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SOUHRN

Petr T. Rizeni rizik na psychiatrickych
oddélenich

Pii poskytovani psychiatrické péc¢e mu-
seji zdravotnici poditat s vyskytem
nezadoucich udalosti. K tém nejzévaz-
né$im patii sebeposkozovani, sebe-
vrazedné jedndni a agresivni chovani pa-
cientll. V prispévku jsou shrnuty mozné
postupy a organiza¢ni opatfeni vedouci
k minimalizaci vyskytu takovychto udé-
losti a vytvoreni bezpe¢ného prostredi
pro pacienty i zdravotniky.
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SUMMARY

Petr T. Risk management on psychiat-
ric wards

Providing of psychiatric care may bring
various adverse events. Among the most
serious are self-harm behavior, suicide or
aggressive behavior. This paper summa-
rizes preventive measures, which help to
reduce occurrence of adverse events and
to create safe environment for patients
and health care professionals.

Key words: aggression, observation, risk
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sment, sebevrazda.

uvoD

V psychiatrii se zdravotnici relativné casto setkavaji
s obtiZnymi situacemi, které pfinaseji rozmanité problémy
jak medicinské, tak i etické ¢i pravni. Vyplyva to z toho,
Ze u urcité ¢asti psychiatrickych nemocnych je jejich psy-
chika narugena do té miry, Ze nedodrzuji spoledenské
normy a mohou vazné ohroZovat své okoli i sebe sama.
Jejich nemoc muiZe byt provazena tplnou nebo ¢aste¢nou
nosoagnozii, kdy nejsou schopni si svoji poruchu uvédo-
mit nebo ovladnout své jednani.'! Za nejzavaznéj$i rizi-
ka, se kterymi se zdravotnici v péci o dusevné nemocné
museji vyrovnavat, jsou povazovany agrese, sebeposko-
zovani, sebevrazedné jednani a nékdy téz sebezanedbéva-
ni (nedostatek sebepéce).? K rizikovym pacientim patii
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zejména pacienti s psychotickymi poruchami s nekriti¢-
nosti k vlastni chorobé, osoby s agresivitou pfi riznych
diagnézach, téZce depresivni nemocni a gerontopsychiat-
ri¢ti pacienti.

Stavajici praxe v CR i ve svété ukazuje, Ze se zdravotni-
kéim ne vzdy dafi potencidlni rizika v¢as odhadnout a pre-
dejit tak vzniku nezddoucich udélosti, vedoucich k posko-
zeni pacienta, zdravotnika, eventudlné jinych osob. Nelze
ocekavat, ze se podafi vyskyt nezadoucich udalosti zcela
eliminovat. Zdravotnicka zatizeni v$ak maji povinnost
udélat maximum pro to, aby jejich vyskyt minimalizova-
ly. Tato povinnost vyplyva z tzv. obecné prevenéni povin-
nosti. Dle § 415 zédkona ¢. 40/1964 Sb., obcansky zakonik,
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plati, Ze ,, kazdy je povinen po¢inat si tak, aby nedochazelo
ke $koddm na zdravi, na majetku, na ptirodé a Zivotnim
prostredi.“ Obc¢ansky zdkonik zakladd v tomto ustanoveni
kazdému obecnou povinnost predchézet $koddm. V kon-
textu zdravotni péce jde predevsim o $kody na zdravi.
Obsah této obecné prevenéni povinnosti je blize specifi-
kovéan zejména Umluvou & 96/2001 Sb. m. s., o lidskych
pravech a biomediciné, zakonem ¢&. 20/1966 Sb., o péci
o zdravi lidu, zdkonem ¢. 258/2001 Sb., o ochrané vefejné-
ho zdravi, a dal$imi pfedpisy. Kromé povinnosti vyslovné
stanovenych obecné zdvaznymi pravnimi ptedpisy platny-
mi pro oblast zdravotnictvi je za uréitych okolnosti mozno
pozadovat po zdravotnicich ¢i po zdravotnickych zatize-
nich, aby dodrzovali véeobecné uznévané postupy smétu-
jici k predchdzeni skoddm na zdravi, a to i tehdy, neni-li
dodrzeni takovych postupt vyslovné natizeno zdkonem.
Zdravotnici a zdravotni¢ti manazefi jsou vzhledem ke
svému vzdélani a vzhledem k charakteru funkce, kterou
vykonavaji, povinni védét o hrozbé urcitych rizik (napti-
klad nemocni¢ni nakazy, rizika sebeposkozeni, nebezpe-
¢ zdmény pacientd, pozarni rizika aj.) a jsou téz povin-
ni znat obvykla opatieni k prevenci téchto rizik. Pokud
zdravotnik ¢i manaZer na hrozbu téchto rizik nepomysli ¢i
pokud opomene k jejich zabranéni zavést ¢i vyuzit postu-
py; které by na jeho misté zavedl kazdy rozumny a peclivy
pracovnik dané odbornosti a funkéniho zafazeni, mtze
za piipadnou $kodu odpovidat, nebo zatizit odpovédnosti
svého zaméstnavatele.

Dulezité je si také uvédomit, Ze spole¢nost a ptibuzni
nemocnych oéekavaji od zdravotnikd, Ze bude pacientiim
poskytnuta odbornd, kvalitni a zejména bezpeénd péce.
Sebeposkozeni pacienta v prtibéhu hospitalizace je velmi
¢asto vnimano jako vazné selhani zdravotnického zatize-
ni a projev nedostate¢né péce. Tuto skute¢nost potvrzuji
i data britské NPSA (National Patient Safety Agency), kdy
v letech 2003 az 2005 bylo z 514 vyhranych soudnich spo-
rti vztahujicich se k psychiatrické péci necelych 50 % pravé
kvuli sebeposkozeni a agresivnimu jednani.?

NEKOLIK CiSEL

Studie ukazuji, Ze 4 % hospitalizovanych psychiatrickych
pacientd se sebeposkodi néjakym ostrym predmétem.
Pomér muzi: Zeny je 1: 3. Incidence sebeposkozeni u psy-
chiatrickych pacientii je 50krat vy$$i nez u béiné popu-
lace. Vyskyt sebevrazd v psychiatrickych zafizenich je
relativné nizky. Prevalence sebevrazd v dobé hospitalizace
se pohybuje mezi 0,1 a 0,4% ze v8ech ptijatych pacientd.
23% z téchto sebevrazd se stane v prvnim tydnu hospi-
talizace. Vyzkumy také ukazuji, Ze k sebevrazdam casto
dochazi v dobé, kdy jsou pacienti na povolené propustce
(30 %).4

Prazkum provedeny v roce 2009 ve 24 psychiatrickych
zatizenich v CR popisuje, ze v letech 2005-2009 doglo
ke spachani sebevrazdy v 15 psychiatrickych zatizenich
(59 %). Dvé a vice sebevrazd zaznamenali na 10 psychi-
atrickych pracovistich. Ve vSech sledovanych zatizenich
doslo k vyskytu sebeposkozeni pacienta. Nejcastéji §lo
o porezani a popaleni, méné casto pak o skoky z vysky
nebo otravy.®

JAK MINIMALIZOVAT VYSKYT
NEZADOUCICH UDALOSTI?

MZ CR v reakci na tragickou udélost z prazské psychi-
atrické kliniky z pocatku roku 2010 vydalo 8. 4. 2010 tis-
kovou zpravu, ve které doporucuje nasledujici: ,,Aby se
do budoucna podobné ptipady v maximélni mife mini-
malizovaly, doporucuje se psychiatrickym pracovistim
zpracovat vnitfnim predpisem tfidéni pacient s rizi-
kem autoagrese nebo heteroagrese a specifikovat mozné
postupy z hlediska péce o tyto pacienty.“ Prakticky jde
0 to, zavést do praxe systém vyhodnocovani rizik a nava-
zujicich opatfeni k zajisténi vétsi bezpe¢nosti pro pacienty
i persondl. Proces fizeni rizik v oblasti psychiatrie se sklada
z nékolika krokd, které budou v nasledujicim textu shrnuty.

1. Risk assessment

Prvnim krokem v prevenci rizik musi byt snaha o jejich
véasné rozpoznani. Ustfedni roli hraje komplexni klinické
vySetfeni psychiatrem a také vstupni oSetfovatelské vyset-
feni. V prubéhu vstupniho vySetfeni je tfeba se zaméfit,
mimo jiné, také na zndmky mozného rizikového chova-
ni”® Vhodnym nastrojem dopliiujicim klinické vysetieni
mohou byt rtizné standardizované $kdly, které pomohou
objektivizovat pacientiv stav a miru rizika. Ve svété $iro-
ce vyuzivanym ndastrojem na rychlé vyhodnoceni rizika
agrese je napt. Broset Violence Checklist (tab. 1.). Skdla
obsahuje 5 polozek = rizikovych faktort agrese, které lze
zaznamenat na zakladé pozorovani v prabéhu vysetieni,
a mize pomoci persondlu rychle se zorientovat v situaci
a uvédomit si miru rizikového chovani pacienta. Pti odha-
dovani rizik je pfinosny multidisciplinarni ptistup. Vhod-
nym nastrojem pro odhad sebevrazedného chovani vytvo-
fenym pro psychiatrické sestry je $kala NGASR (Nurses
Global Assessment of Suicide Risk). Ta obsahuje 15
polozek a jeji vyplnéni nezabere vice nez 5 minut (tab. 2).2
Dalsi ptiklady hodnoticich $kal zaméfenych na odhaleni
rizik: CARDS, SAD PERSONS, HCR-20, Suicide Asses-
sment Checklist, Suicide Assessment Scale, Hopelessness
Scale, Suicide Intent Score, Risk of Repetition Scale.

MOHOU TYTO SKALY BEZPECNE
URCIT RIZIKO AGRESIVNIHO
A SEBEVRAZEDNEHO CHOVANI?

Z&dny z vyse uvedenych hodnoticich ndstrojti nemfize
nahradit klinickou zkusenost a komplexni vysetfeni. Mohou
v8ak pomoci objektivizovat a snaze odhalit rizikové faktory,
které by jinak zustaly opomenuty. Vice nez dvouleté zkuse-
nosti z akutniho psychiatrického oddéleni v UVN ukazuji,
Ze vyuzivani standardizovanych néstroju na zjistovani rizik
poméha personalu, jak lékaftim, tak zdravotnim sestram,
uvédomit si hlavni rizikové faktory jiz pti ptjmu pacienta
a nasledné tomu prizpusobit poskytovanou péci. Odhad rizi-
ka umozZni zaméfit se na pacienty, u kterych je vysoké riziko
agrese ¢i TS, a poskytnout jim odpovidajici tirovent dohledu.
Dobrym vyhodnocenim rizik v§ak cely proces teprve za¢ina.
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Tab. 1. Broset Violence Checklist - riziko agrese

Kritérium Body
Zmatenost 1
Podrazdénost 1
Vybusnost 1
Slovni vyhrozovani 1
Agrese vici vécem 1

P pfitomnosti dvou a vice rizikovych faktorl je vysoké riziko agresivniho chovani
v nasledujicich 24 hod.

Tab. 2. NGASR (Nurses Global Assessment of Suicide Risk) - riziko TS

Kritérium Body
Beznadéj 3
Deprese a ztrata zajmu a potéseni 3
Plan spachat sebevrazdu 3
Aktualni ztrata blizkého nebo rozpad vztahu 3
Sebevrazedny pokus v anamnéze 3
Pfitomnost stresovych udalosti 1
Perzeku¢ni hlasy (kritizujici, nadavajici, pfikazujici apod.)

a presvédceni (pronasledovani, ohrozovani, ovliviiovani 1
na dalku)

Vazné d'u§evn|' problémy nebo sebevrazda v rodinné 1
anamnéze

Varovné znamky sebevrazedného zaméru 1
Psych6za v anamnéze 1
Ztrata manzelky/manzela nebo Zivotniho partnera 1
Znamky socialniho stazeni 1
Socioekonomické strddani v anamnéze 1
Uzivani alkoholu nebo jinych toxickych latek vanamnéze 1
Pfitomnost terminalniho onemocnéni 1

Skore:

5 a méné — nizké riziko

6az 11 - stfedni riziko

12 a vice - vysoké riziko
(Barker, 2004; prelozil T. Petr)

2, Zajisténi intenzivniho, soustavného
sledovani osetrovatelskym personalem
Jednim z kli¢ovych kamenti ptedchézeni rizikovému cho-
véni je intenzivni dohled persondlu. Uroven dohledu se
musi odvijet od vstupniho vyS$etfeni a miry stanovenych
rizik. Casto se lze v soucasné praxi setkat s piipady, kdy
1ékat ordinuje ,,zvy$eny dohled®, aniz by bylo pfesné defi-
novano, co tento dohled znamend a jaka jsou kritéria
pro jeho stanoveni. Také se mtizeme setkat s pracovisti,
kde jsou formy dohledu velmi dobfe popsany, na oddé-
leni v8ak neni k dispozici odpovidajici pocet pracovnikil
k jeho zajisténi. Britsky model rozeznava 4 zakladni trov-
né dohledu:

Uroven 1: vieobecné sledovani (general observation)
Personal musi mit véeobecné povédomi o tom, co klient
déla a kde se pohybuje. Zdravotni sestra by méla minimal-
né jednou v prabéhu smény v klidu pohovotit s klientem
a zhodnotit jeho dusevni stav. Do této trovné jsou vétsi-
nou zarazeni sobésta¢ni klienti, kteti zvladaji vétsinu den-
nich ¢innosti bez asistence personalu, a klienti bez rizika
agresivnich projevti vici sobé ¢i okoli.
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Uroven 2: pierusované sledovani (intermittent observa-
tion)

Personal musi kontrolovat pacienta kazdych 30 minut,
tzn., ze ho musi minimalné kazdych 30 minut vidét
a zhodnotit jeho stav. Indika¢ni skupinu tvofi nestabilni
pacienti, kde v8ak neni aktudlni riziko sebeposkozovani ¢i
agrese viidi okoli, agresivni projevy v$ak byly zaznamena-
ny v minulosti.

Uroven 3: blizké sledovani (within eyesight)

Jedna se o velmi intenzivni formu sledovani, kdy musi mit
persondl po cely den pacienta na dohled, tzn. ,nesmi ho
spustit z o¢i®

Uroven 4: specialni sledovani (within arms lenght)
Jedna se o kategorii, kdy je klient nepfetrzité 24 hodin
monitorovan oSetfovatelskym persondlem. Personal by
mél byt u klienta na dosah paze, aby mohl rychle inter-
venovat, a to po celych 24 hodin. Indikacemi k takovéto
urovni sledovani jsou vysoké riziko sebevrazedného jed-
nani nebo sebepo$kozovani, vazné nebezpe¢i smérem
k spolupacientim ¢i okoli a vysoké riziko utéku.

O zarazeni klientti do jednotlivych trovni rozhodu-
je lékat ve spoluprici se zdravotni sestrou. Vychazeji
z dusevniho stavu klienta a jeho potteb a pravidelné své
rozhodnuti aktualizuji.*"® Z tohoto britského modelu lze
Cerpat inspiraci a uzpusobit urovné dohledu personalni-
mu i materidlnimu vybaveni jednotlivych pracovist v CR.

3. Dasledny vstupni filtr zaméreny

na odebrani rizikovych predméti

Odebrani rizikovych predméta je dilezitou soucasti mini-
malizace rizik. Nelze v8ak pacientim odebrat ve a zajisté-
n{ absence viech rizikovych predmétd na oddéleni je jen
obtizné realizovatelné. Tento restriktivni pfistup je také
velmi c¢asto pacienty i jejich blizkymi negativné vniméan
a ne vzdy byva pfijiman s pochopenim. Je vhodné paci-
enta pii piijeti o vSech omezenich dikladné informovat
a vysvétlit mu jejich smysl. Zajisténi bezpeéného prostredi
pro pacienty je tikolem zdravotnickych pracovnikd, proto
by z oddéleni akutni psychiatrie, kde jsou hospitalizovani
rizikovi pacienti, mély byt odstranény zejména sklenéné
a ostré predméty, horlavé latky, zapalky a zapalovace, kabe-
ly, opasky, pomticky na holeni a dalsi pfedméty, které jsou
vyhodnoceny jako rizikové. Zajisténi bezpeéného prostiedi
spociva téz v pravidelném vyhodnocovani rizik na oddéle-
ni, rychlém odstranovani vzniklych zavad a peclivé analyze
veskerych mimotadnych udalosti na pracovisti.’

v e

4. Vyuziti informacnich technologii

V dnes$ni moderni, technologicky vyspélé dobé je vhod-
né vyuzit novych technologii k usnadnéni préice, a to
i v ramci psychiatrickych oddéleni. V managementu rizik
se uplatfuji zejména nasledujici technologie: kamerovy
monitoring oddéleni, tlacitka tisniového volani umisténa
v pracovnich lékaiu a sester, mobilni tla¢itka tisnnového
volani, kterd md persondal neustile pfi sobé a muze tak
ptivolat pomoc, ¢idla monitorujici pohyb na toaletich
a koupelnach, vystraznd svétla varujici pred rizikem uté-
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ku u vstupnich dvefi na oddéleni, elektronické ovladani
dvefi. Jednd se o dopliikové vybaveni akutnich oddéleni,
které muze zdravotnikiim vyrazné usnadnit a zjednodu-
$it praci a zaroven zvysit bezpe¢nost pacientti i persondlu.
Za nejrizikovéjs$i mista v ramci psychiatrickych oddéleni
jsou povazovany toalety, koupelny a kutarny, kde nejéas-
téji dochdzi k agresivnimu, sebevrazednému nebo sebe-
poskozujicimu jednani. Citlivy monitoring téchto prostor
je proto velmi dtilezity. Vyse uvedené moderni technolo-
gie jsou vSak za stavajicich ekonomickych podminek pro
vétsinu psychiatrickych zatizeni nedostupné a casto je
do nich investovano az v pripadé vyskytu néjaké mimo-
Fadné udalosti na pracovisti.

5. Vytvoreni smyslupIného terapeutického
programu

Nuda je jednou z pti¢in vyvolavajicich napéti a konflikty
na oddéleni. Komplexni terapeuticky program pomuize
zaktivizovat pacienty a uvolnit atmosféru na akutnim
oddéleni. To potvrdil také rozsahly vyzkum z UK (136
psychiatrickych odd., 50 000 respondentt), na jehoz
zékladé vyzkumny tym stanovil 3 hlavni opatfeni, kterd
prokazatelné vedou ke sniZzeni vyskytu sebeposkozeni.
K témto opatfenim patfi vedle zvy$eni ¢etnosti pravidel-
nych kontrol pacientl a zvys$eni poctu osetfovatelského
persondlu pravé zajisténi komplexniho programu tera-
peutickych aktivit na oddéleni (www.mentalhealthnurse.
co.uk).
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ZAVER

Vyse uvedena opatieni piedstavuji zdkladni organizaéni
ramec pro minimalizaci rizik zejména v prostredi akut-
nich psychiatrickych oddéleni. Mohou vyrazné prispét
k prevenci nezadoucich udalosti, nelze vSak oc¢ekavat, Ze
jejich zavedenim dosdhneme jejich tplné eliminace.
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dantné-kompulzivni poruchu (OCD, Obsessive Compul-
sive Disorder) s obsesemi znecisténi a kompulzemi myti.
V jeji rodinné anamnéze byla OCD a demence u 15 ¢lentl.
Klinické rysy s neuropsychologickymi nélezy a zobrazeni
mozku svédcily ve prospéch Alzheimerovy choroby (AD,
Alzheimer Disease). Pfedlozené sdéleni je prvni rodinnd
studie informujici 0 mozné spojitosti mezi OCD a AD,
glutamatergni dysfunkce miiZze byt spole¢nou patofyziolo-
gii pro OCD a AD vysvétlujici tuto spojitost.

MUDr. Jaroslav Vesely
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