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Standardy pouziti omezovacich prostiedku v psychiatrii (restriktivni metody) jsou
zpracovany podle této predem definované struktury.

1. ZAKLADNI INFORMACE
1.1. TEMA

1 2. DEFINICE

1.3. CILE

2. INDIKACE - VYMEZENI SITUACI, PRI KTERYCH JE MOZNO K POUZITI OMEZOVACIHO
PROSTREDKU PRISTOUPIT

3. STRUKTURALNI KRITERIA - DEFINUJI ZODPOVEDNOST ZA JEDNOTLIVE CINNOSTI
A VSTUPNI PODMINKY, KTERE MUSI BYT SPLNENY, ABY MOHLA BYT PACIENTOVI
POSKYTOVANA KVALITNI PECE

3.1. VYMEZENI KOMPETENCI

3.2. MATERIALNI, ORGANIZACNI A PERSONALNI PREDPOKLADY (pomtcky, p¥istroje,
dokumenty aj.)

4. PROCESUALNI KRITERIA - VYMEZUJI, CO JE TREBA UDELAT, JAKE CINNOSTI MA
LEKAR A SESTRA USKUTECNIT A V JAKEM PORADI, ABY BYLO DOSAZENO CILE,
STANOVUJI NAROKY NA DOKUMENTACI A SNAZI SE POPSAT POTENCIALNI KOMPLIKACE
PECE O PREDCHAZEJICI OMEZENI

PECE V PRUBEHU

PECE O UKONCENI OMEZENI

DOKUMENTACE PROVEDENYCH CINNOSTI

KOMPLIKACE
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5. KRITERIA VYSLEDKU - STANOVI, JAKY VYSLEDEK JE OCEKAVAN, JAKE UROVNE
KVALITY CHCEME DOSAHNOUT

6. ZVLASTNI UPOZORNENI -ZAHRNUJI DALSI DULEZITE SKUTECNOSTI A DOPORUCENI
BEZPROSTREDNE SOUVISEJICI S DANYM TEMATEM

Jednotlivé oddily pak jsou nékdy doplnovany komentédti psanymi kurzivou,
ve kterych Jjsou vysvétlena vychodiska a poskytnut vyklad k pfipadnym
spornym momentum.

OBSAH

STANDARD PECE O PACIENTA V OMEZENI V LUZKU

STANDARD PESE O PACIENTA V TERAPEUTICKE IZOLACI

STANDARD PECE O PACIENTA V SITOVEM LUZKU

STANDARD PECE PODANI PARENTERALNI MEDIKACE BEZ SOUHLASU PACIENTA

Komentar:
Jsme toho ndzoru, Ze pouziti zdvaznéjsich omezovacich prostredkd (§ 39
odst. 1 pism b) az gqg) zdkona o zdrav. sluzbdch) v prostredi

psychiatrickych oddéleni se obsahové prekryva s duivody pro nedobrovolnost
pobytu podle téhoZz zdkona.

V téchto situacich tedy oznamujeme soudu tuto skutecnost podle § 40 odst.
1 pism. a)zdkona o zdravotnich sluzbdch. Souldsti hldseni soudu mizZe byt
i fakt pouzZiti omezovaciho prostredku.
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STANDARD PECE O PACIENTA V OMEZENI vV LUZKU

[

ZAKLADNI INFORMACE
1.1. TEMA
Omezeni pacienta v luzZzku.

1.2. DEFINICE
Omezeni v 1luZku - kratkodobé omezeni pohybu pacienta v 1lazZku za
vyuziti popruhtl na hornich a dolnich koncetinadch. (za omezeni v
1GZku je povazovan také stav, kdy Jjsou omezeny jen obé horni nebo
jen dolni koncetiny) .

1.3. CILE
- Zabranit sebeposkozeni pacienta.
- Zajistit bezpecnost pro ostatni pacienty a zdravotnicky personal
- Vytvofrit podminky pro zahdjeni terapeutického procesu
- Zabranit posSkozeni majetku

N

INDIKACE
.1. ZAVAZNE PROJEVY PSYCHOMOTRICKEHO NEKLIDU OHROZUJIcI oOkoOLI

N

2.2. AUTOAGRESIVNI PROJEVY S BEZPROSTREDNIM RIZIKEM SEBEPOSKOZENI C¢CI
SUICIDALITY

2.3. STAVY, KTERE BEZPROSTREDNE HROZI TIM, ZE VvYUSTI DO VYSE UVEDENYCH
PROJEVU

2.4. VLASTNI ZADOST PACIENTA

3. STRUKTURA

3.1 VYMEZENI KOMPETENCI

3.1.1. Rozhodnuti o omezeni v 1tGZku je vyhradné v kompetenci lékare,
ktery svou ordinaci stvrzuje ©podpisem v dekurzu. Ve

vyjimeénych pripadech vyzadujicich bezodkladné reSeni mlZe byt
pacient omezen bez predchozi ordinace lékate. Lékat¥ musi byt
v téchto pfripadech neprodlené informovadn, aby mohl v co
nejkrat$im terminu potvrdit omezeni v 1GZku nebo navrhnout
jiny postup.

3.2.1. Pr¥esahuje-1i délka omezeni pacienta v 1ltzku 3 hodiny,
informuje sestra lékafe, ktery urci dalsi postup. V ptipadé
nutnosti pokracujiciho omezeni lékat zdtvodni své rozhodnuti
v dekurzu a stvrdi ho podpisem.

3.1.3. Za spravné provedeni omezeni v 1lazku a zajisténi komplexni
oSettovatelské péCe o nemocného Jje zodpovédnd sestra
specialistka. Ta Jje zaroven kompetentni k rozhodnuti o
ukonéeni omezeni.

3.1.4. Pouzivani omezeni v 1luzku probihd pod supervizi atestovaného
lékare, ktery zpétné stvrzuje svym podpisem ordinace omezeni
v 1ltzku u jednotlivych pacientt.

Komentar:

Za omezeni v 1GZku zodpovida vzdy 1lékar, ktery pouZiti posuzuje a
ordinuje. Tim se predchdzi subjektivnimu vyhodnocovdni jednotlivych
situaci oSetrovatelskym persondlem, kdy mira tolerance jednotlivych
zdravotnickych pracovnikiy k projevim pacienta mize byt znacné odlisnd. V
naléhavych pripadech miZe o omezeni pacienta rozhodnout sestra
specialistka. Jsou to pripady, kdy neni mozZné otdlet s resSenim zdvazné
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situace, kterd by jinak vedla k sebeposSkozeni pacienta, nebo posSkozeni
jeho okoli.

I v téchto situacich musi vsSak l1ékar v co nejkratsi dobé rozhodnuti sestry
posoudit, potvrdit nebo zvolit jinou variantu. Sestra specialistka je
kompetentni k rozhodnuti o wukonfeni omezeni v 1luzku. V prubéhu
oSetrovatelské péce prubézné vyhodnocuje stav pacienta v omezeni a
posuzuje moznost ukonceni opatreni. Lékar je pri rozhodovani o ukonceni
omezeni vzdy odkdzan na informace od sestry, ktera je s pacientem v
prubéhu omezeni v mnohem intenzivnéjsim kontaktu.

Z toho duvodu je rozumné ponechat rozhodnuti o ukonéeni omezeni v 1uzku
na zodpovédné sestre. Nutnost pravidelné revize rozhodnuti o aplikaci
omezeni lékarem v 3-hodinovych intervalech ma za cil minimalizovat riziko
naduzivdni restriktivniho opatfeni. Za kontrolu pouzivdni omezeni v 10GzZku
zodpovidd 1ékar s prislusnou specializovanou zpusobilosti a praxi v
oboru, ktery vyhodnocuje sprdavnost indikaci, zplisob provddéni omezeni a
jeho dokumentaci a koriguje pripadné nedostatky.

3.2. MATERIALNI, ORGANIZACNI A PERSONALNI PREDPOKLADY
3.2.1. Na oddéleni je pokoj, urceny pro pacienty v omezeni, kde jsou
tito chrédnéni ptred kontaktem se spolupacienty.

3.2.2 Oddéleni disponuje omezovacimi popruhy na HK a DK.

3.2.3. Persondlni obsazeni — pro situace vyzZadujici omezeni pacienta
je dostupnych minimdlné 5 ¢lend zdravotnického tymu.

3.2.4. Zdravotnické zatrizeni m& vypracovan postup, kterym 1lze

maximalné do 5-ti minut zajistit odpovidajici polet persondlu
k provedeni omezeni-viz provozni tad.

3.2.5. Persondl oddéleni, kde Jje pouzivano omezeni v 1uzku, musi byt
minimalné Jjedenkrat za rok proSkolen v péci o nemocného
v omezeni.

Komentar:

Pacient omezeny v 1GZku by mél byt uloZen mimo dosah ostatnich pacienta.
Jejich vzdjemny kontakt mizZe mit negativni v1iv na psychicky stav pacientd
(pacienta v omezeni 1 ostatnich), hrozi riziko napadeni pacienta v
omezeni, resp. nezddouci snaha o manipulaci popruhy spolupacienty, hrozi
poskozeni magnetického zdmku. Odpovidajici pocet dostupného
zdravotnického persondlu je nezbytny, aby mohlo byt omezeni provedeno
rychle a bezpecné. Oddéleni by mélo mit vypracovdn postup, kterym lze v
co nejkratsim casovém uUseku zajistit odpovidajici pocet persondlu pro
zvlddnuti neklidného pacienta.

Cilem je minimalizace rizika posSkozeni zdravi pacientd 1 persondlu.
Dostatecnd teoretickda i prakticka erudice persondlu umozZni minimalizaci
komplikaci  plynoucich =z omezeni v 1iZku a je predpokladem k
profesiondlnimu a etickému pristupu persondlu k pacientovi v omezeni.

4. PROCES

4.1. PECE PREDCHAZEJICI OMEZENI PACIENTA V LUZKU

4.1.1. Omezeni pacienta v 1lGzku je posledni a krajni moZnosti teSeni.
Musi mu vzdy predchdzet snaha zdravotnickych pracovnikt
zv1ladnout neuspokojivy stav pacienta verbalné nebo
farmakologicky.

4.1.2. Vlastni omezeni Jje provadéno vzdy za pritomnosti

odpovidajiciho mnoZstvi zdravotnickych pracovnikd (viz vyse),
pokud moZno bez pritomnosti ostatnich pacientd, resp. navstév.

4.1.3. Pacientovi je nejprve nabidnuta moZnost nechat se omezit
dobrovolné bez uziti fyzického néatlaku.
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4.1.4. Je-11 nutny fyzicky nétlak, musi Dbyt =zakrok priméFfeny,
organizovany a rozhodny.

4.1.5. V pribéhu omezovani nesmi byt pouzivano bolestivych hmat® ani
jinych nehumdnnich postupt. Je respektovdna distojnost
¢lovéka.

4.1.6. Lékat nebo sestra vysvétli nemocnému, pro néj pochopitelnou

formou, davody vedouci k omezeni, informuji jej o dalsim
postupu, c¢asové perspektivé délky omezeni a dostupnosti
zdravotnického personélu.

4.1.7. Vlastni omezeni je provedeno tak, aby byl jeho prubéh pro
pacienta co nejméné stresujici a zatézujici.
4.1.8. Na pocatku omezeni v 1ltzku Jje pacientovi zméfen TK a P.

Neumoznuje- 1i to jeho stav, Jjsou TK a P zméfeny v CO mozZné
nejkratsim case.

Komentar:
Neklidné a nespolupracujici pacienty se v prvé radé snazime zvladnout
vhodnym terapeutickym pristupem nebo podanim 1éku. Neprinesou-11i

provadéné intervence ocdekdvany efekt, je nutné zajistit odpovidajici
pocet zdravotnickych pracovniki a nemocného omezit event. 1 za pouzZiti

fyzického ndtlaku. Poskytovdni  informaci, blizkost zdravotnickych
pracovnikd a citlivost k projeviim pacienta je nezbytnou soucdsti
profesiondlniho pristupu. JelikoZ omezovdni pacienta muzZe vést k

vyraznému stresu 1 fyzickému zatiZeni pacienta, je vhodné mérit na podatku
omezeni TK a P.

PECE V PRUBEHU OMEZENI PACIENTA V LUZKU

Po celou dobu omezeni v luZku je pacientovi vénovana zvysSena

péce. Pacient Jje prubéiZné sledovan lékarem 1 sestrou.

Sledovani je zaméf¥eno na projevy nemocného, stav védomi a stav

prokrveni fixovanych koncetin. Pozornost je také vénovana

stavu dychacich cest (napf¥. zahlenéni, riziku aspirace apod.).

Pacientovi je poskytovana komplexni oSetfovatelska péce.

1. PéCe o hydrataci — minimdlni ptrijem tekutin 2 000 ml/denné&.

Péc¢e o vyprazdiiovani — sledovat vylucovani moc¢i a stolice.

.3. PéCe o hygienu — v zavislosti na délce omezeni (péce o dutinu

ustni, celkovéd koupel apod.), dle potteby vyména osobniho a
lozZzniho préadla, uUprava lGZka.

4.2.2.4. Prevence dekubit — vypodloZeni rizikovych mist, pouzZivani
antidekubitnich pomtcek, péce o kuzi.

4.2.2.5. Prevence negativnich disledkt z omezeni koncetin — spravné
prilozeni a vypodloZeni popruhli, pravidelné kontroly prokrveni
kon&etin — nejdéle v 1 hod. intervalech.

4.2.2.6. Minimalizace psychické zatéze pacienta - dostupnost
o3et¥ovatelského persondlu, =zajisténi pocitu bezpedi, je-1li
to mozné staléd pritomnost u pacienta ¢i dohled pod kamerovym
systémemn.

4.2.3. Navstévy nemocnych v pribéhu omezeni jsou mozné, neurci-1i

lékatr jinak. Kazdd navstéva musi byt lékatem predem sezndmena

s dtvody vedoucimi k omezeni pacienta. Je vhodné, aby pribéh

navstévy byl kratky, pod supervizi persondlu a navstéva byla

schopna akceptovat omezujici opatfteni.
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Komentar:

Lékar a sestra musi u pacienta v omezeni sledovat vsSechny jeho projevy.
Event. pokracujici neklid pacienta v omezeni vedouci k fyzické zatézi
vyzZaduje monitoring vitdlnich funkci. Pacient v omezeni vyzaduje zvySenou
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pozornost a péci. Zvlastni diraz je kladen na dostupnost persondalu, ktery
mu poskytuje komplexni pécCi jako u leZiciho pacienta. Persondl vynaklada
veskeré usili k vytvoreni, resp. zachovdni kvalitniho terapeutického
vztahu s pacientem. Blizci nemocného by v pripadé jeho omezeni méli byt
adekvatné informovdni lékarem.

USelem je rozptylit obavy piribuznych, vysvétlit jim okolnosti vedouci k
omezeni pacienta a vytvorit prostor pro zodpovézeni jejich otazek.

4.3. PECE PO UKONCENI OMEZENT V LUZKU

4.3.1. Po ukonceni omezeni v 1Gzku je pacient 1 naddle nejméné po
dobu 6 hodin zvy3ené sledovan.

4.3.2. OSet¥ujici 1lékatr s pacientem zpétné projednd duavody vedouci

k jeho omezeni.

Komentar:

ZvySend pozornost po ukonceni omezeni umozZni reagovat na event. komplikace
psychického ¢i somatického charakteru plynouci =z predchoziho omezeni,
resp. posilit terapeuticky vztah s pacientem. K tomu prispivda rovnéz
rozhovor s 1lékarem, jehoz cilem je s odstupem casu pacientovi vysvétlit
pricdiny, které vedly k omezeni.

4.4. DOKUMENTACE

4.4.1 Zapisy v dokumentaci musi byt popisné a objektivni.

4.4.2. Kazdy zapis musi obsahovat datum, c&¢as a podpis osoby, ktera
zapis provedla.

4.4.3. Lékat dokumentuje:

a)ptriciny a indikace vedouci k omezeni

b) selhdni snahy o deeskalaci

c)ve 3 hod. intervalech revizi indikace omezeni

d) zdznam rozhovoru s pacientem po skonceni omezeni - debrifing

e)supervidujici lékat zpétné stvrzuje zdznamy o omezeni
4.4.4. Sestra dokumentuje:

a) stav pacienta predchédzejici omezeni v 1luZzku a davody vedouci

k omezeni

b) cas pocadtku omezeni

c)nejdéle v 3 hod. intervalech vysledky prubézZného sledovani

se zhodnocenim stavu pacienta, vcetné davodu k pokracovani c&i

ukonéeni omezeni

d) provaddéné osSetfovatelské intervence — hygiena, pfijem

potravy a tekutin, vyprazdiovani aj.

e)navstévy u pacienta

f)cas ukonceni omezeni, vdietné popsadni stavu pacienta a

vysledky sledovani po ukonceni omezeni

Komentar:

Strucdnd, vécnada a srozumitelna dokumentace vsSech okolnosti vztahujicich se
k omezeni je nezbytnd jednak pro zajisténi kontinuity péce, potvrzeni
provadénych intervenci a jako podklad pro reseni pripadnych stizZnosti.

4.5. KOMPLIKACE

4.5.1. Poranéni pacienta nebo ¢lenll persondlu v pribéhu omezovani
pacienta.

4.5.2. Poranéni pacienta zplsobené prilisnym utaZenim popruht, J&i
jejich nedostatecnym vypodlozZenim, nebo nedostatecdnou

kontrolou persondlu. Mtze se Jjednat o poruchu prokrveni,
poruchu inervace, vznik trombdzy, odfeniny aj.
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4.5.3. Prochladnuti pacienta v diGsledku nezajisténi optimdlniho
tepelného komfortu.

4.5.4. Poranéni pacienta Jjinym pacientem z oddéleni.

4.5.5. Psychickd traumatizace pacienta vyplyvajici z omezeni.
4.5.6. NaruSeni terapeutického vztahu.

4.5.7. Aspirace, pneumonie.

Komentar:

Vyskytnou-1i se i pres vesSkerou oSetrovatelskou péci néjaké komplikace,
je nutné jejich vyskyt rddné zdokumentovat, informovat o nich lékare a
prijmout opatreni k jejich FesSeni.

5. VYSLEDKY
5.1. K OMEZENI PACIENTA V LUZKU BYLO PRISTOUPENO PO VYCERPANI VSECH
MOZNYCH INTERVENCI, NA ZAKLADE ORDINACE LEKARE.

5.2. V PRUBEHU OMEZENI V LUZKU BYLA PACIENTOVI POSKYTOVANA KOMPLEXNI
OSETROVATELSKA PECE, NEDOSLO K ZADNEMU POSKOZENI PACIENTA.

5.3. CELY PRUBEH OMEZENI V LUZKU BYL NALEZITE ZDUVODNEN A ZDOKUMENTOVAN
VE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACI.

5.4. BYLY PROVADENY INTERVENCE SMERUJICI K MINIMALIZACI DELKY OMEZENT
vV LUZKU.

5.5. BYLA ZAJISTENA BEZPECNOST PRO PACIENTA A JEHO OKOLI.
5.6. OMEZENI V LUZKU PRISPELO KE ZKLIDNENI PACIENTA.

Komentar:
Vyslednd kritéria vyjadrfuji cilovy stav, kterého chceme dosdhnout.

6. ZVLASTNI UPOZORNENI
6.1. POUZITI OMEZENT V LUZKU JE EVIDOVANO.

6.2. PERSONAL BY MEL MIT MOZNOST VENTILOVAT SVE OSOBNI ZKUSENOSTI A
PROZITKY Z PRACE S NEKLIDNYMI A NESPOLUPRACUJICIMI PACIENTY (B&lintovské
skupiny, supervizni setkdvéani, kazuistické semind¥e, kazdoroc¢ni 3Skoleni
o omezeni v&etné deeskalace apod.).

6.3. VE ZDRAVOTNICKEM zZARIZENI JSOU PRAVIDELNE PROVADENY INTERNI KONTROLY
SE ZAMERENIM NA OMEZENI PACIENTA V LUZKU.

6.4. V RAMCI KONTROLY SYSTEMU KVALITY JE VEDENA ROCNI EVIDENCE POUZITI
OMEZENT - jejich pocty, indikace, trvéani.

6.5. ZASADY A PRAVIDLA STANOVENA V TOMTO STANDARDU BUDOU KAZDE 3 ROKY
ZNOVU POSOUZENY A REVIDOVANY.

Komentar:

V tomto odstavci upozorriujeme na nékteré aspekty, které jsou dle naseho
ndzoru velmi vyznamné a méla by jim byt vénovdna odpovidajici pozornost.
Jednda se zejména o prdci s persondlem ve smyslu nabidky prostoru pro
ventilaci negativnich prozZitkd spojenych s pécdi o neklidné a
nespolupracujici pacienty. VySe stanovend pravidla pak maji vyznam pouze
tehdy, bude-1i pravidelné kontrolovdno jejich dodrzZovdni. Pravidelné
revize stanovenych pravidel umozZni reagovat na vyvoj a zmény v pristupu
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k problematice restriktivnich metod v oblasti medicinské, organizacni 1
pravni.

STANDARD PECE O PACIENTA V TERAPEUTICKE IZOLACI

1. ZAKLADNI INFORMACE
1.1. TEMA
Omezeni pacienta v terapeutické izolaci.

1.2. DEFINICE
Omezeni v terapeutické izolaci — znemoznéni volného pohybu pacienta po
oddéleni jeho uzavtenim v samostatné mistnosti k tomu urcené.

1.3. CILE

- Zajistit bezpecnost pro pacienta.

- Zajistit klid a bezpecCnost pro ostatni pacienty, event. néavstévy a
zdravotnicky personal.

- Zabranit poskozeni majetku zdravotnického zatrizeni.

Zajistit dodrzZzovani l1lécebného rezimu.

2. INDIKACE
2.1. V KRATKODOBE PERSPEKTIVE NERESITELNE, VYRAZNE OBTEZUJICI CHOVANI
NEMOCNEHO VUCI OSTATNIM OSOBAM NA ODD. S RIZIKEM OHROZENI NA ZDRAVI.

2.2. VYRAZNE RIZIKO OHROZENI ZDRAVI NEMOCNEHO, napft. z dévodu
nepriméreného prijmu tekutin, stravy, resp. NepoZivatelnych predméta aj.

2.3. PROJEVY PSYCHOMOTORICKEHO NEKLIDU OHROZUJIcI SEBE CI OKOLT.

2.4. NEDODRZOVANI NEZBYTNEHO REZIMU U INFEKCNICH A PARAZITARNICH
ONEMOCNENT .

2.5. VYHOVENI NEMOCNEMU PRI POZADAVKU O DOCASNE ODLOUCENI OD OSTATNICH
NEMOCNYCH 7 DUVODU VYPLYVAJICICH 7 JEHO PSYCHICKE PORUCHY.

Komentar:

Izolace mizZe byt vyuzZita pri zvlddani psychomotorického neklidu s prvky
ohrozujicimi okoli v situaci, je-1i jeji uzZiti zhodnoceno jako vhodnéjsi
nezZ omezeni v 1uzku. Divodem k terapeutické izolaci mizZe byt téz vlastni
Zdadost nemocného.

3. STRUKTURA
3.1. VYMEZENI KOMPETENCI
3.1.1. Rozhodnuti o umisténi pacienta do terapeutické izolace (TI)

je vyhradné v kompetenci lékate, ktery svou ordinaci zdavodni
a stvrdi podpisem v dekurzu. V naléhavych situacich maze o
umisténi pacienta v TI rozhodnout sestra specialistka, které
o umisténi neprodlené informuje lékate, ktery v co nejkratsim
Case rozhodnuti potvrdi podpisem v dekurzu nebo rozhodne o
jiném postupu.

3.1.2. Presahuje-11 potfeba umisténi pacienta v TI dobu 12 hodin,
musi lékat stav pacienta opétovné zhodnotit a rozhodnout o
pokracovani nebo ukoncéeni opatt¥eni. Pokracujici TI lékat znowvu
ordinuje se svym podpisem v dekurzu.

3.1.3. Za zajisdténi komplexni oSettovatelské péce o nemocného v TI
je zodpovédnad sestra specialistka. Ta je zaroven kompetentni
k rozhodnuti o ukonceni pobytu pacienta v TI.
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3.1.4. Pouzivani terapeutické izolace probihd pod supervizi vedouciho
lékatre odd., ktery zpétné stvrzuje ordinace TI svym podpisem.

Komentar:

Za rozhodnuti o zahdjeni TI nese zodpovédnost vzdy lékar, ktery izolaci
ordinuje v dekurzu. Pravidelnd revize rozhodnuti o trvadni izolace l1ékarem
md minimalizovat riziko naduzivani restriktivniho opatreni. Zodpovédnosti
zdravotni sestry je zajisténi komplexni oSetrovatelské péce u nemocného
v izolaci. Sestra specialistka je kompetentni k rozhodnuti o ukonceni
izolace. V priubéhu oSetrovatelské pécCe totiz pribézné vyhodnocuje stav
pacienta v izolaci a je tedy schopna posoudit moznost ukonceni opatreni.
Za kontrolu  pouzivani izolace zodpovida zkusSeny a dostatecné
kvalifikovany 1ékar, ktery vyhodnocuje sprdvnost 1indikaci, zpusob
provadéni a dokumentace a koriguje pripadné nedostatky.

2. MATERIALNI, ORGANIZACNI A PERSONALNI PREDPOKLADY

2.1. Terapeutickéd izolace splrnuje nésledujici kritéria:
- uzavfend mistnost, nepfistupnd ostatnim pacientlm (nemohou
do ni nahliZet ostatni pacienti nebo navstévy)
- eliminace nebezpecénych faktord a rizika poranéni (pouziti
nerozbitného skla nebo specidlni félie proti jeho vysypéani,
bezpelné kryti topnych téles, odstranéni nebezpedlnych predmétu
apod.)
- adekvatni zpusob monitorovani (napf. panoramatické kukéatko
pro personal, nenapadny kamerovy systém s vystupem do pracovny
sester aj.)
- tepelny a svételny komfort

3.
3.

3.2.2. Personalni obsazeni — pro situace vyzadujici izolaci pacienta
je doporucend dostupnost minimdlné 5 Clentd oSetrovatelského
personéalu.

3.2.3. Zdravotnické zatrizeni m& vypracovan postup, kterym 1lze

maximalné do 5-ti minut zajistit odpovidajici polet persondlu
k provedeni izolace.

3.2.4. Personal oddéleni, kde Jje pouzivédna TI musi byt minimalné
jedenkrat za rok prodkolen v péci o nemocného v izolaci.

4. PROCES

4.1. PECE PRED UMISTENIM DO TI

4.1.1. K umisténi pacienta do TI je pfristoupeno v krajnich ptripadech,
po vyCerpani vSech intervenci (terapeuticky pristup,
farmakologicky =zasah aj.), nelze-1li jeho stav zvladnout v
podminkdch odd. jinym zpuasobem.

4.1.2. Pacientovi je nejprve nabidnuta moZnost nechat se izolovat
dobrovolné bez uziti fyzického nétlaku.

4.1.3. Je-1i nutny fyzicky natlak, musi Dbyt zakrok pfiméreny,
organizovany a rozhodny.

4.1.4. V prtbéhu umistovani pacienta do izolace za pouziti fyzického

natlaku nesmi byt pouZividno Dbolestivych hmatd ani jinych
nehumdnnich postupt. Je respektovana distojnost clovéka.

4.1.5. Lékat nebo sestra vysvétli nemocnému, pro néj pochopitelnou
formou, divody vedouci k umisténi do TI, informuji jej o dalsSim
postupu, casové perspektivé délky izolace a dostupnosti
zdravotnického personalu.

4.1.6. Pred umisténim do TI Jsou pacientovi odebrany predméty
umoznujici sebeposkozeni. Persondl provede kontrolu mistnosti
TI s ohledem na pritomnost nebezpecnych predméti.

Komentar:



FAKULTNI

NEgOCNICE R/PK/2355/1

Terapeutickou izolaci je nutné povazovat za krajni resSeni po vycCerpdni
vSech ostatnich mozZnosti zvlddnuti projevd pacienta. Pro pripad nutnosti
pouziti fyzického ndtlaku pri izolovdni je vhodné zajistit odpovidajici
pocet persondlu. V téchto situacich je vhodné provadét zdkrok bez
pritomnosti ostatnich pacienti a ndvstév. Duvody vedouci k izolaci musi
byt pacientovi vysvétleny spolu s podanim dalsich informaci snizZujicich
jeho napéti. Vzhledem k zajisténi bezpelnosti je nutné pacienta dukladné
prohlédnout a odebrat mu rizikové predméty (zdpalky, =zapalovac, opasek
aj.). Zdroven je vsak duilezité myslet 1 na pohodli pro nemocného a
poskytnout mu, je-1i to vhodné napr. casopisy, knihu apod.

4.2, PECE O PACIENTA UMISTENEHO V TI

4.2.1. Pacientovi v TI je vénovana zvySend pozornost. Po celou dobu
izolace je pacient prtbézné sledovan. Kontroly persondlu u
pacienta jsou nejdéle v 1 hod. intervalech a je pod stélym
dohledem kamer. Sledovéni pacienta je =zamé€f¥eno na projevy,
které byly davodem vedoucim k izolaci, déle jsou sledovany
celkové projevy a chovani nemocného.

4.2.2. Pacientovi v TI je poskytovédna standardni oSetfovatelska péce
(dohled na dostatec¢nou hydrataci, vymésSovani, hygienu, vyména
osobniho a loZniho pradla). Persondl se starda o tepelny a
svételny komfort v terapeutické izolaci.

4.2.3. Personal vyuziva kazZzdé ©prileZitosti ke sniZeni napéti

pacienta, je mu na blizku a prubéZné mu poskytuje dostatecné
mnozstvi informaci.

4.2.4. Navitévy nemocnych v pruabéhu izolace jsou mozné, neurci-1li
lékat jinak. Kazdd navstéva musi byt lékatem predem sezndmena
s davody vedoucimi k izolaci pacienta. Je vhodné, aby navstéva
probihala pod supervizi persondlu a navstéva byla schopna
akceptovat omezujici opatteni.

Komentar:

Pacient v TI musi byt pribézné sledovdn. Duraz je zde kladen na projevy
pacienta, které mohou zpusobit jeho sebeposkozeni. Pacientim v TI je
poskytovdna standardni osSetrovatelskda péce. Velkou pozornost je nutné
vénovat otdzkdm dostatecné hydratace a osobni hygieny v izolaci. Zvysené
jsou ndroky na zajisSténi tepelného komfortu. Duilezité je zajistit
dostupnost persondlu. Pacient je prubézné sledovdn a nejdéle v 1 hod.
intervalech provadi kontrolu primo u pacienta persondl. NAvStévy na
izolaci jsou mozné, predpokladem je poucCena a dobre spolupracujici
ndvstéva.

4.3. PECE PO UKONCENI IZOLACE
4.3.

1. Po ukoncCeni terapeutické izolace je pacient i nadédle nejméné
po dobu 6 hod. zvySené sledovan.
4.3.2. O%etfujici lékar s pacientem zpétné projednd divody vedouci

k jeho izolaci.

Komentar:

Zvysend pozornost po ukonceni izolace umozZni reagovat na event. komplikace
psychického ¢i somatického charakteru plynouci z predchozi izolace, resp.
posilit terapeuticky vztah s pacientem. K tomu prispivd rovnéZ rozhovor
s lékarem, jehoz cilem je s odstupem cCasu pacientovi vysvétlit priciny,
které vedly k izolaci.

4.4. DOKUMENTACE
4.4.1. Zapisy v dokumentaci musi byt popisné a objektivni.
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4.4.2. Kazdy zapis musi obsahovat datum, ¢as a podpis osoby, kterd
zapis provedla.

4.4.3. Lékatr dokumentuje:

a)ptriciny a indikace vedouci k izolaci
b) selhani snahy o deeskalaci
c)ve 12 hod. intervalech revizi indikace terapeutické izolace
d) zdznam rozhovoru s pacientem po skonceni terapeutické
izolace-debrifing
e)supervidujici 1ékatr zpétné stvrzuje zdznamy o pouziti
terapeutické izolace

4.4.4. Sestra dokumentuje:
a)stav pacienta predchdzejici izolaci a dGvody vedouci k
izolaci
b) cas pocatku izolace
c)nejdéle ve 3 hod. intervalech vysledky prtbézného sledovani
se zhodnocenim stavu pacienta ve smyslu zvaZeni nutnosti
pokrac¢ovani izolace
d) provaddéné o3etfovatelské intervence — hygiena, pfrijem
potravy a tekutin, vyprazdiovani aj.
e)navstévy u pacienta
f)cas wukoncéeni izolace, vcCetné popsani stavu pacienta a
vysledky sledovani po ukonc¢eni izolace

4.5. KOMPLIKACE

4.5.1. Poranéni pacienta v TI cizim predmétem zplsobené nedostatecnou
kontrolou na pocatku izolace.

4.5.2. Komplikace plynouci z nedostatecné oSetf¥ovatelské péce
dehydratace, prochladnuti, tenze apod.

4.5.3. Psychickd traumatizace pacienta vyplyvajici z izolace.

4.5.4. NaruSeni terapeutického wvztahu.

5. VYSLEDKY
5.1. K IZOLACI PACIENTA BYLO PRISTOUPENO NA ZAKLADE ORDINACE LEKARE po
vy&erpani v3ech moZnosti.

5.2. V PRUBEHU IZOLACE BYLA PACIENTOVI POSKYTOVANA KOMPLEXNT
OSETROVATELSKA PECE, nedo$lo k %adnému posSkozeni pacienta.

5.3. CELY PRUBEH IZOLACE BYL NALEZITE ZDUVODNEN A ZDOKUMENTOVAN VE
ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACT.

5.4. IZOLACE BYLA UCELNA A TRVALA JEN PO NEZBYTNE NUTNOU DOBU.

Komentar:
Vyslednd kritéria vyjadrfuji cilovy stav, kterého chceme dosdhnout.

6. ZVLASTNI UPOZORNENI
6.1. POUZITI TERAPEUTICKE IZOLACE JE EVIDOVANO

6.2. PERSONAL BY MEL MIT MOZNOST VENTILOVAT SVE OSOBNI ZKUSENOSTI A
PROZITKY 7 PRACE S NEKLIDNYMI A NESPOLUPRACUJICIMI PACIENTY (B&4lintovské
skupiny, supervizni setkdvéani, kazuistické semindfe, kazdoroc¢ni 3Skoleni
o omezeni vcetné deeskalace apod.).

6.3. VE ZDRAVOTNICKEM ZARIZENI JSOU PROVADENY PRAVIDELNE INTERNI
KONTROLY, ZAMERENE NA VYUZIVANTI TI.
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6.4. V RAMCI KONTROLY SYSTEMUKVALITY JE VEDENA ROCNI EVIDENCE POUZITI TI
- jejich pocty, indikace, trvani.

6.5. ZASADY A PRAVIDLA STANOVENA V TOMTO STANDARDU BUDOU KAZDE 3 ROKY
ZNOVU POSOUZENY A REVIDOVANY.

STANDARD OSETROVATELSKE PECE PODANI PARENETERALNI MEDIKACE BEZ SOUHLASU
PACIENTA

1. ZAKLADNI INFORMACE

1.1. TEMA

Injekéni podéani 1éku u pacienta bez jeho souhlasu s pouZzitim fyzického
natlaku

1.2. DEFINICE

Parenteralni injekce psychofarmaka s cilem omezeni volného pohybu
pacienta, kterada neni soucasti soustavné 1lécby psychiatrické poruchy a je
provedena s vyuzitim fyzické sily.

Komentar:

Jde o podani psychofarmaka ke zvlddani akutniho neklidu u duSevni nemoci,
v rdmci kterého ohrozZuje sebe ¢i okoli, se kterym pacient nesouhlasi a u
kterého bylo nutné pouzit fyzickou silu, pricemzZ poddni neni soucdsti
soustavné 1écby psychiatrické poruchy.

1.3. CILE

- Zabranit sebeposkozeni pacienta.

- Zajistit bezpecnost pro ostatni pacienty a zdravotnicky persondl.
- Vytvofrit podminky pro zahdjeni terapeutického procesu.

- Zabranit po3kozeni majetku.

N

INDIKACE
2.1. ZAVAZNE PROJEVY PSYCHOMOTORICKEHO NEKLIDU OHROZUJICI oOKOLI.

2.2. AUTOAGRESIVNI PROJEVY A BEZPROSTREDNIM RIZIKEM SEBEPOSKOZENI CI
SUICIDALITY.

2.3. OMEZENI VOLNEHO POHYBU PACIENTA S CILEM ZABRANIT HETERO CI
AUTOAGRESIVNIMU KONANT.

Komentar:
Spolecnym prvkem vsech indikaci jsou ohrozZujici projevy pacienta vici
okoli a sobé samému. Krom jiZ probihajicich autoagresivnich a

heteroagresivnich projevld 1lze k injekéni aplikaci pristoupit také v
situacich, které bezprostredné hrozi tim, Ze do téchto stavid prejdou.
Aplikace nikdy nesmi slouzit jako trest.

3. STRUKTURA

3.1. VYMEZENI KOMPETENCI

3.1.1. Rozhodnuti o této aplikaci Jje vyhradné v kompetenci 1lékarte,
ktery svou ordinaci stvrzuje zdpisem a svym podpisem v dekurzu.

3.1.2. Soucésti =zépisu Jje popis stavu pacienta i1 s casem aplikace
injekce provedeny lékatem Ci sestrou.

11



FAKULTNI

NEMOCNICE
0

R/PK/2355/1

3.1.3. Za spravné provedeni podéani parenterdlni injekce v rémci
komplexni oSetfovatelské péce o nemocného je zodpovédnéa
sestra.

3.2. MATERIALNI, ORGANIZACNI A PERZONALNI PREDPOKLADY

3.2.1. Na oddéleni je mistnost, kde se tento Ukon provadi, jsou vsak
situace, kdy je nutné jej provést mimo tuto mistnost. Vzdy
by mélo byt zajisténo, aby nedoSlo ke kontaktu se
spolupacienty.

3.2.2. Persondlni zajisténi — pro situace vyzZadujici tuto aplikaci
by mélo byt zajisténo minimdlné 5 &lent zdravotnického tymu.

3.2.3. Zdravotnické zatizeni m& vypracovan postup, kterym lze
maximadlné do 5-ti minut zajistit odpovidajici pocet personalu
k provedeni vykonu.

3.2.4. Personal oddéleni, kde je pouzivana tato procedura, musi byt
minimdlné jedenkrat za rok proskolen v restriktivnich metodéch
v péci o nemocného.

4. PROCES

4.1. PECE PREDCHAZEJICI PARENTERALNI APLIKACI MEDIKACE

4.1.1. Tento zplsob Jje posledni moZnosti podani medikace. Musi mu
vzdy predchdzet snaha persondlu zvladnout neuspokojivy stav
pacienta verbalné s peroralnim podanim.

4.1.2. Vlastni aplikace je provadéna vzdy za pritomnosti
odpovidajiciho mnoZstvi persondlu (viz vysSe), pokud moZno bez
pritomnosti ostatnich pacientd, resp. navstév.

4.1.3. Pacientovi je nejprve nabidnuta mozZnost nechat si podat 1léky
dobrovolné a to jak ve formé€ perordlni ¢i injekéni bez uziti
fyzického natlaku.

4.1.4. Je-1i nutny fyzicky natlak, musi Dbyt =zakrok prfimé&reny,
organizovany a rozhodny. Jeho provedeni ¥idi ordinujici 1lékart.

4.1.5. V pruibéhu této aplikace musi byt respektovédna diastojnost
¢lovéka.

4.1.6. Lékat nebo sestra vysvétli nemocnému, pro néj pochopitelnou
formou, dtGvody vedouci k podédni injekce, informuji Jej o
dalsim postupu.

4.2. PECE V PRUBEHU A PO UKONCENI PODANI PARENTERALNI INJEKCE

4.2.1. Po celou dobu je pacientovi vénovana zvySend péce. Pacient je
pribéZné sledovan zdravotni sestrou. Sledovani je zamé¥eno na
projevy nemocného, stav védomi.

4.2.2. Pacientovi je poskytovadna komplexni oSettovatelskd péce.

4.2.3. Pokud je to mozné je pacient premistén, odveden do 1tZka a je
mu vénovana patficnd péce.

4.2.4. Neztidka po ukoncéeni aplikace je nutnost zhodnotit pouziti i
zadvaznéjsich omezovaci prostredkid- rozhodnuti o jejich pouziti
je vyhradné na lékari.

4.3 .DOKUMENTACE

4.3.1. Zapisy v dokumentaci musi byt ¢itelné, popisné a objektivni.

4.3.2. Kazdy zapis musi obsahovat datum, c&as a podpis osoby, ktera
zapis provedla.

Komentar:

Strucnd, vécnd, Srozumitelnd 1 Citelnd dokumentace vSech okolnosti

vztahujicich se k poddni medikace proti vili pacienta s cilem omezeni
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volného pohybu, kterd neni soucdsti soustavné 1écby psychiatrické
poruchy, je nezbytnd jednak pro zajisténi kontinuity pécle, potvrzeni
provadénych intervenci a jako podklad pro reseni pripadnych stizZnosti.

4.4. KOMPLIKACE

4.4.1. Poranéni pacienta nebo ¢lent persondlu v pribéhu aplikace
1léku.

4.4.2. Psychickd& traumatizace pacienta vyplyvajici z tohoto zakroku.

4.4.3. NarusSeni terapeutického vztahu.

Komentar:

Vyskytnou-1i se 1 pres veskerou oSetrovatelskou péci néjaké komplikace,
je nutné jejich vyskyt rdadné zdokumentovat a prijmout opatreni k jejich
reSeni.

5. VYSLEDKY

5.1. K INJEKCNI APLIKACI MEDIKACE BEZ SOUHLASU PACIENTA S CILEM OMEZENI
VOLNEHO POHYBU, KTERA NENI SOUCASTI SOUSTAVNE LECBY PSYCHIATRICKE
PORUCHY, BYLO PRISTOUPENO PO VYCERPANI VSECH MOZNYCH INTERVENCI NA ZAKLADE
ORDINACE LEKARE.

5.2. V PRUBEHU APLIKACE A TAKE VZAPETI PO NI NEDOSLO K ZADNEMU POSKOZENT
PACIENTA.

5.3. PROCEDURA BYLA NALEZITE ZzDUVODNENA A ZDOKUMENTOVANA VE ZDRAVOTNICKE
DOKUMENTACT .

5.4. Byla zajisténa bezpecnost pro pacienta a jeho okoli.

5.5. Tento zplsob 1écCby prispél ke zklidnéni pacienta.

Komentdr
Vysledna kritéria vyjadfuji cilovy stav, kterého chceme dosdhnout.

6. ZVLASTNI UPOZORNENI

6.1. PERSONAL BY MEL MIT MOZNOST VENTILOVAT SVE OSOBNI ZKUSENOSTI A
PROZITKY Z PRACE S NEKLIDNYMI A NESPOLUPRACUJICIMI PACIENTY (Balintovské
skupiny, supervizni setkédvani, kazuistické semindte, kaZdoroc¢ni Skoleni
o omezeni vcetné deeskalace apod.).

6.2. VE ZDRAVOTNICKEM ZARIZENI JSOU PRAVIDELNE PROVADENY INTERNI KONTROLY
SE ZAMERENIM NA PODAVANI MEDIKACE BEZ SOUHLASU S VYUZITIM sfLry.

6.3. ZASADY A PRAVIDLA STANOVENA V TOMTO STANDARDU BUDOU KAZDE 3 ROKY
ZNOVU POSOUZENY A REVIDOVANY.
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