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ABSTRAKT

Bipolarni afektivni porucha je velmi zdvainé duSevni onemocnéni, které je
charakterizovdno patologickymi vykyvy ndlad. Jednd se o onemocnéni chronické, které
ovliviiuje vyznamné Zivot pacienta, zasahuje do kazdodenniho fungovani, partnerskych
vztahG i do zaméstnani. Dle WHO je Sestou hlavni pficinou celosvétové vedouci
k celozZivotni invalidité. Stfidani manickych a depresivnich ndlad je velmi ndarocné nejen pro
pacienta a jeho rodinu, ale i pro oSettujici personal.

V bakalarské praci se zabyvdam detailni charakteristikou onemocnéni. Teoretické poznatky
na dané téma byly vyhledany na zdkladé vypracované reSerSe v Narodni Iékafské knihovné
a v databazich PubMed, Medline, Embase a Medvik. Teoreticka ¢ast prace je obohacena o
prima svédectvi lidi trpici touto nemoci. Pfibéhy, jejich skuteéné prozitky, pocity a obavy
jsem Cerpala z knih, védeckych ¢lankl a z internetovych diskuzi. Na zédkladé vypracované
konkrétni pripadové studie u 65 leté pacientky trpici bipolarni afektivni poruchou poukazuji
na oSetfovatelska specifika. OSetfovatelsky persondl musi byt u pacienta jak v obdobi
manie, tak v obdobi deprese velmi pozorny a vnimavy. Je tfeba bedlivé sledovat pacientovo
chovani, jeho verbdlni i neverbalni komunikaci, a tak predchazet nezadoucim udalostem.
Jako metodiku prace jsem zvolila pfipadovou studii doplnénou oSetfovatelskym modelem
dle Hildegard Peplau. Informace jsem Cerpala ze zdravotnické dokumentace a rozhovoru
s pacientem, s jeho rodinou a i se zdravotnickym personalem. Na podkladé pfipadové
studie jsem vytvofila informacni letdk naznacujici moznosti komunikace s nemocnym
v obdobi manie. Pfitvorbé prace byly dodrzeny vSechny etické aspekty.

klicova slova: osetfovatelska péce, bipolarni porucha, psychiatricky pacient, komunikace



ABSTRACT

Bipolar disorder is a very serious mental disorder defined by mood swing of pathological
nature. It is a chronic disorder, which strongly affects daily life of the patient. Its negative
effects can impinge personal relationships and ones performance at work. According to
WHO the bipolar disorder is the sixth in the list of main causes leading to lifelong disability.
Altering between manic and depressive periods is very difficult, not only for the patient,
but for the attending staff as well.

In my thesis | will give a thorough characterization of the disorder. Theoretical findings on

the topic were acquired via carefully done research in National Library of Medicine and via
databases PubMed, Medline, Embase and Medvik. Theoretical part of the thesis is also
enhanced with testimonies of actual patients with bipolar disorder. Their stories were
acquired via books, research papers and internet discussion forums. | will proceed to refer
about specific features of nursing practice based on particular case study of 65 years old
patient with bipolar disorder. Medical staff has to aid the patient both during the manic
and depressive periods while being greatly attentive. It is necessary to carefully observe
behavior of the patient, their verbal and nonverbal communication in order to prevent
unsolicited events. This thesis is methodologically based on a case study enriched with
Peplau's model. Necessary information was acquired via medical records and interview
with the patient, their family and regular attending staff. | also created an information
leaflet about nuances of communication with family during manic periods, based on
particular case study. Under creation of the study all the ethical aspects were abided.

keywords: psychiatric nursing care, bipolar disorder, psychiatric nurse, psychiatric
treatment, communication in psychiatry
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1. Uvod

Téma bakalarské prace jsem si zvolila z divodu osobniho zajmu o psychiatrii. BEhem svého
studia jsem navstivila mnoho oddéleni, ale psychiatrické oSetfovatelstvi mé zaujalo nejvice.
Velmi se mi libi uzky terapeuticky vztah mezi sestrou a pacientem. Na zakladé pfipadové
studie chci poukdzat na specifika v oSetfovatelské péci pacientl s bipoldrni afektivni
poruchou a pfibliZit toto zakerné celoZivotni onemocnéni.

International bipolar foundation popisuje bipolarni afektivni poruchu (dale jen BAP) jako
onemocnéni mozku, které zpUlsobuje neobvyklé vykyvy ndlad jednotlivce. Tyto vykyvy se
zasadné liSi od zmén nadlad, které proziva vétsina lidi béhem svého Zivota. Maji podstatny
vliv na jejich kazdodenni fungovani, partnerské vztahy i zaméstnani (About Bipolar
Disorder, 2014). National Institute of Mental Health popisuje epizody zménéné nalady, jako
stavy nadmérného vzruSeni a energického chovani v manické epizodé, az po stavy
extrémniho smutku a obdobi naprosté beznadéje v depresivni epizodé (Bipolar disorder,
2016). MUze se jednat i o epizody smiSené, charakterizované stavem rychle se stfidajicich
hypomanickych, manickych a depresivnich symptom{, nebo stavem smiSenym (Latalova,
2010).

Jednd se o onemocnéni chronické, epizodické, s velmi proménlivym pribéhem. Obraz
onemocnéni se lisi jednak u jednotlivych pacient(, tak i u konkrétniho pacienta v prabéhu
jeho Zivota. Dle WHO je BAP celosvétové Sestou hlavni pri¢inou vedouci k celoZivotni
invalidité (Thomas, 2016). Je to onemocnéni zakerné a devastujici.

,Drama, které vyvold prvni psychdza, je obrovské. Pro postiZeného je to nepochopitelny
vSezahrnujici zvrat, ktery ho vymrsti do nebevolajicich sfér. Pro pratele a rodinu je to Cird
tragédie. Clovék, kterého znali, je zni¢ehonic jiny, bldzen, doslova bldzen, a to dokonalejsi,
redlnéjsi, trapnéjsi neZ ve filmech nebo knihdch, je sileny jako bezdomovec s vypoulenyma
o¢ima, ktery naddvd pouliéni dopravé, je pitomy, zblbly, neskutecny. Pritel se stane
znicehonic naprostym cizincem.” (Melle, 2018, s. 56)



2. Soucasny stav poznani

2.1. Historie onemocnéni

Jiz ve starovékém Recku, Soranus poprvé pouzil termin manie a poukazal na to, e manie,
stavy ztfeSténého blouznéni, jsou nékdy stfidany stavy tzv. melancholie, kdy pacienti
pocituji smutek, unavu, slabost a citi beznadéj. Také popsal stav, kdy pacient citi hnév i
radost zaroven, ktery je dnes oznacovan terminem smisena faze.

Aretaeus z Kappadokie presnéji popsal vztah mezi manii a melancholii: ,,Zda se mi, ze
melancholie vidy pfedchdazi manii a stava se jeji soucasti”. Popsal euforickou i psychotickou
manii, tak jak je zna soucasna psychiatrie, a vSiml si i sekunddrnich osobnostnich zmén
(Latalova, 2010).

Diky humanizaci psychiatrické péce v Evropé se zacala provadét detailnéjsi klinicka
pozorovani, které vedla k podrobnéjsim chorobopisim. V roce 1854 byla souvislost mezi
dvéma terminy znovu objevena, kdyZ Jules Baillarger a Jean-Pierre Falret samostatné
prezentovali popisy poruchy. Falret popsal ,cirkulujici manii‘, Baillarger ji nazval ,,manii
dvoji formy“. Falret si povsiml, Ze porucha ma silny geneticky zdklad (Burton, 2012).

Na pocatku 20. stol. Emil Kraepelin popsal jak akutni symptomatologii choroby, tak jeji
dlouhodoby pribéh. Némecky psychiatr rozlisil onemocnéni s progredujicim pribéhem a
deterioraci, dementia paecox (dnesni schizofrenie), a zavedl termin maniodepresivni
psychdza, kam zaradil bipoldrni poruchy, ale i tézké depresivni stavy u unipoldrni deprese
(Latalova, 2009a).

Vyznamnym pfinosem Kraepelina pro svétovou psychiatrii bylo vytvoreni metodologickych
zadsad pozorovani. Vytvofil principy validniho sledovani (Latalovd, 2010):

Funkce rodinné agregace.
Cetnost pfesmyk( z manie do deprese, a naopak v podminkéach dlouhodobého
sledovani.
3. Superponované epizody, které jsou v rozporu s osobnosti pacienta.
Depresivni i manické rysy mohou byt soucasné pfitomny v jedné epizodé.
5. Ve vétsiné pripad periodicky priibéh onemocnéni.

Bipolarni afektivni porucha byla v pfedchozich medicinskych klasifikacich oznadovana jako
maniodepresivni onemocnéni. Koncept bipolarity zahrnuje jak typickou bipolarni poruchu
(bipolarni porucha l) s periodickymi vyskyty manie a deprese, tak bipolarni poruchu ll, ktera
je charakterizovana vyskytem depresivnich a hypomanickych fazi, nevyskytuji se vsak plné
vyjadrené manické epizody. V praxi se pojem Bipolarni porucha Il malo pouziva, protoze
neni uveden v klasifikaci MKN-10 (Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a
pridruZzenych zdravotnich problém), ale pouze v americké klasifikaci DSM-1V (Diagnosticky
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a statisticky manudl dusevnich poruch). Rozliseni bipolarni poruchy | a Il je vSak velmi
dllezité pro spravnou volbu strategie dlouhodobé lécby (Hosak, 2015).

2.2. Epidemiologie

Celozivotni riziko BAP je 1%, pokud zahrneme i tzv. bipoldrni spektrum, zahrnujici
cyklotymii a subsyndromadlni formy, je celoZivotni riziko 5% (Latalova, 2010). Celosvétova
studie, kde byly zastoupeny vSechny kontinenty, zjistila prevalenci poruch bipolarniho
spektra 2,4%, z toho BAP | 0,6% a BAP Il 0,4% (Rowland, 2018).

BAP zacina béhem prvnich dvou dekad Zivota. Primérny vék prvni epizody je 18,2 roku. U
25 % nemocnych se priznaky vyskytnou pred dosazenim 20 let. Rozdil v prevalenci mezi
pohlavimi u BAP neni, na rozdil od unipolarni deprese, ktera se vyskytuje dvakrat casté;ji
mezi Zenami (Hosak, 2015).

2.3. Etiopatogeneze

Jednoznacna pficina BAP neni doposud objasnéna. V etiologii onemocnéni se uplatiuji
faktory genetické, biologické a psychosocialni.

Vyskyt onemocnéni u dvojcat a rodinné genetické studie prokazuji genetickou predispozici.
U monozygotnich dvojcat se riziko onemocnéni pohybuje mezi 40% a 70%, u dizygotnich je
riziko pouze 14%. U ptibuznych prvniho stupné je riziko 5-10%, tzn. pfiblizné sedmkrat vyssi
nez riziko obecné populace. Geneticka vloha je vdzdna na vice gen(l. Existuje téz dlkaz
sdileného genetického rizika mezi BAP, schizofrenii a autismem. Bipolarni porucha
nesleduje presné Mendelovu strukturu dédiénosti a studie neidentifikovaly jednotlivé geny
se silnym spojenim s poruchou. Genové riziko nastane pravdépodobné v disledku
nukleotidového polymorfismu (Rowland, 2018).

Prokazana je role neurotransmiterovych zmén. Je popisovana obecna hypotéza popisujici
neruseni kompenzaénich mechanismi. U nemocnych neumoziuji pfimérenou adaptaci a
kontrolovani zmén vyvolanych vnitfnim a vnéjSim prostfedim, a i mensi zmény vedou
k velkym zménam nadlady, chovani, cirkadidlniho rytmu, spanku, neuroimunitnich a
neuroendokrinnich regulaci. Nejvyznamnéji se na patogenezi podili zmény
v neurotransmisi dopaminergni, serotoninergni a GABAergni (Hosak, 2015).

Mezi faktory biologické radime uzivani ndvykovych latek a alkoholu, které narusuiji klinickou
rovnovahu mozku, nedostatek nebo naopak nadbytek spanku, zmény roéniho obdobi a
uzivani antidepresiv.
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Na vzniku onemocnéni se podili jak faktory genetické a biologické, tak i psychosocialni. Mezi
psychosocialni faktory radime konfliktni vztahy v rodiné, ztratu blizké osoby, traumatizace
v détstvi, problémy spojené se zménou role jedince v rdmci zaclefiovani se do spolecnosti
a chybéjici komunikaéni dovednosti (Anders, 2017).

Vzajemné puasobeni vede kprojevim nemoci. ZdaleZi pak na dispozicich, tedy
hypersenzitivité a vulnerabilité, a na udalostech, se kterymi si jedinec setka, nakolik jsou
pro néj zatézZujici, stresujici a nakolik je dokdze zvladnout. Kombinace snizeni adaptace na
stres a postupného rozvoje biochemickych zmén v mozku vyusti do deprese ¢i manie
(Latalova, 2010).

Nadmérny stres je tedy obvykle spousté¢em BAP. Soucasné studie prokazaly, Ze se nase
schopnost reagovat na stres se vpribéhu Zivota méni. Mensi stresy vedou
k bezvyznamnym vykyviim nalady, postupné vsak dochdzi ke zvysené citlivosti a jedinec
pozdéji reaguje vétsi depresi na mensi stres (Latalovd, 2010).

Vrozena = =
: @ Snizeni adaptace MNegativni
n8bo miskans —— na stres 1  sivotni udalost
dispozice

l

Biochemicke zmény v mozku
(serotonin, noradrenalin, dopamin)

i

DEPRESE a MANIE

Obradzek 1 Schéma vzniku BAP jako vysledek pisobeni negativnich Zivotnich uddlosti (Latalovd, 2010)
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2.4. Klinicky obraz

Pro BAP je charakteristické stfidani manickych a depresivnich epizod, se stavem remise.
Remise oznacuje stav bez znamek afektivni poruchy.

2.4.1. Prabéh nemoci

U vice nez 90% nemocnych se po prvni epizodé manie dostavi dalsi epizoda nemoci. V 60-
70% se prvni manicka epizoda objevi bezprostfedné pred depresivni epizodou nebo po
jejim ukonceni. 80% nemocnych ma opakujici se epizody, frekvence a tize epizod se zvySuje
s vékem a poctem predchozich epizod. Manické epizody byvaji kratSi nez depresivni.
Nelécena depresivni epizoda trva 6-12 mésicli, manicka v fadu tydna, vyjimecné v mésicich
(Hosdak, 2015).

manie

zvysena | +
nalada

hypomanie

normalni
nalada

subdeprese

poklesla
nalada I —

deprese

Obrazek 2Schématické cyklovani ndlad u BAP (Ldatalovd, 2010)

2.4.2. Manicka epizoda

Béhem manické epizody ndlada kolisa od povznesené nebo podrazdéné az po expanzivni.
Pacienti nemaiji pocit, Ze by byli nemocni, citi se skvéle, jak dusevné tak psychicky. Jsou
Stastni, Uspésni, maji pocit, Ze jim leZi svét u nohou.

Nalada je pro postizeného abnormalni a trva minimdlné 4 dny aZ tyden. Abychom mohli
stanovit diagndzu, musi byt pfitomny minimalné 3 dalsi pfiznaky z ndasledujicich: zvysena
aktivita nebo neklid, roztrzitost, nesoustredivost, hovornost az myslenkovy trysk, zvysena
sexualni aktivita, sniZzend potieba spanku, utraceni, nezodpovédnost, nevhodné chovani
vystupnované az do riskantniho chovani, jehoz dlsledky si doty¢ny neuvédomuje,
nadmérnd familidarnost a zvySena sociabilita (Raboch, 2001).
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Obradzek 3 Bézné kolisani ndlady (Orel, 2012)
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Obradzek 4 Pribéh manické faze (Orel, 2012)

Zvysenad aktivita nebo neklid

Obdobi manie je charakteristické zrychlenim. Nemocny je nadmérné aktivni, hlucny,
chaoticky. Pacientlv diar je v obdobi manie cely pocarany, polepeny poznamkovymi
papirky, preplnény nejriznéjsimi ¢innostmi a ukoly, které viak pacient nedokonéi a ihned
pokracuje na dalsi.

Hovornost az myslenkovy trysk

Mysleni je zrychlené a prekotné, mize se stupfiovat az v myslenkovy trysk. Subjekt mluvi
rychle a mnoho, stav oznacujeme terminem logorea. Rychlost myslenkovych pochodi se
stale stupnuje, az na tolik, Ze se subjekt stdva neschopnym slovné vyjadfit, co ho napada.
Preskakuje z jednoho tématu na druhé. Ztraci se determinujici tendence (Latalova, 2010).

Zvysenad sexudlni aktivita

Pacienti jsou Casto hypersexualni, navazuji snadno sexudlni kontakty, diky zvySenému
sebevédomi v manické fazi. Sexudlni zbésilost se projevuje nejrlznéjSim zplsobem,
promiskuitnim chovanim, surfovanim na pornografickych webovych strankach, utracenim
penéz v sexshopech, ve swingers klubech apod. (Gay, 2010).

,Byl jsem ndchylny k sexudInim vystrelkiim, coZ je v obdobi mdnie klasika, a v posteli si
pripadam jako dabel a zvife. Konecné maji svého satana, pornohvézdu, okdzale jsem se
predvddél jako bldzen. Byl jsem bldzen.” (Melle, 2018, s. 142)

,MUj sexudlIni Zivot byl hodné nevdzany. Brouzdala jsem po internetu a schdzela jsem se
s nejriiznéjsimi typy lidi. Chodila jsem do swingers klubd, kde se provozuje skupinovy sex, na
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vyhldsend sexudini mista, do sexshopt. Casto se mi stalo, Ze jsem nepouZila Zddnou
ochranu. Citila jsem potrebu milovat se nékolikrat denné.” (Gay, 2010, s. 18)

Snizend potreba spanku

Vyraznym priznakem, ktery pociti nejvice rodina pacienta je snizena potfeba spanku. Rano
se pacient probouzi velmi brzo, bez nejmensich problém( a obvykle velmi hlu¢né. Noci
byvaji probdéné, muzi zlstdvaji u pocitace, kde pracuji, surfuji, seznamuji se, nebo
nadmérné hraji online hry. Zeny béhem noci pferovnavaji véci, zehli, uklizeji a prestavuiji
cely diim (Gay, 2010). | po mnoha probdénych nocich se citi vitalni, maji snizenou potrebu
jidla a piti. Manicka epizoda je pro organismus velmi naro¢nda, mlze vést k nejrliznéjsim
kolapsim, zvlasté pak u somaticky nemocnych lidi, kde dal$i onemocnéni snizuje odolnost
organismu.

,Dle manZela v noci nespala, podupdvala, poskakovala, rozsvécovala svicky po domé, pak
se ustrojila a utekla, vrdtila se za 1-2 hodiny”. (Polacek, 2004, s. 322)

Utraceni, nezodpovédnost

Pacienti se chovaji nezodpovédné a utrdceji velké mnozstvi penéz. Pfehnané a nerozvazné
utraceni penéz z pocatku nemusi byt ndpadné a pacient ani rodina ho nepokladaji za
patologické. Je viak predmétem sporu v rodiné.

,Déld si s penézi, co ho napadne. Sportovni auto jsme pfece nepotfebovali. Ucet je
precerpany a ani nejsou zaplaceny vsechny vydaje — jak mdme vyjit s penézi.” (Gay, 2010, s.
23)

Nékdy pacienti penize rozdavaji lidem, jindy nakupuji velké mnozstvi nepotiebnych véci,
nebezpecdi spociva v uzavirani pljcek, nevyhodnych ba dokonce podvodnych smluv. Dluhy
z rozhazovacného stylu Zivota pak rodina musi splacet.

»Z uctu vybral 50 000 K¢ a nakoupil za né celou fadu zbytecnosti. ManZelka se rozcilila, mél
z toho legraci a pak k ni byl vulgdrni. To nikdy predtim neudélal. Rozhodl se, Ze zacne
podnikat — bude péstovat hlemyZdé a proddvat je do Francie. Zacal shanét pozemek, kde by
to realizoval, nicméné vzdpéti se rozhodl, Ze bude vyrdbét likéry. Nebo zdravotni ndpoje.
Nakoupil dvacet beden lahvi pro zacdtek. MozZnd zacne délat lécitele.” (Latalova, 2010, s.
23)

Nevhodné chovani vystuprfiované az do riskantniho chovani

»Jeho manZelka se trdsla hrizou, kdyz odjizdél ridit letadlo, skakat paddkem, nasedal na
snézny skutr nebo se bez jakékoli Iekarské konzultace potapél, aby mohl prozkoumat lodni
vrak. Pavlovi bylo skoro Sedesdt let, byl tedy ve véku, kdy uz touhu po riskantnich zaZitcich
Casto nahrazuji jiné, klidnéjsi aktivity.” (Gay, 2010, s. 19)
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»V Berliné mdlem umfru, kdyZ uvidim na protilehlém ndstupisti v metru zndmého a udélam
absurdni krok smérem k nému a spadnu do kolejisté. Vlak je ale jesté daleko. Jesté jednou
mdlem umfu, kdyZ na Warschauer Briicke neddvdm pozor na dopravni provoz a mdlem mé
zachyti rychle jedouci auto.” (Melle, 2018, s. 156)

V manické fazi hrozi nemocnému nejvétsi nebezpeci, neexistuje Zzadné varovani, neboji se
ni¢eho, a tak se mizZe snadno stat obéti svého onemocnéni, jako zdanlivé, z vlastni vile
uvolnit brzdy sebekontroly. Zvysené riziko Ize také pozorovat vice v soukromé sféfe nez
v profesionalnim nebo spolecenském Zivoté (Gay, 2010).

Béhem tézké epizody, jak manie, tak deprese se mohou rozvinout i dalsi psychické priznaky
jako napf. halucinace a bludy. Halucinace je kvalitativni porucha vnimani, kdy vnimany viem
pacientem nema zadny vnéjsi podnét. Pacient vidi naptiklad v prazdné mistnosti slona. U
bipolarni poruchy jsou nejcastéji halucinace sluchové. Blud je poruchou obsahu mysleni.
Myslenka je chorobného plvodu, ne nepravdiva a soucasné nevyvratitelna, nemocny jedna
v jejim smyslu, aZ je rozvracen jeho Zivot. Pro obdobi manie je typicky expanzivni blud, kdy
pacient pfecenuje vlastni vyznam, osobu a schopnosti (Hosdk, 2015).

,Ze vétsina mrtvych stdle Zije, byla zvldsté tvrdosijnd pfedstava v mém systému bludd. Smrt
byla prosté pfilis smutnd. Vidél jsem pred sebou galerii nemrtvych, mél jsem neotresitelné
podezieni, Ze mnohd umrti dotycni mrtvi jen predstiraji, vZdyt sam jsem vidél, jak znicujici
je byt zndmou osobnosti.” (Melle, 2018, s. 145)

»,Meél jsem fanatické paranoidni bludy, myslel jsem si, Ze jsem antikrist, mesids nebo oba.
Veéril jsem, Ze zpravodajské kandly mé vysilaji v televizi, aby cely svét vidél
mesidse/antikrista v mistni nemocnici. Myslel jsem, Ze vsichni lidé v nemocnici mé nendvidi,
stejné jako vsichni lidé, co sleduji zpravy. Mél jsem mnoho sluchovych halucinaci od
kohokoli, pres spoluzdky, profesory az Boha.” (Personal Stories, 2017)

»Manie, jak uZ jsem popsal, se u mé poji s mesiasskym bludem, komplexem osvoboditele,
ktery se projevuje i dalsimi bizarnostmi. Myslim si pak, Ze se musim spojit se vSemi
nemocnymi a zapomenutymi svéta, vZdyt jsou nemocni a zapomenuti taky kvili mné.
Musim ztracenciim a ztroskotanciim, Zivotu odcizenym a Zivotem bitym nabidnout utociste,
i kdyby to bylo jen virtudlni, imagindrni, ve fiktivnim svété, i kdyby to bylo jen slovo, které
vyslovim. MdZe to byt i véta, kterd vzbudi mou pozornost v néjaké knize, v pisni¢ce nebo
mejlové posté nebo blogu a jd u ni vytrvdm a v mysli nabidnu pomoc, nékdy dokonce
skutecné navdzu kontakt.” (Melle, 2018, s. 231)

2.4.3. Hypomanie

Pokud jsou manické priznaky vyjadieny v mirnéjsi formé, jedna se o hypomanii.
Charakteristické pro hypomanii je narlst energie a aktivity. Pacienti jsou vykonni, maji
sniZzenou potirebu spanku, zvysenou sexualni energii, jsou sociabilni, nenuceni a hovorni.
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Nemoc pro pacienty nepredstavuje prekazku ani v rodiné, ani v praci. Nejsou pfitomny
bludy ani halucinace. Dle diagnostickych kritérii by méla trvat nejméné 4 dny, obvykle do
tydne mizi. Pacienti vétSinou |é¢bu nevyhledavaji, protoZe jim je tento stav pfrijemny
(Latalova, 2010).

2.4.4. Depresivni epizoda

Depresivni epizoda je chorobny stav, ktery se projevuje depresivnimi rysy. Intenzita je
rGznd, od lehké depresivni epizody, kterd mlze byt pouze na subjektivni Urovni, az po
objektivné zfejmou, na prvni pohled patrnou tézkou depresivni epizodu (Raboch, 2001).
Nejvyssi Urovné dosahuje depresivni ndlada zpravidla rdno, takzvana ranni pesima.

Mezi pfiznaky depresivni epizody fadime: pretrvavajici nezvykle smutnou nebo Uzkostnou
naladu ¢i pocit prdzdnoty, pocity beznadéje a pesimismus, pocity viny, neschopnosti a
bezmoci, ztrdtu zajmu o predtim oblibené aktivity (véetné sexu), snizend energie, pocit
Unavy a zpomaleni, poruchy soustfedéni, paméti, rozhodovani, neklid a podrazdénost,
nadmérnd spavost nebo naopak nespavost, zmény chuti k jidlu, hubnuti nebo naopak
pribyvani na vaze, chronické bolesti nebo pretrvavajici télesné priznaky, které vsak nejsou
zpUsobeny télesnym onemocnénim nebo poranénim a myslenky na smrt nebo sebevrazdu,
sebevrazedné pokusy. Pokud je pfitomno 5 nebo vice z uvedenych pfiznak( po vétsSinu dne
po dobu nejméné 2 tydnl, mluvime o depresivni epizodé (Herman, 2004).
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Obrdzek 5 Pribéh depresivni faze (Orel, 2012)
1.5 Prabéh depresivni faze
Nalada béhem depresivni epizody je pesimisticka, zoufald, s pocity beznadéje a

bezvychodnosti. Svét je doty¢nym vniman jen jako odstiny Sedé a cerné. Pacient se
podceniuje, obvifiuje sdm sebe, pripada si neschopny a k nicemu.

U nemocnych se objevuji pocity ztraty energie az stavy vnimané jako ,zcela bez energie a
vnitfnich sil“. Pokles vnitfni energie je provazen ztratou vykonu, sviznosti a rychlosti i
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v ukonech, které dotycni predtim dobre zvladali. Problémy jim délaji i ty nejjednodussi
Cinnosti, jako napfiklad oblékani, myti a nakupovani.

,Zila naproti obchodnimu domu, vzpomind, Ze i tato krdtkd vzddlenost byla jednoho dne
pfilis dlouhd k prochdzce. Osprchovala se, nalicila, ale nemohla odejit z domu. ,Stdla jsem
u okna v loZnici a divala se na cestu k obchodu a plakala. Citila jsem se bezmocnd a hloupd.”
(Jakel, 2010)

V tomto obdobi je velmi dlilezitd pomoc milovanych a blizkych osob. Bohuzel je to doba,
kdy se pacienti citi nemilovani, kdy jsou nejméné schopni vratit lasku a péci blizkym, a tak
zkousi i ty nejvytrvalejsi peCovatele (Jakel, 2010).

Zakladnim projevem deprese je anhedonie, neschopnost prozivat kladné emoce a city,
neschopnost radovat se, tésit se, neschopnost délat si potéseni. Prozivani uddlosti, které
drive prinaseli pocit Stésti a radosti, uspokojeni, se nyni zdaji prazdné. Nepfrinaseji nic, vse
jako by ,,8lo mimo“ dotyéného, nic ho pozitivné nezasdhne (Orel, 2012).

Klesd mentalni vykon, prodluZuje se reakéni ¢as, zhorSuje se vybavnost paméti. Dochazi
k problémuim s koncentraci, pozornosti, a to pacientovo sebepodceriovani jesté posiluje.
Komunikace s ostatnimi lidmi je obtiznd a pacient se ve vztahu s ostatnimi citi nejisté a
nepatfi¢né, popisuje se slovy ,jsem jinde“. Clovék se stahuje a strani, vyhyba se
prilezitostem setkat se s druhymi, nepfindsi mu to zadné potéseni, izoluje se (Gay, 2010).

Spanek pacientl béhem depresivni epizody je nekvalitni, kratky a ¢asto prerusovany. Velmi
nepfijemné je obtizné usinani a pfedéasné ranni buzeni. Takto nekvalitni spanek nepfinasi
potiebny odpocinek, tudiz jsou pacienti pfes den nadmérné spavi (Latalova, 2010).

Béhem deprese je patrna i zména chuti. Pfedevsim se objevuje snizeni chuti k jidlu, které
vede k vyraznému poklesu hmotnosti. U nékterych pacientl muize byt lehka depresivni
symptomatika ,zajidana“, nebo se mizeme setkat i s hyperfagii (Latalovd, 2010).

Dochazi k omezeni pohyb( i mimiky, chlze je pomald a namahava. Deprese je patrna i ve
vyrazu tvare a sevieném postaveni téla. V obliceji je patrny sklesly vyraz, ustrasenost nebo
uzkost. Mimika je chuda a charakteristicka je Veraguthova fasa, zdvizené oboci v nazalni
tfetiné (Dusek, 2005). Gesta jsou nevyraznd ai zpomalend, snizend mimika. Casto je
doprovazena placem, ale mlze se vyskytovat i deprese bez slz, kdy pacienti udavaiji, Zze uz
ani plakat nemohou (Orel, 2012).

»,Down, down — down. UZ neexistovalo nic, co by mé drZelo. Byt u Kottbusské brany byl
nékoho jiného, vsude peri, neslo se ho zbavit, zfrejmé jsem uplné rozrezal lizZkoviny. Knihy
byly pryc, ctvrt vyhorelda. Pratelim jsem se vyhybal. PliZil jsem se do obchodu, asi néco
nakoupit, mléko, kolu, cokolddové tycCinky, pliZil jsem se zpdtky. Pokousel jsem se trochu
uklidit.
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,Opét se k neurondlné probihajicim procestim deprese pfripojily sklicujici pocity studu, désivé
vzpominky na neddvnou minulost. Chtél jsem se propadnout do zemé. Chtél jsem nebyt.
KaZdou hodinu vtiravé myslenky na sebevraZdu, ulpivaly, obepinaly vsechny ostatni
myslenky, ¢ihaly za zddy, nakonec ztuhly jako temny divod kaZdého pohnuti.” (Melle, 2018,
s. 168)

V hluboké depresi se mohou objevovat psychotické symptomy, bludy a halucinace. Bludy
mohou byt mikromanického charakteru, hypochondrické bludy (pacient je presvédcen, Ze
trpi zavaznou télesnou chorobou), dysmorfofobické bludy (pocit zménéné c¢asti obliceje
nebo celého téla), organové bludy (pacient si mysli, Ze mu néktery orgdn nebo jeho ¢ast
chybi) a ¢asté autoakuzacni bludy (sebeobvifiovani) (Dusek, 2005).

LJsem precitlivéld tak, Ze nejsem pomalu ani schopna vnimat, co vidim. Cestou do Skoly
vidim pdr metr(i pfed sebou opici, asi orangutana, nebo tak néco. Rvu jak na lesy o pomoc.
Po pdr sekunddch si uvédomim, Ze je to jenom sedici pes!” (Deprese dvakrat jinak, 2014)

,Bojim se vody. Kdykoliv projdu kolem zdsuvky, tak se bojim sama sebe, Ze do ni vleju
sklenici vody. Bojim se toho, Ze mamce vhodim do vany zapnuty fén. Bojim se toho, Ze ji chci
zabit! Kde se to ve mné bere, Ze jsem takovd zriida? Bojim se toho, Ze na bazéné nékdo
vhodi ten elektricky stroj, ktery Cisti podlahy do vody a vsSecky nds to zabije.” (Deprese
dvakrat jinak, 2014)

NejvétSim rizikem spojenym s depresivni epizodou jsou sebevrazedné sklony. Riziko
sebevrazedného jednani narlstd s hloubkou deprese. Kdyz deprese narUstd, stava se tak
tizivou, Ze pacient nabird dojmu, Ze jedinym feSenim a vysvobozenim je smrt (Dusek, 2005).

2.4.5. SmiSena epizoda

SmiSend epizoda je nejméné 2 tydny trvajici stav, charakterizujici se smési nebo velmi
rychlym stfidanim hypomanickych, manickych a depresivnich ptiznakl (Hosdk, 2015).

2.5. Diagnostika
2.5.1. Duvody k vyhledani lécby

Spontanni vyhledani |ékare je u vétSiny pacientl s BAP z dlivodu deprese. Priazkum Ndarodni
asociace pro depresivni a maniodepresivni poruchu National Depressive and Manic-
Depressive Association ve Spojenych statech zjistil, Ze 60% pacientll pfivedou za doktorem
depresivni priznaky. Mezi dalsi divody vyhledavani |éCby patfi Uzkostné priznaky, problémy
se spankem a abuzus navykovych latek. Jen zfidka pacienti vyhledaji Iékare v prabéhu
hypomanie. U manie je to v disledku tlaku ze strany rodiny, ¢i policie (Herman, 2006).
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2.5.2. Stanoveni diagndzy

U BAP je slozité stanovit spravnou a ¢asnou diagndézu onemocnéni. Doposud neni zadny
specificky laboratorni test nebo jiny postup, jak definitivné stanovit diagndzu. Klicové je
rozpoznani pfriznakd, specifickych pro danou fazi v urcitém ¢asovém obdobi.

Mnohdy je BAP diagnostikovdna chybné nebo pozdé. BAP se ve 30-60% pfipadi
manifestuje zprvu jako deprese, tudiz pfiblizné u 40% znich je nejdfive stanovena
depresivni porucha. ProZité hypomanii pacienti nepfikladaji dlleZitost a pfi |ékarském
vysetieni ji nezminuji, to je pak disledkem chybné diagnostiky a nasledné nevhodné Iécby
(Latalova, 2010).

Uzite¢nym nastrojem napomocnym k diagnéze BAP mohou byt dotaznikové metody, napf.
Bipolar Spectrum Diagnostic Scale.

Ke zlepSeni diagnostiky by se |ékai mél zaméfit a aktivné vyhleddvat symptomy hypomanie.
Rysy spisSe typické pro BAP nez pro depresivni poruchu jsou nasledujici (Latalova, 2010):

e Vznik epizody v mladém véku (détstvi; adolescence)

e nahly, rychly nastup

o kratké trvani

e anamnéza antidepresivy navozené manie

e anamnéza poporodni deprese

e pfitomnost psychotickych priznaki

e pritomnost psychomotorické retardace

e pritomnost atypickych ptiznakd (napft. hypersomnie)

e pritomnost BAP nebo jinych psychickych poruch v rodiné.

2.6. Lécba

Zakladnim cilem |écby BAP je ovlivnéni symptom( do té miry, kterd umozni navrat k
normalni urovni psychosocidlniho fungovani. V soucdasnosti je trendem volit |écbu
zalozenou na dukazech, tedy |écbu prokazatelné ucinnéjsi nez placebo v kontrolovanych
randomizovanych studiich a s méfitelnym efektem. Kombinujeme ji s psychosocidlni
intervenci zamérenou prevazné na minimalizaci destabilizujicich faktor( a psychoedukaci
zamérfenou na prevenci recidiv. Dle klinického obrazu, individudlni snasenlivosti,
bezpeénosti a individualni farmakokinetiky volime lé¢ebny postup u konkrétniho pacienta
(Cedkova, 2015).

Lécbu BAP Ize rozdélit na akutni fazi Ié¢by a stabilizaéni a udrZovaci fazi 1é¢by. Akutni faze
|éCby trva cca 2 mésice od pocatku IéCby a jejim Ukolem je rychlé reSeni depresivnich,
manickych, nebo smisenych epizod. Profylakticka faze |écby ma nékolik cilt, patfi mezi né
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prevence relapsu, |écba subsyndromalnich priznakl, snizeni rizika suicidia, snizeni
frekvence cyklovani fazi a Ié¢ba emocni nestability. UdrZzovaci |é¢ba je doporucovana jiz po
prvni manické epizodé, a to predevsim pfi pozitivni rodinné anamnéze (Latalova, 2012).

Zasadni podminkou dobrého pribéhu BAP a minimalizace jejich dopadu je dlouhodoba ¢i
alespon pravidelna Iécba. Je potreba, aby pacient spolupracoval s |ékafem a nevysazoval
Iéky hned po zleps$eni stavu nebo dfive, nez mu lékar doporuci. Pferuseni |éCby je spojeno
s vysokym rizikem navratu obtizi.

2.6.1. Farmakoterapie

Farmakoterapie je zaklad Ié¢by BAP a pouzivad se v akutni i udrZovaci fazi. BEhem prvni
dekady psychofarmakologické éry, mezi roky 1949 a 1958, byl objeven prvni stabilizator
nalady, lithium, prvni antipsychotikum a dvé prvni antidepresiva. Nebyly standardizované
metody, hodnoceni Ucinku probihalo nestandardizovanym klinickym pozorovanim.
V nasledujicich letech se postupné zavadéji standardizované metody hodnoceni a
sofistikované statistické analyzy. Definuji se etické principy vyzkumu. Vyvoj novych
psychofarmak je drahy a neziskovy, a proto od zavedeni lithia nebyla vytvorena zadnd
specificka latka vhodnd pro l1é¢bu BAP (Ceskova, 2015).

Nejcastéji uzivana psychofarmaka jsou:

Stabilizatory nalady (thymoprofylaktika)

Thymoprofylaktika omezuji vykyvy nalady do deprese ¢i manie. Nejc¢astéji pouzivanymi
jsou: lithium, valproat a jeho soli a karbamazepin. Maji vyssi u¢innost v oblasti prevence a
|[é¢by manie, nizsi v oblasti poklesu nalady.

Lithium je nejstarSim lékem v |écbé BP a je ucinné ve viech fazich nemoci. Ma efekt
antimanicky, antidepresivni, antisuicidalni, augmentacni a hlavné preventivni
(thymoprofylakticky) (Ceskova, 2015). Je zlatym standardem v lé¢bé profylaktické a
udrZovaci fazi. Pouziva se i v |écbé akutni mdnie, ale tam je Casto potieba akutnéjsi a
rychlejsi zasah. Voli se tedy antipsychotika, ktera ucinkuji rychleji, nebo kombinace
antipsychotik s lithiem. Akutni nebo dlouhodoba lécba lithiem mulze vyvolat vedlejsi
priznaky. Nahlé vysazeni lithia zvysuje riziko vzniku manické ¢i depresivni epizody nékolik
dalsich mésicli. Pokud je tedy pacientovi nasazeno lithium, mél by ho uzivat nejméné dalsi
dva roky. Valproat ma s lithiem srovnatelnou ucinnost, dle randomizovanych, placebem
kontrolovanych studii je odpovéd v rozmezi 48-53%. U pacientl se smiSenymi epizodami je
valproat ucinnéjsi (Latalova, 2010).

Mezi jejich vedlejsi uciny patfi (Raboch, 2006):

e lithium — napt. Unava, zavraté, polyurie, polydipsie, tremor, pfiristek hmotnosti,
renalni dysfunkce hypothyreoidismus
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e valproat — gastrointestinadlni potiZe, tremor, zvySeni jaternich test(, pfirdstek
hmotnosti, problematické, i kdyz ne ¢asté je vypaddavani vlasa.

Antipsychotika prvni (AP1) a druhé generace (AP2)

Tlumi bezucelnou aktivitu, ¢asto zmirfiuji napéti i Uzkost a upravuji poruchy mysleni a
vnimani. AP2 vykazuji dobry antimanicky efekt, jsou vétSinou Iépe sndsena neZz AP1 a také
maiji vyrazné rychlejsi nastup ucinku. V neposledni radé pribyvaji dikazy o jejich udinnosti
v jednotlivych fazich BAP. Néktera neplsobi hyperprolaktinémii a souvisejici sexualni
dysfunkce (aripiprazol, quetiapin). Prinos atypickych antipsychotik (napf. olanzapinu) je
predevsim v profylaktické |écbé.

Haloperidol je klasickym lékem pro lé¢bu akutni mdnie, jelikoZz redukuje psychotickou
somatologii a pfedevsim tlumi agitovanost a agresivitu. Pfi jeho podani je vSak velmi ¢asty
vyskyt extrapyramidové symptomatologie a dochazi i ke zvyseni prolaktinémie (Latalova,
2010).

Antidepresiva

PUsobi pfi sttednédobém (tydny az mésice) uzivani ulevu pfi depresivnich epizodach.
Podavani antidepresiv bez soucasné podavaného stabilizatoru ndlady se nedoporucuje,
protoZe existuje velké riziko presmyku do opacné polarity.

Hypnotika
Hypnotika pomadhaji navodit fyziologicky spanek (mohou se poddvat pfi manickych i
depresivnich epizodach, pokud jsou doprovazeny nespavosti) (Zemanova, 2017).

Jednotlivd psychofarmaka se podavaji bud v monoterapii (tzn. kombinaci 1éki z jedné
skupiny), nebo v kombinaci Iék( z rGznych skupin. Kombinace maji pfi akutni 1écbé rychlejsi
Ucinek. Pfi udrZovaci lécbé pak ucinnéji zabranuji relapsim nebo alespon vyznamné
prodluzuji dobu do nastupu dalsi epizody. OvSem vyssi u¢innost muze byt provazena vyssim
rizikem nezadoucich ucinkd.

V |éCbé akutni manie je tedy prvni volbou lithium, valproat a antipsychotika, preferujeme
AP2. V |écbé deprese je prvni volbou monoterapie lithiem, lamotriginem, quetiapinem a
v kombinaci olanzapin a SSRI, lithium/valproat a SSRI/bupropion. Prvni volba pti udrzovaci
|é¢bé je prezentovana lithiem, lamotriginem, valproatem, olanzapinem, quetiapinem,
aripiprazolem, ziprasidonem (tento jako adjuvantni |é¢ba) a depotnim risperidonem. Volba
se odviji od typu inicialni a prevazujicich fazi. V prevenci manie je u¢innéjsi lithium, valproat
a antipsychotika AP2, v prevenci deprese lamotrigin, proto je vyhodna a relativné casta
kombinace lithia a lamotriginu (Ce$kovd, 2015).
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2.6.2. Psychoterapie

Soucasné s medikamentosni |écbou je vhodna individualni, skupinova ¢i rodinna terapie. Je
doloZeno, Ze psychoterapie prispiva ke zvyseni stability nalady a sniZeni poctu hospitalizaci.
Zpusob a frekvenci psychoterapeutickych intervenci je tfeba upravit dle individudlnich
potieb a zvlastnosti kazdého pacienta.

e Rodinné zaméfenda behaviordlni terapie - psychoedukace, nacvik socidlnich
dovednosti a nacvik reseni problém.

e Interpersondlni terapie a lécba sociadlnich rytm( (pacienti s BAP byvaji méné
emocné labilni, pokud udrZuji pravidelné vzorce denni aktivity)

e Monitorovani prodromalnich symptom.

e Kognitivné behaviordlni terapie - ndcvik socidlnich dovednosti, nacvik reseni
problému), které pomdha nemocnym naucit se zménit nevhodné myslenkové
postupy a modely chovani.

2.6.3. Psychoedukace

Psychoedukace ma nezastupitelny vyznam, spocivajici v co nejpfesnéjsim predavani
informaci o nemoci samotnym nemocnym i jejich blizkym. Tyto informace pomahaji nejen
v€as rozpoznat ndvrat onemocnéni, ale i nasledné se co nejlépe vyrovnat s jeho pribéhem,
a tim napfiklad snizZit napéti v rodiné.

2.6.4. Elektrokonvulzivni terapie (ET)

V nékterych pripadech nejsou farmakoterapie, psychosocidlni 1é¢ba a jejich kombinace
dostatecné, protoze urcita ¢ast pacientl netoleruje udrzovaci Ié¢bu psychofarmaky nebo
je vlci ni rezistentni. Pak byva zvaZovana ET, ktera je velmi ucinna v [écbé tézkych depresi
i manii. OvSem byly pozorovany i nezadouci ucinky, a to predevsSim poruchy paméti. |
prestoZze jsou u soucasnych postupl ET tyto nezddouci ucinky minimalizovany, je vidy
nutné zvazovat prinosy a rizika takové Ié¢by a konzultovat je s nemocnym i s rodinou.

2.7. Relaps onemocnéni a jeho dusledky

Studie u 82 ambulantnich pacient( zjistila, Ze riziko relapsu manie nebo deprese je béhem
péti let udrzovaci terapie 73%. Dvé tretiny relabujicich pacientd ma opakované relapsy.
Nezbytné pro dlouhodobou Ié¢bu u dusevnich onemocnéni je prevence relapst a v€asna
intervence u prodromalnich stadii. Relaps komplikuje dalsi pribéh onemocnéni a snizuje
terapeutickou odpovéd. Jeho efekt se projevuje strukturdlnimi zménami mozku a také
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zvySuje psychickou zatéz nemocnych i jejich rodin. Rozpoznani prodromi ma klicovy
vyznam (Mohr, 2012).

2.7.1. Varovné priznaky manie

e SniZena potfeba spdnku a zvyseni aktivity (az u 40%)

e Zrychlend fec

e Vice napad( a plan(

e Precenovani schopnosti, zvySené sebevédomi

e ZvySend konzumace alkoholu, cigaret, drog

e Utrdceni penéz

o Netrpélivost, podrazdénost, hadavost

e Navazovani kontaktd

e Pocit, Ze jsou ostatni pomali nebo hloupéjsi

e Excesy (pokuty za rychlou jizdu, hazard, sex na jednu noc, ndvykové latky)

2.7.2. Varovné priznaky deprese

e Smutek, litost

e Uzkost

e Pocit prdzdnoty

e SniZeny zajem o zajmy a okoli

e Unava, pocity , bez jiskry”

o Vycitky

e Pocit, Ze ostatni jsou rychlejsi, schopnéjsi

e Ospalost pres den, poruchy usindni, neschopnost dospat rdna, potize s rannim
vstavanim

e Podrdzdénost, napéti

e Potize s paméti a pozornosti

e StiZzené rozhodovani

Dle provedenych studii nejméné 50%, ale mozna az 92% pacientli rozezna prodromy. Velmi
dllezité je informovat a edukovat pacienty a jejich blizké (Latalova, 2012).
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2.8. Psychiatricka péce
2.8.1. Etika v psychiatrii

Na psychiatrii se zdravotnicky tym mnohdy dostava do nepfijemné situace. Sdileji shodné
zakladni etické idedly s ostatnim zdravotniky (soucit, vérnost, dobrocinnost,
dlvéryhodnost, cestnost, integrita, védecka a klinickd dokonalost, spolecenska
odpovédnost a ucta k ¢lovéku). Psychiatrickd péce je vSak navic propojena s dalSimi
etickymi pozadavky. Psychiatfi maji pomoci pacientovi, aby neubliZzoval sobé ani svému
okoli, ale zaroven byt schopni respektovat jeho odmitani pomoci, terapie i hospitalizace
(Ptacek, 2011).

2.8.2. Etické a pravni problémy

Medicinsky paternalizmus

Nadrazené postaveni lékafe se stird, pacient ma stale vice autonomie. Diky rozvoji
mediciny, novym pfistupiim a lécebnym metodam, které vyZaduji volbu pacienta, se nyni
pacienti vice podileji na IéCeni a voli pro sebe nejlepsi moziny zplsob. Lékar se stal
prGvodcem a rddcem. Mnohdy je tézké rozhodnout, zda je lepsi uplatnit autoritativni
paternalismus ¢i profesiondlni partnerstvi. V psychiatrii stdle prevaZzuje paternalizmus,
ktery se opira o tyto eticka zdGvodnéni (Petr, 2014):

o Neni porusen respekt k autonomii pacienta, protoze pacient neni schopen byt
autonomni.

e Je povinnosti psychiatra Cinit ve prospéch pacienta a predchazet pfipadnému
poskozeni pacienta, které by v pfipadé necinnosti hrozilo.

e Kazidy zasah do autonomie muze byt ospravedlfiovan na zdkladé pfinosu uZitku pro
pacienta.

Stigmatizace
»Stigma Ize obecné charakterizovat jako proces oznacovadni, souvisejici jak se spoleCenskym

vyluéovanim a odmitdnim stigmatizovaného, tak s vlastnimi pocity studu, které u
stigmatizovaného prameni z nepriznivého socidlniho usudku o vlastni osobé ¢i spolecenské
skupiné. Tento usudek byvd zaloZen na urcitém rysu, ktery souvisi s identitou, jedndnim,
vzhledem ¢i zdravotnim stavem, je spolecnosti povaZovdn za nenormdlni a legitimuje tak
urcité zvlastni jedndni (napr. vylu¢ovadni). Stigma se od raciondIni ochrany spolecnosti lisi
tim, Ze md iraciondlIni zaklad a vede k diskriminaci”. (Janouskova, 2016, s. 8)

Dle britského psychiatra Grahama Thornicrofta konceptualizace stigmatu v psychiatrii ma
tti zakladni elementy (Horacek, 2017):

e Nevédomost
e Predsudky
e Diskriminaci
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Psychicky nemocny ¢lovék se musi jednak vyporadat se svym onemocnénim, se svym
zhorsenym zdravotnim stavem, ale navic musi prekonat stigmatizujici postoje a negativni
stereotypy. Vyzkumy prokazaly, Ze stigma mulzZe byt pro dotyéného vétsi prekazkou nez
onemocnéni samotné. DalSim negativnim dlsledkem je pozdni vyhledani odborné pomoci.
Dle vyzkumu NUDZ a IRNES na otazku ,Nevadilo by mi (se) s lidmi s dusevni nemoci?“
odpovédélo (Horacek, 2017):

o 18% zit

e 25% pracovat

e 31% bydlet v sousedstvi
e 34% kamaradit

Se stigmatizaci verejnou souvisi i sebestigmatizace, kterd vznikne, pokud doty¢ny zna
spolecenské predsudky o dané skupiné, zacne s nimi souhlasit a vztdhne je sdm na sebe.
Dle studie (Miroslava Hajdy) adherence klécbé u ambulantnich bipolarnich pacient(
statisticky vyznamné negativné souvisi s mirou sebestigmatizace pacienta (Hajda, 2015).

,Je tézké bojovat s psychickym onemocnénim, protoZe kromé toho, Ze se ¢lovék musi naucit
vychdzet sam se sebou, je tu jesté okoli, které bohuZel pro takovéto druhy onemocnéni nemad
moc pochopeni. Pro mé bylo tohle vZdycky nejtéZsi. Kdyz vyjdete z psychiatrické lé¢ebny, tak
madte jakési stigma - ,,je to magor”. Lidé nevi, co si myslet, nékteri jsou opatrni a citlivi, ale
jsou i taci, ktefi mé maji za hypochondra a lenocha. Jak to, Ze nedokdzZu dojit na urad, kdyZ
vSichni ostatni to zvlddaji? Nikomu se nechce brzo vstdvat, ale vSichni musi, tak proc¢ ja se
vymlouvam na néjaké psychické potize? Musim se pfiznat, Ze sama nékdy podléham tomu,
Ze jsem vlastné uplné normdini a jen si nalhdvam, Ze se mnou néco je”. (Chrudinova, 2017)

Eticky pristup k vazné dusevné nemocnym

Prace zdravotnického personalu je velmi narocna, jak z hlediska fyzického, tak psychického.
Béhem své sluzby se personadl setkdava s pacienty, ktefi ¢asto nespolupracuji, mohou byt
agresivni, odmitavi, byvaji k personalu ned(véfivi, nedodrzuji spolecenské normy chovani
a hygienickd pravidla. Je tedy velmi dulezité, aby zdravotnici vZdy respektovali pacientova
prava, volili odpovidajici pristup a zachazeli s pacientem dlstojné (Petr, 2014).

Nedobrovolna hospitalizace

Podminky pro umisténi a drZeni v psychiatrickém zafizeni mlzeme nalézt v Listiné
zakladnich prdv a svobod, tak i v Evropské Umluvé o ochrané lidskych prav. Podrobnéjsi
podminky lze nalézt v §38 odst. 1 pism. b) zdkona €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach.
Hospitalizace bez souhlasu je dle tohoto zakona mozna pti kumulativnim naplnéni téchto
podminek (Nedobrovolnd hospitalizace psychiatrickych pacientti v CR, 2015):

e Pacient ohroZuje bezprostiedné a zdvaznym zplsobem sebe nebo své okoli.
e Pacient jevi zndmky dusevni poruchy, touto poruchou trpi nebo je pod vlivem
navykové latky.

26



e Hrozbu ze strany pacienta nelze odstranit jinak.

Dle § 104-110 obcanského zakoniku a § 66—83 zakona o zvlastnich fizenich soudnich kazdé
prevzeti do péce zdravotnického Fizeni bez souhlasu musi byt pfezkoumano nezavislym
soudem. Nedobrovolna hospitalizace musi byt ohldaSena do 24 hodin od pfijeti pacienta
(Petr, 2014).

Pouziti omezovacich prostredku

v

Zdkon ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnickych sluzbach upravuje pravidla pro pouzivani
omezovacich prostfedkl. K omezeni volného pobytu Ize pouZit tyto prostifedky (Mach,
2018):

e Uchop pacienta zdravotnickymi pracovniky nebo jinymi osobami k tomu uréenymi
poskytovatelem.

e Omezeni pacienta v pohybu ochrannymi pdsy nebo kurty.

e Umisténi pacienta v sitovém lGzku.

e Umisténi pacienta v mistnosti ur¢ené k bezpe¢nému pohybu.

e Ochranny kabatek nebo vestu zamezujici pohyb hornich koncetin pacienta.

e Psychofarmaka, poptipadeé jiné |écivé pripravky podavané parenteralné, které jsou
vhodné k omezeni volného pohybu pacienta pfi poskytovani zdravotnich sluzeb,
pokud se nejednd o lé¢bu na Zadost pacienta nebo soustavnou IéCbu psychiatrické
poruchy.

Omezovaci prostiedky lze pouzit pouze tehdy, je-li Ucelem jejich pouziti odvraceni
bezprosttedniho ohrozZeni Zivota, zdravi nebo bezpecnosti pacienta nebo jinych osob a
pouze po dobu, po kterou trvaji diivody jejich pouZiti.

Poskytovatel je povinen informovat srozumitelné pacienta o divodech poufziti, informovat
bez zbyte¢ného odkladu zakonného zastupce, sdéleni zdkonnému zastupci zaznamenat do
zdravotnické dokumentace. Pacient po dobu pouziti omezovacich prostredkd musi byt pod
odpovidajicim dozorem zdravotnickych pracovnikd a musi byt pfijata opatfeni zabranujici
poskozeni zdravi pacienta. PouZiti indikuje vidy IékaF. Ve vyjimecnych pripadech mize
poutziti indikovat i jiny zdravotni pracovnik nelékarského povolani, ktery je pfitomen, Iékaf
vSak musi byt o takovém poutziti neprodlené informovan a musi potvrdit odlivodnénost
omezeni (Mach, 2018).

2.8.3. Pristup k agresivnim pacientim

Jednim z daleZitych ukoll psychiatrické sestry je rozpoznani signal( predznamenavajici
neklidné a agresivni chovéni. Neklid je stav zvySené pohybové aktivity. Projev mirnych
forem je zvysena gestikulace, preSlapovani, podupdavani. Vyrazny neklid se projevuje
nasilnym chovanim. Agrese je dle vSeobecné znamé Moyerové definici charakterizovana:
»Agrese je zjevné chovdni, jehoZ umyslem je pusobit skodlivé nebo destruktivné vici jinému
organismu”. (Latalovd, 2013)
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Projevy agresivniho chovani

ZkusSend psychiatricka sestra si vSima neverbalnich projevi pacienta, které mohou odhalit
pozdéjsi agresivni chovani. Sledovani varovnych signal( je velmi dilezité k rozpoznani
rizika, pfedchdazeni rozvoji a zajisténi bezpecnosti jak pro pacienta samotného, tak pro jeho
okoli. Pfikladem vyznamnych neverbdlnich projevi jsou vyhruzna a jinak napadna gesta,
podupavani, naznaky kopnuti, upfeny pohled do oci nebo naopak vyhybdani se ocnimu
kontaktu, nedodrzovani spolecenského odstupu, vstupovani do ,bezpeéné zény” druhého
¢lovéka, bouchani ¢i kopdni do zafizeni mistnosti, praskani dvefmi, svirani pésti, védomé ¢i
nevédomé ukazovani zataté pésti, agresivni Usklebky, zrudnuti vzteky nebo naopak
napadné zblednuti, nervézni pomrkavani se zaskuby a bezcilné pfechazeni sem a tam (Petr,
2014).

Agresivita u BAP
Latalova uvadi, ze v klinické praxi lze ocekdvat u jedné cCtvrtiny pacientll rozvinuti

agresivniho chovdni. Riziko roste sabuzem psychoaktivnich latek nebo komorbidni
poruchou osobnosti (Latalova, 2013).

Komunikace s pacientem

Prvnim krokem je navazani verbdlniho kontaktu s pacientem. V lehcich pfipadech muze
spravna komunikace stacit k uspésSnému zvladnuti situace. V tézsSich situacich vede
k ¢aste€nému zklidnéni prfed ndstupem lékl. VZdy musi zdravotnicky personal dodrzovat

nasledujici opatteni (Vevera, 2007):

e Nebyt sam s pacientem v uzaviené mistnosti.

e Nabidnout pacientovi, aby se posadil, |ékafsky persondl by mél byt vidy blize ke
dverim.

e Qdstranit z dosahu pacienta nebezpecné predméty.

e Dodrzovat bezpecnou vzdalenost, tj. vétsi nez délka natazené paze.

e Vyvarovat se prudkym gestlim a pohybim.

e Poskytujeme pacientovi prostor, aby verbalné vyjadfril své predstavy, myslenky a
pocity.

o \Vysvétlujeme, co déldme, nabizime mozné zmény a alternativni reseni.

e Kontrolujeme své neverbalni signdly, méli bychom se vyvarovat veskeré naléhavosti
a konfrontace, volime zdsadné nekonfrontacni ptistup.

Zasadni je zvolit vhodnou formu verbdlni komunikace. Tomas popisuje zasady spravné
komunikace s agresivnim pacientem (Petr, 2014):

e  Mluvit klidnym, vyrovnanym hlasem.

e Poutzivat kratké, srozumitelné véty, vidy je dllezZité ujistit se, zda pacient rozumél,
v jedné vété podat pouze jednu informaci, dulezité informace nékolikrat zopakovat.

e Nebyt naléhavy a nedockavy, dopiat pacientovi dostatek ¢asu.
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e Nepoustét se do zbytecnych konfrontaci s pacientem.

e Sdélit pacientovi své pocity.

e Vyjadfovat nesouhlas s chovanim pacienta, nikoli vSak s nim jako s osobou.

e Eliminovat nadbytecné podnéty, s pacientem komunikuje jeden zdravotnik, nejlépe
ten, kterého dotycny nejlépe sndsi, ostatni zdravotnici zUstavaji pobliz, neméli by
do kontaktu vstupovat.

e Nabidnout pacientovi ,time out”, dat mu ¢as na klidném tichém misté, kde by mohl
stravit nékolik minut o samoté.

e Nedafi-li se konflikt zvladnout, fesenim mize byt pfistup jiného kolegy.

Mezi dalsi nefarmakologickd opatreni patfi redukce vnéjSich stimull, naptiklad tlumené
svétlo, ticha mistnost a vypnuti telefonu (Vevera, 2007).

Vhodnou farmakologickou lé¢bou ke zvlddnuti akutni agresivity jsou injekéni atypicka
antipsychotika. Pro dlouhodobéjsi |écbu je lepsi kombinace atypickych antipsychotik a
stabilizator( nalady (Latalova, 2013).

2.8.4. Pristup k suicidalnimu pacientovi

Suicidalita

,SebevraZda je umysinym ukoncenim Zivota — dotycny si smrt pfeje a aktivné se podili na
ukonceni svého Zivota.” (Orel, 2012, s. 83) Sebevrazdu mizeme délit na sebevrazdu bilancni
a patickou. Sebevrazdu bilanéni spacha dotyény bez naruseni jeho psychického stavu, jedna
se o ,raciondlni” zhodnoceni situace. Situace vedouci k sebevrazdé bilancni jsou napfiklad
nalez zhoubného onemocnéni, finanéni krach nebo umrti blizké osoby. Sebevrazda paticka
je spachana pod vlivem dusevni choroby, napftiklad vlivem BAP nebo schizofrenie a dalSich
onemocnéni.

Mezi nejcastéjsi metody realizace sebevrazdy u hospitalizovanych pacientl patfi obéseni,
uduseni, porezani a predavkovani. Prevalence sebevrazdy hospitalizovanych pacientd na
psychiatrii je 100-400 pfipad(, tedy 0,1 — 0,4% (Zaludek, 2018).

Riziko suicidia u bipolarni afektivni poruchy

ZvysSena mortalita u bipolarnich pacient( vznika z tzv. nevyhnutelnych pficin nebo z pficin,
kterym lze predchazet. SebevraZda je nejc¢astéjsi pric¢inou, které lze predejit. 50% pacient(
se béhem Zivota pokusi o nejméné jednu sebevraidu a 8-19% ji s uspéchem dokona
(Latalova, 2015). Ve srovnani s béZznou populaci je riziko sebevrazdy u bipolarnich pacient(
vySsi asi 20 krat (Latalova, 2009b).

Dle prospektivni studie 290 bipolarnich pacientd provadéné v Barceloné je riziko
sebevrazedného chovani podobné u pacientt s bipolarni poruchou I. typu a Il. typu. Riziko
se zvySuje pritomnosti anamnézy smisenych manicko-depresivnich stav( (Latalova, 2015).
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Nejsilnéjsi prediktor je sebevrazedné chovani v minulosti. Mladsi pacienti sebevrazdu
pachaiji ¢astéji. Riziko zvysuji ddle vysoka mira vnitfniho nebo vnéjsiho hnévu, subjektivni
pesimismus, deprese a pocity absence divod( proc Zit (Latalovd, 2015).

Nebezpecnéjsi byva obdobi zmirnéni tézké deprese, kdy ma dotycny vice energie, aby
provedl| sebevrazdu (Latalova, 2009b). Ovliviujicich faktor( je mnoho a jsou heterogenni
povahy. Jejich rliznorodost je v praxi zdrojem nejistoty. V individualni péci hraji roli faktory,
které uvadi ndasledujici tabulka.

Proménné spojené s prtibéhem nemoci

¢asny nastup onemocnéni

sexudlni zneuzivani v détstvi

Casté hospitalizace v anamnéze

tézka depresivni epizoda v anamnéze
Fenomenologie

smiSend epizoda, dysforickd manie

pocity beznadéje

nizké sebevédomi

Pritomnost suicidalnich myslenek béhem depresivni faze
zavaznost deprese a anxiety

agresivita/impulzivita

Komorbidita

abuzus alkoholu nebo jinych psychoaktivnich latek
poruchy osobnosti (typ B dle DSM IV-hranicni, histridnska, narciaticka)
obezita

nikotinismus

Suicidium v rodinné anamnéze

stres

problémy v zaméstnani

nedavno prozita nepfizniva udalost

sexudlni nebo fyzické nasili

konflikty s pfibuznymi nebo Zivotnimi partnery

Obrdzek 6 Rizikové faktory (Latalovd, 2009b)

Dle statistické metody byly vytvofeny dva okruhy prediktor( suicidalniho chovani.
Rizikovymi faktory v tzv. ¢asné fazi, 2 mésice po zvladnuti epizody, jsou rodinna anamnéza
sebevrazdy, hostilita a komorbidni hrani¢ni porucha osobnosti. Pozdéji v tzv. nasledné fazi
jsou rizikovymi nizky vék, vysoké skére hostility, probéhly suicidalni pokus v anamnéze,
pesimistické vyhlidky a malo Zivotnich stimul(. Velmi vyznamnym faktorem je hostilita,
ktera se objevuje v obou fazich (Latalova, 2009b).

Suicidalni vyvoj

Profesor E. Ringel popsal skupinu pfiznak(, které predchazeji sebevrazednému jednani, tzv.
RingelGv presuicidalni syndrom, ktery zahrnuje (Petr, 2014):
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e ZuZeni subjektivniho prostoru

Dotyény ma pocit zavaleni, nevidi zddné vychodisko z dané situace. Citi Uzkost, beznadéj,
zoufalstvi a bezmoc, ztraci schopnost svoje emoce regulovat. Uzavird se i vici vztahlm.
Hodnoty, které mu doposud davaly smysl, jsou nyni bezcenné. Nedokaze se radovat, tésit
se.

e Zablokovana nebo proti sobé obracend agresivita

Stéle vic si pacient mysli, Ze za svij soucasny vztah miZe jen on sam svou neschopnosti a
ménécennosti. Obraci proti sobé hnév a dostava se az k nenavisti sebe samého.

e Naléhavé sebevrazedné fantazie

Z pocatku jsou sebevrazedné myslenky vagni, nekonkrétni a doty¢né je zahani, brani se jim.
Postupem casu nabiraji myslenky na sile a dotycny se jim prestava branit, ale stale je spise
pasivni. Pfedstavy mu zacinaji pfinaset ulevu, ukonceni trapeni, jevi se jako jediné mozné
feSeni. Pokud se dotycny definitivné rozhodne, jak provede sebevrazidu, dostavi se
uklidnéni, které okoli to mlze vnimat jako zlepseni.

Hodnoceni suicidalniho rizika

Prvnim krokem je pojmenovani sebevrazdy, kdy slovni naznaky mohou byt bud' pfimé
anebo nepfimé. Pokud pacient sebevrazdu naznacuje, zpravidla o¢ekava pfimou otazku,
zda mysli na to, Ze by tady nebyl. Pokud to potvrdi, ptame se pfimou otdzkou ,Myslite na
sebevrazdu?“. Je velmi dulezité pro pacienta pojmenovani jeho myslenek, vysloveni jeho
napadu nahlas. V pfipadé, Ze se jedna o suicidalni myslenky, ptdme se, zda ma néjaky plan.
Sebevrazedny plan je jednim z nejzasadnéjsich kritérii zavaznosti stavu. Pokud plan zatim
nema, zpravidla nehrozi bezprostfedni riziko. Pokud plan ma, hodnotime u néj Ctyfi
zakladni slozky: letalita metody, dostupnost prostiedk(, promyslenost detaild a priprava
na smrt (Prasko, 2006).

Pro zhodnoceni rizik je klicové komplexni klinické wvysetfeni psychiatrem a vstupni
oSetfovatelské vysetfeni. Vhodnym doplnénim mohou byt standardizované Skaly:
Hodnoceni rizika sebevrazedného jednani (Nurses Global Assesment of Suicide Risk) a dalsi.

Péce o suicidalniho pacienta

Sledovani pacienta osSetfovatelskym personalem

Od vstupniho vysetreni se pak odviji uroven dohledu nad pacientem. Britsky model uvadi
Ctyri zakladni drovné dohledu (Petr, 2014):

e Uroven 1: véeobecné sledovani

Osetftujici personal musi mit povédomi o tom, kde pacient je a co déld. Sestra by si za svoji
sménu méla alespon jednou s pacientem popovidat a zhodnotit jeho dusevni stav. Toto
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opatieni se tykda sobéstacnych pacientl, u nichZ nehrozi riziko agrese proti sobé ani
ostatnim.

e Uroven 2: prerudované sledovani

Kazdych 30 minut je pacient oSetfujicim persondlem zkontrolovdn a je zhodnocen jeho stav.
Do této skupiny patfi nestabilni pacienti, pacienti s agresivnimi projevy v minulosti, neni u
nich aktudlni riziko sebeposkozovani ¢i agrese.

e Uroven 3. blizké sledovani

Pacient je pod neustalym dohledem personalu.

e Urover 4: specialni sledovani

Pacient je pod celodennim dohledem, kdy by mél byt u néj persondl na dosah paze. Indikaci
je vysoké riziko sebevrazedného chovani, vainé nebezpeci pro spolupacienty ¢i vysoké
riziko utéku.

Vstupni filtr
Jedna z prednich kofenovych pfic¢in umoznujici dokonceni sebevrazdy u hospitalizovanych

pacientd na lGzkovych oddélenich je bezpecnostni prostfedi. Nejcastéji je nedostatkem
nedostatecné zabezpeceni vybaveni (potencialni mista pro uchyceni smycky) a materialy,
potencidlné nebezpeéné k sebeposkozeni (rozbité zrcadlo, okno, dlazdice) (Zaludek, 2018).

Z provedeného vyzkumu akutnich psychiatrickych oddéleni vroce 2017 vyplyva, Ze
nejvétsSim problémem je technické zabezpecleni, napf. nedostatek posteli, které jsou
zabezpeceny proti uchyceni smycky a odlamovatelnych klik, nedostatek rozvod(i vody a
nadob na vodu, které jsou chranény proti uchyceni smycky. DalSim bodem je ¢innost
personalu a detekce rizika. Na vSech pracovistich se fidi seznamem nepovolenych véci a ve
vétsiné pripadd kontroluji dle seznamu pacienty a navstévy. Ne vSude odebiraji opasky a
problémem je i pravidelné prehodnocovani zjisténého rizika. Pouze 14,29% pracovist se fidi
standardizovanym prehodnocenim pred prekladem pacienta a 28,57% prehodnoti riziko
pred propusténim, i pres to, Ze jsou to kritické Useky se zvySenym rizikem dokonceni
sebevrazdy (Zaludek, 2018).

Farmakologicka intervence

V prevenci sebevraiedného jedndni se nejevi jako vhodna antidepresiva, diky
neprokazanému antisuiciddlnimu efektu u bipolarnich pacientl a u vnimavych jedinc(
mohou dokonce sebevrazedné myslenky posilovat. Jasné prokazatelny antisuicidalni efekt
ma lithium. NejlepSim feSenim se jevi kombinace farmakoterapie a psychosocidlni
intervence, kam patfi psychoedukace, kognitivné behavioralni terapie, interpersonalni
terapie socialnich tymu a rodinna terapie (Latalova, 2009b).
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2.8.5. Organizace

Sesterské organizace

Nelékafe pracujici v oblasti psychiatrie sdruzuje Psychiatricka sekce Ceské asociace sester.
Pomaha rozvoji psychiatrického oSetfovatelstvi, tak i oSetfovatelské péci jako celku,
zvySovanim kvality oSetfovatelské péce a posilovanim role psychiatrickych sester. Jeji
¢innosti zahrnuji tvorbu standardi oSetfovatelské péce, tvorbu vzdélavacich programu pro
sestry, organizaci konferenci a odbornych seminard, podileni se na vzniku ucebnic
psychiatrického oSetrovatelstvi a odbornych ptiru¢ek. Organizace je od roku 2006 aktivnim
¢lenem Evropské asociace psychiatrickych sester Horatio a Uzce spolupracuje se
slovenskymi psychiatrickymi sestrami. Svym ¢lendm zasild pravidelné informace o
poradanych akcich, zvyhodnénou ucast na akcich, vydani sbornik(i prednasek atd. (Petr,
2011).

Pacientska organizace

Organizace Vida je organizaci podporujici rozvoj uzivatelského hnuti a proces
destigmatizace osob s dusevnim onemocnénim. Mezi jeji cile patfi organizace kulturnich a
spolecenskych akci, poskytovani socialnich sluzeb a dalSich integracnich, rehabilitacnich a
vzdélavacich programui pro osoby s dusevnim onemocnénim nebo zdravotnim postizenim,
podporovani vychovy a vzdélavani verejnosti v oblasti dusevniho zdravi a péce o dusevné
nemocné lidi, poskytovani poradenstvi v oblasti integrace osob se zdravotnim postizenim,
zejména dusevnim onemocnénim a mnoho dalsiho (VIDA, co dokdzeme, 2017).
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3. Pouzité metody

3.1. Pripadova studie

Pro svou prdci jsem zvolila kvalitativni vyzkum pomoci pfipadové studie, charakterizovany
podrobnym popisem a rozborem jednoho nebo nékolika malo pripadl. Zakladni
vyzkumnou otazkou u pfipadové studie je, jaké jsou charakteristiky daného pfipadu nebo
skupiny porovnavanych ptipadd. Jde o detailni studium jednoho pfipadu, zachyceni
slozZitosti pripadu, popis vztah( v jejich celistvosti. Cilem pfipadové studie je dlikladné
prozkoumani jednoho pfipadu, které napomaha lépe porozumét jinym podobnym. (Hendl,
2016)

3.2. Metodologie

V prvni ¢asti bakalafské prace jsem shrnula teoretické poznatky na vybrané téma, které
byly vyhledany na zakladé vypracované reSerse v Narodni lékaFské knihovné a v databazich
PubMed, Medline, Embase a Medvik. Teoretické poznatky o daném onemocnéni jsem se
snazila obohatit opravdovymi ptibéhy lidi trpici BAP pro presnéjsi popis onemocnéni, jejich
skuteénymi zazitky, pocity a obavami. Zivotni piib&hy jsem ¢erpala z knih, védeckych ¢lanka
a internetovych diskuzich. V ¢asti druhé, praktické, jsem vypracovala kazuistiku vybraného
pacienta trpiciho BAP. Pouzila jsem oSetfovatelsky model dle Hildegard Peplau. Informace
jsem cerpala ze zdravotnické dokumentace a rozhovoru s pacientem i se zdravotnickym
personalem. PFi tvorbé prace byly dodrzeny vsechny etické aspekty.

3.3. Osetrovatelsky model dle Hildegard Peplau

Dle Hildegard Peplau je oSetfovatelstvi interpersondlni proces, ktery zahrnuje interakci
mezi dvéma a vicero jednotlivci se spoleénym cilem. Mezi sestrou a pacientem je
terapeuticky vztah. Spoleéné identifikuji problém, ktery trapi pacienta a zaméfi se na jeho
feSeni. Pristup k reSeni pacientova problému je u obou odlisny, diky jedine¢nosti jejich
osobnosti i jejich odliSnou zkuSenosti. Kazdy jedinec je ovlivnén kulturou, prostfedim,
zvyky, hodnotami a pfichazi s predpojatymi myslenkami, které pak ovliviiuji jeho vnimani.
Béhem budovani vztahu vzajemnou spolupraci, pozndvanim a komunikaci sméruji
k vyfeseni problému. Hildegard Peplau definuje oSetfovatelstvi jako edukaéni nastroj a silu
k prohlubovani pokroku v konstruktivnim a produktivnim Zivoté. Je to zkusSenost, kterd
umoziuje, poznavat sebe, jakoz i jiné osoby, které jsou soucasti interpersonalni ¢innosti
(Farkasova, 2006).

Vztah mezi sestrou a pacientem je charakteristicky ¢tyfmi fazemi: orientace, identifikace,
vyuziti, ukonceni. Sestra se s pacientem setkdva, od této chvile se vyviji jejich terapeuticky
vztah a zaéina faze orientace. Pacient ma potiebu vyhledat profesionalni pomoc. Ukolem
sestry je zjistit oblast, ve které je potifeba pacientovi pomoci. Pomdaha pacientovi objasnit a
pochopit jeho problém. Ve fazi identifikace si sestra a pacient vzajemné ujasni predstavy a
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ocekavani. Vytvari se pracovni vztah, presnéjsi identifikace problému i snazsi rozhodovani
o jejich reseni. Pacient mlze byt zcela pasivni, autonomni, nebo aktivné spolupracujici, ale
Castecné zavisly na sestfe. BEhem faze vyuziti pacient kontroluje situaci a vyuziva dostupné
sluzby podle svych potieb a moZnosti. Sestra pacienta podporuje v identifikaci jeho pocitQ,
emoci, mysSlenek a chovani s cilem maximalniho zapojeni pacienta do sebepéce. Finalni
Casti je faze ukonceni, kdy jsou pacientovi potfeby naplnény a terapeuticky vztah je tudiz u
konce (Pavlikova, 2005).

Role sestry se béhem fazi interpersonalniho vztahu méni (Farkasova, 2006):

e Ucitel — osoba odevzdavajici potfebné védomosti.

e Zdroj — osoba poskytujici specifické informace, které pomahaji chapat problém
nebo novou situaci.

e Poradce — osoba pomahajici druhym pozndvat, Celit, akceptovat a resit problémy
souvisejici se schopnosti Zit Stastnéji.

e Lidr — osoba vedouci proces urceni a udrZeni cild skupiny /zdravotnickych
pracovnika).

e Technicky odbornik — osoba poskytujici odbornou péci, vyuzivajici klinické zruénosti
a pfistroje.

e Advokat — osoba zastavajici postoj nékoho jiného.

|
PACIENT/KLIENT SESTRA

B P terapeuticky vetah AL o

F LY
uspokojend frustrace H|
potfeby, paitieh,
I : il
| dreniace kenumikibce
Pl uhay,

I-._-.-ln.-.| Lk

! identitiknce POINL

VYL poradenst

Ll'!'--:' Tkl ||l -li".li'lil-.l
j /
..\-I h 4
1 4 ’
" wyrovnane interpersondlnd vatahy, sehedivé,
s sebekontroly, st roeve]

Obrazek 70brdzek 4.3 — Grafické zndzornéni modelu Hildegard Peplau
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Psychodynamické oSetfovatelstvi Hildegard Peplau vychazi z teorie amerického psychiatra
Harryho Stacka Sullivana, zakladatele interpersondlni teorie psychiatrie, podle kterého je
chovani motivované dvéma zakladnimi hnacimi silami: snahou po uspokojeni a snahou o
bezpeci. Pokud nejsou naplnény, vznikd stav tenze. Tenze délime na: tenze spojené
s potfebami, které vznikaji tehdy, kdyZ je frustrované jejich uspokojovani a na tenze
spojené s uzkosti, které vznikaji tehdy, kdyZ neni mozné naplnit snahu o bezpedi (Pavlikova,
2005).

Cilem oSetfovatelskych intervenci béhem terapeutického vztahu je dosazeni vyrovnanych
interpersonalnich vztah(l pacienta, jeho sebed(ivéra, sebekontrola, rist a vyvoj (Pavlikova,
2005).

36



4. Pripadova studie

Pro tvorbu kazuistiky jsem si vybrala pacientku trpici BAP ve fazi mdnie, proto se celd tato
Cast zaméfri na oSetiovatelskou péci o manické pacienty.

Zena ve véku 65 let s diagnostikovanou BAP ve fazi manické bez psychotickych symptomd.
Pacientka byla hospitalizovana na oddéleni 3 tydny, po tuto dobu jsem sledovala jeji vyvoj,
oSetfovatelskou péci o ni a zapojovala se aktivné do oSetfovatelskych intervenci. Dale byla
pfedana na jiné oddéleni na doléceni.

4.1. Zakladni udaje o pacientovi

Pohlavi: Zena

Vék: 65 let

Stav: vdana

Duvod prijeti: Dekompenzace stavu do obrazu dysforické manie

Hospitalizace: Prijata k 5. hospitalizaci na zdejSim psychiatrickém oddéleni. Naposledy byla
hospitalizovana vroce 2007, vidy ve fazi manické. Dfive hospitalizovana i v jinych
zarizenich. DGvodem hospitalizace dekompenzace stavu do obrazu dysforické manie po
nepravidelném uzivani medikace. Od svych 16 let se pacientka potykd s onemocnénim.
V minulosti méa za sebou dlouhodobou Ié¢bou s mnoha hospitalizacemi v nejriznéjsich
zatizenich. Od roku 2007 byla stabilizovand, dochazela do ambulance za svym |lékarem. Po
12 leté remisi se se svym oSetfujicim lékarem dohodli na zméné medikace kvuli velkému
pribytku na vaze. Vysazeni medikace ji navodilo do tydne manickou fazi, se kterou se
dostala na zdejsi uzaviené psychiatrické oddéleni.

4.2. Anamnéza

4.2.1. Vstupni zaznam
Prijem
Pfivezena RZP v 6:40

Rodina informovana: ano

Planovani propousténi

Péci v domacim prostredi zafizuje: rodina

Duchovni sluzba
Ne

Fyziologické funkce
Krevni tlak: 131/71
Pulz: 75
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Télesnd teplota: 36,2 °C
Hmotnost: 103 kg
Vyska: 156 cm

BMI: 42,32

Kontakt
Ztizeny

Psychicky stav
Orientace: orientovana

Emoce: rozzureny, podrazdéna
Kontakt se specialistou: ne

Dychani
Dusnost: neni dusSnost

Spanek
Naruseny: ano
Jak: budi se v noci

Alergie
Ne

Bolest
Ne

Vyznamny handicap
Ne

Kompenzacni pomucky

Bryle, kontaktni ¢ocky

Vyprazdnovani

Problémy s mocenim: ne
Problémy se stolici: ne

Klze
Dekubity: ne
VyZiva

BMI: 42,32
Obezita: ano
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Edukace

Edukace pacienta
potfeba: ano
ochota: ano
schopnost: ano

Edukace blizkych pacienta

Potfeba: ano

Ochota: ano

Schopnost: ano

Informacni proces: prava pacienta: ¢aste¢né
identifikace: ano
domdci fad a vnitfni fad: ¢astecné

Rizika

Barthellv test zakladnich vSednich ¢innosti
Skére: 100

Stupen zavislosti: nezavisly

Stupnice padu Morse
Skére: 0.0
Riziko: béZna osSetfovatelska péce

Riziko agrese
Skore Broset Violence Checklist: 2
Pritomnost dvou a vice faktora: 6

Riziko Suicidalniho pokusu Nurses Global Assessment of Suicide Risk
Skoére: 6
Skore 0 az 7: uroven rizika nizka

Koureni, Fagestromuv test nikotinové zavislosti
kurak: ano

Skoére: 6

Uroveri zavislosti: vysoka zavislost

4.3. Zhodnoceni stavu pacienta
4.3.1. 1.den hospitalizace

Ze zdravotnické dokumentace a rozhovoru s oSetfujicim personalem jsem se dozvédéla, jak
probihal prvni den hospitalizace, kdy jsem jesté nebyla pfitomna na oddéleni.
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Pacienta byla pfivezena na oddéleni ptes Urgentni pfijem v 6.40 hodin. Nechtéla personalu
odevzdat své osobni véci. Pacientka je manicka, nespolupracuje, rezonantni pfi kazdém
nevyhovéni Zadosti. ZvySenym hlasem se doZadovala svych véci, které z dlvodu
bezpecnosti nemiZe mit u sebe. Protestovala, Ze nemUZe koufit. Béhala po chodbé
v Cernych brylich, které si odmitala sundat z divodu, Ze ma dvoubarevné oci. Tézko
usmeérnitelnd. Zcizovala ostatnim pacientkdm jidlo. Nepamatovala si, Ze méla snidani a
opakované se ji doZzadovala. Zapominala, Zze méla uvarenou kavu v jidelné&, hledala ji a
vyptdvala se na tuto informaci nékolikrat personalu. Po podani % tbl 2 mg Rivotrilu kratce
usnula. Poté byla pacientka rozéilend, Ze manzel nedokaze pfijit na navstévu. Chtéla koufit.
Naléhala na uvareni jiz tfeti kavy béhem dvou hodin. Odmitala poledni medikaci, jeji
oSetfujici 1ékar byl informovan. Odpoledne byla rezonantni, tézko usmérnitelna a velmi
vulgdrni. Pobihala po chodbé naha a nadavala na manzela. V doprovodu personalu byla
odvedena na pokoj a byla ji poddna neklidova injekce (2 amp Haloperidolu a 1 amp
Rivotrilu). Pacientka poté vstala a pobihala zase na chodbé. Byla manicka, hovorna, tézko
odklonitelnd a kazdych 5 minut byla na sesterné. Pacientka brala ostatnim pacientiim hrnky
a pila jejich kdvu. Odmitala vecerni medikaci, téZko odklonitelnd a po dohodé s oSetfujicim
lékarem ji byla podana neklidova injekce. Vecer byla stale manickd, tézko odklonitelna a
naléhava na kontakt, ale jiz ne agresivni a vulgarni. Opakované spustila alarm. Diky
polékovému Utlumu a Unavé uzila no¢ni medikaci, byla previéknuta do nocni kosile a
uloZena na lGzko. Spala klidné az do 6:10 hodin.

Medikace

Nicorette classic gum 2MG MDN 105
Indikacni skupina: varia

min a: 2 hod. max: 6 KUS denné

PO fakult KUS

Lithium carbonicum Slovakofarma 300MG TBL NOB 100
Indikacni skupina: antidepresiva
PO 1-0-3 TBL

Olanzapin Mylan 10MG POR TBL DIS 28X1
Indikaéni skupina: antipsychotika
PO 0-0-0-1 TBL

Rivotril 2MG TBL NOB 30

Indika¢ni skupina: antikonvulziva

neklid, tenze 0,5 tbl, max 3 tbl navic k pravidelné medikaci
PO 0,5-0,5-0,5-1 + fakult TBL

Letrox 50 MCG TBL NOB 100
Indika¢ni skupina: hormony stitné zlazy
PO 1-0-0 TBL

40



Haloperidol Richter 5SMG/ML INJ SOL 5X1ML

Indikaéni skupina: antipsychotika

min 4: 6 hod max: 2.00 INJ denné

psychologicky neklid 2 amp Haloperidol i.m + 1 amp Rivotrilu i.m

Rivotril IMG/ML INJ SOL 5+5X1ML
Indikacni skupina: antikonvulziva
neklid, odmitani PO medikace 1 amp i.m

Nicorette Invisipatch 25MG/16H TDR EMP 7
Indikacni skupina: varia
LOC 1-0-0 KUS

4.3.2. 4. den hospitalizace

Rano ve 4 hodiny pfivolala sestru kfikem. Chtéla okamZité na zachod a na personal fvala,
Ze ji malo drzi a Ze spadne. Riziko padu stdle je, ale doposud pad nebyl. Od té doby
pacientka uz neusnula, stfidavé se vénuje moceni na zachodé (,,vymocila jen vrchni proud,
jesté musi stfedni a spodni“, dokud to nepljde, nejde si lehnout), stolici (,jsem ucpana
stolici, jedla jsem horkou ¢okolddu a ted'stolice ucpala tu diru a nemGzu mocit“), manzelovi
telefonuje ve 4:30 hodin a objednava si sardinky a mléko. Personal dirigovala a vypravéla
historky. Po celou dobu byla vulgéarni, ale ne agresivni. BEhem dne byla paranoidni, mezitim
co je v nemocnici ji chceme vykrast byt. Léky uZila, stdle chodila po oddéleni a velmi ¢asto
na sesternu. Odpoledne ji navstivil manzZel. Chovala se k nému bez napadnosti, slusné.
Vecer pacientka byla velmi naléhava na kontakt, obéasné tendence k rezonanci, Spatné
odklonitelna. Ve 23:00 byla ulozena do lGzka a okamZité usnula. V 1:30 se vzbudila, byla
hluéna a stale byla na sesterné s nejriiznéjsimi pozadavky. Medikaci pfi nespavosti razantné
odmitla. Svlékala se do naha, naléhala na kontakt a do rana uz neusnula.

4.3.3. 8. den hospitalizace

Pacientka stale naléhala na kontakt a neustdle se doZzadovala pozornosti. Pfi okamzitém
nevyhovéni pouzivala vulgarizmy. Riziko padu stale pretrvavd z dlvodu polékového
Utlumu. Byl aplikovan glycerinovy cipek dle ordinace lékafe z divodu nedostate¢ného
pocitu vyprazdnéni. Byla provedena celkova koupel za asistence personalu. Pacientka byla
stale manickd, hlu¢nd a hare odklonitelna. Odpoledne byla venku na zahradé v doprovodu
personalu. Méla navstévu manzela a bratra. Po vecerni medikaci si pacientka sedla mimo
zidli, spadla a bouchla se do zad. Byla sepsdna mimoradnd udalost a pfivolan lékafr.
Pacientka byla v poradku.
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4.3.4. 12. den hospitalizace

Pacientka byla stdle naléhavd na kontakt a spolupracovala podle ndlady. Neustale byla
v pohybu a ma velky strach o svij byt a manzela. Telefonovala na policii, dle ordinace |ékare
ji byl odebran mobil. Probéhlo interni konzilium. Odpoledne byla na zahradé s personalem
a méla navstévu manzela. Vecer byla pacientka klidna a vyhleddvala kontakt s personalem,
Spatné odklonitelna, naladu nadnesenou, sledovala televizi a chodila po oddéleni. Usnula
kolem 23. hodiny a spala do rana.

4.3.5. 16. den hospitalizace

Béhem dne byla stale manickd, v nadnesené ndladé. Emoce vyrazné kolisaly béhem dne.
Byla obtizné odklonitelnd, ojedinéle verbalni agresivita, po které se sama zklidnila a byla
schopna sebereflexe. Odpoledne byl aplikovan glycerinovy Cipek na zdcpu s efektem. Byla
na prochdazce a méla ndvstévu pfitele. Byla u ni nalezena neoteviena lahev alkoholu (hajila
se tim, Ze byla pro lékare), krabicka cigaret a zapalovac. Sledovala TV a chodila po oddéleni.
Pro bolest zubl podana 1tbl Ibuprofenu 400 mg s efektem. Usnula kolem 23. hodiny. Chize
pacientky byla misty nestabilni — riziko padu. V noci spala.

4.3.6. 20. den hospitalizace

Pacientka stale udavala bolest zubu, ale analgetika odmitla. Probudila se ve 3:30 hodin a
byla doprovozena na WC. Zpatky do llzka se vratila neochotné. Byla naléhava na kontakt,
méla stoupajici pozadavky, hire odklonitelnd a mnohomluvnd. Chtéla koufit. Ve 4:20
podana Nicorette Gum. Pacientka byla vulgarni a hluénd. Chlze stdle po ranu tézkopadna
s mirnym predklonem, bez padu. Pacientka stale trvala na poZadavku odjet k zubafri. Nalada
pacientky stale nadnesend, misty naznaky rezonance ohledné telefonovani. Stézovala si na
projev. V pribéhu dne méla velké vykyvy ndlad. Odpoledne byla na zahradé. Vzala si sama
mobil na sesterné a odmitala ho vratit. Misty byla vulgdrni. Byla poucena pfi propousténi o
dodriovani Ié¢ebného rezimu, vyznamu uzivani lé¢iv a postupu v pfipadé dekompenzace
psychického stavu.

4.3.7. 21. den hospitalizace

Rano bylo pacientce vse sbaleno a byla podana medikace na uzkost dle ordinace Iékafe a
ranni léky. Pacientka byla klidnd, v dobré naladé a smifena s prekladem do psychiatrické
nemocnice. Pacientka spolupracovala, vtipkovala. Posadce sanitky byly pfedany osobni véci
a pacientka byla pfeloZena s doprovodem.
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4.3.8. Faze modelu dle Hildegard Peplau

Faze orientace

Pacientka byla hospitalizovana na uzavienou ¢ast oddéleni nedobrovolné pro nebezpedi
vicéi sobé a okoli. Béhem prvnich dnl byla nespolupracujici, hlu¢na, wvulgarni,
neusmeérnitelnd a byly u ni pfitomny bizarnosti v chovani. S pacientkou jsem se setkala,
v druhé poloviné jeji hospitalizace, kdy jiz jeji stav nebyl tak akutni a byla klidné&jsi.
S odstupem casu si byla védoma svého neadekvatniho chovani s odstupem c¢asu. Po jejim
souhlasu jsem s ni hovofila a sledovala jeji dalsi vyvoj. Informace jsem Cerpala z velké ¢asti
z rozhovoru s pacientkou, jeji rodinou a zdravotnickym personalem a téz ze zdravotnické
dokumentace.

Faze identifikace

Pacientka byla nadSena z mé pritomnosti. Byla rada, Ze si mizZe s nékym promluvit. Byla
oteviend, hlu¢na a vulgarni. BEéhem rozhovoru byla orientovana osobou, mistem a situaci,
¢asem nepresné. Naléhala na kontakt, nedodrzovala intimni zénu. Jeji verbalni komunikace
byla misty nesouvisla, plna vulgarizmi s poruchou operativni paméti. Oteviené mluvila na
téma jejiho onemocnéni, péce o ni a jejich pocitll. Pacientka ma velké Stésti, Ze ji podporuje
manzel, ktery ji kazdy den navstévoval. Na jeho navstévy se velmi tésila. Staral se o ni a
Véril, Ze se brzy vrati do ambulantni péce. Pacientka o své nemoci védéla, ale nepftikladala
ji velky vyznam. Velmi ¢asto mi jmenovala slavné osobnosti, které BAP také trpi a zvladaji
normalni vSedni Zivot. Nechdpala, pro¢ ma zlstavat v nemocnici, kdyzZ to nepotrebuje.

Faze vyuZiti
Pacientka vi, Ze je nemocnd, ale hospitalizace uz neni nutnd a chce jit domd. Do

oSetfovatelského procesu se zapojuje zfidka. Béhem dne si obcas uvédomi pravidla
oddéleni a denni rezim a podle ného se zachova, ale po zbytek dne se fidi jen podle své
nalady a svych pocitl a nebere ohledy na ostatni. Ve druhé poloviné hospitalizace pacientka
dbala na sv(j vzhled a hygienu a pomahala persondlu béhem realizace. Nejvice ji trapi, Ze
si nemUze zakoufit, kdyzZ si na to vzpomene je vulgarni na persondl a doZaduje se okamzité
cigaret. Ma starost o manzela, jak to zvlada sdm doma.

Faze ukonceni

Na konci naseho terapeutického vztahu jsme probraly pacientéino onemocnéni a jeji dalsi
moznosti po propusténi. Pacientka je odhodlana v 1é¢bé pokracovat a znovu se vratit do
ambulantniho [é¢éeni.

4.4. Plan péce

OSetfovatelska péce o manického pacienta vyplyva z klinického obrazu onemocnéni a
zpusobu |é¢by. Zakladem je do co nejvétsi miry snizit stimulace a rozptylovani pacientl a
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nepodporovat je v jejich rozjarenosti. OSetfovatelsky tym by mél zvolit jasnou strategii
pristupu k pacientovi a stanovit hranice kontaktu s pacientem a postupovat vidy jednotné.
SnaZime se, aby pacient dodrzoval rezim oddéleni v rdmci svych moZnosti (Petr, 2014).

4.4.1. Osetrovatelska péce ve fazi manie

Mezi nejvyznamnéjsi oSetfovatelské problémy u bipolarnich pacientl v dobé manie patii
narus$ena struktura dne. Je u nich naruseny rezim pfijmu potravy, doba spanku a odpocinku.
Cilem oSetfovatelského personalu je obnoveni narusenych biorytmu. Pacienti nevnimaji
zakladni rozdéleni dne, objevuji se problémy s pravidelnym ptijmem potravy béhem
snidané, obéda a vecere.

Osetfovatelsky personal musi pacientlim jidlo pfipominat a hlidat je béhem jidla. Manicky
pacient miZe snist dvé sousta a pak, nadSenym novym ndpadem, se miZe vyhrnout do
nové ¢innosti a k jidlu se uz nevratit, nebo mze jidlo rozddvat ostatnim pacientlim. Dobré
je ve spolupraci s nutriénim terapeutem vymyslet vhodnou Upravu jidla, kterd je nejlepsi
pro pacienta. M(iZze vzniknout i opacny stav, kdy dochazi k prejidani a tim muze dojit
k somatickym komplikacim. OSetfovatelsky personal tedy kontroluje stav vyZivy a zapisuje
do dokumentace.

Dalsim dulezitym aspektem, ktery se sleduje u pacientd, je stav hydratace. Pacienti se
mohou prepijet, nebo naopak mohou ptijem tekutin zanedbavat a pak se zvysSuje riziko
zvySené lithémie v séru s toxickymi priznaky (Petr, 2014). Hladiny lithia v séru by se méla
pohybovat v rozmezi 0,6 — 1,2 mmol/I, v zavislosti na tom, zda se jedna o |écbu ¢i profilaxi.
Intoxikace je pravdépodobnéjsi pokud jsou hodnoty vyssi, pfi hladinach nad 1,5 mmol/I,
projevy predavkovani se mohou projevovat i pfi nizsich hodnotach. Pokud je prekrocena
hladina 2,0 mmol/l, jedna se o Zivot ohroZujici stav. Symptomy intoxikace se projevuiji
zpravidla nahle a jsou reverzibilni, pokud se uzivani lithia zastavi ihned. Jedna se o tremor
(jemny, predilekéné na prstech rukou), pfiznaky encefalopatie (snizeny stuperi védomi,
poruchy paméti, dezorientace, dysartrie a hypoprosexie), syndrom Creutzfeldt-Jakobovy
demence (demence, mutismus, hypomimie, rigidita, parkinsonismus, myoklonie, primitivni
reflexy) nebo pseudotumor CNS (bolesti hlavy, papiloedém, zvySeny intrakranidlni tlak.
MuzZe dojit i k nevratnym nasledkim cerebralniho typu poskozeni (ataxie, dysartrie)
(Latalova, 2010).

V oblasti sebepéce jsou pacienti laxni. Jsou sobéstacni, ale nemaji potfebu hygienické
navyky dodrZovat. Soucasti péce o pacienty je tedy pripominat a dohliZzet na vyménu jejich
obleceni a hygienu.

Béhem hospitalizace pacienta sestra nesleduje pouze psychicky stav, ale kontroluje i
somaticky stav pacienta. Je dulezité, aby pacienti dodrZzovali chronickou medikaci.
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Dulezitym ukolem oSetfovatelského persondlu je stalé opakovani a kontrolovani
dodrzovani pravidel spoleenskych a pravidel daného oddéleni. Samoziejmé pacienti
v akutni fazi manie toho nejsou zcela schopni, ale je dlleZité jim to stale opakovat a
kontrolovat je, aby se co nejvice pfibliZili k dodrzovani pravidel. Pacienti jsou neklidni a
naléhavi na kontakt. Stale vchazi na sesternu a nechtéji dodrzovat intimni zonu pfi kontaktu
s druhym c¢lovékem. Objimaji personal, klidné sestru placnou po zadku. S kazdym mluvi
velmi familidrné a prerusuji konverzaci ostatnich. Je potreba, aby je oSetfovatelsky personal
stdle hlidal a pfipominal jim, Ze to délat nemaji. Maji mnoho prani a pfi jejich neplnéni
mohou byt agresivni, bud slovné, nebo muize dojit az k brachidlnimu nasili. Personal
nemocnice s pacienty musi mluvit klidné a stdle jim vysvétlovat, proc jejich pfani nemuze
splnit a vyvarovat se agresivité ze strany pacienta.

4.4.2. Osetrovatelské diagndzy

Poruseny spanek — nespavost souvisejici s manickou fazi

Cil: Pacientce se zkrati doba usinani, bude spat celou noc a nebude se budit brzo rano.
Plan: Usmérnovat pacientku a pfipominat ji rezim béhem dne. Podavat medikaci dle
ordinace lékafe a kontrolovat jeji uZiti.

Realizace: Pacientka byla pravidelné informovana, kolik je hodin a co se bude v dany
okamzik délat. OSetrfovatelsky personal ji pomohl s hygienou a byla ji poddana medikace.
Pacientka byla prevlecena do kosile a uloZzena do lGzka. Kontrolovana.

Hodnoceni: V prvnich dnech byl spanek velmi nepravidelny a pacientka pfevaznou ¢ast
noci nespala. 12. den hospitalizace pacientka usnula pred pllnoci a spala az do réna.
Béhem hospitalizace se jeji stav zlepsil a diky pravidelné medikaci se spanek béhem noci
prodluzoval.

Nedostateény vyZiva — nedostatek vyZivy z divodu aktudlniho onemocnéni

Cil: Zajistit adekvatni vyzivu pacientky.

Plan: Kontrolovat stav vyzZivy pacienta, sledovat jeho pfijem potravy a zaznamenavat do
zdravotnické dokumentace.

Realizace: OSetrovatelsky persondl pacientce pravidelné jidlo pfipominal. Edukoval
pacientku. Po dohodé s nutri¢nim terapeutem zvolili vhodnou Upravu jidla. Pacientka byla
sledovana pfi jidle a byly vedeny zaznamy do zdravotnické dokumentace o vyzivé.
Hodnoceni: Dohled osSetfovatelského persondlu béhem jidla byl nutny. Pokud se
pacientce jidlo pfipominalo, jedla dobre. Priibézné byla zajiSténa adekvatni vyziva.
Stanovené cile tedy byly splnény.

Deficit télesnych tekutin — nedostate¢nd hydratace z divodu zakladniho onemocnéni

Cil: Zajistit adekvatni hydrataci pacientky.
Plan: Kontrolovat stav hydratace, sledovat pfijem tekutin a zaznamenavat do zdravotnické
dokumentace.
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Realizace: OSetfovatelsky personal pacientce pravidelné pitny rezim pripominal. Edukoval
ji. Pacientka byla sledovdna béhem dne a byly vedeny zapisy ve zdravotnické dokumentaci
o stavu hydratace.

Hodnoceni: Diky neustalému dohledu oSetfovatelského persondlu se podafilo zajistit
adekvatni mnoiZstvi tekutin. Stanovené cile byly splnény.

Deficit sebepéce pfi hygiené - deficit sebepéce z dlivodu trvani manické epizody

Cil: Obnovit hygienické navyky.

Plan: Zajistit aby pacient dbal na svoji hygienu a obnovil si své hygienické navyky.
Realizace: Pravidelné bylo pacientce pfipomindno, aby dbala na hygienu a pfi jejim
vykonavani byla kontrolovana.

Hodnoceni: Prvni polovinu hospitalizace pacientka na svoji hygienu a Upravu svého
zevnéjsku neméla ¢as a ani to pro ni nebylo dulezité. Personal ji musel ve vSem pomadhat a
nabdadat k ¢innosti. Od druhé poloviny se jeji zajem zvysil a pacientka se snazila sama
upravit vlasy a vice dodrzovala hygienicka pravidla. Stanovené cile byly splnény.

Neefektivni |é¢ebny rezim — neefektivni [éCebny rezim z dlvodu nezdjmu o l1écbu

Cil: Pacientka se bude zacleriovat do Ié¢ebného rezimu.

Plan: Zdlraznit dilezitost 1éCby a zapojit pacienta do psychoedukace.

Realizace: Pacientce bylo vysvétleno, proc je na oddéleni a zdliraznila se dalezZitost 1écby.
Osetfovatelsky personal s trpélivosti odpovidal na vSechny dotazy.

Hodnoceni: | ptes stalé opakovani a zdlrazriovani dulezitosti Ié€by pacientka nema
potfebu se do |é¢ebného rezimu zapojovat. Jevi se ji to jako zbyteéné. Stanovené cile
splnény nebyly a je potfeba do této oblasti dale zasahovat.

Bezpednost — riziko pada — riziko padu z diivodu polékového Utlumu

Cil: Zajistit bezpecné prostfedi pro pacientku a sniZit tim co nejvice mozné riziko padu.
Plan: Zajistit bezpeéné prostredi, zajistit dohled nad pacientem a edukovat ho.

Realizace: Pacientka byla pod neustadlym dohledem oSetfovatelského personadlu, bylo
zajisténo bezpecné prostredi (vhodna obuv, dostatek osvétleni, upravené prostredi) a
probéhla edukace pacienta.

V prvnich dnech hospitalizace byla pacientka velmi aktivni, neustale se pohybovala po
oddéleni. Byla ji podana medikace na uklidnéni. Pacientka byla pod neustalym dohledem.
Hodnoceni: 8. den hospitalizace po vecerni medikaci si sedla mimo Zzidli, spadla a bouchla
se do zad. Byla sepsdana mimoradna udalost a privolan |ékar. Pacientka byla v poradku.
Dale béhem hospitalizace byla chlze pacientky misty nestabilni. Zadny pad, ale jiz
nenastal. Stanovené cile byly splnény.

Komfort — akutni bolest — snizeny komfort z dGvodu bolesti zubu
Cil: Odstranit bolest zubu.
Plan: Zajistit studeny obklad na zmirnéni bolesti a pfipadné podat analgetika. Pfi

neustavajici bolesti zajistit kontrolu u stomatologa.
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Realizace: Pacientce byl podan studeny obklad a analgetika.

Hospitalizace: Pacientka 18. den hospitalizace udava bolest zubu a chce za svym
stomatologem. Byl ji podan studeny obklad a analgetika. 20. den hospitalizace stale
udavala bolest zubu a byla tedy odeslana na vySetfeni. Nasledujici den jiz bolest ustoupila.

Stanovené cile byly spinény.
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5. Diskuse

V bakalarské praci se zabyvdm charakteristikou onemocnéni a jeho specifiky
v oSetfovatelské péci, prevainé ve fazi manické. Jednd se o onemocnéni celoZivotni, které
sebou nese velkd uskali jak pro nemocného a jeho rodinu, tak pro oSetrfovatelsky personal.

s v s

V teoretické ¢asti prace jsem se snazila, co nejpresnéji popsat onemocnéni. Do prace jsem
vklddala pfiméa svédectvi od lidi trpici touto nemoci. Cerpala jsem z autobiografické knihy
némeckého spisovatele Thomasse Melleho. Kniha mé velmi uchvatila, protoZe autor se
neboji o své nemoci oteviené mluvit, popisuje ji a snaZi se ji ¢tenari co nejvice pfiblizit, dat
ji konkrétni podobu a tvar. Dale z knihy francouzského psychiatra Christiana Gaye, ktery ve
své knize doplniuje vyklad o pfiklady ze Zivota bipolarnich pacientl. Oporou pfi tvorbé mi
byla odborna literatura a védecké ¢lanky.

V praktické ¢asti se zaméruji na oSetfovatelské intervence u pacientky trpici BAP v manické
fazi. Je to obdobi, kdy se nalada z béZzné méni na povznesenou aZ expanzivni. Bipolarni
pacienti jsou velmi aktivni, hovorni, ale i roztrziti a nesoustiedéni. Maji snizenou potrebu
spanku a zvySenou potiebu sexualni ¢innosti. Mohou byt i nezodpovédni a jejich chovani
muzZe byt nevhodné az riskantni. Toto chovani sebou nese velka uskali béhem pobytu
v nemocnici a vyzaduje specificky pristup a oSetfovatelskou péci. Pfed ndstupem na
odbornou stdz na psychiatrické oddéleni jsem absolvovala prednasky z psychiatrie a o této
nemoci se nékteré informace dozvédéla. Dale pro lepsi porozuméni onemocnéni a pro
sepsani teoretické C¢asti bakalarské prace jsem vyuzila odbornou literaturu a védecké
¢lanky. Pro hlubsi porozuméni psychiatrickému oSetfovatelstvi jsem cerpala informace
prevainé z knihy OSetrovatelstvi v psychiatrii od Tomase Petra. Béhem mé staze na
oddéleni jsem byla velmi mile pfekvapena pfistupem personalu k pacientovi. Byli na
pacientku velmi mili, klidni a trpélivi. Ovéfila jsem tedy, Ze teorie je uplathovana i v praxi.

BAP je onemocnéni, které se projevuje jak epizodou manickou, tak i epizodou depresivni.
Béhem které ma pacient pretrvavajici nezvykle smutnou nebo Uzkostnou ndladu &i pocit
prazdnoty, pocity beznadéje a pesimismus, pocity viny, neschopnosti a bezmoci. Dochazi
ke ztraté zajmu o predtim oblibené aktivity (véetné sexu), ke snizeni energie, pocitu Unavy
a zpomaleni, poruchy soustfedéni, paméti, rozhodovani, neklid a podrazdénost.
Nebezpecné, jak pro pacienta, tak pro osSettujici persondl jsou myslenky na smrt nebo
sebevrazdu, sebevrazedné pokusy. V akutni fazi onemocnéni tedy feSime nejvice
pacientovo bezpedi, dale pak uspokojovani jeho zakladnich potfeb. U pacienta mlzZe také
propuknout somatické onemocnéni, o které pacient vlivem snizeného pocitu prozivani a

v v

socialni izolace nemluvi a personalu se nesvéfi (Petr, 2014).

Osetrovatelsky persondl musi byt jak u pacienta v obdobi manie i v obdobi deprese velmi
pozorny a vnimavy. Bedlivé sledovat pacientovo chovani, jeho verbalni i neverbalni
komunikaci, a tak predchdazet nezadoucim udalostem.
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Béhem mé praxe na psychiatrickém oddéleni se mi velmi libil vztah mezi pacientem a
oSetfovatelskym persondlem. Svybranou pacientkou jsem se snazila vytvofit si
terapeuticky vztah. Navazat rozhovor s pacientkou nebylo tézké, protoze uz pfi vstupu na
oddéleni jsem byla pacientkou rychle vyhleddna a s velkou radosti pfijata. Méla velkou
radost, Ze si mlzZe popovidat. Oteviené se mnou mluvila o svém Zivoté, onemocnéni a o
jejich pocitech. Pti rozhovoru byla orientovana osobou, mistem a situaci, casem nepresné.
Naléhala na kontakt, nedodrzovala intimni zénu. Jeji verbdlni komunikace byla misty
nesouvisla, plnd wvulgarizml s poruchou operativni paméti. Své onemocnéni si
uvédomovala, ale jeho I[écbé vsoucasné chvili nepfikladala velky vyznam. Do
oSetfovatelského procesu se zapojovala zfidka. Chtéla jit domd za manzZelem a zakoufit si
venku. Pacientka se na mé dalsi navstévy tésila, ale jeji stav nebyl zcela dobry pro navazani

7

silnéjSiho vztahu. Po tfech tydnech na uzavieném oddéleni byla prelozena do jiné

psychiatrické nemocnice, kterd je uzptsobena pro dlouhodobéjsi hospitalizaci a kde léceni
pacientky bude pokracovat. Zde by silnéjsi terapeuticky vztah byl realnéjsi.

V pribéhu tvorby bakalarské prace jsem se dozvédéla jak narocné je toto onemocnéni. Jak
boj s nim je celozivotni. A proto obdivuju vSechny, ktefi se s timto onemocnénim Iéci.
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6. Zaveér

Bakalarska prace ve formé pripadové studie je zamérfend na oSetfovatelskou péci o
pacientku s BAP. Cilem prace bylo vystihnout charakter onemocnéni a popsat specifickou
oSetrovatelskou péci u bipoldrniho pacienta.

V teoretické cast jsem popsala onemocnéni jako takové, jeho epidemiologii,
etiopatogenezi, klinicky obraz, diagnostiku a |écbu. Ddle jsem popsala dulezité aspekty
psychiatrické péce.

V ¢asti praktické jsem formou pfipadové studie popsala 3 tydenni hospitalizaci pacientky
v pribéhu manické faze na uzavieném psychiatrickém oddéleni. V praci jsem se zamérila
na specifika oSetfovatelské péce a hlavni Uskali, kterd se vyskytuji pti hospitalizaci
manického pacienta. Jeho chovani je velmi ovlivnéno nemoci, a tudiz je to vyzva pro
oSetfovatelsky persondl. Chovani pacienta velmi ovliviiuje a zasahuje Zivot jeho rodiny a
blizkych. Proto jsem vytvotila informacni letak, ktery mGze pomoci pti komunikaci blizkych
s pacientem. Jedna se o 11 doporuceni jak pomoci blizkym lidem zvlddat manickou fazi,
ktera sepsali pacienti osloveni organizaci International Bipolar Foundation.

Prinosem bakalarské prace je teoretické shrnuti poznatkd o daném onemocnéni, doplnéné
o prozitky pacient(, soupis oSetfovatelskych intervenci u manického pacienta a vytvoreni
informacniho letaku pro osoby blizké. Prala bych si, aby se diky této praci zkvalitnila
informovanost verejnosti o BAP.
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Seznam priloh

Priloha €. 1: Informacni letak

11 doporuceni jak
své béhem manie

Manie je obdobim, kdy se nalada doty¢ného
zméni z normalni béiné nalady na
povznesenou az expanzivni. Jedna se o
obdobi, kdy je jedinec aktivni a hovorny, ma
snizenou potfebu spanku a zvySenou potrebu
sexualni aktivity, ma zvysené sebevédomi, ale
je i roztrzity, nesoustfedény, nezodpovédny a
bez rozmyslu utraci penize. Jeho chovani je
nevhodné, vystupfiované aZz do riskantniho.

Béhem manické faze hrozi nemocnému velké
riziko, neuvédomuje si totiz nebezpeli a
zdanlivée z vlastni vlle uvolni  brzdy
sebekontroly. Onemocnéni ma pak velky
dopad jak na nemocného, tak na jeho rodinu a
blizké.
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