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Abstrakt

FISAROVA, Zuzana: OSetfovatelska péce u nemocného se schizofrenii se
zamérenim na resocializaci. Praha, 2009. Bakalarska prace. Vysoka Skola
zdravotnicka o.p.s., Praha. BakalaF v oboru vieobecna sestra. Skolitel: PhDr.
Jana Hlinovska

Hlavnim tématem bakalarské prace je oSetfovatelska pée o nemocného se
schizofrenii, zaméfena na resocializaci. Teoreticka ¢ast zahrnuje
charakteristiku, etiologii, projevy a IéEbu schizofrenie obecné&, dale obsahuje
vyznam psychoedukace a stigmatizace duSevné nemocnych. Prakticka ¢ast
popisuje vyjime€nou pfipadovou studii, zpracovanou, s vyuzitim koncep&niho
modelu M. Gordon s ohledem na holisticky pfistup, metodou oSetfovatelského
procesu. Edukacni proces jako jeho souCast ma vyznamnou ulohu pro
rehabilitaci a resocializaci u nemocnych trpicich schizofrenii. Cilem individualni
komplexni oSetfovatelské pécCe je dosahnout kompenzace stavu, zabranit

atakam a relapsim a dosahnout Zivotni Urovné v nejvy$Si mozné mire.

Klicova slova: Schizofrenie. OSetfovatelsky proces. Psychoedukace.

Resocializace. Stigmatizace.



Predmluva

Psychiatrie je pro mnohé svétem, ktery souCasné odpuzuje i fascinuje,
svétem plnym mytd a nedorozuméni. Nejvétsi nedorozumeéni pravdépodobné
souviseji s terminy ,psychdza“ a ,schizofrenie®. Schizofrenie se ¢asto zaménuje

S jinymi duSevnimi nemocemi.

Tato prace se zabyva dusSevnimi nemocemi a stigmatizaci, ktera je provazi.
Jsou zde uvedeny pfiznaky a formy, dosavadni védomosti o puvodu, pfi€¢inach
a moznostech Ié¢by schizofrenniho onemocnéni. Cilem prace je sestavit a
realizovat individualni oSetfovatelskou péci o nemocného v akutni fazi
paranoidni schizofrenie, rozSifenou 0 moznosti psychoedukace a resocializace.
Metoda oSetfovatelského procesu s vyuzitim koncepéniho modelu M. Gordon,
byla pro zpracovani vybrana s ohledem na holisticky pfistup a zaroven tim byl

respektovan postup klinického pracovisté, kde byla pée provadéna.

Vybér tématu prace byl ovlivnén studiem oboru a absolvovanim klinickych
cvi€eni. Informacnimi zdroji pro mne byla pfedevSim literatura a odborné
Casopisy, dale jsem vyuzila zavér konzultaci s oSetfovatelskym personalem a

Iékafi v praktickém prostfedi

Prace je urCena studentim zdravotnickych obor(, podnéty v ni mohou najit
sestry z psychiatrickych oddéleni a pochopitelné vSichni pecujici o duSevné
nemocné. Stejné tak v ni mohou najit zajimavé informace i lidé, ktefi se
zdravotnickym oborim nevénuji, ale o dané onemocnéni se zajimaji nebo se

jich néjakym zplsobem tyka.

Rada bych touto cestou vyslovila podékovani vedouci bakalafské prace
PhDr. Jané Hlinovské za podporu, pedagogické usmérnéni a cenné rady, kterée
mi poskytla pfi zpracovavani této prace. Dékuji také vSem spolupracovnikim
z Psychiatrické kliniky 1.LF UK a VFN v Praze, kde jsem absolvovala praxi od

ukolu oSetfovatelskych az po manazerské.
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Uvod

Dusevni choroby jsou zfejmé tak staré jako lidstvo samo. Vyklad vzniku
onemocnéni, zpusoby |éEby a péfe o duSevné nemocné byly vzdy odrazem
obecného historického procesu vyvoje lidské spoleCnosti, souvisely
s filozofickymi sméry a urovni pfirodovédeckych znalosti.

Koncem 18. stoleti bylo Silenstvi uznano jako nemoc, tedy jev spadajici do
oblasti mediciny, resp. jejiho specializovaného oboru psychiatrie. Medicinsky
model v8ak neni schopen fesit vSechny problémy spojené s Ié€bou duSevnich
chorob. Je nutny multidisciplinarni pfistup, coz se odrazi v novych pfistupech
v terapii, rehabilitaci a s ni spojené psychoedukaci osob s psychickym
onemocnénim.

Tématem prace je oSetfovatelsky proces unemocného s paranoidni
schizofrenii se zaméfenim na resocializaci. Teoretickd Cast se zabyva
charakteristikou, etiologii, projevy a IéEbou schizofrenie obecné. Je zde popsan
vyznam psychoedukace a potfeba resocializacnich programG pro nemocné
schizofrenii, prostor je vénovan i stigmatizaci duSevné nemocnych. V posledni
kapitole této Casti je zpracovana oSetfovatelska péce, ktera se tyka vSech
nemocnych se schizofrenii.

Pro praktickou &ast byla vyuZita vyjimecna pfipadova studie nemocného
s paranoidni schizofrenii, obsahuje popis jeho zdravotniho stavu z pohledu
lékafe a sestry i subjektivni vnimani nemocného samotného. Dokumentuje
Casové omezenou oSetfovatelskou péci, ktera byla u tohoto nemocného
planovana a realizovana, vCetné potrebné edukace a nabidky vhodné nasledné
pécCe vedouci k resocializaci.

Cilem prace je sestavit a realizovat individualni oSetfovatelskou péci o
nemocného v akutni fazi paranoidni schizofrenie, rozSifenou o moZzZnosti a
nabidku psychoedukace a resocializace. Metoda oSetfovatelského procesu s
vyuzitim koncepéniho modelu M. Gordon, byla pro zpracovani vybrana
s ohledem na holisticky pFistup a zaroven tim byl respektovan postup klinického

pracovisté, kde byla péce provadéna.



Teoreticka ¢éast

1 Klinicka charakteristika onemocnéni

1.1 Definice, charakteristika

Schizofrenie je zavazné psychotické onemocnéni, ovliviiuje lidské mysleni,
citéni a jednani. Snizuje kvalitu lidského Zivota. ZvySuje mortalitu. Pro
schizofrenii je charakteristicka mnohotvarnost psychopatologie, pribéhu i
odpovédi na lécbu. Mnohogetnost plati pravdépodobné i pro etiologii. Casté je
oznaceni pojmu schizofrenie pluralem: Bleulerova ,skupina schizofrenii“.

Prvni popis schizofrennich syndromu jako samostatné poruchy odlisené od
ostatnich psychiatrickych syndrom( pochazi od Emila Kraepelina kolem roku
1890. Kraepelin tehdy nepouzival termin schizofrenie, ale dementia praecox.

.,D0emence znamena, Ze porucha je spojena s hlubokym naruSenim a
rozpadem duSevnich funkci, které se projevuji mimo jiné bludy, halucinacemi
nebo chronickymi poruchami chovani, které maji tendenci byt zavazné." (Hoschl
a kol., 2004, str. 353)

Stejné jako u demence dochazelo obvykle ktrvalé ztraté dusSevnich
schopnosti se Spatnou kone¢nou prognézou. Kraepelin pozdéji uvedl, Zze 12%
nemocnych se uzdravilo. Nazyval chorobnou jednotku dementia praecox, neboli
pfed€asna demence, protoZe tato nemoc se obvykle objevi poprvé v obdobi
dospivani. Kraepelin popsal tuto poruchu na zakladé pfiznaku a jejich vyvoje.

Kolem roku 1910 se Eugen Bleuler pokusil porozumét tomu, co je skuteCnou
pfi€inou psychiatrickych dysfunkci, vysvétloval odliSné pfiznaky, charakterizujici
dementia praecox. Kladl menSi diraz na brzky nastup, progresivni degeneraci a
Upadek. Predpokladal, Zze u dementia praecox je naruSena asociacni
schopnost, ktera umoznuje ucelné a ucinné mysleni a komunikaci. Kvuli tomuto
naruseni myslenkového procesu, této ztraté koheze, tomuto asociativhimu
naru$eni, vytvofil termin schizofrenie. Popsal asociativni naruSeni jako néco, co
je pro schizofrenii typické, nachazelo se u kofenl dalSich zakladnich pfiznakd,
jako je autismus, ambivalence (protichiGdné pfani a pFedstavy) a poruchy
emoci. Jiné pfiznaky byly podle né&j netypické a nebyly nezbytné pro diagnézu

schizofrenie. Tim, Ze kladl mens$i dlraz na jasnéji popsané pfiznaky (bludy,



halucinace) a jejich vyvoj v Case, a vétSi na hypotetické procesy, které je
obtizné zjistit (asociativni porucha), a na pfiznaky, které mohou byt pfitomny
v rizné mife (autismus), byl Bleuler jednim z prvnich, kdo pfispél k rozSifeni
diagndzy schizofrenie. Jako schizofrenie byly diagnostikovany vazné poruchy
psychosocialnich funkci u mladych lidi, poruchy nalad, dokonce stavy bez
bludl, halucinaci i psychotickych epizod, ale charakterizované podivnym nebo
excentrickym chovanim a spole€enskou izolaci. (Hoschl a kol., 2004)

Bleuler a Kraepelin navic predpokladali existenci skrytych organickych
poruch v mozku, ale rozsahly védecky vyzkum jednoznaénym zplsobem tyto
priCinné faktory neprokazal. Tato nejistota byla jednim z faktord, ktery vedl
k postupnému zamlZzeni hranic a obsahu konceptu schizofrenie. Nakonec
z diagnozy schizofrenie nezbylo nic nez mistni vyznam a néktefi badatelé dosli
k zavéru, Ze od terminu schizofrenie by se mélo upustit, protoze ztratil vyznam.

V poslednich desetiletich byl u€inén pokus o dosazeni konsenzu kolem
terminu schizofrenie a popis diagndézy, ne z pohledu vnitfnich pfi¢in, ale na
zakladé pfiznakd s prvky, které souviseji s prub&éhem nemoci. Mezinarodni
vyzkum provadény, mimo jinych i organizaci WHO (Svétova zdravotnicka
organizace), skute€¢né prokazal, Zze v kazdé kultufe se nachazi pacienti a vyvoj
choroby, u kterych by kazdy psychiatr diagnostikoval schizofrenii.

Schizofrenie se fadi mezi endogenni psychdzy. Onemocnéni se vyznacuje
zménou vztahu ke skutecnosti vedouci k deformaci prozivani, chovani a ke
zméné osobnostnich charakteristik. To je doprovazeno i zménami v socialnich
vztazich. Jedna se o onemocnéni chronické, které doCasné a nékdy i trvale
naru8i schopnost pacienta adaptivné fidit svdj Zivot.

AZ na nepatrné vyjimky se onemocnéni vyskytuje s obdobnou frekvenci ve
vSech zemépisnych i kulturnich oblastech svéta asi u 1 % populace a propuka
vétSinou v mladém véku 16 az 25 let. U muzu obvykle mezi 15 az 25 lety a u
Zen nejCastéji mezi 25 az 35 lety." (Prasko, 2001, str. 15)

Jako mezinarodné pfijatelna a zalozena na védeckych dukazech a Sirokém
konsenzu se pro diagnostiku schizofrenie pouzivaji kritéria zavedena
Americkou psychiatrickou asociaci (dale jen APA) v klasifikaci Diagnostického a

statistického manuélu ve 4. vydani (dale jen DSM 1V.).



1.2 Etiologie, patofyziologie

Etiologie schizofrenie je pfes S§iroce rozvinuty vyzkum zatim neznama,
pravdépodobné jde o syndromologicky vymezenou skupinu nemoci rizné
etiologie. Pfi hledani pfi€in schizofrenie se €asto pouzivd model vulnerability.
Z tohoto pohledu se schizofrenie povazuje za biopsychosocialni poruchu, kdy
dochazi k interakci vrozené nebo ziskané vulnerability pacienta se stimuly a

stresy z okolniho prostfedi. (Hoschl a kol., 2004)

1.2.1 Deédi¢nost

Pfi vyzkumu pfi€in byla velka pozornost vénovana dédiénym dispozicim.
Sance, Ze se u jednotlivce vyvine porucha, pokud bude Zit dostateéné dlouho,
se umérné zvysSuje s vétSim rizikem u pFibuznych prvniho stupné nez u
vzdalenéjSich pfibuznych, stejné jako srostoucim rizikem u déti dvou
schizofrennich rodi€¢l nez u déti s pouze jednim schizofrennim rodi¢em.

Riziko nemocnosti primérné populace je asi 1%, riziko pfFibuznych
schizofrenikd prvniho stupné je asi 10krat vy$Si, u jednoho ze dvou identickych
dvoj¢at, jehoz druhé dvojCe je schizofrenni, je riziko 30 az 50krat vyssi.
(Seifertova a kol., 2004)

1.2.2 Strukturalni a funkéni abnormality mozku

Diagnosticka kritéria podle klasifikace DSM V. uvadi, ze za pficinu
schizofrenni poruchy nelze povazovat zadnou organickou, somatickou anomalii.
Nicméné se u schizofrennich pacientl stale Castéji nachazi abnormality ve

struktufe a funkcich centralni nervové soustavy.

1.2.3 Biochemické nalezy u schizofrenie

Nervové buriky mezi sebou komunikuji uvolfovanim chemickych latek —
neuropfenasecdi, ty mohou vyvolat nebo utlumit aktivitu jiné nervové bunky tim,
Ze se vazi na jinou chemickou strukturu (receptor) na sténé této bunky. Burky,

které uvolnuji stejné neuropfenasece, se nékdy shlukuji do skupin (jadra), ze



kterych vysilaji impulsy k jinym jadrim a oblastem mozku. Objeveni téchto
neuropfenasecu vedlo k dllezitému porozumeéni chemickych funkci mozku.
Drogy maji vliv na chovani, naladu a mysleni, ovliviuji také uvolfiovani,
pusobeni a rozpad specifickych neuropfenasecu, vznikly teorie o
biochemickych abnormalitach v mozku, o kterych se tvrdilo, Ze jsou pfi€inou
psychiatrickych syndroma. Bylo zjisténo, Ze podavani urcitych Iéka (neuroleptik)
u schizofrennich pacientu zklidnilo nemocného a zpUsobilo zmirnéni halucinaci
a bludd. Neuroleptika tlumi ac¢inek dopaminu, hlavniho neuropfenasece
v mozku. Leéky, které zvySuji aktivitu dopaminu, napodobuji schizofrenni
psychézu a ucinek téchto latek Ize efektivné potlacit neuroleptiky. Na zakladé
téchto analogickych zjisténi se prosadila dopaminova hypotéza: u schizofrenni

psychozy se v mozku zvySuje dopaminergni ¢innost. (Hoschl a kol., 2004)

1.2.4 Faktory prostredi

Mensi strukturalni abnormality ukazuji na poruchu ve vyvoji mozku, ktera se
vyskytuje v druhém trimestru t€hotenstvi. Riziko rozvoje schizofrenie je vySSi u
osoby, ktera se narodila v zimnich mésicich nebo brzy na jafe. Vyzkumy
potvrdily vétsi vyskyt schizofrenie u déti, které se narodily po epidemii chfipky u

Vigviiv s

rizikovym faktorem je patrné nedostatek kysliku v mozku novorozeného ditéte

1.2.5 Rodinné faktory

Vztah vzorct rodinné interakce a schizofrenni psych6zou se zkouma az v
poslednich péti desetiletich. StarSi studie se zamérovaly pfedevSim na popis
jednotlivych chorobnych souvislosti. Interaktivni vzorce a formy komunikace,
které byly popsany, vSak nemohly byt prokazany ve vSech rodinach
schizofrenickych pacientl. Ani nebylo shledano, Zze by byly pro tyto rodiny
typické.

RUzné nedavné studie ukazaly, ze emocni stres vytvareny prostfedim, ve
kterém nemocny Zije, pfispiva k dalSimu prubéhu schizofrenni psychozy a

¢etnym psychotickym relapsum.



1.3 Kilinicky obraz

Bleuler rozdélil pfiznaky na primarni, charakteristické pro proces
onemocnéni, a sekundarni, které nejsou u schizofrenie univerzalné pfitomny.

Primarni symptomy byvaji nazyvany pfiznaky 4A:

e poruchy asociaci

e poruchy afektivity

e autismus

e ambivalence

Poruchy asociaci se vyznacuji jejich rozvolnénim a fragmentaci. Projevuji
se zahrnovanim nedulezitého, irelevantniho materialu do odpovédi. Ta ztraci
logickou souvislost a pfiméfenost ke kladené otazce.

Afekty jsou u nemocného neadekvatni, nepfimérené podnétim a situacim
nebo jevi vyrazné oplosténi a ztupéni. Pacient nema zajem o okoli, Zije ve
vlastnim citové chudém svété, registruje vnéjsi déni, ale neucastni se ho.

Autismus znamena chorobné ponofeni do sebe, narcistické soustfedéni na
vlastni osobu, pacient ztraci kontakt s realitou. Nemocny pulsobi dojmem
nepfitomného, je odkazan na svdj vnitfni svét, ktery mize byt chudy nebo
naopak plny patickych produkci (bludd a halucinaci). Neni schopen navazat
socialni kontakt, je izolovany, vztahy k okoli jsou vyrazné oslabené.

DalSim pfiznakem je ambivalence — soufasna existence stejné
vyznamnych protichudnych pocitu (laska, nenavist), coz se projevuje v chovani
pacientd.

JInterakci vSech Ctyf zakladnich primarnich priznakovych komplext
schizofrenie odrazeji poruchy mysSleni, které jsou stale pokladany za
nejcharakteristi¢téjsi znak onemocnéni.” (Zvolsky a kol., 2003, str.72)

Poruchy mysSleni se mohou tykat tempa mysSleni. Mezi kvalitativni poruchy se
fadi myslenkovy zaraz — nemocny se bez zjevného podnétu nahle v feci zarazi,
nékdy i uprostied slova. Je spojen se zarazem jednani. Typickym znakem
schizofrennich poruch mysleni je mysSleni roztfisténé (inkoherentni). MySlenky
nenasleduji logicky jedna za druhou, mySleni ztraci obsahovou souvislost.
V dusledku rozvolnéni asociaci vklada pacient mezi jednotliva slova nebo véty
dalSi bez respektovani normalni logické vétné stavby. Navic je Casto jeho

mysSleni ovlivnéno vlastnimi logickymi zakony, jez mohou byt bizarni. U



schizofrenie se vyskytuje i magické mysleni, kdy nemocny pfisuzuje rdznym
jevim symbolicky, tajemny vyznam.

Reé muUze byt nendpadna, ale onemocnéni charakterizuji slovni vybuchy,
nesouvislost, neologismy, nepfirozené stylizovani projevu i tzv. slovni salat
(smés spolu nesouvisejicich slov).

Poruchy jednani z ¢asti navazuji na poruchy mys$leni a emoci. Jednani je
nevypoditatelné, komplikované, zvlastni. Casto je v nesouladu s obsahem
mysSleni a s afektivni situaci. Pohyby jsou strnulé, nepfirozené, neadekvatni.
V chovani pfevlada sniZzena iniciativhost, nemocny postava na jednom mistég, je
neCinny, zanedbava i osobni hygienu. Nékdy okoli prfekvapi nahly,
neocCekavany cin.

Porucha osobnosti se nejvice projevuje ve zménach, které se s nemocnym
déji. Dochazi k vyhasinani zajml, ke zméné zpusobu oblékani, zanedbavani
zevnéjsku, Zivotni perspektivy se redukuji, dochazi ktzv. zlomu osobnosti.
Charakteristické jsou zndmky rozpadu osobnosti. Ztraci se jeji kompaktnost,
jednotnost, chybi dojem koordinovanosti s jejimu zajmy, plany a perspektivami.
Pribyvaji nové, nepfimérené chorobné zajmy, projevy a zplsoby jednani.

Mezi sekundarni pFiznaky schizofrenie patfi halucinace — sluchové (hlasy),
télove i zrakove, poruchy Cichového a chutového smyslu. NejCastéji se vyskytuji
sluchové halucinace. Mize se jednat o slySeni rlznych zvukd, slov a vét, i
rozhovort dvou i vice hlasu. Verbalni halucinace mohou mit neutralni obsah,
Castéji jsou vSak nepfijemné a nepratelské, napfiklad nadavky, kritika pacienta.
Nékdy nemocnému davaji prikazy a rozkazy (imperativni halucinace), ktery je
muaze poslechnou a vykonat. Je zde nebezpeli sebepoSkozeni nebo
sebevrazdy. Objevuiji se i intrapsychické halucinace. Nemocny tvrdi, Ze jsou mu
do hlavy vkladany myslenky, které nejsou jeho, jiné myslenky mu mohou byt
zase odebirany. VétSinou to proziva jako manipulaci a vyklada pasobenim cizi
moci (aparaty, zafeni, sugesce).

U nékterych forem onemocnéni se objevuji bludy, napf. vztahovacénosti,
ovliviiovani, pronasledovani, megalomanické. Jedna se o mylné presvédceni,
kterému dotyCny veéfi, a pod jejich vlivem také jedna. Rovnéz poruchy

psychomotoriky se nevyskytuji u vSech forem.



1.4 Prubéh, formy a komplikace schizofrenie

1.4.1 Prubéh schizofrenie

Neda se pfedem zjistit, koho z nemocnych &eka jaky prubéh schizofrenie.
Schizofrenie mlze probihat:
e chronicky, bez pfechodného zlepSeni
e v atakach s ¢astecnou nebo uUplnou remisi
e v atakach s narustajicim ¢i stabilnim defektem

Klasifikace pribéhu muze byt provedena jen tehdy, jestlize od zacatku
aktivni pfiznakové faze uplynul nejméné 1 rok (Motlova, Koukolik, 2004),

prubéh je:

epizodicky s rezidualnimi pfiznaky

epizodicky bez interepizodickych rezidualnich pfiznaku
¢ kontinualni (zfetelné psychotické pfiznaky po celé obdobi sledovani)
¢ jedina epizoda s ¢asteCnou remisi
¢ jedin& epizoda s plnou remisi

ZhorSeni schizofrenie se ohlaSuje €éasnymi varovnymi pfiznaky, mezi které
patfi poruchy spanku, nesoustfedénost, nervozita, zmény stravovacich navykd,
zhorSeni paméti nebo muze mit nemocny pocit, Zze je zesmésinovan &i naopak,
Ze je stfredem zajmu.

~Psychoticka faze byva ¢asto nasledovana ztratou duSevnich schopnosti, a
pokud neni provadéna pfimérena nasledna udrZovaci lé¢ba, je zde velmi
vysokeé riziko relapsu — opétovného vyskytu psychotickych pfiznakd.” (De Hert,
M. a kol., 1999, str. 8)

1.4.2 Formy schizofrenie

Podle rizného seskupeni pfiznaku se rozliSuji rizné typy choroby. Nejcastéji
se uvadi Ctyfi zakladni typy schizofrenii: (Zvolsky a kol., 2003)
e Paranoidni schizofrenie je pokladana za nejobvyklejSi typ onemocnéni ve
vétsiné Casti svéta. Primérny vék vzniku choroby je ponékud vysSi nez u
ostatnich forem. Je charakterizovana Dbludy pronasledovani a

vztahovacnosti, pocity ovlivihiovani, aktivni nebo pasivni kontroly a Casto



megalomanskymi tendencemi. Bludy jsou vétSinou malo logicky propojeny.

Obvykle jsou doprovazeny halucinacemi, zejména sluchovymi. Halucinatorni

hlasy pacientovi hrozi nebo mu davaji rozkazy. Mohou se objevit Cichové,

chutové i zrakové halucinace. Poruchy afektivity, vile a feci nejsou vyrazné.

Hebefrenni schizofrenie se vétSinou objevuje v adolescenci. Je

charakterizovdna  desorganizovanym mysSlenim s oplostélymi a

nepfiméfenymi emocCnimi reakcemi, chovani byva bizarni. Mldze se

vyskytovat  grimasovani, podivha  gesta, nejapné  vtipkovani,
pseudofilozofické Gvahy a také nahlé impulsivni reakce bez vztahu k zevnim
podnétim. Nalada je povrchni a nepfiméfena situaci. Dochazi ke ztraté

prubojnosti a rozhodnosti, opusténi cilll, takze chovani se stava bezucelné a

bezcilné. Pacient se povrchné zabyva nabozenskymi, filozofickymi a jinymi

abstraktnimi tématy.

Katatonni schizofrenie se projevuje zejména vyraznymi poruchami

motorické aktivity, jejim podstatnym zvySenim nebo snizenim.

Rozeznavame:

» Formu produktivni — vyznaCuje se nadmérnou, extrémni a obcas i
nasilnou pohybovou aktivitou. Tato forma onemocnéni byla pred
zavedenim elektrokonvulzivni terapie Casto smrtelna. Ani dnes neni
vylou€eno ohrozeni zivota nemocného.

» Formu stuporosni — nastupuje vSeobecna inhibice nebo zpomaleni
chovani pacienta, doprovazené rGznymi projevy, napf. negativismus
(nemotivovany odpor vuc¢i instrukcim ¢&i pokusim pohnout nemocnym
nebo pohyb pacienta opaCnym smérem), voskova ohebnost (flexibilitas
carea) — udrzovani téla v polohach, do nichZz byl pacient nastaven,
stupor, kdy je zfetelné zmenSena reaktivita viaci okoli a snizeny
spontanni pohyby. Nemocny zlstava pfi plném védomi, po odeznéni
stavu je jeho vzpominka na probéhlé udalosti zachovana.

Simplexni schizofrenie je charakterizovana ¢asnym a plizivym vznikem,

socialni izolaci a odtazenim, pasivitou a zavislosti na okoli. Pribéh je

chronicky. Neni vyrazna pfitomnost bludd a halucinaci. Casem se mohou
vice projevit poruchy mysleni s intelektualni deterioraci a regresi chovani.

Vzrustajici socialni ochuzeni mize vyustit do potulek. Vyrazna je zména

chovani, projevujici se ztratou zajmu, zahal€ivosti a socialnim stazenim.



Jsou definovany a systematicky zafazovany jesté dalSi formy schizofrenie:

e nediferencovana schizofrenie
pfiznaky jsou nedostate¢né vyjadieny, aby splfovaly kritéria pro jakykoliv
podtyp schizofrenie

e rezidualni schizofrenie
v minulosti byla spIinéna kritéria pro schizofrenii, ktera nyni splnéna nejsou,
béhem poslednich 12 mésicl byly pfitomny alespori 4 z nasledujicich
.negativnich“ symptomu: psychomotoricky utlum, snizena aktivita, otupéla
afektivita, pasivita, ochuzena feC€ i neverbalni komunikace, chudé socialni
vztahy a zanedbavani zevnéjsku.

e postschizofrenni deprese
béhem poslednich 12 mésict byly pfitomny pfiznaky schizofrenie, stéle
pretrvavaji nékteré ze zakladnich pfiznakud. Depresivni pfiznaky pretrvavaji

a splnuji kritéria alespon pro mirnou depresivni epizodu.

1.4.3 Komplikace schizofrenie

Komplikaci u schizofrenie mize byt sebevrazedné jednani nemocnych nebo

predCasné rozhodnuti ukon&eni IéCby z raznych pficin: (Prasko a kol., 2001)

e Nezadouci ucinky Iékl — obtézuji pacienta, takze u néj vznikne dojem, ze
nevyhody lécby pfevazuji nad vyhodami.

¢ Nedostatek nahledu na nutnost 1éCby Ci pfitomnost onemocnéni — léCba
neprobéhla s plnym uspéchem, pacient nepfijal, ze byl nemocen nebo své
ZlepSeni nepficita |é¢bé (byla to nahoda, prosté si odpocinul atd.).

e PredCasny optimismus pfi vymizeni pfiznakl onemocnéni a nedostatek
informaci 0 mozném prib&hu onemocnéni a rizicich, které nese vysazeni
|ékU a znovu vzplanuti obtizi

e Davkovani léku je pfili§ komplikované.

¢ Nova epizoda psychotického onemocnéni — IéCba je zafazena do bludného
systému, pacient je ji ohrozovan.

¢ Nemocny paradoxné vita navrat nékterych pfiznakd (napf. moznost kontaktu

s nadpfirozenou bytosti prostfednictvim ,hlast“ a pocit vyjimeénosti)



1.5 Diagnostika

Handicapem psychiatrie je, Ze se i tak zavazné onemocnéni, jako je
schizofrenie, diagnostikuje na zékladé popisu symptomu, chybi objektivni
kritéria (biologické markery). Skute¢nost, Ze pomoci novych zobrazovacich
technik odhalujeme odliSnosti ve struktufe a funkci mozku, zatim podstatnéjSim
zpusobem nepfispiva k diagnostice onemocnéni, zminéné techniky jsou
relativné malo specifické, v bézném klinické praxi nedostupné a drahé.

Pro dosazeni urCité miry objektivity je snaha kognitivni deficit a
symptomatologie schizofrenii méfit. Pouziva se k tomu fada nastrojli — 3kal,
stupnic, dotazniku, baterie neuropsychologickych testl a podobné.

Omezit variabilitu v interpretaci onemocnéni lze standardizaci vySetfeni
duSevniho stavu, definicemi psychopatologickych pojmul a systémy pravidel pro
jejich hodnoceni, diagnoza se stava spolehlivéjsi. Postup pfi jejim stanovovani
je pfedepsan a nenechava prostor pro intuici, snizuje vSak i vahu zkuSenosti.
(Seifertova a kol., 2004)

Diagnosticka voditka Mezinarodni klasifikace nemoci desaté revize (dale jen
MKN-10) byla pfipravena rovnéz pro vyzkumné ucely. Ve vétSiné vyzkumnych
projektd se nicméné wuziva kritérii DSM-IV, které jsou mezinarodnim

standardem diagndzy.

1.5.1 Kritéria DSM IV pro schizofrenii

1. Charakteristické priznaky:

Dva (nebo vice) z nasledujicich péti, kazdy z nich je pfitomen po vyznamnou
Cast obdobi jednoho mésice (nebo méné v pfipadé uspésné leCby):

e Dbludy,

¢ halucinace,

e dezorganizovana fec,

e dezorganizované nebo katatonni chovani,

e negativni pfiznaky, tj. afektivni oplostélost, alogie nebo abulie.

(H6schl a kol., 2004)



2. Spolecenské a pracovni dysfunkce:
Po znacnou &ast doby od zacatku poruchy jsou jedna nebo vice hlavnich
oblasti vykonu béznych funkci, jako je prace, mezilidské vztahy nebo péce o

sebe vyrazné pod urovni, dosahovanou pfed jejim nastupem.

3. Doba trvani:
Nepfetrzité znaky poruchy pretrvavaji alespofi po dobu 6 mésicu. Toto
Sestimési¢ni obdobi musi zahrnovat alespori jeden mésic s pfiznaky, které

odpovidaji kritériu 1.

4. Vylouceni schizoafektivni poruchy a poruchy nalad:

Schizoafektivni porucha a afektivni porucha s psychotickymi znaky byly
vylou€eny, protoZze bud soucasné s pfiznaky aktivni faze se nevyskytly zadné
zavazné depresivni, maniakalni ani smiSené epizody, nebo pokud pfi
pfiznacich aktivni faze doSlo k afektivnim porucham, jejich celkové trvani bylo

kratké ve srovnani s trvanim aktivniho a rezidualniho obdobi.

5. Vylou¢€eni latek celkového zdravotniho stavu:

vrve

zneuzivanim drog, lékl) ani somatickym onemocnénim.

6. Souvislost s pervazivni vyvojovou poruchou

Pokud je vanamnéze autisticka porucha nebo jinA pervazivni vyvojova
porucha, stanovi se pridatna diagnéza schizofrenie pouze v pfipadé, ze po
dobu alesponi jednoho mésice jsou pfitomny také vyrazné bludy nebo

halucinace.



1.6 Terapie

Cilem |é¢by schizofrenie je zlepSeni pozitivnich, negativnich, afektivnich a
kognitivnich pfiznakl, minimalizovani vedlejSich u€inkd a zvySeni kvality Zivota

nemocného.

1.6.1 Chirurgicka lécba

Schizofrenni onemocnéni se chirurgicky neléci.

1.6.2 Konzervativni lé¢ba

Lécba ataky se nazyva akutni faze |éCby, kiehkému obdobi po odeznéni
akutnich pfiznakl odpovida faze stabiliza¢ni a stabilni (udrzovaci) fazi lécby se
rozumi dlouhodoba lécba, jejimz hlavnim cilem je prevence relapsu a udrzeni
remise. Novéji se hovofi o 1éEb& prodromd, respektive o zasadnim vyznamu
v€asného zachytu rozvoje psychotickych pfiznaku. (Seifertova a kol., 2004)

e Prodromy

Prodromalni stadium, pro néZz jsou charakteristické poruchy nélady,
kognitivni symptomy (roztrzitost a obtizné soustfedéni), socialni stazeni,
obsedantni symptomy a do urcité miry i pozitivni symptomy (iluze, magické
mySleni apod.) mze trvat Ffadu let. Pfiblizné rok pfed prvnim kontaktem
s léCbou zpravidla postupné narusta psychoticka symptomatika. Pacienti zpétné
uvadeéji jako nejcastéjsi pfiznak vztahovacnost.

Klinicka zkusenost jasné ukazuje, Ze v€asné zahgjeni lIéCby snizuje utrpeni
nemocného vyvolané psych6zou a minimalizuje nepfiznivé socialni dopady
psychoticky motivovaného chovani.

e Zklidnéni akutniho psychotického stavu

.Prvnim cilem je zklidnéni neklidného nemocného. Tento cil je spolecny i
ostatnim porucham, které jsou spojeny s agitovanosti, vzruSenosti a
agresivitou.” (Seifertova a kol., 2004, str.51) Jde o kratkodoby cil, jehoz je tfeba
dosahnout béhem nékolika minut, maximalné hodin. Pro zahajeni |éCby
agitované inicialni faze psychoézy existuje nékolik moznosti napf. podani

antipsychotik intramuskularné ¢i peroralné.



e Akutnifaze

Druhou klicovou etapou je |éEba akutnich pfiznakl psychdézy, predevSim
pozitivnich symptomd. Cilem je odstranit nebo omezit psychotické zkresleni
skute€nosti a vliv psychotickych pfiznakli na chovani a stabilizovat stav.
V pocatecni fazi béhem prvnich dvou tydnl se titruje davka antipsychotika.
Titrovani davky je postup, pfi némz se zaCne nizkou a dobfe tolerovanou
davkou, ktera se zvySuje podle tolerance nemocného na terapeutickou davku
tak, aby nemocny nebyl dlouhodobé vystaven nezadoucim uc€inkiim.

Hlavnimi problémy, které mohou celkovy IéCebny vysledek zkomplikovat, je
rozvoj extrapyramidovych pfiznaku, interakce psychofarmak s jinymi léky a
mezi sebou a nepfiznivé ucinky na obéhovy systém.

,Volba farmak pro akutni Iécbu je vysledkem vyhodnoceni psychopatologie
individualniho nemocného, jeho Iékové anamnézy, soufasného stavu,
télesnych onemocnéni, véku i pohlavi.” (Seifertova a kol., 2004, str.52)

Psychoterapeuticky pfistup v akutni fazi je podpurny a edukacni,
soustfedime se na snizovani napéti jednoduchou, vysvétlujici komunikaci,
strukturovanym rezimem oddéleni, mensimi naroky na vykon a tolerantni koalici
se vSemi Cleny terapeutického tymu. Pacientovi podame zékladni informace o
nemoci a pfiznacich, vCetné nezbytnosti uzivat Iéky, a o jejich nezadoucich
ucincich. Od pocatku IéCby je dllezité navazat dobrou spolupraci s pfibuznymi.
o Stabiliza¢ni faze

Cilem stabiliza¢ni faze je minimalizovat stresoveé situace, podpofit pacienta a
snizit rizika relapsu béhem prvni adaptace nemocného v jeho socialnim
prostfedi. Dulezité je stanovit dosazitelné cile a pocitat s vétSi zranitelnosti a
kfehkosti stavu. Je nezbytné zachovat kontinuitu péce, navaznost mezi
hospitalizaci, dennim sanatoriem a ambulanci, eventuelné rehabilitaci rizného
druhu. Zaroven je dobré zahajit psychoedukaéni program pro pacienty a jejich
rodiny a eventuelné kognitivné rehabilitacni program. (Seifertova a kol., 2004)

e Udrzovaci faze

V této fazi terapie je psychéza jiz stabilizovana. Cilem terapie je udrzet
zlepSeni, zabranit relapsu, odstranit negativni pfiznaky, vytvofit podminky pro
navrat plné socialni zpusobilosti nemocného.

Po prvni atace schizofrenni poruchy by Ié€ba antipsychotiky méla trvat dva

roky. Doporu€uje se minimalni trvani alespor jeden rok. Délku trvani udrzovaci



|éCby je Iépe neohraniCovat a povazZovat ji za dlouhodobou. Pfi rozhodovani o
vysazeni antipsychotické 1éCby je tfeba spolu s nemocnym probrat a zhodnotit
rizika stim spojena. Pravdépodobnost relapsu souvisi s pfedchozi historii
onemocnéni a zvySuje se s pocétem prodélanych epizod. Souvisi s odolnosti
nemocného viCi zatézi a s naroCnosti jeho zivotnich pland. Rizika jsou

ovlivnéna pribéhem predchozich psychotickych atak. (Seifertova a kol., 2004)

1.6.2.1 Farmakoterapie

e Antipsychotika

= typickd, klasick& — antipsychotika prvni generace

= atypicka — antipsychotika druhé generace
e Antidepresiva
deprese u pacienta se schizofrenii je ddvodem k terapeutické rozvaze, na misté
je pecliva observace, redukce stresujicich Zivotnich okolnosti a zajisténi
strukturovaného rezimu. Depresivni pfiznaky mohou ohlasovat novou
psychotickou dekompenzaci.
e Hypnotika
podavaji se nemocnym s poruchami spanku
e Anxiolytika, benzodiazepiny
jsou u schizofrenie bézné uzivanou pfidatnou medikaci, v monoterapii jsou
méné ucfinna nez antipsychotika, v kombinaci zklidnujici u€inek antipsychotik
potencuji. Casto jsou podavany pro tzkost, nespavost a psychoticky neklid.
e Stabilizatory nalady
mohou posilovat ucinnost antipsychotik u rezistentnich nemocnych, zlepSovat
afektivni symptomy a kontrolovat impulzivitu nebo nasilné chovani.
e Antiepileptika
se zaCala podavat u schizofrenie na zakladé pozorovani, ze pacienti se
schizofrenii, u nichz se projevuje agresivita, maji ¢asto abnormality EEG.
e Anticholinergika

se pouzivaji v 1écbé extrapyramidovych syndromu navozenych antipsychotiky.



Antipsychotika pfiznivé ovliviuji integrace psychickych funkci. PouZzivaji se
od poloviny dvacatého stoleti. PUvodni nazev neuroleptika byl opustén, nebot
spiSe nez o zadoucich ucincich vypovidal o nezadoucich vedlejSich ucincich
téchto 1éka - neurologickych extrapyramidovych pfiznacich. (Motlova, Koukolik,
2004)

Antipsychotika reguluji dopamin, odstranuji bludy, halucinace, zlepSuji
soustfedéni a schopnost zvladat kazdodenni zatéz, zabranuji relapsu. V fadé
vyzkumnych studii bylo prokazano, Ze antipsychotika snizuji riziko vzniku nové
schizofrenni epizody az o 40%.

Lécba antipsychotiky je dlouhodoba, po dobu hospitalizace je davka vysoka
a prvnich Sest mésicu po nasazeni by se neméla ménit, pak se obvykle snizuje.
Odbornici na celém svété se shoduji na nasledujicim doporuceni:

Po prvni epizodé se antipsychotika uzivaji 1-2 roky

Po dvou a vice epizodach 5 let

PFi zavazném priubéhu onemocnéni neomezené dlouho
Nezadouci uéinky antipsychotik

Ztuhlost, chvéni, tfes, vnitfni neklid (nuceni k chizi, pfeSlapovani)

e Svalové kifeCe (nejCastéji ruce a oblicej)

e Ospalost

e Nizky krevni tlak

e Sucho v ustech

e Zacpa

e Hormonalni poruchy

e Narust hmotnosti

1.6.2.2 Fyzikalni lé¢ba

Elektrokonvulzivni terapie (dale jen ECT) je vhodna u nemocnych, u nichz
jsou pfitomny afektivni symptomy, agitovanost a sebevrazedné tendence.
Vysledky dostupnych studii svéd¢i o tom, ze u nemocnych se schizofrenii, u
nichz antipsychotika dostate¢né nezabiraji, je pouziti ECT opodstatnéné.
Metodou prvni volby byva u katatonni formy schizofrenie, kdy vyhodou je
predevsim rychly nastup ucinku. (Hoschl a kol., 2004)



Metoda ECT je zaloZzena na opakované elektrické stimulaci mozku,
nejCastéji se uziva v sérii 6 az 12 elektrokonvulzi béhem 3 az 4 tydnd, méné
Casto je nutné k dosaZeni potfebného ucinku pouzit delSi sérii nebo sérii
opakovat. Vlastni elektricka stimulace mozku trvd 1 az 2 sekundy. Mozek na
tuto stimulaci reaguje 20 az 40 sekund trvajicimi zmé&nami elektrické aktivity na
membranach mozkovych bunék, ¢imz se obnovuji normalni fyziologické poméry
mozkové €innosti. Celkova doba vykonu nepfesahuje 10 minut.

ECT se pouziva se souhlasem nemocného, kromé pfipadu, kdy je duSevni
chorobou bezprostfedné ohroZeno zdravi nebo Zivot nemocného a neexistuje
srovnatelné u€inna a bezpecna léCebna metoda. Lécba ECT je bezbolestna,
probiha v celkové anestézii a svalové relaxaci. Je dllezity psychoterapeuticky
pfistup k nemocnému.

Vysetireni nemocného pred ECT:

Pfed vykonem je kazdy pacient vySetfen Iékafem internistou v€etné provedeni
EKG a jsou rovnéz provedeny zakladni laboratorni vySetieni krve. Provede se
vySetfeni EEG a vySetifeni oCniho pozadi. V pfipadé mozného vétsiho rizika
vykonu pro nemocného je kontaktovan i Iékaf specialista z pfisluSného oboru.

Nezadouci vedlejsi u€inky ECT jsou mirné a vyskytuji se vzacné. Mohou
se vyskytnout bolesti hlavy, pfechodné poruchy kratkodobé paméti nebo
orientace. Muze se vyskytnout pocit ztizeného dychani pfi probouzeni z
anestezie a nelze vyloucit alergickou reakci na podané léky jako u kazdé jiné
anestézie. Velmi vzacné jsou komplikace, tykajici se srde¢ni ¢innosti, dychani a
komplikace neurologické, stejné jako drobna poranéni v oblasti Ustni dutiny.

Kontraindikace ECT:

ECT se nesmi pouzit u pacientd se zvySenym nitrolebnim tlakem,
mozkovym nadorem, vyduti mozkovych cév (aneurysmat) a po mozkovéem
krvaceni. ZvySené opatrnosti je tfeba po centralni mozkové pfihodé nebo
infarktu myokardu v poslednich 3 mésicich, u tézké ischemické choroby
srdecni, selhavani srdce, vyduté aorty nebo jinych velkych cév, tézkych plicnich
chorob, tézké osteoporosy, nékterych zavaznych neurologickych chorob,
glaukomu (zeleném zakalu) a po urazu mozku v poslednich 6 mésicich. Pfi

celkové akutni infekci je vhodné s ECT pockat na jeji zaléCeni.



1.6.2.3 Dietoterapie

U onemocnéni schizofrenii neni zapotfebi zadné dietni opatfeni, pokud se
neobjevi nahly narlst hmotnosti, coz je bohuzel Casty nezadouci Uc€inek
antipsychotik. V tomto pfipadé je nutna disledna psychoedukace a dlouhodoby

nacvik zmény Zivotniho stylu.

1.6.2.4 Pohybovy rezim

Fyzicka aktivita je nedilnou soucasti 1éEby. Program pravidelné fyzické
aktivity, pfizpisobeny aktualnimu stavu je prospésny pro vSeobecné zdravi i
pfipadnou redukci hmotnosti.

Do tymu, ktery pecuje o hospitalizované schizofreniky by mél byt zapojen
vzdy ergoterapeut, fyzioterapeut a socialni pracovnice, kterd ma za ukol zjistit
individualni moznosti klienta.

Kazdé psychiatrické oddéleni ma svlj systém vychazek nemocnych, které

jsou peclivé planovany pro lepsi resocializaci klient(.



1.7 Rehabilitace a reedukace

Rehabilitace a reedukace jsou v oblasti prace s psychicky nemocnymi velice
Uzce spjaty, navzajem se prolinaji a tézko budeme mezi nimi hledat zasadni
rozdily. Nasledkem nemoci, poranéni nebo vyvojové odchylky dochazi ke ztraté
nebo omezeni ur€ité schopnosti. Eliminace téchto zasahu je predmétem
biologické prevence a Ié€by. Cilem je vylé€eni nemoci, eventuelné prevence
dalSi ataky, likvidace poranéni. Tézisté rehabilitace je tam, kde hrozi, Ze dojde
nebo jiz dosSlo k nevratnému poskozeni funkce s naslednym funkénim deficitem.
Rehabilitace ma kromé& humanniho aspektu i velky ekonomicky vyznam, tim ze
zkracuje pracovni neschopnost a zabranuje invalidizaci.

.Rehabilitacni pé¢e v psychiatrii mé pfed sebou velmi slozZitou problematiku.
Nejde zde o dplnou nebo c¢astecnou obnovu narusenych funkci svalové
kosterniho systému, ale o rehabilitaci naruSené osobnosti nebo celého
komplexu naruSenych funkci psychiky (mysleni, jednani, emocionality atd.) a
z toho plynoucich duasledkd, t. o rehabilitaci interpersonalnich vztahi
nemocného, pfipravy jeho navratu do rodinného, pracovniho a spole¢enského
prostfedi v ramci moznosti danych povahou psychického onemocnéni.”
(Dobias a kol., 1984, str. 149)

V psychiatrii se rozliSuje tzv. rehabilitace sociélni, zaméfena na obnoveni
socialnich  schopnosti nemocného, napfiklad schopnost pfiméfeného
spoleCenského styku, hospodafeni s finanénimi prostfedky, samostatné
zabezpecCovani Zivotnich potfeb apod.

Pfedmétem rehabilitace jsou nejen biologické deficity, ale i osobni a socialni
ajmy jedince, které je mozno délit na primarni a sekundarni.

Primarni ajmy

Primarni ajmy jsou pfimym dusledkem vlastniho chorobného procesu. U
schizofrenii se mluvi v souvislosti s primarni Ujmou o tzv. postprocesualnich
zmeénach: defektu a psychopatizaci.

Sekundarni ujmy

Ujmy v disledku biologické Ié8by — amnesticky syndrom po ECT, nezadouci
ucinky psychofarmak. Osobni Ujmy — nepfizpusobivé osobni reakce na nemoc.
Socialni ujmy — v dusledku zménénych postoju vyznamnych lidi v pacientové

socialnim prostfedi (pfibuzni, spolupracovnici apod.).



Prevence vzniku sekundarni socialni ujmy

V zajmu prevence vzniku sekundarni socialni ujmy, zpusobené nevhodnymi
podminkami hospitalizace, bylo nutno v psychiatrickych zafizenim pfistoupit
k uritym zménam. Ty spocivaly v upravé prostiedi lGzkového oddéleni,
zahrnujici prostorové, organizaCni a funkéni Clenéni, materialni, technické a
estetické vybaveni.

Dulezité je usporadani meziosobnich vztahl na oddéleni — dodrZzovani
zasad spoleCenského vystupovani, uvodni seznameni s rezimem oddéleni,
pracovnim tymem a spolupacienty. Tato zakladni pravidla musi byt
samoziejmosti. Redeni vztahli mezi nemocnymi navzajem i mezi personalem a
nemocnymi napomahaji pravidelné schizky (terapeuticka komunita).

Od samého pocatku hospitalizace je nutné stimulovat pacienta, aby se
zapojil do riznych forem rehabilitace a podilel se na pracovnim a kulturnim

programu oddéleni.

1.7.1 Socialnirehabilitace - resocializace

Zarazeni psychicky nemocného zpét do rodiny, na pracovisté a vubec do
spole€nosti je hlavnim cilem socialni rehabilitace. Pro tento Usek aktivity byla
dfive v literatufe pouzivana i jina oznaCeni se stejnym obsahem, napfiklad
socialni readaptace, socialni reintegrace.

Resocializace je Uzce spjata srozvojem socialni psychiatrie, ktera se ve
svété rozsifila po 2. svétové valce. Zkouma vyznam socialnich a kulturnich
faktorll v etiologii a dynamice duSevnich poruch, spojuje socialni védy
s psychiatrii, hleda vztahy socialnich &initeld k duSevnimu zdravi i duSevnim
porucham. V praktické aplikaci znamena uplatnéni poznatkd socialni psychiatrie
novy pfistup v péli o duSevné nemocné, hledani novych forem péce.
(Skali¢kova a kol., 1971)

Moznosti socialni rehabilitace v lizkovém zarizeni
Dlouhodoba hospitalizace vede sama o sobé k jistym nezadoucim jevum.
V této souvislosti hovofime nej¢astéji o hospitalismu, ustavnim syndromu a

syndromu socialniho selhani. V projevech nemocnych Ize najit pfiznaky, které



nepatfi do klinického obrazu psychdzy, ale jsou neurotickymi reakcemi na
nevhodné prostfedi.

Projevuji se apatii, submisivnosti, absenci hnévu na nespravedlivé
zachazeni, ztratou zajmu na socialnich funkcich a obvyklych socialnich
dovednostech. Objevuje se Upadek osobnich navyku, chybi zajem o
budoucnost a schopnost jejiho planovani.

PfiCinou téchto reakci je ztrata kontaktu s vnéjSim svétem, ztrata pratel,
ztrata perspektiv mimo nemocnici. Cim déle je nemocny v psychiatrickém
zafizeni, tim méné je navstévovan, tim méné vi o vnéjSim svété a tim méné
chce ustav opustit.

| dobré IéCeni v nevhodném prostifedi mize vést k chronicité, proto je tfeba
uplatiiovat prvky socialni rehabilitace od prvniho styku zdravotnika
s nemocnym. Ddulezité je usporadani mezilidskych vztahd na oddéleni,
dodrzovani zasad spoleCenského vystupovani viaéi nemocnym, uplatiovani
psychologického pfistupu k pacientovi a zejména podpora kontakti se
socialnim prostfedim nemocného. Vyznam ma i samotné prostfedi 10zkového
zafizeni a vhodny denni rezim.

Socialni rehabilitace v lizkovych psychiatrickych zafizenich pfece jen vzdy
probihd za podminek, které nemohou zcela odpovidat dennimu Zivotu ve
spolecnosti. Faktory ochranné jsou v pfevaze nad stresovymi. Proto je tfeba se

snazit o vytvofeni spojovaciho ¢lanku, mostu mezi ustavem a spolecnosti.

1.7.2 Programy usnadnujici pfechod z nemocni¢ni péée do domaciho
prostredi

Denni stacionar, denni a no¢ni sanatoria

Formy péce, kdy nemocny pobyva v psychiatrickém zafizeni jen nékolik
hodin denné, se oznacuji spole€nym pojmem parcialni (€astec¢na) hospitalizace.
Tato forma pécCe je pfechodem mezi péc¢i ustavni a ambulantni. Poskytuje
psychiatrickou 1éEbu pfi zachovaném kontaktu s realnym Zivotnim prostfedim
nemocného, spojuje ucinné slozku terapeutickou s momentem rehabilitacnim.
V terapii se vyuziva individualni i skupinova psychoterapie, rehabilitaCni a
socioterapeutické techniky a farmakoterapie. Denni sanatoria jsou vyznamnou

slozkou péce o tézce dusevné nemocné.



1.7.3 Kluby nemocnych

Pacientské kluby pfedstavuji dal$i vyznamnou podporu socialni rehabilitace.
Jejich prostfednictvim Ize nadale udrzovat neformalni kontakt s propusténym
pacientem. V klubovych aktivitach (zajmovych, kulturnich, pracovnich aj.) se
uplatriuje aktivita a samostatnost klientu, profesional vystupuje spiSe jako host.

Kluby maji nesporny vyznam nejen doléCovaci. Usnadnuji adaptaci na
socialni prostfedi, do kterého se po IéEbé vraci, pfispivaji k prehodnoceni
pacientova vztahu k vlastni nemoci a Zivotnim moznostem. Aktivity jsou vazany
na potieby bézného denniho Zivota a maji preventivni vyznam, jako
predchazeni socialnimu selhani nemocnych, nékdy i zbyteéné rehospitalizaci.

Ugast dobrovolnikd a rodinnych pfislusnikii v klubové &innosti pfispiva
k odstrafiovani bariér a pfedsudku, jimiz je Casto laicka vefejnost pfi posuzovani
tzv. psychiatrického pacienta zatizena. Pacientské kluby vytvareji cenny
spojovaci Clanek mezi systémem zdravotnické péce a socialnim Zivotem
nemocnych.

Pro osamélé pfedstavuje klub citové a socialni zazemi. AktivnéjSim jedincum

pfinasSi moznost seberealizace, a tim i zvySeni jejich sebevédomi.

1.7.4 Chranéné bydleni

Jedna se o formu psychosocialni sluzby poskytované osobam s duSevnim
onemocnénim, které z rliznych divodu nejsou schopné zit samostatné nebo ve
svych rodinach. Tento typ bydleni je alternativou dlouhodobych hospitalizaci,
kdy zdravotni stav neni ddvodem k pobytu v lGzkovém psychiatrickém
zafizeni, ale propusténi nemocného brani jeho socialni situace. Chranéné
bydleni mize mit rGzné modifikace liSici se stupném ochrany a dohledu. Pobyt
klienta maze byt trvaly nebo staly.

Mezi dlouhodobé hospitalizovanymi je vSak velké procento téch, ktefi byt
nemaji a rodina je odmita. Pfi vSeobecném nedostatku bytl a jejich cenach je
mala pravdépodobnost, Ze by nemocny béhem pobytu v chranéném bydleni
ziskal vlastni stfechu nad hlavou. Jejich situaci dosavadni typy chranéného
bydleni nefesi. (Baudis a kol., 1991)



1.7.5 Problematika zaméstnavani

Jednou z nejzavaznéjSich otazek socialni rehabilitace je problematika
zaméstnavani. Prace je naplni kazdodenniho Zivota Clovéka. Mimo penézni
odmény ma fadu dalSich vyznam(, napfiklad uzite€né a smyslupiné traveni
Casu, jasné c¢lenéni denniho programu, navazani kontaktd s jinymi lidmi.
Prostfednictvim prace Clovék uspokojuje pravé tak své materialni naroky, jako
se realizuje a rozviji své tvofivé sily. Profesni role je uznavanou socialni roli.
Zarazeni a udrzeni se v praci je vyznamnym krokem zpét do Zivota.

U pacientd s onemocnénim schizofrenniho okruhu ma pracovni zaclenéni
vyznamnou ulohu i z toho duvodu, Ze jsou u nich vyrazné omezeny moznosti
Zzivotni seberealizace, byva ohrozena realizace partnerského vztahu i
rodiCovstvi. Prace se tak stava hlavni zivotni napini.

Udava se, Ze asi 60-70% schizofrenikll je schopno vyhovét pozadavkim
pracovniho trhu. Pro ty, ktefi nejsou schopni pracovat v béZzném pracovnim
prostiedi, je tfeba vytvafet chranéné pracovni podminky. (Skoda a kol., 1996)

Relativné nejsnadnéjSi je pro pacienta navrat na puvodni pracovisté, kde
spolupracovnici maji s nim i jeho nemoci osobni zkuSenost. | v tomto pfipadé
se vsak zpravidla nevyhne ur€itym obtizim. Nastup do zaméstnani po
dlouhodobé pracovni neschopnosti znamena zménu podminek, je zatéZzovou
situaci, ktera muze zpuUsobit i prechodné zhorSeni zdravotniho stavu.
V nékterych pfipadech (stfidavé smény, hluk, nepravidelna, narazova prace
apod.) jsou proto nutné alespon z pocCatku urcité upravy pracovniho prostredi a
rezimu.

Usp&3né zapojeni do pracovni &innosti podporuje i nahled pacienta,
schopnost adekvatniho zhodnoceni vlastnich schopnosti a moznosti. Castou
priinou selhani v zaméstnani je snaha vzit na sebe co nejvice ukollu a prace,
»=aby si nemysleli, Ze jsem nemocny®, a tak odc¢init dlouhodobou absenci.

Dullezita je oblast mezilidskych vztahid. Nezfidka se nemocny setkava
s predsudky, strachem a nejasnymi obavami z mozného nebezpeli. To je
spojeno s tendenci se od nemocného izolovat nebo naopak s nadmérnou péci

o jeho osobu.



1.7.6 Chranéné pracovni podminky

Cilem zaméstnani v chranéném prostfedi je udrzovat a rozvijet pracovni
dovednosti, trénink pracovniho rezimu a prace v kolektivu s vyhledem na
pfechod klienta do normalniho pracovniho poméru. RozliSujeme 2 zakladni
formy chranéného zaméstnavani:

Chranéné dilny — skupina klientt pracuje pod vedenim pracovniho terapeuta a
zaroven je zajisténa dalSi profesionalni pomoc, napfiklad skupinova sezeni,
konzultace socialniho pracovnika nebo psychiatra. Dilny mohou byt
rehabilitaCni, s cilem pfipravit nemocného na pfechod do nechranénych
podminek, nebo se mohou pro &ast klientely stat urCitym typem stalého
zaméstnani.

Chranéna pracovni mista — jsou soucasti bézného provozu, ale nemocnému
umoznuji mensi pracovni zatéz, pfihlizi se v nich k jeho zGZenym pracovnim
moznostem. Na pracovisti je obvykle pracovnik, ktery klienta sleduje, pomaha
mu v béznych situacich.

Klienti jsou v chranénych dilnach zameéstnani zpravidla na polovicni uvazek,
tzn. 4 hodiny denné a s nimi pracuji vzdy 2 pracovni terapeuti. Kazdou dilnu ma
na starosti jeden supervizor (psycholog, psychiatr), ktery vede skupinova sezeni
s klienty. Ta jsou zaméfena na podporu soudrznosti pracovni skupiny, FeSi se
pfi nich interpersonalni problémy a konzultuji rehabilitacni plany.

V chranénych dilnach jsou pracovni podminky natolik ,chranéné®, zZe se jen
malokdy podafi, aby rehabilitovany pacient dostal narokim bézného
zaméstnani. Jejich pfispévek ke spoleCenské integraci je problematicky,
protoze vytvareji jakési ,pracovni skupiny invalid(“, které v pacientech podporuji
pocit odliSnosti od zdravych, tedy ,normalnich” lidi. DalSi nevyhodou je
ekonomicka naro€nost provozu. Chranéné dilny si na sebe prodejem svych
vyrobkl nevydélaji a vyzaduji zna¢né dotace. V trzni ekonomice se problémem
stava i zajisténi vhodnych vyrobnich programu. (Baudi$ a kol., 1991)

Chranéné dilny poskytuji moznost trvalejSiho pracovniho uplatnéni pro
osoby s tézSim stupném psychického postizeni. Mohou také plnit funkci

pfipravy pro zafazeni do rehabilitaéniho programu pfechodného zaméstnavani.



1.8 Psychoedukace a rodinné psychoedukaéni programy

Cilem dlouhodobé IéCby je predejit relapsu. Farmakoterapie doplnéna
rodinnou psychoedukaci patfi v souc€asnosti kvelmi G&innym postupum.
Psychoedukace u schizofrenie je terapeuticka technika, jejimz hlavnim Ukolem
je poskytnout nemocnym a jejich pfibuznym ddkladné informace o povaze
nemoci a moznostech jeji lécby. ,Psychoedukace se sklada z edukace,
kognitivni rehabilitace, psychoterapie a nacviku socialnich dovednosti. Vyznam
rodiny pro terapii schizofrenie je velmi podstatny. Priblizné 65% nemocnych se
po propusténi z nemocnice vraci do puavodni rodiny." (Prasko a kol., 2001,
str.33)

Rodina predstavuje pro pacienta pfirozeny podplrny systém, poskytuje
nemocnému pocit zajmu o jeho osobu a oporu. Pacient, ktery v dusledku
nemoci pfisel o mnohé socialni dovednosti, se jim v podpurném rodinném
prostfedi snaze znovu nauci. Rodinni pfislusnici jsou mnohdy prvni, kdo
spravneé a v€as rozpoznaji pocCinajici relaps onemocneéni.

Vhodné je zahdjit edukaci jiz béhem hospitalizace. Optimalni je skupinova
psychoedukace zvlast pro pacienty a zvlast pro pfibuzné. Ve skupinach pro
pacienty se zafazuji do programu i prvky kognitivni rehabilitace. Zvlastni
pozornost se vénuje relapsim a jejich ¢asnym varovnym signalim. V této
souvislosti se zdUrazriuje preventivni u€innost antipsychotické 1écby.

Ugastnici se udi rozpoznavat komunikacni stereotypy zatizené zvySenou
mérou vyjadfovanymi emocemi (pfehnana nekonstruktivni kritika, nadmérné
vmeésSovani se do pacientova soukromi atd.) a nahrazovat je komunikaci méné
rizikovou (konstruktivni kritika, pochvala). Jsou-li vrodiné né&jaké aktualni
konflikty, feSi se s cilem snizit rodinné napéti, které pro pacienta pfedstavuje
rizikovou zatéz.

Nabidka ucasti v psychoedukacnim programu je pro mnohé rodiny signalem,

Ze péce o dusevné nemocneho pfibuzného nezlstane jen na jejich bedrech.



1.9 Psychoterapie

Nedilnou soucasti 1éEby schizofrennich psychoz je individualni a posléze
skupinova psychoterapie. TéZistém psychoterapeutické intervence je obdobi po
odeznéni akutni faze choroby. Cilem psychoterapie je, aby pacienti pochopili,
Ze jsou duSevné nemocni, aby se ve své nemoci dokazali patficné vyznat i
vzhledem k pfipadnym spoustécim a signalim opétovné ataky onemocnéni, a
tim aby byli schopni svou nemoc ovliviiovat. NejdulezitéjSim clankem
terapeutického procesu je totiz pacient sam. (Prasko a kol., 2001)

Druhy cil vychazi z nazoru, Ze Iéky odstrafuji pfiznaky nemoci, nikoli vSak
problémy, které mohly byt jednou z pfi€in vzniku onemocnéni. Po ukonc&eni
hospitalizace se nemocny vétSinou vraci zpét do prostfedi, z néhoz psychdza
,vyrostla“. Proto je tfeba pomoci psychoterapie rozpoznat pfipadné problémy,
napfiklad ve Skole, v zaméstnani, v rodiné a snazit se je zmirnit nebo odstranit.
PIna hodnota psychoterapeutické asistence je zfetelna u chronickych pacientd,
kterym pomaha prekonavat zvySenou psychickou zranitelnost.

U schizofrenikd se obvykle vyuziva:

o Podplrna psychoterapie

« Kognitivné behavioralni psychoterapie

« Rehabilitace kognitivnich funkci

e Nacvik socialnich dovednosti



1.10 Progn0za, funkéni disledky

Kazda ataka nemoci znamena velkou zatéz a zménu nejen pro nemocného,
ale ipro jeho okoli. Dochazi ke zménam v psychice ifungovani ve vSech
oblastech Zivota nemocného, a proto je Iépe relapsum pfedchazet. V akutni
atace méni psychotické pfiznaky vztah nemocného k sobé samému a k okoli.
Po nemoci dochazi k oslabeni v fadé oblasti, je zvySena citlivost organismu na
jakékoli zmény, je menSi odolnost viCi zatézi fyzické ipsychické. Béhem
choroby se méni kontakt nemocného s okolim, ztrati fadu pfatel, zaméstnani,
Skolu. Leckdy postizeny nevi, jak znovu zalit, s obavami se diva do své
budoucnosti a objevuji se komplexy ménécennosti a strach z nalepky dusevné
nemocného. S bilancovanim se objevuji isebevrazedné pokusy. Az 10 %
nemocnych schizofrenii spacha sebevrazdu. Pokud je po probéhnuté atace
onemocnéni stav klienta stejny jako pfed onemocnénim, je dalSi prognéza
(pfedpoklad dalSiho prabéhu choroby) pfFizniva. Ale i u chronicky probihajicich
onemocnéni je vzdy nadéje na zlepSeni, a to nejen diky stale nové vyvijenym
lékdm, ale i novym rehabilitacnim programim. (H6schl a kol., 2004)

PFiznivéjSi progndézu maji onemocnéni s nahlym zacatkem, s pfitomnosti
pozitivnich pfiznakd (bludl, halucinaci) a vétSi télesnou aktivitou. Neméné
dalezité je zachovani si koni¢ku a puvodniho Zivotniho stylu.

Méné pfiznivou prognézu naopak maji onemocnéni s plizivym zaCatkem a
pfitomnosti spiSe negativnich pfiznakl (snizenim emocni a pohybové aktivity).
PFiznivéjsSi prabéh onemocnéni maji lidé, ktefi maji partnera nebo jiz zalozenou

vlastni rodinu, a dale ti, ktefi maji stalé zameéstnani nebo studuiji.



1.11 Stigmatizace dusevné nemocnych

Lidé se duSevné nemocnych boji. Nerozumi jim a maji sklon je pokladat za
nevypocitatelné, neschopné a mozna nebezpecné blazny. Spole¢nost se pred
duSevné nemocnymi chranila jejich vyClenénim a izolaci. Obklopila je
pfedsudky a chovala se k nim jinak nez k ostatnim lidem, diskriminovala je.
Politici, verejni Cinitelé i mnozi |ékafi pokladaji duSevné nemocné za lidi, kterym
bychom nic dulezitého nesvérili, a pro které je nejlepsi dlouhodoba ustavni
péce. Také sam pacient radéji vidi ve svych pfiznacich slabost, nedostatek sily
Celit nepfizni osudu, spiknuti a cokoliv jiného, nez aby pfipustil, Ze jsou
znamkami duSevni nemoci. Pacienti se duSevni nemoci boji, protoze je jina nez
ostatni nemoci. Nese cejch — stigma, které je jakymsi shrnutim pfedsudkl o
tom, co znamena byt duSevné nemocny. Stigma duSevni nemoci vede k tomu,
Ze nemocni mohou byt povazovani za nesvépravne, zhlouplé, a zejména
nevypoditatelné a potencionalné nebezpeéné. Casto to také pro n& muze
znamenat, Ze jejich nemoc je povazovana za nevyléCitelnou a oni patfi do
blazince €i ustavu. Pfijmout takovou vyhlidku se nikomu nechce ani tehdy, kdyz
vi a citi, Ze potfebuje pomoc. Nechce byt pfedmétem obav, soucitu a
diskriminace od ostatnich lidi. Hleda tedy pomoc jinde nez u psychiatra, nebo
vytrvale a nékdy zoufale popira jeji potifebu.

Stigma duSevni nemoci vede k posileni pfiznak a Skod, které schizofrenie
zpusobi. Bere nemocnym sebedlvéru, zhorSuje jejich uplatnéni a brani jejich
navratu do spole¢nosti a do prace. Vede ke strachu a ten je zdrojem psychické
zatéze — stresu, ktery nepfiznivé ovliviiuje pribéh onemocnéni.

Stigma zasahuje nejen pacienty, ale i jejich peCovatele, rodinné pfislusniky i
psychiatry samé. Média maji sklon li€it duSevné nemocné v negativnim svétle —
jako nasilniky nebo pfinejmensim komické podiviny. Také na psychiatry
pfechazi podobné charakteristiky. 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 v psychiatrii prostfedek, jak kontrolovat bezdomovectvi,

vytrznosti, poruchy chovani a agresivitu bez ohledu na jejich puvod.



Jistd mira diskriminace a omezeni moznosti socialniho uplatnéni je spojena
s kazdym onemocnénim. Stigma ale neni nevyhnutelny osud. Nemoc neni
nutné spojena se sniZzenim nadéje na uspéch v Zivote.

Je nutné vysvétlit nejen nemocnym a verejnosti, ale i vefejnym cCinitelim a
politikiim, Ze schizofrenie je lécCitelna, Ze neznamena ve vétSiné pfipadu
nepochopitelné nasilné chovani, a Zze neni divodem k celoZivotni rezignaci.
Pacienti se schizofrenii, se pfes kognitivni, emo&ni a osobnostni zmény,
zachovavaji dostatek osobnich charakteristik, aby pojem schizofrenik nebyl
povazovan za vycerpavajici charakteristiku jejich osobnosti.

.Destigmatizace nespociva jenom ve zméné postoju, ale i v legislativnich
opatfenich. Napomaha ji vyuzivani moznosti péée mimo lizkova zarizeni, ve
stacionarich, krizovych centrech a strediscich, které nemocnym pomahaji branit
skluzu v socialni kompetenci.“ (Hoschl a kol., 2004, str.409)

Nemocni se schizofrenii maji pravo na Ié€bu co nejméné& omezujicim
zpusobem. NasSim ukolem je presvédcit nemocné, ze I|éCba je spojena
s mendimi riziky nez popfeni nemoci. Ukolem spoleénosti je pomahat

nemocnym v boji, ktery vedou, o zachovani své osobnosti a kvality zZivota.



2 Osetrovatelska péce u pacienta se schizofrenii

2.1 Osetrovani nemocnych

Nékdy je hospitalizace nemocného se schizofenii nezbytna. NejCastéji je to
pfi prvni psychotické epizodé€, pfiznaky jsou zcela neznamé pro nemocného
i jeho okoli a navic je nutné nemocného velmi peclivé vysetfit i somaticky,
v€etné laboratornich a zobrazovacich vySetieni, kterd slouzi k vylouceni télesné
priCiny psychotickych pfiznaku. DalS$i situaci, ktera ¢asto vyZaduje hospitalizaci,
je relaps psychozy.

Psychiatricka |éCebna, klinika Ci psychiatrické oddéleni se v nékterych
detailech od béZznych oddéleni, ktera I1€Ci télesné choroby, liSi.

Psychiatrické oddéleni muze byt uzaviené, coz znamena, Ze pacient z néj
mulze odejit pouze s povolenim oSetfujiciho Iékafe. Dlvodem je ochrana
pacienta a jeho okoli pfed riziky a nebezpecimi plynoucimi z jeho onemocnéni
(riziko sebevrazdy, nasilné jednani pod vlivem psychotickych pfiznakd,
uposlechnuti sluchovych halucinaci a preruseni kontaktu nemocného s okolim,
nevypocitatelné chovani v akutnim stadiu nemoci). O pfijeti pacienta na
uzaviené psychiatrické oddéleni rozhoduje vzdy lékaF, ktery peclivé vazi
ddvody nutnosti hospitalizace. Je pfekvapuijici, Ze pouze maly podil nemocnych
pfijimanych na takové oddéleni jsou ti, kdo podstupuiji I€Cbu nedobrovolné.

U pacientu, ktefi znaji pfiznaky svého onemocnéni, je pomérné Casté, ze
sami zadaji o hospitalizaci na uzavieném oddéleni a dokazi posoudit miru
zavaznosti sveého stavu.

Existuje nékolik zvlastnosti v oSetfovatelské péci, které se mohou
bezprostfedné tykat hospitalizace nemocného se schizofrenii. Tyto situace
vyzaduji standardni postupy, které jasné stanovi pravidla napfiklad u
hospitalizace bez souhlasu pacienta nebo u pouziti omezovacich prostfedku.

Odmita-li nemocny pfes nalezité vysvétleni potfebnou péci, vyzada si o tom
oSetfujici lékar pisemné prohlaseni (negativni revers). V pfipadé nemocného
trpiciho psychdzou psychiatr posuzuje, zda je nemocny Vv konkrétnim
zdravotnim stavu zpusobily k projevu své pravé a svobodné viale. Pokud
usoudi, Ze nikoli, nemuUze negativni revers pacienta pfijmout. Ve vétSiné
pfipadl to u psychotického pacienta znamena zaroveni zahajeni detencéniho

fizeni. Negativni revers maze uplatnit pacient, nikoli jeho rodina.



2.1.1 P¥ijem na oddéleni, volba pokoje, poloha nemocného

Nemocny se schizofrenii je pfijiman k hospitalizaci standardnim postupem
psychiatrického zafizeni. Je tfeba citlivé, ale dusledné zkontrolovat osobni i
donesené véci. Je nutné seznamit, jasnou a srozumitelnou formou, nemocného
s rezimem a uspofadanim oddéleni a observaci personalem.

Minimalni obsazenost pokoje jsou dvé osoby (vyjimkou je izolace),
hodnotime miru sobéstacnosti nemocného, dle vysledku provedeme pfislusna
opatfeni (blizkost koupelny, jidelny apod.). Plati pravidlo, Ze nemocni s pfiznaky
manie by neméli byt spoleCné na jednom pokoji, totéz plati i pro nemocné s
pfiznaky deprese.

Nemocni jsou béhem dne aktivizovani, pobyt na Iuzku vétSinou neni
zadouci.

Castym projevem v chovani nemocnych schizofrenii pfi pfijeti k hospitalizaci
je agitovanost. V pfistupu ktémto nemocnym musi oSetfujici personal
dodrZovat stanovena pravidla, idealni je pouzit standardni oS$etfovatelsky
postup (viz pFiloha 1).

2.1.2 Sledovani nemocnych

U nemocného se schizofrenii sledujeme a zaznamenavame:

= Verbalni i neverbalni projev nemocného na oddéleni i pfi rlznych
aktivitach

= Spanek — kvantitu i kvalitu

» Fyziologické funkce — TK, P (neurci-li Iékaf jinak, 1x tydné)

= Hmotnost a Body Mass Index - index télesné hmotnosti (dale jen BMI)
(neurci-li 1ékaf jinak, 1x tydné)

= UZivani medikace

» Dodrzovani IéCebného rezimu

» Dodrzovani stravovaciho a pitného rezimu

= Kontrolu hygienickych navyku

= Casné varovné signaly onemocnéni



2.2 Mozné osetiovatelské problémy

= Komunikace verbalni porusena

= MysSleni porusené

= Nasili hrozici vac&i sobé i jinym

= (Osamélost, zvySené riziko

= Pamét porusena

= PécCe o sebe sama nedostatecna

» Riziko poruchy pfizpUsobivosti rodiny

= Sebeposkozeni hrozici

= Spanek poruseny

» SpoleCenska interakce porusena

= Spoledenska izolace

= Udrzovani domacnosti porusené

= Unava

» Zdravi, sniZzena schopnost zachovani

» Zvladani problému individualni, neucinné
= Zvladani situace rodinou neucinné (negativni dopad na nemocného)

= Zivot rodiny naruseny



Prakticka ¢ast

3 Posouzeni stavu pacienta

3.1 Identifikaéni udaje

Pan R. S., narozen 1985 (22let), je svobodny, Zije s otcem a sestrou
v ngjemnim byté. Nedokondil stfedni Skolu, pracuje jako pomocnik v pekarné.
Kontaktni osobou je otec P. S., adresa: Praha — vychod...., telefon: 602....

Osetfovatelska péce byla planovana a realizovana od 13. do 30.10.2008,

nemocny byl na pocatku sledovani hospitalizovan jiz osmy den.

3.2 Vytah z lékarské dokumentace

3.2.1 Lékarska anamnéza

Pacient pfijat k 1. hospitalizaci, pfivezen Rychlou zachranou sluzbou (dale
jen RZS) za asistence Policie CR (dale jen PCR) pro agresi. Dobrovolny vstup
nesignoval.

Rodinnda anamnéza: neguje psychiatrickou hereditu, dle pfitomného otce a
sestry snad psychické zmény v poslednich letech u matky pacienta az s
paranoidnimi rysy (neni objektivizovano).

Osobni anamnéza: s ni¢im se neléci, neguje vSechna sledovana onemocnéni.

Farmakologickd anamnéza: |éky nebere, pouze vitaminy a lecitin. Dale, dle
rodiny, Tegretol, Risperdal, snad i Zyprexa.

Alergie: neguje.

Abusus: kufak (40/ den), alkohol pije pfilezitostné, drogy neguije.

NynéjsSi onemocnéni: vigilni, orientovan mistem i ¢asem, patrna je
intrapsychicka tenze, tlak feci, pohotovost k agitovanosti, obtizné prerusitelny,
odpovédi neadekvatni, mysSleni inkoherentni, rozvolnéné asociace, neudrzi
determinovanou tendenci, auditivni halucinace, paranoidni, osobnost tangovana

psychosou.



Psychiatrickda anamnéza: pacient snad v dubnu 2005 vléCebné Bohnice
hospitalizace, trvala 3 mésice. Dochazel do psychiatrické ambulance v Praze
10. Uzival Risperdal, Tegretol, dle pacienta v posledni dobé davky snizovany,
snad na doporuceni psychiatra vysazeno, neuziva medikaci 2 - 3 mésice.

Parere: dle sestry svévolné vysadil uzivani Iékd (3 mésice). Dnes ji vyhrozoval

fyzickym napadenim a sebepoSkozenim. Pfi konfrontaci vSe popira.

3.2.2 Objektivni nalez

Pacient anosognosticky — bez nahledu na onemocnéni. Orientace vSemi
smeéry spravna. Patrna je intrapsychické tenze, heteroagresivni chovani, sklon k
automutilacim. Mysleni je inkoherentni, dezorganizované, rozvolnéné asociace,
neudrzi determinovanou linii. Pfitomny jsou auditivni halucinace a paranoidni
nastaveni.

OrientaCné somatické a neurologické vysetieni - nihil acutum.

Nadmérna télesna hmotnost.

3.2.3 Zaveér pfi pFijmu

1) Paranoidni schizofrenie, F 20.0 (dle MKN 10) - dekompenzovana pfi Iékové
noncompliance
2) Nikotinismus, F 17.2 (dle MKN 10)

Pokyny pro dalSi postup:

e Odeslani detence k soudu

e Trvala observace

e Dohled na uzivani medikace

e V pfipadé nutnosti, omezit v [Gzku

e Psychologické vySetieni — psychotické fenomény
e Standardni laboratorni odbéry

e Vyzadani dokumentace z PL Bohnice



3.3 Terapie

3.3.1 Farmakoterapie

zpusob
nazev . davkovani | indikaéni skupina
podani
_ atypické
Rispen 4 mg per os 1-0-1 ) _
antipsychotikum
o antiepileptikum,
Rivotril 0,5 mg per 0s 1-1-2 _ )
benzodiazepin
) hypnotikum,
Dormicum 15 mg per 0s 0-0-0-1 _ )
benzodiazepin
_ _ 2 amp. pfi typicke
Haloperidol i. m. _ _ _
neklidu antipsychotikum
_ ) 1 amp. pfi anxiolytikum,
Apaurin . m. ) o
neklidu antiepileptikum

3.3.1.1 Dietoterapie

Nemocnému byla objednana racionalni strava. Jeho télesna hmotnost a BMI

bude vSak vyZadovat intervence.
3.3.1.2 Pohybovy rezim

Nemocny se muze volné pohybovat po uzavieném oddéleni, nasleduji
vychazky v doprovodu oSetfujiciho personalu, rodiny a pfed dimisi bude mit
moznost samostatnych vychazek. Klient bude zafazen do skupinovych aktivit
oddéleni: 1éCebna télesna vychova (dale jen LTV), ergoterapie a arteterapie

3.3.1.3 Psychoterapie

Nemocného se tyka bézny program oddéleni, komunita a psychoterapie —

nacvik kognitivnich funkci, socialnich dovednosti a relaxa¢nich technik.



Po vyhodnoceni psychologického vySetfeni bude nemocny zafazen do

vhodné psychoterapeutické skupiny (dynamické nebo kognitivné behavioraini).

3.3.2 Fyzikalni vySetreni sestrou

P¥i pfijeti nemocného na oddéleni:
vySka_ 172 cm, vaha_84 kg, BMI_28,5, télesna teplota_36.6°C,
tlak krevni_130 /70 mm Hg, puls_72"min., pravidelny

Zapis celkového stavu

Védomi orientovany Zapis vySetreni krku
st “i s L . Yo w pohybliva,
Dychani Cisté sklipkové Kréni patef nebolestiva
Poloha agitovanost Pulzace karotid symetricka
Chuize bez obtizi Stitna zlaza nehmatna
Vyziva, BMI nadvaha, BMI 28,5 | Lymfatické uzliny | nehmatné
Hrudnik atleticky Zapis vysetreni hrudniku
Klaze bez ikteru, normélni | Hrudnik fyziologicky tvar
Kozni turgor normalni Prsy bez rezistence
Vlasy fidké, hnédé Dechova vina bez patologie
Nehty hladké, neupravené Fremltus_ oboust_ran,ne
pectoralis symetricky
Citi vV normeé Plice- poklep plny, jasny
Motorika pohyblivy Dychani Cisté, sklipkové
Re€ tlak, agitovanost Akce srdecCni pravidelna, 72 min.
Zapis vysSetieni hlavy Zapis vySetieni bricha
Hlava — o . . .
poklep nebolestiva BFicho pod arovni hrudniku,
— - soumeérné
Vicka bez nalezu
. . ve stfednim " . .
O¢ni bulby postaveni Bficho — poklep | bubinkovy
Spojivky zarudlé Klaze hladka, beze zmén
Zornice —tvar | izokorické Rezistence ne
Boltec bez nalezu Bricho — mékke, nebolestive
pohmat
Zvukovod bez sekrece Bricho — borborytmy
poslech
Sluch sly3i dobfe Jatra nepresahuji pravy
oblouk
Nos bez vytoku Konzistence mékka
Rty Soumerne, rizove. | yretra bez vytoku

suché




3.4 Posouzeni stavu potreb klienta dle ,,Functional Health Patterns*”

3.4.1 Vniméani zdravi

Nemocny se doma citil celkem zdrav, otec o néj ma strach a tak jej nechal
vySetfit.
Nynéjsi stav: Klient by chtél jit brzy domd. Vadi mu, ze je v ,blazinci‘, ale je
prekvapen, Ze jsou zde hospitalizovani normalni lidé. Klienta zajimaji zpusoby
zmény Zzivotniho stylu, o kterych se dozvédél od ostatnich hospitalizovanych
pacientl, navs§tévujicich pfislusny program.
OSetfovatelsky problém: nalezen

Pouzita méfici technika: nebyla

3.4.2 Vyziva a metabolismus

Nemocny vi, ze byl mél zhubnout, ale nedafi se mu to. Chut k jidlu ma velmi
dobrou, nejradéji ma sladké. Stravuje se kdykoliv pociti hlad nebo chut, vypije
asi 1 | tekutin, pfevazné limonady. Vypije Ctyfi kavy za den, nékdy i vic.
Hmotnost narlista od doby kdy se zacal IéCit u psychiatra. Chrup ma nemocny
zatim bez defektu. Nedba na zubni hygienu — nebavi ho to.

Nynéjsi stav: Zde klient uvital pravidelnou stravu, rad by zhubnul.
Osetfovatelsky problém: nalezen

Pouzita méfici technika: nebyla

3.4.3 Vyluéovani

Nemocny je plné kontinentni, uvadi Casté, pravidelné moceni, bez pfimési.
Stolici ma pravidelnou bez patologickych pfimési 1x denné, vZzdy po snidani.
P¥iliS se nepoti.

Nynéjsi stav: Identicky s domacim.
Osetfovatelsky problém: nenalezen

Pouzita méfici technika: nebyla



3.4.4 Aktivita, cviceni

Nemocny nevi, pro€ by se mél pohybovat. V praci vétSinou nestaci tempu
ostatnich. Volny &as travi polehavanim u televize. Rad chodi do parku, ale
nema motivaci. Vafeni, nakupovani i veSkerou starost o domacnost,
pfenechava klient na otci. Nevi jak hospodafit s financemi, odevzdava je otci,
ktery mu kupuje i cigarety.

Nynéjsi stav: Hygienické navyky se podle nemocného li§i od pozadavkd na
oddéleni, uvédomuje si, Ze jeho jsou horSi. Nemocny by se rad naucil byt
sobéstacny.

OSetfovatelsky problém: nalezen

Pouzita méfici technika: Zhodnoceni stavu nemocného jsem provedla pomaoci
Dotazniku pro funkéni hodnoceni pacienta / Functional activities
guestionnaire (dale jen FAQ), vysledné hodnoceni bylo 16 - funkéni postizeni

svédcici pro onemocnéni (viz priloha 2.).

3.4.5 Spanek, odpocinek

Nemocny se citi jiz dlouhou dobu unaveny. Doma spi nékdy pfes den a na
noc si pak musi vzit Iéky na spani, po kterych se mu vSak rano Spatné vstava.
Nyné&jsi stav: Na pokoji, kde je hospitalizovany, je v noci hluk, proto nespi dobfe
ani zde. Rad by se naucil relaxovat. Libi se mu pravidelnost rezimu na
oddéleni.

OSetfovatelsky problém: nalezen

Pouzita méfici technika: nebyla

3.4.6 Vnimani, smysly

Nemocny nema zadné problémy se zrakem, vidi dobfe. Bolest nepocituje.
Chut' i Cich je nezménén. Slysi hlasy, které mu prikazuji, Ze musi splnit poslani.
Dfiv je slySel Casto, nyni mu i chybi.

NyngjsSi stav: V fe€i nemocného se objevuji zarazy, inkoherence, pfi rusivych

podnétech az ,slovni salat. Nemocny ma problém se soustfedénim a



zapamatovanim si Udaju, které se dozvida od Iékafl a oSetfujiciho personalu
na oddéleni, pfipadaji mu slozité.
OSetfovatelsky problém: nalezen
Pouzita méfici technika: Pro objektivizaci stavu kognitivnich funkci jsem pouzila
u nemocného hodnotici Skalu Mini Mental State Examination. Z vyhodnoceni

je zfejmé hraniéni postizeni kognitivnich funkci (viz pfiloha 2).

3.4.7 Sebepojeti a sebelcta

Nemocny véfi ve vyjime€nou moc sebe sama, doma nékdy citi, Ze je
pozorovan,ze se o ném mluvi nebo se na néj ukazuje, tady v nemocnici se to
stava zfidka.

NynéjSi stav: Nemocny chce znovu rychle pracovat. Obava se budoucnosti,
nechce byt stale zavisly na otci.
OSetfovatelsky problém: nalezen

Pouzita méfici technika: nebyla

3.4.8 Role, mezilidské vztahy

Nemocny bydli s otcem a sestrou v najemnim byté. V poslednich mésicich
se trochu odcizil, ma méné kontaktl s rodinou a prateli. Nedokon il stfedni
Skolu a vykonnost v praci klesa. Nema velky zajem o kontakt s okolim a ani
okoli 0 néj.

Nynéjsi stav: Nemocny si stéZzuje na nedostatek informaci o svém stavu, chtél
by, aby o vSem védél i jeho otec a vychazeli spolu jako dfiv.
Osetfovatelsky problém: nalezen

Pouzita méfici technika: nebyla

3.4.9 Sexualita, reprodukéni schopnosti

Nemocny nikdy dfive nemél zadné probléemy se sexualitou a neni mu
pfijemné se o nich bavit.
Nynéjsi stav: Klient ma obavy, Ze je bude mit z podavanych léku, protoze o tom

mluvi pacienti na oddéleni. Nikoho se na to neptal, nevi jestli takové Iéky uziva.



OsSetfovatelsky problém: nalezen

Pouzita méfici technika: nebyla

3.4.10 Stres, zatézové situace

Nemocny ma sklon feSit konflikty nasilim, chtél by se naudit relaxovat, jako
to délali v IéCebné. Mozna by se mél vyhybat lidem.
Nynéjsi stav: Ve stresovych situacich si nemocny zapdli cigaretu, je silnym
kufakem (cca 40 cigaret za den), tabak mu chutna, ale rad by snizil pocCet
cigaret, protoze jsou velmi drahé.
OSetfovatelsky problém: nalezen
Pouzita méfici technika: Nemocny vyplnil Fagerstromiiv dotaznik zavislosti
na nikotinu, zjeho vyhodnoceni vyplynul zavér: velmi silna zavislost na

nikotinu (viz pfiloha 2.).

3.4.11 Vira, zZivotni hodnoty

Je pro néj velmi dulezity otec a zdravi obou. Penize jsou dulezité, ale mnoho
lidi, v€etné jeho matky, se kvali nim zménilo.
NynéjSi stav: Nemocny veéfi v nadpfirozené schopnosti nékterych lidi a sveé
vlastni, v Boha nevéfi, protoZe neni vidét.
Osetfovatelsky problém: nalezen

Pouzita méfici technika: nebyla

3.4.12Jiné

Pan R. S. byl hospitalizovan proti své vuli.
Nynéjsi stav: Klient nyni uz ¢astecné rozumi nutnosti vySetfeni i 1éEby. Ocenil
pristup oSetfovatelského personalu pfi postupu omezovani v ltzku, s odstupem
Casu si uvédomuje, Ze to bylo nutné pro jeho bezpecnost.
Osetiovatelsky problém: nalezen

Pouzita mérici technika: nebyla



4

OsSetrovatelska péce

4.1 Seznam osSetiovatelskych diagn6z

Poradi oSetfovatelskych diagn6z je sefazeno dle potieb nemocného.

Sestaveny byly a postupné doplfiovany na zakladé anamnézy, prostudované

dokumentace, pozorovani, rozhovora s blizkymi nemocného, po dohodé s nim.

1.

MySleni poruSené souvisejici s probihajicim duSevnim onemocnénim,
projevujici se halucinacemi, inkoherenci v fe€i a kognitivnim deficitem.
Priorita stredni.

Unava souvisejici s hlukem v pokoji, které se projevuje spankem pres den a
vyzadovanim Iékd na spani. Priorita stredni.

Zvladani problému defenzivni v dusledku velké divéry vsama sebe
vlivem duSevni choroby, projevujici se snahou ohromit, agitovanosti a
spoleCenskou izolaci. Priorita stredni.

Péce o sebe sama nedostatec¢na pfi osobni hygiené a uUpravé zevnéjsku
z divodu nedostatku socialnich dovednosti a malé motivace k této €innosti,
projevujici se neschopnosti udrzet vzhled na pfijatelné udrovni, nechuti
k osobni, pfedevS8im zubni, hygiené. Priorita stredni.

Vyziva porusena, nadmérna souvisejici s nezadoucimi  ucinky
antipsychotik a se Spatnymi stravovacimi navyky, coZ se projevuje
nadvahou (BMI 28,5), nadmérnym pfijmem potravin a nedostatkem pohybu.
Priorita stredni.

Lécebny rezim: individualni, uéinna integrace souvisejici s poskytovanim
informaci o chorobé& a nutnosti spoluprace klienta a jeho rodiny, které se
projevuje verbalizaci (denni rezim, Casné varovné pfiznaky, medikace) a
zapojenim do komunity na oddéleni. Priorita stredni.

Potieba pouceni o zvladani stresovych situaci z dlvodu nedostatku
informaci a zkuSenosti, projevujici se nadmérnym koufenim cigaret a
Zadosti 0 nacvik spravného chovani. Priorita nizka.

Télesné tekutiny, riziko deficitu z divodu nedostatecné znalosti vyznamu

tekutin pro lidské télo. Priorita nizka.

4.2 Plan osetrovatelské péce

(viz pfiloha 3.)



5 Edukace pacienta

Edukace ve vSech oblastech v luzkovych psychiatrickych zafizenich
pfece jen vzdy probiha za podminek, které nemohou zcela odpovidat dennimu
Zivotu ve spole€nosti. Faktory ochranné jsou v pfevaze nad stresovymi. Proto je

treba se snaZit o vytvoreni spojovaciho ¢lanku mezi ustavem a spolecnosti.

5.1 Edukacni list

U pana R. S. jsem po analyze ziskanych dat stanovila nékolik oblasti, kde je
potfeba edukacnich intervenci, je mozny individualni pfistup, ale vyhodnégjsi je
edukace skupinova, pfedevsim vzhledem k motivaci klienta.

Témata naplanovanych edukaci:

1. Nutnost compliance — Casné varovné pfiznaky, uzivani medikace,

kontroly u ambulantniho psychiatra

2. Zména Zzivotniho stylu, ovladani hladu, rovnovaha strava x pohyb.

Vyznam tekutin v lidském téle
3. Zvladani stresovych situaci — zavislost na nikotinu

4. Denni a noéni rezim

5.2 Edukaéni zaznam — realizace

Edukaci nemocného ve vSech potfebnych oblastech jsem zahdjila, ve
spolupraci s kompetentnimi ¢&leny tymu, v pribéhu mé péfe o nemcného.

Naplanovala jsem pfipadné dalSi intervence (viz pfiloha 4.).

5.3 Edukaéni plan
5.3.1 Cil edukacéniho planu

Cilem edukaci je srozumitelnou formou pfedat zdsadni informace
v deficitnich oblastech. Edukaci jsem vedla neformalnim a interaktivnim
zpusobem, coz pfispiva k tomu, Ze se informace lépe pamatuji.

Klienti potfebuji &asto podporu u pfibuznych a blizkych. Casto narazime na

rigidné zavedené navyky v rodinach a neochotu je ménit. To pak pfedstavuje



velké riziko, nelze proto vylouc€it moznost zapojeni rodiny do edukace

k podpofeni motivace a dodrzovani zasad pacientem.

5.3.2 Vyznam

Vyznam edukace nemocného tkvi v moznosti, prakticky si vyzkouset a posilit
svoje schopnosti k samostatnému Zivotu v chranénych podminkach. To je pro
téZce duSevné nemocné velkym pfinosem a podstatné to zvySuje jejich Sance

na navrat do bézného Zivota.

5.3.3 Technika

Je potfeba vtipnou a srozumitelnou formou predat zasadni informace tykajici
se oblasti, kde je nutna edukace. Zalezi na invenci a motivaci edukatort ¢im
program zpestfi a tim jeSté vice informace pacientim pfiblizi (napf. spoluprace
s fyzioterapeutem, socialni pracovnici atd.).

Informace jsou pacientlim pfedavany neformalnim zpusobem, coz pfispiva
k tomu, Ze si informace Iépe pamatuji.

Sestra provadéjici edukaci musi znat predevsim:

o obecné zasady psychoedukace,

zakladni pfi¢iny, mechanismy vedouci k deficitu,

o vyznam toho, co pfedava nemocnému,

socialni faktory, tykajici se jednotlivych klientd.
K dosazeni lepSich vysledkd jsem pouzila rdzné pomucky. PFi edukaci o
zméné Zivotniho stylu dostal klient jidelnicek s navody na upravu stravy (viz
pfiloha 4.).

Pfi edukaci o dennim a noCnim rezimu jsem uplatnila nasténku ve
spoleCenské mistnosti, na které je pfesny rozpis dennich aktivit oddéleni, kde

byl pan R. S. hospitalizovan (viz pfiloha 4.).



5.3.4 Kontrolni otazky pro sestru

Kontrolni otazky pro sestru jsou sestaveny tak, aby z nich bylo patrno, Ze je
schopna komplexné planovat, realizovat a vyhodnocovat edukaci v potfebnych
oblastech klienta.

Kontrolni otazky : Spravné odpovédi :

_ _ Uzivani medikace, kontroly u
Kde je vyznamna compliance u
_ ) ambulantniho psychiatra, Casné
nemocnych trpicich schizofrenii?
varovneé pfiznaky.

Jak je tfeba mluvit pfi edukaci nemocného | Jasné, stru¢né, jedna informace,

se schizofrenii? jedna véta.

Co je tfeba pfi zapojovani nemocnych do |Motivace, duslednost, podpora

aktivit oddéleni (fyzioterapie, klientl, osobni U€ast, dostatek
ergoterapie)? informaci.

Duisledkem €eho je u schizofrenikd NezZadouci ucinky antipsychotik,
nadvaha nebo obezita? Spatna Zivotosprava, neznalost rizik.

Jak pomoci nemocnym s psychotickym o o .
L ) ] Nacvikem relaxacnich technik.
onemocnénim ke zvladnuti stresu?

Vysledky testu a $kal, kontrolni
Co je potfeba ke zhodnoceni edukace? otazky, pfedvedeni nau¢eného__

objektivizace.

Zapojujeme do psychoedukace rodinu a |Ano, posilujeme tim motivaci klienta

blizké nemocného? a snizujeme riziko socialni izolace.

5.3.5 Postup pfi zaskolovani pacienta

Nemocnému jsem poskytla informace formou rozhovoru, pfi kterém jsem
Zjistila deficit, ten zaclenim do intervenci. Dohodla jsem se s panem R. S., Ze
pfizveme k edukaci jeho rodinu, zejména v oblasti zmény Zivotniho stylu a
nutnosti compliance. Rodina je ke spolupraci ochotna. Nemocny dal pfednost

edukaci ve formé skupinové, vSe si podle instrukci zapisoval a stanovoval si




cile, kterych by chtél dosahnout. Ty jsme spole€né racionalizovali. Pan R. S.

uvital u€ast riznych osob pfi eduka&nim procesu i hodnotici systemy.

5.3.6 Kontrolni otazky pro pacienta

Edukace ma smysl, pokud hodnotime jeji efektivitu. K tomu slouzi opakovani
a porovnavani Skal a testu v ur€itém Casovém odstupu, kontrolni otazky a
prakticky nacvik nauCeného. Je tfeba podporovat nemocného, vysvétlovat
zadani otazek, ale neradit. Po vyplnéni kontrolnich testlli uvedeme spravné
odpovédi, pfipadné vysvétlime vzniklé nejasnosti a provedeme kratké
zhodnoceni edukace. Dame prostor nemocnému vyjadfit své pocity a
vybidneme jej ke struénému shrnuti pfinosu edukaéniho programu pro zmény
vjeho Zivoté. Nabidneme kontakt na sebe a pfipadnou dalSi pomoc
v edukované oblasti.

U nemocného jsem zahgjila edukaci ve Ctyfech oblastech. Pro vystup
z edukaéniho programu o zdravém Zzivotnim stylu jsem pouzila kontrolni testy
(viz pfiloha 4.), které je tfeba po skon€eni programu opakovat a s klientem
vyhodnotit.

Z ostatnich deficitnich oblasti jsem sestavila nékolik kontrolnich otazek:

Kontrolni otazky : Spravné odpovédi :

. o 5 o Aby nedoslo k nové epizodé
Proc€ je nutné uzivat predepsane leky ? ..
onemocneéni.

) Ano, existuji Casné varovné pfiznaky
Da se pfedem rozpoznat zhorseni
; o (poruchy spanku, nesoustfedénost,
vaseho onemocnéni ? _
zménéna chut k jidlu).

Jak se zbavit napéti ve stresovych Relaxaci, uvolnénim, nezapalim si

situacich? cigaretu.

Co je tfeba dodrzovat pro pocit
odpocinku a pro zachovani fungovani |Dodrzovat denni a nocni rezim.

rodinnych vztaha?




6 Zhodnoceni oSetrovatelské péce

OSetfovatelskou péc€i u nemocného R. S. jsem provadéla metodikou
oSetfovatelského procesu podle modelu M. Gordonové, ktery vychazi
z holisticke filozofie.

Mlady nemocny, s druhou atakou paranoidni schizofrenie, 27 den na
uzavieném oddéleni, jiz s ¢asteCnym nahledem na onemocnéni, se stal
aktivnim pfi poskytovani lecby i oSetfovatelské pécCe. Pfijimal se zajmem
nové informace, spole¢né jsme postupovali vrealizaci ke splnéni
kratkodobych a nékterych dlouhodobych cild, stanovenych v individualnim
planu oSetfovatelské péce.

PécCe o nemocného se ucastnil multidisciplinarni tym, slozeny ze sester,

fyzioterapeutd, ergoterapeutu, socialni pracovnice a psychoterapeuta.



7 Prognoza

Vzhledem k rychlému nastupu ataky a véku nemocného je prognéza u pana
R. S. pfiznivéjSi. Je mnoho faktoru, které ji mohou ovlivnit:
» nasledna péce
= compliance v uzivani medikace
= socialni zazemi

» duasledna a systematicka edukace

7.1 Rozhovor s oSetrujici Iékarkou

Osetfujici Iékafka je domluvena s nemocnym a jeho rodinou na pfevzeti do
jeji ambulantni péle po propusténi. Jeho stav vnima, vzhledem k délce
hospitalizace, za velmi uspokojivy. Nemocny ma c¢asteCny nahled na
onemocnéni a vi o tom, ze existuji Casné varovné pfiznaky schizofrenie, které

mohou zabranit dalSi nedobrovolné atace v rozvinutém stadiu onemocnéni.

7.2 Rozhovor s rodinou nemocného

Otec nemocného i jeho sestra jsou prfekvapeni vyvojem této epizody
onemocnéni, po zkuSenosti z minulé hospitalizace v IéCebné. Poukazuji na
rychly nastup lé¢by a na vstficnost oSetfujiciho personalu. Seznamili se
s formami 1&éCby a se zvladtnostmi v pfistupu k nemocnym se schizofrenii. Maji
velky zajem o informace, které se tykaji resocializace nemocnych s psychdézou,
zapojili se do psychoedukace v oblasti zdravého zivotniho stylu a vidi dalSi

prubéh choroby i budoucnost nemocného velmi pozitivné.

7.3 Vlastni posouzeni

Z mého pohledu je progndéza onemocnéni pana R. S. pfizniva, ovliviujici
faktory jsem CasteCné zahrnula do planu péce a edukaéniho procesu. Socialni
zazemi a spoluprace rodiny je na velmi dobré urovni. Postupna resocializace a

psychoedukace rozhodné zvysi kvalitu jeho zZivota.



Zaver

Psychiatricka oddéleni poskytuji intenzivni 1é€bu, kde kromé farmakologické
léCby hraji dllezitou roli i Casté rozhovory pacienta s oSetfujicim personalem,
psychoterapeutické aktivity a pracovni terapie i socialni intervence.
Psychiatricka oddéleni jsou dnes zpravidla daleko lepSi, nez je jejich povést
v povédomi vefejnosti.

Je tfeba si také uvédomit, Ze psychiatrie ma velmi malo objektivhich metod
k vySetfovani pacientll, proto je zde nutna spoluprace sester s lékafi ve vétsi
mife nez v jinych klinickych oborech.

Péce o dusevné nemocné se ukazuje byt nejuspésnéjsi, je-li humanni, tzn.
umozniuje klientim zapojit se do béznych podminek, pomaha v adaptaci a
udrzeni se v bézném zivoté, respektuje lidska prava. Potfeby pacientl je nutno
posuzovat individualné a podle jejich potfeb vytvaret terapeutické a
rehabilitacni programy. Péfe ma byt komplexni, vytvarejici rizné typy zafizeni
a intervenci tak, aby byly pokryty jednotlivé potfeby nemocnych. Dulezitym se
ukazuje zajisténi multidisciplinarnino charakteru péce, funkéni propojeni
riznych profesi v pracovnich tymech.

Pro praktickou €ast byla vyuzita vyjime¢na pfipadova studie nemocného
s paranoidni schizofrenii, obsahuje popis jeho zdravotniho stavu z pohledu
lékafe a sestry i subjektivni vnimani nemocného samotného. Dokumentuje
Casové omezenou oSetfovatelskou péci, ktera byla u tohoto nemocného
planovana a realizovana, vCetné potrebné edukace a nabidky vhodné nasledné
péce vedouci k resocializaci. Zdokumentovana oSetfovatelska péce i edukacni
program obsahuji i zrealizované cile, kterych se nam spole¢né s panem R. S.
podafilo dosahnout. Z rozhovoru s rodinou a oSetfujici lIékafkou je zfejma
uspésnost intervenci v pé€i o nemocného, ktery sam je spokojen.

Cilem prace bylo sestavit a realizovat individualni oSetfovatelskou péci o
nemocného v akutni fazi paranoidni schizofrenie, rozSifenou o moznosti a
nabidku psychoedukace a resocializace. Metoda oSetfovatelského procesu s
vyuzitim koncepéniho modelu M. Gordon, byla pro zpracovani vybrana
s ohledem na holisticky pfistup a zaroven tim byl respektovan postup klinického

pracovisté, kde byla péce provadéna.
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