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ABSTRAKT

STAREK, Linda. Specificka oSetrovatelska péce o pacienta s bipoldrni afektivni poruchou
ve Svédsku. Vysoka $kola zdravotnicka, o.p.s., Stupen kvalifikace: Bakalai (Bc.). Vedouci
prace: Doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD. Praha. 2012. 93 s.

Hlavnim tématem bakalafské prace je oSetfovatelskd péce u pacienta s afektivni bipolarni
poruchou. Teoreticka ¢ast prace popisuje historii a vyvoj psychiatrické péce o pacienta s timto
onemocnénim, diagnostiku, komplikace tohoto onemocnéni a riizné druhy terapii ve Svédsku.
Prakticka cast prace obsahuje oSetfovatelsky proces, ve kterém je popsan presny postup lécby

a oSetfovatelskd péce pacienta s touto poruchou. Soucasti této prace je 1 edukacni proces.
Kli¢ova slova
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ABSTRACT

STAREK, Linda. Specific Nursing of Patients with Bipolar Affective Disorder in Sweden.

Nursing College, o.p.s.. Degree: Bachelor (Bc.). Tutor: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD., R.N.
Prague. 2012. 93 p.

The main topic of this thesis is care of patients with bipolar affective disorder. The theoretical
part describes the history and development of psychiatry, diagnosis, treatment, complications
of the disease and various types of therapy in Sweden. The practical part includes the nursing

process/casuistry describing the exact procedures for the treatment and care of a patient with
this disease.

Keywords:
Mood. Bipolar. Psychiatry. Sweden. Therapy.



PREDMLUVA

Ve 20. stoleti je psychiatrie vniméana jako nedilna soucést 1ékarské péce. I presto je obecné
povédomi o psychickych nemocech relativné nizké a stale se setkavame s piipady predsudku
vici lidem trpicim psychickym onemocnénim. Tato prace vznikla za ucelem poukazat
na psychické onemocnéni, afektivni bipolarni poruchu. Cilem bakalafské prace je zvysit

poveédomi o této nemoci jak u pacientd s timto onemocnénim, tak u §irs§i vetejnosti.

Bipolarni porucha je dnes relativné béznou nemoci. Existuji rizné typy tohoto onemocnéni
liSici se svou zavaznosti. Jelikoz se jednd o nemoc na prvni pohled skrytou jsou jeji projevy
Casto velmi rizné a lécba vyZaduje vZdy individudlni pfistup. Pfi nesprdvném léCebném
postupu a nedostatecné pozornosti okoli miize tato nemoc pievladnout a vést k zdvaznym

nasledkim.

K vybéru tématu mne ptivedly predeslé pracovni zkuSenosti na psychiatrickém oddé¢leni
v Helsingborgské nemocnici ve Svédsku. Mdj zajem o toto téma dale vzrostl pii studiu

na zahranicni fakulté¢ zamétené na psychiatrii a socidlni préaci ,,KY-utbildning* v Eslov.

Moznost dal$iho prohloubeni znalosti tykajicich se bipolarni poruchy, jakoZz i dal§iho stupné

vzdélavani se mi poskytla Vysoka Skola zdravotnicka v Praze.

Pti zpracovavani bakalafské prace jsem cCerpala jak z kniznich podkladii a odbornych

periodik, tak i z internetovych prament.

Timto vyslovuji podékovani vedouci bakalarské prace Doc. PhDr. Jitce Némcoveé, PhD.
za pedagogické usmérnéni. Dale dékuji Be. Lindé Kovarové za podporu a rady, které mi

poskytly po dobu tvorby mé bakalaiské prace.
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Computer tomography - Pocitacova (computerova) tomografie
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duSevnich poruch
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Posttraumatic stress disorder - Posttraumaticka stresova porucha
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UVvOD

Porucha duSevniho zdravi je jednou z pti¢in pracovni neschopnosti, jejiz vyskyt se nejvice
zvysil v poslednich desetiletich. Kazdy, kdo pracuje v oboru psychiatrie, ptisobi velkou mirou
na prub¢h 1éCeni psychiatrickych pacientd, proto je velmi dilezité, aby byly profesni

dovednosti a védomosti téchto pracovnikl neustale aktualizovany.

Bipolarni nemoc nebo manicka deprese je nedostatetné diagnostikovana nemoc.
Bipolarni afektivni porucha je moderni nazev pro onemocnéni, které bylo diive nazyvané
maniodepresivni psychdza. Onemocnéni zplsobuje patologické zmény ndladovych stavi.
Bipolarni porucha ma za nasledek vykyvy mezi obdobim hypermanie nebo hypomanie
a obdobim snizené energie, kterou je deprese, stav ve kterém je obvyklé nebezpeci
sebevrazdy. Existuji uc¢inné zplisoby 1éCby, které umoznuji vétSiné lidi s bipolarni poruchou
zit normalni Zivot bez zavaznych pifiznaki nemoci. Ale to je moZné pouze se spravnymi
znalostmi vedoucimi k identifikaci nemoci a zkuSenostmi s 1é¢bou diagnostikované bipolarni

poruchy.

Tato prace je rozdélena na teoretickou a praktickou Cast. V teoretické casti jsme
se snazili vysvétlit a informovat o zakladnich aspektech této nemoci. V praktické ¢asti jsme
se zaméfili na pacienta s bipolarni afektivni poruchou, na zaklad¢ oSetfovatelského procesu
jsme zpracovali diagnozy, které jsme pak mohli pouzit k vypracovani individualni péce

0 pacienta.
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TEORETICKA CAST

1 CHARAKTERISTIKA BIPOLARNI PORUCHY

Bipolarni afektivni porucha je dusevni nemoc, kterd je charakterizovana stfidanim
epizod manie a deprese. Tyto epizody se mohou velmi rychle ménit. Bipolarni afektivni
porucha se vyznacuje poruchou nalady, vykyvy nalad od manie (nadmérny pocit pohody,
stimulace a pocitu velkoleposti, v niz ¢lovék muze ztratit kontakt s realitou) po deprese
(ohromujici pocity smutku, uzkosti, doprovazené nizkym sebevédomim), které mohou

navozovat i sebevrazedné myslenky a vést i k pokusu o sebevrazdu (CULLBERG, 2003).

Bipolarni porucha ¢i manicka deprese (véetné bipolarni poruchy) jsou duSevni nemoci,
které jsou v dob¢ zvySené nalady - stavu manie nebo hypomanie - mén¢ zavazné. Jedinci také
obvykle trpi vaznou depresi, ale k pfiznaktiim deprese muze dojit také v manickych epizodach
nebo mohou byt epizody smichany s intenzivnimi a rychlymi pfesuny mezi témito rezimy

(HERLOFSON, 2009).

Symptomy se typicky horsi Casem, a kdyz se pacient nelééi, existuje velké riziko
chronickych postizeni. Pfi pravidelném uzivani 1€k je prognoza dobra. S vhodnou medikaci
a upravenym zivotnim rezZimem mohou pacienti zZit bez ptfiznakii nemoci i po nékolik
desetileti. Tento proces je ovlivnén vnéjSimi faktory, jako je celkové Zivotni prostiedi a stres.
Bipolarni poruchou trpi 1-3 % populace. U vétSiny takto postizenych lidi se nemoc poprvé
projevi mezi patnactym a tficatym rokem Zzivota. Hlavnim rizikovym faktorem je rodinné
zatizeni. Bipolarni porucha a schizofrenie maji castecné spole¢ny geneticky zaklad. Bipolarni
porucha je stejné ¢astd u muzi jako u Zen, ale vice Zen nez muzi trpi unipolarni depresi

(HERLOFSON, 2009).

Nemoc je rozdélena na bipolarni I, bipolarni I, cyclothymia a dalsi typy v souladu
se zménami nalady. Hypomadnie je charakterizovéna jako typ 11, zfidka se rozvine do typu I,
coZ je tézka manie. Mirnad manie je doprovazena pocity euforie a pohody. Tézka manie Casto
vede Kk psychoze a je pfi ni nutnd pacientova hospitalizace. WHO odhaduje, ze bipolarni
porucha je jednou z deseti onemocnéni, ktera vedou ve velké vétSing€ piipadi k invalidité
(WORLD HEALTH ORGANISATION, 1992).

15



Manie ma nékolik etymologii - manie (fec. pavia), velké dusevni utrpeni a Manos
(fec. mavoc). Tézka deprese je také znama jako melancholie, tedy jako kombinace feckych
melas (fec. peAag), coz znamend cerny, a cholekalciferol (fec. yoAn), coz je zluc.
Ve starovékém Recku byl manickym a melancholickym lidem piisuzovan status prostiedniki

(,,vyvolenych®) pro styk s bohy (KRAEPELIN, 2011).
1.2 Historie

V letech 300-400 pi. n. 1., ve starovékém Recku, byla melancholie definovana jako
ptiznak biologickych problému v téle, a to zejména v mozku. Hippokratova Skola odmitla
nadptirozené a magickée teorie. V té dob¢ byl za piivod melancholie a méanie povazovan ptilis
vysoky vyskyt ¢erné a zluté Zluci v téle. Melancholie byla téZ dosud povazovéana za formu
manie. Soranus z Efesu byl prvni, kdo vyjadiil nazor, ze melancholie a manie jsou dvé odlisné
choroby, pouze maji podobné ptiznaky a lécbu. Aretaeus (200 po Kr.) oznacil manii
za kone¢nou fazi melancholie. Stavy manie a melancholie byly v nasledujicich staletich
popisovany u mnoha riiznych onemocnéni, pti¢emz za jejich pri¢inu byla 1 nadale povazovéana
nerovnovaha télnich tekutin v téle. Tento pohled se zménil az ve sttedovéku. DuSevni poruchy
byly spojovany s magii, hiichem a pfitomnosti démonti. Klinicka pozorovani bez
nabozenskych podtextt zavedl az Svycar Felix Platter (1536-1614), ktery roku 1602
publikoval systematickou klasifikaci dusevnich nemoci. Kral Ferdinand VI. Spanélsky (1713-
1759) byl diagnostikovan s "melancholicko-manio-postizenim", $panélskym ,,Hippocratem
Andrés Piquer (1711-1772). Piquer rozdé€lil nemoc podle fazi piiznakl, které se liSily
ve stupnich své zavaznosti. Rada riiznych klasifikaci nasledovala. Pozorovanim se ukazalo,

ze stavy se obdobn¢ objevovaly Vv potadi nebo v opakovanych cyklech (OTTOSSON, 2003).

Francouzi Jean-Pierre Falret (1794-1870) a Jules Baillarger (1809-1890) ptiméli
odbornou vetejnost k akceptovani ndzoru, Zze manie a deprese jsou projevem jediné nemoci.
V roce 1854 byly definovéany cyklické faze jako pravidelné, kontinualni a “dvojité Silenstvi®,
kdy se manie a deprese projevovala v obou fazich v priib&hu nemoci. Toto ¢lenéni se odrézelo
v koncepci manio-depresivni nemoci (vCetné maniakalni deprese), kterou v prub&hu 18.
stoleti vytvotil némecky psychiatr Emil Kraepelin, 1856-1926. Opakujici se deprese a manie
se v jeho definici spojily v hlavnim spole¢ném jmenovateli, v cyklech. Kraepelin poznamenal,
Ze u pacientil s opakovanou depresi, byla manie v rodinné anamnéze. Byl také prvni, kdo
poukazal na to, ze socialni a psychicky stres muze zplsobit onemocnéni. Podle Kraepelina

existovaly dvé hlavni psychické poruchy, "maniodepresivni Silenstvi" a "demence praecox"
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(nyni schizofrenie). Dalsi némecky psychiatr, Karl Leonhard (1904-1988), pozdéji oddélil
unipolarni deprese od $irSi definice Emila Kraepelina. Toto rozdéleni se pouziva dodnes,
ale je kritizovano, protoze klade pfili§ velky vyznam na polaritu a oddéluje bipolarni

poruchové typy od opakujicich se unipolarnich depresi (KRAEPELIN, 2011).

Zlomovym okamzikem pro psychiatrii byl rok 1940, kdy byla ptedstavena lécba
bipolarni afektivni poruchy lithiumsulfatem. Jednou provzdy se tak stanovilo, ze duSevni
nemoci jsou spojeny s biologickymi faktory a lze je tedy ovlivnit chemickymi latkami.
Lithium bylo b&zn& nazyvano ,Spetka soli". Lé¢ba Lithiem zachranila statisice pacientd
a zlepsila prabéh nemoci pro miliony dal§ich. Prvek byl objeven ve Svédsku roku 1817
(OTTOSSON, 2003).

1.2.1 Svédska historie psychiatrie

Péée o dusevni zdravi ve Svédsku dlouho spadala pod statni odpovédnost. Do roku
1959" byl oficialni termin pro pé&i o psychiatrické pacienty oznadovan jako “dusevni pée®.
Poté se termin vymeénil za “mentalni péci” a tento byl zrusen roku 1966. Od té doby se péce
o duSevni zdravi nazyva ,,psychiatricka péce®. Do konce 19. stoleti se psychiatrie rozSifovala
a byly postaveny nové psychiatrické 1é¢ebny. Vysledkem tohoto procesu bylo, Zze Svédsko
V tomto obdobi drzelo svétovy rekord v poc¢tu nemocni¢nich lazek pro psychiatrické pacienty.
Hlavni odpovédnost za psychiatrickou péci presla v roce 1967 na krajskd zastupitelstvi, ktera
pirevzala 23 psychiatrickych nemocnic. Od roku 1970 se zaCala objevovat kritika
a pochybnosti o stavu psychiatrické péce v nemocnicich. Vice jak sto let zavedeny zplisob
péce byl nyni zamitnut a péce se zaméfila na snizovani poctu lizkovych oddéleni ve prospéch
ambulantni péCe. V roce 1980 byly $védské psychiatrické nemocnice zavieny

(OTTOSSON, 2003).

V pribéhu 17. stoleti se objevili provinéni doktofi. Jejich tkolem bylo provadéni
hygienické kontroly. Méli povinnost podévat zpravy statnimu organu. Ve vyrocnich zpravach
Z tohoto obdobi mizeme ziskat informace o stavu kraje, zdravotnim stavu populace, détské

umrtnosti, opilstvi, epidemiich apod. (OTTOSSON, 2003).

! Veskeré letopotty formatu napk. 19. stoleti. Jsou uvadény dle dvédského systému uzivani.
To znamen3, Ze osmnacté stoleti probiha od roku 1801-1899. Na rozdil od bézné uzivaného systému osmnacté
stoleti =1701-1799.
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Svédské nejstarsi ubytovaci zafizeni v Dalarna bylo nazyvano azylové. V kralovském
vynosu z roku 1791 bylo napsano, o koho bude postarano v nemocnici. V nemocnici pobyvali
az do odvolani hlavné “’blazni“ a slabomyslni, dale chudi a nemohouci lidé. Nemocnice

slouzila primarné jako azyl a v mensi mife jako zdravotni zafizeni (OTTOSSON, 2003).

Od roku 1778 sidlila ve stejné budové také krajskd nemocnice. V nemocnici se 1éc€ili
jen pacienti, kteti mohli byt uzdraveni do Sesti mésicl, nevylécitelni byli odmitnuti. Pacienti
byli hlavné ,Sileni“ a meéli pohlavni nemoci. Pozdé&ji bylo zaznamenano, Ze polovina
hospitalizovanych pacientt se 1é¢ila na pohlavni nemoci, hlavné syfilis. Tito pacienti se 1é¢ili
oddélené¢ (OTTOSSON, 2003).

Blazinec byl postaven v roce 1831 v arealu nemocnice. Caste¢né financovani
zdravotni pé€e bylo zavedeno v roce 1766 a hrazeno z likérové dang, tedy z dané vybirané
z kazdé prodané §védské vodky v hospodach a hostincich. Coz byl v té dobé velice vyznamny
piisun financi. Tato dai sehravala po dlouhou dobu vyznamnou roli v ekonomickém

hospodafstvi kraje. Likérova dan byla zruSena v roce 1959 (OTTOSSON, 2003).

Roku 1858 byla zavedena kralovska listina, zdkon, ktery se poprvé zabyval komplexni
péci o duSevné nemocné. Vyuka psychiatrie zacala na zdravotnické Skole v roce 1859.

Zodpovédnost za péci o duSevni zdravi byla po dobu dal§ich 100 let statnim ukolem
(OTTOSSON, 2003).

Nova provinéni nemocnice ve Falun byla dostavéna v roce 1877 a budova dodnes plni
funkci nemocnice. V lékatskych zaznamech z té doby, si mizeme dohledat idaje 0 pacientech
jako napt. jméno, misto, nemoc a formu platby. VétSina pacientt trpéla na pohlavni nemoci

syfilis a duSevni nemoc, ktera se nazyvala ,,dusevni oslabeni® (OTTOSSON, 2003).

Roku 1878 bylo k nemocnici pfistavéno oddéleni ,,celové™ struktury pro neklidné
duSevné nemocné, nazyvano ,Silend cela® nebo ,blaznova rakev*. Hlavnim cilem bylo
sledovani pacientl a stanoveni jejich diagndzy. Mezi nejcastéjsi diagnozy patiily melancholie,
manie, hysterie a delirium tremens. Pacienti, ktefi se neuzdravili, byli pifevezeni
do centralnich statnich psychiatrickych nemocnic v zemi. Naptiklad do nemocnice v Lundu,
Uppsale a Vadstenu (OTTOSSON, 2003).
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Jedina pivodni budova z 18. stoleti, je tzv. Nissersky pecovatelsky dim. Instituce
prijimala chudé, chronicky nemocné pacienty a v suterénu byly buiiky pro §ilence a blazny.

Nissersky pecovatelsky dim se pozdéji prest¢thoval do hlavni budovy nemocnice
(OTTOSSON, 2003).

V cirkevnich knihdch se docteme, jak farat zaznamenaval a klasifikoval své farniky.
Roku 1890 pii séitani lidu ve Falunu, zaznamenal knéz lidi podle zdravotniho postizeni.
Rozd¢lil je do skupin "dusevné nemocné", "méné znalé", "idioty", "Silené" a "absurdni". Roku
1890 vznikla definice, ktera rozliSuje lidi duSevné nemocné a mentalné¢ zaostalé. Ve Falunu
se roku 1888 oteviel Idiotsky domov. V roce 1912 byl prestéhovan z Falunu do Hedemora
a stal se instituci pro duSevné zaostalé v Haggarden. Pocatkem 19. stoleti se v odborné

terminologii prestal pouzivat ndzev "blazen" pro oznafeni duSevné nemocného clovéka.

Pfi otevieni nemocnice V Sdters roku 1912 se pouzival termin ,Sileny pacient®

(OTTOSSON, 2003).

Jesté v roce 1960 probihala vystavba novych psychiatrickych nemocnic. Do poloviny
19. stoleti byl vyvoj psychiatrie synonymem pro zvySovani poctu lizek v nemocnicich.
Rozsifovani kapacity lazek nemocnice v Saters vyvrcholilo v roce 1956, v té dobé tam bylo
hospitalizovano celkem 1578 pacientti. Pfi zavedeni novych 1ékt v priabéhu let 1950-1960
se vytvorily také nové a lepsi podminky pro zmény v ustavni péci. V roce 1960 se zacalo
mluvit o moznosti zruSeni psychiatrickych 1é¢eben. Hlavni pozornost a diraz byly ale i nadéle
kladeny na ustavni péci, Cilem bylo, aby kazda instituce, nemocnice, léCebna m¢éla

nemocniéni psychiatrickou kliniku (OTTOSSON,2003).

V roce 1967 piebraly kraje hlavni odpovédnost za psychiatrickou péci, a v zemi tak
zustalo asi 36 000 hospitaliza¢nich lizek (OTTOSSON,2003).

V roce 1980 zacalo zavirani ,mentalnich nemocnic* a tustavni pééi nahradily vice
otevien¢  formy  lé€by. V  obcich se  postupné  oteviely  polikliniky.
Roku 1995 byla provedena tzv. Psychiatricka reforma, kterou podporovaly vSechny politické
strany. Velka ¢ast kompetenci a finanénich prostiedkt byla pfevedena z psychiatrické péce
do sféry socialnich sluzeb v obcich. Pojem "mentalni nemoc" byl nahrazen pojmem
"psychické postizeni" (OTTOSSON, 2003).
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Diive byl pacient automaticky hospitalizovan v psychiatrické lécebné, a to byl
takzvan¢ jediny zpusob, jak pacientovi pomoci. Nyni byl za jediny zplisob pomoci povazovan
pravy opak, zacala "dehospitalizace". Problém ovSem nastal ve chvili kdy pacienti, ktefi diiv
v 1éCebnach zili a neznali jiny zplsob Zzivota, byli vlivem ptvodniho pfistupu zbaveni
identifikace a zodpovédnosti starat se sami o sebe, byli nyni odkazani k bezdomovectvi
a osamélosti (OTTOSSON, 2003).

Dnes je psychiatricky pfistup k ¢lovéku charakterizovan piedevSim z I€katrského
a veédeckého pohledu. To znamena snahu tiidit a klasifikovat nemoc a symptomy
dle lékatskych a védeckych poznatkii a dle tohoto principu uréit diagnézu. Ve Svédsku
se pouziva DSM - diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch. Tento diagnosticky
systém souvisi s hodnocenim WHO, ktera stanovila mezinarodni klasifikaci nemoci
a diagnosticky systém s nazvem. Ve Svédku se nejvice pouziva diagnosticky systém 1CD-10.
Tyto diagnostické systémy, jsou mezi sebou navzajem provazany, jsou velmi vyhodné,
protoze umoziuji ziskat jednotné a komplexni posouzeni onemocnéni. Umoziuji spolupraci
v celosvétovém métitku, pokud jde o0 hodnoceni vyzkumu a I1éCebnych vysledku

(OTTOSSON, 2003).

1.3 DSM

V DSM 4 se vyskytuje pét os/oblasti, ze kterych vychdzime pii vyhodnoceni

a diagnostice pacientti. Osy jsou nasledujici:
e Klinicky syndrom, tj. popis piiznakd.
e Poruchy osobnosti a vyvojové poruchy nebo mentalni retardace.

e Somaticka nemoc nebo turaz, které jsou relevantni pro pochopeni a lé¢bu pacienta

S psychickymi problémy.
e Psychosocialni problémy a dal§i problémy souvisejici s Zivotnimi okolnostmi.

e Globalni hodnoceni funkéni kapacity, podle GAF-stupnice.
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ICD- diagnoézy
1. F31.0 Bipolarni porucha, hypomanicka epizoda.

2. F31.1 Bipolarni porucha, manicka epizoda bez psychotickych symptomi.

(98]

. F31.2 Bipolarni porucha, manicka epizoda s psychotickymi symptomy.

I

. F31.3 Bipolarni porucha, lehkou nebo stfedni depresivni epizodou.

5. F31.4 Bipolarni porucha, tézkou depresivni epizodou bez psychotickych symptom.

6. F31.5 Bipolarni porucha, tézka depresivni epizoda s psychotickymi symptomy.
7. F31.6 Bipolarni porucha, smiSena epizoda.

8. F31.7 Bipolarni porucha bez aktualnich symptomu.

9. F31.8 Jiné specifikované bipolarni poruchy.

10. F31.9 Bipolarni porucha, nespecificka.
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2 EPIDEMIOLOGIE

Bipolarni poruchou trpi 1-3 % populace. V chudych/rozvojovych zemich se ale pouze
polovin¢ dostane adekvatni péCe. VéEtSina onemocni mezi patnactym az tficatym rokem
zivota. Bipolarni porucha je onemocnéni stejné Casté u zen i U muzl, ale t€hotné zeny
nebo zeny v menopauze jsou nachyInéjsi k rozvinuti manické epizody. Ti, ktefi onemocni,
jsou Casto ovdovéli nebo rozvedeni. Nemoc se vyskytuje ve vSech kulturach, ale rozdily mezi
spolecenskymi tfidami a etnickymi skupinami jsou studovany. Jednotlivci s bipolarni

poruchou jsou casto kufdci. Samolécba alkoholem a jinymi drogami je velmi Ccasté
(BLUME, 2008).

WHO uvadi, Zze bipolarni porucha je Sestou nejcastéjsi pricinou invalidity u lidi
ve véku 15-44 let. DuSevni nemoci, véetné bipolarni poruchy, jsou také nejcastéjsi pii¢inou
invalidity u déti, dospivajicich a mladych dospélych ve véku 10-24 let. Vek, kdy se objevi
prvni pfiznaky, také naznaCuje zavaznost onemocnéni. Vyrazné vyssi podil nemocnych spada
do kategorie lidé s podprimérnymi piijmy. Pravdépodobnost, Ze dusevné nemocny bude patfit
mezi nezaméstnané je az tiikrat vys$Si. Vysledky jsou stejné, i kdyz pacient s bipolarni

poruchou ma vyssi vzdélani (WHO, 1992).
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3SYMPTOMY

Néktefi nemocni jsou hlavné depresivni a netrpi manii, dale existuje skupina pacientu,
u kterych je to opacné. Ptiznaky se mohou vyskytovat ve vétsi ¢i mensi mife, projevy jsou
individualni a dle typu a zavaznosti se mohou v prubéhu ¢asu ménit. Obdobi mezi relapsy
jsou obecné asymptomaticka, osoba se projevuje normalng, i kdyz ma chronickou nemoc.
V takovém obdobi mize plisobit zdravé po mnoho let. Ne u vsech se objevuji relapsy
(ALLGULANDER, 2008).

3.1 Manie

V manii je nalada abnormalné zvySena, expanzivni, ale také popudliva. Euphoria
(euforie) a velkolepost mohou rychle piejit v agresivitu a emocionalitu, nejmensi
nespokojenost mize vést kK hnévu nebo rozhoic¢eni. Potieba spanku se snizuje, i pfesto ma
jedinec vice energie a je velmi aktivni. Mezi bézné piiznaky patii neklid, impulzivita, rychly
sled myslenek, poruchy koncentrace, nedbalost, nezodpovédnost a porucha tsudku. Pacient
si neuvédomuje rizika spojena se svym jednanim, chce zit sny, které jsou mimo jeho skute¢né
schopnosti a moznosti a nedokaze pochopit disledky svého jednani. Mnozi z nich jsou ¢asto
socialné nebo sexualn¢ intimni, nebo naopak ptili§ rusivi a netolerantni. Socialni hranice
u takto postizenych lidi mizi. Clovék ze sebe ,,d&la hlupaka“ - chybi mu sebeovladani,
neprojevuje zadny ohled na své okoli, ma pocity "velikasstvi", citi se byt "vyvolenym"
nebo je piesvédCen, ze ma plnit ,zvlastni ukoly”. V téZkych piipadech se vyskytuji
I psychotické ptiznaky (bludy a halucinace nebo psychomotoricka agitovanost) v takové miie,

ze osoba hovofi nesrozumiteln¢ nebo je zcela nemozné s ni jakkoli komunikovat

(CULLBERG, 2003).

Pro takto nemocného jedince je velmi obtizné fungovat normaln€é. Manicka epizoda

muze trvat jen tyden, ale také mtize byt potieba dlouhodobé hospitalizace (BLUME, 2008).
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3.2 Hypomanie

Ptiznakem maénie je, ze je ¢lovék nadSeny, optimisticky a hovorny, zvysi se jeho
schopnost koncentrace a zrychli se tok mysSlenek. Mnozi lidé jsou v tomto stavu velmi aktivni,
koncentrovani a zacileni na své myslenky, coz vede ke zvySeni produktivity jejich prace
a jednani. Zaroven se obvykle objevi i negativni piiznaky, deprese. Nemoc se projevi
podrazdénosti nebo netrpélivosti, postizeny se citi byt (nepravem) kritizovan, a proto
nespolupracuje. Snizend potieba spanku je nejspolehlivéjSim indikdtorem manického
postizeni. V hyperaktivité¢ nebo v neklidném stavu je t€zké jednotlivce zklidnit a pfimét ho,
aby byl potichu. Pohyby téla mohou byt nedobrovolné a samovolné, schopnost soustiedit
se zhorSuje. V rozhovoru mize byt obtizné udrzet nit, nemluvit ptili§ rychle a nenadavat.
Charakteristicka je také zména chovani. Mnozi pacienti s manii jsou neobycejné spoleCensti
a laskavi. Casto viak porusuji predpisy i sva vlastni pravidla a zvyky, chovaji se rizikovéji
a Casto jsou promiskuitni. Nadmérné se t&si ze zabavy, naptiklad se vyjadiuji impulzivnimi
¢iny, které se projevuji finanénimi a sexudlnimi vystfelky s rizikem znaéné nepiijemnych
nasledkt. Zasadni rozdil mezi manii a hypomanii nespo¢iva v jejich pfiznacich, ty jsou
v podstaté stejné, ale v jejich zavaznosti s individudlnim dopadem na pacienta. Jednotlivé
hypomanické vlastnosti nejsou problematické. Klinicky obraz se projevi, kdyz naladu nelze
kontrolovat, je nestala a vrtkava s doprovodnymi ptiznaky deprese. Zavaznost piiznakli mize
kolisat ze dne na den a dokonce i béhem dne. Chovani osoby s hypomanickymi relapsy je tak
odlisné od normalu, Ze zmény v nalad¢ a chovani mohou pozorovat i lidé v okoli, obvykle po
dobu nejméné Ctyr dnii. Jednotlivec sdm si Casto mysli, Ze vSechno je v nejlepSim poiradku
a popird, ze jeho chovani je nestandardni i1 kdyz souvisejici ptiznaky lze rozpoznat.
Hypomanie je spojena s tvofivosti a je znamo, ze mnoho uspéSnych umélci mélo né€jakou

formu bipolarni poruchy (CULLBERG, 2003).
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3.3 Deprese

Depresivni porucha zahrnuje depresivni naladu nebo snizeny zajem 0 témét vSechny

¢innosti po dobu minimalné dvou tydnd. Objevuji se jesté minimalné dalsi ¢tyfi priznaky.
1. zména chuti k jidlu (snizend/zvysend)
2. zmgena télesné vahy
3. zmeéna spankovych navyku
4. mén¢ energie, potize se soustiedénim nebo nerozhodnost
5. sebepohrdani a pocity viny
6. tvahy o smrti nebo sebevrazedné myslenky

Nélada se v podstaté neméni ze dne na den, ani se nedd vyznamné ovlivnit zménou
okolnosti. Ostatni ptiznaky jsou socialni tzkost, izolace, neklid, podrazdénost, beznadgj,
Ihostejnost. Depresivni ¢lovék miiZe citit sexualni averzi, rychle jit doli s vahou a proziva
chronickou bolest (s nebo bez divodu tzv. somatizace). Muze se objevit tinava vyplyvajici
z minimalniho Gsili a psychomotorické zabrany, které se projevuji neschopnosti vykonavat
Cinnosti, které diive byly automatické. Stres a uzkost se nc¢kdy mohou projevit
nekontrolovatelnymi  pohyby (psychomotorickd agitovanost) od zkrouceni rukou
az po sebeposkozovani. Bipolarni deprese je Casto dlouhodoba nemoc a tézce se 1€¢i. Trva
podstatné déle nez u pacientii v manii nebo hypomanii. V leh¢ich epizodach dokaze ¢lovek
fungovat 1épe, ale musi se mnohem vice namahat nez za normalnich okolnosti. Psychozy

se mohou objevit i v té€zké depresi (CULLBERG, 2003).

25



4 PRICINY

Pokud se c¢loveék narodi s dispozici k vytvofeni bipolarni poruchy, pak jejim
spoustéCem muze byt jakakoli Zivotni udalost. Nékolik faktorti dohromady dokaze zptisobit
onemocnéni a ovlivnit proces rozvinuti choroby. Tento proces se vSak mezi jednotlivei
I u jinych nemoci nez u dusevnich chorob a stale vice se ukazuje, Ze genetické pficiny jsou

bézné (CULLBERG, 2003).
4.1 Dédic¢nost

Bipolarni porucha sama o sob¢ neni dédi¢na, ale existuji urcité genetické predpoklady,
kter¢ mohou az desetinasobné zvysit riziko rozvoje onemocnéni u nejbliz§ich ptibuznych
(rodice, déti, sourozenci) v porovnani s lidmi, v jejichz rodiné se bipolarni porucha
v minulosti neobjevila. Celkové celozivotni riziko u jedince, jehoz jeden z rodic trpi
afektivni bipolarni poruchou, je 24 %. Pokud jsou oba rodi¢e nemocni, je celozivotni riziko
74 %. Pro déti se zdravymi rodiCi je riziko na urovni 4 %. Dvé€ studie ukazaly, Ze pokud
je jedno z dvojéat nemocné, je U jeho identického dvojce ttikrat vyssi riziko onemocnéni nezli

u dvojcete dvouvajeéného (GOODWIN, 2007).

Dédicnost tohoto onemocnéni se potvrdila ve studiich o genetickém vztahu k jinym
dusevnim porucham. Schizofrenie a bipoldrni porucha Castecné sdileji spolecné genetické
zéklady. To vyplyva mimo jiné ze Svédské studie s pouzitim dat z registru u dvou miliont
rodin a vice nez 75 000 pacientl s bipolarni poruchou nebo schizofrenii a jejich ptibuznych.
Pokud se v rodin¢ tato nemoc vyskytuje, je riziko onemocnéni pro ostatni ¢leny rodiny
zvySené. U pacientl se schizofrenii také existuje vyssi riziko rozvinuti bipolarni poruchy.
Taktéz v piipad€, kdy pfibuzni maji jedno onemocnéni, je vyssi pravdépodobnost, ze budou

Vv roding také dalsi ¢lenové s druhou nemoci (GOODWIN, 2007).
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4.2 Genetika

Geneticky obraz bipolarni poruchy je Siroky. Je znamo, ze geny tidi dilezité bilkoviny
v mozkovych butikach. Naruseni citlivosti tohoto systému zvySuje riziko vzniku onemocnéni.
Zivotni udélosti v okoli jedince, které se uzce dotykaji citlivych ,pilita* jeho Zivota,
mohou také ovlivnit vyvoj onemocnéni. Z biologického pohledu se geny ve svém prostiedi
také méni samy. Identifikace gend, které se podili na nemoci, je obtizna z divodu kombinace

takovych gent, které se pravdépodobné 1i§i mezi rodinami (GOODWIN, 2007).

Je pravdépodobné, ze mnohé geny pusobi spole¢né a na ,,vlastni pést, pak mohou jen
mirné ovlivnit nemoc. Nerozhoduji o kone¢ném vysledku, ale ovliviiuji, jak se bude nemoc
nadale vyvijet. Existuje genetickd rizikova oblast, kterd naznacuje, ze genetické pficiny
deprese a bipolarni poruchy jsou stejné. Pravdépodobnost pfitomnosti téchto genl je vyrazné
vys$$i u bipolarni poruchy a depresivniho onemocnéni nez u zdravého Cloveka. Jeden z gend,
ktery je schopen aktivovat ¢i deaktivovat dalS$i geny u pacientti s bipolarni poruchou,

je nadmérné zastoupen ve vykonné ¢asti mozku (GOODWIN, 2007).
4.3 Zivotni prosti-edi

Faktory zivotniho prostfedi maji velky vliv na rozvoj i pribéh bipolarni poruchy.
To je prokazano riznymi studiemi. Mnohé negativni Zivotni udalosti pfispivaji
k pravdépodobnosti vzniku recidivy u epizod bipolarni afektivni poruchy, podobné jako
U opakujici se unipolarni deprese. Opakované zjisténi ukazuje, Ze asi jedna tietina az polovina
dospélych s diagnézou bipolarni poruchy méla traumatické/ponizujici zazitky v détstvi, které

jsou spojené s diivéjSim nastupem nemoci, horSim priabéhem a dalSim vyskytem

u onemocnéni, jako PTSD (HERLOFSON, 2009).
4.3.1 Stres

Nemoc bipolarni porucha, i relapsy se daji vysvétlit stresem - modelem zranitelnosti.
Pokud mame genetické piedpoklady k nemoci, je riziko onemocnéni zvySovano nejriznéj$imi
stresovymi faktory, jako je jina nemoc, téhotenstvi, porod a jiné stresujici zivotni udalosti
jako napt. rozvod, nehoda, umrti v rodiné nebo blizkém okoli, pfipadné socialni a psychické

podminky v détstvi (WAHRBORG, 2009).
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Nase zivotni prostiedi nas riznymi zptusoby ovliviluje. Rodinny/osobni Zivot mnoha
lidi je spojen se stresem a konflikty. Jini jsou siln¢ ovlivnéni finan¢nimi nebo sociadlnimi

problémy (HERLOFSON, 2009).

Citlivost/zranitelnost je obecné vy$$i v cCasnych stadiich onemocnéni. Prvnimi
varovnymi ptiznaky jsou nahlé deprese v dospivani nebo osobnostni problémy a s tim spojené
sklony k uzivani navykovych latek nebo kriminalité. S vékem se zda, ze onemocnéni je méné
ovlivnéno prostiedim. Relapsy pak nastavaji spontanné a bez zjevné pficiny

(WAHRBORG, 2009).
4.3.2 Spanek a rytmy

Nekteré geny slouzi télu jako vlastni hodiny. Tyto ,hodiny* ovladaji nékolik
cyklickych funkci téla, jako je sekrece hormonti a chemikalii, které kontroluji krevni tlak
a télesnou teplotu. My sami si regulujeme celodenni rytmus pravidelnymi aktivitami, zdbavou
a stravovanim. Usinat a probouzet se v pravidelnou hodinu je klicovym faktorem. Bipolarné
nemocni mohou byt zvIasté citlivi na naruSeni denniho rytmu, coz muze zpiisobit piiznaky
onemocnéni. Narusené spankové cykly, jako prace na smény a tzv. ,jetlag®, zvysuji riziko
novych recidiv. Onemocnéni je Casto sezoOnni, deprese se cast&ji vyskytuje na podzim,
kdyz za¢ne byt tma a naopak je vice hypomanii a manii na jafe. Hormon melatonin hraje
Vv tomto ptipadé velkou roli, jelikoz je inhibovan svétlem. Melatoninovy obsah je kontrolovan,

fidi se vnitfnim dennim rytmem a svétlo ma vliv na tento rytmus (YATHAM, 2011).
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5 DIAGNOZA

Diagndza je zalozena na osobni anamnéze a observacich psychiatra nebo psychologa,
spolu s dal§imi zdravotnickymi pracovniky nebo blizkymi lidmi. Kritéria jsou zaloZena
na typu symptomd, trvani a frekvenci. Toto je uvedeno v piiruckach psychiatrie, zejména ICD
a DSM. Prizkum se provadi v oteviené psychiatrické pfijimaci ordinaci (zda pacient
neohrozuje saim sebe nebo své okoli). Nemoc se nemuze potvrdit napiiklad krevni analyzou.
Testy mohou vyloucit fyzické (somatické) nemoci s podobnymi ptiznaky, véetné nedostatku
hormont §titné zlazy a infekce, syfilis, HIV, otravu a drogovou psychdézu. Dalsi dusevni
poruchy, jako je schizofrenie, schizoafektivni poruchy a poruchy osobnosti maji podobné
pfiznaky jako bipolarni recidivy, zejména ADHD, coZ je neuropsychiatrické postizeni

(ALLGULANDER, 2008).

Bipolarni porucha je trosku jinak popsana v ICD-10 a DSM-IV. Ob¢ prirucky maji
vypracovanou podkategorii na zakladé epizod, poc¢tu a druhu recidiv a posledniho vyskytu.
Jednim z problému je, ze se jedna o statické popisy nebo momentalni popisy nemoci, jejiz
pribéh se vSak neustale méni. U lidi (a bipolarné¢ nemocnych vice nez U ostatnich) se stale
méni energie a nalada, myslenky, spanek a aktivity. Je dilezité, aby Iékai vySetiil pacienta
peclivé a detailné se pfitom informoval, jak se pacient projevuje ve fazi, kdy je deprese
navenek nerozpoznatelna. Casto se totiz ukaZe, Ze obtizné 1é¢ena deprese je ve skuteénosti

bipolarni poruchou, kde v8ak nebyly odhaleny jeji manické piiznaky (CULLBERG, 2003).
5.1 Bipolarni porucha

Diagnéza bipolarni poruchy podle 1ICD-10 je diagnézou bipolarni porucha I v DSM,
muze byt diagnostikovdna aniz by se projevila deprese, i kdyz je tomu tak v mnoha dalSich
kategoriich. Zakladnim pozadavkem v ICD-10 jsou "Opakované hypomanické nebo manické
epizody.” Typ | a Il je v klasifikaci pouzivan piedev§im v DSM. Tato kritéria jsou DSM,
pokud neni uvedeno jinak (WHO, 1992).
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Spole¢né pro diagnostiku riznych typa bipolarni recidivy je, ze mohou byt disledkem
jinych onemocnéni (tzv. organické psychdzy) nebo nasledkem farmakoterapie. Epizody
V ruzné mife také zpusobuji pacientovi rizna trapeni nebo se nepiiznivé odrazeji v jeho
spolecenské, profesni nebo jiné dilezité oblasti jeho zivota. Po porodu miize nastat bipolarni

stav, tzv. poporodni psychéza (CULLBERG, 2006).
5.1.1 Bipolarni porucha I

Ptedpokladem pro tento typ je alespont jedna manicka nebo smiSend epizoda. Deprese
a hypomanické epizody nejsou podminkou, ale vyskytuji se Casto. Jako opakujici se epizody
jsou oznacovany zmény polarity z deprese nebo interval alespont dvou mésicii bez manickych

ptiznaki. ICD-10 vyzaduje opakujici se (minimalné dvé) manické epizody (WHO, 1992).
5.1.2 Bipolarni porucha II

Tento typ onemocnéni je charakterizovan zejména jednou nebo vice depresivnimi
epizodami spolu s nejméné jednou hypomanickou recidivou. Rychlé zmény nalady (smutek,
podrazdénost, euforie), to jsou ptiznaky manie a tézké deprese. Manické nebo smiSené

epizody se dle této kategorie neobjevuji (WHO, 1992).
5.1.3 Cyclothymia

Cyclothymia podle DSM-IV je mirnéjsi formou bipolarni poruchy Il s nékolika
recidivami v ramci alesponi dvou let (jeden rok pro déti a dorost). Pfiznaky hypomanie jsou
méné tézké. Protipolem je deprese, jako je dystymie, ktera je povazovana za mirnéjsi formu
deprese a de facto tedy neobsahuje piiznaky klasické deprese. Obdobi bez ptiznakl netrva
déle nez dva mésice. ZhorSeni onemocnéni muze byt diagnostikovano jako bipolarni typ |
nebo II, pfichazi v ivahu az po dvou letech, a to v kombinaci s cyclothymii, coZ samo o sob¢
muze byt obtiznou ptekazkou v pacientové Zivoté. Pfiznaky mohou byt vnimény jako pouhé
osobnostni rysy. Jedna se o kratké, ale casté vykyvy v sebevédomi, vykyvy emocionalnich
stavili nebo energetickych hladin. Bézné jsou také naladové ,,vybuchy®. Tyto procesy jsou

Casto automatizované - jednotlivec "se probudi na $patné stran¢" (DSM-1V, 2002).
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5.2 SmiSené epizody

V kombinované bipolarni epizod¢ se vyskytuji pfiznaky manie a deprese ve stejnou
dobu v ¢asovém rozmezi nejméné jednoho tydne, pfiCemz v ramci tohoto ¢asového useku
jsou kritéria pro manické epizody a depresivni epizody pozorovatelné skoro kazdy den. Podle
NIMH v USA jsou casté pfiznaky: neklid, nespavost, velké zmény v chuti k jidlu
a sebevrazedné myslenky. Osoba mize citit velky smutek, beznadéj a zaroven byt velmi

energicka (WHO, 1992).

Dalsi definice (Dr. S. Hagop Akiskal) zni: ,,Soubézné manické a depresivni ptiznaky,
bludy, halucinace, energeticky deficit nebo hyperaktivita, stejné¢ jako tézka uzkost. Urceni
diagnozy je komplikované, jelikoz manie nebo deprese mohou také obsahovat opacné
charakteristické priznaky, a to zejména ve fazich, kdy se cykly mezi relapsy a normalnim
rezimem méni. ICD-10 pfedpokladd ptedchozi potvrzenou bipolarni epizodu, a také to,
ze pacienti pocituji kombinaci nebo rychlé stfidani manickych a depresivnich ptiznaka
(WHO, 1992).

5.3 Rychlé cykly

Pacienti s bipolarni poruchou maji v praméru 0,4 az 0,7 recidiv za rok, které trvaji tii
az Sest mesicti. Jedna se o tzv. rychlé cykly (rychle se ménici afektivni porucha nebo rychly
nastup snizujicich stavll). Pacientiiv stav se neobycejné rychle méni mezi manii a depresi.
Béhem jednoho roku se objevuji nejméné ¢tyfi bipolarni recidivy a Casto jich je vice. Pti ultra
rychlych cyklech se pak nalady mohou prudce zménit nékolikrat béhem jednoho dne. Mezi
epizodami se zadné symptomy nevyskytuji nebo to je zména sméru na opa¢nou polaritu
Vv novém relapsu. Tyto vykyvy se obvykle vyvijeji v pokrocilém stadiu bipolarni poruchy,
ale v tomto nazoru nejsou védci zcela jednotni. Takovy vyvoj by mohl byt disledkem 1é¢by,

obzvlaste nasledkem uzivani antidepresiv, kterd mohou urychlit pfirozeny pribéh onemocnéni

(RAMIREZ, 2006).
5.4 Unipolarni deprese

Bipolarni porucha obnasi deprese a protikladem je mdanie a hypomanie.
Unipolarni deprese takovy manicky (nebo hypomanicky) protipdl postradd. Rezim nemoci
je bud’ depresivni faze nebo normalni zdravy stav. V praxi termin neznamena nic vic nez

nepolarni depresi. Unipolarni deprese postihuje dvakrat vice Zen nez muzi. Pfi¢ina této
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skutecnosti je nezndma. K rozdilim mezi pohlavimi dochazi v obdobi dospivani. Zajimavosti
je, ze v détském veku je deprese cCastéjSi u chlapci. Hlavnim cilem rozdéleni klasifikace
bipolarni a unipolarni poruchy bylo, aby se rozliSily varianty opakovanych poruch nalady.
V DSM a ICD je bipolarni porucha zcela oddélena od vSech ostatnich poruch nalady,
tedy depresi. Unipolarni deprese je stejné Casto opakovana jako u bipolarni poruchy.
Vztah je siln€jsi, kdyz unipolarni deprese zacind v raném détstvi. DalSimi vyznamnymi
podobnostmi je ptfitomnost manie v rodinné historii, a to, jakym zptisobem pacienti reaguji
na lécbu s lithiem (BLUME, 2008).

Rozdily, které byly zjiStény pii srovnadvani bipolarni a unipolarni deprese, ukazuji,
ze u unipolarnich pacienti se depresivni recidivy opakuji méné Casto a jsou delsiho trvani.
Nemoc se vyviji v pozd€j$im veéku. Osobnost je zménénd, introvertni, ale méné impulzivni.
Chut’ k jidlu je mensi, dochazi k vétsSimu ubytku hmotnosti. Somatickych potizi piibyva

a pacient je nachylInéjsi k uzkosti a bolesti (BLUME, 2008).

A A4

5.5 Bipolarni porucha, bez blizsi specifikace

Bipolar Disorder, NOS, je souhrn diagnéz podle DSM-1V. Nalada se mize napiiklad
rychle ménit mezi riznymi dny, ale ptiznaky nejsou natolik dostacujici, aby mohly byt
diagnostikovany jako manické, hypomanické nebo depresivni epizody. Dal§im uréujicim
faktorem je, kdyZ hypomanicka epizoda a chronické depresivni ptiznaky nejsou dostateéné
Casté, aby mohla byt ur¢ena cyclothymia (MAJ, 2002).

5.6 Akiskal

Hlubsi rozdéleni podle akiskala je rozsahlejsi diagnosticky systém, ktery mize byt
pouzit, kdyz jsou kriteria DSM pfili§ tizka. Vyzkumnik Dr. S. Hagop Akiskal ma krom¢ typu
| a Il, klasifikovany typ Il % (depresivni epizody a cyclothymia), typ 11l (deprese, dystymie,
manie vyvolana léky), typ IV (hypertymie, deprese), smiSené stavy (simultanni manické
a depresivni ptiznaky; psychotické ptiznaky, abnormalni motorické aktivity, uzkost)

(MAJ, 2002).
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Bipolarni porucha se neda vylécit, ale pii spravné 1é¢be je prognodza vyvoje dobra.
Psychiatrie pouziva n€kolik typi 1€k, aby zabranila novym relapsim nebo, aby prodlouzila
dobu klidu nez k relapsim opét dojde. Akutni 1éCba by méla byt vénovana probihajicim
recidivam. Konzulta¢ni verbalni podpora a psychoterapie je ¢asto kombinovana s 1éky.
Svépomoc je metodou, ktera miiZe snizit stres, samoziejmé¢ v kombinaci se spravnou vyzivou
a cviCenim. Zaroven probihd lécba jinych onemocnéni, které se u pacienta vyskytuji,
a to vcetn¢ zavislosti. Zavazné manie a deprese je n€kdy nutné 1é¢it v ramci hospitalizace.
K hospitalizaci obvykle dochdzi na vlastni Zadost pacienta, ale pokud hrozi, ze by mohl byt
pacient nebezpecny saim sobé nebo svému okoli, pak miize byt hospitalizovan i nedobrovolné.
ECT je ve Svédsku legalni a miZe byt stanovena v piipadech, kdy jina lé¢ba selhala.
Nedostatek spanku je dualezitym ptfiznakem onemocnéni, také ovSem aktivuje manickou

epizodu (HAGGSTROM, 2010).
6.1 Vyznam lécby

Je velmi dilezité, aby se pacientovi dostalo v¢asné a vhodné 1éCby, jelikoz
onemocnéni jinak obnasi velkou socidlni a zdravotni zatéz. Riziko sebevrazednych pokust
a sebevrazd je zvlasté vysoké v depresi. Pi1 manické epizod€¢ mohou byt z nedostatku usudku

a hyperaktivity zni¢ené velké ekonomické a socialni hodnoty (NORDENG, 2009).

Je dilezité, aby byl pacient chranén proti opétovnému vyskytu onemocnéni.

Do toho se radi:

e preventivni farmakoterapie

e znalost Casnych ptiznaki relapsu

e podpora rodiny a dalsi Zivotni faktory

e dobré komunikacni a dovednosti pii feSeni problému

e dobry kontakt se zdravotnim personalem
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Velky diraz je kladen na preventivni farmakoterapii. Ta by méla byt zahdjena
co nejdfive po vypuknuti nemoci a vhodné ptizplisobena potfebam pacienta. Preventivni
farmakoterapie je mozna na psychiatrickych klinikdch nebo psychiatrickych ambulancich.
Ve Svédsku jsou na nékolika mistech také specializované psychiatrické 1é¢ebny se zaméfenim

na bipolarni afektivni poruchu a nepoddajnou depresi (NORDENG, 2009).

Farmakologicka Iécba bipolarni poruchy je téméf vzdy celozivotni a pribézna i béhem
obdobi bez ptiznakli nemoci. Pti profylaktické (preventivni) 1é¢bé se pouzivaji naladové
stabilizacni 1éky, zejména lithium, Lamotrigin a Valproat. Posledni dva jmenované jsou
antiepileptické 1€ky, které jsou také ucinné v 1€cbe bipolarni poruchy. V kombinované terapii
se pouzivaji antidepresiva a antipsychotika. Lithium - &k, ktery byl pfedstaven v roce 1950,
je obvykle prvni volbou 1é¢by. Latka (pfirodni stl) zabrafiuje manickym a smiSenym staviim,
ale md mensi profylakticky uc¢inek na deprese. Jako jedind latka snizuje ovéfitelné
sebevrazedné sklony v akutni manii. Efekt lithia je velmi dobfe dokumentovan, ale jeho
lé¢ebny mechanismus neni zcela znamy. Vyzkum dokazuje, Ze lithium podporuje
hippokamptiv riist - ovliviluje tedy tu ¢ast mozku, ktera se rychleji zmenSuje u bipolarnich
poruch nez u ostatnich. Latka také sniZzuje zanét mozku, upravou metabolismu omega-3
mastné kyseliny zvané DHA. Lithium také plsobi preventivné na chorobny proces, snizuje
zavaznost a frekvenci cykli. Prvni antiepileptikum, které se zacalo pouzivat, je Lamotrigin.
Zabranuje depresi 1épe nez lithium a je jedinym zastupcem v monoterapii, ktery brani typim
nemoci s rychlymi cykly. Valproat se pouziva v téméf stejném rozsahu jako lithium
a je ucinny proti manii, ale reaguje pozitivné jen na nékteré depresivni znaky: impulzivnost,
podrazdénost a pocit nepohodli, coz jsou pfiznaky, které Casto vedou k sebeposkozovani
a socidlnimu postizeni. Nelécené nebo nespravné léené zavazné epizody trvaji tii az devét
meésicii. Se spravnymi léky symptomy odezni po jednom az dvou mésicich. VSechny léCebné
prostfedky maji nejriznéj$i vedlej$i ucinky. Néktera antiepileptika, vEetné Lamotriginu
a Valproatu, mirné zvysuji riziko sebevrazdy. Vedlejsi ucinky se 1é¢i tak, aby preventivni
Ié¢ba byla tolerovana i v obdobi bez ptiznaku. Pieruseni 1é¢by bez védomi 1ékaie obnasi velké
riziko recidivy, které muze zpusobit dlouhodobé poskozeni. Potieba novych 1ékl je obrovska,
ale vyzkum a vyvoj takovych 1éCiv je komplikovany, jelikoz pfi€iny onemocnéni jsou
V podstaté neznamé (LINGJAERDE, 2005).
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6.2 Preventivni farmakoterapie

Farmakoterapie se v prvni fadé zaméfuje na sniZzeni vykyvl v nalad¢ a na prevenci

v

relapsu. Mezi nejCastéjsi I€ky patii tzv. stabilizatory nalady.

e Lithium, napiiklad Lithionit
e Valproat, jako Absenor a Ergenyl Orfiril
e Lamotrigin, jako Lamotrigin

e Karbamazepin, jako Tegretol.

Existuji studie, které uvadéji, ze antipsychotika, tzv. neuroleptika, mohou byt pouzita
ke stabilizaci nalady. Pfiklady téchto 1ékt a piipravku jsou: Abilify, Risperdal, Seroquel,
Zeldox a Zyprexa. Tyto léky se bézné pouzivaji v kombinaci s lithiem nebo Valproatem
(LINGJAERDE, 2005).

Casto je pro ziskani kontroly nad niladou zapotfebi hned nékolika riznych 1éku.
Je také nezbytné, aby pacient pravidelné dochazel na kontroly k psychiatrovi
nebo k psychiatrické sestie (NORDENG, 2009).

6.2.1 Lécba lithiem

Lithium je prvek, ktery se vyskytuje v malych mnozstvich v pfirodé.
Lék pouzivany ve Svédsku se nazyva Lithionit a v soudasnosti je nejosvéddenéjsim lékem

ke sniZeni kolisani nalady mezi manii a depresi (LINGJAERDE, 2005).

Davka je stanovena na zakladé méfeni koncentrace lithia v  Krvi.
Nejdulezitéjsi je urcit spravnou davku, aby byl dobry ucinek a zaroven, aby nezadouci ucinky
byly minimalni. Najit spravnou davku mtze byt t€zké a casoveé narocné. Nekdy to mize trvat

i nékolik mésict ¢i let (LINGJAERDE, 2005).
Nezadouci ucinky lithia

VétSina pacientt snasi 1éCbu timto medikamentem bez vétSich komplikaci.
Mezi nejcastéjSi nezadouci UCinky patii fidka stolice, tfes rukou, nevolnost a zvySena
produkce moc¢i (mocopudnost). Problémy jsou spojené s koncentraci lithia v Krvi.
Proto je velmi dilezit¢é méfeni hladiny lithia v krvi b&hem probihajici lécby

(LINGJAERDE, 2005).
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Po dlouhodobé 1écbé se mohou objevit dalsi nezddouci ucinky, jako:

e tfes rukou
e pribytek na vaze
e postizeni §titné zlazy

e vice moceni

Ttes v rukou miize byt Casto pocitovan jako handicap, ale ma tendenci se postupné

snizovat.

Lithium nékdy brani produkci hormonu $§titné zlazy a tim zhorSuje metabolismus.
Pacient tak nasledné musi uzivat 1ék s hormonem §titné zlazy Levaxin. Tato doprovodna lé¢ba

obvykle nepfedstavuje Zadné problémy (LINGJAERDE, 2005).

Ptibytek na vdze se projevi u méné nez jednoho =z péti pacientl.
Prirdstku na véaze lze predejit Upravou stravovani a zafazenim fyzickych aktivit.
Pacient vice moci, protoze ledviny nejsou schopny zpracovat moc stejn¢ dobie jako pied
l1é¢bou lithiem. Pro nékteré to muze byt velky problém. Potize lze odstranit snizenim davky
lithia, nebo je mozné nasadit 1éky s protiti¢inkem. Vazné poskozeni ledvin je velmi vzacné
(LINGJAERDE, 2005).

Deprese navzdory 1é¢bé

I kdyz lécba vede k normalnimu stavu nalady, je mozné, Ze pacient pocituje depresi
a nedostatek kreativity. Toto je velmi dilezité prodiskutovat s lékafem, aby se spolecné
zjistilo, jaké jsou zisky a ztraty z 1éCby. Nékdy mize mirné snizeni medikace davky

nebo kombinace s jinymi Iéky pomoci s témito potizemi (LINGJAERDE, 2005).
Lithium Léc¢ba a téhotenstvi

Existuje jen velmi malé riziko, Ze 1écba lithiem zpisobi srde¢ni vady plodu,
(toto riziko je opravdu neobvyklé). Pii 16Cb¢ je ale nutné zvazit na jedné strané bezpecnost
matky a ditéte, oproti vaznym relapstim, které jsou v disledku pro dité také rizikové. Po tiech
mésicich t€hotenstvi se snizuje riziko fetalni tisné. Lécba lithiem béhem téhotenstvi vyzaduje
Casté 1ékatské prohlidky (LINGJAERDE, 2005).
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Odbér vzorku v pribéhu 1écby

Béhem 1éCby je pravidelné kontrolovana koncentrace lithia v Krvi, stejné tak
je monitorovana funkce $titné zlazy a ledvin, jakoZ i celkovy zdravotni stav. Kontrola krve
probiha tfikrat az Ctyfikrat ro¢né. Kontroly by mély byt provadény na psychiatrickych
klinikach. V ptipadé, ze nemoc neni komplikovana a 1é¢ba probiha dobie, mé¢l by pacient
navstivit svého psychiatra alesponi jednou za rok. V opacném piipadé musi byt v kontaktu

S psychiatrem castéji (LINGJAERDE, 2005).

Lithium se dostava z téla skrz ledviny. To znamena, ze poruchy rovnovahy vody a soli
také ovliviiuji hladinu lithia. Takové potize nastanou pfi silném poceni, vysoké horecce, velké
sportovni zatézi, prijmu, zménach ve stravovani a pii chirurgickém zakroku (operace). Proto
je pii léceni lithiem dalezité, aby byly kompenzovany ztraty tekutin konzumaci vétSiho
mnozstvi tekutin. Takovy pfipad mutze nastat, kdyz pacient pobyva v teplej$im klimatu,
které zptisobuje, vy$si miru poceni nez obvykle (LINGJAERDE, 2005).

Prili§ vysoka hladina lithia je vzdy vazna. Ptiznaky se skladaji z rostouci ospalosti,
lenosti, potize se soustfedénim, svalové slabosti, tézkych tfesii rukou, nezietelné feci,

nevolnosti, prijmu a bolesti bficha. Pfi pfitomnosti téchto pfiznaki je nutné okamzité

vyhledat lékaie (LINGJAERDE, 2005).
6.2.2 Antidepresiva a antipsychotika

Pokud se navzdory 1é¢bé lithiem objevi manie nebo deprese, je potfeba pridat jiné
Iéky. Deprese se 1é¢i antidepresivy, jako je Cipralex, Cipramil, Cymbalta, Efexor,
Klomipramin, Remeron, Seroxat a Zoloft. Manické ptiznaky mohou byt potlaceny nékterymi

vySe uvedenymi antipsychotiky (LINGJAERDE, 2005).
6.2.3 Antiepileptika

Trpi-li pacient bipolarni poruchou a maé depresi, kterd je léCena antidepresivy,
je zaroven dulezité zaclenit do lé¢by lithium nebo antiepileptika, na stabilizaci nalady.
Jinak hrozi riziko, Ze deprese piejde do manie. Zvysené riziko se pohybuje od n¢kolika az do
deseti procent (LINGJAERDE, 2005).
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6.2.4 Nezadouci ucinky antidepresiv, antipsychotik a antiepileptik

Nezadouci ucinky antidepresiv se liSi v zdvislosti na pfesném druhu I€ku
ktery je pouzivan, jak velkou davku pacient uziva a jak je na ni citlivy. Proto je dulezité
poradit se s Iékafem. NejcastéjSimi nezadoucimi G¢inky jsou nespavost, bolesti hlavy, sucho
v ustech, nevolnost a tnava. U nékterych 1ékii se mohou vyskytovat vedlejsi ucinky

sexualnitho typu, vcetné prechodné impotence nebo obtizi dosdhnout orgasmu
(LINGJAERDE, 2005).

Neuroleptika mohou vyvolat unavu a ztuhnuti svali. V takovém piipadé je obvykle
davka pfiili§ vysoka. Opét plati, Ze nezadouci UCinky se lisi v zavislosti na citlivosti

a jsou individualni (LINGJAERDE, 2005).
6.3 MoZnosti terapie

V kombinaci s farmakoterapii se pouziva psychoterapie (jako kognitivné -
behavioralni terapie) S ufelem pomoci nemocnému vyrovnat se s ndladovymi vykyvy.
Recidivy Casto zanechavaji vazné citové rany a rozvracené osobni vztahy

(CULLBERG, 2003).

Navrat do socialniho a pracovniho zivota je pro nékteré pacienty velmi obtizny.
Nékdy je nutna spoluprace se socialni sluZbou nebo s jinymi tGfady. Skoleni rodin a ptatel
usnadnuje rozpoznani brzkych pfiznaki nemoci a tim napomdha vcasné pomoci
(BRUNT, 2005).

Elektrokonvulzivni terapie, ECT

Elektrokonvulzivni terapie pusobi proti depresi i manii. Jedna se o 1é¢bu nizkou/malou
davkou elektrického proudu, ktery je veden do mozku a provadi se v narkoze. Proud spusti
kratkodobé zachvaty, které ve vétSiné piipadi zplisobi pomérné rychlé vymizeni ptiznakt

onemocnéni (SCOTT, 2005).

Nektefi pacienti mohou pocitovat nezadouci ucinky, jako jsou obcasné vypadky
paméti a bolesti hlavy. Vyskyt nezadoucich G¢inkil je obecné vzato maly, jejich projevy
jsou mirné a ptrechodné. Nekdy (ale to je velmi vzacné) se mize stat, Ze se porucha paméti
prodlouzi (SCOTT, 2005).
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Psychoterapie

Psychoterapie pii 1é€bé bipolarni afektivni poruchy hraje v mnoha piipadech velmi
dilezitou roli. Psychoterapeuticka 1é¢ba pomaha zpracovat minulé zkusenosti a osobni potize,

které mohou spustit nebo udrzovat afektivni poruchu (ABRAHAMSSON, 2007).

V  poslednich letech se vyvinula zvlastni forma psychoterapie, kognitivni
psychoterapie. Obvykle pracuje s védomymi myslenkami a pocity a je zalozena na tom,
co si ¢loveék mysli o sobé samém, také o svém okoli a své budoucnosti. Pacient spolu
s terapeutem zkouma, jak tento pacientiv pohled na svét ovlivituje jeho psychicky stav
a nemoc. Kognitivni psychoterapie ve skupiné se ukazaly byt skoro stejné¢ dobre,
jako individualni sezeni s terapeutem. Vyhodou je, Ze se pacienti setkavaji s dal§imi lidmi
s podobnymi problémy, a ze skupinova terapie umoziiuje mnohem vice lidem zcastnit

se psychoterapie (SIGRELL, 2000).

Kognitivni terapie je zaloZena na ptedpokladu, Ze se u€ime urcité myslenkové vzory
na pocatku zivota. Pokud jsou tyto modely Spatné/nefunkéni, mize to mit za ndsledek
onemocnéni nebo progresi onemocnéni. Cilem [éCby je zménit mysSlenkové vzorce tak,

aby v budoucnosti fungovali Iépe a tak podpoftily pacientovo zdravi (KAVER, 2006).

Je rovnéz dulezité naucit se rozpoznat a fidit prvni piiznaky opakovani onemocnéni.
Terapie také zahrnuje riizné metody, které maji napomahat tomu, aby pacient 1épe zvladal

piiznaky onemocnéni, stres a feSeni problémtt (ABRAHAMSSON, 2007).
Psychopedagogika

Psychopedagogika je terapie - nauka, kde se pacienti (a jejich blizci) uc¢i porozumét
nemoci a jak se k nemoci postavit. Pro lidi s bipolarni poruchou nebo jejich blizké, mize byt
velmi uzite¢né poznat se s jinymi lidmi, ktefi jsou v podobné situaci. Behem skupinovych
sezeni k tomu je sance. Cilem je, aby kazdy nemocny a jeho blizci ziskali vétsi znalosti
o pii¢inach, ptiznacich a 1é¢bé nemoci. Také se skoli v rozpoznavani prvnich piiznaku recidiv

a jak se v tomto piipadé zachovat (BRUNT, 2005).
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Skupinova setkani jsou obvykle velmi pozitivni a vedou témét vzdy ke zmirnéni stresu
v rodindch. Metoda je praktikovana v mnoha psychiatrickych klinikdch. Rizné formy
podptrnych skupin existuji také v rdmci organizace pacientii. Nékdy rodina potiebuje dalsi
podporu. V mnoha obcich-krajich mize zdravotnické zafizeni také nabidnout individudlni
podporu rodin¢, kde se spolu nauc¢i lepSimu kontaktu, komunikaci a vedeni dialogu mezi

nemocnym a ptibuznymi (FALTH, 2010).
6.4 Riziko recidivy

Vétsina lidi, ktefi poprvé onemocni manii, ma recidivu. Diky uZivani preventivnich
1€kti, dobré znalosti ptiznakti a spolupraci s terapeutem a rodinou je mozné riziko recidivy

podstatné snizit (RAMIREZ, 2006).

Pokud jedinec poprvé onemocni depresi, je otazka relapsu komplikovangjsi. Jelikoz
se deprese ¢asto méni v bipolarni afektivni poruchu, neda se s jistotou predpovédét, u koho
dojde k recidive, ale riziko je vetsi, kdyz se v rodiné nemocného jiz bipolarni nemoc objevila

(HAGGSTROM, 2010).
6.4.1 Prevence relapsi

Existuje celd fada cinnosti, které mohou recidivdm zabréanit. Tyto Cinnosti miize

pacient vykonavat sdm nebo s pomoci rodinnych ptislusniki.
Riziko vzniku recidivy zvysuje:
¢ nadmérnd konzumace alkoholu
e nepravidelny spanek
e nepravidelny denni reZim
e stresujici zivotni udalosti
e rodinné konflikty

Prvni tfi rizikové faktory mize pacient sam ovlivnit. Nejen pacientiiv osobni piistup,
ale také pomoc rodiny a dalSich blizkych je diilezitym faktorem, ktery poméha minimalizovat

projevy nemoci a je dilezitym zdrojem podpory (WAHRBORG, 2009).
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Reseni rodinnych konfliktt a konfliktnich vztahdt je vzdy obtizn&jsi.
Existuji metodické postupy, které nauci pacienta a jeho blizké lepsi komunikaci a feSeni jejich
konflikti. Tato metodika, v souCasné dob¢ spada do ramce 1écby bipolarni poruchy

(FALTH, 2010).

Pokud se objevi symptomy, je dobré, aby se pacient pokusil snizit stres a v piipadé
poruchy spanku, po dobu nékolika dnd uzival 1éky na spani. V¢asné vyhledani psychiatra
pomize zamezit ptipadnému zhorSeni nemoci. Timto zplsobem je mozné zabranit

zavazné€j$im relapstim a piipadné zdravotni péci v nemocnici (NORDENG, 2009).

Projevy manie 1 deprese mohou byt tak zdvazné, ze postiZzeni potiebuji nemocni¢ni
pé¢i. V nékterych ptfipadech muize deprese naruSit pacientiv b&zny rezim a zvladani
jednoduchych dennich ukont jako je stravovani a udrzovani osobni hygieny je pak pro
pacienta velmi obtizné. Ve velmi zavaznych ptipadech je riziko sebevrazdy velké. V manii
to miize znamenat, Ze ¢lovék zacne byt hyperaktivni a agresivni, Stane se nebezpecnym sdm
sobé nebo svému okoli. V takovych ptipadech je péfe v nemocnici nezbytnd, obvykle

je to na psychiatrické klinice (OTTOSSON, 2010).
Organizace

Ve Svédsku existuji na mnoha mistech podporujici a informaéni organizace
pro pacienty s bipolarni poruchou. Organizace poskytuji poradenskou c¢innost nejen
pacientim, ale také jejich rodindm a piatelim. Cinnost organizaci je zaloZena zejména
na skupinovych sezenich, kde pacienti se stejnou chorobou mohou sdilet své zkuSenosti,

budovat nové sité a poskytovat si navzajem psychickou podporu (BRUNT, 2005).
6.4.2 Dieta a zdravi

Riziko recidivy se snizuje se stabilnim dennim reZimem, zatimco stres ma opacny
ucinek. Pomocnymi metodami je relaxacni cviceni, joga a meditace. Jako prevence vzniku

recidiv se doporucuje pravidelny pohyb a zdrava vyziva (KROESE, 2008).
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Casto poméahd také svételna terapie, ale neni doloZeno, zda je pii ni dosahovano
lepsiho efektu nez wu tzv. placebo-svételné terapie (s "faleSnym svétlem").
Alkohol a drogy negativné¢ ovliviiuji mozek a jejich nadmérna konzumace je zvlasté
nebezpecna v kombinaci s Iéky. Je zvlaste¢ dulezité, aby byl pacient obeznamen s riziky,
které mohou pfi tomto onemocnéni vznikat v souvislosti s nezdravym zivotnim stylem a tato
rizika nepodcenoval, protoze frekvence recidiv a zavaznost pfiznaki cCasem narista

a riziko poskozeni kognitivnich funkci se zvySuje s kazdou recidivou bipolarni poruchy
(ABRAHAMSSON, 2006).

Omega-3

Dokosahexaenova kyselina je omega-3 mastna kyselina, ktera je nezbytna pro funkci
mozku. Mnoho psychiatrii v USA proto doporucuje pii farmakologické 1€cbé také pravidelny
pfijem omega-3 mastnych kyselin v podobé potravinovych doplnkli, protoZe se mastné
kyseliny nevytvaii v organismu a musi byt dodavany ve stravé. Hojné zastoupeny jsou
Vv tuénych rybach, jako je losos a sled. Omega-3 mastné kyseliny pomahaji pouze pii prevenci
deprese nikoli manie (ABRAHAMSSON, 2006).
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7 PROGNOZA

Nelécena bipolarni porucha muze vést az k invalidité. Recidivy maji tendenci
zhorSovat se a jejich 1é¢ba je pak obtiznéjsi. Vice ohroZeni jsou pacienti, u kterych se nemoc
projevila pfed devatenactym rokem zivota. VétSina nemocnych, ktefi se 1€¢i na urgentnich
psychiatrickych odd¢€lenich, trpi bipolarni poruchou. Bipolarni porucha typu II muze
zahrnovat stejné té€zké deprese jako typ I, ale pomérné vzacné se vyvine na typ I s opravdu
tézkymi maniemi. Nemoc svymi projevy ovlivni kvalitu pacientova Zivota, jeho produktivni

Cast se zkrati az o 14 let (ARVIDSSON, 2006).

Mezi jednotlivymi recidivami nemoci funguji pacienti normalné, nebo téméft
normalné. Mnoho z nich Zije bez ptiznaki dlouhou dobu, 1écba je obecné potieba prave
k tomu. Nicméné, vétSina pacientl s bipolarni poruchou prodéld diive nebo pozdéji relaps,
coz umoznuje dostatek ¢asu na pozorovani. Pritbéh onemocnéni se uplné zastavi u jedné
tfetiny pacientll s bipolarni poruchou. Pfiblizné€ stejny pocet ziska zpét vSechny funkc¢ni
schopnosti. Zhruba 20 % pacientti vSak musi zit s chronickymi symptomy a asi 30 % pacientd
se stane socialn€ nebo pracovné neschopnymi. Pro 50 % nemocnych pfedstavuje onemocnéni

ptekdzku v praci, ve spolecenském nebo rodinném zivoté (20 % ma problémy ve vSech trech
oblastech) (RAMIREZ, 2006).

Predpokladem piiznivé prognozy je urceni spravné diagndzy a vhodna lécba. Proces
komplikuji jiné choroby, jejichz symptomy jsou podobné. Nemoc zahrnuje mnoho riznych
fazi a symptomu, které se pritom u kazdého Clovéka projevuji jinak. Dominantni charakter
piiznakti se nekdy potvrdi az po delsi dob¢&, coz lékaitm znacné¢ komplikuje vcasné
rozpoznani nemoci a pacientovi se pak nedostava adekvatni pomoci. Pacient mize pfitom
do urcité miry sam ovliviiovat prubéh své nemoci. Nemalou roli pfitom sehrdva vztah
pacienta a lékafe. Duvéra z pacientovy strany na strané jedné a odpovédny piistup Iékate
a dobré znalost pacientovy situace na stran¢ druhé, jsou dulezité zejména pii spravné volbé
1ekt a jejich davkovani. Povédomi pacienta o nemoci, jejich symptomech a prib¢hu pomtize
pacientovi v€as rozpoznat jeji prvni pfiznaky, mezi které patii napf. zmény spankového

rezimu - obvyklé prvni naznaky pocatku recidivy (BERK, 2009).
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7.1 Sebevrazda a sebevrazedné pokusy

Nelécena bipolarni porucha obndsi pro pacienta nekolik ztracenych let Zivota
v dutsledku somatickych onemocnéni, v krajnim ptipadé miaze vést i k sebevrazdé.
Odhadovana timrtnost u bipolarnich a unipolarnich pacientd je 2-3krat vyssi nez o¢ekavana
dilezitymi faktory, kteti ptispivaji k vyssi umrtnosti, je zvySené riziko srde¢nich onemocnéni,
dale to jsou nepiimé nasledky psychézy (jako podvyziva, vyCerpani), tabak, alkohol a jiné
navykové latky. Spravna lécba dokaze snizit umrtnost u pacientli s bipolarni poruchou

na Grovef srovnatelnou s timrtnosti u zbytku populace jako celku (HULTEN, 2000).

U bipolarni poruchy je procento uskutecnénych sebevrazd nebo sebevrazednych
pokusli vysoké. ZvySené celoZivotni riziko sebevrazd pacientl S bipolarni poruchou se diive
odhadovalo na 10-25 %. V dnesni dobg je toto riziko podstatné nizsi, pohybuje se okolo 5 %
u pacientli, ktefi nebyli hospitalizovani. Nemél by vSak zlstat opomenut fakt, ze 1 pies
dosazené ptiznivé vysledky, je riziko sebevrazd u mladych lidi v pocatcich onemocnéni
nadéale znaén¢ vysoké. V porovnani s bipolarni a unipoldrni depresi je podil sebevrazd
u pacientli s bipolarnim typem Il nejvyssi. Potencidl sebevrazdy je vysSi v souvislosti

s depresi, ktera se u typu II projevuje ¢astéji nez u typu I (HULTEN, 2000).

Sebevrazda je nejéastéjsi pri¢inou umrti muzu ve vékové skupiné 35-40 let. Pfi¢inou
sebevrazdy jsou Casto deprese, vazna krizova reakce, psychdzy, neurdzy, alkoholismus
&i drogova zavislost (HULTEN, 2000).

Zranéni vlastnim pri¢inénim (z vlastni viile) je hlavni ptiCinou tmrti u lidi mezi 15-59
let v zemich s vysokymi piijmy, coz je 7,2 % z celkové umrtnosti (v ostatnich zemich se jedna
0 4 %). Globalng, pro vSechny v€kové kategorie a piijmové skupiny, jsou zranéni zpisobena
vlastni vinou (vili) Sestndctou nejCastéjSi pri€inou Uumrti a predstavuji 1,4 % z celkové

umrtnosti (BLUME, 2008).

Pokus o sebevrazdu lze definovat jako akt sebeposkozeni vedeny s cilem ukoncit
vlastni zivot, ktery v8ak nevedl k usmrceni. Pfi posuzovani rizika sebevrazdy, je dulezité
nejen probrat piipadné riziko s rodinnymi ptislusniky, ale také polozit ptimé a nepfimé otazky

ohledné touhy po smrti nebo sebevrazednych myslenek piimo pacientovi (BESKOW, 2005).
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Bézné pric¢iny vedouci k sebevrazednym tivaham nebo piimo ¢indm jsou sebenenavist,
sebepohrdani nebo sebeposkozovani a sebetrestani. Podklad k tomu muze byt shazovani
a porusovani sebetucty. Casto spachaji sebevrazdu ti, ktefi ztratili viechny vztahy s ostatnimi.
Zamérem pokusu o sebevrazdu je Casto ,,pouha“ snaha ovlivnit ostatni, ne se usmrtit.
U depresivnich lidi se ¢asto objevuje silna, ale uminéna zvracena agrese, zaméfena na Sebe.

Casto se stava, ze pacient o sebevrazdé mluvi, planuje ji a pak ji uskute¢ni (BESKOW, 2005).

S pomoci anamnézy si vytvofime obrazek o doty¢ném, jeho charakteru, zda ma
tendence k agresivité, zda je odtazity a nema divéru ke svému okoli a jaka je jeho Zivotni

situace (BJORKDAHL,1999).

Je dilezité nadale monitorovat sebevrazedné tendence, i kdyz jsou pacientovy deprese

na Gstupu a vraci se do normalu (HULTEN, 2000).
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PRAKTICKA CAST

8 OSETROVATELSKY PROCES

Osetfovatelsky proces je systematickd, raciondlni metoda planovani, poskytovani
a dokumentovani oSetfovatelské péce. Jeho cilem je zhodnotit pacientiv zdravotni stav,
skutecné nebo potencionalni problémy péce o zdravi, vytyCit plany na posouzeni potieb
a  poskytnout  konkrétni  peCovatelské  zasahy  kuspokojeni  téchto  potieb
(BORONOVA, 2010).

Klientem, kterého miizeme zatadit do oSetfovatelského procesu, mize byt jednotlivec,
rodina ¢i komunita. OSetfovatelsky proces ovliviiuje, zahrnuje rozeznavani pacientovych
potieb v oblasti oSetfovatelské péce. Vzdy se zamétujeme na osobu jako na komplexni celek

a vzdy musime ke kazdému pacientovi pfistupovat individualné (BORONOVA, 2010).

Na zakladé mych ptedchozich zkuSenosti jsem zvolila Skolni vzorovy oSetfovatelsky

proces 12 na kterém nejlépe dokazu zpracovat potiebné informace.
8.1 Identifikacni udaje

Jméno a piijmeni: G. P.

Pohlavi: Zena

Datum narozeni: 8. 2. 1943

Vék: 68 let

Adresa bydlisté a telefon: XX

Adresa ptibuznych: XX

Rodné Cislo: xxxxxx/xxxx

Vzdélani: gymnazium zamétené na socialni védy

Stav: svobodna

46



Datum pftijeti: 12. 7. 2011
Oddé¢leni: 53
Cislo pojistovny: xxxx
Zaméstnani: invalidni diichod od roku 1997
Statni piislusnost: §védska/Svédské kralovstvi
Typ ptijeti: urgentni
OSetiujici Iékat: XXXXXXXXXXX
8.2 Duvod prijeti udavany pacientem

Pacientka prichazi z divodu celkové psychické i fyzické skleslosti/slabosti. Pacientka
dale uvadi, Ze se jeji stav v pribéhu poslednich dvou tydni neustdle zhorSuje.
Stézuje si na prohlubujici se deprese a apatii doprovazené psychotickymi zazitky ve formeé
hlasovych halucinaci. Pacientka nedokéze rozlisit, co ji hlasy ftikaji, ale ma velky strach
usnout, jelikoz halucinace se dostavuji pravé ve chvilich odpocinku. Z tohoto divodu
pacientka nékolik poslednich noci témet nespala, citi se vyCerpand a ma obavy, Ze soucasnou
situaci jiz nadale nedokaze zvladat. Pacientka také uvadi, Ze si pfi vrtani v byté par pater pod
ni, myslela, Ze ji chce nékdo ubliZit a chce si vyvrtat diru do jeji kuchyné, aby se k ni dostal.
Pacientka se boji pohybovat po byté, s jednoho pokoje do druhého a tak neuzivala ani své

I€ky. Pacientka nema sebevrazedné myslenky ani plany na sebevrazdu.
8.3 Medicinska diagndéza hlavni

F31.5 Bipolarni porucha, tézka depresivni epizoda S psychotickymi symptomy.
8.4 Medicinska diagno6za vedlejSi

E119 Diabetes mellitus typ 2.
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Tabulka 1 - Vitdlni funkce p¥i piijeti

TK: 130/80 hg

Vyska: 160 cm

P: 95 Hmotnost: 70 kg
D: 29 BMI: 27,3
TT: 36,6 Pohyblivost: neomezena

Stav védomi: pii védomi, orientovana

Krevni skupina: B Rh -

8.5 Nynéjsi onemocnéni

Pacientka ptfichazi na urgentni psychiatricky piijem v doprovodu své dcery.

Jako davod uvadi zhorSujici se halucinace, bludy paranoidniho charakteru a deprese.

Pacientka v poslednich dnech neuzivala své 1éky, které ji byly piedepsany v ramci diiveéjsi

ambulantni péce.

F31.5 Bipolarni porucha, tézka depresivni epizoda s psychotickymi symptomy

8.6 Informacni zdroje

Vypovéd pacientky, jeji dcery a personalu na urgentnim ptijmu, dokumentace.

8.7 Anamnéza

Rodinna anamnéza

Matka - neudava

Otec - neudava

Sourozenci - neudava

Osobni anamnéza

Prekonana klasickd détskd onemocnéni. Jinak pacientka neprodélala zadna vaznéjsi

onemocnéeni.

Urazy zadné nebyly.
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Transfuze do ted’ nebyly podany zadné.

Ockovani byla provedena klasicka povinna. Jind ockovani nad rdmec normy pacientka

neuvadi.

Diabetes mellitus typ 2, 1é¢ena tabletovou formou.

Srdecni insuficience, 1é¢ena diuretika.

Lékova anamnéza

Nazev 1éku Forma Sila Dévkovani Skupina
Burinex Tabl. 1mg 2-0-0 Diuretikum
Spironolakton Tabl. 50 mg 1-0-0 Diuretikum
Lithionit Tabl. 42 mg 1-0-1 Antipsychotikum
Lamotrigin Tabl. 100 mg 2-0-2 Antiepileptikum
Zyprexa Tabl. 5mg 0-0-1 Neuroleptikum
Zopiklon Tabl. 5mg 0-0-1 Hypnotika
Mirtazapin Tabl. 30 mg 0-0-1 Antidepresivum
Abilify Tabl. 10 mg 1-0-1 Antipsychotikum
Cilaxoral Kapky 7,5 mg/ml | 10-15 kap. dle potfeby |Laxantia
Oxascand Tabl. 5mg 1 tabl dle potieby, max. | Anxiolytikum
3x denné
Laktulos Apelsin | Kapky 670 mg/ml | 10-15 kap. dle potieby | Laktulos
Imodium Tabl. 2 mg 1 tabl. dle potfeby max. | Antidiarrotikum

8 tabl. denné
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Alergologicka anamnéza
Citliva na Sulfonamid a Trimetroprim
Abuzy
Alkohol: pacientka poziva alkohol pouze piilezitostné
Koufeni: ano, ptiblizn€ 20 cigaret denné
Kava: ano, ptiblizné 3 kavy denné
Léky: lékova anamnéza
Jiné drogy: Zadné
Gynekologicka anamnéza
Menopauza: 1999
Posledni gynekologicka prohlidka: 01. 02. 2011
Urologicka anamnéza
Pacientka trpi inkontinenci a nykturii.
Socialni anamnéza
Stav: svobodna
Bytové podminky: pacientka Zije sama v byt¢.

Vztahy, role a interakce v rodiné: Pacientka ma dceru, se kterou ma velmi dobry
vztah. Mimo rodiny mé pacientka velmi uzky socialni okruh znamych. Jako jedinou blizkou

osobu uvadi svou sousedku, se kterou udrzuje ptatelsky vztah.

Zaliby: Pacientka chova kocku a psa, pravidelné dochdzi do kostela, ob¢as navstévuje

jeptiSky a rada cestuje.
Pracovni anamnéza

Pacientka dfiv pracovala jako sekretaika, od roku 1997 je v invalidnim diichodu.
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Hlava a krk

Ze subjektivniho hlediska:

,Bolesti hlavy nemivam, ale ob¢as pocituji zavraté. Pi zavrati obfas vidim mlhavé.
V prubéhu vysSetfeni jsem vidéla dvojité. Pouzivam bryle na dalku. Mam otekla vicka,
ale tento problém mivam, jen kdyz se citim deprimovand. Pfi zavratich jsem také dvakrat
upadla. Poprvé to bylo po té, co jsem vstala ze zidle. V druhém ptipadé si na okolnosti
nepamatuji, ale uvédomuji si, ze k padu doSlo ve spojeni s halucinacemi. Nosim zubni

protézu.*
Z objektivniho hlediska:

Lebka je mezocefalickd, na poklep nebolestivd. V oc¢ni ¢asti jsou bulvy
ve stfednim postaveni, skléry mirné zarudlé, spojivky rizové. Oc¢ni vicka otekla,
pravé mirn¢ a levé vyrazn¢. Zornice izochorické bez nystagmu, zpomalena reakce na svétlo.
US1 maji normalni velikost bez vypotku. Nos je soumérny bez sekrece. Rty ma pacient razové,
ale suché. Jazyk je suchy bez povlaku. Pacientka nosi zubni protézu. Sliznice jsou vlhké
a nepovlecené. Krk je soumérny, pfiméien¢ pohyblivy vSemi sméry. Lymfatické uzliny

a $titna Zlaza nejsou zvétsené. Pacientka je bez mimiky.

Hrudnik a dychaci systém
Ze subjektivniho hlediska:
,PI1 namaze se zadychavam. Bézné Cinnosti m¢ snadno unavi. Bolesti nemam.*
Z objektivniho hlediska:

Hrudnik dobte klenuty. Pacientka je bez cyandzy a apnoe. Plice maji poklep plny
a jasny. Ztizené dychani, na poslech chrupky. Pacientka mirné kasle, je kufacka. Dechova

frekvence je 29 dechli/min.
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Srdecni a cévni systém
Ze subjektivniho hlediska:
,Mam srde¢ni potize, na které beru 1éky. Jinak zadné problémy nemam.
Z objektivniho hlediska:

Tlak 130/80. Pulz je 95 tepli za minutu, pravidelny, plny, dobie hmatatelny.
Pulzace na arterii karotis, arterii radialis, arterii brachialis, arterii femoralis, arterii poplitea,
arterii dorsalis pedis, arterii tikalis posteriol jsou dobfe hmatné. Srde¢ni ozvy nemohu

posoudit. Dolni koncetiny jsou teplé a mirné oteklé.

Bricho a GIT
Ze subjektivniho hlediska:
»Mam obcas problémy se stolici, t€zko se vyprazdnuji.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka po pohmatani bez tézkosti. Palpacné bez bolesti. Poklep je bubinkovy.
Peristaltika auskultacné ptitomna, ascites nepfitomny. Plyny odchazeji pravidelné. Posledni
stolice byla jesté v den pfed dnem pfijmu, jinak je stolice pravidelna. Na tvrdou stolici bylo
naordinovano Mixtur Laktulos v davce 20 ml. O 1ék pacientka v piipadé potieby zdda sama —
piiblizn¢ kazdy ¢tvrty den.

Mocova a pohlavni systém
Ze subjektivniho hlediska:
,,N¢kdy mi unika mo¢, hlavné v noci. S pohlavnim ustrojim problémy nemam.*

Z objektivniho hlediska:

Ledviny na poklep nebolestivé, moceni bez dysurie. Pacientka udava nykturii
a inkontinenci. Moc¢ je tmavoZluté barvy bez ptimé&si. Ochlupeni pacientky je pfimétené veku.

Regionalni lymfatické uzliny jsou nezvétsené. Menopauza od roku 1999.
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Kosterni a svalovy systém
Ze subjektivniho hlediska:

,Zadné zlomeniny jsem neméla, jen nékolikrat vyvrknuty kotnik. Po padu mé boli leva

noha.*
Z objektivniho hlediska:

Postava pacientky je normostenicka, poloha pasivni. Pohyby jsou koordinované.
Horni 1 dolni koncetiny jsou soumérné. Pacientka nema Zadné zlomeniny, po padu ma

hematom, 5x5 cm velky na levé DK, barva tmavé modra.
Nervovy a smyslovy systém
Ze subjektivniho hlediska:

~Mam problémy se zrakem. Obcas vidim mlhavé. Nosim bryle na dalku.

Neékdy slySim hlasy, které neexistuji. Nerozumim co fikaji. Také mam mensi chut’ k jidlu.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka je orientovana v Case, mist¢ a prostoru. Trpi sluchovymi halucinacemi.
Je kratkozraka, nosi bryle na dalku. Dale ma zhorSenou chut k jidlu. Cichové smysly

zachovany. Hmatov¢ bez obtizi. Reflexy zpomalené.
Endokrinni systém

Ze subjektivniho hlediska:

»Nemam zadné problémy*

Z objektivniho hlediska:

Endokrinni zldzy jsou bez vnéjSich projevii. Lymfatické uzliny jsou nezvétSené.

Dale nebyla provedena zadna dalsi specializovana vysetteni.
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Imunologicky systém
Ze subjektivniho hlediska:
,Jsem precitlivéla na nékteré I€ky, ale jejich nazvy si nepamatuji.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka je citliva na sulfonamid a trimetroprim. Nema zvysenou teplotu, télesna
teplota je 36,6 °C.

KiiZe a jeji adnexa
Ze subjektivniho hlediska:
,»Obcas mivam oteklé nohy. Jinak Zadné problémy nemam.
Z objektivniho hlediska:

U pacientky byl objeven hematom na levé DK, zptisobeny padem. DK mirné oteklé.
Turgor kiize je v norm¢. Nehty mé pacientka zdravé, ale zanedbané, vlasy ma vysuSené

a neupravené. Celkové stav pacientka je zanedbana. ZhorSena osobni hygiena.
Stravovani
Stravovani doma

Ze subjektivniho hlediska:

»Nemam chut’ k jidlu, proto posledni dobou moc nejim.*

Z objektivniho hlediska:

Pacientka nestrada, ma nadvahu. BMI je 27,3. Doporucuji snizit vahu zhruba o 6 Kg,

aby se upravila télesna forma pacientky.
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Stravovdni v nemocnici
Ze subjektivniho hlediska:

»Moc nejim. Snazim se, ale nemam chut’ k jidlu. Nez se budu citit 1épe, chtéla bych,

aby mi jidlo bylo podavano na pokoji.*
Z objektivniho hlediska pacientka:

Stravovani je nedostatecné, pacientka piijima malé davky, trpi nechutenstvim.
Preferuje jidlo na pokoji. AZ se bude citit lépe, zkusi se stravovat v jidelné s ostatnimi

pacienty.
Pfijem tekutin
Priijem tekutin doma
Ze subjektivniho hlediska:
,,Myslim si, Ze piju normalné, asi 2 litry tekutin denn¢, nejvice piji kavu a vodu.*
Z objektivniho hlediska:
Pacientka dodrzuje pitny rezim. Turgor klize je dostateCny a pokozka neni sucha.
P¥#ijem tekutin v nemocnici
Ze subjektivniho hlediska:

»Snazim se pit pravidelné. Piji kavu, k obédu mléko nebo vodu a ke svainé stavu

nebo dZus.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka nedodrzuje pitny rezim. Konzumuje 4 kavy denné, k ob&du sklenici mléka
nebo vody, v priabéhu dne vodu a S§tavy. VSe je podavano na oddé€leni.
Celkovy denni pfijem tekutin neptesahuje 1,5 litru. Doporucuji zvysit ptijem vody a omezit

piti kavy, nebot’ ta ma dehydrata¢ni i€inky. Turgor kliZe je dostatecny a pokozka neni sucha.
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Vyluéovani moce
Vyluéovani moce doma
Ze subjektivniho hlediska:

»Irpim unikem moci. Nékdy, pfi vstavani, a také béhem noci. Proto pouzivam

vlozky.*

Z objektivniho hlediska:

Pacientka trpi inkontinenci, proto ma ptfedepsané inkontinenc¢ni vlozky.
Vylucovdni moce v nemocnici

Ze subjektivniho hlediska:

»,Na zachod chodim normalné. Unikem moci trpim pfes den, zejména pii vstavani

a namaze. Nejcasteji vSak béhem noci.*

Z objektivniho hlediska:

Pacient ma inkontinenci a nykturii. Pacientka ma ptedepsané inkontinentni vlozky.
Vylucovani stolice
Vylucéovani stolice doma

Ze subjektivniho hlediska:

,»Nekdy mam velmi tvrdou stolici, jinak problémy nemam.*

Z objektivniho hlediska:

Pacientka byla vySetiena, bficho pohmatem bez téZkosti. Palpa¢né bez bolesti.

Poklep je bubinkovy. Peristaltika auskultacné ptitomna, ascites nepiitomny.
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Vylucéovani stolice v nemocnici
Ze subjektivniho hlediska:
,Mam pravidelnou stolici.*
Z objektivniho hlediska:

Stolice pravidelna. Na tvrdou stolici bylo naordinovano Mixtur Laktulos v davce 20

ml. O ¢k pacientka v ptipad¢ potteby zada sama — piiblizn€ kazdy ¢tvrty den.
Aktivita a odpocinek
Aktivita a odpocinek doma

Ze subjektivniho hlediska:

»Posledni dobou jsem nemohla odpocivat, bala jsem se zaviit o¢i. Obyc¢ejné chodivam
na prochdzky a do kostela, ale nyni jsem ziistavala pfevazné doma. Ani v byté jsem neméla

silu se na néco soustiedit nebo néco délat.
Z objektivniho hlediska:

Pacientka trpi nedostatkem odpocinku. Z pohledu vSeobecné sestry ma pacientka

mirnou nadvéahu.

Aktivita a odpoéinek v nemocnici
Ze subjektivniho hlediska:
,,Citim se unavena, hodné ¢asu travim na pokoji, nemam zajem byt mezi lidmi.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka se snazi byt aktivni. Zapojuje se do dennich Cinnosti a spolupracuje.
Odpociva vétSinou po obéde, kdy travi cas spankem. Zbytek dne se vénuje televizi a Cteni.

Néavstévy za ni dochazi pravidelné.
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Hygiena
Hygiena doma
Ze subjektivniho hlediska:

,Posledni dobou nemam silu se o sebe starat. Dvakrat tydné mé navstévuje pracovnik

ze socialni péce.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka je zanedbana. Vlasy jsou matné a neupravené, nehty téz. Za pacientkou

dvakrat tydné dochéazi personal socialni péce.
Hygiena v nemocnici
Ze subjektivniho hlediska:

»onazim se o sebe starat, ale se sprchovanim potifebuji pomoc - bojim se,

aby se mi nezamotala hlava.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka bez z4djmu peCovat o sebe, ale snazi se poslouchat personal,
ktery ji povzbuzuje. Sprchovani probiha za asistence personalu, protoze se pacientka obava

zavrati.
Samostatnost
Samostatnost doma
Ze subjektivniho hlediska:

»Za normalnich okolnosti jsem sobéstaénd, nyni za mnou dochazi pracovnici

ze socialni péce, kteti mi pomahaji s ¢innostmi, které v posledni dobé nezvladam.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka vyuziva 2x tydn€ pomoc od socialni péce.
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Samostatnost v nemocnici
Ze subjektivniho hlediska:
,Jsem docela samostatnd, jen pti sprchovani potfebuji pomoc.

Z objektivniho hlediska:

Pacientka pottebuje povzbuzeni, aby se néfeho ujala, Casto se izoluje na pokoji.

Sesterskou pomoc, dohled, potiebuje pti sprchovani. Také vyzaduje jidlo na pokoji.
Védomi
Ze subjektivniho hlediska:
»Jsem velmi unavena. Citim se depresivné a jsem bez nalady.
Z objektivniho hlediska:
Védomi je pIné, jasné a neporuSené.
Orientace
Ze subjektivniho hlediska:
,,Z tohoto hlediska nepocituji Zzadné problémy, necitim se byt dezorientovana.*
Z objektivniho hlediska:
Pacientka je orientovana v Case, misté a prostoru.
Nalada
Ze subjektivniho hlediska:
»Jsem bez nalady.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka je sklesla, depresivni a ma pocit strachu.
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Pamét’
Staropamét’
Ze subjektivniho hlediska:
,2Pamatuji si vétSinu udalosti ze své minulosti.*
Z objektivniho hlediska:
Pacientc¢ina staropamét’ zachovana.
Novopamét’
Ze subjektivniho hlediska:
,»V§e si pamatuji, nemam pocit, Ze by bylo s mou paméti néco v neporadku.*
Z objektivniho hlediska:
Pacient¢ina novopamét’ zachovana.
Mysleni
Ze subjektivniho hlediska:
»Myslim si, ze pfemysSlim redlné.*
Z objektivniho hlediska:
,,Pacientka, navzdory symptomum, pfemysli realné a logicky.*
Temperament
Ze subjektivniho hlediska:
,Povazuji se za klidnou osobu.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka je spiSe flegmatik.
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Vnimani zdravi
Ze subjektivniho hlediska:

sJsem si védoma své nemoci. Dodrzuji vSechny potiebné postupy pii 1é¢be.

Chodim k psychologovi, chodim na KBT-terapii, uzivam Iléky.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka si je védoma svého onemocnéni. Zna své piiznaky. Pozna, kdy se jeji stav
zacina horsit. Je dobfe informovana, je v kontaktu s psychologem a dochazi na kognitivni
terapii.

Vnimani zdravotniho stavu
Ze subjektivniho hlediska:

,Vnimam sviij zdravotni stav tak, Zze jsem se s nim naucila zit. Vim, Ze se nevyhnu

relapstim, ale snazim se, na vzdory své poruse, zit tak normalné¢ jak to jde.*
Z objektivniho hlediska:
Pacientka vnima sviij zdravotni stav dobie, akceptovala ho a naucila se snim zit.
Reakce na onemocnéni a prozivani onemocnéni
Ze subjektivniho hlediska:
,»Myslim si, ze to zvladam dobre. Je to tézké, ale neni to poprvé.*
Z objektivniho hlediska:
Pacientka reaguje pfiméfené.
Reakce na hospitalizace
Ze subjektivniho hlediska:
,Hospitalizaci sna§im bez problému. Vim, Ze pomoc potiebuji.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka reaguje na hospitalizaci pfiméfene.
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Adaptace na onemocnéni
Ze subjektivniho hlediska:

,Neni to pro mé nic nového, na tomto odde€leni uz jsem lezela. Zjisténi, ze se muj stav

opét zhorsil, je pro mé velice psychicky naro¢né.

Z objektivniho hlediska:

Adaptace na onemocnéni pfiméfena.
Projevy jistoty a nejistoty (izkost, strach, obavy, stres)

Ze subjektivniho hlediska:

,,Citim se deprimovana, mam obavy a strach.

Z objektivniho hlediska:

Pacientka je deprimovana, psychoticka, mirn¢ paranoidni.
ZkuSenosti z predchozich hospitalizaci
Komunikace
Komunikace verbalni

Ze subjektivniho hlediska:

,»> komunikaci problémy nemam.

Z objektivniho hlediska:

Verbalni komunikace je omezena, pacientka odpovida kratce a Gise¢né.
Komunikace neverbdlni

Ze subjektivniho hlediska:

,»o Neverbalni komunikaci problémy také nemam.*

Z objektivniho hlediska:

Neverbalni komunikace je horsi, pacientka se vyhyba o¢nimu kontaktu, Zddnd mimika,

pacientka sedi se sklopenou hlavou.
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Informovanost

Informovanost o onemocnéni
Ze subjektivniho hlediska:
,»Byla jsem pln¢ informovéana o své nemoci a poucena o tom, jak a co mam délat.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka je velmi dobfe informovana o svém onemocnéni. Byla edukovana

jak od lékare, tak od ostatniho zdravotnického persondlu.
Informovanost o diagnostickych metoddach

Ze subjektivniho hlediska:

,,Pfed jakoukoli zménou jsem vzdy informovana lékafem nebo sestrou.*

Z objektivniho hlediska:

Pacientka je pln¢ informovana lékafem nebo ostatnim zdravotnickym personalem.
Informovanost o 1éc¢bé a dieté

Ze subjektivniho hlediska:

,Byla jsem poucena o své dieté¢ a nasledné péci.*

Z objektivniho hlediska:

Pacientka je informovdna o druhu a volbé své diety a taktéz byla sezndmena

S naslednou lécbou.

Informovanost o délce hospitalizace
Ze subjektivniho hlediska:
,Byla mi sdélena pfiblizna doba hospitalizace.*
Z objektivniho hlediska:

Pacientka byla informovana nasim lékafem o pfiblizné délce hospitalizace.
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Socialni role
Socidlni role primadrni
Matka
Socialni role sekundarni
Sousedka
Socialni role tercialni
Pacientka
8.8 Medicinsky management
Ordinovana vySetieni
Krevni vySetieni, lithium koncentrace.
EKG z diivodu zavrati
CT z diivodu zavrati, a moznosti vylouceni celebralnich patologii.
Konzervativni 1é¢ba
Dieta: dieta 9 - diabeticka
Pohybovy rezim: neomezeny

Rehabilitace: Zadna

Vyziva: stravuje se tiikrat denné dle chodu oddéleni. Svaciny také tfikrat denné dle

chodu oddé€leni.
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Medikamentézni 1écba
Per os:

Burinex 1 mg
Spironolakton 50 mg
Lithionit 42 mg
Lamotrigin 200 mg
Zyprexa 5 mg

Zopiklon 5 mg
Mirtazapin 30 mg
Abilify 10 mg

Laktulos Apelsin 670 mg/ml
Cilaxoral 7,5 ml/ml
Chirurgicka lécba

Pacientka zadnou chirurgickou Iécbu nema.

Oxascand 5 mg
Intraven6zné: nejsou
Per rektum: nejsou

Subkutanné: nejsou
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8.9 Situacni analyza

Pacientka byla dobrovolné ptijata dne 12. 7. 2011 z divodu zhorSeni zdravotniho
stavu, pro nastaveni medikace na odd¢leni 53, urgentniho psychiatrického oddéleni. Byl
nasazen Oxascand 10 mg z divodu obav a uzkosti, které ji pasobily hlasové halucinace. Nové
vySetieni krve pro zjisténi lithium koncentrace. Vysledek prokazuje, Ze je sérum koncentrace
zvySené. Denni davka Lithionit se snizi ze 48 mg na 42 mg. Lamatrigindos upraven ze 100
mg 2x denné na 200 mg 2x denné. Pacientka ma pfti ptijmu davku 20 mg Zyprexa. Tuto davku
jsme snizili o polovinu na 10 mg dne 20. 07. 2011 po té, co si pacientka sté¢Zzovala na zavraté
a unavu. Davku Abilify jsme nijak nemeénili. Zopiklon snizen z 10 mg na 5 mg denné.
V prabéhu hospitalizace se konala schiizka s personalem ze Sodermottaningen (ambulantni
péce) a persondlem se socialni psychiatrie. Plan péce (29. 07. 2011) pro naplanovani
domacich navstév a prochdzek. Denni 1 no¢ni propustky probihaji v potadku,
pacientku ale stale obtézuji ,,mozkova strasidla”. Tento problém neproziva na oddé€leni.
V prubéhu hospitalizace bylo provedeno vysetieni EKG, protoZe pacientka trpéla zavratémi.
Vysetfeni prokazalo sinusovy rytmus s frekvenci 62. 20. 07. 2011 a 02. 08. 2011 bylo
provedeno CT-mozku ze stejnych duvodi. CT prokazalo normalni intra-extracerebralni
liguorrum. Nic nenasvédéuje atrofii mozkovych panechymu, ani krvaceni nebo infarktu.
Vépenaténi bazalnich ganglii. Ventrikularni systém a sulci v norm¢. Pii piijeti byla lithium
koncentrace 1,1, coz se ani po tiech tydnech nezménilo. Davka lithia se snizila na 0,7 - 05. 08.
2011. Pacientka je jiz vV dobrém formalnim i emocionalnim stavu. PeCuje o sebe, nalada
je neutralni, bez psychotickych znamek. Nema zadné myslenky, ani plany na sebevrazdu.
Pacientka se sama citi mnohem 1épe a je ptipravena na propusténi do domaciho léc¢eni. 12. 08.
2011 byla propusténa domi, kam za ni 2x tydné¢ dochazi pracovnici socialni péce. Nadale
bude dochazet na Sodermottagningen na bézné kontroly, na ambulantni péc¢i. Také bude
dochazet ke svému psychologovi a na KBT-terapii. Pacientka byla podrobné informovana o
tom, ze v piipadé¢ zhorSeni svého psychického stavu musi neprodlené¢ kontaktovat

psychiatricky urgentni piijem a také ma moznost telefonicky kontaktovat odd¢leni.
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8.10 OSetrovatelské diagnozy

K vypracovani oSetfovatelskych diagnéz byl pouzit Kapesni priivodce zdravotni

sestry.
OSetrovatelska diagnoéza 1
Strach z divodu sluchovych halucinaci projevujici se izolovanim v byté.
Cil kratkodoby:
Pacientka po upravé I€kti bude schopna ovladat svij strach do dvou tydnd.
Cil dlouhodoby:
Pacientka bude bez strachu do 3 mésica.
Priorita:
Vysoka
Vysledné kritéria:
- Pacientka dokaze rozpoznat pfedmét strachu, do tydne.
- Pacientka se nauci ovladat strach, do dvou tydna.

- Pacientka je seznamena o riznych metodach jak odvratit pozornost od strachu,

do tydne.

- Pacientka je edukovana o Iéku ktery v piipadé¢ potfeby ma uzivat, dle potieby

maximalné 3xdenn¢, do tydne.
- Pacientka je informovana o, kam se miiZze obratit v ptipadé potieby, do dvou tydnda.
Plan intervenci:
- Ur¢i stupen ochromeni strachem, do tfi dntl, vS§eobecna sestra.

- Naslouchej pacientce, aktivné naslouchej jejim obavam, kazdy den, v§eobecna sestra.
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- Poskytni ustni i pisemnou informaci. Mluv v jednoduchych vétach a konkrétnich
terminech. Usnadni pochopeni a zapamatovani si informace, do ¢tyf dntl, vS§eobecna

sestra.

- Podpofi pacientku v kontrole nad sebou samou, na kolik to je mozné, a akceptuj to,

ze v uréitych vécech toho neni schopna, kazdy den, vSeobecna sestra.
- Podavej Iéky dle ordinaci 1ékate, kazdy den, vSeobecna sestra.

- Nau¢ pacientku relaxaci/vizualizaci a podobnym technikam, do dvou tydnd,

vSeobecna sestra.

- Dle vhodnosti vysvétli vztah mezi nemoci a pfiznaky, do dvou tydnd, vSeobecna

sestra.
Realizace 1 — 32 den, 12. 7. 2011 - 12. 8. 2011

- Pacientku jsme podpofili v kontrole nad sebou samou, na kolik to bylo mozZné,

a akceptovali to, ze v urcitych vécech toho neni schopna.
- Pacientce byli podany léky dle ordinaci 1ékare.
- Pacientce jsme naslouchali, aktivné jsme naslouchali jejim obavam.
Realizace 3 — 4 den, 14. 7. 2011 - 15. 7. 2011
- Urcili jsme stupeni ochromeni strachem.

- Poskytli jsme tustni i pisemnou informaci. Mluvili jsme v jednoduchych vétach

a konkrétnich terminech. Usnadnili jsme pochopeni a zapamatovani si informace.
Realizace 11 — 13 den, 22. 7. 2011 — 24. 7. 2011
- Pacientku jsme naucili relaxaci/vizualizaci a podobnym technikam.
- Dle vhodnosti jsme pacientce vysvétlili vztah mezi nemoci a ptiznaky.
Vyhodnoceni

Pacientky strach se postupné snizuje, po 14 dnech na oddé¢leni jiz zadny strach
nepocituje. Halucinace spojené se strachem ji obtéZuji mimo prostor nemocnice.

Pacientka se naucila tento strach ovladat. Po 2,5 mésicich strach odeznél uplné.
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OSetrovatelska diagnoza 2
Uzkost z dtivodu zmény zdravotniho stavu projevujici se poruchou spanku a depresi.
Cil kratkodoby:
Snizit uzkost na zvladatelnou miru do tydne.
Cil dlouhodoby:
Naucit zdravé zptisoby, jak si poradit s uzkosti a jak ji vyjadfit do mésice.
Priorita:
Vysoka
Vysledné kritéria:

- Pacientka s nami o uzkosti mluvi a dle potieby uziva 1éky, maximalné¢ 3xdenné,

do 3 dni.

- Pacientka udava, Ze se jeji spanek zlepsil, do 5 dni.

- Pacientka je o uzkosti edukovana, do tydne.

- Pacientka se snazi vyporadat s izkostmi riznymi zdravymi zpisoby, do dvou tydna.
Plan intervenci

- Zjisti jak pacientka vnima ohroZeni v dané situaci, do dvou dnti, v§eobecna sestra.

- Bud k dispozici, naslouchej pacientce a hovoft s ni, kazdy den, vSeobecna sestra.

- Podavej l€ky proti tizkosti, dle ordinace 1¢kate, kazdy den, vSeobecna sestra.

- Nau¢ pacientku rozpoznat spoustéci/uspiSujici faktory a osvojit si nové metody

piekondvani silné, ochromujici tizkosti, do mésice, vSeobecnd sestra.

- Vytvotf seznam zdroji/osob vcetné¢ dostupnych “horkych linek” nebo krizovych
pracovnikil, poskytujicich pomoc neptetrzité/ve vymezenych hodinach, do mésice,

v§eobecna sestra.
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- Doporu¢ nemocné vypracovat program cvic¢eni/Cinnosti, coz miize pomoci ke snizeni

uzkosti diky zmirnéni tenze, do dvou tydnt, v§eobecna sestra.
Realizace 1 — 32 den, 12. 7. 2011 - 12. 8. 2011
- Pacientce jsme byli k dispozici, naslouchali ji a hovofili s ni.
- Pacientce byli podané 1éky proti uzkosti, dle ordinace Iékafe.
Realizace 3 - 12 den, 14. 7. 2011 - 23. 7. 2011
- Zjistili jsme jak pacientka vnima ohrozeni v dané situaci.

- Pacientce bylo doporuceno vypracovat program cviéeni/¢innosti, coZ ji miize pomoci

ke snizeni uzkosti diky zmirnéni tenze.
Realizace 18 — 22 den, 29. 7. 2011 - 2. 8. 2011

- Naugili jsme pacientku rozpoznat spoustéci/uspiSujici faktory a osvojit si nové metody

ptekonédvani silné, ochromujici tizkosti.

- Pacientce byl vytvofen seznam zdroju/osob véetné dostupnych “horkych linek”
nebo krizovych pracovnikli, poskytujicich pomoc nepfetrzité/ve vymezenych

hodinéch.
Vyhodnoceni

Pacientky uzkost se zmirni po podani Iéku, je ve zvladatelné mite. Pacientka nema
problém o své uzkosti hovofit, 1épe spi a znad spousté¢ své uzkosti. Také se snazi byt vic

fyzicky aktivni a naucila se zdravému zptsobim, jak si poradit z uzkosti.
OSetrovatelska diagnoza 3

Spanek poruseny z divodu tuzkosti, strachu a deprese projevujici se unavou

a neschopnosti splnit bézné ¢innosti.
Cil kratkodoby:

Nastavit pravidelny spanek s pomoci prasku na spani, do tydne.
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Cil dlouhodoby:
Nastavit pravidelny spanek bez pomoci prasku na spani, do tii mésici.
Priorita:
Vysoka
Vysledné kritéria:
- Pacientka je edukovana o prasku na spani, uziva je dle ordinace Iékate, do 3 dnti.

- Pacientka je seznamena s riznymi metodami, které by ji napomohly k lepSimu spanku

a usinani, do tydne.

- Pacientka s pomoci vSeobecné sestry, vypracovala program s cvienim,

do dvou tydnd.
Plan intervenci

- Zjisti ptitomnost faktori uvedenych v oddile Souvisejici faktory, véetné stavi
prispivajicich k nespavosti, metabolickych onemocnéni (napt. Diabetes), uzivanych
¢kt piedepsanych i zakoupenych bez predpisu. Ptihlédni k véku pacientky (vysoké

procento star$ich 0sob ma problémy se spanim), do tydne, vSeobecna sestra.

- Seznam se s psychologickym posudkem, zejména si v§imni individuélnich a osobnich

charakteristik, do 24 hod, vSeobecna sestra.

- Zhodnot’ uzivani kofeinu a alkoholickych napoji (nadmérné oddavani se jednomu

nebo druhému rusi REM spanek), do tydne, vSeobecna sestra.
- Vyslechni subjektivni stiznost na kvalitu spanku, kazdy den, vSeobecna sestra.

- Vyptej se na okolnosti, které rusi spanek, a jak Casto se vyskytuji, do tii dnd,

v§eobecna sestra.

- Pozoruyj fyzické znamky Unavy (napt. neklid, tfes rukou, zastfeny hlas), kazdy den,

v§eobecna sestra.

- Pted spanim se postarej o klidné prostfedi a pfimeéfeny komfort (masaz zad, omyti

rukou a obli¢eje, vypnuti prostéradla a urovnani lizka), kazdy den, v§eobecna sestra.
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- Doporu¢ omezeni ptijmu cokolady, kofeinu/alkoholickych napoji, zejména pted

spanim, do péti dnil, v§eobecna sestra.

- Omez piijem tekutin vecer, pokud pacient trpi nykturii, aby klesla potfeba moceni

v noci, kazdy den, vSeobecna sestra.

- Pomoz pacientce vypracovat individudlni program relaxace. Seznam ji s vhodnymi
technikami (napt. Biofeedback, autohypnoéza, vizualizace, progresivni svalova

relaxace), do tii tydnti, v§eobecna sestra.

- Pobizej ji k pravidelnému cviceni béhem dne, které pfiznivé pilisobi proti stresu
a na zvySeni energie. Cviceni pied spanim muze mit spise stimulacni nez relaxacni

ucinek a rusit spanek, do dvou tydni, vSeobecna sestra.
- Podej prasek na spani, dle ordinace 1ékate, kazdy den, vSeobecna sestra.
Realizace 1 - 32 den, 12. 7. 2011 - 12. 8. 2011
- Vyslechli jsme pacientky subjektivni stiznost na kvalitu spanku.
- Pozorovali jsme fyzické znamky unavy (napi. neklid, tfes rukou, zastieny hlas).

- Pred spanim jsme se postarali o klidné prostfedi a piiméfeny komfort (masaz zad,

omyti rukou a obliceje, vypnuti prostéradla a urovnani lizka).

- Omezili jsme piijem tekutin vecer, jelikoz pacientka trpi nykturii, aby klesla potieba

moceni v NOCI.
- Pacientce byl podan prasek na spani, dle ordinace 1ékafe.
Realizace 2 — 7 den, 13. 7. 2011 - 18. 7. 2011

- Seznamili jsme se s psychologickym posudkem, zejména jsme si vSimali

individualnich a osobnich charakteristik.
- Vyptali jsme se na okolnosti, které rusi spanek, a jak Casto se vyskytuji.

- Doporucili jsme omezeni piijmu ¢okolady, kofeinu a alkoholickych napoji, zejména

pfed spanim.
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- Zjistili jsme pritomnost faktort uvedenych v oddile Souvisejici faktory, véetné stavii
ptispivajicich k nespavosti, metabolickych onemocnéni (napt. Diabetes), uzivanych
¢kt predepsanych i zakoupenych bez predpisu. Piihlédli jsme k véku pacientky

(vysoké procento starSich osob ma problémy se spanim).

- Zhodnotili jsme wuzivani kofeinu a alkoholickych napoju (nadmérné oddavani

se jednomu nebo druhému rusi REM spanek).
Realizace 15 - 19 den, 26. 7. 2011 - 30. 7. 2011

- Pacientce jsme pomohli vypracovat individualni program relaxace. Seznamili jsme ji
S vhodnymi technikami (napf. Biofeedback, autohypnéza, vizualizace, progresivni

svalova relaxace).

- Pobizeli jsme pacientku k pravidelnému cvi¢eni béhem dne, které ptiznivé pusobi
proti stresu a na zvyseni energie. Cviceni pied spanim muze mit spiSe stimulacni

nez relaxac¢ni ucinek a rusit spanek.
Vyhodnoceni

Pacientka udava, ze s pomoci prasku na spani po tydenni hospitalizaci spi dobie
a pravidelné. Snazi se dodrzovat relaxatni metody a pravidelné cvi¢it. Doma ale spise
upiednostiiuje prochazku se psem. Po dvou mésicich spi pacientka pravideln¢ bez pomoci

hypnotik.
Osetrovatelska diagno6za 4

Vyziva porusena, nedostatecna z diavodu psychickych faktorti projevujici

se nedostateéného zajmu a piijmu potravy.
Cil kratkodoby:
Dosahnout pravidelného a spravného piijmu potravy do tydne.
Cil dlouhodoby:
Zvladani samostatného stravovani do 3 mésic.
Priorita:
Stredni
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Vysledné kritéria:
- Pacientka je seznamena s diabetickym jidelnickem, do 24 hod.
- Pacientka je edukovana o zavaznosti dodrzovani spravného stravovani, do dvou dnt.
- Pacientka chape pti¢inu, do péti dnt.
- Pacientka dodrzuje stanoveny jidelni listek, do 12 hod.
- Pacientka pravideIn¢ uziva tabl. na diabetes mellitus typ 2, do 12 hod.
Plan intervenci

- Posud zda pacientka/jeji blizci chapou nutricni potfeby a podej/opatii informace,

do tydne, vSeobecna sestra.

- Prodiskutuj stravovaci zvyklosti vcetné preferovanych jidel, popt. nesnaSenlivost/

odpor vic¢i nékterym potravinam, do tfi dnil, vS§eobecnd sestra.

- Posud Iékova interakce, uCinky nemoci, alergii, uzivani projimadel a diuretik.
(Tyto faktory mohou ovlivnit chut’ k jidlu, pfijem nebo stiebavani potravy), do tii dnd,

vSeobecna sestra.

- Ur¢i psychologické faktory, kulturni ¢i ndboZenské vlivy, ptsobici na vybér jidla,

do deseti dnil, vSeobecna sestra.

- Prober s pacientkou jeji obvykly program/zptisob pohybové aktivity (napf. nevhodné
cviceni, pfili§ dlouhé béhani apod.) mize odhalit obsesivni povahu opatieni

ke kontrole hmotnosti, dvou tydnti, vSeobecna sestra.

- Posud hmotnost, vék, télesnou stavbu, silu, Groven aktivity a odpocinek atd., do dvou

tydnt, vSeobecnd sestra.

- Ur¢i denni ptijem. Pozadej pacientku o vedeni deniku pfijmu véetné zplisobu a doby
jidla, aby byly zfejmé zmény stravovacich navyka, které bude tfeba udélat, do tydne,

v§eobecna sestra.

- Konzultuj dietologa/tym specializovany na vyzivu a zapoj je do mezioborové

spoluprace, do péti dni, vSeobecna sestra.
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- Proved upravu 1écby dle indikace, kazdy den, vS§eobecna sestra.
- Podej léky dle indikace, kazdy den, vSeobecna sestra.
- Umozni pacientce vybér jidel dle vlastni chuti, kazdy den, vSeobecna sestra.

- Pobizej pacientku k dostatecnému a pravidelnému piijmu tekutin, kazdy den,

vSeobecna sestra.

- Zdirazni vyznam dobfe vyvazené vyzivné stravy. Poskytni pacientce/rodiné
informace o individualnich nutri¢nich potiebach a zpisobech, jak jim dostat v ramci

urc¢itého finan¢niho omezeni, do dvou tydnti, v§eobecna sestra.

- Prober s pacientkou medikamentdzni rezim, vedlejsi G¢inky 1ékti a mozné interakce
S jinymi na pfedpis vdzanymi i volné¢ prodejnymi léky, do deseti dnli, vSeobecna

sestra.
Realizace 1 - 32 den, 12. 7. 2011 - 12. 8. 2011
- Provedli jsme upravu 1écby dle indikace.
- Pacientce byli podani 1éky dle indikace.
- Umoznili jsme pacientce vybér jidel dle vlastni chuti.
- Pobizeli jsme pacientku k dostateénému a pravidelnému ptijmu tekutin.
Realizace 3 — 14 den, 14. 7. 2011 - 25. 7. 2011

- Prodiskutovali jsme stravovaci zvyklosti v¢etné preferovanych jidel, popf.

nesnasenlivost/odpor vii¢i nékterym potravinam.

- Posoudili jsme 1ékova interakce, G¢inky nemoci, alergii, uzivani projimadel a diuretik.

(Tyto faktory mohou ovlivnit chut k jidlu, pfijem nebo Stfebavani potravy).

- Konzultovali jsme dietologa/tym specializovany na vyzivu a zapojili jsme

je do mezioborové spoluprace.

- Posoudili jsme zda pacientka a jeji blizci chapou nutriéni potieby a podali jsme

informace.
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Urcili jsme psychologické faktory, kulturni ¢i nabozenské vlivy, pusobici na vybér
jidla.

- S pacientkou jsme probrali jeji obvykly program/zptisob pohybové aktivity (napf.
nevhodné cviceni, pfili§ dlouhé béhani apod.) mize to odhalit obsesivni povahu

opatieni ke kontrole hmotnosti.
- Posoudili jsme hmotnost, vek, télesnou stavbu, silu, troven aktivity a odpocinek atd.

- Urcili jsme denni pfijem. Pozadali jsme pacientu o vedeni deniku pfijmu vcetné
zpusobu a doby jidla, aby byly zfejmé zmény stravovacich navykd, které bude tieba

udé€lat.

- Zduraznili jsme vyznam dobfe vyvazené vyzivné stravy. Poskytli jsme
pacientce/rodin€ informace o individualnich nutri¢nich pottebach a zpiisobech, jak jim

dostat v ramci urcitého finanéniho omezeni.

- Probrali jsme s pacientkou medikamentézni rezim, vedlejsi ucinky 1ékti a mozné

interakce s jinymi na ptedpis vazanymi i volné prodejnymi léky.
Vyhodnoceni

Pacientka se dokaze spravé a samostatné stravovat.
Osetrovatelska diagn6za 5

Intoxikace, zvySené riziko v souvislosti se zanedbanim a podcenénim bezpec¢nostnich

opatieni.
Cil kratkodoby:

Pravideln¢ provadét krevni vySetteni, pro sledovani Lithia, pro zabranéni intoxikace

do 4 dnu.
Cil dlouhodoby:

Zajistit pravidelny krevni vySetfeni, i ambulantné do mésice.
Priorita:

Vysoka
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Vysledné kritéria:
- Pacientka je edukovana o riziku intoxikace, do dvou dnti.
- Pacientka vi jak uzivat své Iéky, dle ordinace 1ékare, do péti dna.

- Pacientka je informovana o 1éku lithiem, zn4d nezadouci ucinky a co délat v ptipadé

potieby, do tydne.
Plan intervenci:

- Posud pacientky znalost bezpecnostnich rizik Iékd/herbalnich piispévki/prostiedi

a jeho schopnost reagovat na pripadné ohroZeni, do tii dnii, v§eobecna sestra.

- Prober s pacientkou/jejimi blizkymi vedlejsi u¢inky a mozné interakce 1ékt. Diskutuj
o uZivani/zneuzivani volné¢ prodejnych 1€kit a herbalnich ptipravki, rizicich

pfedavkovani, mega davkach vitamin atd, do dvou tydnt, vSeobecna sestra.

- Poskytni seznam ¢isel prvni pomoci apod. Pro umisténi vedle telefonu pro piipad,

ze by doslo k intoxikaci, po deseti dnti, vSeobecna sestra.
- Podavej Iéky, dle ordinace I¢kate, kazdy den, vSeobecna sestra.

- Odebirej pravidelny odbér krve na vysetieni, hodnotu lithia v krvi, do 24 hod,

vSeobecnd sestra.
Realizace 1 — 32 den, 12. 7. 2011 - 12. 8. 2011
- Pacientce byli podany léky, dle ordinace Iékare.
- Byl odebiran pravidelny odbér krve na vysetieni, hodnotu lithia v krvi.
Realizace 3 den, 14. 7. 2011

- Posoudili jsme pacientky znalost bezpeénostnich rizik Iékt/herbalnich prosttedki

a jeji schopnosti reagovat na piipadné ohroZeni.
Realizace 8- 14 den, 19. 7. 2011 — 25. 7. 2011

- Probrali jsme s pacientkou a jejimi blizkymi vedlej$i i¢inky a mozné interakce 1&ka.
Diskutovali jsme o uzivani/zneuzivani volné prodejnych 1€kt a herbalnich ptipravki,

rizicich pfedavkovani, mega davkach vitamin atd.
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- Pacientce jsme poskytli seznam ¢isel prvni pomoci apod. Pro umisténi vedle telefonu

pro piipad, Ze by doslo k intoxikaci.
Vyhodnoceni

Pacientka je edukovana o riziku intoxikace a vi jak spravné uzivat 1éky. Hodnota lithia

Vv krvi se pravideln¢ kontroluje krevnim vySetfenim a tim se zabraniuje intoxikaci.
Dalsi diagndzy:

- Mysleni porusené z diivodu nebrani 1ékti a zménou zdravotniho stavu projevujici

se poruchami spanku, tizkosti a hlasovymi halucinacemi.

- Spolecenska izolace z davodu ztraty pocitu pohody a naruseni fyzického

vzhledu/dusevniho stavu projevujici se izolaci doma.

- Senzorickda a percepéni porucha z divodu poruseného smyslového vnimani,
nedostateCném spankem a psychickym stresem projevujici se uzkosti a sluchovymi

halucinacemi.
8.10.1 Shrnuti oSetiovatelské péce

Celkovy stav pacientky se postupné zlepSuje. V prubéhu hospitalizace se pacientka
stabilizovala a dle potfeby byla upravena medikace, na kterou pacientka reagovala pozitivng.
Pacientka se naucila zdravym zpisobum jak si poradit s tzkosti a jak ovladat strach.
Pacientka se dokaze spravné a pravidelné stravovat. V disledku toho byla propusténa
do domaciho lécCeni a nadale se 1€¢i ambulantn€. Dvakrat tydné za pacientkou dochdzi socialni
pracovnik. Pacientka podstupuje kognitivni terapii a pravideln¢ navstévuj psychologa.
Po dvou mésicich pacientka spi pravidelné bez pomoci hypnotik. Strach, ktery pacientku
trapil po 2,5 mé&sicti odeznél Giplné. Hladina lithia je sledovana téz ambulantné. Pacientka byla
informovana jak o nemoci samotné, tak o moZnostech, kam se v pfipadé potfeby obratit.

Pacientka se opét zapojila do bézného zivota.
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9 DOPORUCENI PRO PRAXI

Osetrovatelska péce o pacienta s bipolarni afektivni poruchou je velice individualni
a specificka, trva od vypuknuti nemoci po cely zivot. Pro vetejnost je stale psychiatrickd péce

tabu a nejvétsim nedostatkem je neinformovanost o této nemoci.
Edukacni materialy:

- Pracovni standardy, informacni letdky, edukaéni brozury, odborné semindie a sezeni

na téma bipolarni afektivni porucha.
Management nemocnic - naméstek ucebni a preventivni péce, vrchni a stani¢ni sestry:

- Management zajiStuje standardy pro zdravotnicky persondl, informacni letaky,
edukacni broZury.

- Vrchni sestra zajiStuje seminafe a standardy pro stanicni sestry, vSeobecné sestry,
oSetfovatelky, zdravotni asistenty a dals$i zdravotni personal.

- Stani¢ni sestra Skoli sviij persondl a zajiStuje ucCast na seminatich, na oddé¢leni jsou

k dispozici standardy.
Zdravotnicky a pomocny zdravotnicky personal:

- Zdravotni personal doporuéi vzdélavaci brozury, informaéni letaky a sezeni rodinnym

prislusnikiim a pacientim.
Pacienti a jeho rodina:

- Pacient je edukovan a miize doporucit informacni zdroje dal$im pacientiim a blizkym
osobam.
- Rodinni ptislusnici byli pouceni a mohou informaéni zdroje doporucit nemocnému

a zndmym ve stejné situaci.
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ZAVER

Bakalarska prace je zaméfena na psychiatrickou oSetfovatelskou péci o pacienta
s bipolarni afektivni poruchou. Tato prace muze mit velky vyznam pro ty, ktefi hledaji
odpovédi na své otazky tykajici se bipolarni afektivni poruchy. Pro ty, u kterych se vyskytlo

podezieni nebo u nich byla nemoc diagnostikovana.

Mnoha nemocnym se nedostava spravné 1é¢by, divodi je mnoho. Bipolarni porucha
ma velmi odli$ny charakter projevi, ve kterém existuje nékolik variant. Lidé trpici bipolarni
poruchou vyhledavaji pomoc predev§im v primarni péc¢i a to nejcastéji pii stavech deprese.
Jejich povédomi o bipolarni depresi by mélo byt na vyssi trovni. Pokud viibec vyhledaji
pomoc u psychiatra, az piili§ Casto dochazi k tomu, ze lékaf ur¢i Spatnou diagnozu.
Nejcastéjsi mylnou diagnozou je unipolarni deprese, tizkostnd porucha, porucha osobnosti,
schizofrenie nebo zavislosti. Z téchto divoda je klicové, aby pacient (spolu s rodinou) ziskal

vice informaci o bipolarni poruchy a 1écbé.

V dnesni dob¢ se vétSina lidi nedokdze vyrovnat s psychickym onemocnénim stejné
snadno jako s fyziologickym. Lidé postizeni psychickou nemoci nejsou schopni sami sobé
odpovédet na otdzku, ,,pro¢ zrovna ja“ stejné¢ dobie jako napiiklad u zlomeniny nebo jiné
fyzické nemoci, kde je jeji pfi¢ina zcela zjevna. Nehmatatelnost a hlavné nedostatecna
informovanost 0 psychickych nemocech je jednim z hlavnich divodi neschopnosti pacienta
tuto diagndzu prijmout a akceptovat jako bézné onemocnéni, se kterym se da pracovat. Pfitom

piijmuti nemoci jako takové, je prvnim krokem k jeji uspésné 1é¢be.
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Ptiloha A - CONDITION STATEMENT OF ELIGIBILITY

Antagning

2009-08-27 (1)
Dnr 240S-02976-2009

National Admissions Office Linda Starek
to Higher Education SIGRIDSGATAN 2
256 56 HELSINGBORG

Conditional Statement of Eligibility

On behalf of the National Admissions Office to Higher Education, we hereby confirm
that Linda Starek, born 3 of July 1985, meets the general requirements for applying to
undergraduate studies at the Swedish universities.

Ex officio

ita Kemi
Admissions officer




Piiloha B - CESTNE PROHLASENT{

Informacni zdroj, odd. 53. Ziskala jsem informace k bakaldiské praci na odd. 53

v ramci odborné praxi, v souladu se studiem Bc. na Vysoké Skoly zdravotnické o.p.s. v Praze.

2012-02-22

Intyg

Staffan Schill

Enhetschef
Verksamhetsomrade Helsingborg

Avdelning 53, plan 5

Helsingborgs Lasarett

25187 Helsingborg

telefon: 042-40 626 75
Internt: 626 75

staffan.schill@skane.se

Jag Staffan Schill intygar att Linda Starek, student vid Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s.
Duskova 7, Praha 5, far lov att anvanda informationen fran avdeling 53, Helsingborgs

Lasarett till sitt avslutnings arbete under forutsattningar att hon foljer sekretess lagen.

Ja staffan Schill potvrzuji Ze Linda Starek, student Vysoké Skoly zdravotnické, o.p.s.
Duskova 7, Praha 5, ma povoleno pouiijt informace s oddéleni 53, Helsingborgské

nemocnice k bakalarské praci za predpokladi Ze se bude Fidit sekretess zédkonem.

§//7//,//_f//’/ Z 0400/55182-00

Staffan Schill Kiin for baspsykiatrl
Vérdavd 53
Lasarettet
251 87 HELSINGBORG
Tel. 2677




Piiloha C - STRESOVY MODEL

FAKTOR PROSTREDI FAKTOR STRESU

DEDICNOST msp ZRANITELNOSTmsssp  BIPOLARNI PORUCHA



Piiloha D - PYRAMIDA POTREB MASLOW

Potreby
seberealizace:
nalézt sebenapinéni
a realizovat
vlastni potencial

Estetické potreby:
potreby symetrie, fadu a krasy

Kognitivni potreby:
potreby védét, rozumét a zkoumat

Potreby uznani:

potreby dosahnout uspéchu, byt kompetentni,
ziskat souhlas a uznani

Potreby sounalezitosti a lasky:
potfeby druzit se s ostatnimi, byt pfijiman a nékam patfit

/ Potreby bezpeci: citit se zabezpecen a mimo nebezpeci \

/ Fyziologické potreby: hlad, Zizen apod. \

Zdroj: SAMANKOVA, Marie. 2011. s. 26.

http://www.filosofie-uspechu.cz/maslowova-pyramida-lidskych-potreb/
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Ptiloha F - EDUKACNI PROCES
Edukacni proces

Spravné uzivani 1ék patii k zasadnim opatifenim v prevenci relapsu a zivotaschopnosti
s poruchou. Vseobecné zdravotni sestry maji v pracovni naplni edukovat a podrobné
informovat pacienty o dilezitosti spravného uzivani I€kti. Z divodu prevence relapst

a rychlého navratu pacienta na oddéleni.

Edukace o spraveném uzivani 1€k a rizicich farmakoterapie pro pacienty.

Posouzeni

Vek: od 18-65 let.

Vzdélani: Vsechny kategorie.

Zameéstnani: VSechna kategorie.

Mentalni uroven: primérna.

Fyzicka zdatnost: sttedni, sobésta¢nost.

Ndzory na zdravy: Ze zdravi je dilezité, spravné uzivani je prevence a nema se zanedbavat.

Motivace k uceni: pacienti jsou nazoru, ze je dobie si zopakovat postup a dostat podrobnou

informaci jak medikace funguje a pro¢ ji dodrzovat.

Prekazky v uceni: problém se muze vyskytnout, v okamziku kdy pacient odmité

edukaci/lécbu.
Predchazejici vedomosti: pacienti védi, Ze uzivani 1€kt je velmi dulezité.
Diagnostika

Pacient ¢asto pfestane uzivat své léky dle ordinace lékaie z diivodu pocitu, Ze jiz je vylécen
a praSky nepotiebuje. Také se stava, Ze pacient ma Spatné nastavenou medikaci a s toho

diivodu mu nedéla dobie a proto léky vysadi.
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Planovani
Téma edukace: spravné uzivani 1éku.
Priorita edukace: Vysoka

Cil: Cilem wuzivani 1ékt, je udrzeni stabilniho zdravotniho stavu a predejit relapstim.

Aby vSichni pacienti dodrzovali spravnou medikaci, dle ordinace l¢kare.

- Kognitivni: Informovat pacienty o spravném uzivani 1€kt a jejich dilezitosti.
- Afektivni: Vytvoftit pozitivni postoj k uzivani, aby jej pacienti dodrzovali.

- Behavioralni: Zajistit spravné uzivani léku.
Vysledné kriteria o vztahu k cilu:
Pacienti chapou dulezitost a védi jak léky uzivat.
Pacienti maji pozitivni ptistup k uzivani.
Pravideln¢ a spravné uzivaji své léky.
Forma edukace: individudlni.

Pomtcky: informacni brozurka, kde si pacient po ustni edukaci sam muze precist fakta

o spravném uzivani Iéku a jaké s tim mohou byt spojené komplikace.

Postup:
- Motivacni faze: Pacient je ustné informovan o dulezitosti spravného uzivani l€ka.
Dodrzovat svou medikaci dle ordinace I¢kaie a pii potizich ho kontaktovat. Uzivat
I€ky pravidelné a v predepsané davce.
- Expozi¢ni faze: Pacient je poucen klasickou eduka¢ni metodou, metodou
vysvétlovani, pfesvédcovani a demonstraci.
Obsah edukace:

Ptipravit si léky a dostate¢né mnozstvi tekutin na zapiti.

1. Zkontrolujeme, zda jsme si ptipravili spravné léky.
2. Zkontrolujeme, zda mame pfipravenou spravnou davku léku.

3. Pfipravime si dostate¢né mnoZstvi tekutin.

Vil



4. Lé&ky vlozime do ust.

5. Zapijeme dostateCnym mnozstvim tekutin.

6. Léky ulozime na bezpe¢né misto, nedostupné détem.

- Fixacni faze: zopakovani nejdilezitéjSich informaci

- Faze ovéfeni a hodnoceni védomosti: k ovefeni uéinnosti edukace, klademe na zaver

rozhovoru otazky, vyhodnotime odpovédi.
DodrzZeni zasad edukace: zdsady védomosti, primarnosti, postupnosti a dovednosti.
Realizace

Edukace se konala v pribéhu hospitalizace a pii propusténi pacienta. Pacient ma moznost
se kdykoliv na svou medikaci informovat, ma né€kolik sezeni se svym oSetfujicim lékafem
1 vSeobecnou zdravotni sestrou. Pacient obdrzi informac¢ni brozurku a seznam svych l€kd.
Také ma k dispozici kontaktni ¢isla na oddéleni, oSetiujiciho 1ékafe a na ambulanci. Kazdy
pacient je informovan o své medikaci, G¢inku i komplikacich. Pacienti maji zajem 0 svou

medikaci a pozorné naslouchaji.
Vyhodnoceni

Cil edukace byl uspésny.
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