomínky, ale vzpomínky se stále znovu

vybavují.

Tvoření sociální vazby má na vývoj PTSD signifikantní účinky. Nedostatek sociální

podpory a uznání od okolí je z jedním z rizikových faktorů nejčastěji spojených s rozvojem

poruchy. V případech již započatého procesu a propuknutí PTSD se pacient snadněji zotavuje

díky vhodným sociálním vazbám (Olff, 2005). Je prokázáno, že nedostatek sociální opory

silněji souvisí s rozvojem PTSD u žen, než u mužů (Ahern, 2004; Andrews, 2003; Weismann,

2005). V průzkumu s kontrolní skupinou bylo ale také prokázáno, že tzv. debriefing, tedy raná

intervence po prožití traumatu, není vůbec efektivní a že skupině klientů po traumatické

události, které se nedostalo žádné intervence, se následně dařilo lépe (Sijbrandij, 2006).

Velice efektivní se ale pro pacienty zažívající časné symptomy PTSD zdají průběžná sezení

kognitivně behaviorální terapie po dobu několika týdnů po traumatickém zážitku (Roberts,

2009; Sijbrandij, 2007).

Bylo zjištěno, že skrz pozitivní vztah pacienta a zdravotníka lze snížit hladinu stresových

hormonů, snížit srdeční tep, krevní tlak, snížit hladiny cholesterolu a zlepšit imunitní reakce

(Sherman, 2009). Důležitou roli také hraje vyplavování oxytocinu, které se odehrává

při jakémkoliv příjemném navazování sociálního kontaktu. Oxytocin nadále ovlivňuje

fungování organismu díky interakci s dalšími neuropeptidy a hormony (Olff, 2005).
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Proces příjmu do hospitalizace psychologem, při kterém se provádí rozhovor, by mohl

více pomoci traumatizovanému jedinci už jen díky přijímajícímu prostředí a navázání

pozitivního sociálního vztahu. Chemické procesy odehrávající se v mozku po prožité

traumatické události ovlivňují dlouhodobé reagování jedince, a právě pozitivní vztah (a s ním

navazující chemické procesy) může tyto důsledky zmírňovat (Koukolík, 2006; Levine, 2015).
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II. Empirická část

Jako důležitý přínos výzkumu vnímám otevření tématu navazování pozitivního vztahu

s pacientem zejména pro psychologickou praxi na lůžkových oddělení psychiatrie, kdy již při

přijímacím procesu bude pacient psychologicky ošetřen a ze strany instituce vědomě

navazován na její péči. Budováním pozitivního vztahu s pacientem od začátku hospitalizace

by se mohlo předejít podávání reverzů proti doporučení lékaře (před definitivním nastavení

medikace) a následné časné rehospitalizaci v akutním stavu pacienta. Pacienti by díky

prokázaným účinkům pozitivního vztahu odborníka s pacientem zůstávali déle v hospitalizaci

až do nastavení medikace nebo úplného zaléčení a bylo by poté zmenšeno riziko časné

rehospitalizace.

Časnou psychiatrickou rehospitalizací je definováno navrácení pacienta do instituce do

devadesáti dnů od propuštění. Rozhodla jsem se zkoumat počet readmisí v souvislosti

s ukončením hospitalizace proti radě lékaře, jelikož v zahraničí je míra rehospitalizací

považována za ukazatele kvality péče o duševní zdraví (Donisi, 2016). V širším důsledku by

tedy výzkum mohl mít přínos a přesah až do řešení kapacitních problémů lůžkové psychiatrie.

Dalším přínosem výzkumu by mohlo být zdůraznění potřeby poskytovat zdravotnickému

personálu přicházejícímu do kontaktu s pacientem v prvotní fází přijímacího procesu do

hospitalizace, vzdělávání v různých psychologických tématech. Formou edukace by mohly

být průběžné workshopy týkající se soudobých trendů v komunikaci s pacienty nebo

vzdělávání ohledně syndromu vyhoření v pomáhajících profesích, případně specifikách

navazování vztahu s různými pacienty. V neposlední řadě by bylo možné na základě výsledků

výzkumu zavést psychologické testování sester pro jejich způsobilost vykonávat práci na

oddělení psychiatrie, obzvlášť pro vykonávání profese na náročném příjmu do hospitalizace

na lůžkovém oddělení psychiatrie. Zdravotní sestry by se následně mohly účastnit

bálintovských skupin, kde by mohly sdílet obtížné zkušenosti, nebo navštěvovat supervizní

setkání. Pro sestry, které by se necítily dobře po odsloužené směně, by poté byla možnost

vyžádat si debriefing s pracovníkem, který je vyškolený v tzv. peer podpoře.

Právě proto jsem se rozhodla ve výzkumné části porovnávat efektivitu navázání

terapeutického vztahu u pacientů, u kterých dojde k rozhovoru s psychologem do tří dnů od

příjmu do hospitalizace, a s pacienty, u kterých nedojde k setkání s psychologem vůbec.

Výzkumným předpokladem tedy bude souvislost mezi navázáním pozitivního vztahu

s institucí a délkou hospitalizace pacienta. Tento výzkum, který navrhuji, bude longitudinální,

29



případ konkrétního pacienta bude sledován po dobu 90 dnů (definice časné rehospitalizace).

Pro měření terapeutického vztahu bude navrženo použití standardizovaného dotazníku Scale

To Assess The Therapeutic Relationship In Community Mental Health Care (STAR-P) a

dotazník důstojnosti PDI-CZ. Dotazníkové šetření bude nadále vyhodnoceno společně s údaji

z lékařské dokumentace o četnosti hospitalizací.
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4. Východisko pro výzkum

V dosavadní literatuře nebyl popsán sjednocený postup akutního příjmu do hospitalizace

v České republice, zmapovali jsme tedy postup přijímání pacientů v několika zařízeních.

V rámci rešerše jsme se spojili s institucemi, které realizují akutní příjem pacientů, a doptávali

se jich na běžný postup příjmu akutního pacienta na lůžkové oddělení.

Zprvu bylo osloveno třicet osm zdravotnických zařízení, z čehož otázky zodpověděly a

data bylo možné použít ze třinácti institucí. Zařízení následně byly děleny do dvou skupin

podle typu instituce – léčebny a samostatná oddělení. Zpracována byla data z šesti léčeben

(tedy samostatných psychiatrických nemocnic) a osmi odděleních při nemocnici. Dotazování

proběhlo e-mailovou komunikací formou dvou dotazů, a to:

1. Jaký personál provádí akutní příjem pacientů do hospitalizace ve Vašem zařízení?

2. Za jak dlouho (průměrně, či odhadem) se pacient poprvé po přijímacím procesu do

hospitalizace setká s psychologem?

Ve všech dotazovaných institucích bylo potvrzeno, že akutní příjem provádí lékař ve

spolupráci se zdravotní sestrou a pomocným zdravotním personálem. Pouze v jednom

z dotazovaných případů (konkrétně v léčebně) bylo popsáno, že přijímací proces probíhá i se

zhodnocením situace psychologem. V této instituci psycholog nejprve na akutním příjmu

rozhodne, zda se jedná o akutního psychiatrického pacienta (za což považují pacienty

s floridní psychotickou produkcí, deliriem, intoxikací, suicidalitou a další), následně jej

přeposílá do Centrální příjmové ambulance, kde psychiatr rozhoduje, zda pacienta přijme a

případně na jaké oddělení.

Délka doby od přijímacího procesu do setkání s psychologem se napříč institucemi velice

liší. Ve dvou institucích (jedna z nich je léčebna a druhá oddělení přidružené k nemocnici)

kontakt s psychologem po celou dobu hospitalizace není automatický. Je nutné, aby setkání

bylo ze specifického důvodu indikováno lékařem. Jedna instituce (léčebna) uváděla jako

důvod nedostatečné prostory pro psychologické vyšetření. Další zdravotnické zařízení

(oddělení přidružené k nemocnici) uvádí, že je nejprve třeba somaticky stabilizovat pacienta a

následně s ním lze psychologicky pracovat až na uzavřeném oddělení (do týdne od přesunu).

Některé instituce poskytují akutním pacientům psychologickou péči přednostně. Takový

přístup popsala dvě zdravotnická zařízení (léčebna a oddělení přidružené k nemocnici). Na

konkrétním oddělení přidruženém k nemocnici pacient dostane psychologickou péči do 24

hodin, pokud se nejedná o krizový stav indikuje se setkání s psychologem podle aktuálního
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stavu a diagnózy. Průměrně se však setkání s psychologem uskuteční zhruba od třetího dne

hospitalizace. V druhém případě, v léčebně, je rozhovor poskytnut druhý den po přijetí, jedná-

li se o akutní stresové stavy, nebo pokud je to umožněno, hned. U psychotických poruch se

pacient v tomto zařízení setká s psychologem po zaléčení akutního stavu (většinou do

několika dnů, maximálně týdne od přijetí).

Ostatní instituce, které zodpověděly obě otázky, se nezmiňovaly o psychologické péči

poskytované akutním pacientům. Naopak popisovaly poskytování psychologické péče obecně

po zklidnění pacienta či zaléčení akutního stavu. Dvě instituce (léčebna a oddělení při

nemocnici) odpovídaly na otázku ohledně doby setkání s psychologem tím, že se doba odvíjí

od přítomnosti psychologa na oddělení. V konkrétní léčebně je psycholog přítomný každý

všední den a na zmíněném oddělení třikrát týdně. Doba setkání s psychologem se tedy odvíjí

ode dne, kdy je pacient přijímán a zda je psycholog v klasickém pracovním procesu (není ve

vzdělávání či nemocen).

Dvě zařízení odpověděla na otázku informací, že se pacient setká s psychologem druhý

den na komunitě či vizitě, nelze však usuzovat, dochází-li při nich k psychologickému

rozhovoru. Poslední zařízení, o které jsem se dosud nezmínila, je léčebna, která uvádí, že

záleží na akutním stavu pacienta a někdo se setká s psychologem do dvou dnů, někdo za celou

hospitalizaci vůbec. Četnost konkrétních odpovědí je shrnuta v následující tabulce:

Tabulka 2: Četnost a podoba setkání pacientů s psychologem na lůžkových odděleních dotázaných
institucí
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5. Návrh výzkumu

5.1. Cíl výzkumu

Na základě literatury a zmapované aktuální situace jsem se rozhodla zkoumat důležitost

navázání pozitivního vztahu a zachovávání důstojnosti pacienta. Toto by mohl dle své

odbornosti při příjmu zastávat psycholog. Cílem výzkumu je ověřit, zda přítomnost

psychologa při příjmu do hospitalizace přispívá k setrvání pacientů do definitivního nastavení

medikace. V diskusi navrhuji další postup pro následné rozvinutí výzkumu, a to analýzu podle

jednotlivých položek.

5.1.1. Výzkumné otázky a hypotézy

Výzkumná otázka pro prozkoumávání efektivity přítomnosti psychologa při příjmu do

hospitalizace zní: Bude souviset počet pacientů přijatých do hospitalizace psychologem

s nižším počtem časných rehospitalizací?

Základní hypotézy, dle kterých bude možno potvrdit či vyvrátit výzkumnou otázku, jsou

prozatím tři:

H0: Skórování v dotazníku STAR se nebude významně lišit u skupiny s přítomností

psychologa u příjmu a u skupiny, kde není psycholog přítomný při příjmu.

HA: Skórování v dotazníku STAR se bude významně lišit u skupiny s přítomností psychologa

u příjmu a u skupiny, kde není psycholog přítomný při příjmu.

H0: Skórování v dotazníku PDI-CZ se nebude významně lišit u skupiny s přítomností

psychologa u příjmu a u skupiny, kde není psycholog přítomný při příjmu.

HA: Skórování v dotazníku PDI-CZ se bude významně lišit u skupiny s přítomností

psychologa u příjmu a u skupiny, kde není psycholog přítomný při příjmu.

H0: Počet propuštěných pacientů na negativní reverz před definitivně nastavenou medikací se

nebude významně lišit u skupiny s přítomností psychologa u příjmu a u skupiny, kde není

psycholog přítomný při příjmu.

HA: Počet propuštěných pacientů na negativní reverz před definitivně nastavenou medikací se

bude významně lišit u skupiny s přítomností psychologa u příjmu a u skupiny, kde není

psycholog přítomný při příjmu.
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5.2. Metodika

5.2.1. Výzkumný soubor

Navrhuji výzkumný soubor o velikosti 100 participantů. Polovina participantů bude

vybrána z instituce, kde u příjmu není přítomný psycholog a druhá polovina budou

participanti, kteří při příjmu přicházejí do kontaktu s psychologem. Vstupními požadavky je

plnoletost a česká národnost (pro předejití možné jazykové bariéře).

5.2.2. Měřící nástroje

Pro zkoumání míry navázání vztahu navrhuji použití škály pro hodnocení terapeutického

vztahu v komunitní psychiatrii, kterou lze používat jak ve výzkumu, tak v běžné péči. Škála

nese název Scale To Assess The Therapeutic Relationship In Community Mental Health Care

(STAR-P) a obsahuje dvanáct položek se čtyřmi dílčími částmi (otevřenost a respektování,

důvěra a souznění, změření na cíl, podpora a uznání). Pacient hodnotí pravdivost tvrzení na

čtyřstupňové Lickertově škále (0 – nikdy, 1 – vzácně, 2 – někdy, 3 – většinou, 4 – vždy)

(McGuire-Snieckus, 2007). Seznam konkrétních otázek přikládám v Příloze I. Tento měřící

nástroj zatím není k dispozici v české verzi, nejprve by tedy bylo nutné požádat o českou

verzi testu a následně jej standardizovat pro českou populaci.

Jelikož budování vztahu závisí i na pociťované důstojnosti pacienta, jak jsem již popsala

v teoretické části, zahrnu také do šetření dotazník důstojnosti s názvem Patient Dignity

Inventory (PDI-CZ). Tento dotazník obsahuje dvacet pět položek dělitelných na pět subškál

ovlivňující důstojnost pacienta. Jednotlivé subškály měří: ztrátu smyslu života, ztrátu

nezávislosti, ztrátu důvěry, ztrátu sociální podpory. Participant opět hodnotí tvrzení na

Lickertově škále, nyní ale pětibodové (1 – není problém, 2 – mírný problém, 3 – problém, 4 –

velký problém, 5 – nepřekonatelný problém) (Chochinov, 2008). Ukázku dotazníku

v anglickém jazyce přikládám v Příloze II.

5.2.3 Procedura

Pacienti neplánovaně přijatí do hospitalizace na oddělení akutního příjmu lůžkové

psychiatrie (a splňující vstupní požadavky studie), budou konfrontování s možností účasti ve

výzkumu do dvaceti čtyř hodin od přijetí. Jakmile podepíšou Informovaný souhlas s účastí ve

studii, bude jim administrován dotazník PDI-CZ a následně STAR-P. Výzkum je plánován

jako kvantitativní longitudinální, konkrétní participant bude nadále sledován devadesát dnů

ode dne přijetí (z důvodu definice časné rehospitalizace).

Při propouštění z hospitalizace bude pacient opět vyplňovat dotazník STAR-P a

dotazníky se budou nadále vyhodnocovat společně s údaji o hospitalizaci.
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5.2.4. Statistická analýza

Jelikož jsou splněna všechna kritéria pro provedení statistické analýzy pomocí

nezávislého dvouvýběrového t-testu, navrhuji ho k ověření všech tří hypotéz.

5.2.5. Etika výzkumu

Etické standardy byly vytvořeny na základě úsudku členů profesních organizací, jako je

například Americká psychologická asociace (APA) nebo Evropská asociace psychoterapie

(EAP) (Cottone & Tarvydas, 2016). Při realizaci navrhovaného výzkumu je nutné

respektování stanovených etických standardů a schválení výzkumu Komisí pro etiku ve

výzkumu.

Participantům bude zdravotním personálem nabídnuta účast ve výzkumu. Pakliže bude

následovat svobodné souhlasné rozhodnutí, zájemci se dočtou důležité informace

v dokumentu Informovaný souhlas s účastí ve studii a stvrdí ho podpisem. Data budou

v konečné verzi plně anonymizovaná, přístup k datům budou mít pouze autoři výzkumu (dílčí

část dotazníků bude vždy vybrána po určitém období a zpracována společně se záznamem

z hospitalizace od zdravotního personálu).

Jelikož by dotazování pacientů nemělo v negativním smyslu ovlivnit hospitalizaci,

nebude pro participanty pořádán speciální debriefing. Možné riziko může být v podávání

souhlasu s účastí ve výzkumu, jelikož pacienti při příjmu do hospitalizace mohou být

psychicky zranitelnější a mohou mít odlišný úsudek oproti běžné situaci. Je tedy nutné, aby

nabídka od personálu k účasti ve výzkumu byla sdělena vřelým tónem a pacient by neměl

pociťovat naléhání k participaci od personálu.
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6. Diskuse

Výzkum byl vypracován pouze teoreticky pro účely bakalářské práce, jeho výsledky tedy

nejsou k dispozici. Zde budou popsány pouze jeho limity a návrhy na možná rozšíření.

Výzkumná část této práce pracovala s komplexním vyhodnocením analýzy dat. Rozhodla

jsem se popsat i možnost, která by mohla být přínosná pro práci se specifickými pacienty při

hospitalizaci na lůžkovém oddělení psychiatrie. V tomto případě by data mohla být

analyzována individuálně v závislosti na diagnózách pacientů. V teoretické části byly popsány

typy pacientů, kteří bývají nejčastěji přijímány na akutní příjem (pacienti s diagnózou

schizofrenie, poruchy schizotypální a poruchy s bludy; neurotické, stresové a somatoformní

poruchy; poruchy duševní a poruchy chování způsobené užíváním alkoholu a poruchy

duševní a poruchy chování způsobené užíváním psychoaktivních látek). Tytéž skupiny

pacientů (kromě pacientů s diagnózami ze skupiny poruchy duševní a poruchy chování

způsobené užíváním alkoholu) v roce 2021 nejčastěji opouštěly hospitalizaci předčasně (ÚZIS

ČR). Bylo by proto zajímavé zkoumat souvislost počtu pacientů s různými diagnózami (počtu

pacientů, kteří odcházejí na negativní reverz) a rozdíly v těchto hodnotách bez přítomnosti

psychologa nebo s ním u přijímacího procesu.

Dalším omezením návrhu je specifikum různých délek hospitalizací u pacientů

s bipolárně afektivní poruchou a u skupiny pacientů s psychotickým onemocněním (Taiwo,

2008). Nejprve jsem pro toto specifikum chtěla pacienty s již diagnostikovaným zmíněným

onemocněním vyřadit, následně jsem se ale rozhodla ponechat vzorek celý, právě kvůli

významné roli vztahu pacientů s těmito druhy onemocnění s poskytovatelem péče.

V kapitole terapeutický vztah jsem zmiňovala nutnost blízkého pozitivního vztahu

s paranoidními klienty. Pro toto specifikum bych navrhovala v budoucím výzkumu i zařazení

hypotézy:

H0: Délka doby hospitalizace pacientů s psychotickým onemocněním se nebude významně

lišit u skupiny pacientů s přítomností psychologa u příjmu a u skupiny, kde není psycholog

přítomný při příjmu.

HA: Délka doby hospitalizace pacientů s psychotickým onemocněním se bude významně lišit

u skupiny pacientů s přítomností psychologa u příjmu a u skupiny, kde není psycholog

přítomný při příjmu.

Limitem výzkumu by mohla být právně vynucená hospitalizace, kdy je pacient akutně

přijat do instituce, ale pro jeho stav mu není možné vyhovět v podání negativního reverzu a je
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nucen v instituci setrvat do rozhodnutí soudu, nebo do definitivního nastavení medikace. Je

možné, že pacienti, kteří budou v instituci setrvávat nedobrovolně, nebudou již motivování ke

spolupráci v léčbě a v budování terapeutického vztahu. Tento vzorek pacientů by následně

mohl ovlivnit finální výsledky výzkumu. Dalším faktorem ovlivňujícím výsledky by mohl být

různý přístup a podmínky zdravotnických zařízení, která s přítomnosti nebo absencí

psychologa nesouvisí, avšak počet negativních reverzů a rehospitalizací ovlivňují.
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7. Závěr

Po teoretickém zhodnocení kompetencí psychologa a aktuální organizace psychiatrické

péče docházíme k návrhu možného rozšíření práce psychologa na oddělení. V zahraniční

literatuře jsou zmiňovány terapeutické sestry, se kterými se může pacient identifikovat a skrz

vztah k nim formovat i vztah k instituci. U nás však nikdo takový pro pacienta zatím

k dispozici není. Ze statistických hodnot ÚZIS ČR vyplývá, že velká část pacientů

přijímaných na akutním příjmu jsou pacienti s psychotickými projevy, neurotičtí pacienti a

pacienti s poruchami způsobenými užíváním alkoholu a omamnými látkami. Práce

s psychotickými a neurotickými pacienty je z části založená na způsobech zvládání stresu, a

tvoření terapeutického vztahu s touto skupinou pacientů má svá specifika. Tomu je třeba

přizpůsobit způsob komunikace a edukovat přijímací personál skrze psychologa, jak

s takovou skupinou pacientů pracovat.

Pro snadnější vytvoření pozitivního terapeutického vztahu by bylo ideální, kdyby tentýž

personál, který pacienta přijímá, s ním i nadále v hospitalizaci terapeuticky pracoval. Je-li

v přijímacím procesu pacientovi poskytována např. krizová intervence, již tím samozřejmě

vzniká terapeutický vztah pacienta s poskytovatelem. Pokud se v takto navázaném vztahu

nepokračuje psychoterapií v následné hospitalizaci, není plně využit potenciál příznivé

situace. Terapeutický vztah prokazatelně přispívá k úspěšné léčbě a k pozitivnímu nahlížení

na instituci.

Popsala jsem také konkrétní techniky využívané v zahraničí pro posílení důstojnosti

pacienta, SDM a péči zaměřenou na klienta. Všechny znalosti, kterými psycholog díky své

předchozí praxi a vzdělání disponuje, by měl předávat zdravotnickému personálu, docházi-li

k novým nebo specifickým situacím. Edukace zdravotnického personálu by měla tvořit

významnou náplň práce psychologa ve zdravotnickém zařízení.

Takovéto zvýšení pracovní zátěže psychologa ve zdravotnickém zařízení by zřejmě bylo

možné řešit navýšením takto specializovaného personálu a otevřením dalších pracovních

pozic. Psycholog by přitom mohl částečně zastoupit úlohu přijímacího personálu v době, kdy

v instituci není standardní počet lékařů (v nočních hodinách a o víkendech, kdy je také počet

akutních příjmů nejvyšší).

Zvyšováním povědomí o dané problematice by zároveň mohlo být dobrým začátkem

procesu přeměny přístupu personálu na odděleních lůžkové psychiatrie. Zodpovězení

výzkumné otázky (zda přítomnost psychologa souvisí s počtem rehospitalizovaných pacientů)
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by v případě potvrzení hypotéz mělo vést ke změně v přijímacím procesu, nebo alespoň

k edukaci přijímacího personálu.

Tato práce může být k užitku psychologům ve zdravotnických zařízeních, ale i

zdravotnickému personálu, který přijímá pacienty do své péče. Soupis technik, kterými lze

navazovat silný pozitivní léčivý vztah, je možné použít pro jeho edukaci. Dále je možné práci

využít pro rozšíření obzorů v méně diskutovaných oblastech jako je např. tvorba domácího

řádu oddělení a dalších, u kterých jsem kvůli rozsahu práce pouze odkázala na další zdroje.

Edukace v oblasti psychologie má potenciál změnit přístup pracovníků psychiatrických

oddělení, nebo rozšířit náplň práce psychologů v zařízeních tak, aby specializovanými

dovednostmi přispívali ke snížení míry krizových situací a negativních reversů. Odmítání

léčby nebo pasivní role pacientů jsou faktory, které v neposlední řadě zvyšují vynakládané

finanční i časové prostředky institucí, které by v případě aktivnějšího zapojení pacientů do

léčby, implementace zásad SDM a vytvoření důvěry ve zdravotnickou instituci byly ve

výsledku menší.
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