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ABSTRAKT

Klenerova, Eva: Osetrovatelsky proces u pacienta se schizoafektivni poruchou.
(Bakalaiska prace) Eva Klenerova - Vysoka Skola zdravotnickd, o.p.s. v Praze. Stupeni
odborné kvalifikace: BakalaF vSeobecna sestra. Skolitel: PhDr. Karolina Dvorska.

Vysoka skola zdravotnicka Praha, 2008,

Bakalatska prace je zaméfena na oSetfovatelsky proces u pacienta se schizoafektivni
poruchou. Prvni kapitola v teoretické casti se zaobird zacllenénim schizoafektivni
poruchy mezi psychotickd onemocnéni. Druhd kapitola je zaméfena na etiologii,
diagnostiku, mozné ptiznaky, pribéh a lé€bu schizoafektivni poruchy. Tteti kapitola je
vénovana resocializaci a specifiky oSetfovatelské péce v psychiatrii.

Hlavni ¢ast je vénovana oSetfovatelskému procesu dle modelu Marjory Gordonové u
pacienta se schizoafektivni poruchou. Cil priace je moznost porozumét dané
problematice, pfispét k vétsi efektivité prace pomoci oSetfovatelského procesu a
zviditelnit dileZitost edukace v psychiatrické oSetfovatelské péci. V poslednich letech
se v oSetfovatelské péci méni pfistup k nemocnym. OSetfovatelska péce je vice
soustifedéna na bio-psycho-socialni potieby nemocného, jejichz naplnéni umoziuje

oSetfovatelsky proces zaméfeny na individudlniho pacienta.

Kli¢ové slova: psychoza, schizofrenie, schizoafektivni porucha, psychoterapie,

pravidelny rezim, komunitni péce, edukace.



PREDMLUVA

Tato prace vznikla potiebou zdlraznit dilezitost osetfovatelské péce a edukace klientd
v ambulantni péci v oblasti psychiatrie. Ambulantni péce mé velky vliv na zdravi
pacienta s psychotickym onemocnénim. Ambulantni péce po hospitalizaci vyraznym
zpusobem napomahé predchazet relapsim onemocnéni.

Téma bakalaiské prace Osetrovatelsky proces o pacienta se schizoafektivni poruchou
jsem si zvolila, protoze jsem dlouhodobé pracovala na dennim stacionafi s péci o
klienty s psychotickymi onemocnénimi. Casto jsem se setkavala s predsudky vici
lidem, ktefti potiebuji psychiatrickou pé¢i. Mnoho "zdravych" lidi si naptiklad mysli, ze
nemocni jsou odpovédni v akutnim stavu za své chovani, ze si pIn€¢ uvédomuji své
jednani, e necht&ji pracovat, protoze jim onemocnéni vyhovuje. Castym predsudek
tvoii obavy z nebezpecnosti psychoticky nemocnych, ktera v§ak neni statisticky
opodstatnéna. S predsudky jsem se setkala nejen u laické vetejnosti, ale také u
zdravotniku z jinych odvétvi mediciny.

Stavy, pfi nichz dochéazi k zménénému vnimani reality, se nevyskytuji jen u
psychickych onemocnéni. Mizeme se s nimi Setkat napt. u intoxikaci riiznymi drogami,
pfi nddorovém onemocnéni nervového systému, ale také pfi t€Zkych Zivotnich
situacich. Kdokoliv z nas se mize do podobné situace nékdy v Zivoté dostat.

Tato bakalafska préace je ur¢ena zdravotnim, psychiatrickym sestram a socialnim
pracovnikim, ktefi pracuji s lidmi trpici psychotickym onemocnénim. Tato prace mize
také pomoci studentkam zdravotnickych kol ve volbé specializace.

Touto cestou bych chtéla podekovat vedouci bakalaiské prace PhDr. Karolin€ Dvorské

za odborné vedeni a podporu, kterou mi poskytla pii vypracovani bakalaiské prace.
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UvVOoD

UVOD DO PROBLEMATIKY: Psychoticka onemocnéni, psychozy, jsou dusevni
onemocnéni, ktera zdvaznym zpiisobem meéni prozivani ¢lovéka ve vztahu k okoli a

k sob¢ samému. Termin ,,psychéza‘ (z feckého psyché=duse, -osis=onemocnéni)
pouzil poprvé Ernst von Feuchtersleben v roce 1845 jako alternativni oznaceni
»Silenstvi“. Medicinsky pak psychoza v 19.stoleti oznacovala onemocnéni duse, ¢imz
tvorila protipol k neurdze, o niz se soudilo, ze predstavuje poruchu nervového systému.
Psychdzy zahrnuji velmi rtiznorodé psychopatologie. Emil Kraepelin jiz v 19.stoleti
poprvé rozdélil hlavni psychotické poruchy na manio-depresivni Silenstvi (dnes
bipolarni afektivni poruchy) a pfed¢asnou demenci (dnes schizofrenie).

Schizofrenie (schisein=rozstepit, fren=mysl) se vyskytuje s obdobnou frekvenci ve
vSech zemépisnych oblastech svéta (kolem 1% populace). I kdyz schizofrenie patrné
provazi lidstvo od poc¢atkt jeho existence, zaklady moderni diagnostiky a lécby
schizofrennich poruch jsou spjaty az s osobnostmi slavnych psychiatrii konce 19. a
zacatku 20. stoleti, zejména se jmény Benedict August Morel, Eugen Bleuler a Emil
Kraepelin. Eugen Bleuler byl prvni, kdo termin "schizofrenie" pouzil, ovSem v
mnozném cisle (Bleuler pouZil termin "skupina schizofrenii"). Jiz Bleuler také popsal
pfiznaky typické pro tato onemocnéni- zejména neadekvatni ¢i nepfimetenou
afektivitu, protichiidné pocity s nedislednym chovanim, citové oplosténi, az ztupéni,
fragmentaci mysleni, socialni izolaci, ponoteni se do sebe. (Hoschl 2004)
Schizoafektivni porucha, o niz je detailné pojednéno v této bakalaiské praci, patii mezi
schizofrenni onemocnéni.

MOTIVACE: S pacienty se schizoafektivni poruchou jsem dlouhodobé¢ pracovala jak
na lizkovém oddéleni, tak 1 v ambulantnim zafizeni (denni stacionaf). Podilela jsem se
na 1é¢bé nemocnych v tivodnich fazich onemocnéni, ale i na nasledné péci o pacienty
po ukonceni zékladni terapie, zejména na resocializaci a reintegraci nemocnych do
"normalni" spolecnosti. Pouze profesionalné vedena komplexni péce ve vSech fazich
onemocnéni umoziiuje zvysit Sance pacientli se schizoafektivni poruchou na
dlouhodobou remisi. OSetfovatelska péce hraje v tomto procesu nezastupitelnou a

vyznamnou ulohu.


http://en.wikipedia.org/wiki/Baron_Ernst_Von_Feuchtersleben

CiL A CLENENI BAKALARSKE PRACE: Cilem bakalatské prace je navrh a
realizace oSetfovatelského procesu u pacienta se schizoafektivni poruchou v ambulantni
péci. Bakalaiska prace je rozdé€lena na teoretickou cast a praktickou c¢ast. Teoreticka
Cast se soustiedi na etiologii, klinicky obraz, diagnostiku, prib¢h a 1écbu onemocnéni.
V teoretické Casti jsem se dale zaméfila na zasady pii hospitalizaci pacienta v akutnim
stavu, jelikoz jsem se velmi Casto v praxi setkavala s negativnimi zazitky pacientd
prave z této faze onemocnéni. Také jsem se vénovala tématu resocializace, kterd je v
ambulantni péci pacientl se schizoafektivni poruchou velmi dulezita, nebot’ napomaha
zaclenéni pacienta do spolecnosti a zvySuje Sance na uspésné pracovni zafazeni.
Ambulantni péce a resocializace vyraznym zpuisobem pfispiva k udrzeni dlouhodobé
remise onemocnéni. V praktické Casti prace je navrh a realizace osetfovatelského

procesu dle "Modelu fungujiciho zdravi" Marjory Gordonové, edukacni proces u

pacienta se schizoafektivni poruchou.
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. TEORETICKA CAST

1 Psychotické poruchy

Psychotické poruchy jsou duSevni onemocnéni, ktera zavaznym zptisobem méni
osobnost ¢loveéka. Pro piehlednost 1ze velmi zjednodusené konstatovat, Ze v souc¢asnosti
se psychotické poruchy d¢li na tii hlavni skupiny onemocnéni: schizofrenni poruchy
(poruchy mysleni: schizofrenie), afektivni poruchy (poruchy nalady: manie, deprese) a
schizoafektivni poruchy (pfitomny jak poruchy mysleni, tak poruchy nélad).
Schizofrenie je zavazné psychotické onemocnéni s chronickym pribéhem a velice
rozmanitymi pfiznaky, riznorodym prub¢hem i velmi individualni prognézou. Mezi
nejcastejsi ptiznaky nemocnych se schizofrennim onemocnénim patii poruchy
afektivity, ambivalence, citové oplosténi, rozpad mysleni, socialni izolace, ponofeni se
do sebe. Nesoulad dusevnich projevi s rozstépenim psychickych funkei vedou ve svém
dasledku k fragmentaci dusevniho Zivota, postoji, motivaci, emoci a mysleni
nemocného.

Schizofrenni porucha tak zasadnim zpiisobem narusuje kvalitu Zivota pacientd, nebot’
redukuje pracovni schopnosti a individudlni vykon pacienta, snizuje jeho spolecenské
uplatnéni, ma neblahy vliv na rodinny zivot a interpersonalni vztahy. Subjektivné jsou
schizofrenni onemocnéni spjata s pocitem odcizeni, vnitinim nap&tim, nejistotou a

bezmoci, ¢imZ je narusena schopnost uspokojiveé naplnit Zivotni roli.
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2 Schizoafektivni porucha

2.1 Definice, charakteristika schizoafektivni poruchy

Schizoafektivni porucha je dusevni onemocnéni, patfici mezi psychotické poruchy, u
kterého jsou ve stejné fazi onemocnéni pfitomny jak schizofrenni piiznaky (napf.
bludy, halucinace), tak i afektivni pfiznaky (napt. deprese, manie). Pfiznaky se objevuji

soucasn¢ nebo v rozmezi nékolika dnti.(Hoschl 2004)

2.2 Etiologie schizofrennich onemocnéni

Etiologie psychotickych onemocnéni, véetné schizofrennich a schizoafektivnich
poruch, je neznama. Byla vypracovana cela fada hypotéz zabyvajici se jejich etiologii.
Genetické odchylky maji pfi rozvoji schizofrenie zcela jisté kliCovy vyznam. U
jednovajecnych dvojcat byla nalezena konkordance pro onemocnéni schizofrenii 48%.
Podobné déti s obéma rodici stizenymi schizofrenni poruchou maji vysoké riziko
schizofrenie (46%). Riziko vzniku onemocnéni u piibuznych pacientl se
schizoafektivni poruchou je 2,3%, oproti 0,7% ve zdravé populaci. Dllezitou roli pti
rozvoji schizofrennich poruchy hraji vSak i vliv okoli. Adoptované dité schizofrenni
matky ma az 17% pravdépodobnost rozvoje onemocnéni, oproti témet nulovému riziku
ditéte, adoptovaného matkou zdravou. V etiopatogenezi schizofrennich poruch byla
déle intenzivné studovana tiloha naruseného metabolismu nejriznéjsich
neutrotransmiterti a neuropeptidt, zejména dopaminu, serotoninu, noradrenalinu,
kyseliny gama-aminomaselné ¢i glutamatu. Pro tlohu téchto pusobicich latek pii
vzniku schizofrenni poruchy pak svéd¢i skutecnost, ze celd fada anti-psychotik (1€ki
pouzivanych v terapii psychotickych onemocnéni) ovliviiuje praveé s hladinou ¢i
metabolismem jednoho nebo nékolika vySe uvedenych neurotransmitert.

Dulezitou roli pfi vzniku schizofrenie hraji dale také biologické faktory - hypotéza
neurovyvojovych zmén mozku, biochemické poruchy, stres, neptiznivé vlivy okoli.
Schizofrenni onemocnéni chapeme tudiz komplexné, jako dusledek vzajemného

pusobeni faktort dispozice (vrozené faktory) a zatéze (ziskané faktory).
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Spoustécem onemocnéni u geneticky predisponovaného jedince pak mize byt cela fada
jevu, napiiklad pubertalni krize, télesné trauma, nemoc, extrémni vycerpani, uzivani

drog aj.

2.3 Klinicky obraz schizoafektivnich poruch

Klinicky obraz pacienta se schizoafektivni poruchou vzdy zahrnuje jak schizofrenni,
tak 1 afektivni ptiznaky. Typicky se jedna o "epizodické poruchy, u nichz jsou v
popriedi jak afektivni, tak schizofrenni pfiznaky, takze epizodu onemocnéni nelze
opravnéné diagnostikovat ani jako schizofrenii, ani jako depresivni epizodu nebo
manickou epizodu. Podle prevladajicich ryst afektivni slozky je mozné rozliSovat

manicky, depresivni, smiSeny typ." (Smolik 2001, str.195)

Symptomy klinického obrazu pacienta se schizoafektivni poruchou Ize zjednodusené
rozdélit na pfiznaky pozitivni a pfiznaky negativni. Mezi pozitivni ptiznaky patii bludy,
halucinace. Negativni pfiznaky zahrnuji otupélost, nerozhodnost, poruchy pozornosti a

hybnosti.

2.3.1 Blud

Blud je porucha mysleni, chorobné, nevyvratné presvédceni, které neodpovida

skute€nosti. Mezi nejcastéjsi patii:

a) Bludy expanzivni (megalomanické), které l1ze dale dé€lit na bludy megalomanické v
uz$im slova smyslu, bludy extrapotencni, inventorni, reforméatorské, erotomanické,
eternity. Objevuji se u manické nalady, mohou se projevovat v rtiznych oblastech.
Nemocny své schopnosti mlize povaZovat za neomezené, napt. mize ovliviiovat pocasi,
je zachrancem mésta ¢i svéta, ma bozské schopnosti, nemocny se miize bat vymocit,
aby nezaplavil celé mésto, nemocny vymysli rizné genidlni nastroje, napf. perpetum
mobile, automobil, ktery by jezdil na vodu, jindy nemocny provedl zasadni zménu

gramatiky atd.
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b) Bludy depresivni (mikromanické), které zahrnuji bludy autoakuzacni,
mikromanické, insuficietni, negacni, hypochondrické- jsou podminéné depresivni
naladou, maji opa¢ny charakter nez bludy megalomanické. Nemocny je presvédcen, ze

zavinil 2.svétovou valku, mysli si, Ze trpi nevylécitelnou chorobou.

c) Bludy paranoidni, které lze délit na bludy perzekuc¢ni, kverulaéni, transformacni a
vztahovacénosti. Vyznacuji se vztahovacnosti, podeziivavosti. Nemocny je presvédcen,

ze je pronasledovan.

d) Bludy hypochondrické- pfi nichz je pacient pfesvédcen, ze trpi urcitou konkrétni ¢i

dokonce nékolika riznymi nemocemi, ze zavinil nestésti celé rodiny apod.

e) Bludy expanzivni - pfeceiiovani vlastni osoby, schopnosti, moznosti a vyznamu.

g) Bludy kosmicky - nemocny uvadi, ze piiletél z jiné planety, navstévuji ho bytosti z

jinych planet.

2.3.2 Halucinace

Halucinace je poruchou smyslového vnimani. Halucinace jsou klamné vjemy,
vznikajici nezdvisle na vné&j$im podnétu a maji pfitom pro jedince charakter

skutecnosti. Nejcastéji vyskytujici se halucinace jsou:

a) Halucinace sluchové- nemocny slysi rizné zvuky, hlasy (jednoho nebo vice lidi),
nékteré hlasy se o nemocném bavi. Halucinace mohou byt neutralni, castéji ale byvaji
vici nemocnému nepiatelské, komentujici, ptipadné maji charakter rozkazu, které

nemocny muze vykonat (suicidum, sebeposkozovani).

b) Halucinace zrakové- byvaji méné ¢asté napt. vidéni zvifat, stinti, nadpfirozenych

osob. Tyto halucinace nejsou typickym pfiznakem schizoafektivni poruchy.

¢) Halucinace télové- jsou tézko rozeznatelné od skuteénych pociti vychazejicich

Z utrob téla. Mohou mit i sexualni charakter.
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d) Halucinace ¢ichové a chut'ové- vyskytuji se Casto spole¢né, pacient citi

zapachy,kout, které mohou byt kombinované s obdobnymi chutovymi zazitky.

e) Halucinace pohybové, motorické- nemocny proziva klamny pocit pohybu vlastnich

udu a casto si vylozi, ze jej nékdo ovlada.

f) Halucinace intrapsychické- nemocny je presvédcen, ze jsou mu vkladany do mozku

myslenky a ptfedstavy, které nejsou jeho nebo jeho myslenky cte ¢i pouziva nékdo jiny.

g) Halucinace kombinované- ucastni se nékolik smysli najednou.

2.4 Pribéh, formy schizoafektivni poruchy

Schizoafektivni porucha se na zaklad¢ druhu poruchy nalady déli na manicky typ,

depresivni typ, smiSeny typ.

2.4.1 Schizoafektivni porucha, manicky typ

U tohoto typu onemocnéni musi byt zastoupeny ve stejné fazi jak schizofrenni, tak
manické ptiznaky. V akutni fazi onemocnéni je hlavnim ptiznakem nadmérné dobra
nalada za jakykoliv okolnosti. DuSevni ¢innost je zrychlend, neunavitelnd. Nemocny
muze byt bez jakykoliv spole¢enskych zabran. Ma snizenou potiebu spanku nebo nespi
vibec. Ma tendenci zasahovat do veskerého déni kolem sebe, je neklidny, vse zlepsuje,
reformuje, utraci penize ve velkém, neredlné planuje, ma zvysené sebevédomi. Po
fyzické strance zpravidla pusobi nemocny jakoby omladly, dominuje pruzné drzeni
téla. Nemocny ma obvykle velkou chut’ k jidlu, n€kdy v$ak na jidlo neni ¢as, libido
byva zvysené. Verbalni projev je zrychleny. Mysleni byva piekotné, s Castymi
velikaSskymi bludy, nekriti¢nosti a expanzivnim chovanim.

Pacient v akutnim stavu by mél byt zneschopnén, eventualné hospitalizovan.
Hospitalizace je nutna v pfipadech, kdy pacient ohroZuje sebe nebo své okoli. Neni-li

frekvence atak Casta, mize Se nemocny vratit do pivodniho zaméstnani.
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2.4.2 Schizoafektivni porucha, depresivni typ

V téze fazi musi byt piitomny schizofrenni i depresivni ptiznaky. Chorobn¢ sklesla
nalada bez dostate¢nych psychologicky pochopitelnych diivoda je spojena s utlumem
chovani, typicka jsou ranni pessima. Nemocny trpiva sebeobvinujicimi bludy, mohou
se objevit i bludy pronésledovani, halucinace. U nemocnych mohou byt piitomny
suicidalni myslenky, riziko provedeni sebevraZzedného pokusu je pritom znac¢né,
nemocni navic tyto tendence obvykle disimuluji (zastiraji). Celkovy vzhled pacienta
byva depresivni. Pacient miva v tvaii beznad¢j, tizkost, mimicka aktivita je snizena,
drzeni t¢la ochablé, mluva byva pomala, ticha, duSevni pochody utlumené. Nemocny
htite chape, pomalu vybavuje, mysleni je jednotvarné. Typicka byva ztrata chuti k jidlu,

ubytek na vaze, poruchy spanku a ubytek sexudlni potieb.

2.4.3 Schizoafektivni porucha, smiSeny typ

U této poruchy se schizofrenni pfiznaky vyskytuji spolecné se smiSenou bipolarni
afektivni poruchou. Bipolarni afektivni porucha je dusevni porucha, u které se stiida
faze depresivni s fazi manickou po rizné dlouhych intervalech. Priibéh onemocnéni
béhem zivota je rizny, mize byt velmi variabilni (stfidani fazi pravidelné,

V nepravidelném odstupu, rychlé vystiidani obou forem onemocnéni po sobé s
naslednou remisi aj.). S

chizoafektivni poruchou trpi stejné muzi i zeny. Onemocnéni za¢ina nejcastéji ve véku
20- 35 let, ale muze zacit u déti i ve vysokém véku. Prognoza jednotlivych fazi

onemocnéni je pfizniva, U celého onemocnéni méng, nebot’ dochazi k recidivam.

2.5 Diagnostika

vvvvvv

k stanoveni diagnozy je psychiatrické vysetfeni na zakladé odbéru anamnézy, odbéru
dat poptipad¢ rozhovoru s rodinou.

Doplitkem psychiatrického vySetfeni je psychologické vysetieni — anamnéza, klinicka
data, psychologické testy. Testy vykonové napft. test 1Q, projektivni techniky napf.

Rorschachova metoda — testovy material je tabule s inkoustovymi skvrnami, dotazniky
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— pacient asociuje. Zdravotni se sestra pii své oSetfovatelské praci vychazi ze zavéru

psychiatrického vySetfeni.

Dusevni onemocnéni klasifikujeme podle klasifikacnich systémd.

MKN-10: Mezinarodni klasifikace nemoci (10. revize) byla synchronné vyvijena
v n¢kolika svétovych jazycich a soucasné ve 112 klinickych centrech 39 zemi, véetné
nékolika zemi tfetiho svéta. Pouziva se ve vét§iné zemi Evropy.

DSM-1V: Diagnosticky a statisticky manual (z anglického Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 4th Edition), je klasifika¢ni systém vydavany americkou
psychiatrickou asociaci. Pouziva se v USA, Australii a na Novém Z¢landg¢.

Klasifikacni systémy duSevnich poruch DSN-1V a MKN-10 obsahuji pfesné definovana
diagnosticka kritéria, ktera jsou ndvodem k vytvoteni diagnézy. Diagnostické kategorie
obou systému byly vytvofeny na zakladé navrha expertl. Tyto systémy jsou
povazovany pouze za vstupni diagnostické hypotézy. Lécba kazdého pacienta musi

byt individualni. (Hoschl 2004)
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2.6 Terapie schizoafektivnich poruch

2.6.1 Chirurgicka 1écba

Toto onemocnéni se nelééi chirurgicky.

2.6.2 Konzervativni 1ééba a ambulantni 1é¢ba

2.6.2.1 Farmakoterapie

Lécba schizoafektivni poruch je kombinaci 1é¢by psychozy a poruchy nalady. Uzivaji
se antipsychotika Il.generace (risperidon, olanzapin), ¢asto s kombinaci s antidepresivy
SSRI (z angl. Selective Serotonine Reuptake Inhibitors= Selektivni inhibitory zp&tného
vychytavani serotoninu), napt. sertralin, citalopram, fluoxetin aj.

Uzivaji se peroraln¢, u akutni episody onemocnéni je moznost aplikovat depotni
preparaty (intramuskularn€). Depotni pfipravky téz jsou vhodné pii sniZzené
spolehlivosti spoluprace pacienta.

Depotni forma zajisti postupné uvoliiovani 1€ku.

2.6.2.2 Dietoterapie

U tohoto onemocnéni neni indikovano zadné omezeni pfijmu potravy .

Dieta ¢.3. racionalni. V akutnim stadiu je dulezité zajistit dostatecny piijem a vydej
tekutin a potravy.

2.6.2.3 Pohybovy rezim

V akutnim stadiu, jestliZe nemocny ohroZuje sebe nebo okoli, je nutné pfistoupit
k restriktivnimu opatfeni. Po odeznéni tohoto stavu je dilezit¢é po malych krocich

nemocného zapojovat do harmonogramu na oddé¢leni - psychoterapie, rehabilitace,

ergoterapie. Zasadni je pravidelny rezim napf. pravidelny spanek.
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2.6.2.4 Denni stacionar

V dennim stacionafi ~ komplexni psychoterapeutickd péce ambulantni formou.
Komplexni péce zahrnuje moznost psychoterapie individualni, skupinové, rodinné
psychoterapie, nacvik socialnich dovednosti, relaxace, arteterapie, relaxacni cviceni.
Nema-li klient svého ambulantniho psychiatra tak taktéz psychiatrické kontroly. Na
chodu denniho stacionafe se podili psychiatii, psychologové, psychiatrické sestry,
socidlni pracovnici. Dochdzku indukuje oSettfujici 1ékai klienta. Dochdzka muze byt

kazdodenni v pracovnich dnech od pondé¢li az do patku.

2.6.2.5 Psychoterapie

Psychoterapie je u tohoto onemocnéni je podplrna, napomaha nemocnym vyrovnat Se
s aktualnimi problémy. Muze byt individualni, skupinova, rodinna. V psychoterapii je
dalezity vztah psychoterapeut a klient. Psychoterapeut poskytuje klientovi emocni
podporu a bezpecné misto v jeho mezilidskych vztazich. Psychoterapeuticka skupina je
pro pacienta bezpecné misto, kde mize hovofit o psychdze spolu s ostatnimi klienty se
stejnymi zkuSenostmi.

Psychoterapeut je klinicky psycholog nebo psychiatr s psychoterapeutickym vycvikem.
Psychoterapeuticka prace s psychotiky je narocna a dlouhodoba (nékolikaletd).
Diilezity je positivni vztah k lidem s timto onemocnénim a trpélivost.

Ambulantni psychoterapie prodluzuje dobu rehospitalizace.

2.6.2.5 Arteterapie

Arteterapie je psychoterapeuticka technika pii které se pracuje s vytvarnymi technikami
(malba, kresba, prace s hlinou). Tato technika napomaha k sebepoznani. Arteterapie se
rozdéluje na ¢ast neverbalni a ¢ast verbalni. Klienti se vyjadiuji vzajemné ke svym
vytvoram (kresby, vytvarné artefakty), arteterapeut techniku koordinuje. Interpretace k
vytvarnym artefaktim u schizofrennich onemocnéni se vyuZzivaji jen pro terapeuticky
tym. Arteterapie se pouziva nejen u klientii, ktefi maji problém se vyjadiit verbalné.
Témata mohou byt vazana k minulosti, pfitomnosti nebo budoucnost, napiiklad ,,ja a
moje rodina“, ,,muj vnitini svet®, ,,ja a moje zaméstnani®. Pfi arteterapii neni dulezita

technika malby ,,dokonala kresba“, ale jde o proces sebepoznani.
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2.6.2.6 Ergoterapie

Ergoterapie je pracovni rehabilitace, jejimz cilem je zlepSeni kvality Zivota v pracovni
oblasti. Vede k smysluplnému vyuziti volného ¢asu a k nacviku novych dovednosti.
Ergoterapie miize byt individudlni nebo skupinova. Vybér ergoterapeutické techniky
musi odpovidat fyzickému a psychickému stavu pacienta. Pfed vybérem techniky je
dilezity diagnosticky pohovor nebo test, napiiklad test kognitivnich funkci — Mini
Mental State Exam (MMSE), ktery se pouziva také k diagnostice Alzheimerovy
choroby. Existuje cela fada ergoterapeutickych technik. K nejpouzivanéj$im patii
vytvarné techniky — malba na platno, sklo, porcelan, kamen, vyroba a zdobeni
keramiky, vyrabéni ruc¢niho papiru, ozdob, Sperkti, ubrouskova metoda. Jinym
ptikladem ergoterapie je pifiprava pokrmu, kde se klienti uci sestavovat jidelnicek,
spolupracovat spolu s klienty a vafit pod dohledem ergoterapeuta nebo zdravotni sestry.
Ergoterapeut je absolvent tfiletého studia oboru diplomovany ergoterapeut na vyssi

zdravotnické Skole nebo absolvent stfedni zdravotnické §koly v oboru ergoterapeut.

2.7 Progndza nemocnych se schizoafektivni poruchou

Progn6za nemocnych se schizoafektivni poruchou je individudlni. VSeobecné se
povazuje za piiznivéjsi nez u schizofrenie. Pacienti s manickym syndromem se Casto
plné uzdravi a zfidka se rozvine defektni stav. Vysoka frekvence fazi a chronifikace
onemocnéni mize podminovat invalidizaci.Neni li frekvence hospitalizaci ¢asta mize
se pacient vratit do ptivodniho zamé&stnani ¢i studia. VIiv na prognézu onemocnéni ma

také spoluprace klienta s odborniky, s blizkymi.
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3 Resocializace

Resocializace pacienti se psychotickym onemocnénim umoznuje stabilizaci pacienta,
zlepseni zdravotniho stavu klienta v podminkéach bézného zivota. Napomaha k udrzeni

pracovniho a socidlniho zatfazeni v zivoté pacienta.

3.1 Pfechodné zaméstnavani pro dlouhodobé dusevné nemocné

Piechodné zaméstnavani predstavuje dilezitou formu resocializace a ptipravu klienta
na uplatnéni se na trhu prace. Klientim umoziuje nacvik pracovnich a socidlnich
navyktl nebo v idealnim pripadé zatazeni do pracovniho procesu. Klient dle svych
moznosti je zafazen do bézného pracovniho mista na omezenou dobu, vétSinou 6 az 12
mesicl na 4 - 6 hodin denné. Socialni pracovnik nejprve sdm vyzkousi pracovni misto,
po té zauci klienta a poskytuje mu pravidelné konzultace.Socialni pracovnik zajistuje
pravidelny kontakt klienta se zaméstnavatelem a informuje o pribéhu piechodného
zaméstnavani oSetfujictho 1€kafe. Socialni pracovnik pracuje pod pravidelnou

supervizi.

3.2 Klub klientu

Klub je misto obycejného spoleenského setkavani, které dlouhodobé duSevné
nemocnym casto chybi. Je zde mozZnost navazovani a upeviiovani mezilidskych vztah.
Klienti se zapojuji do vytvareni programu. Napln klubu ptedstavuji naptiklad spolecné
vylety, vychdzky, navstévy vystav, ergoterapie, spolecna tvorba, kterd se vyuziva
k vyzdobé klubu. Klienti se také zapojuji do Cinnosti spojenych s provozem klubu
vateni, uklid, pomoc v administrativé, organizace volno ¢asovych aktivit.

Chod klubu zajist'uje tym socialnich pracovnic, ergoterapeuttl.
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3.3 Chranéné bydleni

Cilem chranéného bydleni je ziskdvani praktickych zivotnich dovednosti a trénink
v samostatnosti v pé¢i o sebe.Napiiklad ve vicepokojovém byté spolu bydli klienti
stejného pohlavi kazdy ma svlij pokoj. Spolecné se staraji o fungovani domécnosti.
Pravidelné je navsStévuje socidlni pracovnice, kterd jim pomahd fteSit kazdodenni

problémy spojené s bydlenim, s vyuZzitim volného Casu, S hospodafenim s financemi.

3.4 Resocializa¢ni pobyty

Vyjezdové organizované pobyty zpravidla byvaji na nékolik dni s psychiatrem,
psychiatrickou sestrou, socialnimi pracovniky v ptirodnich podminkach. Cilem pobytu
je podpora schopnosti souziti v kolektivu, odreagovani z kazdodenniho stereotypu,
podpora samostatnosti.

Program pobytu byvé skupinova psychoterapie, pési turistika, nacvik socidlnich

dovednosti v ptirodnich podminkach, spole¢né vecery u ohné.
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4 OsSetirovatelskd péce u pacienta s onemocnénim schizoafektivni

poruchou

Osetfovatelska péce u psychiatrickych onemocnéni je specificka. Osetiujici personal se
setkava s fadou emocialn¢ vypjatych situaci, ¢asto je konfrontovan s agresi verbalni,

v nékterych situacich i brachialni. Jakym zptisobem tyto situace sestra zvladne, zalezi
na teoretickych zakladech, sebeovladani, zkusenostech a schopnostech sestry zvolit

vhodny pfistup.

4.1 Psychiatricka sestra

Prace psychiatrické sestry je do odli$na od prace sestry na oddéleni somatické
mediciny.

Je zalozena hlavné na navazani profesionalniho vztahu s pacientem, na provazeni
pacienta ur¢itym Zivotnim obdobim. V praci psychiatrické sestry je dllezitd empatie a
neutralita v postoji k nemocnym. Osobnost sestry ovliviiuje kvalitu oSetfovatelské, a
psychoterapeutické péce (vedeni relaxaci, podileni se na skupinové psychoterapii).
Sestra by mé¢la dosahnout ur€ité urovné sebepoznani, aby byla schopna zvladat naro¢né
situace v oSetfovatelské péci. Sebepoznani umoziuji napiiklad viceleté

psychoterapeutické vycviky.

4.2 Terénni psychiatricka sestra

Psychiatricka sestra spolupracuje s ambulantnim psychiatrem. Dochazi za klientem do
jeho domaciho prostfedi, kde pomahé zvladat krizové situace prostiednictvim 1kl ¢i
podpurnym rozhovorem. Terénni psychiatrickd sestra edukuje pacienta, jakym
zpusobem zvladat stres, kontroluje jeho pravidelny rezim. Mezi nejcastejsi
oSetfovatelské problémy patii: Gnava, Spatny zdravotni stav pacienta na zaklade¢
zanedbanosti, nesobéstacnost v hygiené disledkem ztraty navyku, naruSeni spankového

rezimu, beznadg¢j, strach, neschopnost jednéni z cizimi lidmi, $patna funkce rodiny.
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4.3 Osetiovani nemocnych pri hospitalizaci

4.3.1 Pfijem nemocného, volba pokoje

V akutnim stadiu schizofrenniho onemocnéni mize byt pacient nebezpe¢ny nejen sam
sob¢, ale i svému okoli. Pokud nastane tento stav, je nutné hospitalizovat pacienta,
pfipadné i formou nedobrovolné hospitalizace, na uzavieném psychiatrickém oddé¢leni.
Pfi pfijmu nemocného je nutné zajistit bezpeCnost pacienta i jeho okoli, zejména je
nezbytné zabezpecit, aby Vjeho okoli nebyly zadné ostré piedméty. Nemocného
ulozime do pokoje zvysené péce, kde je 24 hodin pod osetfovatelskym dohledem. Staly
odborny dohled predstavuje vSak i negativni stranku nucené hospitalizace, kterou je
kompletni ztrata soukromi a intimity. V akutnim stavu nemocny reaguje neadekvatné
na podnéty zokoli. S nemocnym se proto snazime mluvit klidnym hlasem a co
nejjednodussim zptuisobem, vyhybame se piesvédCovani a naléhani, vzdy mluvime
pravdu. Dulezité je téz pristupovat K nemocnému zpiedu, dodrzovat jeho osobni
prostor, vyhybat se prudkych pohybu, které by pacient mohl interpretovat jako
ohrozujici. Pribézné kontrolujeme, zda nam pacient rozumi.

Pii zvladani neklidu a agresivniho chovani je potfeba dostatek kvalifikovaného
personalu. Rozhodnuti o aplikaci omezovacich postupti indikuje vyhradné 1ékaf.
Veskeré okolnosti vedouci k uziti omezovaciho opatfeni, jakoz i forma a délka trvani
tohoto opatfeni, museji byt jasnym zplsobem evidovany ve zdravotnické dokumentaci.
Zpusob, jakym je v téchto situacich zachizeno s nemocnym, miize ovlivnit postoj
nemocného k dalsi 1é¢bé i Kk osetfujicimu personalu. I kdyz je pacientovo vnimani
ovlivnéno dusevni poruchou, stale své okoli vnima a pamatuje si na udalosti z tohoto
obdobi.

V akutnim stavu zajiStujeme biologické potieby nemocného, sledujeme a evidujeme
ptijem potravy a bilanci tekutin. Dulezity je zvySeny dohled na uzivani 1éku. Vzdy
pacienta informujeme, jaky 1ék podavame a pro¢. Prohlédnutim dutiny ustni po kazdé
aplikaci 1éku zkontrolujeme, zda pacient l€k skute¢n¢ pozil.

Po odeznéni akutniho stavu pacienta pomalu zapojujeme do dennich aktivit oddélenti,
napf. psychoterapeutickych sezeni. Dle moznosti a stavu pacienta denni zatéz pacienta
pomalu zvySujeme, snazime se o podporu socialnich kontaktt, spolupraci s rodinou,

indikujeme pracovni terapii, rehabilitaci.
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Pokud pacient neprojevi nesouhlas béhem hospitalizace, spolupracujeme s rodinou,
kterou zapojujeme do 1é¢ebného procesu. Pied propusténim pomizeme pacientovi

Vv socidlni integraci mimo oddéleni.

4.3.2 Sledovani nemocnych, rozhovor

Velmi dilezitou soucasti prace sestry na psychiatrii je pozorovani, rozhovor, nezaujaty

individualni pfistup.

4.3.2.1 Pozorovani

Pozorovani je metoda poznavani v zamérném a planovaném vnimani, které je
cilevédomé zaméteno k dosazeni urcitého cile. Od bézného vnimani se 1i§i pozorovani
praveé zdmérnosti a cilevédomosti. Pozorovani je metoda, kdy na zékladé vnéjsich

projevu posuzujeme vnitini stav pacienta.

Pifedmétem pozorovani jsou:

a) fteC — hlasitost, rychlost, intonace, struktura fe¢i, obsahova i formalni aroven
(neptiléhavé odpovédi, vyhruzky, samomluva atp.)

b) mimika — zmény ve vyrazu obliceje, vyraz o¢i, ist, postaveni mimickych svali
c) neverbalni projevy — vyrazové pohyby celého téla, chiize, pohybova koordinace,
drzeni téla

d) celkovy vzhled — upravenost, hygiena

e) mezilidské vztahy — s pacienty, s rodinou, s personalem

4.3.2.2 Rozhovor

Rozhovor je zamérny a organizovany dialog, vV némz zkoumana osoba nebo skupina
odpovida na otazky tazatele nebo li¢i své problémy ¢i stanoviska. Pfi navazovani
kontaktu s nemocnym je potieba piizplsobit se zvlastnostem nemocného a respektovat
je. Je dulezité nechavat prostor klientovi pro volbu formy, miry komunikace,
podporovat nemocného v jistote, Ze neni se svymi problémy sam, rozhovor vést klidné¢,

pratelsky, trpélive, vzdy ocenit usili a snahu nemocného. Problémy nemocného je
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nutné nebagatelizovat, pacient by se béhem rozhovoru nemél pierusovat, na rozhovor

by mél byt vymezen dostatek casu.

4.4 Rizika oSetrovatelské péce

4.4.1 Syndrom vyhoteni, jeho prevence a lé¢ba

4.4.1.1 Definice, klinicky obraz, prubéh

Syndrom vyhoteni (z anglosaského burnout=vyhofet) je stav charakterizovany pocitem
celkového chronického vyCerpani organismu a ztraty zajmu o sebe 1 okoli. Vyc€erpani
je jednak fyzické — unava, ztrata energie, jednak psychické — pocity beznadéje, snizené
sebevédomi, ale také socialni — vyhybani se socidlnim kontaktiim, uzavieni se do sebe.
Nejcastéji se syndrom vyhoieni vyskytuje u pomahajicich profesi, velmi rozsifen je u
zdravotnického personalu. Syndrom vyhoteni patii mezi nejcastéjsi pticiny odchodii
sester ze zdravotnictvi.

Syndrom vyhoteni ma 5 fazi. Prvni faze, idealismus, se obvykle vyskytuje v pocatcich
pracovniho procesu, napiiklad u absolventi po studiu, a je spojena s nadmérnym
o¢ekavanim stran pracovnich idealti. Druha faze, identifikace s klienty, je
charakterizovana tenkou hranici mezi pracovnikem a klientem. Zaméstnanec na sebe v
této fazi dobrovolné ptijima vice prace bez ohledu na potieby sebe ¢i svého nejblizsiho
okoli. V treti fazi syndromu vyhoteni, v obdobi stagnace, jiZ pracovni napli
zdravotnika nefascinuje, naopak, ptichazi pocit vystfizlivéni, zklamani. Faze
stagnace,ctvrta faze pak zvolna prechazi do faze frustrace, kdy se zdravotnik zacina
nemocnym vyhybat, Castéji se objevuji konflikty s kolegy, castéji dochazi k
nejriznéjSim somatickym onemocnénim (chiipka, angina, bolesti zad, kozni
onemocnéni, migrény) . Pata faze, intervence, predstavuje mozné dusledky
opomijeného a neléceného syndromu vyhoteni, naptiklad rozvod, ztrata zaméstnani,

pfechod somatickych onemocnéni do chronicity.
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4.4.1.2 Prevence

V prevenci syndromu vyhoteni je dlilezitd rovnovaha mezi praci a odpoc¢inkem.
Vyznam ma také vyvazena strava, pohyb, spokojené mezilidské vztahy, feseni
konflikti ve vztazich nejen v soukroma, ale 1 na pracovisti.

Supervize poskytuje reflexi vlastni prace, pomaha k vytvoreni adekvatnéj§imu ptistupu
K zatézi v praci.

4.4.1.3 Lécba

Lécba syndromu vyhoteni je psychoterapie, relaxacni techniky poptipadé zména
zaméstnani.

4.5 Mozné oSetifovatelské diagnozy

1) Riziko sebeposkozeni z diivodu psychotického stavu

2) Poruseny spanek z diivodu vtiravych myslenek projevujici se verbalizaci, tnavou

3) ZhorSend verbalni komunikace z diivodu psychotického stavu projevujici se

odmitanim komunikace, nepfitomnosti o¢niho kontaktu
4) Neefektivni 1é¢ebny rezim: individudlni, u¢innd integrace z divodu nedtvéry k
1écebnym oSetfovatelskym opatfenim, k oSetrovatelskému personalu projevujici se

nesoustiedénosti, ustnim sdélenim

5) Uzkost mirna, stfedn& zavazna, silna z diivodu strachu z budoucnosti projevujici se

verbalizaci

6) Vyziva nadmérnd z divodu zvySeného piijmu jidla projevujici se nadvahou

7) Socialni izolace, riziko
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8) Riziko nasili akutni, hrozici vici jinym z ditvodu psychotického stavu
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Il. PRAKTICKA CAST

5 Posouzeni stavu pacienta

5.1 Identifikac¢ni udaje

Inicialy pacienta: XY Vek: 63 let Pohlavi: muz

Bydlisté: Praha Zaméstnani: PID Stav: vdovec

Diagnoéza: schizoafektivni porucha, smiseny typ

Dieta: 3, racionalni

Oddéleni: ambulantni 1é¢ba

Individualni plan oSetfovatelské péce: od 4.1.2008 do 28.1.2008

5.2 Vytah z lékarské dokumentace

5.2.1 Lékarska anamnéza

Anamnéza:

RA: matka + v 56 letech na onkologické onemocnéni, otec + v 67 letech na infarkt
myokardu, psychiatricky neléceni

sourozenci: 1 bratr- zdrav, 68 let, sestra — zdrava, 59 let

déti: 2 synové, 22 a 27 let, zdravi

OA: bézné détské onemocnéni

Stp. operaci pravého kolenniho kloubu v r. 2004

AA: seno, pyl

SA: vystudoval fakultu zurnalistiky, pracoval v tiskarn¢ jako redaktor. Od r.1996 PID.
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PSA: vdovec, 1991 autonehoda ztrata manzelky a dcery, bydli se syny v byté, nyni
v dichodu, souziti klidné nekdy generacni problémy. Star$i syn pracuje, rozvedeny,
mladsi studujici.

Abusus: nekuiéak, alkohol pfilezitostné, drogy 0

FA: Serogel 200mg 1-0-2, Lorista 1-0-0, Anopyrin 100mg 0-1-0.

NO: Pacient se 1é¢i cca 18 let pro schizoafektivni psychozu, smiseny typ. Posledni

hospitalizace pted rokem pifedtim 5 let bez hospitalizace.

5.2.2 Aktualni 1é¢ba

Serogel 200mg 2 - 0 - 2, antipsychotikum
Depakine Chrono 500 mg 1 - 0 - 2, antiepileptikum
Dormicum 7,5 mg 0 - 0 - 1, hypnotikum

Dochézi jednou tydné na dochazkovou skupinu, jednou za 14 dni dochazi do

psychiatrické ambulance.

5.2.3 VySetreni

Dieta ¢.3, racionalni.

Bé&Zny laboratorni screening v mezich referencnich hodnot.

5.2.4 Prvni setkani: 4.1.2008

Klient byl pfi prvnim setkani neduvétivy i presto, ze jsem s nim byla v kontaktu na
dennim stacionafi a jezdila jsem s klienty na resocializa¢ni pobyty, na které klient také
jezdival. PtiSel vzorné, Cisté¢ oblecen. M¢l na sobé roldk a sako, jako kdyby pftiSel na
pracovni pohovor.

Na zacatku rozhovoru jsme spolecné vzpominali na predeslou spolupraci. Vzpominali
jsme na byvalé spolupacienty, mé kolegy, a rizné spole¢né zazitky z resocializacnich
pobyt. Béhem této Casti rozhovoru se klient uvolnil a ¢astecné ziskal diavéru.

V druhé ¢asti rozhovoru jsem odebrala od pacienta anamnézu + fyzikalni vySetieni a

domluvili jsme se na 4 setkanich, jednou setkani tydné¢ odpoledne.
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5.2.4.1 Fyzikalni vySetieni sestrou

Pacient je orientovany, pohybuje se s mirnymi obtizemi — pomala chiize. V oblasti
osobni péce je sob&stacny. Stézuje si na bolesti kréni patete. Na prvni pohled upraveny,
Cisté obleceny.

Vaha 90 kg

Vyska 175 cm

BMI= véha/vyska®= 29,39

TT 36,8st.C

TK 160/100 torr

P 78/min, pravidelny

D 18/min
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5.3 Posouzeni stavu potieb klienta dle ,,Funkéniho typu zdravi" Model Marjory
Gordonové 4.1.2008

5.3.1 Vnimani zdravi

Pacient se po psychické strance citi dobfe. Posledni ataka onemocnéni pied rokem. Z
minulych hospitalizaci v nejmenované nemocnici mé¢l pacient negativni zazitky (nechce
o nich hovoftit) proto os.lékarka mu vyhovéla ve vybéru nemocnice, kde byl s péci
spokojen. Pét let pted posledni hospitalizaci diky komunitni péci bez hospitalizace. Jen
jej v poslednich letech trapi somatické obtize - bolesti kréni patete. Ma za sebou
neurologické vySetteni, vysledkem vysSetfeni je doporuceni rehabilitace kréni patete.

Pravidelné dochazi do psychiatrické ambulance, s pééi je velmi spokojen.

5.3.2 Vyziva metabolismu

V poslednich 5 letech trpi nadvahou. Véaha se zacala zvySovat od operace kolene
(2004),0d té doby méné pohybu. Po operaci nékolik mésici chodil o berlich.
V minulosti nikdy nebyl hubeny, ale také netrpél nadvahou.

Ji tfikrat denné, snidané, obéd, vecefe, kdyz piSe basné do noci veleti pozdéji u
pocitace. Ji tfikrat denné - snidané, obéd, vecete, konzumuje vétsi porce jidla ma jidlo
rad. Obcas se snazi k veCefi jen jogurt,aby zhubl, ale je to t€Zzké ma potom hlad.
Nekolikrat v tydnu vaii i pro syny. Denné vypije jeden litr az litr a ptl tekutin. Ma rad
kavu pije 2 az 3 Salky denné jinak pije vodu, coca-colu a rtzné Caje. Vitaminy
Vv tabletdch neuziva mé uz tak dost 1€kl ovoce a zeleninu si kupuje tak jednou tydné.
08.dg: Vyziva poruSend, nadmérna zpiisobend nezdravym Zivotnim stylem projevujici

se nadvahou, pomalou chizi, zvySenym TK

5.3.3 Vylucovani

Vylucovani bez obtizi, pravidelné vylu¢ovani stolice jednou za dva dny, problém pii

hospitalizaci pomaha piti kavy s mlékem. Vylu¢ovani moce bez obtizi.
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5.3.4 Aktivita, cvic¢eni

Po operaci kolene mirné omezeni v pohybu, chodi pomaleji vzhledem k véku snizena
fyzickéd aktivita. V oblasti hygieny sobéstacny. PeCuje o domdcnost stara se o syny
pievazné o mladsiho veskera péce je na ném. Z péce o domacnost je nékdy unaveny na
druhou stranu se také pééi o syny realizuje. PiSe basn¢ publikuje do klientského
Casopisu také se realizuje na internetu, kde piSe svoje basné. PiSe o svém Zivoté o
vnitinim prozivani, bolestech, zkusenostech z hospitalizaci, které nebyly vzdy positivni

ze stran péce personalu. Tvorba bésni je pro néj realizaci.

5.3.5 Spanek, odpocinek

Tak dvakrat do tydne ma problém s usinanim. Kdyz nemize usnout piSe do noci basné
na internetu. Pfes den je pak unaveny a boli jej zada. Kdyz v noci usne, spi potom celou
noc dobte. N&kdy spi 6 hodin, nékdy 4 hodiny. V minulosti poruchy spanku vedly k
zhorSeni psychického stavu az k hospitalizaci. Ale nyni dospavad pies den tak ke
zhorSeni psychického stavu nemtize dojit.

Suicidialni myslenky neguje.

0s.dg: spanek poruseny z divodu nepravidelného rezimu spanku, projevujici se

naruSenym usindnim, inavou

5.3.6. Vnimani, smysly

Pan v rozhovoru odpovidéa na otazky pfiléhavé, plynule. Orientovan v Case i prostoru.
Sebehodnoceni neporusené uvédomuje si svilj zdravotni stav. Mysleni bez bludnych

obsahtl. Na ¢teni pouZziva bryle.

5.3.7 Sebepojeti

Driive byval vice spoleCensky chodil pravidelné do klubu tucastnil se vSech aktivit
V klubu. Doléhaji na néj zmény persondlu diive se citil v klubu 1épe. Rad¢éji pise basné
a podili se na spolu redaktorstvi Casopisu klientského. Chodi na pravidelné setkani
ohledné¢ pftipravy casopisu. Také dochazi jednou tydné na dochazkovou

psychoterapeutickou skupinu.
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5.3.8 Role, mezilidské vztahy

Se syny dobré vztahy. StarSi syn rozvedeny, jednou za 14 dni syn ma u sebe vnuka,
ktery jej naplnuje radosti, doddva energii. Po smrti manzelky zastava hlavni
pecovatelskou roli v rodin€. Navstévuje piilezitostné sestru, s bratrem neni v kontaktu.

Souziti se syny bez obtizi.

5.3.9 Sexualita, reprodukc¢ni schopnosti

Sexualni aktivita je utlumena v ramci probihajici terapie psychofarmaky, coz pacient
vV zasadé nevnima negativné. Partnerku jiz nehleda, vztahy szenami udrzuje na

pratelské roving.

5.3.10 Stres, zatézové situace

Pfed rokem se star$i syn rozvadél. Byla to naro¢na situace pro syna i pro klienta. Po
rozvodu pietrvavali problémy ohledné kontakti klientova syna a vnuka. Klientovi to
bylo lito, protoze ma vnuka rad. V poslednich mésicich se klientiv syn a vnuk (otec se
synem) pravideln¢ stykaji. V tomto stresovém obdobi mu pomohla také podpora jeho
psychiatri¢ky a dochazkova skupina.

Stresové situace Klient zazil pii hospitalizacich. Podrobngji o daném tématu mluvit
odmita - respektuji jeho rozhodnuti. V této dobé& jej podporovali synové, pravidelné jej

navstévovali.
5.3.11 Vira, Zivotni hodnoty
Pro pana XY je dulezita rodina. Kontakt s lidmi vyhledava méné. Pracoval opakované

Vv pfechodném zaméstnani zatim neuvaZuje o hledani dal$i pracovni ptileZitosti.

Bez nébozenského vyznani.
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6. OSetrovatelsky proces

6.1 Seznam aktualnich oSetfovatelskych diagnéz: 7.1.2008

1. OS8.dg.: Vyziva poruSend, nadmérna zplusobend nezdravym zivotnim stylem
projevujici se nadvahou.

2. 08.dg.: Spanek poruseny z divodu nepravidelného rezimu spanku, projevujici se
naru$enym usindnim, inavou.

3. 08.dg.: Role, porusené zvladani z dlivodu nepfijeti zmény postaveni role otce viici jiZ

dospélym syniim, projevujici se konflikty v roding.

6.2 Potencionalni os.dg.:

1) Riziko spole¢enské izolace, z divodu schizoafektivni poruchy.
2) Identita porusena, riziko z divodu poruchy vnimani, mysleni.
3) Péce o sebe sama nedostatecna, riziko z diivodu ztraty navyka.

4) Adaptace porusena, riziko z diivodu zhorSeni psychického stavu.

6.3 Plan oSetirovatelské péce

6.3.1 Os.dg. ¢.1: 7.1.2008

6.3.1.1 OSs.dg.c.1: Vyziva poruSena, nadmérna zpusobenia nezdravym Zivotnim

stylem projevujici se nadvahou, pomalou chizi, zvySenym TK.

CD- pacient bude dodrzovat zasady zdravého Zivotniho stylu do 4 tydnt
CK- pacient zna pfi¢iny nadvahy do 2 hodiny
pacient snizi vahu o 0,5kg tydné
VK- pacient zna vhodné a nevhodné energetické potraviny v ramci zdravého Zivotniho
stylu do 1 hodiny

pacient spolupracuje na vytvareni jidelnicku do 1 hodin
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pacient ma dostatek znalosti o zvySené pohybové aktivité do 2 hodin

6.3.1.2 Intervence

- zjisti oblibené potraviny pacienta ihned, primarni sestra

- Zjisti zpUsob stravovani, stolovani klienta ihned, primarni sestra

- edukuj pacienta o zdsadich zdravého Zzivotniho stylu - pravidelném rezimu do
1.hodiny, primarni sestra

- informuj se na pocity pacienta pted jidlem a po ném do 2 hodin, primarni sestra

- zjisti mnozstvi tekutin za den do 1 hodiny, primarni sestra

- napi$ seznam energeticky vhodnych a nevhodnych potravin do 2 hodin, primarni
sestra

- vzdy se vyhni negativni kritice pacienta, oS.personal

- pii nejistoté klienta motivuj klienta pochvalou, psychicky podporuj v redukci
vahy,oS.personal

- jednou tydné kontroluj hmotnost klienta, primarni sestra

- informuj o o8. planu oS. persondl — Iékare, oS. sestru do dvou dnli

- informuj o dilezitosti zvySeného pohybu napt. prochazkami do 24 hodin,primarni
sestra

- informuj rodinu o redukénim planu (oSetfujici sestra na oddéleni) do 48 hodin,
oS.sestra

- informuj oS. personal do 24 hodin

6.3.1.3 Realizace: 7.1.2008 — 28.1.2008

7.1. 2008

Zjistila jsem oblibené potraviny klienta, napf. maso, kava, sladké, pecivo. Klient snida
nepravideln¢, podle toho, kdy vstane. Obédy ma casto teplé, vafi si sam, obvykle maso
s ptilohou. Vecefe ptipravuje podle toho, jestli jsou synové doma. Kdyz vecefi sam,
pfipravi si chleba se syrem nebo pastikou, nékdy ji u pocitace. Denné vypije 1 — 1,5
litru tekutin, pije ¢aj, kavu, vodu, obcas coca-colu.

Edukovala jsem klienta verbaln¢ a letakem o zasadach zdravého stravovani, zdaraznila
jsem nutnost jist pravideln¢ 5x denn¢. Zduraznila jsem vliv stravy na zdravotni stav —

po zhubnuti se bude 1épe pohybovat, citit se lehceji, mize dojit ke snizeni krevniho
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tlaku. Spole¢né s klientem jsem napsala seznam vhodnych a nevhodnych potravin. Pii
psani seznamu jsem vysvétlovala, které potraviny jsou vhodné, které nevhodné.
Doporucila jsem klientovi zaznamenavat si pocity pted a po jidle, nebot’ emoce vyrazné
ovlivituji pfijem potravy. Dle seznamu potravin Si bude moci snadnéji obménovat
jidelnicek. Energetickou hodnotu potravin jsem nezdlraziovala, zbytecné by to zatizilo
a demotivovalo pacienta. Sestavili jsme spolu jidelnicek na jeden tyden, sladkosti jsem
doporucila jednou az dvakrat tydné ke snidani, jinak p#i chuti na sladké jist ovoce,
vecer maso bez piilohy, vice zeleniny, dle moznosti omezit kavu na dvakrat denné,
coca-colu si doptat jen vyjimecné. Klient byl ptekvapen, Ze stolovani je dulezité a jak
vyrazn¢ muze ovlivnit mnozstvi snédeného jidla. Edukovala jsem pacienta o tom, Ze
krom¢ zmény stravovacich navykt a jidelnicku je dalSim dualezitym faktorem pohyb.
Jediny druh pohybu, ktery mu celoroéné umoziuje jeho zdravotni stav a vék jsou
prochazky, v 1ét€ navic plave. Na zavér naseho setkani jsem klienta zvazila — 90 Kg.
Informovala jsem sestru, kterd se setkava s klientem na dochézkové skupiné a terénni
sestru.

14.1.2008

Na zacatku setkani jsem klienta zvazila — 90 kg. Klient omezil sladké, pravidelné jedl
pies den, ale vecer, kdyZ synové nebyli doma, jedl rizné. Kavu omezit nechce, je to
jedno z mala potéSeni. Pocity si pied a po jidle nepsal, ale soustiedil se na né, zjistil, ze
vice ji, kdyz synové nejsou doma. Chodil na del§i prochazky. Nevi, jestli dokaze
pravidelny rezim dodrzovat, i kdyz chape, Ze je to pro n&j dobré. Podpirnym
rozhovorem jsem klienta motivovala, zdiraznila, Ze jiz dokéazal omezit sladké a chodil
na prochazky, ze je to otazka Casu a nic nejde hned. Zdrava strava je dalezita i pro syny
a vnuka. Zména jidelnicku miZze prospét vsem, synové jej mohou podpofit v jeho
snazeni, nemusi na to byt sam. Klient mize eventuelné vyuzit i podpory v dochazkové
skuping, zatim o tom na skupiné nemluvil. Resili jsme napli Gasu, kdyz je sam —
pocitac, kniha, tvorba basni. Klient odchazel s vétsi motivaci vytrvat ve snaze, planuje
vyuziti podpory dochdzkové skupiny.

21.1.2008

Viaha 89 kg, klient ma radost, Ze ma uspéch. Mluvil o své nadvaze na skupiné, zjistil, ze
nektefi maji stejny problém, na némz se podili uzivani psychofarmak. Hodné¢ mu
pomohli synové, kdyz mél krizi, zavolal jim. T#i dny v tydnu jedl dle jidelnicku i vecer,
hlad necitil, jen chuté. Mluvili jsme o tom, Ze je dobré jednou tydné si doptat néco

sladkého. Znovu upozornoval, ze kavy se nevzda. Odvétila jsem, Ze rozumim, Ze je
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kava pro n¢j dulezitd a Ze respektuji jeho rozhodnuti, ale, ze pro jeho zdravotni stav by
bylo vhodngjsi omezit kavu na dvakrat denné. Na toto sdéleni klient nijak nereagoval.
Obmeénili jsme jidelni¢ek na dalsi tyden. Na zavér setkani jsem verbalné znovu klienta
ocenila za jeho snahu a vysledek.

28.1.2008

Vaha klienta 88 kg. Klient je spokojeny s vysledkem. Je rad, ze plan funguje, ma tudiz
vEtsi motivaci pokracovat. Dulezita je pro néj podpora a obména jidelnic¢ku, na které jiz

spolupracuje se syny.

6.3.1.4 Vyhodnoceni 7.1. - 28.1.2008

CK - efekt uplny
CD - efekt uplny
Béhem setkani klient aktivné spolupracoval. Byl motivovan zlepSenim zdravotniho
stavu. Po zhubnuti 2 kg se citil Iépe, coz pro klienta bylo dilezité. Dilezita byla pro n¢j
nejen ma podpora, ale také podpora syni a spoluklientl z dochazkové skupiny. V
dodrzovani zdravého stravovani bude nadéale pokracovat ve spolupraci s oSetiujicim

personalem.

6.3.2 O8.dg.¢.2: 7.1.2008

6.3.2.1 0s.dg.c.2: Spanek poruseny z divodu nepravidelného reZimu spanku,

projevujici se stiZnosti na obtiZzné usinanim, inavou.

CD- pacient nebude mit problém s usindnim do 2 tydnt

CK- pacient verbalizuje zlepSeni spanku a odpocinku do tydne

VK- pacient zna moznosti, jak ptfedchazet problémim s usindnim do 5 hodin
pacient ma zajem o nacvik relaxacni techniky do 4 hodin
pacient zna pfi€iny poruch spanku do 2 hodin

6.3.2.2 Intervence

- zeptej se pacienta na jeho predstavu o délce spanku ihned, primarni sestra
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- promluv s pacientem co konkrétné zptsobuje problémy s usinanim do 30 minut,
primarni sestra

- promluv o ritualech pied spanim, na které je zvykly a doporu¢ nové do 1 hodiny,
primarni sestra

- informuj o dulezitosti upravy zivotospravy do 1 hodin, primarni sestra

- informuj o dilezitosti pravidelného spanku vzhledem k zakladnimu onemocnéni
ihned, primarni sestra

- informuj klienta 0 moznosti edukace relaxace do 1 hodiny, primarni sestra

- nacvik relaxace jednou tydné (dle potieb klienta), primarni sestra

- podporuj verbalné vzdy v dodrzovani pravidelného spankového rezimu, oSetiujici

sestra

6.3.2.3 Realizace: 7.1.2008 - 21.1.2008

7.1.2008

Pacient je odpocaty, kdyz spi 7 hodin denné, kdyz spi méné, tak dospava pies den.
KdyZ nemuze usnout, obvykle surfuje na pocitaci, a to casto az do rdna, zapomene na
¢as. To se stava 2x-3x tydné.

Edukovala jsem pacienta o dulezitosti pravidelného spanku vzhledem k zakladnimu
onemocnéni. Nepravidelny spankovy rezim miize byt prvnim pfiznakem zhorSujici ho
se psychického stavu. V rozhovoru s pacientem jsem zdiraznila dileZitost nepolehavat
pies den, protoze odpoledni spanek naruSuje spanek no¢ni. Dulezité je vice pohybu pies
den a pravidelnost v ¢ase ukladani se k spanku. Také jsme mluvili o malé apravé ve
stravé - nejist t¢zka jidla pred spanim. Pacient hodné pije kdvu a to i pfed spanim.
Domluvili jsme se na tom, Ze posune piti kavy pted spanim o 30 minut kazdy den - cil
nejdéle pit kavu v 18.00. Nacvik zmény piti kavy pacient respektoval. Jelikoz je
internet pro pacienta velmi dilezity, tak jsme spolecné s pacientem jsme napsali rozvrh
surfovani - v odpolednich hodinach, vecer nejpozdéji do 21 hodin. Ritudly pied spanim
nema pacient zadné, navrhovala jsem sledovani televize, poslech rozhlasu ¢i hudby,
pred ulozenim se k spanku dikladné vyvétrani mistnosti a kratka relaxace. Relaxaci
pacient uvital, ale az na dal$im setkani. Vzhledem k velkému piijmu informaci byl jiz
unaven. Do dal$iho setkani bude zkousSet realizovat zménu rezimu spanku.

14.1.2008
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Béhem minulého tydne opét 2x ponocoval. Poté se dospaval dopoledne, odpoledne uz
ne. Je to pro né¢j lepsi, neni tak unaveny, dopolednim spankem nacerpal vice energie. V
pravidelném rezimu mu pomohla i zména ve struktute jidelnicku (1.08.dg). Struktura
jidelnicku mu pomahé v dodrzovani denniho rezimu. Pocet kav nesnizil, ale jiz nepije
kavu po 20.00 hodiné. Dale jsme se vénovali relaxaci. V minulosti mél Klient s relaxaci
pozitivni zkuSenost. Sezndmila jsem klienta s Jacobsonovou progresivni relaxaci. S
touto relaxaci se setkal pred lety ve stacionafi. Klient byl motivovan k nacviku. Pied
relaxaci jsme si prosli spolecné vSechny formulky relaxace. Pifi relaxaci klient
spolupracoval, po relaxaci byl uvolnény, pifijemné se procvicil, ale mél obavy, ze
relaxaci nezvladne hned sam. Informovala jsem klienta, ze jsem mu domluvila nacvik
relaxace jednou tydné s oSetiujici sestrou. Po dobu nacviku je dilezité relaxovat doma a
eventualni problémy spojené s relaxaci konzultovat se sestrou. Klientovi jsem dala
letak s relaxaci, aby mohl pokrac¢ovat v nacviku relaxace doma.

21.1.2008

Klient se citi 1épe, neni tak unaveny. Znovu si uvédomil, jak je dilezité dodrzovat denni
rezim. Pfesto stale 1x-2x tydné ponocuje. Ale ponocovani omezil, netrva az do rannich
hodin. Nejdéle chodi spat po ptlnoci. Relaxoval se sestrou, sam to taky zkousel, ale

jeste si to nepamatuje. Lépe se mu relaxuje pod vedenim.

6.3.2.4 Vyhodnoceni: 7.1.-21.1.2008

CD: efekt ¢astecny - pretrvavajici problémy s usindnim v mensi intenzité

CK: efekt uplny

Klient spolupracoval, byl motivovan ke zméné¢ navyki z davodu piedeslych
negativnich zkuSenosti, kdy byl opakované hospitalizovan. Pfi¢inou relapsti bylo
zhorSeni psychického stavu z diivodu nedodrZzovani spankového rezimu. Klient nadéle
potiebuje podporu v dodrzovani pravidelného rezimu. Nacvik relaxace probihal bez

obtizi. S nacvikem relaxaci bude klient pokracovat nadale s oSetiujici sestrou

6.3.3 O8.dg.¢.3: 21.1.2008

6.3.3.1 08.dg.¢.3: Role, porusené zvladani z divodu neprijeti zmény postaveni role

otce vici jiz dospélym syniim, projevujici se konflikty v rodiné.
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CD- pacient piijme dospélost synti do 3 mésict

CK- pacient si promluvi se syny o rodinné situaci do 3 tydnt

VK- pacient ma dostatek informaci ohledné pozadavkd, které na n¢j zména aspektu role
bude klast do 14 dnu

pacient vyjadiuje emoce dle svych potieb ohledné tématu do tydne

6.3.3.2 Intervence

- informuyj se jak pacient vnima sou¢asnou rodinnou situaci do 30 minut, primarni sestra
- vzdy podporuyj klienta ve vyjadfovani emoci dle potieb klienta, os.personal

- nabidni realistické posouzeni rodinné situace v rozhovoru s pacientem, primarni sestra
- edukuj klienta ohledné pozadavkid zmény role otce viici dospélym synim do 14 dnf,
oSetfujici sestra

- informuj o moznosti rodinné terapie,individualni terapie do 1 hodiny, primarni sestra

- doporu¢ klientovi, aby o daném problému hovofil na dochazkové skuping, primarni
sestra

- pti kazdém kontaktu zachovej pozitivni piistup,oSetiujici personal

- informuj oSetfujici personal 1ékate, primarni sestru, 1ékate z dochazkoveé skupiny do

24 hodin

6.3.3.3 Realizace: 21.1.2008 - 28.1.2008

Pii ctvrtém setkani po realizaci predchozich oSetfovatelskych diagnéz pacient ziskal
vétsi daveéru, vice hovoii o situaci v rodin€. Trapi jej konflikty se syny, nechté&ji ho
respektovat, je to dlouhodoby problém, ktery vyplyva z diivéjsi vymény roli otec-syn,
resp. rodic-dité. Kdyz byl v minulych letech hospitalizovan, synové jej podporovali,
starali se o néj a chodili navstévovat do nemocnice. Dnes nechtéji ptfijmout jeho
otcovskou autoritu. Podpofila jsem jej v dané situaci. Musi to byt tézka situace pro néj i
pro syny. Nabidla jsem mu, aby nahlédl situaci z pohledu syn, kteti jsou jiz dospéli. V
dospélosti se méni vztah rodicl a déti na vztah dospéli a dospéli. Zmeéna roli mize byt
naro¢na pro ob¢ strany. Pacient reagoval souhlasem, ale i tak je nadale pfesvédcen, ze
by jej synové meéli respektovat. Doporucila jsem klientovi, aby o daném problému
hovotil na skupiné nebo v individualni terapii.

28.1.2008
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Klient se jiz k danému problému vracet nechce. Neni to tak zavazny problém. Znovu
jsem mu pfipomnéla moznost vyuziti psychoterapie. Informovala jsem oSetfujici

personal.

6.3.3.4 Vyhodnoceni: 21.1.-28.1.2008
CD: efekt zadny

CK: efekt zadny

Klient piijal informace ohledné psychoterapie. Ale odmitl dale spolupracovat v feSeni

problému. Vzhledem k citlivosti tématu jsem jej respektovala.
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7 Edukace pacienta: 14.1.2008

7.1 Edukacni list

Edukace klienta s onemocnénim schizoafektivni poruchou. Pacient si sté¢Zuje na obtizné
usinani. Edukace je zaméfena na pribézné vzdélavani. Edukaéni potieba v oblasti -
stres, porucha spanku. Nejsou pfitomné zadné komunikaéni bariéry. Forma edukace -

letadek, verbalné, nacvik.

7.2 Eduka¢ni zaznam- realizace

Edukacni potieba v oblasti: stres, porucha spanku - usinani

Téma edukace: uvolnéni psychickée a fyzické pomoci relaxace pfi poruse usinani
Forma edukace: letacek, verbalné, nacvik

Reakci na edukaci: verbalni pochopeni, doplitujici otazky

Doporuceni: sledovat efekt relaxace jednou tydné

Ptijemce edukace: klient

Edukator: sestra Klenerova

7.3 Edukacni plan

7.3.1 Cil eduka¢niho planu

Cilem edukac¢niho planu je naucit pacienta relaxacni techniku, aby mohl svépomoci

zvladat potize s usinanim.

7.3.2 Vyznam

Relaxacni techniky maji Siroké spektrum vyuziti. Napiiklad se vyuzivaji pfi astmatu,

infarktu myokardu, ekzémech, cukrovce, u nemocech traviciho systému, depresich,
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syndromu vyhoteni apod. Pfi relaxaci se snizuje svalové napéti, svaly se prokrvuji,
snizuje se dechova a tepova frekvence, krevni tlak, zpomaluje se metabolismus. Pfi
Jacobsonové relaxaci dochazi k uvolnéni svalti. Uvolnéni svall se pfenasi i na dusevni

uroven.

7.3.3 Technika

S Jacobsonovou relaxaéni technikou se klient jiz seznamil pied lety v dennim
stacionafi. S relaxaci mél dobrou zkuSenost byl motivovan k opétovnému osvojeni
techniky. Nabidla jsem Klientovi letak s konkrétnimi pokyny relaxace, spoleéné jsme
relaxaci prosli ustn€, zodpovédéla jsem vSechny otazky pacienta. Po domluvé
s pacientem jsme relaxovali 1x tydnékazdé pondé€li odpoledne. Doporudila jsem
Klientovi zkouset relaxovat doma alesponn jednou tydné. Hodné se soustfedil, aby
nezapomn¢l na vSechny ¢ésti téla a tak se méné uvolnil. Vice se uvolni pod vedenou
relaxaci. Vysvétlila jsem pacientovi, Ze kdyz vynecha néjakou ¢ast t€la nezplsobi si tim
Zadny zdravotni problém, miZze sval, ktery zapomnél napnout a uvolnit samostatné. Po

kazdé relaxaci jsme hovofili o jejim pribéhu (prozitku relaxace).

7.3.4 Kontrolni otazky pro sestru

Pro jaké klienty neni vhodna relaxace?

Relaxace neni vhodna pro klienty- v akutni fazi psychiatrického onemocnéni - v tézké
zivotni situaci- pfi dlouhodobé&j$im nedostatku spanku - ve stavu vycerpanosti - pii
uzivani drog, pacienti s epilepsii.

Jaky je vyznam relaxace?

Relaxace podporuje zdravi ¢loveéka psychické 1 fyzické.

Jak vybereme spravnou relaxaci pro klienta?

Dle aktuélniho zdravotniho stavu pacienta

Co je dulezité pro ucinnost relaxace?

Spolupréce klienta a pravidelnost v provadéni relaxace.

7.3.5 Postup pri zaskolovani pacienta, klienta

Vysvétlit vyznam relaxace.
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Naplanovat s pacientem c¢as relaxace tak, aby mu vyhovoval.

Zajistit piijemné a klidné prostredi.

Projit s pacientem veskeré formulky obsazené v relaxaci, zodpoveédét dopliujici otazky
pacienta.

Pted relaxaci zjistit aktualni zdravotni stav pacienta.

Pti nacviku reflektovat aktudlni potfeby pacienta.

Po relaxaci hovofit o prozitcich pacienta béhem relaxace.

Po zvladnuti relaxace vést pacienta k samostatnému nacviku.

7.3.6 Kontrolni otazky pro pacienta

Pro¢ je pro Vas dileZzité relaxovat?

Relaxace mi uvoliuje svaly a uklidituje mne.

Co délate v pripad¢ silnych neptijemnych pociti pti relaxaci?

Prestanu relaxovat, zménim polohu popiipadée oteviu oci.

Jak Casto relaxujete?

relaxuji 1 - 2x tydné. V relaxaci, aby to fungovalo je dilezita pravidelnost. Planuji

relaxovat v budoucnu 1x tydné.
7.3.7 Zhodnoceni edukace
Efekt Gplny. Pacient se naucil relaxovat 1 pracovat s relaxaci. Uvédomil si diileZitost

v pravidelnosti relaxovani. byl motivovan s relaxaci pokracovat nadale, zatim pod

vedenim oSetiujici sestry.
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8. Prognoéza pacienta XY

Prognoza pacientll se schizoafektivni poruchou je velice individudlni. Obecné vSak
plati, Zze onemocnéni méa vzhledem K chronickému charakteru sklon k recidivam, a
pacienti se schizoafektivnim onemocnénim byvaji hospitalizovani opakované. Totéz
plati i pro pacienta XY, ktery jiz absolvoval nékolik hospitalizaci, a jehoz onemocnéni
se jiz da povazovat za chronické. Existuje tudiz vysoké riziko dalsi hospitalizace v
budoucnosti. Pro prognézu dalsiho pribéhu onemocnéni u pacienta XY bude hrat
rozhodujici ulohu piipadny uspéch ¢&i netspéch naroéného procesu resocializace,
striktni dodrzovani pravidelného denniho a no¢niho rezimu, jakoz i kvalita a intenzita
spoluprace s rodinou. V soucasnosti predstavuje pro daného pacienta riziko predevsim
socialni stazeni pacienta a vleklé problémy se spankem, které, budou-li pietrvavat,
mohou vést ke zhorSeni celkového =zdravotniho stavu, vcéetné zakladniho

psychiatrického onemocnéni.
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9. Zavér

"Ukolem spolecnosti je pomdhat nemocnym v boji,

ktery vedou, o zachovani své osobnosti a kvality Zivota"

prof. MUDr.Cyril Hoschl, DrSc.

Pro 21. stoleti v psychiatrii je ptiznaéné sblizovani biologického a
psychoterapeutického pojeti duSevnich poruch. To umoziiuje komplexni péci o
pacienta.

Realizovala jsem oSetfovatelsky proces u pacienta se schizoafektivni poruchou v
ambulantni péci. U pacienta jsem zjistila problémy s usinanim a nadmérnym piijmem
potravy. U téchto problémi se cil oSetfovatelské péce zdatilo splnit. Dale jsem u
pacienta diagnostikovala obtiZze ve vztahu ke svym syniim, konkrétn€ s pfijetim
dospélosti synti. Na feSeni tohoto problému odmitl pacient spolupracovat. Béhem
oSetfovatelského procesu jsem Uzce spolupracovala se zdravotnickym persondlem
Kliniky. Primarni sestra bude dlouhodob¢ pokracovat v oSetfovatelském planu pacienta.
Osettovatelsky proces jsem realizovala podle modelu Marjory Gordonové, ktery mi
vyhovoval z hlediska holistického ptistupu k pacientovi.

Tato bakalafskd prace mize pfispet ke vzdélani zdravotnikd nejen v psychiatrickém
odvétvi. Zdiraziiyje, jak je dilezitd v dané problematice vzdjemna spoluprace lékare,
sester a dalSich zdravotnich a socidlnich pracovnikil. Jediné vzajemnd spoluprace a
komunikace mize zajistit skutecné komplexni pé¢i 0 pacienta. Kromé nezbytnosti
komplexni péce ze strany oSetiujiciho persondlu lizkového i ambulantniho zatizeni
poukazuje tato bakalafska prace na nezastupitelnou tlohu edukace pacienta a jeho

rodiny zamétené zejména na dodrZovani pravidelného denniho a no¢niho rezimu.
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SEZNAM PRILOH

Piiloha ¢.1: Jacobsonova relaxace

Pfiloha &.2: Poezie klienta XY
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SEZNAM ZKRATEK

AA: Alergickd Anamnéza

BMI: Body Mass Index (index télesné hmotnosti)

CD: Cil Dlouhodoby

CK: Cil Kratkodoby

D: Dechova frekvence (za 1 minutu)

DSM-1V: Diagnosticky a Statisticky Manual mentalnich poruch- 1V.revize.
FA: Farmakologickd Anamnéza

Kg: Kilogram

MKN-10: Mezinarodni Klasifikace Nemoci- 10.revize

OA: Osobni Anamnéza

P: Pulzova frekvence (za 1 minutu)

PID: Plny Invalidni Dichod

PSA: PSychiatrickd Anamnéza

RA: Rodinnd Anamnéza

SA: Socialni Anamnéza

SSRI: Selective Serotonine Re-uptake Inhibitors (selektivni inhibitory zpétného
vychytavani serotoninu)

Stp.: Stav po (vykonu, zdkroku, nemoci, operaci atp.)

TT: Télesna Teplota

VK: Vysledna Kritéria
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SLOVNIK TERMINU

Afekt: silny, bouflive, ale kratce probihajici citovy stav

Afektivita: soubor emoc¢nich procest duSevnich Zivota

Ambivalence: soucasny vyskyt protichiidnych tendenci v psychickych procesech
Ataka: nahly nab&éh nemoci ¢i symptomu (piiznaku)

Blud: chorobné, mylné, nevyvratné piesvédceni neodpovidajici skute¢nosti
Ergoterapie: 1é¢ba praci

Diagnoza: ur€eni choroby nebo jejich nasledkt

Habitus: stav, celkovy vzhled téla, soubor vnéjSich vlastnosti a chovani”
Halucinace: klamny vjem, vznikly chorobné bez piedchoziho podnétu
Hospitalizace: umisténi pacienta v nemocnici

lluze: mylné vnimani, vjem neodpovida podnétu, od halucinace se 1ii tim, ze je
vyvolana skute¢nym podnétem

Intelekt: soubor rozumovych schopnosti ¢lovéka

Interpretace: dilezity proces vytvafeni zaveri ze ziskanych vyzkumnych ¢i
diagnostickych udaji

Intervence: postup nebo technika sméfujici k pferuseni, zamezeni nebo Gprave
probihajiciho procesu, v psychiatrii s cilem pierusit probihajici $patné ptizpisobené
vzorce chovani.

Konkordance: shoda uréitych sledovanych znaka

Mysleni: proces védomého odrazu skute¢nosti, poznavaci proces mezi subjektem a
objektem, proces analyzy, syntézy a odvozenych myslenkovych operaci

Neuroza: funkEni nervové onemocnéni bez organického nalezu, tj. bez organického
poskozeni centralni nervové soustavy

Osobnost: celek dusevniho zivota ¢lovéka, staly typ, charakter, role ¢lovéka
Psychoterapie: 1éceni dusevnich chorob a hrani¢nich stavii psychologickymi
prostiedky, tj. slovem, gestem, mimikou, ml¢enim, pfipadné upravou prostiedi
Psychoza: ozaceni tézkych dusevnich chorob, pfi nichz je zpravidla ztracen kontakt
jedince s realitou, chybi védomi nemoci, vnimani a prozivani je tézce deformovano

Psychopatologie: nauka zabyvajici se ptiznaky duSevnich chorob

Predsudek: emoc¢né nabity, kriticky nezhodnoceny usudek a z néj plynouci postoj
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Reakce: zména chovani jako odpoveéd’, odezva organismu na vnéjsi nebo vnitini podnét
Recidiva: stav opétovného vyskytu onemocnéni (z latinského recidivus= opakujici se)
Reflex: reakce organismu na vnéj$i nebo vnitini podnét

Regrese: navrat na pfedchozi etapu vyvoje, napt. lezeni po Ctyiech

Relaps: navrat pfiznakd nemoci, ktera byla v klidu (v remisi)

Remise: vymizeni ptiznakdl onemocnéni po 1é¢bé

Revers: pisemné prohlaseni souhlasu nebo nesouhlasu pacienta s 1é¢bou, zakrokem
Relaxace: uvolnéni svalového a dusevniho napéti, nutné zvlaste tam, kde k napéti
dochazi v disledku psychického onemocnéni

Resocializace: opétna socializace u ¢lovéka propusténého z dlouhodobé tstavni péce
Role: pfedpokladany zptisob chovani jedince v uréité socialni situaci

Schizofrenie: termin E. Bleulera pro rozstépeni osobnosti, pojem pouzivany pro celou
skupinu psychoz

Supervize: pomoc a dozor nad praci za¢inajicich psychoterapeutii nejméné 1 rok po
skonceni vycviku, vétSinou vsak vice let

Symptom: piiznak (choroby)

Syndrom: skupin piiznakt (symptomil) vyskytujici se soucasné
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Priloha ¢é. 1

Jacobsonova relaxace

- cvicit nejlépe v leze

- délka: zacate¢nik 15- 20 minut

- postupné uvédomovani si jednotlivych svalovych skupin

- 5- 7 vtefin napéti svalti, 20- 30 vtefin uvolnéni svalti

- napéti s nadechem nebo i s kratkou zadrzi dechu

- s vydechem uvolnime

- vnimame rozdil mezi napétim a uvolnénim svalt

- s nadechem zatnéte lehce pravou ruku v pést (5- 7 vtefin) a s vydechem  uvolnime
(20- 30 vtefin)

- mirn¢ nadzvihnéte pravé predlokti a pomalu uvolnime

- zatnéte lehce levou ruku v pést a uvolnime

- mirné nadzvihnéte levé predlokti a uvolnime

- soustiedime se na oboci, zdvihnéte oboci a uvolnime

- vicka silou zaviete a uvolnime

- aktivujte svaly kolem nosu a uvolnime

- stisknéte pevné rty a uvolnime

- Usta co nejvice oteviete a uvolnime

- mirn€ napnéte svaly krku a uvolnime

- napnéte svaly hrudniku s uvolnime

- napnéte svaly bficha a uvolnime

- napnéte svaly hyzdi a uvolnime

- napnéte svaly pravého stehna a uvolnime

- §picku pravé nohy pfitahnéte smérem k hlaveé a uvolnime

- $picku pravé nohy propneme a uvolnime

- napnéte svaly levého stehna a uvolnime

- $picku levé nohy pfitdhnéte smérem k hlaveé a uvolnime

- $picku levé nohy propnéte a uvolnime

- V duchu si kratce projdéte vSechny svalové skupiny, ubezpecte se, Ze jsou uvolnéné

- zlstante asi minutu v ptijemné celkové relaxaci

- relaxace konci, navracejte pohyb svalim tak jak je vam to piijemné
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Priloha ¢é. 2

NA POKRAJI BEZ ZIVOTA

Vratil jsem se,
momentalng jsem neveédél
odkud,

jenom jsem to tusil,
trochu mne mrazilo,

1 kdyz ptedpovéd’ pocasi
se klonila spise k 1étu.
Vratil jsem se,
momentalné jsem neveédél
odkud, ale ptresné¢

jsem védel kam.

Doma jsem nalezl

dva syny, své nad¢je,

a dva jejich stiny.

Stiny v Zenskych Satech
poletovaly po byté

a hlavné po kuchyni.
Nabizely se,

ze mi uvari kafe,

kdyz jim teknu,

kde jsem tak dlouho byl,
co jsem je opustil

a ze si protentokrat

muzu doma ke kafi

1 zapalit

a ja jsem jim na oplatku
vypravél o Cernych vranach
z bohnické lécebny

a nabizel jim velké prasky,

uz ani nevim, kde se vzaly.
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Jeden stin v zenskych Satech,
tak podobny tomu

z nemocnice na pokraji
bez Zivota

mne doprovazel po vSech
taborskych cukrarnach,
kde prodéavali pocuchané
nervy.

Nacpali jsme se

a hodné napili,

az se do zaludku

neveslo ani trochu litosti,
ani trochu nadgje.
Vzpomnél jsem si

na to po letech,

kdy jsem malému
vnukovi fikal,

Ze bude mit v zaludku
velikansky rybnik

a samé zaby,

kdyz bude jenom pit

a Zzadné dobroty

se mu tam uZ nevejdou.
Ale vesly se,

u malych déti je to jinak,
jinak je to s litosti,

jinak je to s nad¢ji,

jinak je to s dobrotami,
jinak je to s Zivotem

a s bez Zivotem je to

nez si myslime.

Co se vsak tyce zab,

s tim nemaji zadné
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problémy.

Jeden stin, svoji Zenu,
jsem naposledy polibil
na ARU v taborské
nemocnici.

Délala, jako Ze spi.

Ve skutecnosti vSak
objimala sviij dosavadni
zivot, neskutecné laskyplny.
Vypadala, jako kdyz
pospicha, aby to stacila.
Bézel jsem ji naproti.
Mozn4, Ze jsem

ji zbytecné rusil.

NEKONECNO A MRIiZE

jakoby mi v posledni dobé&
narustala ktidla,

jakoby mé verse

kamsi vysoko odnasel
oktidleny pegas.

Vrany na Ustavnim travniku
vSak kazdy den vykiikuji,
zda v mych versich

nechybi vice skromnosti,
zda v nich neni pfili$ patosu,
vice patosu nez lasky?

Co je mi vSak do ¢ernych vran,
prilis ¢asto mi

piipominaji Bohnice.

V posledni dobé mam pocit,

ze mi naristaji kiidla



a obcas létam.
Nektefi o mné
zavistive tikali:
"Hle, jak se vznasi."
A druzi oponovali:
"On si mysli, ze 1éta."
Ptal jsem se sdm sebe
a prvniho pacienta,
kterého jsem potkal,
jaka je pravda?

Zda ma smysl

se takto ptat,

kdyZ uz se vznaSim?
Kdyz cilem mym

je nekonecno

a navzdory krakéani vran
nekonecné dlouhé
hledani lasky?

Do nekone¢né tmavého
vecera se skrze miize
tahl cigaretovy kouf...
Bylo to tak davno,
nekonecné davno.
Teprve az nyni

mi nariistaji kiidla.
Teprve az dnes

ty miize citim v sobé.



