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ABSTRAKT

KONECNA, Pavla: O3etfovatelska péée o pacienta se schizofrenii. (Bakalaiska
prace)

Pavla Kone¢na — Vysoka skola zdravotnicka o.p.s. v Praze

Stupeni odborné kvalifikace: Bakalaft, vS§eobecna sestra

Skolitel: Mgr. Milan Demjanenko

Hlavnim tématem bakalarské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta se
schizofrenii. Teoretickd ¢ast zahrnuje vyvoj onemocnéni, jeho charakteristiku
a formy, dale také diagnostiku a 1é¢bu. Dulezitymi sloZzkami pii péci o pacienta se
schizofrenii je oSetfovatelska ¢ast, edukace, psychickd podpora od oSettujiciho
personalu a rodiny a dostatek Casu. U schizofrenie je cilem dosahnout kompenzace

stavu, zabranit atakdm a relapsiim a dosdhnout Zivotni irovné v nejvyssi mozné mire.
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ABSTRACT

KONECNA, Pavla: Nursing care of a schizophrenic patient. (Bachelor work)
Health University in Prague, not-for-profit organisation
Degree of professional qualification: bachelor, general nursing sister

Director of studies: Mgr. Milan Demjanenko

The main theme of the bachelor work is the nursing process in the case of
a schizophrenic patient. The theoretic part includes the evolution of the disease, its
characteristics and forms, than also its diagnostics and treatment. The important
components of the care of a schizophrenic patient are nursing segment, edification,
mental support of nursing staff and family and sufficiency of time. In the case of
schizophrenia the aim is to achieve a compensated state, to prevent from bouts and

relapses and to achieve the maximum standard of life.
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PREDMLUVA

Schizofrenie je jednim z onemocnéni, u kterého nemiizeme s urcitosti fici, jak
vznika nebo co ho zptisobuje. Je pfedmétem neustalého zkoumani a s tim spojenych
diskuzi a cCetnych spekulaci. Existuje mnoZzstvi publikaci zabyvajicich se timto
onemocnénim, ale vzhledem k rychlému pokroku védy a objevovani novych
skutecnosti, se tyto publikace a informace v nich stavaji rychleji zastaralé nez

publikace zabyvajici se jinymi onemocnénimi.

Téma této prace jsem si zvolila ve snaze strucnéji shrnout poznatky o schizofrenii
Z posledni doby. Také povazuji za dulezité vénovat nalezitou pozornost pii vytvareni
oSetfovatelského procesu o pacienty se schizofrenii, kde bychom se m¢li zabyvat

psychickou i fyzickou strankou.

Vybér tématu prace byl ovlivnén mym studiem oboru oSetiovatelstvi a
absolvovanim klinickych cvi¢eni na Psychiatrické klinice v Praze. Informace jsem
¢erpala hlavné z kniznich zdroja, ale 1 z Casopiseckych a konzultacemi se samotnymi

psychiatry..

Praci jsem pojala tak, aby zni vpfipadé potieb mohli Cerpat studenti
zdravotnickych obort, ale stejné tak v ni mohou najit zajimavé informace 1 lidé, ktefi
se zdravotnickym oborim nevénuji, ale o dané onemocnéni se zajimaji nebo se jich

néjakym zplsobem tyka.
Touto cestou bych chtéla pod€kovat vedoucimu prace Mgr. Milanu

Demjanenkovi a vrchni sestfe Psychiatrické kliniky VFN Zuzané FiSarové za

podporu, podnétné rady a ochotu, se kterou mi pomohli tuto praci vytvofit.
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1 UVOD

Dusevni onemocnéni se mezi lidmi objevovalo jiz od nepaméti. Stejné tak
i schizofrenie. V minulosti byla chapana riznymi zptsoby. Lidé neméli k dispozici
tak pokrocilou védu, jako mame dnes. Ale 1 pfes moderni zplsoby vysetfovani
lidského téla a provadéni testli na nejmodernéjsich pfistrojich i dnes nejsme schopni
s urcitosti fici z ¢eho schizofrenie vznika, co ji zplisobuje nebo ovliviiuje. Je to dano
strukturu, ale funkci a ta je pro nas stale jesté z ¢asti velkym tajemstvim.

Tato prace se skladd ze dvou casti. Teoretické a praktické.V prvni kapitole,
teoretické Casti, jsem chtéla pfipomenout historii onemocnéni, nejdilezitéjsi
osobnosti zabyvajici se touto nemocni a jejich nazory a jak byla dfive schizofrenie
chapana. V dalsi kapitole se zabyvam diagnostikou. Je zde dulezita dusledna
anamnéza a vySetieni duSevniho stavu. V soucasné dobé vSak neni znam
jednoznaény specificky ptiznak, proto je dulezité vzit v tivahu pfitomnost nebo
nepiitomnost jinych psychopatologickych ptiznakt, pacientovu Zivotni situaci a jeho
postoje. Nasledujici ¢asti prace jsou vénovany prubéhu onemocnéni a jeho stadiim.
Zde jsem se snazila pfiblizit formy onemocnéni. Dale jsem vénovala pozornost
epidemiologii. Zde poukazuji na frekvenci onemocnéni v populaci. U etiologie
a patogeneze, jak uz bylo feceno, neni zcela jasné z ¢eho toto onemocnéni vznika. Je
zapotfebi mnoha faktorii a patogenetickych vlivl. Pfiblizila jsem zde genetické,
morfologické a biochemické nalezy. Jako pfi jinych onemocnénich je i u schizofrenie
velmi dilezitd 1écba. Je to dlouhodoby proces, ve kterém hraje vyznamnou roli
predevsim farmakoterapie, ale také psychoterapie a socialni terapie. Prognoza nebyla
diive velmi ptizniva, ale se zdokonalovanim farmakologie a péce vSeobecné maji
nemocni vétsi Sanci na plnohodnotnéjsi Zivot.

V posledni kapitole se vénuji stigmatizaci dusevné nemocnych. Je to celosvétovy
problém dnesni spolec¢nosti. Dnes$ni doba je velice uspéchana, zvySuji se naroky na
jedince, ale i na spolecnost jako takovou, neustdle pfibyva obrovské mnozstvi
informaci, které¢ ne kazdy dokdze zpracovat a adekvatné vyuzit. Od nepaméti byli
dusevné nemocni lidé spolec¢nosti vytlacovani, bylo to v dobé¢, kterou povazujeme za
nemoderni. Dnes mame ,,moderni* dobu, ale s postojem k dusevné¢ nemocnym jsme

na tom pofad stejné.
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V praktické ¢asti jsem vypracovala oSetfovatelsky proces u konkrétniho pacienta.
Je zde obsazena jeho kompletni anamnéza a rozpracovany plan oSetfovatelské péce.
O tohoto pacienta jsem se starala pouze tyden, pfesto doufam, ze se mi podafilo

vystihnout jeho stav co nejlépe.

Cilem mé prace bylo pfiblizit studentim zdravotnickych obort, ale i laikiim
alesponn jeden soubor dusevniho onemocnéni — schizofrenii, aby si dokazali
uvédomit, jak se k takovym lidem chovat a jak o n¢€ pecovat, abychom mohli fici, ze

jsme moderni spolecnost.
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2 KLINICKA CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENI

2.1 Historie !

Pojem schizofrenie se v odborné literatufe objevil jiz vroce 1911, kdy vysla
monografie ,,Dementia praccox oder die Gruppe der Schizopherenien* Svycarského
profesora Eugena Bleulera. Publikace byla soucasti mnohodilné ,Prirucky
psychiatrie* redigované prof. Aschaffenburgem.

Schizofrenie byla pivodné pred¢asnou demenci — ,,Dementia praeccox“. Tento

pojem pochazi z psychiatrické tradice a francouzské a némecké ucenosti.
Emil Kraepelin vroce 1899 pojmem ,piedCasna demence” oznacil onemocnéni
charakterizované prubéhem vedoucim k ,,dusevni slabosti. Témér kazdé vydani jeho
ucebnic na prelomu 19. a 20. stoleti vnaSelo do psychiatrie novy pohled na
usporddani  psychiatrické nozologie a odradzelo vyvoj ndzorl zaloZenych na
hodnoceni mnoha chorobopist.

‘

. Eugen Bleuler pouzil pojmu , skupina schizofrenii” pro onemocnéni,
o kterych se domnival, zZe lépe nez progresivni priibéh k osobnostnimu upadku je
charakterizuje nesoulad jednotlivych dusevnich projevii. Zdiiraznil moznost vymezit
onemocneni symptomy. Prechod od pojmu predcasnd demence ke schizofreniim
rozsiril ohraniceni této nozologické kategorie, takze zahrnovala veétsi pocet
nemocnych. Klic k vymezeni pojmu schizofrenie videl Bleuler v pojmu ,,rozsteépeni .
Rozstépeni psychickych funkci povazZoval za duleZitou vlastnost onemocnéni.
Schizofrenie znamend sice ,,rozstépenou osobnost®, ale rozstép neni chdapdn
jednotné. Pro Bleulera je schizofrenie specificky utvarenou a jinde se nevyskytujici
,,alternaci mysleni, citu a vztahu kokolnimu svetu® (C. Hoéschl, J. Libiger,
J. Svestka, 2004, s. 354).

,Gabriel Langfeld rozlisil v roce 1937 pravou schizofrenii (nékdy nazyvanou
jadernou), ktera byla , endogennim* onemocnénim s projevy derealizace,
depersonalizace, autizmu a emocni plochosti od ,, schizofreniformni* psychozy.
Zatimco jadrova schizofrenie se rozvijela pomalu, schizofreniformni psychoza byla
akutnim stavem ,,** (C. Héschl, J. Libiger, J. Svestka, 2004, s. 355).

V 60. letech se objevily studie, které upozorinovaly na rozdilné pojeti tato
diagnozy v USA a ve Velké Britanii. Pfi porovnani zavért vyslo najevo, Ze americti

psychiatfi diagnostikuji schizofrenii mnohem castéji. Tyto vysledky zesilovaly

! c. HOSCHL, J. LIBIGER, J. SVESTKA, Psychiatrie, Praha: Tigris, 2004.
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obavy, zda rozsifeni diagnozy schizofrenie neni doprovazeno vyraznym poklesem
jeji spolehlivosti. Nemoc se tak mohla stat nalepkou oznacujici spolecensky postoj
K uré¢itému spektru problému a dusevnich odchylek spise, nez validni diagnoza
onemocnéni. Poté probihaly rozsahlé mezinarodni studie v deviti zemich
organizované¢ Svétovou zdravotnickou organizaci. Studie napiiklad ukazala, ze se
vyrazné odliSovali pacienti s diagnézou schizofrenie ve Washingtonu a v Moskve.
Tyto studie ukézaly, jak velkorysd mezindrodni spoluprice muze pfinést politicky
zavazna data pro rozhodovani o zdravotni péci pro dusevné nemocné.’

S priklonem k pfesnému vymezeni jasnych nozologickych kategorii probihal
i proces hledani novych podskupin onemocnéni, které by poskytly lepsi podklad
a spolehlivéjsi odhad prubéhu schizofrenie. Také byly popsany typy I a II
schizofrenniho onemocnéni Timothy Crowem. Podobné bylo rozdéleni na pozitivni
a negativni schizofrenii N. Andreasenové.

Technologicky pokrok umoznil jemnéj§i morfologické metody vysetfovani
mozku u pacientd. Zobrazovaci metody umoznily vhled do déni mozku in vivo.
Zmeénilo se chdpani vztahu mezi genetickou dispozici a prostiedim.

Schizofrenie je veliky diagnosticky pojem, ktery se v medicin€ uplatnil po celé
stoleti. Ackoliv se jeho ndpli a vymezeni opakované ménily, prokazal svoji

uzitecnost. Zistava otazkou, na kolik se jeho uzitecnost projevi do budoucna.

2.1.1 Definice a vyznam pojmu °

Schizofrenie je zévazné duSevni onemocnéni. NaruSuje schopnost nemocného
srozumitelné jednat a chovat se vsouladu s okolnostmi. Vztah nemocného ke
skute¢nosti se méni. Nemocny se odcizuje ostatnim lidem. Psych6za vede ke zméné
osobnosti, ktera zpusobi, Ze mnohdy nedokaze pokracovat v souladu s dosavadnim
Zivotem.

Schizofrenie ovlivituje lidské mySleni, citéni a jednani. ZvySuje mortalitu
a snizuje kvalitu lidského zivota. Plsobi vleklou neschopnost uspokojivé naplnit
zivot a dosdhnout Zivotnich cild.

Pro schizofrenii je charakteristickd mnohotvarnost psychopatologie, pribéhu
1 odpovédi na 1é€bu. Mnohocetné jsou pravdépodobné i etiologické procesy, které

k onemocnéni vedou.

2 RADIMSKY, M. a kolektiv gutorﬁ: Psychiatrie 1. Brno 1997.
s RABOCH, J.; PAVLOVSKY P.: Psychiatrie. Praha. Triton, 2003.
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Ze subjektivniho hlediska puasobi schizofrenie hluboké odcizeni, napéti
a nejistotu, toto vede ke zkresleni nebo pfetvoieni skutecnosti. Dochazi
k dezorganizaci a upadku dusevnich funkci, které vyzaduji dusevni silu a energii.

Ze zdravotniho hlediska se jedna o onemocnéni nejslozitéjSiho organu lidského
organismu — mozku. Poznani jeho struktury a dé&ja, které v ném probihaji, je
V pocatcich. Pfi onemocnéni schizofrenii dochdzi u kazdého jedince ke kaskade
jemnych odchylek ve strukturdch a funkcich centralni nervové soustavy. Procesy,
které¢ jsou nemocnym spolecné predstavuji skrytou psychopatologii, kterou nékdy
obecné popisujeme jako poruchu zpracovani informaci.

Schizofrenni onemocnéni ma silny sklon k chronicité, ma vlekly pribeh a vyrazné
méni kvalitu zivota. Postihuje pracovni schopnost ¢lovéka a snizuje jeho spole¢enské
uplatnéni a to zejména ve spolecnostech, které zdlraznuji individudlni vykon
a zodpovédnost. Nemoc piinasi velkou miru bezmoci, neschopnosti a nepohody.
Tato mira bezmoci je riznda, ale v roviné spole¢nosti je ochromujici. Jen s velkymi
obtizemi lze méfit jak velkou zatéz predstavuje onemocnéni schizofrenii pro ¢lovéka
a spolecnost. Daji se méfit ptimé zdravotni ndklady, mortalita, ztrata produktivity,
dopad na rodinny Zivot, ale pokazdé ziskame trochu jiny obrazek.

Schizofrenie je nazev stary necelych sto let. Oznacuje skupinu onemocnéni,
o kterych se domnivame, Ze jsou soucasti zkuSenosti lidstva od nepaméti. Toto
onemocnéni se vyskytuje asi v 1% populace ve vSech Castech svéta, postihovalo lidi
vSech historickych epoch. Ménili se vnéjsi projevy onemocnéni, pfedev§im obsah
bludl a halucinaci a zpisob, jakym na né¢ nemocny reaguje.

Schizofrenie je pojem, ktery pomahd lékati ve zkratce zformulovat svilj nalez
a nemocnému utiidit, co proZiva. Jako vSechny diagnozy slouZi k pfedvidani prib¢hu
a 1écby onemocnéni.

Ackoliv popis schizofrenie si zachoval zna¢nou kontinuitu, onemocnéni nebylo
donedavna jasné€ ohranic¢eno. Symptomy tohoto onemocnéni nejsou specifické. Jsou
vnéjSim projevem naruSené duSevni funkce nebo jeji kompenzaci. Mohou se
vyskytovat jako ptiznaky u jinych dusSevnich poruch, ale také ve ,,zdravé* populaci.
Byly zjiStény mezi lidmi, ktefi psychiatra nenavstévuji, neciti se nemocni a za
nemocné nejsou povazovani. Pro schizofrenii je typické uskupeni ptiznaka a vliv,
ktery maji na chovani nemocného. Do onemocnéni se pravdépodobné promitaji jeste
dals$i nezavislé veli¢iny, které popisuji naptiklad pacientovu odolnost viici zatézi

nebo jeho schopnost podat pracovni vykon. Definovani téchto fyziologickych
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disfunkci, ze kterych se vlastni klinicky obraz sklada mize byt prvnim krokem
k tomu, aby byl koncept schizofrenie nahrazen 1épe piistupnymi diagnostickymi

jednotkami.

2.2 Diagnostika

2.2.1 Klinicka diagnostika *

Diagnostika onemocnéni vede ke stanoveni hypotézy o tom, jak bude jaké
onemocnéni probihat a jak ho lze ovlivnit. Ma zdsadni vliv na volbu dalSiho postupu
1ékate, zdravotnikll i vSech, ktefi mohou nemocnému pomoci. Je také dilezitou
informaci pro nemocného.

Klinicka diagnostika vychazi z dikladné anamnézy a vySetieni dusevniho stavu.
V soucasné dob¢ neni zndm zadny jednoznacné specificky pifiznak schizofrenie ani
v oblasti psychopatologie, ani v oblasti télesné a laboratorni diagnostiky. Pfiznaky
maji veétsi nebo mensi vahu pro tuto diagnézu a ta se méni podle jejich kontextu.
Kontext znamend vtomto piipadé¢ pfitomnost nebo nepfitomnost jinych
psychopatologickych ptiznaki, pacientovu zivotni situaci a jeho postoje.

Ve chvili, kdy je o ptfiznacich jasno, je pouzivani dohodnutych pravidel nezbytné
pro dalsi diagnosticky krok. Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN — 10) ° obsahuje
diagnostickd voditka, kterd stanovuji pravidla pro hodnoceni pfitomnosti C¢i
nepiitomnosti psychopatologickych i pribéhovych charakteristik onemocnéni.

Pfiznaky onemocnéni jsou v ruznych fazich onemocnéni rtzné. Soucasné
poznatky svéd¢éi pro vysSi vyskyt socidlniho stazeni, poruch ve vyvoji
psychomotoriky a neuropsychologického deficitu u déti s genetickym rizikem
schizofrenniho onemocnéni. Tyto pfiznaky mohou vést ke zhorSené adaptaci
a k projeviim problémového chovani, ale mohou byt jen vystupnovanim schizoidnich
a schizotypdlnich ryst osobnosti. Mohou byt charakterizovany zvySenym zdjmem
o télesné prozivani a uzkostnym sledovanim télesnych funkci. Mohou byt pfitomné
rozklady, skli¢enost, nepfiméfena existencionalni uzkost. Objevi se napiiklad pii
postupu do vyssiho skolniho stupné nebo pfi jiné dilezité zméné Zivotnich okolnosti.
Dochazi ke zméndm chovani. Zdarazni se projevy pubertdlni krize: plana
a nadmérnd hloubavost nad smyslem zivota a velkymi otdzkami byti, zajem okultni

a nedostupné oblasti intelektualniho Zivota. Je piitomna plachost, piecitlivélost

*C. HOSCHL, J. LIBIGER, J. SVESTKA, Psychiatrie, Praha: Tigris, 2004.
® Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize: Dusevni poruchy a poruchy chovani. Praha, 2000.
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spojena s podrazdénosti, nespolecenskost a vylu¢nost ve vztahu k druhym. Mnohdy
se objevuji bolesti hlavy, nespavost, zménény vyklad skute¢nosti se sklonem
k magickému a symbolickému mysleni. Pochybnosti o své identité, derealizace
a depersonalizace kolisavé hloubky pfi banalni psychologické zatézi a ztrata
schopnosti vénovat se dosavadnim zajmiam.

Ambivalence, nepfiléhavost emoci i myslenek, pfi niz se myslenky postupné
stavaji nesrozumitelné a podivné vyznamné, a rozvolnéni myslenkového toku jsou jiz
znamky vlastni psychozy. Nemocni jsou zaskoceni a znejisténi presvédCivym
prozitkem neskutecnosti, ,,inscenovanosti® déni ve svém okoli a ztratou schopnosti
do tohoto déni zasahovat.

Nyni se objevuji pfiznaky jednotlivych klinickych forem onemocnéni.
U paranoidni formy to jsou bludy a halucinace. U poruchy katatonniho typu
pfevazuji motorické a obecné na Urovni volniho jednani vyjadiené piiznaky. Pfi
dezorganizované, hebefrenni formé€ onemocnéni prevazuje nadmérna, neptiléhave
hrava, nesladénd a jakoby ndhodné vznikajici aktivita a mysSleni. Pii simplexni
podobé schizofrenni ataky je v poptedi staZzeni do sebe s banalizaci a otupénim
prozivani. Posléze dochazi k jakémusi vyCerpani. Do popiedi klinického obrazu se
dostava emoc¢ni oplostélost, motivace nemocného jsou chabé a bez emoc¢niho néboje,
poklesne schopnost tolerovat zatéz. Neékteré piiznaky z obdobi akutni psychédzy
mohou pfetrvavat: bludné domnénky, stereotypni sluchové halucinace nebo
cenestopatie, podivnost a manyrovanost chovani. V poptedi je vétSinou pohotovostni
tenze v emoc¢né naro¢néjsich situacich. Jsou ovSem 1 nemocni, ktefi se nauci S timto
stavem zit. Peclivé sleduji jeho snesitelnost a snaZi se svym chovanim, manipulaci
s 1éky nebo jinak nastolit kontrolu 1 nad dlouhodob& zménénym stavem.

Snaha rozpoznat riziko onemocnéni schizofrenii co nejdiive je dnes pokladana za
spravnou predevSim proto, ze délka nelécené psychozy a doba od prvnich
prodromélnich pfiznakti do prvniho kontaktu s psychiatrii souvisi s prognozou
onemocnéni. Cim jsou delsi, tim horsi se stiva prognéza. Rostou i rizika spojena
S premorbidnim nebo prodromalnim obdobim, jako je skluz do zavislosti na drogéch,
na sekté¢ nebo nastartovani bludného kruhu mezi stigmatem mentalni odliSnosti
a progresi psychopatologie.

Na diagnézu schizofrenie diive upozoriiovalo také napadné a nepfiléhavé
obleceni, hygienickd zanedbanost pacienta a napadny zjev. Existuji studie, které

upozoriuji na zvysSenou asociaci diagnézy schizofrenie s drobnymi télesnymi
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anomaliemi.  Pacienti se schizofrenii také maji zvySenou frekvenci mrkani.
Vyskytuji se u nich nékteré neurologické nespecifické a netopické ptiznaky, tzv.
,mékké“ piiznaky. Zadna ztdchto znamek viak sama o sob& podezfeni na
onemocnéni nezaklada. V diagnostice prichazeji nékteré z nich v tivahu teprve tehdy,
kdyz se hledaji podpirné diivody pro potvrzeni diagnozy.

Vzhledem k mnohotvarnosti schizofrenni psychopatologie jsou diagnosticka

voditka pro psychiatra uzitecnou pomuckou.

2.2.2 Diagnosticka voditka (MKN — 10) pro schizofrenii

Pfitomnost alesponn jednoho =z nasledujicich ptfiznakli v trvani delSim nez

jeden mésic:

1. slySeni vlastnich myslenek a intrapsychické halucinace,

2. bludy kontrolovatelnosti a ovliviiovani, pfipadn¢ prozitky pasivity
a presvédceni o tom, Ze je subjekt ovladan psychotickymi prozitky,

3. halucinované hlasy, které komentuji chovani pacienta, pifipadné o ném
rozmlouvaji,

4. bludna ptresvédceni, kterd se vymykaji dané kultute,

Pokud neni pfitomen néktery z predchozich piiznak, je tieba, aby byly pfitomny

alesponi dva z ptiznakl nasledujicich:

5. pretrvavajici halucinace,

6. formalni poruchy mysleni (inkoherence, zarazy, neologismy),

7. katatonni projevy,

8. negativni pfiznaky v podobé& apatie, alogie (ochuzeni feci, artismus, emocni
oplosténi az vyhaslost),

9. napadné zmény v chovani (ztrata citovych vztahii, zajmi, socialni stazeni,

necinnost, bezcilnost atd.).

® Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize: Dusevni poruchy a poruchy chovéni. Praha, 2000.
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2.2.3 Ptiznaky schizofrenie’

Pozitivni ptiznaky:

- Porucha vnimani — nemocny vidi, slySi nebo c¢ichem a chuti
pocituje véci, které¢ ve skutecnosti nejsou. Nejcastéjsi jsou sluchové
halucinace. Pro n¢které lidi tyto hlasy nejsou ni¢im straSnym, ale
naopak jini lidé mohou slySet hlasy, které mluvi o negativnich
veécech a nebo néco piikazuji.

- Porucha mysleni — je to silné presvédceni o nécem, co neni pravda
(napf. nemocny si mysli, ze je sledovan pfes televizi, véfi, ze je
znama osobnost, mysli si, ze mu z televize nebo z radia posilaji
signaly nebo vzkazy).

- Paranoidni mySlenky — extrémni podeziravost (mysli si, ze se vici
nému vSichni spikli, snazi se mu uskodit nebo ho pronasleduji. Je
prondsledovan mimozemstany, mysli si, ze ho unesli na jinou
planetu).

Negativni pfiznaky:

- SniZena motivace — ztrata z4jmu o vSechny oblasti zivota, ztrata
energie.

- Socialni izolace — ztrata zajmu o své pratele, vétSinu Casu travi spise
0 samot¢.

- Nedostatecnad koncentrace — nemocny musi vynalozit velké Usili
naptiklad k pfe€teni knihy nebo sledovani televizniho programu od
zacatku do konce.

- Ochuzena te¢ a nedostatek mySlenek — v poloviné véty zapomene,
co chtél fict.

Kognitivni ptiznaky:

- Problémy s pozornosti a paméti — pozornost se lehce rozptyli
a nemocny nedokdze vnimat hudbu nebo sledovat televizi déle nez

par minut. Je pro n¢j té¢zké zapamatovat si, co chce nakoupit.

! RABOCH, J.; PAVLOVSKY, P.: Psychiatrie. Praha. Triton, 2003
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2.3 Priibéh

2.3.1 Stadia pritb&hu ®

Pribéh onemocnéni schizofrenii je proménlivy obdobné¢ jako jeho
symptomatologie. Povaha zmén, jejich stalost, hloubka, trvalost a vysledek jsou
vyslednici ¢etnych vlivi. Vlastni chorobny proces je jen jeden z faktort, ktery je
ovlivituje. Dal$imi faktory jsou osobnost nemocného, vcetné jeho fyziologické
vybavy a schopnosti adaptivniho chovani, také socidlni prostfedi a intenzita
stimulace, kterym je nemocny vystaven. Pavodni formulace pojmu schizofrenie
zahrnovala progresivné se zhorSujici prube¢h jako hlavni rys onemocnéni. Studie
dlouhodobého prib&hu onemocnéni dosvédcuji, ze nemocni maji ¢asto tendenci ke
zlepseni a stabilizaci, akoliv se mohou vyskytnout relapsy i po letech stravenych
bez psychotické ataky. Nekteré studie ukazaly, ze nejvice proménlivé je onemocnéni
V pocateénim obdobi svého pribéhu. Dlouhodoby pribéh je uréovan pribéhem
a lé¢bou béhem prvnich 5 let. V poslednich letech piibyva dukazd, ze prvni epizoda
schizofrenni psychozy a doba, ktera ji predchazi, jsou pro dalsi osud nemocného
velmi dilezité. Délka obdobi, po které pacient ma prodromalni nebo i psychotické
pfiznaky a neni pro né léen a odpovéd na lécbu spolu souvisi. Dlouhodoba
progndza onemocnéni zase zavisi na pocateni odpovédi na terapii.

Typicky zacina onemocnéni schizofrenii v adolescenci a v ¢asné dospélosti.
Vrcholy vyskytu jsou u nas mezi 20. a 24. rokem. V celosvétovém priméru (vcetné
pozdnich forem schizofrenie) se vek zacatku onemocnéni pohybuje mezi 26 a 27
lety. Pohlavni rozdily v nastupu onemocnéni jsou opakované zjiSténym jevem. Byl
vysvétlovan jednak vcasnéj$i expozici narokiim dospélosti a plné zodpovédnosti
u muzi, jednak ochrannym vlivem estrogent nebo jiného biologického projektivniho
faktoru u zen. ,,Priumérny veék prvmich znamek dusevniho onemocnéni je 24 let
u muzii a 27 let u Zen. Priimérny vek prvnich psychotickych znamek je pro muze 26
let a pro Zeny 31 let, prvni prijem do psychiatrického zarizeni je u muzii v prumeéru ve
28 letech a u zen ve 32 letech. Kumulativni riziko onemocnéni je pro obé pohlavi
stejné, zemy maji druhy vrchol incidence onemocnéni okolo 35. roku, u muzské
populace chybi .

., Pritbeh onemocnéni Ize rozdélit do nekolika stadii. Prodromalni stadium naseda

na obdobi premorbidni, které je alespon u casti nemocnych jedincit spojené jemnymi

8 C. HOSCHL, J. LIBIGER, J. SVESTKA, Psychiatrie, Praha: Tigris, 2004.
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odchylkami v motorickém a socialnim vyvoji. Odlisnost se neobjevuje béhem prvnich
peti let zivota a ma tendenci se prohlubovat. Projevuje se poruchami pozornosti,
vykonu v neuropsychologickych testech a socialnim stazenim. Nema specificky
charakter a miize byt zcela nendapadna. Prechazi plynule do prodromdalniho obdobi.
Nespecifické priznaky tohoto obdobi jsou jiz napadnéjsi a mohou se stat ditvodem ke
kontaktu se zdravotnickym prostredim. Jsou charakterizovany priznaky jako je
kolisava uzkost, depresivni ladeni, hloubavost, ozvlastnené vnimani a sklon ke
vztahovacnosti. Typické jsou predevsim negativni priznaky: ztrata spontaneity,
emocni stazeni a zplostéeni, nemluvnost* (C. Héschl, J. Libiger, J. Svestka, 2004,
s. 363).

Nebyly nalezeny zadné vazby mezi specifickymi prodromalnimi obtizemi
a povahou nasledného onemocnéni. Prodromélni symptomy patii k bézné lidské
zkuSenosti, a tak se mnozi obdvaji, ze jejich interpretace jako choroby povede ke
zbytecné 1éCb¢ a stigmatizaci lidi prochazejici adolescentni krizi.

V psychotické atace se vedle bludt a halucinaci uplatni cely rejstiik schizofrenni
psychopatologie odpovidajici piislusné formé onemocnéni. Nemocni pickvapivé
selhavaji na vécech, které dokdzali snadno, ale udrzuji si schopnosti, které¢ od nich
nikdo neocekava. Proménliva nesourodost stavu béhem akutnich atak onemocnéni
muze poskytnout zachytné body pro ziskani pacienta ke spolupraci pfi znovu
nabyvani roztfisténych schopnosti.

Po prvni epizodé dochazi u vétSiny nemocnych k relapsim. Po obdobi relapsii
a remisi v riznych pribéhovych variantdch dochazi casto ke stabilizaci a nékdy
1 trvalé remisi jen s nepatrnou residudlni symptomatologii. Zatézi, kterd nezéavisle na
farmakoterapii ovliviiuje prub¢h a vysledek onemocnénti, je tzv. ,,emocni expresivita“
V pacientové rodiné¢ nebo okoli. Zahrnuje vyjadfovani emocnich, kritickych
i nekritickych postoju k pacientovi.

Zavaznéjsi vysledny stav po probéhlém schizofrennim onemocnéni se dnes
diagnostikuje jako residudlni schizofrenie. Zahrnuje opét predev§im negativni
pfiznaky: zanedbavani zevnéjSku, socidlni staZeni, plochou emotivitu, pasivitu
a nedostatek iniciativy. Nékdy pietrvavaji psychotické symptomy v oslabené podobg,
zbavené emoc¢niho néboje. Nejvyraznéjsi zmeéna se tyka odolnosti vici zateézi, ta se
snizuje a stavd se nevyrovnanou. Povahovou zménu zplisobenou probehlym
onemocnénim je asi 1épe chapat ne jako vysledek specifického procesu, ale jako

vytvofeni nové rovnovahy mezi jedincem se zménénymi schopnostmi a vnéjSim
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svétem. Neni to vypovéd o katastrofickém prabéhu schizofrenniho onemocnéni
k demenci, ale o schopnosti cloveka vyuzit svych sil a rezerv k tomu, aby sviij vztah

ke svétu stabilizoval na nové Grovni.

2.4 Formy onemocnéni S

2.4.1 Paranoidni forma schizofrenie

Je charakterizovana predevsim bludy. Vztahovacné bludy nejsou jen persekucni,
ale 1 bludy ovladani, ovliviiovani a tajné napomoci. Bludy jsou ¢asto doprovazeny
nebo predchazeny halucinacemi. Né&kdy dochazi k fragmentaci bludii nebo
k vytvotfeni bludného systému doprovazeného emocni oplostélosti a neptiléhavosti.
Muze dojit k opouzdieni bludi, ke ztraté jejich emocniho naboje, naléhavosti a vlivl
na chovani. V popfedi klinického obrazu byvaji halucinace, nejCastéji sluchové
komplexni halucinace verbalni. Typické jsou imperativni halucinace, komentujici
hlasy nebo slySeni hovor hodnoticich nemocného jedince. Ptedevsim
U schizofrennich onemocnéni s pozdnim zacatkem jsou halucinace kombinované.
K obvyklym sluchovym pfistupuji halucinace télové, taktilni 1 visceralni, ¢ichové

1 chut'ové nebo halucinace kinestetické.

2.4.2 Hebefrenni forma schizofrenie

Odpovida svou symptomatologii klasickym popisim ptredCasné demence
1 laické ptedstavé o ,blaznech®. Svymi projevy karikuje a akcentuje znamky
pubertalniho adolescen¢niho vyvojového obdobi a jeho krizi. Charakteristickymi
projevy jsou nepfiléhavost chovani 1 emoci, ,,poSetilost* a celkovd dezorganizace
dusevniho zivota. Objevuji se projevy regrese k nezralym a détinskym zplsobim
zvladani  zivotnich  situaci.  Symptomatologie = onemocnéni  sahd  od
pseudofilozofovani, povrchniho mudrovani a myslenkové odtrzenosti od skutecnosti
po inkoherenci a emocni tupost. Vyrazné jsou nepiiléhavost a proménlivost
emocnich projevl a také formalni poruchy mysleni. Kontakt s nemocnym je obtiZzny
a jeho projevy relativné neptredvidatelné. Hebefrenici nékdy prekvapi agresi, kterou

se snazi premostit citovou propast mezi prozivanim vlastnim a ostatnich.

°® C.HOSCHL, J. LIBIGER, J. SVESTKA, Psychiatrie, Praha: Tigris, 2004
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Grimasovani a nesmyslné motorické a mimické projevy casto spojuji tuto formu

onemocnéni s formou katatonni.

2.4.3 Katatonni forma schizofrenie

Onemocnéni stoji v poptedi klinického obrazu poruchy hybnosti. To mohou byt
projevy extrémné zvysené motorické aktivity az k bezcilnému neklidu, nebo naopak
hybnost snizena az do stuporu. Katatonni syndrom charakterizuji také projevy
pohybové autonomie, nebo naopak zavislosti na vnéjSich podnétech (povelovy
automatizmus, setrvavani v nastavenych polohach pfi katatonii).U katatonnich
schizofrenikii je vzdy ndpadnd bezcilnost, neodiivodnénost a nepfiméfenost
motorickych projevi. Ty si zachovavaji veétsi nebo mensi stupenl vnitini organizace a
slozitosti, nebo jsou jen elementarnimi pohybovymi fragmenty (zaskuby, usklebky).
Muze se objevit i uplné motorické ochromeni projevy mekké a nespecifické
neurologické a somatické symptomatologie. Mutisticti a negativisti¢ti katatonici
dokazi tporné setrvavat i Vv sebeposkozujicim jednani. Katatonni symptomy se
vyskytuji 1 u organickych mozkovych poruch a mohou byt i v klinickém obrazu

manické faze afektivniho onemocnéni.

2.4.4 Simplexni forma schizofrenie

Je charakterizovana zménami v chovani, vyplyvajicimi z postupného stazeni
pacienta ze vztahli k vnéjSimu svétu. Volni projevy nemocného slabnou nebo se
stavaji nepochopitelné. Zda se, Ze ztraci “Zivotni silu“. Jeho emotivita se zploStuje.
Ztraci schopnost vypotadat se s naroky bézného Zivota a zaujimat socialn¢ adaptivni
postoje. V prozivani dominuji mnohocetné neurotické obtize: uzkost, nepochopitelné
»hysterické projevy a nesystematické télesné stesky a projevy nepohody.
Onemocnéni je casto rozpoznano v souvislosti s vyraznou zménou dosavadnich
postojii vici roding, Skole nebo zaméstndni. U simplexni formy onemocnéni
pfevazuje jakasi pasivni, astenickd forma projevu schizofrenni poruchy. Zda se,

jakoby chybély piiznaky zdpasu nemocného o dusevni rovnovahu.
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2.4.5 Nediferencovana forma schizofrenie

Klinické formy onemocnéni schizofrenii nemusi mit vyhranénou podobu, ktera by
odpovidala popsanym klinickym typim. Zatfazeni miize zté¢Zovat skuteCnost, ze

zahrnuji symptomatologii vice forem a nelze rozhodnout, kterd je poptedi.

2.4.6 Rezidualni schizofrenie

Pfiznaky jsou vétSinou malo intenzivni. Hlavnimi projevy této formy jsou
podivinstvi, spojené casto s lenoSnosti, nemotivovanou toulavosti a zanedbavanim
sebe 1 svého okoli a zformovani novych a Casto deformovanych vztahii mezi
jedincem a skutecnosti. Emotivita je oplostéld. V fe¢i i v mySleni se neprojevuji
podivnosti, napadné mnohdy az v zavislosti na situacnich vlivech a postaveni

nemocného.

2.4.7 Pozitivni a negativni formy schizofrenie

Vedle tradi¢niho déleni na jednotlivé formy onemocnéni se v poslednich
20 letech prosadilo déleni zalozené na charakteristickém spojeni klinickych
a priab&hovych charakteristik s nékterymi néalezy v oblasti morfologické fyziologie

mozku.

2.4.8 Deficitni schizofrenie

Je charakterizovana pfitomnosti vyhradné primarnich negativnich piiznakd, které

se vyskytuji po dostate¢né dlouhou dobu.

., Diagnosticka kritéria pro deficitni syndrom u schizofrenie:
1. Pacient spliiuje kritéria pro schizofrenii.

2. Pritomnost nejméné dvou nasledujicich negativnich priznakui:

a) omezeni afektil,

b) zmenseny rozsah emoci,

C) zchudnuti 7eci a pokles zvidavosti i zajmu,
d) snizeny pocit smyslu a cile v jednani,

e) snizena socidlni aktivita.
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3. Negativni priznaky nelze plné vysvetlit nasledujicimi faktory:

a) deprese nebo uzkost,

b) ucinek lékii nebo pozitych latek,

C) chybéni podnétii z okoli.
4. Kombinaci dvou ci vice negativnich symptomii z bodu 2 by méla byt pritomna
béhem poslednich 12 mésicii. Symptomy jsou vidy pritomny v klinicky stalych
obdobich. Priznaky nemusi byt pritomné v obdobi akutni psychotické ataky nebo
dekompenzace psychotického stavu  (C. Héschl, J. Libiger, J. Svestka, 2004,
s. 370) .

2.5 Epidemiologie *°

Epidemiologicky vyzkum je zacileny na stanoveni frekvence onemocnéni
v populaci a v riiznych populaénich skupinach a na jeho geografickou distribuci.

Jednim z ukazateli morbidity je prevalence, to je c¢islo, které udava pocet
nemocnych pfitomnych v populaci za definované casové obdobi. Pokud se sbiraji
udaje 1 minulych epizoddch onemocnéni, lze odhadnout celozZivotni prevalenci
onemocnéni. Modus celozivotni prevalence se pohybuje mezi 1,4 — 4,6 ptipadi na
1000 obyvatel.

Incidence je pocet novych piipadl definované populace béhem roku na 1000
obyvatel, ktefi jsou riziku onemocnéni vystaveni.

Dalsim ukazatelem je riziko morbidity, tedy procento lidi, ktefi v populaci mohou
ocekavat, Ze v definovaném vékovém rozmezi budou diagnostikovani jako nemocni
se schizofrenii.

Ve studiich komorbidity bylo zjisténo, Ze uzivani marihuany miiZze exacerbovat
pfiznaky schizofrenie. U nemocnych s ¢asnym ndstupem onemocnéni je abuzus
marihuany spojen s horsim vysledkem onemocnéni.

Je prokazano, Ze pacienti se schizofrenii maji oproti zbytku populace nizsi vyskyt
revmatoidni artritidy a schizofrenni muzi maji niz8i vyskyt karcinomu plic. Maji ale
také méné potomkii, nez zbytek populace.

Zvysena mortalita je u schizofreniki dobfe prokazana. Oproti zdravé populaci je

asi dvojnasobna a to 21 pfipadi na 1000 muzt a 15 ptipadd na 1000 Zen. Vzestup

0 SEIFERTOVA, D.; PRASKO, J.; HOSCHL, C.: Postupy v 16¢b& psychickych poruch. Praha, 2004.
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nadmérné mortality byl patrny zejména u smrti zpisobenych sebevrazdami. Riziko
suicidalniho jedndni je nejvys$i v inicidlnim stadiu onemocnéni schizofrenii
a pohybuje se mezi 20 — 40%, celozivotni riziko dokonaného suicidia je pro populaci
pacientli okolo 10%.

Onemocnéni schizofrenii je zneschopiiujici choroba a vede mnohdy k dlouhodobé

invalidité.

2.6 Etiologie a patogeneze **

Velky technologicky pokrok v poslednich 20 letech umoziiuje sledovat
a studovat biochemické, elektrofyziologické i molekuldrni déje v zivém mozku. Ptes
tento pokrok etiologie schizofrenie neni zndma. Zatim se nedd obejit bez
pfedpokladu multifaktorialni etiologie a mnohocetnych patogenetickych vlivl. Proc¢
okruh nalezti na rtiznych urovnich sloucit do vnitiné souvislého celku. Vsechny
takové teorie musi vysvétlit, pro¢ jsou néktera data vyznamna a jind je mozno

zanedbat.
2.6.1 Genetické nalezy

V¢Etsi nebo mensi vlohy k onemocnéni je jednou z charakteristik, kterymi se od
sebe lidé 1iSi. NaSe anatomie, fyziologie a metabolizmus jsou dilem vzajemného
pusobeni genli a prostfedi. Také nase mysleni, emoce a chovani ovliviiuji funkci
mozku. Proménlivost projevli schizofrenie je vysledkem proménlivosti genotypu
1 proménlivosti prostfedi. Genetické faktory mohou byt zastoupeny jednim
dominantnim genem, mohou vznikat nezévislym zastoupenim vice riznych gent,
nebo jako vysledek souctu jejich piisobeni. Cela fada onemocnéni mozku i1 celého
organismu nebo vyhradné vnéjsi vlivy mohou zptsobit patologické stavy, které jsou
fenokopiemi schizofrenie.

Pro roli genetickych vloh pfi vzniku schizofrenie sv€d¢i nahromadéni vyskytu
schizofrenie v rodinach, data z dvojcecich studii, z adopénich studii a né&které

vysledky studia genetické vazby.

1 . HOSCHL, J. LIBIGER, J. SVESTKA, Psychiatrie, Praha: Tigris, 2004
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2.6.2 Morfologické nalezy

U pacienti se schizofrenii dochazi krozsifeni komorového systému
a regiondlnimu rozstépeni mozkovych ryh. Rozsifeni komorového systému je jednim
Z nejcastéjsich a nejlépe prokazanych nalezi.

Mnozstvi nemocnych s diagndézou schizofrenie, ktefi maji mozkové komory
rozSitené¢ o hodnotu vétsi nez dvé smérodatné odchylky kontrolni populace, kolisa
v riznych studiich od 3 do 35 %. Nebyla vSak nalezena souvislost rozsifeni
mozkovych komor s trvanim choroby, 1é¢bou nebo vékem. RozSifeni postrannich
mozkovych komor je spojovano s pifevahou negativni symptomatologie, zietelngjsi
kognitivni poruchou a horsi odpovédi na neuroleptickou terapii.

Pro snizeni celkové vahy i rozméru mozku u pacientd se schizofrenii zatim

dostate¢ny pocet kvalifikovanych studii nesveédci.

2.6.3 Biochemické nalezy

Schizofrenni psychéza je spojena s poruchou zpracovavani informaci.
Zpracovavani a pienos informace v organizmu je proces, ktery ma biochemickou
komponentu. Konfronta¢ni zmény receptorit jsou zesilovany a prevadény kaskadou
biochemickych dé&ji do bunky a vedou ke slozitym zménam. Tyto déje jsou
ovlivnéné malym mnozstvim chemickych latek podanych organismu zvnéjsku.
Toxické psychotomimetické slou¢eniny mohou vyvolat psychotické stavy. Farmaka
dokazi psychoticky stav stabilizovat a ptivést pod kontrolu. Schizofrenie je spojena
se zménami metabolizmu neuropfenaseci a poruchou nitrobunééného prenosu
signalu.

Nejnovejsi  poznatky se piiklangji k dopaminové teorii. Dopamin je
u psychozy nepochybné vyznamnym mediatorem, je to neuropienasec
s neuromodula¢ni funkci. Poskytuje podnétim motivacni vyznam a propujcuje
vidéni svéta individualni vyznam. UmozZiuje zfejmé vznik bluda a halucinaci.

Mimo dopaminu jsou vyznamné i jiné latky, napiiklad serotonin. Je to dalsi
neuromodula¢ni pifenasec, ktery ovliviiuje Sirokou Skalu chovani a ma vliv na
dimenzi impulzivita — uzkost, na percepci bolesti, potravové chovani, na cyklus

bdéni — spanek a dalsi jednoduché a univerzalni charakteristiky chovani.
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2.7 Lécba 2

,Lécba je dlouhodobym procesem, ktery zacina navazanim terapeutického vztahu.
Dobre vedend terapie dava pacientovi sanci zit kvalitni Zivot, produktivni a cenny
pro ostatni. Spatné vedend terapie pomdhd onemocnéni chronifikovat. Je dilezité
posoudit rizika plynouci z psychopatologie nemocného i ze zmény jeho socialni
kompetence, jeho kriticnost a ochotu spolupracovat. Hospitalizace je vvhodna, pokud
nemocny mize tezit ze snizeni bremene zodpovédnosti v chranéném prostiedi
lécebného zarizeni. Tezistem dobre vedené léchy schizofrenie je farmakoterapie. Je
prokazano, Ze dlouhodobé pokracovani terapie neuroleptiky vyrazné sniZuje
pravdepodobnost relapsu onemocnéni.

Voltaire pry rad ftikal: ,,Lékati radi 1é¢i léky, o kterych toho mnoho nevédi,
nemoci, o kterych toho védi jest¢ méné, u lidi, o kterych nevi nic*“(C. Hdschl,
J. Libiger, J. Svestka, 2004, s. 401) Sice se to muze zdat trividlni, ale ve skutecnosti
je obtizné dat spravny I1ék spravnému ¢lovéku ve spravnou chvili a ve spravné davce.
Zvazuji se vSechny skutecnosti spojené s jeho osobnosti, které na 1é€bu mohou mit
vliv: pohlavi, vék, pfedchozi 1ékova zkusSenost, postoje k 1ékiim. Farmakoterapie se
opird o obecné principy psychofarmakoterapie. Je dulezité diagnostické zhodnoceni
pacienta, které ma byt podle potieby pfehodnocovéno.

Samotnd farmakologie nestaci, je tifeba ji doplnit podrobnym vysvétlenim
vlastniho postupu a podpirnymi psychoterapeutickymi zasahy. Pokud pacient vi,
pro¢ 1€k uziva, co a kdy od ného muze Cekat, vyrazné se zvysi pravdépodobnost, ze
ho bude uzivat.

Farmakoterapie antipsychotiky je zacilend na znovunastoleni kontroly nad
vlastnim proZivanim a chovanim. DokéaZe snizit vnitini napéti a s nim spojenou

bezradnost.

12 SEIFERTOVA, D.; PRASKO, I.; HOSCHL, C.: Postupy v 16¢b& psychickych poruch. Praha, 2004.
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2.7.1 Farmakoterapie **

Klasicka antipsychotika byvala az donedavna 1ékem volby v 1écb¢ schizofrenie.
Jejich antipsychoticky ucinek je zalozen na blokadé dopaminovych D2 receptort.
Jejich ucinnost pfi 1écbé pozitivnich piiznakil je dokazéna z cetnych klinickych
zkuSenosti. Maji vSak mensi u¢innost pii 1é¢bé negativnich a afektivnich ptiznakt
a kognitivniho postizeni. Klasicka antipsychotika mohou dokonce zhorsit negativni
symptomy.

V dnesni dob¢ se spiSe pouzivaji  antipsychotika II. generace, n¢kdy také
oznacovana jako novéa nebo atypicka antipsychotika, jsou heterogenni skupinou
psychofarmak, ktera se proti klasickym antipsychotikiim vymezuji predev§im dobrou
snasenlivosti a klinickou ucinnosti nejen na pozitivni, ale i negativni, afektivni
a kognitivni pfiznaky a ucinnosti u terapeuticky rezistentnich nemocnych
schizofrenii.

Podle klinického tc¢inku se rozd€luji na:

- Bazalni, hypnosedativni — chlorpromazin, levomepromazin,
periciazin, chlorprothixen. Tyto preparaty maji vyrazny sedativni az
hypnoticky efekt a pomérné malé extrapyramidové ucinky.

- Incizivni — flufenazin  (Moditen), haloperidol, flupentixol
(Fluanxol), zuclopenthixol (Cisordinol), melperon (Buronil).
Vyvolavaji vétSinou silné extrapyramidové ucinky.

- Atypicka — clozapin (Leponex), sulpirit (Dogmatik), amisulprid
(Solian), risperidon (Risperdal, Rispen), olanzapin (Zypraxa),
ziprasidon (Zeldox), zotepin (Zoleptil) a quetiapin (Seroquel).
Zpravidla se dobfe snaseji, nevyvolavaji nepiijemnou sedaci,
vzacné jsou extrapyramidové pfiznaky, zcela ojedin€le se
vyskytnou tardivni dyskinézy a maligni neurolepticky syndrom;
u nékterych (risperidon) se popisuje galaktorhea nebo zvySeni
télesné hmotnosti (olanzapin, clozapin). Na trhu je nejnové;si
aripiprazol  (Abilify), dopaminovy dualista a serotoninovy

antagonista.

" SEIFERTOVA, D.; PRASKO, J.; HOSCHL, C.: Postupy v 1¢¢b& psychickych poruch. Praha, 2004
RABOCH, J.; PAVLOVSKY, P.; JANOTOVA, D.: Psychiatrie minimum pro praxi. Praha, 2006
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Akutni schizofrenni symptomatiku je tieba léCit v lizkovém =zafizeni. Ke
zklidnéni pacienta se pouziva Haloperidol a levomepromazin (Tisercin) jednorazove
ke ztiSeni akutniho neklidu a agresivity. Je nutné pocitat s naslednou hypotenzi
a pomérn¢ malym antipsychotickym efektem. Proto se rychle pfechazi na G¢inné&;jsi
neuroleptikum. Z nejnovéjsich preparati 1ze pouzit Cisordinol acutard, ktery pacienta
zklidni cca na 24 hod., nebo olanzapin (k dispozici je i injekéni forma Zyprexy).

Pomine-li nutnost injek¢éni terapie piechazi se na peroralni preparaty.
Z klasickych bazalnich a incizivnich jsou to pfedevsim chlorpromazin a Haloperidol.
Pii podavani Leponexu je tfeba sledovat bily krevni obraz pro moznost vzniku
agranulocytozy. V soucasné dob¢ jsou povazovany za optimalni prostiedky k 1€cbé
schizofrenie Risperidon, amisulprid a olanzapin.

Nékteti pacienti obtizné¢ dodrzuji predepsanou denni davku neuroleprik,
dissimuluji své obtize, nékdy hrozi nebezpeci agresivniho jednani. V takovych
pfipadech se dava prednost depotnim neuroleptikim (Haloperidol dekanoat,
Meclopin, Moditen, Cisordinol depot). Aplikuji se zpravidla jednou za 10 az 28 dni

hluboko do svalu. Jejich existence vyrazné snizila potiebu hospitalizace.

NezZadouci ucinky neuroleptik

Extrapyramidové ucinky akutni — akutni dyskinéze (bolestivé svalové spasmy
Sijovych, obli¢ejovych a okohybnych svald), akatizie (psychomotoricky neklid
s preSlapovanim). Tyto akutni pfiznaky lze zvladnout snizenim davky neuroleptika
a aplikaci antiparkinsonik (napf. Atropin nebo Akineton), anxiolytik (diazepam)
a antihistaminik (promethazin).

Extrapyramidové uCinky pozdni — tardivni dyskinéze (pohyby v orofacialni
oblasti i na koncetinach), tardivni dystonie (mimovolné pomalé tonické svalové
stahy, uvédomované, vétSinou bolestivé). Pozdni ptfiznaky se 1é¢i snizenim nebo
vysazenim neuroleptika a pfechodem na jiné.

Neuroleptika vyvolavaji také fadu nezadoucich vegetativnich ptiznakl, K nimz
patii ortostatickd hypotenze, tachykardie, retence moci, poceni, suchost sliznic,
poruchy akomodace, pokles libida a potence, zacpa, vzestup hmotnosti, galaktorhea,

gynekomastie, poruchy menstruacniho cyklu aj.
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2.7.2 Elektrokonvulzni terapie

Elektrokonvulzni terapie (ECT) byva u schizofrenie vyhrazena pro terapeuticky
rezistentni pacienty. Metodou prvni volby je zésadné u katatonni formy schizofrenie,
vzhledem k jeji letalité. S vyhodou lze ECT aplikovat v pfitomnosti afektivnich
symptomu, u suicidalnich a agitovanych pacientl. Elektrokonvulze jsou také

pomérné opomijenou, ale i¢innou metodou k rychlému zvladnuti naléhavého stavu.

2.7.3 Psychoterapie a socialni terapie 1

Péce o pacienta se schizofrenii by méla byt vysoce individualizovana
a zacilena k postupnému dosaZeni dobie definovanych cili. Spole¢né s psychiatrem
se na jeji pfipravé maji podilet dalsi clenové 1écebného tymu (psychologové, sestry,
socialni pracovnice, pracovni terapeuti a dalsi).

Nezbytnou soucasti terapie je psychoedukace. Rozumime tim snahu poucit
pacienta o povaze jeho onemocnéni a o divodech 1é¢ebnych zakrokl a opatfeni. Mél
by se naucit rozumét tomu, co se s nim d&e, a pochopit, Ze své prozitky, obavy
a nejistoty unese lépe, nebude-1i se je bat sdélit. Je vhodné ho pfipravit na obtize
v 1é¢be 1 na obtize plynouci z nasledkit onemocnéni. Od prvnich ptiznaka je dulezité
aby terapeuticky tym byl v kontaktu srodinou nemocného. Psychoedukace
nemocného a rodiny je G¢inna, pokud probiha soubézng€. Rodinna psychoedukace
zamétena na posileni dovednosti v souZiti s duSevné nemocnym je u€innéjsi, kdyz
probiha ve skupiné.

Pracovni terapie neni pouhd terapie zaméstnanim. Cilem je udrZet pacientovi
sebevédomi a perspektivu. KdyZ to lze, je tieba od pocatku zacit ucit nemocného
novym socialnim dovednostem eventualné obnovovat nebo udrZovat ty dovednosti,
které¢ jsou nemoci ohrozené. Systematickd kognitivné — behavioralni terapie miize
u schizofrennich nemocnych vést k aktivnéjSim postojim a k lepsi toleranci

psychotickych ptiznaki a také k lepSimu ohrani¢eni nemoci a vlastnich prozitku.

* SEIFERTOVA, D.; PRASKO, J.; HOSCHL, C.: Postupy v 16¢b& psychickych poruch. Praha, 2004
1 RADIMSKY, M. a kolektiv autorti: Psychiatrie I. Brno, 1997
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2.8 Prognodza 16

Schizofrenie se diive povazovala za nemoc s velmi nepfiznivou prognozou.
Predpokladalo se, Ze nemoc probihd v akutnich atakach, béhem nich se psychicky
stav nemocného prudce zhor$i a tento zhorSeny stav pretrva az do dalsi ataky.
Vzhledem k malym moznostem 1é¢by byl konecnym vysledkem casto chronicky stav
dusevné nemocného, ktery byl uzavien ve svém vlastnim psychotickém svéte,
neschopen navazat smysluplny kontakt s okolim a neschopen se o sebe postarat. Tyto
predstavy o nelécitelnosti a Spatné prognéze schizofrenie pietrvavaji u verejnosti
doposud, i kdyz dnes uz je situace podstatné jina. V soucasné dobé¢ lze fici, ze
prognéza schizofrenie zavisi na mnoha faktorech. Na nemocném, jeho postoji
Kk nemoci a na typu onemocnéni. Ale také na spolupraci s lékatem, dodrzovani
uzivani doporucenych 1ékti a pravidelné Zivotospravy. Dulezity je i vliv rodinného

a pracovniho prostiedi a zivotnich udalosti, které nemocného potkaji.

HorSi prognéza schizofrenie je u nemocnych muzi, u kterych se projevi:

- vyskyt schizofrenie v blizkém ptibuzenstvu,

- ndpadné povahové rysy jiz pfed onemocnénim, jako je plachost, uzavienost,
agresivita,

- zac¢atek nemoci pied 20. rokem Zivota,

- pozvolny, pliZivy rozvoj ptiznakd,

- pfevaha negativnich ptiznaki, uzavienost, nezdjem o okoli,

- vznik nemoci bez souvislosti s psychickou zatézi.

Kromé téchto negativnich faktori vSak existuji i faktory, které prognozu
schizofrenie ovliviiuji piiznivé:

- dobra spolupréce a vztah diveéry nemocného k 1€ékafi,

- pravidelnd Zivotosprava, pravidelné uzivani 1ékt podle rady 1ékate,

- klidné pracovni a rodinné prostiedi, bez hadek, napéti a stresu,

- vyhybani se zat¢Zovym situacim piipadné jejich ispésné zvladnuti za pomoci

ptibuznych nebo lékaie (napft. st€hovani, smrt v rodin€, zména zaméstnani apod.).

16 RADIMSKY, M. a kolektiv autort: Psychiatrie 1. Brno, 1997
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2.9 Stigmatizace dusevné nemocnych ol

»Lidé se dusevne nemocnych boji. Nerozumi jim a maji sklon pokladat je za
nevypocitatelné, neschopné a mozind za nebezpecné blazny. Spolecnost se pred
dusevne nemocnymi branila jejich vyclenenim ze spolecnosti a izolaci. Obklopila je
predsudky a chovala se k nim jinak nez k ostatnim lidem — diskriminovala je * .

Pacient se dusevni nemoci boji, protoze je jina, nez ostatni nemoci. Nese cejch —
stigma, které je jakymsi shrnutim predsudkii o tom, co znamenda byt dusSevne
nemocny. Stigma je recké slovo, pro cejch vypalovany otrokiim v tesdlskych dolech.
Stigma duSevni nemoci vede ktomu, Ze nemocni mohou byt povaZovani za
nesvépravné, hloupé, a zejména nevypocitatelné a potencialné nebezpecné. Casto to
také pro né mize znamenat, ze jejich nemoc je povazovana za nevylécitelnou a oni
patri do ,,bldazince* nebo ustavu. Prijmout takovou vyhlidku se nikomu nechce ani
tehdy, kdyz vi, Ze potrebuje pomoc. Nechce byt predmétem obav, soucitu
a diskriminace od ostatnich lidi. Hleda tedy pomoc jinde, nez u psychiatra nebo
vytrvale, nékdy i zoufale popird jeji potiebu* (C. Hoschl, J. Libiger, J. Svestka, 2004,
s. 408).

Stigma duSevni nemoci vede k posileni ptfiznakti a Skod, které schizofrenie
zpiisobi. Bere nemocnym sebediivéru, zhorSuje jejich uplatnéni a brani jejich ndvratu
do spolecnosti a do prace. Vede ke strachu a ten je zdrojem psychické zatéze, kterd
neptiznivé ovliviiuyje pribéh onemocnéni. Nuti nemocného k vyhybavosti
a opatrnosti v komunikaci. Snizuje jejich divéru v okoli a nékdy napomaha vzniku
vztahovacnosti a perzekuc¢nich bludi.

Stigma zasahuje nejen pacienty, ale i jejich pecovatele, rodinné ptislusniky
1 psychiatry samé. Média maji sklon li¢it duSevné nemocné v negativnim svétle, jako
nasilniky nebo pfi nejmensim komické podiviny. Vysledkem je strach z dusevniho
onemocnéni a strach z psychiatrie, ktery je nepfiméfeny strachu z jinych nemoci
nebo medicinskych oborl. Z jiného pohledu je stigmatem posilovana tendence vidét
Vv psychiatrii prostiedek, jak kontrolovat bezdomovectvi, vytrznosti, poruchy chovani
a agresivitu bez ohledu na jejich ptvod.

Svétova psychiatrickd asociace vyhlasila program, jehoZ cilem je zbavit nemocné
diskriminace a posilit autonomii nemocného a jeho pravo spolurozhodovat o sobé

samém. Program je zaméfen na potirani pfedsudkl o schizofrenii. Klade si za ukol

17 C. HOSCHL, J. LIBIGER, J. SVESTKA, Psychiatrie, Praha: Tigris, 2004
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vysvétlit nejen nemocnym, ale 1 vefejnosti, Ze schizofrenie je 1éCitelné onemocnéni.
Pacienti se schizofrenii si pfes kognitivni, emoc¢ni a osobnostni zmény zachovavaji
dostatek osobnostnich charakteristik, aby pojem ,,schizofrenik* nebyl povazovan za
vyCerpavajici charakteristiku jejich osobnosti. Proto se doporucuje mluvit
o pacientech ,,nemocnych schizofrenii* spiSe nez o ,,schizofrenicich®. Uz proto, ze

schizofrenie ma dnes fadu ptfenesenych vyznamt.
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3 OSETROVATELSKA PECE U PACIENTA SE SCHIZOFRENII

3.1 Prijem na oddéleni, oSetfovani nemocnych

Dusevné nemocni, u kterych doslo ke zhorSeni stavu a nebo k atace onemocnéni,
jsou pfijati do psychiatrickych zatizeni. Po vstupnim vysetieni psychiatrem a podle
projevlu pacientova chovani jsou umisténi na oddéleni, kde jim bude poskytnuta
celkova péce. Sestra pii piijmu provede fyzikalni vySetfeni a musi také zkontrolovat
pacientovi osobni véci z diivodu nebezpec¢i poranéni pacienta nebo ostatnich osob
a odvede ho na lizko. Asi vice nez v jinych oborech je dilezita spoluprace

osetfujiciho personalu a lékate pti podepisovani dobrovolného vstupu.

3.1.1 Prijeti agitovaného nemocného na oddéleni

Pokud je pacient ve stavu, kdy od néj neni mozné informace ziskat, ohrozuje sebe
nebo okoli, je moznost, podle zhodnoceni situace lékatem, podat neklidovou
medikaci a nebo pacienta omezit v lizku. Po odeznéni nebezpeéi se pacient opét
uvolnuje.

Jestlize nemocny nedokaze porozumét souhlasu o dobrovolné hospitalizaci nebo
to odmita ponechéava se lhlita 24h a po jejim uplynuti se tzv. detence odesila soudu,

ktery posuzuje, zda jsou divody k nedobrovolné hospitalizaci nemocného.

3.1.2 Sledovani nemocnych

Ve vétsing pripadl je nékolik dni po pfijmu nutnd trvala observace nemocného
a podrobné zéapisy o jeho chovani a stavu. Je dualezita pravidelna kontrola vahy,
protoze k nezadoucim ucinkiim nékterych 1éka patii narGst hmotnosti. U pacientd,
kteti odmitaji z jakéhokoliv diivodu piijem tekutin a stravy je dilezité dohliZet na to,
aby byl pfijem tekutin dostatecny a strava piiméfend. Zminéné zapisy ve
zdravotnické dokumentaci jsou nezastupitelné pii celé hospitalizaci, oSetiujici

persondl je provadi minimalné dvakrat denné.
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3.2 Mozné oSetirovatelské problémy

T¢lesné tekutiny, deficit,
T¢lesné tekutiny, riziko deficitu,
PéCe o sebe sama nedostatecna,
Zacpa, riziko vzniku,

Nasili (akutni) hrozici vici sobé,
Sebeposkozeni hrozici,

Nasili (akutni) hrozici vici jinym,
Mysleni poruseng,

Zmatenost akutni,

Komunikace verbalni porusena,
Neochota ke spolupraci,
Beznadgj,

Strach,

Uzkost

Smutek (dysfunk¢ni),
Spolecenska izolace,

Spéanek poruseny,

Aktivita, intolerance.
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4 POSOUZENI STAVU NEMOCNEHO

F. S. byl jako dité ¢asto nemocny. Na zmény prostiedi (umisténi ve Skole apod.)
reagoval neurotickym zvracenim, ustraSenosti a uzkosti. Vzdy pry byl vice fixovan
na matku. Zakladni Skolu absolvoval s podprimérnym prospéchem. V roce 1967 si
vybral ucebni obor nastrojar, ktery ho velice zajimal. Po dvou letech studia se u pana
F. S. objevily prvni zndmky onemocnéni. Pii navstéve 1ékare si stézoval na srpnové
udélosti, které byly pro né&j otfesné, ,,nebot’ se nahodou dostal do stredu mésta
V kritickych chvilich. Zacal se pilne ucit, aby vse nahradil a byl prospésny vlasti. Ve
Skole se ndapadne zlepsil, spoluzdaci mu vytykali jeho snahu co nejlépe se ucit, doslo
ke rvacce, pak pacient pocitoval, Ze jsou vici nemu nepratelsti. Slysel, jak ho
pomlouvaji, mél stavy strachu, uzkosti, vnitrniho neklidu.* Pti liCeni svych obtizi
chvilemi utrzkovité¢ vyrazi véty i slova, pfebiha v fe¢i zudélosti na udalost,
S pivodnim tématem nesouvisejici . Z tohoto vypravéni usoudil ambulantni 1ékaft, Ze
pan F. S. bude poprvé hospitalizovdn na psychiatrické klinice s diagnézou
Psychogenni psychoza paranoidné depresivni.

Pak nasledovalo jest¢ nékolik dalSich hospitalizaci se stejnou diagnozou.

4.1 Identifikac¢ni udaje

- Jméno a pfijmeni — F. S.
Bydlisté — Praha 10
- Datum piijeti — 20. 12. 2007

- Povolani — PID z psychiatrické indikace od roku 1975
- Odd¢leni — 6, Psychiatricka klinika VFN

- Stav —svobodny

- Veék —56 let

- Den hospitalizace — 20. den

4.2 Vytah z dokumentace

V roce 2007 byl pacient pfivezen rychlou zachrannou sluzbou, kdyz v hospodé
ohrozoval hosty sekyrou a nozem. Pan F. S. pozd¢ji tikal: ,,Nosil jsem na sesternu
odebranou mo¢, nabizel jsem, Ze ji vypiju a zZe budu délat urinoterapii, uz jsem to
delal, ale nepouzivam to pravidelné. Takovy hokusy pokusy. Zjistoval jsem, Ze by se

tim mohla lécit rakovina. Jedna pani to zkousela se svym synem, proste hriiza.
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Nechtéla dostat rakovinu ta baba. Cetla néjakou brozuru a tak ji to chytlo. Dneska
snad budou pit jeste vytrusy. Zndte Ebenovu karavanu? Tam chytali otroky v Africe,
roubikem jim zaSpuntovali rektdlni otvor, svdzali je, hodili do lodi, v Americe je
pustili a otroci tam pak zaseli semeno. Ten rektalni otvor méli zaSpuntovanej, aby
neposrali lod. Jsem velkej Ctenar, prectu toho spousty, zZadnou knizku neprectu
dvakrat.

Véera jsem se nastval, postou mi prisla karta na penize, rozdeélal jsem to a meél
jsem tam jen to pouzdricko a nebyla tam prava karta. Ta, jak se namacka ten PIN
a to. A predtim se mi ztratili ctyri stovky ze stolu, z ceho mam zit! Chybéji mi
i razitka, jak jsem chodil do skoly. Nemam zajisténej byt, je to nahldSeny na
kriminalce. To uz je treti vioupacka, zlato mi ukradli, pak taky papiry a obcanku.
Komplet v§echno jsem si musel vyrizovat. Asi to jsou mafiani, vypada to tak. Viera
jsem Sel nejdriv zjistit, jak je to s tou falesnou obdlkou. Pak jsem nemél penize, tak
Jjsem chtél jit do hospody na sekyru, tak jsem si tu sekyru vzal s sebou a kdyby to
nestacilo, tak jsem si radsi vzal jeste niz. No a najednou prijeli ty mafiani a odvezli

mé sem ““. Poté ho lékart diagnosticky uzavtel jako F20.0 Paranoidni schizofrenie.

4.2.1 Lékarska anamnéza

Rodinna anamnéza:
Babicka DM, otec zemiel v roce 1981 na onemocnéni srdce, matka v roce 2004,
méla tézkou osteopordzu, umiela na leukémii, sestfenice se lé€ila na psychiatrii

v Jihlave, asi taky pro schizofrenii, ale uz je mrtva.
Osobni anamnéza:
S ni¢im se neléci, sledované onemocnéni neguje, hypertenze 0, epilepsie 0, DM 0,

onemocnéni Stitné zlazy 0.

Farmakologick4d anamnéza:

Uzival Lithium a Haloperidol, Iéky ale vysadil.

Alergie:
Neguje.
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Abusus:
Kouti 40 — 60 cigaret za den, alkohol — malé pivo denné, nékdy vic, piedloni vypil

5 velkych, drogy 0, gambling 0.

Psychiatricka:

Od roku 1974 1écen pro Paranoidni schizofrenii, opakované pobyty na Psychiatrické
Klinice a v Bohnicich. Dochazi do psychiatrické ambulance. V minulosti uzival
Plegomazin, Perfenazin, Tisercin, Thioridazin, Haloperidol, .... Také mél

inzulinovou 1é¢bu a ECT.

Socialni:
Bydli sdm, mél psy jeden zemfel a druhy je v atulku. Je to byt vyzkumného tstavu

zivoci$né vyroby. Rodi¢e tam pracovali, byt ma po rodicich.

Zaméstnani:

Vyuceny néstrojaf, tuto praci vykonaval 4 roky. Od roku 1975 PID.

Partnerské vztahy:

wvobodny, bezdetny, mam pritelkyni Markétu, je o 13 let mladsi, taky je to dusevné
nemocnd holka, jsme spolu dva roky, Markéta ma vlastni byt, jsme nékdy u mé
a nekdy u ni“. Predtim m¢l Janicku, ta se 1é¢ila v Bohnicich, s tou byl Sestnact let,
pak umfela na rakovinu délohy. ,, S Janickou jsem prisel o panictvi, jednou jsem ale
spal i se 75letou Zenskou, sama se prihlasila, Ze to se mnou chce mit. Povedlo se mi

to, ale az na potreti .

Ridi¢sky prikaz:

Nema, jezdil ale ,,na Cerno* na mopedu, kterému se tikalo ,,kozi dech®.

Strelna zbran:

Nema4, m¢l akorat ,,Spuntovku®, dal ji ptitelkyni Markété pro jejiho syna.

Kriminalita:

Netrestan.
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4.2.2 Objektivni nalez

Pacient lucidni, kontakt navazuje ochotn¢, odbrzdény, familierni, spontaneita
zvySend, vyrazna mimika i gestikulace, o¢ni kontakt udrzi, fe¢ rychld, hlasita,
logorhea, pii dotazech nutno prerusovat, artikuluje nedostatecné, je proto obtizné
extrahovat psychopatologické symptomy, na dotazy odpovida v relaci, ale velmi
zabihavé, pokracuje v logorhei, PMT urychleno, nalada tupé elev., euforicka, misty
hlasity smich, bez tenze ¢i anx., bludnd produkce paranoidni persekuéni, ndznaky
bludl extrapotencéni a religiézni halucinace IP a sluchové, bludna produkce
a halucinace v.s. chronifikované, bez efekt. ndboje, mysleni rozvolnéné, paralogicke,

asociacni skoky, suicidalni neni, anosognosie.

4.2.3 Zavér pri prijmu

Klinicka diagnéza: F20.0 Paranoidni schizofrenie

Somatické poruchy: nihil acutum

4.3 Terapie

4.3.1 Konzervativni lé¢ba

4.3.1.1 Farmakoterapie

Per os:
- Rispen 2mg (psychofarmakum, neuroleptikum) 2 -0-3
- Lithium carbonicum Slovakofarm (antidepresivum) 1 —1 - 2
- Tisercin (neuroleptikum) 0-0-0-1
- Akineton (antiparkinsonikum) %2 - 2 - 0
- Rivotril 0,5 mg (antiepileptikum) 1 -1-1

- Prothazin (antihistaminikum) 1tbl pfi nepsavosti
I.m.:

- Haloperidol — Richter (psychofarmakum, neuroleptikum) 1 amp pfi neklidu

- Apaurin (antiepileptikum, anxiolytikum) 1 amp spolu s Haloperidolem
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4.3.1.2 Dietoterapie

Pacient ma dietu ¢. 3, neudava zadné problémy s vyzivou, DM netrpi. Nutna
je kontrola vahy kazdy tyden, kviili uzivani antipsychotik, jejichz nezadoucim

ucinkem je zvySovani hmotnosti.
4.3.1.3 Pohybovy rezim

Pacient ma prozatim zdkaz vychazek, zucastiiuje se pracovni terapie

1 1é¢ebného telocviku.

4.3.2 Fyzikalni vySeti‘'eni sestrou

Pacient pfi védomi, mysleni psychoticky dezorganizovéano, ptfitomna paranoidné
bludna produkce, normostenicky, euforicky, poloha aktivni, chlize pfirozena, tfes 0,
vyska 180 cm, vaha 85 kg, pulz 65/min, teplota 36,5°C, eupnoicky 15/min, fe¢
plynula.

- Hlava — normo a brachycefalickd, poklepové nebolestiva,vystupy
trigeminu nebolestivé, inervace facialis spravnd, kiize bez patologickych
nalez, vlasy profidlé.

- OC¢i — oboc¢i normalni, vicka bez patologického nalezu, o¢ni bulby ve
sttednim postaveni, vS§emi sméry volné pohyblivé, spojivky rizové, skléry
bilé, rohovka prihlednd, zrak dobry.

- USi, nos — bez vytoku, sluch normalni, ¢ich dobry.

- Rty —razové, bez cyandz, soumérné, bez patologického nalezu.

- Dasné a sliznice dutiny astni — vlhka, rizové, bez patologického nalezu.

- Jazyk — rizovy, vlhky, lehce povlekly, plazi ve stfedni cate.

- Tonzily — hladké, nezvétsené.
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Chrup — z ¢asti vlastni (sanovan) a z ¢asti korunky.

Krk — kréni patet dobfe pohybliva, pulzace karotid oboustranné
nezvétSena, napln krénich zil nezvySena, kréni uzliny a S§titnd Zlaza
nezvétSené.

Hrudnik — soumérny, astenicky.

Plice — poklep plny, jasny, dychani sklipkové.

Srdce — srde¢ni krajina bez vyklenuti, uder hrotu neviditelny, nehmatny.

Srdec¢ni akce pravidelnd, ozvy Cisté.

Bricho — mé&kké nebolestivé, bez hmatné rezistence, jizvy 0, poklep

bubinkovy, slysitelna peristaltika.

Jatra — nepfesahuji pravy oblouk zeberni, mekka, palpa¢né nebolestiva.

Slezina — nenarazi.

Genital — normalné vyvinuty, uretra bez vytoku, varlata a nadvarlata

nezvétSena.

Uzliny — nehmatné.

Pater — pohybliva, nebolestiva, zakiiveni fyziologické.

Klouby — tvar uslechtily, pohyblivost dobra, nebolestivé.

Reflexy — vybavné.

Citi — priméfené.

KuZe — prokrvena, ikterus 0, hyperpigmentace 0, jizvy 0, turgor dobry.
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- Otoky - 0.

- Chuze — sotevienyma ocima bez odchylek, se zavienyma ocima bez

odchylek.

O nemocného jsem se starala od 20.12 2007 do 25.12.2007, coz je pét dni. V té
dobé jsem gzjistila tyto informace, na jejichz zakladé jsem urcila nize uvedené
oSetfovatelské diagnozy.

Vybrala jsem si model M. Gordonové, protoze je propracovanym systémem pro
hodnoceni nemocného, ale i ptesto si myslim, Ze nékteré ¢asti chybi a nebo se u takto

nemocnych nedaji posoudit. Chybi naptiklad validita informaci.

4.4 Posouzeni stavu nemocného
4.4.1 Vnimani zdravi

- dFive — Pacient se citil dobfe, onemocnéni mu nedélalo Zadné vétsi problémy.

- nyné&jsi stav - Pacient nevi, pro¢ je tady. Asi ho pfivezl ,,zIy duch Stétina“. Zavolal
pani doktorce. Svoji diagndzu nezna, asi ma schizofrenii, ale citi se zdrav.

- oSetfovatelsky problém — Zmatenost.

- pouzita Skala — Zkraceny mentalni bodovaci test dle Gaida (viz. ptiloha €. 1).

4.4.2 Vyziva, metabolizmus

- dFive — Pacient nemél Zadné potiZe s vyprazdiiovanim, jedl a pil pfiméfené.

- nynéjsi stav — Pacient ma dietu ¢islo 3. Neda se zjistit, zda pravideln¢ ji a kolik
vypije. ,,Jim, kdyz mam hlad a piju, kdyZ mam zizen*. Vazi 90 kg a mé&ii 180 cm.
BMI 26, 2. Pacient koufi asi 40 — 60 cigaret za den, alkohol pije, ale jen malé pivo
denné.

- oSetfovatelsky problém — Neni, pfi nasledné péci by bylo vhodné nemocného

zatadit do edukacniho procesu o zdravé vyzive.

- pouzita Skala — Vypocet BMI (viz. ptiloha €. 2).
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4.4.3 Vyluéovani

- dfive — Pacient nem¢l problémy s vylu¢ovanim.
- nynéjsi stav — Pacient uvadi, Ze na stolici chodi pravideln¢, neméa zadné potize,
S mocenim také bez potizi.

- oSetrovatelsky problém — Neni.

4.4.4 Aktivita, cviceni

- dfive — Pacient rad chodil na prochazky nebo posedét v parku.
- nynéjsi stav - Pacient fikd, ze ned€la nic, nic ho nebavi a nem4 ani cas.
- oSetifovatelsky problém — Nedostatek zajmovych aktivit, riziko osamélosti.

- pouzita Skala — Riziko vzniku dekubitii dle Nortonové (viz. ptiloha €. 3).

4.4.5 Spanek, odpocinek

- dfive — Pacient méa ve zvyku pted spanim poslouchat rddio, potom se mu dobie
usind.V noci se obvykle nevzbouzi, jen kdyZ je na ulici néjaky hluk.

-nynéj$i stav — Pacient udava, ze doma pted spanim posloucha radio, zde usina
pozdéji, ale jinak se spankem problémy nema. Pies den nespi.

- oSetrovatelsky problém — Neni.

4.4.6 Vnimani, smysly

- drive — Pacient nemé¢l problémy s orientaci v ¢ase ani prostoru.

- nynéjSi stav - Smyslové vnimani je V potfadku, pacient nenosi bryle ani
naslouchétko. Je trochu zmateny, vi, kde je, ale nevi pro¢. Na otazku, jak vnima
hospitalizaci odpovidd, Ze se mu tady nelibi, protoZze nemé cigarety. Pacient
nepocituje Zadnou bolest.

- oSetrovatelsky problém — Zmatenost.

- pouZzita Skala - Glasgow Coma Scale (viz. ptiloha €. 4).
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4.4.7 Sebepojeti

- drive — Pacient m¢l vzdy obavy z budoucnosti, nékdy je ale vnimal Iépe a jindy

hufte.

- nynéjsi stav — Pacient udava, ze v posledni dobé na tom neni dobie, boji se, co
bude dal, kdyz se odsud dostane.

- oSetfovatelsky problém — Strach, obavy z budoucnosti, nejistota.

4.4.8 Role, mezilidské vztahy

- dFive — Pacient m¢l dfive pfitelkyni, s tou se rozeSel. Stale se s ni vida, ale neziji
spolu.
- nynéjsi stav — Pacient tikd, ze ma dv¢ pritelkyné, stfidaveé s nimi zije. Je svobodny.

- oSetifovatelsky problém — Riziko osamoceni, socialni izolace.

4.4.9 Sexualita, reprodukéni schopnosti

- dFive — Pacient nemél zadné problémy, prostata v poradku.
- nynéjsi stav — Podle pacienta je sexualita dobrd, reprodukéni schopnost nevi,
jelikoz déti Zadné nema. PotiZe s prostatou snad nema.

- ofetiovatelsky problém — Zadny.

4.4.10 Stres, zatézové situace

- dfive — Pacient m¢l vzdy trochu problém s feSenim stresovych nebo zatéZzovych
situaci. Dfive mu pomahala ptitelkyné, ted’ si musi poradit sam.

- nynéjsi stav — Pacient se obava budoucnosti, nevi, co bude, az se odsud dostane.
Stres zvlada s pomoci pritelkyné.

- oSetiovatelsky problém - Strach z budoucnosti, neadekvatni feSeni stresové

situace.
4.4.11 Vira, Zivotni hodnoty

- dFive — Pacient nevyznava Zadnou viru. Podle Zebticku hodnot uvedl na prvni

misto zdravi, pak nésleduje laska, domov, penize, cestovani, vira.
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- nynéjsi stav - Pacient je nevéfici. Nedokaze sefadit zebficek hodnot, fika, ze je mu
to jedno, je to, jak to pfijde.

- oSetifovatelsky problém — ZvySené riziko dusevni nerovnovahy.
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5 OSETROVATELSKA PECE

5.1 Seznam oSetirovatelskych diagno6z

- Komunikace verbalni porusend, v disledku porusené¢ho mysleni, projevujici se
nesrozumitelnou fec¢i, nevhodnym vyjadfovanim a neschopnosti vyjadrit
myslenky slovy.

- PéCe o sebe sama nedostatecnd, v disledku zékladniho onemocnéni, projevujici
se nedostateCnou upravou zevnéjSku, neschopnosti se dostatecné umyt
a obléknout.

- Strach z budoucnosti, projevujici se ustaranosti, izkosti a verbalizaci.

- Aktivita, intolerance, v dasledku zakladniho onemocnéni, projevujici se nechuti

k jakékoliv aktivité a neschopnosti se o sebe postarat.

- T¢lesné tekutiny, riziko deficitu, z divodu nedostate¢né znalosti s ohledem na

objem tekutin.

- Osamélost, zvySené riziko, z diivodu socialni izolace.
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5.2 Plan oSetiovatelské péce

W

C.1
Komunikace verbalni porusena, v diisledku poruseného mySleni, projevujici se
nesrozumitelnou Fe¢i, nevhodnym vyjadiovanim a neschopnosti vyjadrit

myslenky slovy.

Cil dlouhodoby:
e Pacient je schopen vyjadrit své potieby a pocity, do 1 tydne.

Cil kratkodoby:

e Pacient rozumi sdélovanému obsahu, do 2 dnu.

Vysledna kritéria:
e Pacient zn4 pticiny horSené komunikace, do 24h.
e Pacient se vyjadiuje vhodnym zptisobem, do 2 dnii.

e Pacient hovoii srozumitelné, do 1 tydne.

Intervence:

e Pomoz Pacientovi nalézt prostfedky komunikace umoziujici vyjadfit potteby,
ptéani, mySlenky, primarni sestra, do 3 dn.

e Ber v potaz i neverbalni komunikaci, primarni sestra, do 24h.

e Pomahej Pacientovi pii péci o své télo, osobni véci a prostiedi okolo liZka,
primarni sestra, do 24h.

e Jednej s Pacientem klidné, vlidn¢ a vzdy mu dej dostatek Casu na odpovéd’,

primarni sestra, do 24h.

Realizace:

e Pomaham Pacientovi nalézat prostiedky umoziujici vyjadfit své potieby a piani.
e Beru na védomi i neverbalni komunikaci Pacienta.

e Pomaham Pacientovi pfi o sebe sama a okoli ltizka.

e S pacientem jedndm, klidng, vlidné€ a vZdy mé dostatek ¢asu na vyjadieni.

Hodnoceni:

e 25.12. 2007 Efekt uplny. Pacient je schopen vyjadrit své potfeby a pocity.
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W

C.2
Péce o sebe sama nedostatecnd, v disledku ziakladniho onemocnéni, projevujici
se nedostateCnou upravou zevnéjSku, neschopnosti se dostatené umyt a

obléknout.

Cil dlouhodoby:

e Pacient je schopen o sebe pecovat v maximalni mozné mife, do 1 mésice.

Cil kratkodoby:

e Pacient je seznamen s pri¢inami nedostatecné péce, do 5 dnii.

Vysledna kritéria:
e Pacient se dokaze dostate¢né upravit, do 1 tydne.
e Pacient provadi dostate¢nou hygienu, do 1 tydne.

e Pacient si aktivné€ zada o pomoc pfi sebepéci, do 24h.

Intervence:

e Posud’ stupeil sobéstac¢nosti Pacienta, primarni sestra, do 2 dnt.

e Pomahej pti zvladani béznych dennich tkond, primarni sestra, do 24h.

e Podporuj tcast Pacienta pii béznych dennich ¢innostech, priméarni sestra, do 1
tydne.

e Dohlédni na dostateCnou sebepéci, primarni sestra, do 24h.

e Zajisti dostatek hygienickych pomicek, primarni sestra, do 24h.

Realizace:

e Posoudila jsem stupenl sobéstacnosti Pacienta.
e Pomahdm mu pfi zvladani béZznych aktivit.

e Podporuji ho pfi béZnych dennich ¢innostech.
e DohliZzim na dostatecnou sebepéci.

e Zajistila jsem hygienické potieby.

Hodnoceni:

e 25.12.2007 Efekt casteny. Pacient d€la pokroky v péci o sebe sama.
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C.3

Strach z budoucnosti, v dusledku hospitalizace, projevujici se ustaranosti,

uzkosti a verbalizaci.

Cil dlouhodoby:

e Pacient nepocituje strach z budoucnosti, do 1 mésice.

Cil kratkodoby:

e Pacient chépe pfiCiny strachu, do 14 dnt.

Vysledna kritéria:

e Pacient zna pfi¢iny strachu, do 24h.

e Pacient nepocit'uje uzkost, do 1 tydne.

e Pacient neverbalizuje strach, do 2 tydna.

e Pacient znd moznosti feSeni budoucnosti, do 2 tydnd.

Intervence:

e Pomahej Pacientovi zvladat strach, primarni sestra, do 1 tydne.
¢ Naslouchej Pacientovi, primarni sestra, do 2 dnd.

e Porad mu se situacemi, kde si je nejisty, primarni sestra, do 24h.

e Podporuj Pacienta, primarni sestra, do 24h.

Realizace:

e Pomaham Pacientovi zvladat strach.

e Naslouchdm mu.

e Radim mu v situacich, kde si neni jisty.

e Pacienta podporuiji.

Hodnoceni:

e 25.12.2007 Efekt zadny. Pacient stale pocituje strach z budoucnosti.
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C.4
Aktivita, intolerance, v dusledku zakladniho onemocnéni, projevujici se nechuti

k jakékoliv aktivité a neschopnosti se o sebe postarat.

Cil dlouhodoby:

e Pacient jevi zajem o denni aktivity, do 2 tydnu.

Cil kratkodoby:

e Pacient zvlada Cinnosti v rdmci svého omezeni, do 1 tydne.

Vysledna kritéria:

e Pacient zné pficiny nedostatku aktivit, do 24h.

e Pacient ma chut provadét bézné denni aktivity, do 1 tydne.
e Pacient si sdm hleda denni aktivitu, do 14 dnt.

e Pacient je schopen se o sebe postarat, do 1 mésice.

Intervence:

e Povzbuzuj Pacienta k denni aktivité, primarni sestra, do 5 dnt.

e Dbej na dodrzovani doby aktivity a spanku, primarni sestra, do 24h.

¢ Informuj Pacienta denné, jaké dé€la pokroky, primarni sestra, do 14 dnt.

e Podavej I€ky dle ordinace Iékare, primarni sestra, do 24h.

Realizace:

e Povzbuzuji Pacienta k dennim aktivitam.

e Dbam na dodrzovani doby spanku a aktivity.
e Denn¢ informuji Pacienta o jeho pokrocich.

e Podavam léky dle ordinace 1¢ékate.
Hodnoceni:

e 25.12. 2007 Efekt castecny. Pacient se zapojuje do dennich aktivit na oddéleni,

ale pouze po pobizeni.
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C.5
Télesné tekutiny, riziko deficitu z divodu nedostate¢né znalosti s ohledem na

objem tekutin.

Cil dlouhodoby:

e Pacient pfijima dostate¢né mnozstvi tekutin kazdy den, do 3 dni.

Cil kratkodoby:
e Pacient vi, jaké je pro n¢j minimalni mnozstvi tekutin, které musi za den

pfijmout, do 24h.

Intervence:

e Kazdy den se postarej o dostatek tekutin pro Pacienta, primarni sestra, do 24h,

e Informuj Pacienta o nutnosti stfiddni napoji (¢aj, voda, mineralka), primarni
sestra, do 24h,

e Edukuj Pacienta o dilezitosti dodrzovat pitny rezim, primarni sestra, do 24h,

e Sleduyj ptijem tekutin, primarni sestra, do 24h.

Realizace:

e Pacient ma kazdy den k dispozici dostatek tekutin,

e Informovala jsem Pacienta o nutnosti stfidani napoj,

e Vysvétlila jsem Pacientovi dulezitost dodrzovani pitného rezimu,

e Kazdy den sleduji pfijem tekutin.

Hodnoceni:

e 25.12.2007 Efekt uplny. Pacient denné pfijima dostate¢né mnozstvi tekutin.
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C.6

Osamélost, zvySené riziko z diivodu socialni izolace.

Cil dlouhodoby:

e Pacient déla pokroky smérem k zddoucim vysledkiim, do 1 mésice.

Cil kratkodoby:
e Pacient se podili na stanoveni vzajemn¢ piijatelnych cila a programu 1écby, do

1 tydne.

Intervence:

e Zapojuj Pacienta do aktivit na oddéleni, primérni sestra, do 1 tydne.

e Komunikuj s Pacientem, primarni sestra, do 24h.

e Zjisti, zda je Pacient ochoten dohodnout se na vzajemnych cilech, primarni
sestra, do 5 dnu.

e Snaz se vytvorit terapeuticky vztah sestry a pacienta, primarni sestra, do 24h.

Realizace:

e Zapojuji Pacienta do aktivit na oddéleni.

e Komunikuji s Pacientem.

e ZjiSt'uji, zda je pacient ochoten se vzajemné dohodnout.

e Snazim se vytvofit pozitivni terapeuticky vztah s Pacientem.

Hodnoceni:

e 25.12.2007 Castecny efekt. Pacient se snazi zapojit do programu 1é&by.
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ZAVER

Jak jsem jiz na zacatku této prace zminila, cilem mé snahy bylo pfiblizit
problematiku této diagnézy vsem, ktefi se o toto onemocnéni zajimaji nebo pfisli do
kontaktu s ¢lovékem trpicim touto nemoci a chtéli se dozvédét vice. Chtéla jsem
nastinit vSe, co s timto onemocnénim souvisi, pochopit ho a vcitit se do pacientovi

dané situace. Myslim, Ze jsem v piedchozich strankach dosahla toho, co bylo mym

cilem.

Véci, které jsou pro ,,zdravého* ¢lovéka automatické miiZou byt pro ¢loveéka
trpiciho schizofrenii velmi narocné a tézké. Tito lidé nebyvaji zcela pochopeni.
Neékdy se dokonce stavaji terem posméchti a urdzek. Nemocni se za sebe stydi
a misto toho, aby vyhledali odbornou pomoc, radsi se strani spole¢nosti. Pfitom
vCasna terapie je u tohoto onemocnéni vice nez duilezitd. Pro tyto nemocné je také
velmi dilezita rodina. Potfebuji citit pochopeni, podporu a mit n&jaké utocCiste.
Pokud pacient rodinu nema nebo o né&j nejevi zajem, méla by ho alespon z ¢asti
chéapat spolecnost a nezavrhovat ho. Tim by alesponi trochu pomohla uz tak dost

zranénému nitru pacienta.

Psani této prace bylo pro mne velkou zkuSenosti. Stale jest¢ zcela nechapu
své€t schizofrenie, ale mohu fici, Ze mu rozumim vice neZz dfive a na nemocné
pohliZzim s vétSim respektem. Zkuste se vZit do jejich pozice... Kazdy to ma v zivoté

svym zpusobem tézké, ale uvédomme si, co vSechno mame a vazme si toho.
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PRILOHY

Priloha é. 1

Zkraceny mentalni bodovaci test — dle Gaida (spravnad odpovéd’ 1b, nespravna Ob.

Méné¢, nez 7B se jednd o zmatenost)

Body:
1. | Vek 1
2. |Kolik je asi hodin 0
3. |Adresa 1
4. |Soucasny rok 0
5. |Kde je hospitalizovan 1
6. |Poznani alespon dvou osob 1
7. |Datum narozeni 1
8. |Jméno soucasného prezidenta 0
9. |Odecist zpét od 20 do 1 1
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Priloha ¢. 2
Vypocet BMI:

120

1o

104

hmatnost (ky!

| P
5

&

50
150 160 170 180

0 - 16,9 = velka podvaha

17 - 19,9 = podvaha

20 — 24,9 = normalni rozmezi
25 — 29,9 = nadvaha

30 — 39,9 = obezita

40 — 99,9 = t¢ka obezita

| s p—-—

vyska (cm)
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Piiloha €. 3

Riziko vzniku dekubitli — dle Nortonové (vznika pii 25 bodech a mén¢)

Schopnost Uplna 4 Mala 3 |[Caste¢na2 [Zadna 1  [Celkem
spoluprace 28 bodi
Vék Do1l0 4 |Do30 3 |Do60 2 |60+ 1
Stav pokozky [Normalni4 |Alergie 3 |[Vlhka 2 [Sucha 1
Dal§i nemoci  |[Zadné 4
Télesny stav Dobry 4 [Horsi 3 [Spatny 2 Melmi
Spatny 1
Stav védomi Dobry 4 |Apatie 3 |[Zmateny2 [Bezvédomi I
Pohyblivost ~ [Uplna 4 [(Casteéndé  Velmi Zadna 1
omezend 3  jomezena 2
Inkontinence  [Neni 4 (Obcas 3 |Prevazn¢  [Stolice
mocova 2 |imoc 1
Aktivita Chodi 4 |[Sdoprovo [Sedacka 2 |Lezi 1
dem 3
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Piiloha ¢. 4 Glasgow Coma Scale

Otevirani o¢i

Spontanné

Na osloveni

Na bolest

Neotevie

RN w

Nejlepsi slovni odpovéd’

Orientovan

Zmateny

INepriléhava slova

Nesrozumitelné zvuky

Z4dna odpovéd’

= N W B~ o

Nejlepsi motoricka odpovéd’

'Vykona pohyb na ptikaz

Cilena flexe na bolest

Necilena flexe na bolest

Patologicka flexe (pii1 dekortikaci mozku)

w| | O] o

Extenze na bolest (pfi decerebraci mozku)

N

74dna odpoved’
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Priloha ¢é. 5

Monitorovani schopnosti pacienta chodit si sam pro 1éky
(tyden od 20.12. do 25.12.2007)

Ptijde sam Ptijde na vyzvu Neptijde
1.den X
2.den X
3.den X
4.den X
5.den X
6.den X
7.den X
vyhodnoceni
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