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ABSTRAKT

POLIVKOVA, Daniela. Osetiovatelskd péce o pacienta s bipoldrni afektivni poruchou.
Vysoké skola zdravotnickd, o. p. S. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace:
Mgr. Eva Markova, Ph.D. Praha. 2017. 80 s.

Tato bakalaiska prace obsahuje informace o bipolarni afektivni poruse. V prvni
Casti jsou popsany etiologie, klinické projevy, diagnostika a lé¢ba, ktera zahrnuje
psychofarmakologii, psychoterapeutické moznosti a biologickou 1écbu. Vzhledem
Kk tomu, ze psychiatrickd péce je mnohdy odlisna od jinych odd¢leni, v bakalarské praci
je vénovana kapitola specifikim prace sestry na psychiatrickém odd¢leni. Ve stézejni
Casti se prace zaméfuje na detailni popis oSetfovatelsky proces u 51 letého pacienta
s bipolarni afektivni poruchou v relapsu v t€zké depresivni fazi bez psychotickych
symptomul. Potfeby pacienta byly vyhledany na zédkladé posouzeni stavu pacienta,
psychického a socialniho posouzeni, fyzikalniho vySetfeni sestrou a indikaci 1ékafe.
Na zakladé¢ zjisténych problému byly zpracovany oSetfovatelské diagnoézy dle NANDA
Taxonomie Il International 2015 — 2017. Cilem prace bylo sestavit a zrealizovat
osetfovatelsky plan, tak aby byly odstranény nebo zmirnény problémy, které pacienta

omezuji.

Klicova slova
Bipolarni afektivni porucha, deprese, depresivni epizody, oSetfovatelska péce,

oSetfovatelsky proces.



ABSTRACT

POLIVKOVA, Daniela. The nursing care about patient with Bipolar Affective disorder.
Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: Mgr. Eva Markova, Ph.D.
Prague. 2017. 80 pages.

This bachelor thesis contains information about bipolar affective disorder. First
part describes etiology, clinical manifestation, diagnostics, psychopharmacology,
psychotherapy and biological treatment. Due to psychiatry care is often different from
the other departments, one chapter of the thesis is devoted to specifics of nurses work at
psychiatry department. Main part of this thesis is focused on detail description of
nursing process in 51-years-old patient with bipolar affective disorder in severe
depressive phase without psychotic syndromes. Needs of the patient were based on his
condition, psychic and social assessment, physical examination sister and medical
indication. Based on identified problems were processed nursing diagnosis according to
NANDA Taxonomie Il International 2015 — 2017. Object of the thesis was to prepare

and implement a nursing plan to eliminate or alleviate problems, which limit the patient.

Keywords: Bipolar affective disorder, Depression, Depressive Episodes, Nursing Care,

Nursing Process.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADHD hyperkineticky syndrom

BAP bipolarni afektivni porucha
BDN bézné détské nemoci

BMI body mass index

EEG elektroencefalograf

EKG elektrokardiograf

EKT elektrokonvulzivni terapie

GCS glasgow coma scale

KBT kognitivné - behavioralni terapie
MKN mezinarodni klasifikace nemoci
NCP neurocybernetic prosthesis

RTG rentgen

TK tlak krve

TT télesna teplota

VNS vagova stimulace

WHO svétova zdravotnickd organizace

(VOKURKA a kol., 2010).
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Febrilie
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Fragment
Hypersalivace
Hypertenze
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Porucha souhry normalnich pohybi
Porucha traveni
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Horec¢naty stav
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Cast
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Chirurgické preneseni

Duivod vyzadujici 1é€ebny ¢i diagnosticky postup

Nespavost

Vz4jemné pisobeni

Otrava

Soucasny vyskyt vice nemoci
Chorobné zmnoZeni bilych krvinek
Lécba jednim lékem nebo zpiisobem
Propustnost
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Chorobn¢ zvySené vylucovani moci



Prolongace
Psychoaktivni
Relaps
Remise
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Rigidita
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Tachykardie

Transformace

(VOKURKA a kol., 2010)
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UVOD

Kazdy znés je svym zplisobem naladovy. Miize se to odvijet od pracovni
vytizenosti, rodinnych problémi, tnavy nebo stresu. Vzdy si ovSem mizeme naladu
zlepsit a to kazdy dle své potteby. Nékdo jede nakupovat, dalsi si vezme den volna a jen
tak relaxuje, nékdo si mize jit posedet se svymi prateli, jini si jdou naopak zasportovat.

Bohuzel ne vSichni mohou své nalady ménit silou vile. Néktefi se postupné
dostavaji do trvale Spatné nalady az do nalady depresivni a jindy jsou zase veseli
az euforicti. Zalezi to na mnoha faktorech, které jsou uvedeny nize v bakalatské praci.
Takové nalady, které ¢lovék nemize nijak ovlivnit nebo si neuvédomuje, ze se mu
nalada méni, mohou byt pfiznaky zacinajici nemoci zvané bipolarni afektivni porucha.

Bipolarni afektivni porucha patii do poruch nalady. Dle MKN — 10 ji zafazujeme
do afektivnich poruch spolu s manickymi, depresivnimi a smiSenymi fazemi.

Zamérem prvni ¢asti této bakalarské prace je popsat bipolarni afektivni poruchu
jako takovou, dale jeji pti¢iny, klinické projevy, diagnostiku a predevsim terapii, ktera
muze byt formou psychofarmakologie ¢i psychoterapie. Jsou zde uvedené rizné situace
nebo reakce blizkych osob, které se mohou projevit. Posledni kapitola teoretické ¢asti
je vénovana specifikim prace sestry na psychiatrickém oddé€leni.

V druhé, praktické Casti je popsan oSetrovatelsky proces u pacienta s bipolarni
afektivni poruchou v t€zké depresivni fazi bez psychotickych ptiznakd. Potieby
pacienta byly vyhledany na zéklad€ posouzeni stavu pacienta, psychického a socidlniho
posouzeni, fyzikdlniho vySetfeni sestrou a indikaci lékare. Na zdklad¢ zjiSténych
problému byly zpracovany osetfovatelské diagnozy dle NANDA Taxonomie 1.

Shromézdéné informace v této bakaldiské praci mohou poslouzit jako navod
pro zdravotnické pracovniky pfi realizaci oSetfovatelské péfe o pacienta s bipolarni
afektivni poruchou.

Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Vyextrahovat informace o onemocnéni, kterym se bakalaiska prace zabyva.

Cil 2: Popsat spravné 1 chybné jednani vsSeobecnych sester k pacientovi,
hospitalizovaném na psychiatrickém oddéleni.

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Detailné popsat osetfovatelskou péci u pacienta s bipolarni afektivni poruchou.
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Zékladni prameny pro vyhledavani byly katalog Narodni 1ékaiské knihovny
(www.medvik.cz), kvalifika¢ni prace (thesis, cuni), Jednotna informacni brana

(www.jib.cz), Souborny katalog CR (http://sigma.nkp.cz), Online katalog NCO NZO.
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slovensky ¢lanek.
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1 BIPOLARNI AFEKTIVNI PORUCHA

Bipolarni afektivni porucha (BAP) je poruchou nalady, ktera se zacina
projevovat kolem 20. roku zivota. VétSina literatury uvadi pfitomnost této poruchy
ve srovnani k pohlavi pomér 1:1. U bipolarni afektivni poruchy se stiidaji manickeé
a depresivni epizody. Ve vétsing piipadu se projevuje Castéji deprese nez manie. Nékdy
se Vv literatufe uvadi, ze zivot s bipolarni afektivni poruchou je jako na houpacce,
ale bohuzel to neni zcela piesné piirovnani, jelikoz i houpacka se bez pomoci vnéjsich
vlivu zastavi. Tudiz je spiSe piesn¢j$i pfirovnani zivot jako na horské draze

(LATALOVA, 2010).

Dle DSM. V. (ptirucka Americké psychiatrické spole¢nosti, ktera je pouzivana
mezinarodn¢), rozliSujeme v dne$ni dobé dva druhy bipolarni afektivni poruchy
ato bipolarni afektivni poruchu prvniho typu (BAP 1.), u které dochazi k plné
vyjadfené manii, kterd musi probéhnout alespoinl jednou a bipolarni afektivni poruchu
druhého typu (BAP IL.), u které se projevuje maximalné hypomanie. V Ceské republice
se tato porucha posuzuje dle MKN — 10, kde je rozdélena do 9 podskupin, které jsou
uvedené v piiloze &. 2 (LATALOVA, 2010).

Diky nov¢jSim studiim dnes 1ékafi védi, ze prubéh nemoci miize byt ovlivnén
vékem pacienta. Latalova (2012) piSe, Ze pokud se bipolarni porucha zacne rozvijet
kolem 30 roku Zzivota, mohou se projevit vétsi tendence k zneuzivani alkoholu, ale
I k abiizu jinych psychoaktivnich latek. Také se zde vice objevuji suicidalni tendence.
Pokud se bipolarni porucha zacne rozvijet kolem 15 roku Zivota, mize mit dopad

na osobnost a rozvoj ditéte.
1.1 ETIOPATOGENEZE

Pfi¢iny tohoto onemocnéni nejsou zcela jasné. Latalova (2010) uvadi, Ze etiologie
vzniku bipolarni afektivni poruchy ma zéklad pii pasobeni psychosocialnich
a biologickych vlivli. OvSem zalezi také na odolnosti kazdého ¢loveka. Dilezitou roli
Vv rozvinuti poruchy hraje také stres, ktery miize byt negativni (ztrdta zamestnani, imrti
blizké osoby, finan¢ni ztrata) nebo pozitivni (svatba, narozeni ditéte, pracovni tspéch,
finanni vyhra), poruchy biorytmi, nedostatek spanku, abuzus alkoholu, uzivéani

psychoaktivnich latek. VSe také zavisi na genetické dispozici jedince.

15



Dle Ceskové a Prikryla (2013) genetické faktory nejvice ovliviuji bipolarni
afektivni poruchu v porovnani s jinymi psychiatrickymi onemocnénimi. Toto tvrzeni
je zalozené na vyzkumu, ktery byl zaméfen na chromozomalni fragmenty. Dale také
tuto poruchu miizou vyvolat nebo se mohou podilet na jejim vzniku také neurochemickeé

zmeény. Depresi ovliviluje spiSe serotonin a u manie dopamin.
1.2 KLINICKE PROJEVY

Pro bipolarni afektivni poruchu je typické stiidani manickych a depresivnich fazi,
které mohou byt pokazdé v jiném stadiu. U obou epizod se v tézkych formach mohou
objevit psychotické ptiznaky, jako jsou bludy a halucinace. V pribéhu se také mohou
byt pfitomny sebevrazedné mysSlenky nebo mize dojit K suicidalnim pokustm.
U bipolarni afektivni poruchy je suicidalita mezi 10 a 15 % (LATALOVA, 2010),
(LATALOVA, PRASKO, 2009).

Latalova (2010) popisuje, ve své knize, zménu kognitivnich funkei u bipolarni
afektivni poruchy, avSak dale také udava, Ze na tuto problematiku neni jednotny nazor.
Jako dikaz v ni popisuje n€které vyzkumy, u kterych je viditelné, Ze nelze s urcitosti

potvrdit, zda dochéazi ke zménam kognitivnich funkci ¢i nikoliv.

Pti poruchéch pozornosti nebo soustfedéni Latalova (2010) uvadi, ze u 71 %
pacientt, kteti prochdzi manickou fazi a u 91 % pacientll s fazi depresivni se mohou
objevovat disfunkce téchto dvou funkci, avSak v akutni fazi onemocnéni. Jesté stale
neni jasné a prokazatelné, zda porucha pozornosti pretrvava i v remisi onemocnéni nebo
je omezena atakou. Dalsimi kognitivnimi funkcemi jsou uceni a pamét, u jejichz
poruseni se nazory opét neshoduji, vhledem k nespravné zvolené¢ metodologii
nemocnému neni rozumét a n€kdy véty nemuseji davat smysl, v remisi je fe¢ v normé.
U psychomotorickych funkci je pozorovatelny rozdil mezi manickou epizodou, pii které
je psychomotorické tempo zrychleno a u depresivni epizody naopak zpomaleno.
V nékteré literatuie se uvadi, Ze exekutivni funkce jsou u bipolarni poruchy ve srovnani
S psychotickymi hor$i a v jiné literatufe zase, Ze jsou stejné Spatné. Tyto funkce,
ale také muze ovliviiovat medikace, jako napiiklad antipsychotika prvni generace.
Posledni zminénou kognitivni funkci je inteligenéni funkce. U nich se udava,

Ze pacienti trpici bipolarni afektivni poruchou maji nizsi 1Q, nez je tomu u schizofrenie.
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MANIE
Manicka epizoda muize probihat ve téech fazich:

e hypomanie
e manie bez psychotickych ptiznakl

e manie s psychotickymi pfiznaky.

Béhem manické epizody se vyskytuje euforickd, nadnesend nalada, lid¢,
ale mohou byt i podrazdéni az agresivni, nemocni nemaji zadné zabrany, rozhazuji
penize, nejsou schopni si uvédomit ndsledky, také cCasto byvaji hypersexudlni,
promiskuitni, nemaji potfebu jist, spat, maji pocit, jak je svét skvély a lezi jim u nohou.
U lidi, ktefi trpi bipolarni afektivni poruchou, ktera probihd v manické fazi je také velmi
specifické, ze tvrdi kolik znaji znamych osobnosti. V rozhovoru s témito lidmi je t€zké
je prerusit, apokud se tak stane, jsou podrazdéni, nelibi se jim to. Lidé v manii
si neuvédomuji, Zze to v potadku neni, popiraji odchylky od normalu i to, Ze by byli
nemocni. Mohou se objevit bludy nebo halucinace (LATALOVA, 2010), (CESKOVA,
PRIKRYL, 2013), (PURL, TREASADEN, 2011).

Nejcast¢jsi druhy bludi,, které se mohou objevit v manické epizod€, jsou
megalomanické bludy, pfi kterych jsou nemocni presvédceni, ze jsou velice vyznamni
a duleziti, maji tendence na to velice Casto poukazovat ostatnim osobam, pokud
to ostatni neakceptuji, miize u nemocného dojit k podrazdénosti (VAGNETEROVA,
2012).

U hypomanie se objevuji vySe uvedené piiznaky, ale nedosahuji az takové miry,
7ze by je to omezovalo v praci ¢i v soukromém zivoté. Bludy a halucinace nejsou

ptitomny (LATALOVA, 2010).
DEPRESE

Rozeznavame Ctyfi faze depresivni epizody — lehka depresivni faze, stfedné
tézka depresivni faze, t€zka depresivni faze bez psychotickych ptiznakd nebo s nimi.
Mezi hlavni ptiznaky deprese patii patologicky smutna ndlada, 1idé jsou sklesli, dochazi
Objevuji se poruchy spanku, tim dochazi ke zvySené unaveé, zmény chuti k jidlu.

Psychomotorické tempo pacienta je zpomalené. Nejsou schopni prozivat radost, maji
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snizené sebehodnoceni a sebevédomi, pocity viny, tendence k sebeobvinovani. Mohou
byt nerozhodni. U téchto lidi je také Casta nejistota. Depresivni epizody Casto provazeji
poruchy soustiedéni a pozornosti, pocity bezvychodnosti, beznadéje, twvahy

0 sebevrazdé (SVOBODA a kol., 2015), (SIMOCKOVA, 2008).

S témito ptiznaky uzce souviseji 1 druhy bludi, které se mohou projevit v t€zké
depresi. Mikromanické bludy jsou charakteristické pocity bezvyznamnosti, nemocni
udéavaji, ze jsou bezcenni nebo ubozi. Dale se také mohou objevit hypochondrické
bludy, u kterych jsou nemocni presvédceni, ze trpi nevylécitelnou nemoci. U téchto
bludii se mohou piidat bizarni projevy, kdy nemocni udavaji nepfitomnost nékterych
organti v jejich téle. Jako tfeti nejcastéjsi druh bludd, které se mohou objevit,

Jsou autoakuzacni, které jsou charakteristické ptipisovanim velké viny za to, co provedli

N 24

wewvr

2012).
SMISENA EPIZODA

Tato epizoda je velmi naro¢na na jeji rozpoznani, jelikoz jeji ptiznaky mohou byt
zastinény nékolika faktory, jednim z nich je naptiklad bagatelizace, nespoluprace
pacienta apod. Proto se muze zaménit za poruchu osobnosti. Tato epizoda se muze
projevovat pfi zmé&nach epizod nebo muize probihat jen Cisté¢ tato faze. U smiSené
epizody by mély byt pfiznaky epizody hypomanické ¢i manické a dale by se mély
objevovat alesponi tii ptiznaky depresivni fize (CESKOVA & PRIKRYL, 2013),
(LATALOVA, 2010).

1.3 DIAGNOSTIKA

Ceskova a Piikryl (2013) uvadéji nutnost zakladniho vySetieni, které zahrnuje
laboratorni vySetieni, zde se sleduje toxikologické vySetfeni, krevni obraz, elektrolyty,
urea, hormony §titné zlazy, kreatinin, jaterni testy, glykemie, eventualné t€hotensky test.
Mezi dal$i bazalni vySetieni patii i neurologické vySetfeni, BMI a krevni tlak. Vysledky
téchto vySetfeni mohou ovlivnit volbu medikace prvni volby (CESKOVA, PRIKRYL,
2013).
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Jedna zprvnich a také velmi dulezitych metod je odebrani anamnézy.
Pti ziskdvani informaci by se mél klast diraz na vedeni rozhovoru. Zvlast¢ pak
u pacienta, ktery prochazi manickou fazi. Ur¢ité by se s pacientem nemélo dohadovat,
rozhovor by mél byt kratky, cileny a v ném jasné uréovat meze (PROBSTOVA a kol.,
2014).

U pacienti s bipolarni afektivni poruchou bychom se méli dotazovat i na abizy,
které se pfi této nemoci Casto projevuji a ovliviuji jeji prubeh a 1é¢bu. V manické fazi
maji pacienti sklon k uzivani drog a ve fazi depresivni maji tendence k naduzivani
anxiolytik. S BAP se casto objevuji i jiné duSevni problémy, jakymi jsou napiiklad

uzkost, kterd mtize byt i jednim z projevl bipolarni afektivni poruchy (GAY, 2010).

Bipolarni afektivni porucha se v mnoha ptipadech diagnostikuje az pozde¢, jelikoz
manie nebo deprese nemuseji byt v jasn€ rozpoznatelné formé a rodie ¢i ptibuzni
si mohou myslet, Ze jde jen o normalni zmény nalad. Lékafi také mohou zaménit BAP.
A to bud’ s psychozou, nebo s hrani¢ni poruchou osobnosti. V obou pifipadech to mize
vést k velmi Spatnym nasledklim, jelikoz psychdza se casto 1€¢i antipsychotiky,
jez mohou ovliviiovat ¢lovéka nebo mohou zastirat pravy pruabéh nemoci. Déle se také
bipolarni afektivni porucha mulze zaménit s hrani¢ni poruchou osobnosti, jasné

odlisnosti jsou viditelné v tabulce nize (GAY, 2010).

Tabulka 1 Diferencialni diagnéza BP a hrani¢ni poruchy osobnosti

Kritérium BP Hrani¢ni porucha
osobnosti

zacatek onemocnéni muze zacit pred pubertou po puberté

rodinna anamnéza pozitivni rodinnd anamnéza deprivace a abuzus

pro BP

dysregulace nalady bifazicka v depresivnim spektru

béhem eutymickych kvalitni fungovani dysfunkce pfetrvava

period

Zdroj: Ceskova, Prikryl, 2013, s. 76

Dals§i poruchou, se kterou se muze zaménit bipoldrni afektivni porucha,
je hyperkineticky syndrom (ADHD). V tabulce niZe jsou sepsany nejcastéjsi odlisnosti
téchto dvou poruch (GAY, 2010).
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Tabulka 2 Diferencialni diagnéza BP a ADHD

Kritérium BP ADHD
zacCatek onemocnéni vyjimecné pred dosazenim | pied dosazenim 4 rokt
12 rokii

vyskyt priznakl epizodicky kontinudlni

rodinna anamnéza poruchy nalady poruchy chovani

klinické rysy

velikasstvi pfitomno vychloubani, ale ne
velikéasstvi

spanek snizena potieba spanku inicidlni insomnie

sexualita zvysena sexualita nepfiméfena sexualita

reakce na stimulancia zadna pozitivni

odpovéd’ na stab.ndlady pozitivni variabilni nebo zadna

Zdroj: Ceskova, Prikryl, 2013, s. 76

Aby byla jasné definovand manie nebo deprese, je nutné se fidit MKN — 10,
pricemz depresivni epizoda by méla trvat nejméné 2 tydny a v tomto obdobi by mély
byt vyjadiené nékteré z klinickych projevi deprese. Manicka epizoda je nejméné jeden
tyden trvajici obdobi, ve které jsou jasné vyjadieny piiznaky manie (LATALOVA,
2010).

Dtlezité je také zminit, Ze lidé, kteti by mohli trpét bipolarni afektivni poruchou,
vétSinou vyhledavaji I¢kafskou pomoc v depresivni fazi, tudiz se také tato porucha
muze diagnostikovat jen jako deprese, kdy se k 1é¢b¢ vyuzivaji antidepresiva, které vSak

u BAP mohou vést k pfesmyku do fdze manické (SVOBODA a kol., 2015).

Mezi diagnostické metody také miZeme zatadit dotazniky, které jsou urcené
pfimo k diagnostice bipolarni afektivni poruchy. Mohou je vypliiovat sami nemocni
nebo jim mohou pomoct jejich pfibuzni. Jednim z hlavnich je dotaznik pro diagnostiku
bipolarniho spektra — BSDS. Dalsi metoda je sebeposuzujici dotaznik k hodnoceni
depresivnich piiznakli bipolarni afektivni poruchy. Pro pacienty by mohl byt také
vhodny denik nalady, ktery je urCen hlavné pro stabilizované pacienty a pro jejich
informace o sobé a jejich naladach. Jaké druhy nalad u pacienta probihaji, v jakém
intervalu se stfidaji. Pacient si do nich také piSe svou aktualni medikaci, zivotni

udalosti, které ho potkaji, ale také i menstrua¢ni cyklus (LATALOVA, 2010).
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Jiz v uvodu byly zminény dva typy bipolarni afektivni poruchy klasifikované dle
DSM — 1IV. Bipolarni porucha typu I., je popisovana jen depresivnimi epizodami
anejméné jednou manickou epizodou. U bipolarni poruchy typu II., jsou prevazné
depresivni projevy, ale u pacienta se minimalné jednou vyskytla hypomanie a nebyly
zde jasné ptiznaky manické epizody. I pfesto, Ze se mize zdat tato forma, jako mirngjsi,
je tomu naopak. U pacientll trpici BAP Il. typu dochazi k CastéjSimu stidani epizod,
Castéji se objevuji suicidalni pokusy i dokonané sebevrazdy, dochazi zde k vétsi

komorbidité. (LATALOVA, 2010).

1.4 PSYCHOFARMAKOLOGICKA LECBA

Do léCebnych moznosti mizeme zahrnout psychofarmakologii, u které
se nejcastéji pouzivaji stabilizatory nalad, popiipadé v kombinaci s antipsychotiky
¢i antidepresivy. V této bakalaiské praci uvedeme, jen nékteré zastupce psychofarmak.
Dals$i nedilnou soucasti terapie jsou psychoterapeutické postupy, psychoedukace
a biologicka 1écba. V nize uvedenych oddilech jsou popsany jednotlivé druhy terapie

u riznych epizod, které se u bipolarni afektivni poruchy mohou vyskytnout.
141 LECBA MANICKE EPIZODY

Antipsychotika (AP) jsou brany v akutni manické fazi jako medikace prvni
volby, kdy mohou byt podavany spolecné se stabilizatory nélad. Nedoporucuji
se podavat v monoterapii. Piikryl (2011) Antipsychotika rozdélujeme na antipsychotika
prvni, druhé, tfeti a ¢tvrté generace. Zastupcem prvni generace je haloperidol, ktery
je typicky jako 1ék prvni volby u manické epizody Vv akutni fazi. U nadmérného
a dlouhodobého uzivani se mohou vyskytnout extrapyramidové ptiznaky. Komplikaci
pfi intoxikaci antipsychotik je maligni neurolepticky syndrom, coZ je zivot ohrozujici
stav. Ten jsme podrobngji pospali v podkapitole, kterd je vénovana neZadoucim

u¢inkim (DUSEK & VECEROVA-PROCHAZKOVA, 2015), (PRIKRYL, 2011).

Vhledem Kk tomu, ze maniéti pacienti mohou byt agresivni, podava se také
zuklopentixol. Latalova, (2010) uvadi, ze zuklopentixol je charakteristicky pro svou

sedativni t€innost. Ale i1 u né€j se objevuji extrapyramidové pfiznaky.

Antipsychotika druhé generace, jejichz zastupcem je olanzapin. Tento 1ék

je relativné malo ucinny proti acetylcholinu (ma tzv. anticholinergni uc¢inek). Dal$imi
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zastupci této skupiny jsou risperidon a quetiapin, které Ptikryl (2011) povazuje za velmi

G&inné 1éky pii 16¢bé akutni manie (LATALOVA, 2010), (PRIKRYL, 2011).

Lithium je stabilizator nalady, ktery se samotny nepodava vzhledem k dlouhému
¢ekani na antimanicky ucinek, ktery se miize dostavit po 14 a vice dnech. Divodem
pro¢ se lithium nepouziva jako medikace prvni volby, je nutnost zjisténi laboratornich
vysledkt ledvin. Tyto vysledky se vSak mohou obtizné zjiStovat, jelikoz pacienti
vV manické fazi pfili§ nespolupracuji a nékteré ikony mohou odmitat. U lithia by se méla
vénovat pozornost také pii jeho vysazovani, kdy muze dojit k nahlému navraceni
manické ¢i depresivni epizody. Pfi uzivani lithia by meéla sméfovat pozornost
oSetfovatelského persondlu na pitny rezim pacienta. Pii nizkém pitném rezimu muze
dojit k intoxikaci (LATALOVA, 2010), (DUSEK & VECEROVA-PROCHAZKOVA,
2015).

Dalsi psychofarmakum, které se pouziva pii 1é¢bé manické faze je valproat,
ktery je fazen do antiepileptik II. generace. Latalova (2010) uvadi, Ze u pacientd, ktefi
jsou v manické fazi a soucasné se u nich objevuji pfiznaky deprese, je uc¢inngjsi valproat
nez Lithium. Jsou také studie, které tvrdi, Ze ucinek valprodtu je srovnatelny s t€inky
haloperidolu. Valproat je nevhodny pro zeny, které jsou v reprodukénim véku, muze
zplisobovat polycysticka ovaria (LATALOVA, 2010), (DUSEK & VECEROVA-
PROCHAZKOVA, 2015), (CESKOVA, 2012).

Prokazana ucinnost v profylaktické 1é¢bé u bipolarni afektivni poruchy je
u karbamazepinu. Toto antiepileptikum, které se tadi do skupiny antiepileptik II.
generace, jako valproat, je také alternativni feSeni pii neefektivité¢ lithia. Celkové
je tento 1ék pacienty dobie tolerovan, avSsak mohou se objevit nezadouci té¢inky, jako
jsou zavraté, také se mize objevit Unava nebo ties (DUSEK & VECEROVA-
PROCHAZKOVA, 2015).

1.4.2 LECBA DEPRESIVNI EPIZODY

Jako 1€ky prvni volby u depresivni epizody nejsou antidepresiva, jak by se mohlo
zdat znazvu, ale stabilizatory nalad. Pokud se antidepresiva nasazuji, pak jesté
v kombinaci s thymoprofylaktiky. V americké psychiatrické asociaci (APA) se aktualné

pouzivaji, jako Iéky prvni volby, lithium a lamotrigin, naopak v Evropé€ se stale za¢ina
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psychofarmakologickd 1écba antidepresivy. Dle Latalové (2010) nejsou vhodna

antidepresiva v monoterapii.

Lithium v 1é¢bé depresivni epizody nema tak velké zastoupeni kvuli jeho nizkym
ucinkim. Je to zpusobeno tim, Ze antidepresivni u¢inky se mohou dostavit jesté pozdé&ji
nez ucinky antimanické. Oproti tomu Piikryl (2011) piSe, ze Lithium ma stale velké
zastoupeni v monoterapii jako 1ék prvni volby u bipolarni deprese, ale zalezi na dalSich
okolnostech. Dale se také pouziva valproat, karbamazepin &i lamotrigin. (LATALOVA,
2010), (PRIKRYL, 2011).

V 1é¢bé depresivni epizody se také mohou pouzivat antipsychotika a to pfevazné
Vv depresivni fazi s psychotickymi ptiznaky. Ale pfevazné v kombinaci se stabilizatory
nalad. Nejcastéji pouzivanym antipsychotikem je quetiapin. V nékterych studiich
se udava, ze je vhodny jako 1ék prvni volby, v jinych se doporucuje ho ordinovat jen
spolu se stabilizatory nalad. Piikryl (2011) dale publikuje, ze se miize uzivat

i olanzapin, ktery se doporuéuje ordinovat v kombinaci s antidepresivy.

Pii hospitalizaci pacienta s bipolarni afektivni poruchou ve fazi akutni deprese
je dulezité, kontrolovat vyskyt suicidalnich myslenek. Pokud je pacient ve fazi tézké
deprese, neni vétSinou suicidalniho pokusu schopen. Avsak v dobé, kdy zacne 1é¢ba
pusobit, je nutné pacienta monitorovat, aby k tomuto pokusu nedoslo (PRICE et al.,
2012), (LATALOVA, 2010).

1.4.3 LECBA SMISENE EPIZODY

Dle Latalové, Praska, Kubinka a kol.(2009) se lécba smiSené epizody mutize
rozdélit do tfi skupin. Prvni je akutni 1é¢ba, kdy je snaha o dosazeni remise
a resocializace, ve druhé skupiné probiha tzv. pokracovaci lécba, kdy si 1ékati kladou
zacil zabranit relapsu onemocnéni ¢i presmyku do jiné faze a jako posledni

je profylakticka 1é¢ba, jiz hlavnim tkolem je prevence.
1.5 PSYCHOTERAPIE

Psychoterapie je nedilnou soucasti jakékoli 1écby, hlavné na psychiatrickych
oddélenich. U hospitalizovaného pacienta se psychoterapie provadi jako podplrna
lécba. Psychoterapie ma své vyuziti také v prevenci relapsu. Specifické
psychoterapeutické metody jsou popsany nize (CESKOVA & PRIKRYL, 2013).
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KOGNITIVNI TERAPIE

Tato terapie je zaméfena hlavné na poznavaci procesy a mysleni. Je zamétena
na racionalné logickou orientaci. Pokud se, u depresivni epizody, objevuje Uzkost
¢i strach je mozné nacvicovat situace, pii kterych se pacientovi strach objevuje. Pomaha
pacientd snizit stres dennim rezimem, ktery by mél byt rytmicky. Pacient dostava tkoly,

které by mél aktivng plnit (VYMETAL & kolektiv, 2007).
KOGNITIVNE-BEHAVIORALNI TERAPIE

KBT byla dfive pouzivana vyhradné pii 1écbé deprese, postupné i pii 1€cbé
uzkostnych poruch. Avsak dnes se tato metoda vyuziva i v psychoterapii u pacientii
S bipolarni afektivni poruchou. Jejim cilem je pacienta co nejpodrobnéji edukovat
0 svém onemocnéni a rozezndni vcasnych varovnych piiznaka relapsu bipolarni
afektivni poruchy, dale se zabyva technikami, které pomohou zvladat stresové situace.
Pti této terapii se také klade diiraz na biorytmy, které by pacient mél, co nejptisnéji,

dodrzovat (DUSEK & VECEROVA-PROCHAZKOVA, 2015).
INTERPERSONALNI TERAPIE SOCIALNICH RYTMU

Tato terapie pomaha pacienti dodrzovat biorytmy. U pacientl, kteti je dodrzuyji,
je mensi riziko relapsu nékteré z epizod. Latalova (2010) uvadi, dle Franka et al.(1997),
ze nacvik cyklt bdéni a spanek, strava apod., napomaha k napravé Zivotniho stylu vice,
neZ u pacient, ktefi byli 1é¢eni pouze psychofarmaky. AvSak dale také uvadi, Ze tato
metoda bohuzel nenapomaha k rychlejsimu odeznéni manické ¢i depresivni epizody.
Aby psychoterapie byla hodnotnd, pacient by nemél mit naruSeny kognitivni funkce

nebo, alesponi co nejméné a mél by mit schopnost sebereflexe.

O této metod¢ Latalova (2010, str. 190) piSe: Jednd se o terapii narocnou, ktera
predpoklada, Ze se pacient casem nauci udrzet rovnovahu mezi potrebou pravidelného
denniho rezimu a nutnosti dostatecné flexibility, ktera je v bézném Zivoté nutnd.
Vychyleni na jednu ci druhou stranu predstavuje socialni izolaci, resp. Hrozbu dalsi

epizody.
PSYCHOEDUKACE

Psychoedukace u bipolarni afektivni poruchy by meéla byt zaméfena hlavné

na peclivé a detailni informovanosti pacienta a jeho rodiny, co se ty¢e poruchy jako
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takové, na jeji pfiznaky. Pacient a jeho blizci by méli v€as rozpoznat, zda dochdzi
Kk relapsu nemoci. Pfi této terapii se pacienti i jejich blizci uéi zvladat stresové situace.
Jsou edukovani o moznostech suicidalnich tendencich a hlavné o tom, jak se pokusit jim

zabranit. Existuje nékolik typu psychoedukace (PRASKO et al., 2013).

Pfi individualni terapii se pacient edukuje o nutnosti zmény zivotniho stylu,
dodrzovani jiz zminénych cykli bdéni a spanku, uzivat fadné¢ medikaci a neméné

dilezita je také dispenzarizace (PRASKO et al., 2013).

Skupinové terapie je provadéna pro doplnéni medikamentézni 1éCby. Tyto
terapie vétsinou trvaji od 2 do 5 let. U skupinové terapie se doufa v to, ze kdyz pacient
bude co nejpodrobnéji edukovan o svém onemocnéni a o v€asném rozpoznani relapsu,
prispiva to k pacientové vétsi pohodé¢ a k lepSimu vnitinimu pocitu. Interakce
mezi ucastniky skupinové psychoterapie mize pozitivné ovlivnit emoce. Pacienti si

mohou sd€lovat své piib&hy, feseni apod. (PRASKO et al., 2013).

Stava se, ze se pacient pii propusténi do domaciho prostedi nesetka s pozitivnim
pfistupem ba naopak. A tak muize dochdzet k opakovanym hospitalizacim. Rodinna
psychoedukace je zalozena na zlepSeni vztahi mezi pacientem a jeho rodinou.
Je dulezité, aby rodina pochopila, ze pacientovo chovani ptfed hospitalizaci bylo

ovlivnéno nemoci (PRASKO et al., 2013).
1.6 BIOLOGICKA LECBA

V této podkapitole jsou uvedeny nejcCastéj$i nefarmakologické potupy, které
se vyuzivaji pii 1écb€ psychiatrickych onemocnéni, pficemZz nejvétsi pozornost
zam&fujeme na elektrokonvulzivni terapii, jakozto na nejpouzivanéjsi biologickou

metodu s velmi dobrymi ucinky.
ELEKTROKONVULZIVNI TERAPIE

Svoboda a kol. (2015, s. 72) uvadi: EKT spociva v podstaté ve vyvolani velkého
epileptického zdachvatu, ktery vede ke zmené permeability (propustnosti) membran
nervovych bunék a zménam koncentraci zakladnich neurotransmiterii; v posledni dobé
se ukazuje, Ze dochazi i ke zménam uvniti bunky s ke zmeéndam exprese genii,
odpovédnych za regeneraci nervovych bunék. Je provadéna pod celkovou anestézii,

apred zakrokem se poddvaji myorelaxancia, aby nedochdzelo k tonicko-klonickym
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krecim. Elektrokonvulzivni terapie se opakuje 6x-12x za sebou (SVOBODA a kol.,
2015).

Svoboda a kol. (2015, s. 72) dale pise: Pristroje, které se nyni pouzivaji pri EKT,
Jjsou technicky velmi dokonalé, Zabudovany pocita¢ umozni zvolit nejmensi nutnou
intenzitu Kk vyvoldni zdachvatu, soucasné je sniman EEG a elektrokardiogram (EKG).
Na EEG zdznamu lze velmi presné identifikovat pocatek a konec zachvatu, protoze tento
ma typickeé projevy (vysoké ostré viny). Monitorovani EKG umozni odhalit eventuadlni

srdecni komplikace.

EKT lze indikovat z vitalni indikace a to u stupordznich stavii s odmitanim
stravy, maligniho neuroleptického syndromu a letadlni katatonie. Indikovana je tato
metoda Vv ptipadech pfitomnosti deprese, manie, schizoafektivni poruchy, schizofrenie
a katatonie. Pouziva se hlavné u farmakorezistentnich forem. Mezi kontraindikace
fadime mozkovy nador, cévni aneurysma, t€zkou hypertenzi, stav po CMP, poskozeni

sitnice nebo nedavno prodélany IM.

V mnoha studiich je prokdzéno zlepSeni u pacientd v manické fazi, ktefi
podstoupi EKT a dodrzuji udrzovaci 1é¢bu s lithiem. T u bipolarni deprese je prokazana
veétsi tcinnost pii pouziti EKT se sou¢asnym uzivanim antidepresiv. Pii EKT muze také
dochazet k mensimu vyskytu depresivnich epizod. U smiSenych epizod ma EKT opét

rychly nastup uéinku a snizuje dobu hospitalizace (LATALOVA, 2010).

VSeobecnd sestra je dulezitym c¢lankem celého tymu v péfi o pacienta
pfed vykonem i po ném. Pfed EKT sestra provadi kontrolu dokumentace a celkového
vySetieni, dale také kontroluje, jestli je podepsany informovany souhlas pacientem
¢1 jeho opatrovnikem. Pted provedenim EKT, musi mit pacient zméfen krevni tlak,
pulz, télesnou teplotu a vahu. V piipadé, ze je pacient 1éCen S diabetem mellitus, musi
byt doloZen vysledek ranni glykémie. VSeobecna sestra se musi ujistit, ze pacient
od pulnoci nepil, nejedl, nekoufil a nepozil ranni medikaci. Dale se musi ujistit, zda

pacient nema zadné kovové predméty nebo zubni protézu.
Léky, které by se nemély uzivat pied EKT:
e reserpin — mél by byt vysazen minimalné 1 tyden pfed EKT

e inhibitory MAO — nesmi se podavat nejméné 2 tydny pied EKT
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e lithium — zvysuje riziko postkonvulzivni zmatenosti, epileptické aktivity

a blokuje nervosvalovy pienos

e benzodiazepinové trankvilizéry — zvySuji zachvatovity prah, zplsobuji

myorelaxaci

e antipsychotika a antidepresiva — pfi soucasném podavani ve vysokych

davkach, mohou zvySovat riziko vyskytu kardiovaskuldrnich komplikaci
e kofein — prolonguje epilepticky zachvat, mize vyvolat status epilepticus

Pti vykonu vSeobecna sestra asistuje 1ékafi, zajisti zilni vstup, pfipravuje 1éky,
priklada elektrody, které mohou byt ptikladany bipolarné ¢i unipoldrné, vlozi pacientovi
do ust roubik a zajisti jeho pfidrzeni. Pfi vyvolani indukovaného zachvatu je dulezité
pacienta piidrzovat v oblasti hornich i dolnich konletin, panve, ramen a brady.
Po vykonu se zkontroluje, zda nedoSlo k poranéni, méti se tlak krve a puls. Pacient
se ulozi na tzv. dospavaci pokoj. Poté, co se pacient probere do ¢aste¢n¢ bd€lého stavu,
je odvezen v doprovodu oSetiovateli na oddéleni. Pacient by nemél dvé hodiny
po vykonu pfijimat nic per os. Provadi se kontrola fyziologickych funkci a sleduje

se stav pacienta (DUSEK & VECEROVA-PROCHAZKOVA, 2015).
SPANKOVA DEPRIVACE

Spankova deprivace se pouziva hlavné€ v depresivni fazi, avSak je zde prokazan
kratky antidepresivni Uc€inek, ktery je vysvétlovan naruSenymi cirkadidnnimi rytmy.

Muze byt indikovana pro rychlejsi nastup ucinku antidepresiv.

Svoboda a kol. (2015, s. 73) popisuje druhy spankové deprivace takto: Spankova
deprivace miize byt celkova, kdy pacient musi byt udrzovian bdeély po celou noc,

a castecna, kdy pacient je udrzovan vzhiiru od 24 hodin do rana.
VAGOVA STIMULACE

Dusek a Vecefova - Prochdzkova (2015, s. 584) popisuji vagovou stimulaci
takto: Chirurgicky implantovany pulzni generator vysila elektrické pulzy k elektrodé
prichycené klevé vétvi n. vagus v kréni oblasti, frekvence 7-145Hz; proud 0-12mA.
NCP je implantabilni elektronické zarizeni pripominajici kardiostimulator, které

se voperovava do podkozZi pod klicni kosti na levé strané hrudniku. Od stimulatoru

27



je podkozim vedena stimulacni elektroda k vypreparovanému levostrannému nervus

vagus.

Vagova stimulace je metoda, kterd se vyuziva hlavné pii tézké epilepsii, avsak
ucinnost byla prokdzéana i u rezistentni deprese, pii které se objevuji suicidalni sklony.
Pacientiim zlepSuje naladu. Také je prokazan pozitivni efekt na kognitivni funkce

(DUSEK & VECEROVA-PROCHAZKOVA, 2015).

1.7 OSETROVATELSKA PECE

Osetrovatelska péce o pacienta s bipolarni afektivni poruchou se odviji od faze,
ktera pravé probiha. U pacienta v manické fazi by sestra méla dohlizet, zda je schopen
dodrzovat rezim oddéleni a motivovat jej k tomu. Pacientovi by se mély dat jasné
hranice, co je pfijatelné a co nikoliv. VSeobecnd sestra i jiny oSetfovatelsky personal
dohlizi na pitny rezim, pfijimani stravy a také dodrzovani cykli bdéni a spanku.
Nemocni, ktefi prochdzeji manickou fazi, maji sniZzenou potfebu spanku, tudiz
by personal mé¢l dbat na dostateény odpocdinek. Je vhodné pacienta zaméstnavat
aktivitami (uzpusobené jeho aktualnimu stavu) na oddéleni pies den. Dale je dulezité,
aby pacient fadn¢ dodrzoval hygienickou péci a péci o sebe sama, piipadné vést
k obnoveni hygienickych navykt. Radné by se mélo dohlizet na uzivani medikace

a sledovani jejich u¢inkd (PETR, MARKOVA, 2014), (SIMOCKOVA, 2008).

U pacienta, ktery prochazi depresivni fazi, by mél byt kladen hlavné na rozhovor,
pfi kterém sestra klade otazky jasné, srozumitelné, nepouzivat cizi vyrazy, méla by byt
trpeliva a otazku 1 n€kolikrat zopakovat, dat pacientovi najevo, Ze se na oSetiovatelsky
personal mize spolehnout, divéfovat mu a nemusi se bat se na cokoli zeptat ¢i sdélit.
Ptat se ho na jeho myslenky a zjiStuje suicidalni myslenky ¢i tendence, které bychom
nikdy neméli brat na lehkou véhu. Zejména u tézké depresivni faze, kdy se zahajuje
1é¢ba antidepresivy a thymoprofylaktiky se riziko sebevrazdy zvysuje. Sleduji se ucinky
1€kt Osetfovatelsky personal by mél zajistit bezpecnost pacienta i jeho okoli, odstranit
nebezpecné predméty. Za pfitomnosti pacienta, oSetfovatelsky tym pravidelné
kontroluje jeho osobni véci, zda si neshromazd’'uje medikaci nebo predméty, kterymi
by se mohl pokusit o sebevrazdu. Dale by se mélo dbat na dukladnou hygienu. Pacient,
ktery pravé prochdzi depresivni epizodou, ma deficit sebepéce, zalezi vSak na druhu
deprese. Dulezity je také dohled nad pfijmem stravy 1 tekutiny, kontrolou vahy.
Nemocny by se mél zapojovat do aktivit na oddeleni, ty by mély byt z pocatku
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jednoduché a postupem casu naroky zvySovat. V neposledni fadé se monitoruje,
zda pacient 1éky polyka, sleduje se jejich postupny ucinek nebo nezadouci ucinky

(PETR, MARKOVA, 2014), (SIMOCKOVA, 2008).

Vseobecné sestry také sleduji vyskyt nezadoucich ucinka, které se mohou
vyskytnout u psychofarmakologické 1é¢by. Nize jsou vypsany nejcastéji uzivana 1é¢iva

a jejich mozné nezadouci ucinky.

Lithium - V¢asné vedlejsi Gcinky, (jsou nejméné zavazné), jako jsou prajmy,
nauzea a zvraceni, tfes rukou, slabost svalll a inava vétSinou odeznivaji a zmizi po 2-4
tydnech od zacatku uzivani. Postupné se mohou zacit objevovat dalsi vedlejsi Gc¢inky,
mezi které fadime polydipsii a polyurii dale také Kkardiovaskularni potize
(kardiomyopatie, ktera se projevi arytmiemi a zménami na EKG), v oblasti
elektrolytového a vodniho hospodaistvi mohou vznikat edémy nebo muze dojit
ke zvySovani hmotnosti, dermatologické (psoridza, akné, vypadavani vlasl);
hematologické (leukocytdza) a endokrinni (struma, hypotyredza). Také muize objevit
snizeni potence a libida. Pozorovatelné jsou poruchy paméti. Pii dlouhodobé 1é¢bé
obcas muze dojit k trvalym zménam v histologii ledvin, ke vzniku ledvinovych
mikrocyst, onkocytomil, karcinomu ledvin ze sbé&mych kanalki (DUSEK &
VECEROVA-PROCHAZKOVA, 2015), (PRICE et al., 2012).

Valproat — ve vySe uvedenych kapitolach jiz byly zminény poruchy ve smyslu
zvySeni krevnich testd a ubytku krevnich desticek. Dale mohou pacienti pocitovat
bolesti hlavy, snizenou chut’ k jidlu, kterou nasleduje ubytek vahy, ale neni vyloucené
ani piibirani na vaze. Mohou vzniknout poruchy menstruaéniho cyklu (DUSEK &

VECEROVA-PROCHAZKOVA, 2015), (PRICE et al., 2012).

Antidepresiva — u skupiny téchto 1ékti se objevuji nejéastéji piirustek hmotnosti,
sexualni dysfunkce, dyspepsie, emocni oplostélost. Hlavné narGist hmotnosti vede
pacienty K jejich vysazeni. Také zalezi na podavanych antidepresivech, u tricyklickych
se muze objevovat sucho v ustech, zacpa, rozmazané vidéni retence moci, tachykardie,
prolongace QT intervalu, naruSeni paméti. U antidepresiv skupiny SSRI mtze dochazet
K prijmu, nechutenstvi, dyspepsii. Pacienti mohou trpét bolestmi hlavy, insomnii,
ohroZzuje zivot pacienta je serotoninovy syndrom, ktery se projevuje bolesti hlavy,

hypomanie, tfesavkou pocenim, hypertenzi, tachykardii, neklidem a agitovanosti,
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v pokrocilych stadiich se objevuje horecka a dochédzi k rendlnimu selhavani.
Pfi pozdnim zasahu miiZze pacient upadnout do kématu. Pokud se u pacienta zacne
projevovat serotoninovy syndrom, ¢asto pomuze vysadit serotoninovou lé¢bu. Nebo
podanim cyproheptadinu po 2-4 hodindch, u agitovanosti se mohou podavat

benzodiazepiny (RABOCH a kol., 2008).

Antipsychotika — nezadouci G¢inky u antipsychotik mohou byt rozdilné vzhledem
Kk tomu, na jaky pfenase¢ v mozku ptsobi. Nicméné vSechna ovliviiuji dopamin. Muize
se vyskytnout polékovy extrapyramidovy syndrom (parkinsonismus), dystonie,
dyskineze, rigidita, oploSténi emoci, kognitivni dysfunkce, poruchy menstruacniho
cyklu. Zivot ohrozujicim stavem je maligni neurolepticky syndrom, u kterého
je mortalita 10 %, klinicky se rozviji béhem 24-72 hodin. Pfiznaky jsou rigidita svala
rizného stupné, ktera mize byt omezena jen na urcitou skupinu svald, dale se objevuje
febrilie, kvantitativni a kvalitativni poruchy védomi, nadmérné poceni, hypersalivace,
tachykardie a kolisani TK. Pti 1écbé tohoto syndromu se uziva dantrolen, bromokryptyn
a hlavné se musi vysadit v§echna antipsychotika. Také pacient mize podstoupit EKT
z vitalni indikace (DUSEK & VECEROVA-PROCHAZKOVA, 2015), (LATALOVA,
2010), (PRICE et al., 2012).

1.8 KOMUNITNI PECE

Tato podkapitola obsahuje informace 0 komunitni péci, se kterou se stale Castéji
setkavame v médiich, jako chybg&jici Cast psychiatrické péce. Tento nedostatek
by se mé&l vyfesit vytvafenim novych komunitnich center, ¢imz by mélo dochazet

k deinstitucionalizaci.

Komunitni péfe je zaloZzenda na multioborové spolupraci se socidlnimi
a zdravotnimi sloZkami, se kterymi se pacient setkava. Cilem je zvladnuti pfiznak,
zlepSeni kognitivni, socialnich a pracovnich funkci, dosaZeni plnohodnotné¢ho Zivota
pii trvajicim duSevnim onemocnénim. Z pohledu zdravotnické péce je zaméfena
na,recovery”“ (Uzdravu), coz je jedinecny osobni proces, v némz se klient snazi dat
svému Zivotu znovu obsah, aktivné pfijmout onemocnéni a znovu ziskat sebekontrolu
nad vlastnim zivotem. Probiha zde resocializa¢ni proces, ktery je zahajen jiz béhem
pobytu ve zdravotnickém zafizeni, zavisi na prosttedi, do kterého se pacient vraci nebo

nastupuje. Prace vSeobecné sestry v komunitni péci je edukace pacienta, psychiatricka
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rehabilitace, terénni krizova intervence, rizné formy pfistupu k pacientovi (BLOCH,

GREEN, 2009).

Definice komunity dle WHO: Komunita je socidlni skupina determinovand
geografickymi  hranicemi a/nebo spolecnymi hodnotami a zajmy. Jeji clenove
se vzajemné znaji a vzajemné se ovliviuji. Toto je realizovano uvnitr- dilcich socialnich
struktur a projevuje se normami, hodnotami a socialnimi institucemi, které vytvari

(WHO, 1974, s. 7).

Aby mohlo dojit k plnohodnotné transformaci psychiatrické péce
z psychiatrickych 1ééeben do komunit, je k tomu potieba také zbaveni spole¢nosti
pfedsudkt, které stdle omezuji resocializaci psychiatrickych pacientl. Tyto prekazky
vznikaji z divodu nevédomosti. V dneSni dobé stdle hodné lidi véfi tomu,
ze psychiatricky 1éCeny pacient je pro vefejnost nebezpeény a mél by byt zavieny
do ,,blazince”. Toto piesvédceni vznika v piipadech, kdy média, nebo i nemocny sam,
ukéaze pouze akutni f4zi svého onemocnéni. Pro odstranéni diskriminace a stigmatizace
dusevné nemocnych by méla vzniknout medidlni kampan, ale také vzdélavaci programy
na Skolach. Ale toto je pouze prvni krok. V dalsim bodé k dosazeni cile je nutné,
aby se shodli odbornici na tom, jak by transformace méla vypadat a jak toho tspésné

docilit. Také stat by se mél podilet na provazani socialni a zdravotni péce (HEJZLAR a

kol., 2010).
Principy komunitni péce:

e partnersky pfistup a respekt — klient a sestra planuji, pracuji a rozhoduji

spolu

e aktivni zapojeni klienta — klient by se mél na vSem aktivné podilet, tym

by za néj nemél piebirat zodpoveédnost

e proaktivni péce — aktivni vyhledavani klientil, pfedjiméani problematickych

situaci, pomoc v Krizi

e regionalita — komunitni centra jsou zodpovédny za urcity region, lepsi

provazanost a spoluprace s komunitou

e dodrzovani obcanskych prav — komunitni centrum klade duraz

na zachovani ob¢anskych prav a zodpovédnost klienta za jeho chovani
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e multidisciplinarni tym (JAROSOVA, 2007), (HEJZLAR a kol., 2010).
Prvky systému komunitni péce:

e mobilni terénni tymy — péce ve vlastnim prostfedi klienta, krizova

intervence, indikace ambulantnim psychiatrem

e krizova centra — neodkladna bezbariérova péce, psychiatrické vySetteni,
emergentni psychoterapie, kratkodoba systematickd psychoterapie,

farmakoterapie, kratkodoby pobyt na lazku

e denni stacionafe — systematicky psychoterapeuticky, rehabilitatni

a resocializa¢ni program
e rezidenéni zafizeni — chranéné bydleni

e psychosocialni rehabilitace — chranéna prace a bydleni, vzd€lavani,

volnoc¢asové aktivity

e svépomocné organizace — poradenstvi (prévni, socidlni), volnocasové

aktivity JAROSOVA, 2007)
OSETROVATELSKY PROCES V KOMUNITE

Osetfovatelsky proces v komunitni péci se rozdéluje, stejné jako oSetfovatelsky
proces pii hospitalizaci, do péti fizi. Jako prvni je hodnoceni. Jarosova (2007), s. 43
publikuje: Hodnoceni komunity je procesem kritického mysleni o komunite, kdy sestry
jasné definuji svého klienta (komunitu) terminy v ramci tvi zakladnich dimenzi — lideé,

misto, funkce:
e Kde jsou geografické hranice komunity?
e Jaci lidé jsou cleny komunity?
o Jaké jsou jejich spolecné charakteristiky?

Pii hodnoceni dochdzi k tfidéni a interpretaci dat, u kterych jsou dilezita

kvantitativni 1 kvalitativni data. Generovani dat muze probihat bud sekundarni

oy ee

a zpracovava data u dané¢ho souboru klientil v komunité.
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Druhou fazi oSetfovatelského procesu v komunité, je stanoveni oSetrovatelskych
diagn6z, které se soustfedi na komunitu. Tyto diagnézy se soustiedi na riziko,
které mize vzniknout v komunité, poté specifikuje komunitu jako klienta a dale
by se zde mély popisovat charakteristiky komunity. Tieti faze — planovani — zahrnuje
stanoveni cili a ukoll a dale se identifikuji interven¢ni ¢innosti. JaroSova (2007, s. 45)

popisuje tato obecna kritéria pro priorizace problému:
e komunita zna své problémy
e komunita je motivovana k reseni problémii
e sestra je schopna ovliviiovat resSeni problémii
e sestra ma pozadovanou odbornost pro reseni problémii

e jedefinovano vice moznosti (zaveri), nejsou-li problémy resitelné

problém je resen dostatecné rychle

Ctvrta faze se tyka realizace v komunité, kde jsou za¢lenény &innosti, které vedou
k naslednému dosazeni cild a splnéni ukolu. JaroSova (2007) uvadi, ze realizaci by méla
plnit sestra, nebo osoba, ktera stanovovala cile. Posledni fazi oSetfovatelského procesu
Vv komunit¢ hodnoceni danych cili. Hodnoti se jejich adekvatnost ¢i ucinek

(JAROSOVA, 2007).

Mezi ¢innosti komunitnich psychiatrickych sester patii sledovani celkového stavu
pacienta v jeho domacim prostiedi, dale kontroluji uzivani medikace, dale zpracovavaji
krizovy a rehabilitacni plan, nacvicuji s pacienty komunika¢ni dovednosti, techniky,
které pomahaji zvladat bézné situace, podileji se na psychoedukace pacienta a jeho

blizkych (www.ceskapsychiatrie.cz).

Komunitni centra sluzeb podporuji pacienta v nékolika oblastech. V oblasti
pro podporu prace nebo zaméstnani napomahaji resocializaci do zaméstnani v podobé
chranénych dilen, umoziluji také vzdélavani, nabizeji také sluzby na podporu bydleni
V podobé komunitniho ¢i chranéného bydleni. Pacienti i jejich rodiny mohou vyuzit

centra dennich aktivit, které se soustfedi na volny ¢as (www.ceskapsychiatrie.cz).
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1.9 VLIV ONEMOCNENI NA RODINU PACIENTA

Dle Gaye (2010) se lidé v blizkém okoli pacienta, u kterého se vyskytla bipolarni
afektivni porucha, se mohou potykat s riznymi emocemi. Jedna z prvnich emoci, ktera
se 1 blizkych osob projevi je strach, ktery souvisi s nevédomosti. Pacient se nahle zacina
meénit. Pokud se u pacienta jako prvni objevi faze depresivni, jeho blizci zacnou mit
pocit strachu hlavné o n¢j, pacient ztraci zajem o okoli i z4jmy. Mize zacit mluvit
0 tom, jak by si nejradéji néco ude€lal a v hor§im pfipad€ se jiz pokusil o sebevrazdu.
Pokud se nemoc zacne rozvijet ve fazi manické, nastupuje strach o bezpeci pacient,
ale i osob v okoli. Gay (2010, s. 51) popisuje reakce blizkych osob takto: Pacientovi
blizci si nedokazi predstavit, jak znacné by mohla bipolarni porucha jejich vztah

ovlivnit, dokud to nezaziji na viastni kizi.

V ptipadég, relapsu onemocnéni je strach, ale i ostatni emoce, které jsou vypsany
nize, blizkych osob spjat s nedostatecnou informovanosti o této nemoci, kdy je velmi
dalezité, aby tito lidé navstivili psychiatra pacienta nebo zacali shanét rizné podklady
k ziskani, co nejvice informaci. V pfipadé zmény chovani pacienta se mize dostavit

stud nebo strach z reakce $ir$iho okoli (GAY, 2010).

Dalsi emoci, kterd se vyskytuje u blizkych osob, je zlost, kterd vétSinou vznika
z divodu vycerpani o pacienta s bipolarni afektivni poruchou. Rodina si nevi rady,
co snim. Opét zde zéalezi na fazi, ve které se pacient pravé nachdzi. S vycerpanim

souvisi také bezmoc, ktera se u blizkych osob ¢asto vyskytuje (GAY, 2010).

Blizké osoby pacienta mohou mit tendence k sebeobvinovani, hlavné ve chvili,
kdy nemoc vypukne v souvislosti pravé s nimi. Za¢nou mit pocit, ze pro pacienta

neud¢lali to, co by mély, kdyz se jedna o dit€, partnera nebo rodi¢e (GAY, 2010).

Z nahlé zmény chovani pacienta a néasledné zmény celkového Zivotniho stylu,
nevédomosti, vycerpanosti a dalSich jinych zmén se u rodinnych ptisluSnikli mize
objevit uzkost. V téchto pfipadech muze dojit ke ztraté davéry k mediciné (GAY,
2010), (HERMAN, 2007).

Co se tyCe chovani k pacientovi, rodinni pfisluSnici mohou popirat to, Ze by jejich
blizky mohl byt nemocny. Dale mohou zlehCovat problémy a ptiznaky, které se zacnou
vyskytovat. Na rozdil od popfeni, blizké osoby jsou schopni rozeznat odchylku,
ale neprikladaji ji takovy diraz. U blizkych osob muze dojit az k agresivité, ktera
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je vysvétlovana tim, Ze pacient byl také agresivni. AvSak u rodinnych pfislusnikd neni
vyjimkou ani heteroagrese, ktera je Uizce spjata s absolutnim psychickym vycerpanim.
V piipadé onemocnéni jedno z partnerd, muze dojit k odmitani jeho osoby. Tato rekce
ma mnoho divodd. Mezi né mizeme zafadit hlavné zmény chovani, obavy z relapsu
onemocnéni, ztrata zamilovanosti ¢i lasky, ale také fyzické zmény, které jsou ovlivnény
psychofarmaky napt. u podavani nékterych antidepresiv, muze dojit k nepfiméfenému
tloustnuti (HERMAN, 2007), (GAY, 2010).
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2 SPECIFIKA PRACE VSEOBECNE SESTRY NA
PSYCHIATRICKEM ODDELENI]

Vzhledem ktomu, Ze sestra travi s pacientem nejvice Casu, je dilezité,
aby dokazala ovladat zakladni dovednosti. Nejen v psychiatrické péci je dulezity kladny
vztah mezi sestrou a pacientem. M¢l by se zakladat hlavné na davéfe a spolehlivosti.
Sestra pouhym rozhovorem muze piedejit agresivité, kterd se u pacienta mize rozvijet,

také mize ovlivnit spolupraci pacienta na dodrzovani lécebného rezimu.

Mezi faktory, které ovliviluji kvalitu péce, fadime napiiklad osobnostni
predpoklady. Od sestry na psychiatrickém oddéleni se Zad4 znalost feSeni krizovych
situaci, ale 1 dalSich dilezitych prvki, naptf. rozpoznani vedlejSich ucinkd,
vyhodnocovani aktudlniho stavu, méla by byt empaticka. Kazdé duSevni onemocnéni
ma odlisné ptiznaky a rozdilny pfistup. Tyto dovednosti by meéla znat pro,
co nejdetailnéjsi, popis pro lékate, kteti tak mohou vcas zah4jit 1écbu ¢i jind opatieni.
Sestra je také ¢lenem psychoterapeutického tymu. Na téchto aktivitdch se ucastni bud’
aktivné, kdy sezeni vede nebo pasivni ucast, jez vede K pfistupovani k pacientovi.

Jelikoz medicina je pokrokovy obor, méla by se permanentné vzdélavat.

Sestra by méla pacientovi podavat dostatek informaci, zpiisobem tak, aby v§emu
rozumél a postupné doSlo k navazani divérného psychoterapeutického vztahu. Sestra
by se méla podilet na podpote aktivniho za¢lenéni na oddéleni, méla by zachovavat
spolecenskd pravidla. Na zacatku 1écby je nutné seznamit pacienta s chodem a fadem
oddé€leni, trvat na zpétné vazbé a vyvarovat se tak nepiijemnostem z divodu
nedostate¢né informovanosti. VSechny sestry na oddéleni by mély zachovat kolegialitu,

aby nedochazel k podryvani divéry (MALA, PAVLOVSKY, 2010).
CHYBY V JEDNAN{ S PACIENTEM

Sestry by m¢ly znat chyby, ke kterym muze, v souvislosti chovani k pacientovi,

dochdzet, aby se jim vyvarovaly.
e Dbagatelizace, ironické chovani, nezdvoftilost
e soukromé vztahy k pacientliim

e nervozita, neklid
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e negativni az agresivni postoj k pacientim
e rezignace, lhostejnost

e piehnand péce

e neosobni vztah

Na psychiatrickych oddé€lenich se stava, Castéji nez na jinych, ze dojde k auto
¢i heteroagresivité pacienta, kterd je verbalni ¢i brachialni. Tyto situace se z pocatku
fesi verbalnimi dovednostmi oSetfovatelského persondlu, jelikoz klicem veskerého
uspéchu je vhodny zplsob komunikace. Sestra by méla znat své pacienty. Napomuize
anamnéza nasilnych ¢inil, mira stresové zatéze a neverbalni projevy. Musi byt schopna
svym chovani ji ptfedchéazet. V ptipadé€, ze je jiz agrese rozvinuta, by sestra méla umét
vyhodnotit riziko, vzdy s ni musi pocitat, avsak vzdy se podafi nebezpecné situace takto

zvladnout (MALA, PAVLOVSKY, 2010).

NEVERBALNI PROJEVY: vyrazna gestikulace, rychlé pohyby konéetin, nadnesena
nalada, vyraz tvare, neklid v nohach chozeni, podupavani, upieny o¢ni kontakt, napadné
vyhybani se ocnimu kontaktu, vstup do bezpecné zony druhé osobé, svirani rukou v pést

(LATALOVA, 2013)

ZASADY: sestra zachovava vstiicny postoj k pacientovi, nesnazi se o konfrontaci,
nepodnécuje agresi, detailn€ ho o vSem informuje, neméla by s nim hovofit o samot¢,
pti snaze ho uklidnit nesmi sedé¢t, udrzovat od néj odstup, vétSinou by sestra neméla stat
ptimo k pacientovi, aby v ném nevzbuzovala jesté vEtsi pocit agrese, neotaci se k nému
zady, vzdy musi znat moZnosti ut€ku. Zakladem komunikace je rozcileného pacienta
vyslechnout a pfesunout zajem ze msty k feSeni (SLEZAKOVA a kol., 2007),
(LATALOVA, 2013).

TERAPEUTICKA IZOLACE

Omezeni pacienta v terapeutické izolaci, je indikovano pro akutni
psychomotoricky neklid pacienta, kdy ohrozuje sebe nebo své okoli a jeho stav se neda
zvladnout jinymi prostiedky. Toto omezeni ordinuje vzdy lékaf, ktery poté
zaznamenava do dokumentace aktudlni stav pacienta kazdych dvanact hodin, sestra
jednou za tfi hodiny. Ve zvlast' zavaznych ptipadech, kdy hrozi nebezpeci z prodleni,

muze rozhodnout o umisténi pacienta do terapeutické izolace stani¢ni nebo zastupujici
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sestra, ktera neprodlené¢ po umisténi informuje lékate. Pacient, zdkonny zéastupce
¢i opatrovnik by méli byt informovani o divodu umisténi do terapeutické izolace.
Vyzaduje-li to situace, je mozné pacienta omezit 1 bez jeho souhlasu a je informovan
ihned, jakmile to jeho stav dovoli (DOHNALOVA, 2011), (DUSEK, VECEROVA —
PROCHAZKOVA, 2015).

Po dobu pacientovo omezeni je dulezité dbat na dikladnou oSetfovatelskou péci,
kterd je zaméfena hlavné na dostateCnou hydrataci, péci o vyzivu, vyprazdiovani,

prevenci dekubitii, prevence podchlazeni, hygienickou pééi (DOHNALOVA, 2011).
OMEZENI V LUZKU

Omezeni v lizku se provadi fixaci hornich a dolnich koncetin pomoci popruhti.
Indikacemi k tomuto omezeni jsou psychomotoricky neklid pacienta, stav, kdy ohrozuje
sebe nebo okoli. U pacienta v tomto omezeni je nutny permanentni vizualni dohled,
alesponn jednim oSetfovatelskym persondlem a to bud pfimo ¢i prostfednictvim
kamerového systému. Lékair provadi zaznamy kazdé 3 hodiny a vzdy posuzuje,
zda nutnost omezeni trva. Sestra pise zapisy do dokumentace kazdou hodinu (DUSEK,
VECEROVA — PROCHAZKOVA, 2015).

Pfi tomto omezeni oSetiovatelsky personal provadi permanentni dohled,
monitoruje vyraz tvare, verbalni projev, psychicky stav, zajistuje stravu a tekutiny,
kontroluje prokrveni koncetin (kazdych 20minut), stav kize, prevenci podchlazeni,

provadi dostate¢nou hygienu (DOHNALOVA, 2011).
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3 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S BIPOLARNI AFEKTIVNI PORUCHOU V TEZKE
DEPRESIVNI FAZI

Osetrovatelsky proces je zptsob, pii kterém vSeobecnd sestra vykonava péci
0 nemocného. OSetfovatelska péCe je zaméfend na individudlni uspokojovani potieb
pacienta. V dneS$ni dob¢ je vypracovano n€kolik definic oSetfovatelského procesu,
jejichz spole¢nym cilem je systémové komplexni vykondvani osetiovatelské péce.
V Ceském zdravotnictvi se aplikuje proces, ktery je rozdélen do péti fazi — zhodnoceni,

diagnostika, planovani, realizace a vyhodnoceni (TOTHOVA a kol., 2014).

Osetfovatelsky proces byl zpracovavan u 51 letého pacienta, ktery byl piijat
s diagn6zou bipolarni afektivni porucha, tézkd depresivni faze, do psychiatrické
nemocnice v Dobfanech, na doporuc¢eni ambulantniho psychiatra. Pti pfijmu odebrana
anamnéza od manzelky a Castené od pacienta Po kompenzaci stavu doplnéna
pacientem. Jedna se o prvni hospitalizaci v této nemocnici, avSak jiz dfive byl
hospitalizovan 4Xx v nemocnici v Pisku — r. 2004, r. 2007, r. 2010, r. 2014. Prvni
hospitalizace byla z divodu pfitomnosti manické faze a zbylé hospitalizace byly
Vv depresivni fazi, nikdy nebyly pfitomny bludy ¢i halucinace, nynéjsi faze byla zatim
u ambulantniho psychiatra. Na pfijmovém akutnim oddéleni byl hospitalizovan od 17.

11. 2016 do 2. 1. 2017.

Pacientovi zméten TK, puls a dech, byl zvazen a zméten, bylo vypocitano BMI —
viz vitalni funkce zjiStované pii piijmu. Pacient 1 jeho manzelka byli seznameni
s chodem a fadem oddéleni, dale s pravy a povinnostmi pacienti. Odebrana krev a mo¢

na laboratorni vySetfeni — Tabulka ¢. 3, 4, 5. Objedndn na vstupni RTG a EKG —

vysledky jsou uvedeny v medicinském managementu (podkapitola 3.2).

Pacient byl uloZen na liZko na pifijmové loZnici, kterd je umisténa nejblize
lIékarny pro indikovany dohled 2 — tento dohled je indikovan v ptipadech, kdy je riziko
auto €1 heteroagrese avSak s dobrou aktualni schopnosti kontrolovat impulzy, mtize byt

indikovan v pfipadech ndhlé¢ zmény stavu ¢i védomi pacienta, zhorSené spolupraci.
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Pokud 1€kat neurci jinak, jsou provadény denni kontroly (6-22 hod.) po 30 minutach,
no¢ni kontroly (22-6 hod) jsou provadény po 60 minutach.

Pacient byl pii pfijeti mirné zanedbany, k vyzvam se jevil nejprve apaticky,
po dlouhych odmlkach zjisténo, Ze je pacient mirné orientovany, moc si toho
nepamatuje, nebyl schopen vnimat okoli. Diivody pfijeti nedokéze vysvétlit. Spoluprace
byla velmi omezena snizenym psychomotorickym tempem, je nesoustfedény, ocni
kontakt nenavazuje ani na kratké intervaly, feC je tichd pomald, latence odpovédi velmi
dlouhé, misty neodpovédél vibec. K suicidalnim mySlenkdm a tendencim
se nevyjadioval. Nejevil znamky intoxikace ¢i odvykaciho stavu. Pacient pravidelné

monitorovan.

Po domluvé oSetiujici 1ékaiky a primafe oddéleni byla domluvena
elektrokonvulzivni terapie. Provedeno tedy interni vySetieni, jehoz vysledky nebyly
kontraindikaci k terapii — viz medicinsky management. Pacient podepsal informovany
souhlas. Byl poucen o rezimu pfed — od pilnoci nesmi jist a pit a po EKT — bude ulozen
na dospavaci pokoj, odkud ho odveze oSetiovatelsky personal zpét na oddéleni, zde
bude v Iizku a minimalné 2 hodiny nebude moci jist a pit, edukacné zpisobily. Prvni
elektrokonvulzi pacient podstoupil 21. 11. 2016 bez vedlejSich ucinkli a s casteénym
efektem. JiZ po druhém vykonu se pacientll stav vyrazné zlepsil, byl klidngjsi, forie
se projasiiovala, zacal rozkryvat rodinné problémy, TS mysSlenky a suicidalni tendence

nejevil, neprojevoval se auto ¢i heteroagresivné.

Dne 1. 12. 2016 byl pacient pfemistén, (S jeho souhlasem), do druhé casti
oddéleni na pozorovani. Seznamen schodem a fadem oddéleni, edukaci podepsal,
v§emu rozumél, dopliujici otazky nemél. Zde absolvoval jesté 5 elektrokonvulzivnich
terapii, které snasel dobfe, jedinym vedlejSim uc¢inkem byla bolest hlavy, ktera, jak sdm

udaval, odeznéla po par hodinach.

Informaéni zdroje byly ziskdvany z dokumentace, od oSetfovatelského tymu,
odrodiny a po té i od pacienta, fyzikalni vySetfeni sestrou. Vzhledem k ochrané
osobnich udajii dle zdkona ¢ 101/2000S8b., o ochrané osobnich udajit a o zméné

nékterych zakonii, nebudou uvedeny ani pacientovy iniciale.
3.1 IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a pifijmeni: X. X.
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Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1965
Veék: 51 let

Kontaktni osoby k podavani

informaci: manzelka, dcera, syn

Typ pfijeti: na doporuceni ambulantniho psychiatra
Odd¢leni: piijmové akutni oddéleni

OSettujici 1ékat: MUDr. X.'Y.

Informovany souhlas s hospitalizaci: pacient podepsal dobrovolny vstup

Pacient a jeho manzelka byli 1ékatkou edukovéni o nutnosti hospitalizace a o 1écebném

rezimu.

Diivod prijeti udavany pacientem:

,»Nevim, nic mi nebavi, nechce se mi nic, rad bych si lehnul.*
Medicinska diagnoza hlavni:

F314 Bipolarni afektivni porucha — Bipolarni afektivni porucha, soucasna faze tézka

deprese bez psychotickych syndromd.
Medicinska diagnéza vedlejsi:
Hypertenze

VITALNI FUNKCE PRI PRIJMU

TK: 100/60 — spise hypotenze Vyska: 180 cm

P: 76, pravidelny — v normé Hmotnost: 70 kg

D: 16/min — v normé BMI: 21,6 — idealni vaha

TT: 36,6°C - normotermie Pohyblivost: chlize pomald, S pomoci
doprovodu
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Stav védomi: pacient je ptfi védomi, avSak nedokaze plné pfijimat a zpracovavat

informace, odpovédi jsou strohé.
NYNEJST ONEMOCNEN{

51 lety pacient byl dne 17. 11. 2016 pfivezen manzelkou na doporuceni
ambulantniho psychiatra z diivodu relapsu onemocnéni v t€zké depresivni fazi. Pacient
neni schopen se sam o sebe postarat. V posledni dob¢ byl vystaven psychickému tlaku

Vv rodinném kruhu, kdy jeho matka natkla jeho manzelku, Ze ji okradla.

Pacient pifi pfijmu neni schopen plné¢ komunikovat, na kladené¢ otazky krci
rameny nebo odpovida slovy ano/ne. Anamnéza sepsana s pomoci jeho manzelky. ,, Ani
nevim, jak se do tohohle stavu dostal, hadali jsme se s jeho matkou, kterd mne osocila,
ze jsem ji okradla, ub&hlo par dni a neni schopen se ani najist.“ Pacientovi byla
stanovena lékaiska diagndza F314 Bipolarni afektivni porucha — Bipolarni afektivni

porucha, soucasna faze t€zka deprese bez psychotickych syndromd.
3.2 ANAMNEZA

Pacient pfi piijeti nebyl schopen rozhovoru pro odebrani anamnézy, ¢astecné

odebrana od manzelky, po stabilizaci stavu doplnéna pacientem.
RODINNA ANAMNEZA

Matka *1937, pracovala jako ucitelka na zdkladni Skole, v 65 letech prodélala

operaci levého kolene po padu ze schod, psychiatricky l1écena nebyla.

Otec zemfel v roce 2005 na infarkt myokardu, uzival pouze antihypertenziva,

s ni¢im jinym se nelécil ani vazné&ji nestonal, pracoval jako elektrikaf.

Manzelka *1961 pracuje jako Ufednice, 1é¢i se svysokym tlakem

a cholesterolem, zadné operace nepodstoupila, vaZnéji nestonala.

se neléci. Obé déti jiz bydli samostatné, vztah s rodi¢i maji dobry, navstévuji se.
OSOBNI ANAMNEZA

Prodélal BDN, jiné zavazné infekce neguje, v bezvédomi nebyl, epileptické

zachvaty nemél. Byl jiz 4x hospitalizovan v nemocnici v Pisku.
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ALERGOLOGICKA ANAMNEZA

Pacient neguje zadné alergie na potraviny, léky, chemické latky, pyly, prachy
apod.

ABUZY

Pacient nekoufi, alkohol pil diive, kdyz byl mlady, po diagnostikovani nemoci
se snazi alkoholu vyhybat, d4 si maximalné jedno pivo po obéd€. Drogy ani gambling

neguje. Alkohol test pfi pfijmu negativni.
SOCIALNI ANAMNEZA

Zenaty, s manzelkou bydli v rodinném domé. Vztah udava jako harmonicky,
obcas se sice nepohodnou, ale nikdy to neni kvili vdZnym vécem, na téch se vzdy
domluvi. V domé ziji s matkou pacienta, ktera bydli v pfizemi. On sni vychazi
bez vétsich potizi, ale pred par tydny méla konflikt s jeho manzelkou. Udajné ji méla
ukrast né¢jaké penize. Pacient ani jeho manzelka si nedokézou vysvétlit, jak ji to mohlo

napadnout. Ony dv¢ spolu nikdy takto velké rozepte nemély. Hadaly se diive, kvili

vychove déti, ale pozdéji si k sob& nasly cestu a navzdjem se respektovaly.
PRACOVNI ANAMNEZA

Pacient pracoval jako obrabé¢ kovu ve firmé pobliz jeho bydlisté do svych
40 let, od roku 2005 pobird invalidni dichod III. stupné z psychiatrické indikace.
V zaméstnani byl spokojeny. Nikdy nechtél vedouci funkci, vi, Ze je to velka

zodpovédnost. Velké ambice nikdy nemél.
SPIRITUALN{ ANAMNEZA

Pacient neni véfici, pouze se tidi tim, Ze jak se lidé chovaji k nému, tak i on

se chova k lidem.
3.3 POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ZE DNE 1. 12. 2016

Hlava a krk

SUBJEKTIVNE: ,, Diive jsem bolestmi hlavy netrpél, ale nyni si ob&as potiebuji vzit
1éky po téch Sokach.*
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OBJEKTIVNE: Hlava normocefalilckd, mezocefalicka, na poklep nebolestiva, drzeni
hlavy je pfirozené, piiusni zlaza neni zvétSena, o¢ni bulby ve stfednim postaveni,
spojivky razové, skléry bilé, zornice izokorické, zvukovod bez sekrece, slysi dobfe, nos
bez vytoku, rty razové, ustni koutky jsou bez znamek infekce, jazyk plazi ve stiedni
¢are, povrh rizovy, vlhky, mirné povlekly, sliznice dutiny ustni vlhka, bez zapachu,

chrup vlastni.
Hrudnik a dychaci systém
SUBJEKTIVNE: ,,Z4adné problémy s dychanim nepocit'uji.®

OBJEKTIVNE: Hrudnik klenuty, symetricky, pevny. Pacient je nekufdk, s dychanim
potize neudava, kasel nema, léky na dychani nikdy pravidelné nebral, jen kdyz mél
chiipku, kterd se u né&j vyskytne max. 1 do roka, 1écbu kyslikem nepodstoupil. Dychani

pravidelné, frekvence 17/min, Cisté sklipkové, bez vedlejSich fenoméntl.
Srdce a cévni systém
SUBJEKTIVNE: Vim, Ze se mi tlak hodné méni, ale 1é¢im se s vysokym tlakem.

OBJEKTIVNE: Srdeéni akce pravidelna (78/min), uziva léky na vysoky tlak, pfi pfijeti
podstoupil interni vySetfeni, kde mél spiSe hypotenzi, srde¢ni krajina bez vyklenuti,

uder hrotu neviditelny.
Bricho a GIT
SUBJEKTIVNE: ,, Bficho mné& neboli

OBJEKTIVNE: Bficho pod trovni hrudniku, nebolestivé, soumérné, poklep bubinkovy,

ktze hladka, barva svétla, rizova. Peristaltika klidna, jatra i slezina jsou nehmatné.
Vylucovaci a pohlavni ustroji

SUBJEKTIVNE: ,, S mo¢enim 7adné potize nemam, jen chodim méné na stolici,

asi tak 1-2x tydng¢, ale takhle to mam, co pamatuji.*

OBJEKTIVNE: Pacient svou nepravidelnou stolici nevidi jako problém, ktery by chtél
resit, je takto zvykly, néjak bliZze to neteSil, nemd Zadné ritudly nebo osvédcenou

metodu, ktera by mu pomohla k pravidelné stolici. Stolice je pevna, bez ptimési. Mikce

44



je bez problémil, nepozoruje zadnou zménu v posledni dob€, zvladne se vymocit sam,
obtize pfi moceni neudava, bez piimési.
Pohybovy aparat

SUBJEKTIVNE: ,,Ob¢as mé boli zada, ale to je v mém véku normalni.*

OBJEKTIVNE: Homi i dolni konéetiny bez edémd, prsty symetrické, kiize kondetin
je tepla, varixy 0, 1ytka pohmatové nebolestiva, klouby pohyblivé, patef je fyziologicky
zakfivend, pii prud$im pohybu nebo ve strnuti v jedné poloze mirné az stiedné

bolestiva.
Nervovy systém

SUBJEKTIVNE: ,Moc si nepamatuji, jak jsem se sem dostal a ani miij psychicky stav,
jen vim, Ze se mi nékdo na néco porad ptal a ja nemél silu ani odpovédét. Také vim,
ze jsem podepisoval néjaky souhlas k Sokiim. Ted vim, Ze jsem v psychiatrické

nemocnici v Dobtanech, chodim na ty Soky a ty asi pomahaji.*

OBJEKTIVNE: Aktualné je pacient orientovan &asem, mistem, osobou i situaci,
psychomotorické tempo je mirn€ zpomalené, ale je jasné viditelny pozitivni ucinek

elektrokonvulzivni terapie. Aktualné spolupracuje nejlépe dle svych moznosti.
Endokrinni systém
SUBJEKTIVNE: ,,Se §titnou Zlazou jsem se nikdy nelé¢il.*

OBJEKTIVNE: Stitna 7laza je nebolestivi, velikost v normg, potize se $titnou zlazou

neudava.
Imunitni systém
SUBJEKTIVNE: ,, Na nic alergicky nejsem, alespoii o tom nevim.*

OBJEKTIVNE: Lymfatické uzliny na pohmat nebolestivé, na pohled nezvétsené,
télesna teplota 36,4°C.

KiiZe a jeji adnexa

SUBJEKTIVNE: , Hygienu provadim, snad i dost kvalitn&, pfevazné kazdy den. Nékdy

vynechdm hlavné teda, kdyz nemam naladu, ale se snazim, abych vypadal.*
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OBJEKTIVNE: Kize ¢ista, kozni turgor v normé, celkovy vzhled nyni je upraveny.
Aktudlné provadi hygienu pravidelné pod dohledem a necini mu to zadné potize.

Hematomy ani jizvy po téle nema.
AKTIVITY DENNIHO ZIVOTA

OD MANZELKY: ,Pokud je manZel stabilizovany, je schopen se o sebe postarat
ve vSech smérech, zalezi také na tom jak hluboké ma zmény depresi, nékdy byste
na ném ani nemoc nepoznali a jindy je spiSe mordzni a je lepSi na n&j nemluvit, avSak
snazim se, aby hygienu, pitny rezim a jidlo dodrzoval. Po dlouhé dobé se vSak jeho stav
natolik zhorsil, Zze jsme nevidéli jiné vychodisko, nez hospitalizaci a doporucil ndm

ji i jeho ambulantni psychiatr.
Stravovani a pitny reZim

SUBJEKTIVNE: ,,No jak kdy, vzdyt’ vite, jak to u téhle nemoci chodi, ale manzelka

mé dost hlida.«

OBJEKTIVNE: Zadné dietni opatfeni nepotiebuje, aktualni dieta &islo 3, v pribéhu
14 dni pted hospitalizaci zhubl 6 kg, ale BMI stile v norm&. Manzelka dohlizela, aby
snédl minimum pfipravené porce. V prubéhu hospitalizace je pacient pravidelné
kontrolovan, jaké mnozstvi potravy piijima, chut’ k jidlu ma jiz vyssi. Béhem 14 dnt
ptibral 2 kg, aktualni BMI — 22,22, Stravu pfijima per os, forma stravy doma
| pfi hospitalizaci normalni, poruchu polykani nebo nauzea neudava. Je poucen
0 nutnosti dodrZzovani pfijmu potravy i tekutiny, je schopen se najist sam. Aktudlné
pifimétené hydratovan, doma, pii relapsu, kontrolovan manzelkou. Zvlada si uvafit
mén¢ narocna jidla, pokud je manzelka v zaméstnani. Je schopen dodrZovat pitny rezim.

Vypije kolem 1,5 litru za den. Nema vyhrazené druhy napoju.
Vylucovani moce a stolice

SUBJEKTIVNE: , Moceni i stolice je stejna doma i pii hospitalizaci, na stolici chodim

tak 1-2x tydné, ale to mam porad.*

OBJEKTIVNE: Posledni stolice byla véera tj. 30. 11. 2016 a pred tim 28. 11. 2016 (dle
osetfovatelské dokumentace). Na stolici si je pacient schopny dojit sam, chodi 1-2x

tydné, ma sklony k zacpé, zddné nadvyky a ritudly nevyuziva, neregistruje zadnou zménu
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ve vyprazdinovani v posledni dobé, obtize béhem vyprazdnovani nema. Taktéz

bez ptimési, barva v norm¢. Pii moceni zadné potize neudava.
Osetrovatelsky problém: riziko vzniku zacpy

Priorita: nizka

Mg¢ftici technika: ptijem a vydej tekutin

Spanek a bdéni

SUBJEKTIVNE: ,No jak kdy, zase zilezi na mém psychickém stavu, jsou noci,
kdy spim a pak jsou noci, kdy nemizu usnout nebo se budim, také zalezi

na okolnostech.*

OBJEKTIVNE: Pacient ma zvy$eny dohled 2, kontrola po 30 minutach, vétdinu noci
spi, nekdy se vzbudi, ale jen se projde po sale a jde zase spat, nékdy rad pred spanim
pohovofti s vS§eobecnou sestrou (odebrano z oSetfovatelské dokumentace). Nekdy udava,
ze nemohl usnout nebo se rdno brzy probudil. Pies den se snazi v lizku nepospavat,
sleduje TV, ¢te si (Epocha, Tyden), spolupracuje s ergoterapeutkou, ucastni se komunit.
Pacient udava problémy se spankem hlavné v dobé€, kdy se vyskytnou néjaké potize
v rodinném kruhu nebo pfi relapsu depresivni faze. Sttfidaji se problémy s usindnim
a Castym probouzenim. Od prvniho dne hospitalizace se oSetfovatelsky tym podili
na zlepSeni kvality spanku, pacient ma pfedepsanou medikaci pii nespavosti, pies den
se snazi nespat pouze hodinu pfi polednim klidu, pted hospitalizaci spal hodn¢ sttidavé
abylo jedno, zda byla noc nebo den. Susinanim ma potize, jelikoz premysli
nad rodinnymi udalostmi. Aktualn¢ se po spanku citi pfevazné odpocaty, ob¢as ho budi
ostatni pacienti chrapanim, ale vétSinou to zaspi. Medikaci pii nespavosti pacient uziva
ziidka. Nyni zadnou bolest neudava, jen par hodin po elektrokonvulzivni terapii, ale

ta vzdy piejde. Snazi se nevyuZzivat medikaci pfi bolesti hlavy.
Osetrovatelsky problém: nespavost, bolest akutni
Priorita: stiedni

Me¢tici technika: NRS — aktualné 0, pii bolesti hlavy vyznacuje na ¢iselné stupnici

hodnoty 3-4
Hygiena
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SUBJEKTIVNE: ,,Ted uz je mi lépe, jsem schopen celkovou hygienu provést sam,

a kdyz je mi dobfe tak i doma, ale n€ékdy mi manzelka pomtize®.

OBJEKTIVNE: V prvnich dnech hospitalizace byla nutna celkova pomoc pii hygieng,
pacient se nebyl schopen umyt, pouze kdyz se mu feklo, ale ne dusledné. Nyni
je pacientiv stav lepSi, neni tedy nutnd dopomoc, nybrz posta¢i dohled. Pouzit

Barthelové test — 100 bod, nezavisly.
Samostatnost
SUBJEKTIVNE: ,, Myslim si, Ze v tomto stavu jsem schopen se o sebe postarat.

OBJEKTIVNE: Pii piijeti byl jen ¢aste¢né upraven, nebyl schopen se sim obléci ani
se umyt, manzelka vSe fadné nezvladala. Aktualné pacient sobéstaény ve vSech dennich
¢innostech. Nepotiebuje dopomoc, ale hygienu provadi pod dohledem z divodu
dohledu 2. Pacient je schopen se pifevazné obléct sam, aktualné je upraven. Barthelové

test zékladnich vSednich ¢innosti — 100 bodi, nezavisly.
POSOUZENI PSYCHICKEHO STAVU
Védomi

SUBJEKTIVNE: ,,Vim, Ze jsme nékam jeli, ale moc si toho nepamatuju, nemél jsem
silu ani jit, snad ani koukat natoz sledovat, co se déje okolo m¢. Ale ted’ vim vSe tak,

jak je.
OBJEKTIVNE: Pacient je plné& pii védomi (GCS 15).
Orientace

SUBJEKTIVNE: ,,Vim, jak se jmenuji, jsem V Psychiatrické nemocnici v Dobfanech,
jelikoZ se mé& nemoc vratila ve form¢ tézké deprese, je 1. 12. 2016, byl jsem umistén

na druhou ¢ast oddéleni pro pozorovani, libi se mi tu.

OBJEKTIVNE: Pacient je orientovan ¢asem, mistem, osobou i situaci. Slovni projev

je adekvatni, byl seznamen s chodem a fadem oddéleni.

Nalada
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SUBJEKTIVNI: ,, Ted se citim o dost 1épe nez pred a pii pfijeti, piekvapilo mé,

jak dobfe a rychle zabraly ty Soky, t€$im se domi.*

OBJEKTIVNI: Pacient je zvykly jiz zptedeslych hospitalizaci na pribéh kromé

rrrrr

je z toho mile prekvapen.

Pamét’

Staropamét’

SUBJEKTIVNE: ,,Zasadni véci z détstvi a mladi si pamatuji.©

OBJEKTIVNE: Pacient si vzpomene na zlomové okamziky zjeho détstvi (hlavné
ze zakladni Skoly a z ucilist€). Nemuze si stéZovat, zadnou Sikanu vici jeho osob¢ ani

Vv jeho okoli nezazil, byli dobra parta.
Novopamét’
SUBJEKTIVNE: ,,Rekl bych, Ze zatim nesenilnim, pamatuju si informace dobfe.*

OBJEKTIVNE: Pacient si pamatuje veskeré informace, které mu byly poskytnuty
po zlepSeni stavu a i z doby kdy byl kompenzovan (manzelka potvrdila), sim uznava,
Ze Z poslednich 14 dni pfed hospitalizaci si moc nepamatuje, jen Ze prosté¢ nemél silu

vstiebavat informace a zapamatovat si je.
Mysleni

SUBJEKTIVNE: ,,Ob&as piemyslim, Ze jsem tu svym nejbliz§im akorat na obtiz,
manzelka je skvéla Zena, nezaslouzi si to, ale kdyz vidim mé déti, tak si fikam, ze by
to byla asi Skoda. Rad bych se dozil vnoucat. Ted’ se zabit nechci, nikdy jsem nechtél,

spiSe jsem jen tak polemizoval.*

OBJEKTIVNE: Na zagatku hospitalizace bylo psychomotorické tempo zpomalené,
pacient byl bradypsychicky, nedokazal fici delsi slovo. Nyni pacient odpovida celymi
veétami, psychomotorické tempo blizko k normé, obcas se zamysli nad slovem, které

by chtél pouzit, suicidalni myslenky ¢i tendence popira, avsak nelze jej plné vyloucit.

Osetfovatelsky problém: riziko sebevrazdy

49



Priorita: vysoka
Mg¢ftici technika: test rizika sebevrazedného jednani — 1 bod, nizké riziko
Temperament

SUBJEKTIVNE: ,Rekl bych, Ze jsem od kazdého trogku, ale asi nejvice introvert,

moznd trochu cholericky, ale zase umim byt i vesely a ptatelsky.*

OBJEKTIVNE: Na oddéleni se projevuje klidné, s ostatnimi pacienty zatim vychazi

bez problému, nekonfliktni. Rozhovor poskytuje ochotné.
Sebehodnoceni

SUBJEKTIVNE: , To tak n&jak nedokazu fict, asi nejsem Gplné $patny, ale mohlo
by to byt i lepsi.«

OBJEKTIVNE: Pacient nevykazuje znamky S$patného sebehodnoceni, je schopen

na sobé najit 1 kvality.
Vnimani zdravi

SUBJEKTIVNE: ,.Doufim, Ze po té 1é¢bé Soky budu mit mensi riziko relapsu a hlavng,

ze pujdu brzy domd, chtél bych byt s rodinou na vanoce.*
OBJEKTIVNE: Pacient dodrzuje 1é¢ebny rezim, chtél by byt, co nejdiive, stabilizovan.
Vnimani zdravotniho stavu

SUBJEKTIVNE: ,Myslim si, ze jsem ke svému onemocnéni kriticky, vim, co obnasi,
jsem nemocny uz dlouho a tohle je ma 5 hospitalizace v nemocnici, spokojeny nejsem,

ale snad budu brzy v poradku.*

OBJEKTIVNE: Pacient ma na své onemocnéni nahled, déla vie pro to, aby byl brzy

propusteén.
Reakce na onemocnéni a proZivani onemocnéni

SUBJEKTIVNE: , Nevim, co se stalo, Ze jsem opét hospitalizovén, sice je to po dlouhé
prodlevé, ale Iéky jsem uzival pravideln€. Je mozné, Ze to bylo stresem, ktery jsem

prozival pied hospitalizaci.*

50



OBJEKTIVNE: Pacient chape, co obnasi tato nemoc, ale nechape, pro¢ se jeho stav

takto rapidné zménil.

Osetrovatelsky problém: neefektivni zvladani zatéze
Priorita: stfedni

Reakce na hospitalizaci

SUBJEKTIVNE: , Sice nejsem nad3eny, Ze jsem hospitalizovany, ale neda se nic délat,

snad mi ty Soky pomohou.*
OBJEKTIVNE: Pacient je s hospitalizaci smifeny.
Adaptace na onemocnéni

SUBJEKTIVNE: ,, Uz se citim mnohem lépe, chtél bych, aby mne po Sokach

propustili.®

OBJEKTIVNE: Pacient je nevice podporovan svou manzelkou. Vzhledem

k chronickému onemocnéni, je adaptace lepsi.
Projevy jistoty a nejistoty

SUBJEKTIVNE: ,Neda se Fct, ze bych mél strach, spiSe doufam v G¢innost nové
1é¢by.«

OBJEKTIVNE: Pacient nejevi znamky p¥imé nejistoty, snazi se byt, v tomto ohledu,

optimista.
ZkuSenosti z predchozi hospitalizace

SUBJEKTIVNE: , Uz jsem byl 4x hospitalizovany v psychiatrické nemocnici v Pisku
jednou kvili méanii a poté jen kvili depresi, ale nevim, jestli jsem byl nékdy

v takovémto stavu. Neni to tu $patny, ale doma je doma.*

OBJEKTIVNE: Pacient ma zkuSenosti z piedeslych hospitalizaci, nejvétsi zménou
pro néj bylo prostfedi, ze neni v Pisku, nybrz v Dobfanech. Priorita pro néj je, jit

co nejdiive dom1l.

POSOUZENI SOCIALIHO STAVU
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Komunikace verbalni

SUBJEKTIVNE: ,,Ted bych fekl, Ze mluvim normalng, ale jak to bylo pied tim, nejsem

schopen posoudit. Ja toho moc nenamluvim ani, kdyz muj stav je relativné v poradku.*

OBJEKTIVNE: Pacient pii pfijeti nebyl schopen plynulého verbalniho projevu,
odpovidal spiSe slovy — ano, ne nevim — nebo krc¢il rameny. Nyni pacient dokaze

adekvatné odpoveédét na otazku 1 vést dialog, slovni zasoba je lehce omezena.
Komunikace neverbalni

Pacientova neverbalni komunikace doprovazi rozhovor minimaln¢, ve tvaii spise

v

strnuly vyraz, ale spokojeny, nejvyraznéjsi je gestikulace rukama. Navazuje priméreny

o¢ni kontakt.
Informovanost o onemocnéni

SUBJEKTIVNE: ,Myslim si, o onemocnéni jsem informovan i o jeho relapsu,
ale ne vzdy to dokazu rozpoznat. Stav, ve kterém jsem byl pfijat, byl asi zplisoben

udalostmi, které tomu predchazely.*

OBJEKTIVNE: Pacient s ndhledem na onemocnéni, ke svému stavu prevazné kriticky.
Je tfeba pacientovi objasnit veSkeré mozné nastavajici situace, relapsy i dodrzovani

1é¢by v remisi.
Informovanost o diagnostickych metodach
SUBJEKTIVNE: ,, Na rentgenu jsem uz byl n&kolikrat, EKG uz mi také v pisku délali.”

OBJEKTIVNE: Pacient byl dostateéné informovan o diagnostickych metodach, dotazy

k nim nema.
Informovanost o 1é¢bé a dieté

SUBJEKTIVNE: ,Nemam 7adné dietni opatfeni, vim, Ze mne sestry hlidaji, jestli jim

a také vim, Ze pfed Soky nesmim od ptilnoci jist, pit, koufit, ned€la mi to potize.*

OBJEKTIVNE: Pacient dostate¢né informovan o opatfenich, ktera provazi piipravu

pred EKT, vnoci vétsinou spi. Vzhledem k naordinovanému dohledu 2, kontrola

52



4 30 minut a kamerovému systému na odd¢leni, je oSetfovatelsky personal schopen tuto

pfipravu zajistit.
Informovanost o délce hospitalizace

SUBJEKTIVNE: ,Zatim mi piesnou délku hospitalizace nikdo nefikal, ale kdyz
jsem mluvil s panem primafem, bylo vidét, Ze jeho zajem neni mne zde drzet dobu

nezbytné nutnou, hlavnim cilem je stabilizace mého psychického stavu.*

OBJEKTIVNE: U pacienta nelze piesné posoudit délku hospitalizace. Pacient i jeho

manzelka jsou schopni tuto informaci akceptovat.

Socidlni role a jejich ovlivnéni nemoci, hospitalizaci a zménou Zivotniho stylu

Vv pribéhu nemoci a hospitalizace

Primarni role (role souvisejici s vékem a pohlavim)

Muz, 51 let. Role je aktudln€ ovlivnéna psychickym stavem.
Sekundarni role (souvisejici s rodinou a spole¢enskymi funkcemi)
SUBJEKTIVNE: ,,Otec, manzel, syn.”

OBJEKTIVNE: Otec, manzel, syn, kamarad. Jeho role jsou ovlivnény jeho sou¢asnym

stavem.

Tercialni role (souvisejici s volnym ¢asem a zalibami)

SUBJEKTIVNE: ,RAd travim &as na chalupé, tam mém od lidi klid. Také jsem rad

se svou rodinou a nejbliz§imi prateli.*

OBJEKTIVNE: Pacient se nejlépe citi v rodinném kruhu a se svymi nejblizsimi prateli,

zde se zadaptoval brzo, hlavné kvili stabilizaci svého stavu a nejbliz§imu propusténi.
3.4 MEDICINSKY MANAGEMENT
Ordinovana vySetieni:

e RTG + EKG vstupni

e interni vySetieni + EKG k EKT
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e laboratorni vysetieni krve — tabulky €. 3, 4, 5

Vysledky:

Piijmové EKG — pravidelny sinus 83/min, SEO doleva, LAH, intervaly v norm¢,

bez ischemie, mozna hypertrofiec LKS.

Ptijmovy RTG — bez nalezu

Interni vysetieni — Subj. Deprese az melancholie, télesné potize neudava zadné. Ob;.:
apaticky, sklonéna hlava, hypomimicky, mobilni, hydratace slusna, bez klidové dusnosti
a cyandzy, hlava a krk bpn., AS pravidelny 100/min, ozvy bez Selestti, TK 105/80,
dychani povrchni, hypoventiluje, sklipkové, bficho mekké, biicho mékké, nebolestivé.

Laboratoi v norm¢. EKG: prav. sinus 83/min, SEO doleva, LAH, intervaly v norm¢,

bez ischemie.

Zaveér: 1éCend arteridlni hypertenze, nyni spiSe hypotenze, z interniho hlediska neni

kontraindikaci k EKT, ASA 2, dale kontrola TK.

Tabulka 3 Biochemické vysetieni krve

Nazev Hodnota Referen¢ni mez
sUre 6,6 mmol/I 2-8
sKre 87 umol/l 62 — 115
SUA 247 umol/I 200 — 420
sNa 147 mmol/l 136 - 145
sK 4,20 mmol/I 35-54
sCl 106 mmol/I 95-112
sCa 2,47 mmol/Il 2-27
sMg 0,99 mmol/I 0,73-11
sP 1,22 mmol/Il 0,85-1,45
Osm 306 mmol/Il
sBil 16,1 umol/Il 5-18
SALT 0,52 ukat/I 0,22 -0,75
SAST 0,43 ukat/I 0,1-0,65
sGMT 0,43 ukat/Il 01-1,77
SALP 1,26 ukat/I 0,7-2.2
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sCh 4,9 mmol/l 29-5
sGlu 4,9 mmol/l 33-56
CRPf 5 mg/l 0-5
sCB 75,8 g/l 64 — 83
sAlb 45,1 g/l 32 -52
ag 1,47 09-2
S-Kys. valproova 345 umol/l 350 - 700

Zdroj: Psychiatrickd nemocnice v Dobianech

Pacient ma lehce zvySenou hladinu sodiku v krvi, a snizenou hladinu kyseliny

valproové — latka ze skupiny anitiepileptik II. generace.

Tabulka 4 Krevni obraz

Nazev Hodnota Referen¢ni mez
Leu 6,6 4-10
Ery 4,69 4-56
Hb 144 130-173
Ht 0,42 0,42 - 0,52
Ober 89 80— 98
Hber 31 26 35
Hker 344 320-370
Trom 248 136 - 380

Zdroj: Psychiatricka nemocnice v Dobfanech

Tabulka 5 Chemické vySetfeni moce

Nazev Hodnota Referen¢ni mez
moc+sediment 6,0 5-6

uBlk negativni

uGlu negativni

uKet negativni
uUbg negativni

uBil negativni

uKrv negativni

Zdroj: Psychiatricka nemocnice v Dobfanech
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Konzervativni 1ééba:

Pacient pfijima stravu i tekutiny per os, nemé zadné dietni opatfeni, volny pohybovy

rezim.
Medikamento6zni lé¢ba:

Tabulka 6 Rozpis medikace

Nazev léku Sila Davkovani Zpisob Skupina
léku podani
Miraklide 10 mg 1-1/2-0 per 0s antidepresivum
Mirtazapin 45 mg 0-0-0-1 per 0s antidepresivum
sandoz
Micardis 80 mg 1-0-0 per 0s antihypertenzivum
Valproat chrono | 500mg 1-0-1 per os antiepileptikum
sandoz
Sanval 10 mg 1 tbl. pfi per 0s hypnotikum
nespavosti
Apaurin 5mg 1 amp/2 ml pfi i.m. antiepileptikum/anxiolytikum
neklidu

Zdroj: Psychiatricka nemocnice v Dobfanech
3.5 SITUACNI ANALYZA

Pacienttiv aktualni stav je vyrazné lepSi nez pii pfijeti, spolupracuje dle svych
moznosti, aktivné se ucastni komunit na oddéleni, také zvladad postupné zvySovani
zatéze, je schopen piijmout a zpracovat informace. Pacient upraveny, spolupracuje dle
svych moznosti, bludy ¢i halucinace neuvadi, bez projevll verbalni ¢i brachialni
hetero/autoagrese. Stale podstupuje elektrokonvulzivni terapii, kterou snasi velice dobie
a sam je z vysledku piekvapen. Avsak jsou zde stale udalosti, které by mohly negativné
ovlivnit psychicky stav pacienta. Ma pochybnosti, jak dopadne spor mezi jeho
manzelkou a matkou, doufa, Ze se vSe vyfeSi a bude v potadku. Na zaklad¢ tohoto
zjisténi byl stanoven oSetfovatelsky problém neefektivni zvladani zatéze. Kvuli témto
sporim, nad kterymi ¢asto pfemysli, nemize usnout nebo se v noci probudi, ptemysli,
jak by to mél fesit, aby to mélo minimalni odraz na jeho psychickém stavu i na rodinné

vztahy. Z tohoto diivodu byl stanoven oSetfovatelsky problém nespavost.
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Dne 1. 12. 2016 byl pacient poucen piipravou pifed EKT, ale pacient si jiz vSe
relativné pamatuje. Po aplikacich elektrokonvulzivni terapie pacient udava bolest hlavy,
ale medikaci pfi bolesti zatim nevyzaduje. Nékdy mu pomuze se z toho potadné vyspat,
pokud by bolest byla tak silna, Zze by to neSlo vydrzet, sam si vyzada medikaci

pfi bolesti. Pfed tim mu pomohla.

U pacienta byla zpracovana diagndza riziko sebevrazdy, jelikoz pacient sdm
udaval, ze nad tim uz n¢kdy premyslel, i kdyz vzdy to sdm sobé rozmluvil,
ale oSetiovatelsky personal by mél dbat na jeho bezpeci, hlavné nyni, kdy se projevuje
efekt biologické 1écby. Tento problém byl zatazen jako potencionalni. Jelikoz pacient
udava nepravidelnou stolici 1 — 2x tydné aktudlné to jako problém nevnima, pry je takto
zvykly cely Zzivot, ale vzhledem k tomu, ze by to pacientovi mohlo délat potize,

stanovili jsme dalsi potencionalni problém — riziko zacpy.

Na zaklad¢ zjisténi oSetfovatelskych problémt byly stanoveny aktualni
oSetiovatelské diagndzy — neefektivni zvladani zatéze (00069), nespavost (00095),
a akutni bolest (00132). Byly stanoveny také diagnozy potencionalni — riziko zacpy
(00015) a riziko sebevrazdy (00150), ktera bude nize rozpracovana.

Pacient pfi rozhovoru a sbéru dat k této bakalaiské praci ochotny, V relativné
dobré naladé, snazil se byt otevieny a odpovidal dikladné na kazdou polozenou otazku.
Pii dotazovani hodné opakoval, Ze nechape, jak se mu to mohlo stat, pro¢ se nemoc
vratila. Byl ujiStén, Ze vSe bude pacientovi opakované a fadné vysvétleno lékarem

I oSetfovatelskym personalem, je rad, Ze byl umistén do klidngjsi ¢asti oddéleni.

3.6 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZDLE
PRIORIT

Ke stanoveni oSetfovatelskych diagnéz byla pouzita NANDA International 2015-
2017 taxonomie II. Tyto diagnozy jsou sefazeny dle zavaznosti a potfeb pacienta.
Pro potfeby bakalaiské prace jsme rozpracovaly 4 oSetfovatelské diagnézy. Z toho

2 aktualni a jednu potencialni.
Akutni oSetfovatelské diagndzy, priorita vysoka a stiedni

e neefektivni zvladani zatéze (00069)
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e nespavost (00095)
e Dbolest akutni (00132)

Potencionilni oSetiovatelské diagnozy, priorita vysoka a stiedni
e riziko sebevrazdy (00150)

Potencionalni oSetiovatelské diagnozy, priorita nizka

e riziko vzniku zacpy (00015)

NEEFEKTIVNI ZVLADANI ZATEZE

Kéd: 00069

Doména 9: Zvladani zatéZze — odolnost vici stresu
Trida:

Definice: Neschopnost souvisle formulovat stresory, zvolit adekvatni reakce a/nebo

vyuzivat dostupné zdroje.

Uréujici znaky: zménény vzorec spanku, zména koncentrace, neschopnost fesit situaci,

nedostatecné feSeni problémui

Souvisejici faktory: nedostatecna prileZitost pfipravit se na stresory, nedostate¢ny

smysl pro kontrolu, nejistota
Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: Pacient je schopen se pln¢ koncentrovat a fesit pfitomnost rodinnych

problémt — do 2 tydnt.

Cil kratkodoby: Pacient je schopen mluvit o svych problémech a je rozhodnuty je fesit

—o0d 4 dnd.
Ocekavané vysledky:

- Pacient je schopen se svéfit oSetfovatelskému personalu — do 2 dnu.
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- Pacient chape nutnost feseni svych problémi — do 3 dnd.
- Pacient je ochoten najit feSeni, které pozitivn€ ovlivni rodinné vztahy — do 4 dnu.
OSetrovatelské intervence:

1. Podporuj pacienta k vyjadieni svych problémt - ihned a po celou dobu

hospitalizace.
2. Informuj pacienta o nutnosti feSeni problémut — 1. den, vSeobecna sestra.

3. Motivuj pacienta k vhodnému feSeni — po celou dobu hospitalizace, vS§eobecna

sestra.

4. Podporuj pacienta v jeho snaze feSit problémy — béhem hospitalizace, vSeobecna

sestra.
5. Sleduj vyvoj vztahti v rodin€ — béhem hospitalizace, vSeobecna sestra.

6. Sleduj psychicky stav pacienta a provadej zapisy do dokumentace — bcéhem

hospitalizace, vSeobecna sestra.
Realizace:

Pti pfijmu a v prvnich dnech hospitalizace se pacient citil unaveny a vycerpany,
vyzadoval permanentni pobyt v liZku, nebyl schopny se soustfedit, po druhé
elektrokonvulzi se pacientiv stav vyrazné zlepsil. Po presunuti do druhé ¢asti oddéleni
byl schopny komunikovat, zacal byt oteviengjsi k oSetrovatelskému personalu, sdéloval
rodinné problémy, které ho trapi. Je schopen, s personalem i sjeho manzelkou,
diskutovat o problému a nachédzet feSeni. Je si védom toho, Ze bude muset zacit
problémy fesit. Byl by rad, aby tomu tak bylo, co nejdiive. Pacient byl neustale

informovan o nutnosti zapojovani do aktivit na odd¢leni, jeho snaha byla oceniovéna.
Hodnoceni:

Pacient je aktualné schopen se soustfedit na feSeni rodinnych problémi. Jeho
vytrvalost a snaha se zvySuje po elektrokonvulzivni terapii a po antidepresivni 1é¢bé.
Je stdle motivovan k hledani vSech moznych feSeni. Jeho nejvétsi oporou je jeho

manzelka. Cil kratkodoby byl splnén, cil dlouhodoby spise jen ¢astecné.
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Pokracujici intervence:

2. Motivuj pacienta K jejich vhodnému — béhem hospitalizace, v§eobecna sestra.
3. Oceiiyj snahu pacienta — béhem hospitalizace, vSeobecna sestra.

4. Sleduj vyvoj vztahil v rodiné¢ — béhem hospitalizace, vSeobecna sestra.

5. Sleduj psychicky stav pacienta a provadéj zéapisy do dokumentace — bcéhem

hospitalizace, vSeobecna sestra.

NESPAVOST

Kéd: 00095

Doména 4: Aktivita — odpocinek

Trida 1: Spanek/odpocinek

Definice: Porucha délky a kvality spanku

Urcujici znaky: porucha usinani, ¢asné probouzeni, kratsi délka spanku, nedostatecné

odpocinuti po spanku, inava
Souvisejici faktory: psychogenni — deprese, vliv prostiedi — spolupacienti
Priorita: stiedni

Cil dlouhodoby: Pacient bude v noci spat a bude se citit po spanku odpocaty - do 1

tydne.

Cil kratkodoby: Pacient nebude mit problémy s usindnim a vzbudi se maximalng

jednou za noc — do 2 dnt.
Ocekavané vysledky:

— Pacient chape dulezitost kvalitniho spanku — 1. den a po celou dobu

hospitalizace.

— Pacient je schopen fici, co by mu pomohlo a naopak co mu pfi usinani vadi —

1. den a po celou dobu hospitalizace.
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— Pacient bude mit zajisténo vhodné prostiedi pro klidny spanek — po celou dobu

hospitalizace.
— Pacient nebude mit problém s usindnim a bude spat celou noc — do 4 dnt.
Osetrovatelské intervence:

1. Poskytni pacientovi dostatek informaci o dulezitosti kvalitniho spanku — ihned,

vSeobecna sestra.
2. Zjisti, zda ma pacient spankové ritualy — ihned, v§eobecna sestra.
3. Zjisti, co pacientovi brani k usnuti — ihned, vSeobecna sestra.

4. Zajisti klidné a vhodné prostredi — ihned a po celou dobu hospitalizace,

vSeobecna sestra, oSetfovatel.

5. Poskytni pacientovi dostatek prostoru k rozhovoru a sdéleni potizi — ihned a po

celou dobu hospitalizace, v§eobecna sestra.

6. Zapojuj pacienta do aktivit na oddéleni, dle jeho moznosti — od 1. dne,

vSeobecna sestra, ergoterapeutka.

7. Zjistuj aktualni psychicky stav pacienta — ihned a po celou dobu hospitalizace,

vSeobecna sestra.

8. Podavej léky dle ordinace lékate, sleduj a zapisuj jejich zadouci i nezadouci

ucinky — po celou dobu hospitalizace, vSeobecna sestra.
Realizace:

Pti zjiSténi potizi pacient fadné poucen o nutnosti spankové hygieny, dodrzovani
cykli bdéni a spanku. Personal se snazi, aby pacient mél piiméfenou aktivitu
na oddeleni. Dochazi sem ergoterapeutka, ktera ho zapojuje do nenaro¢nych aktivit,
jelikoZ pacientilv stav neni zcela stabilizovan. Tyto kony se budou postupné zvySovat.
Pacient vi, ze se kdykoli mize na oSetfovatelsky personal obratit. Zadné spankové
ritualy nema. V pribéhu prvniho tydne pacient sdéluje, ze mu vadi pacient na pokoiji,
ktery chrape. Po domluvé pacient prestéhovan na jinou loznici. Kdyz ulehne, premysli

nad problémy, které vznikly mezi jeho manZelkou a matkou. Boji se toho, jak se to
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vyfesi. Vétsinou si pred spanim pfijde promluvit na 1ékarnu. Pokud mu ani rozhovor

nepomuze, vyzada si medikaci pii nespavosti, ktera je vzdy s efektem.
Hodnoceni:

Pacienta aktualné¢ na pokoji nikdo nerusi, vétSinou nemuize usnout z divodu
rodinnych problémi, ob¢as mu pomuze rozhovor s oSetiovatelskym persondlem, nékdy
si vyzada medikaci pfi nespavosti, ta je vzdy s efektem. Pokud se pacient vzbudi
Vv no¢nich hodinach, snazi se znovu usnout. Vi, Ze se i v nocnich hodindich muze
na oSetiovatelsky personal obratit. Prace s ergoterapeutkou ho bavi, ale n¢kdy se citi

unaveny, tak radéji jen kouka na televizi. Cile byly splnény ¢astecné.
Pokracdujici intervence:
3. Zjisti, co pacientovi brani k usnuti — ihned, vSeobecna sestra

4. Zajisti klidné a vhodné prostedi — ihned a po celou dobu hospitalizace, v§eobecna

sestra, oSetfovatel.

5. Poskytni pacientovi dostatek prostoru k rozhovoru a sdéleni potizi — dle potieby

pacienta a po celou dobu hospitalizace, v§eobecna sestra.

6. Zapojuj pacienta do aktivit na oddéleni, dle jeho moznosti — po celou dobu

hospitalizace.

7. Zjistuj aktualni psychicky stav pacienta — po celou dobu hospitalizace, vSeobecné

sestra

8. Podavej léky dle ordinace lékate, sleduj a zapisuj jejich Zadouci 1 nezadouci ucinky —

po celou dobu hospitalizace, vSeobecna sestra.
RIZIKO SEBEVRAZDY

Kaéd: 00150

Doména 11: Bezpec¢nost/ochrana

Trida 3: Nasili

Definice: Riziko zivot ohrozujiciho zranéni zptisobené sebou samym.
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Urcujici znaky: polemizovani o sebevrazd¢, rozdavani véci a majetku, uzavienost,

samotafstvi

Souvisejici faktory: dusevni onemocnéni, deprese, socialni izolace

Priorita: vysoka

Cil dlouhodoby: Pacient nevykona sebevrazdu — po celou dobu hospitalizace.
Cil kratkodoby: Pacient nevykona sebevrazdu — do 14 dnti

Ocekavané vysledky:

- Pacient je schopen navazat kontakt s oSetfovatelskym personalem sam od sebe

1. den a po celou dobu hospitalizace.

- Pacient v pfipadé sebevrazednych mysSlenck se béhem hospitalizace svéri

oSetfovatelskému personalu — po celou dobu hospitalizace.

- Pacient je schopen mluvit o svych problémech a ptipadné se je pokusit fesit —
do 2. dne.

- Pacient nebude udévat sebevrazedné myslenky ani pfi zlepSeni jeho psychického
stavu, bude mit chut’ zit — od 1. aplikace elektrokonvulzivni terapie do konce

hospitalizace.
OSetrovatelské intervence:

1. Prohlédni osobni véci pacienta, za jeho pfitomnosti, a nebezpecné predméty uloz
na bezpecné misto (s podpisem pacienta nebo 2 osob oSetiovatelského

personalu) — vSeobecna sestra, ihned a dale dle potieby.

2. Snaz se s pacientem navozovat, co nejvice verbalniho kontaktu — vSeobecna

sestra, ihned a dale dle potieby.

3. Snaz se vytvorit vztah zalozeny na divéie — vSeobecna sestra, ihned a po celou

dobu hospitalizace.

4. Ptej se pacienta na jeho problémy a rodinné vztahy — vSeobecna sestra, ihned

a poté pii kazdém rozhovoru.
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5. Sleduj zmény pacienta v jeho chovani — vSeobecna sestra, oSetfovatel, ihned

a po celou dobu hospitalizace.
Realizace:

Pacient byl informovan o nutnosti kontroly jeho véci, u které byl ptfitomen.
Odebrany véci, které by pacient mohl pouzit jako nastroj pro spachani sebevrazdy.
Od zac¢atku hospitalizace se oSetifovatelsky personal snazi vybudovat s pacientem vztah
zalozeny na davéie. Pacientovi poskytovan rozhovor dle jeho potieby. Osetfovatelsky
persondl zajistil bezpeci pacienta a jeho okoli dle moznosti odd¢leni. Pacientovi jsou

podavany léky dle ordinace 1ékate, pod dohledem.
Hodnoceni:

Po zlepSeni stavu pacient neudava zadné suicidalni myslenky ani tendence, chce
Zit a uzivat si zZivot s jeho rodinou, dle moznosti. Je rad, ze elektrokonvulzivni terapie

ma velmi dobry ucinek. Cil splnén.
3.7 ZHODNOCENI PECE

Dne 1. 12. 2016 bylo u pacienta zjisténo 5 oSetiovatelskych diagnoz, které byly
rozdéleny na akutni a potenciondlni s prioritou, vysokou, stfedni nebo nizkou. Poté byly
rozpracovany 2 aktuélni a jedna potenciondlni. Pfi¢emz u neefektivniho zvladani zatéze
byl kratkodoby cil splnén a dlouhodoby jen ¢astecné, u nespavosti byly cile splnény
Castecné a je tedy nutné pokracovat v uvedenych intervencich. A u rizika sebevrazdy
byl cil splnén. U diagnoz, které nebyly v bakalarské praci detailné rozpracovany, byl
pacient edukovan. Bolest akutni — pacient udéaval bolesti jen po provedené
elektrokonvulzivni terapie a nebyla vzdy pravidlem, n€kdy pacient medikaci pii bolesti
odmitl, nékdy za ni byl rad — vzdy s efektem. Riziko vzniku zacpy — pacient byl
informovan o moZnostech, jak zrychlit frekvenci vyluCovani stolice, potraviny,
potravinové dopliiky, cvi€eni. Pacient slibil, Ze nékteré zkusi, ale pry je na to zvykly,

stolici ma nepravidelnou cely zivot.

Osetiovatelska péce byla realizovana v Psychiatrické nemocnici v Dobfanech
na akutnim lizkovém odd¢leni. OSetfovatelsky proces byl popisovan v obdobi,
kdy se pacient ucastnil elektrokonvulzivni terapie a je zde vidét rychly a pozitivni

ucinek. Lécba i oSetfovatelska péce byly pacientem hodnoceny tspésné.

64



Na zdklad¢ laboratorniho vySetfeni, kde byly hodnoty valproové v normé,
a pacientova psychického a fyzického stavu byl 34. den hospitalizace pielozen

na psychoterapeutické oddéleni.
3.8 DOPORUCENI PRO PRAXI

Vzhledem ktomu, Ze tato nemoc je velmi pestra pii jejich projevech
a oSetfovatelskd péce je narocnd pro oSetiovatelsky personal i pro rodinu pacienta,
rozhodli jsme se sepsat doporuceni pro pacienta, jeho rodinu a pro oSetfovatelsky

personal.
Doporuceni pro pacienta:

- Dodrzovat rytmy bdéni a spanku.

- Naucit se dovednostem, které pomohou 1épe zvladat psychickou zatéz pacienta.
- Naucit se relaxovat.

- Naucit se v¢as rozpoznavat subjektivni pfiznaky relapsu onemocnéni.

- Pravidelné uzivat medikaci.

- Dodrzovat stravovaci ndvyky a pitny rezim.

- Dispenzarizace.

Doporuceni pro rodinu pacienta:

Aktivné vyhledavat informace o onemocnéni.

- S nemocnym udrZovat harmonicky vztah.

- Moznost dochéazet na rodinné psychoterapie.

- Byt pacientovi oporou.

- Umét odpocivat.

- Dotazovat se na jeho stav u ambulantniho psychiatra.

- Naucit se rozpoznat objektivni ptiznaky mozného relapsu.
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Doporuceni pro oSetiovatelsky personal:

- Navazat s pacientem vztah zalozeny na vzajemné divéte.

- Zajistit ptirozené, klidné prostiedi a bezpeci.

- Radng edukovat rodinu, aby pacienta podporovala.

- Pti dlouhodobé¢ 1é¢bé zajistit komfort a pohodli, v ramci moznosti odd€leni.

- Aktivné se zajimat o problematiku bipolarni afektivni poruchy a tucastnit

se seminafu nebo konferenci.
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ZAVER

Smyslem této prace bylo popsat oSetfovatelsky proces u pacienta, ktery
prochazel téZzkou depresivni fazi bez psychotickych symptomt. Pfi jeho zpracovani
jsme chtéli poukazat na velmi dobry ucinek elektrokonvulzivni terapie u bipolarni
deprese. Tudiz byly informace sbirdny v zacatcich, kdy se s terapii zacalo. Z informaci
od pacienta bylo jasné, ze k EKT mohou mit pacienti stale ptedsudky, které zhorsuji

jejich pristupnost k této velmi G¢inné terapii.

Stres velmi negativné ptisobi na psychicky zdravého clovéka a v pripadé
dusevniho onemocnéni mize mit velmi neblahé nasledky. Pacient, u kterého byl
popisovan oSetiovatelsky proces, se k1é¢bé i edukaci postavil velmi zodpovédné.
Byl motivovan svou manzelkou. Bohuzel, se postupem ¢asu, k dusevnimu onemocnéni
pfiddvaji abuzy alkoholu nebo drog, které mohou zkreslovat diagnostiku, zhorSuji

spolupréci pacientl pfi lé¢be a je u nich vétsi riziko relapsi.

U pacienta byly cile splnény zcela nebo castecné. Pfi prekladani
na psychoterapeutické odd¢leni sice nebyl uplné spokojen, jelikoz si myslel, Ze ho
1€kati propusti, ale po edukaci byl schopen toto rozhodnuti akceptovat. Byl informovan

0 standardnim postupu.

Vzhledem Kk tomu, ze tato prace mize poslouzit jako inspirace pro vSeobecné
sestry, byla vpraci sepsana doporuceni pro praxi, ktera jsou specifikovana

na psychiatrické oddéleni u pacientl s bipolarni afektivni poruchou.
V teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Vyextrahovat informace 0 onemocnéni, kterym se bakalaiska prace zabyva. Cil
splnén.
Cil 2: Popsat spravné i chybné jednani vSeobecnych sester k pacientovi,

hospitalizovaném na psychiatrickém odd¢leni. Cil splnén.
V praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Detailn¢ popsat oSetfovatelskou péc¢i u pacienta s bipolarni afektivni poruchou.

Cil splnén.
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Bipolarni afektivni porucha je velmi zdvazné onemocnéni, které je narocné
na jeji diagnostiku i 1éCbu. Jeji priznaky jsou sice u vsech podobné, ale u kazdého muize
probihat jinak — originaln¢, proto je velmi dulezité, aby ptistup ke kazdému pacientovi
byl vzdy profesionalni a individualni. Diky napsani této prace byly ziskany nové

poznatky a informace, které pozitivné ovlivni oSetrovatelskou péci.
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Piiloha A — Skala pro diagnostiku bipolarniho spektra — Bipolar Spectrum Diagnostic

Scale — BSDS

Vsiml jsem si, Ze se mi ob¢as nahle zméni nalada/energie. 1-2-3-4
Kdyz tato zména nastane, mam ndaladu/energii ,,hodn¢ nahote®, nebo ,,hodné | 1-2-3-4
dole®.

KdyzZ jsem ,,nahote“, ptipadam si, jako bych ztratil energii, tAhne mé to do | 1-2-3-4
postele, mam vys$$i potfebu spanku a nemizu se pfinutit nic delat (ani
povinnosti).

Casto béhem téchto obdobi zhubnu nebo piiberu. 1-2-3-4
Kdyz jsem ,,dole, jsem vétSinou smutny, depresivni, zadumcivy. 1-2-3-4
Nékdy, kdyz jsem ,,dole®, citim a pfemyslim, Ze bych tfeba skoncil sviyj Zivot. | 1-2-3-4
Kdyz jsem ,,dole*, ,,nefunguji“ v praci. 1-2-3-4
Vétsinou tohle obdobi trva nékolik tydnd, ale tfeba i jen nékolik dni. 1-2-3-4
Mezi zménami nalady/energie funguji normalné. 1-2-3-4
Podle nekterych typickych znamek lze poznat, Ze se mi ndlada/energie méni | 1-2-3-4
»presmykuje*.

Kdyz jsem ,,nahote”, délam véci, které bézné nedéldm nebo bych jich ani | 1-2-3-4
nebyl schopen.

Kdyz jsem ,,nahofe*, mam mnoho sil a energie. 1-2-3-4
Kdyz jsem ,,nahote jsem nékdy podrazdény, snadno se roz¢ilim. Mohu byt i | 1-2-3-4
agresivni.

Kdyz jsem ,,nahote*, délam hodné véci naraz. 1-2-3-4
Kdyz jsem ,,nahote*, utracim hodné penéz. 1-2-3-4
Kdyz jsem ,,nahote*, nedéla mi potize mluvit, seznamovat se, mam vétsi chut’ | 1-2-3-4
na sex.

Kdyz jsem ,nahofe”, nc¢kterym lidem to vadi, pfipadd jim to zvlaStni a | 1-2-3-4
nechapou to.

Kdyz jsem ,,nahofe”, mam nékdy potize s kolegy Vv praci nebo i s policii. 1-2-3-4
Kdyz jsem ,,nahote®, vice piji alkohol nebo beru jiné omamné latky. 1-2-3-4

Zatrhnéte moZnost, kterd je vam nejblizsi:

1. Popis se na m¢ hodi témet dokonale a vystihuje mé potize.




2. Tento popis docela odpovida staviim, které prozivam.
3. Nekteré popsané body se ke mné hodi, jiné ne.
4. Tento popis mym stavim viubec neodpovida.
Ptictéte k piavodnimu souctu dalsi body dle nasledujicich pokyni:
1. Piictéte 6, jestlize jste zvolili moznost 1.
2. Prictéte 4, jestlize jste zvolili moznost 2.
3. Prictéte 2, jestlize jste zvolili moznost 3.

4. Prictéte 0, jestlize jste zvolili mozZnost 4.

Interpretace skore v diagnostické stupnici bipolarniho spektra:

Skore | Pravdépodobnost BAP

0-6 vysoce nepravdépodobna

7-12 mala

13-19 stiedni

20-25 | vysoka

Zdroj: Latalova, 2010, s. 43




Ptiloha B - Rozdé¢leni bipolarni afektivni poruchy dle MKN — 10

Dle MKN - 10 rozdélujeme bipolarni afektivni poruchu do 9 podskupin:

Zdroj: MKN —

F31.0 Bipolarni afektivni porucha, souc¢asna epizoda hypomanicka

F31.1 Bipolarni afektivni porucha, soufasna epizoda manicka bez

psychotickych symptomi

F31.2 Bipolarni afektivni porucha, soucasna epizoda manickd s

psychotickymi symptomy

F31.3 Bipolarni afektivni porucha, soucasné epizoda lehka nebo stfedni

deprese

F31.4 Bipolarni afektivni porucha, soucasna epizoda t€zké deprese bez

psychotickych symptomu

F31.5 Bipolarni afektivni porucha, soucasna epizoda tézka deprese s

psychotickymi symptomy

F31.6 Bipolarni afektivni porucha, soucasna epizoda smisena
F31.7 Bipolarni afektivni porucha, v souc¢asné dob¢ v remisi
F31.8 Jiné bipolarni afektivni poruchy

F31.9 Bipolarni afektivni porucha nespecifikovana

10, 2009, s. 204



Ptiloha C - Test na zhodnoceni rizika sebevrazedného jednani

beznadgj Ano |0
Ne 3
plan spachat sebevrazdu Ano |0
Ne 3
aktualni ztrata blizkého nebo rozpad vztahu Ano |0
Ne 3
sebevrazedny pokus v anamnéze Ano |0
Ne 3
pfitomnost stresovych udélosti Ano |0
Ne 1
perzekucni hlasy (kritizujici, nadéavajici, ptikazujici apod.) a Ano |0
presveédceni (pronasledovani, ohrozovani, ovliviiovani na dalku) Ne 1
vazné duSevni problémy nebo sebevrazda v rodinné anamnéze Ano |0
Ne 1
varovné znamky sebevrazedného zaméru (rozlouceni, majetkové Ano |0
vyrovnani) Ne 1
psych6za v anamnéze Ano |0
Ne 1
ztrata manzela/ky nebo Zivotniho partnera Ano |0
Ne 1
znamky socialniho stazeni Ano |0
Ne 1
socioekonomicka stradani v anamnéze Ano |0
Ne 1
uzivani alkoholu nebo jinych toxickych latek v anamnéze Ano |0
Ne 1
pfitomnost terminalniho onemocnéni Ano |0
Ne 1
deprese a ztrata zajmu a potéSeni Ano |0
Ne 3

Hodnoceni: 0-7 nizké riziko
8-13 stfedni riziko

14-24 vysoké riziko

Zdroj: Psychiatricka nemocnice v Dobtanech




Ptiloha D — Test na hodnoceni rizika agresivity

Zmatenost Ano 1
Ne 0
Podrazdénost Ano 1
Ne 0
Vybusnost Ano 1
Ne 0
Slovni vyhrozovani Ano 1
Ne 0
Agrese vuci vécem Ano 1
Ne 0

Hodnoceni:  0-1 bodd, nizka pravdépodobnost agrese vii¢i okoli v nasledujicich
24 hod.

2-5bodt, vyssi pravdépodobnost agrese viici okoli v nasledujicich
24 hod.

Zdroj: Psychiatricka nemocnice v Dobtanech



Ptiloha E — ResSersni protokol

&
yOs,{A. >

d

é

e
\)

O

o, o
49.lpz 2\0*‘

Osetrovatelska péce o pacienta s bipolarni
afektivni poruchou

Klic¢ova slova: bipolarni afektivni porucha, BAP, deprese, depresivni epizody,
psychiatrie, osetfovatelska péce, osetfovatelsky proces

ReSerse ¢ 51/2016
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Poéet zaznamu: celkem 39 zaznamu

(kvalifika¢ni prace — 4, monografie — 17, ostatni — 18)
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Jazykové vymezeni: ¢estina, anglictina

Druh literatury: knihy, ¢lanky a ptispévky ve sborniku
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Piiloha F - Zadost o povoleni sbéru dat pro téely bakalaiské prace

PSYCHIATRICKA NEMOCNICE V DOBRANECH
Ustavni ul., Dobfany — 33441
K rukam priméafi oddéleni MUDr. Vladimirovi Supinovi

V Dobranech, dne 1. 11. 2016

Vée: Zadost

Zadam o povoleni provést sbér podkladi pro praktickou ¢ast mé bakalaiské prace na
oddeleni 13 v Psychiatrické nemocnici v Dobfanech. Prace se vénuje oSetfovatelské pééi o
pacienta s bipolarni afektivni poruchou. Prakticka ¢ast obsahuje zhodnoceni stavu pacienta pfi
pfijeti a v pribéhu hospitalizace. Nasledné bude popsan osetiovatelsky proces, stanoveni
diagndz a vlastni realizace. Zavazuji se, Ze veSkeré mnou ziskané informace budou anonymni
a spoluprace pacienta bude dobrovolna.

S pozdravem a podékovanim

Polivkova Daniela — studentka Vysoké skoly zdravotnické, o. p. s., obor vSeobecna sestra
Loudt 847, Dobtany 33441
tel.: 604388243

e-mail: polivkova.dany(@seznam.cz

Vyjadieni primate oddéleni MUDTr. Vladimira Supiny
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PSYCHIATRICKA NEMOCNICE V DOBRANECH
Ustavni ul., Dobiany — 33441

K rukdm hlavni sestie Bc. Hany Benediktové

V Dobianech, dne 1. 11. 2016

Véc: Zadost

Zadam o povoleni provést sbér podkladii pro praktickou ¢ast mé bakalatské prace na
oddéleni 13 v Psychiatrické nemocnici v Dobfanech. Prace se vénuje oSetfovatelské péci o
pacienta s bipolarni afektivni poruchou. Prakticka ¢4st obsahuje zhodnoceni stavu pacienta pfi
piijeti a v prub&hu hospitalizace. Nasledné bude popséan oSetfovatelsky proces, stanoveni
diagnodz a vlastni realizace. Zavazuji se, Ze veskeré mnou ziskané informace budou anonymni
a spoluprace pacienta bude dobrovolna.

S pozdravem a podékovanim

Polivkové Daniela — studentka Vysoké $koly zdravotnické, o. p. s., obor vieobecnd sestra
Loudt 847, Dobtany 33441
tel.: 604388243

e-mail: polivkova.dany@seznam.cz

Vyjadteni hlavni sestry Be. Hany Benediktové

Lot hlosys,.

Vil



Piiloha G — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladii

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala tidaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalaiské
prace s nazvem Osetiovatelska péce o pacienta s bipolarni afektivni poruchou
v ramci studia/odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké skole zdravotnické,

0. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Prazedne ......c.ccceveee.

Jméno a Pfijmeni studenta



