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Uvod

Poruchy afektivity pfedstavuji  vyznamnou kategorii  duSevnich
onemocnéni, kterd zasahuje do Zivota mnoha jednotlivei, ovliviiyjici nejen jejich
psychicky stav, ale také socidlni interakce a kazdodenni fungovéani. Mezi tyto
poruchy patii i bipolarni porucha, charakterizovana vykyvy nalad mezi obdobimi

manie a deprese.

Bipolarni afektivni porucha (BAP), dfive znama jako maniodepresivni
psychoéza, predstavuje vyzvu pro pacienty, jejich blizké i poskytovatele zdravotni
péce. Tato porucha nejenze ovliviiuje emociondlni stav jednotlivce, ale také se
promitd do fyzického a socialniho zdravi. OsSetfovatelskd péfe o pacienty s
bipolarni poruchou vyzaduje komplexni pfistup, ktery zohlediiuje specifické

potieby v kazdé fazi onemocnéni.

Cilem této kazuistiky je podrobnéji prozkoumat oSetfovatelsky pristup k
pacientim s bipolarni poruchou, s dirazem na individualni potieby, preventivni
opatieni a podporu jak béhem akutnich epizod, tak v obdobi remise. Analyzovat
tuto problematiku z oSetfovatelské perspektivy je kli¢ové pro optimalizaci péce a

zlepSeni celkové kvality zivota pacientt Zijicich s touto komplexni poruchou.

Tato bakalatskd prace se zaméfuje na epidemiologii bipolarni poruchy,
diagnosticka kritéria, a predevsim na konkrétni aspekty oSetfovatelské péce, které

by mohly vést k lepSimu porozumeéni a 1éCb¢ této zavazné psychické poruchy.



1. Teoreticka ¢ast

1.1. Afektivni poruchy (poruchy nalad)

Pfiblizné pétina populace je béhem zivota postizena néjakym typem

poruchy nalady, tim se tato skupina diagn6z fadi mezi nej¢astéj$i dusevni poruchy.

Afektivni poruchy ovliviiuji nejen naladu, ale prakticky cely zivot a jeho
aspekty. Patfi mezi nejdiive diagnostikované stavy v psychiatrii. ,,Ovliviui
aktivitu, racionalitu, vykonnost, motivaci, pozornost, motoriku, vztahovost a dalsi
psychické 1 fyzické funkce®.[1] Fluktuace mezi ndladami je v uréitych mezich
fyziologicka. Clovék s diagnézou afektivni poruchy se v tomto sméru
fyziologickym staviim vymyka. Je duleZité urcit spravnou diagnozu a dle toho
poté nastavit odpovidajici 1écbu. V nékterych piipadech toto miize zachranovat
zivoty. Manické a depresivni stavy se mohou vyskytovat samostatné. Poté se
jednd o unipolarni pribéh. Pokud se manické stavy s depresivnimi stiidaji,
vyskytuji se tedy v prubéhu zZivota oba, jedna se o bipolarni pribeh. Stavy se

mohou stiidat v riznych intervalech a intenzitach.

1.2. Historie onemocnéni

Jiz z doby starovékého Recka jsou dochovany zminky o stavech blouznéni
doprovazeného veselou az bujarou naladou. Byl to Iékai Soranus, kdo jako prvni
uzil slovo ménie. A byl to pravé on, kdo také poukézal na to, ze manicky stav
stfidaji u pacienta stavy unavy, melancholie a smutku. Také stav, ktery dnes
zname pod ndzvem smisSena faze, byl popsan timto lékafem v prvnim stoleti pred

nasim letopoctem.

Vztah mezi manii a melancholii popsal Aretaeus z Kappadokie, roku 150
naSeho letopoctu, tak, Ze melancholie je jakousi pfedzvésti manie a je tedy jeji
soucasti.

Aretaeus zminoval 1 vice vazny stav psychotické manie, kde zmiiuje
halucinace, podivné sny, agresi ve které mize nemocny ublizit jinym, nebo sdm

sobé.



V osmnéctém stoleti zacalo v Evropé dochézet v péci o psychicky
nemocné k jisté humanizaci a v ramci toho se takd zacaly podrobné vést zaznamy
v chorobopisech a byla provadéna dikladna klinickd vySetieni. Pravé diky tomu
Jean-Pierre Falret, francouzsky psychiatr, znovuobjevil souvislost mezi
melancholii a stavem manie. Tuto souvislost poté pojmenoval jako ,,cirkulujici

manii“ a uvedl, ze porucha ma vyraznou genetickou predispozici.

Toho c¢asu vysledky svého pozorovani prezentoval také Jules Baillarger

jako ,,ménie dvoji formy*.[1]

Némecky psychiatr Emil Kraepelin (1856 — 1926) je znamy diky tomu, Ze
spojil dohromady melancholii a ménii v jednu chorobu, ale také protoze vytvofil

metodologii v pozorovani.
1. Geneticka predispozice v roding.

2. Cetnost prechodli mezi manickymi a depresivnimi faizemi béhem

dlouhodobého sledovani.
3. Epizody, které neodpovidaji typické osobnosti pacienta.
4. Soucasny vyskyt ptiznakii deprese a euforie v jedné epizode.
5. Vétsinou prabéh onemocnéni ve formé periodickych obdobi.

WHO ve své mezinarodni klasifikaci nemoci Kraepeliniiv koncept vyuziva

dodnes.[2]

1.3. Soucasnost

Ptiblizné od druhé poloviny minulého stoleti se rozsifil nazor, Ze deprese
vyskytujici se bez stavli manie ¢i hypomanie (unipolarni deprese), je znacné
odlisna od depresivnich stavi vyskytujicich se v nizSim véku a u nichz jsou pravé

manické nebo hypomanické epizody ptitomny (bipolarni deprese).[3]



1.4. Epidemiologie

Celozivotni vyskyt bipolarni afektivni poruchy (BAP) je uvadén v rozmezi
0,2-2,4%. V $ir§im ramci zahrnuti bipolarniho spektra je vyskyt odhadovan mezi
4-5%. Zatimco v pfipadé unipoldrni deprese, kterd je dvakrat Castéj$i u Zen, v
ptipadé bipolarni poruchy rozdil ve vyskytu mezi pohlavimi neni. Zeny Gast&ji trpi
rychlym cyklovanim a castéji se u nich pfidruzené vyskytuji poruchy piijmu
potravy a abuzus navykovych latek (alkohol). I pribéhovée Zeny trpi depresivnimi

epizodami vice ¢asto nez muZzi.[4]

1.5. Etiopatogeneze

Patofyziologie pfenosu BAP zatim zcela objasnéna neni, svou roli zde
hraji jak biologické a genetické, tak psychosocidlni pficiny. Nejcastéji jejich
kombinace. Za posledni dekddy bylo shromazdéno mnoho informaci, které

vyjasiiuji pohled na toto onemocnéni.

Studie, které pracujici se zobrazovacimi metodami mozku nemély zcela
jasné vysledky. Mezi né€kterymi nemocnymi, Castéji u muzl, jsou zjiStovany

znamky mirné regresivni zmény postihujici korové oblasti mozku.

Je dolozena také role neurotransmiterovych zmén. Existuje obecna
hypotéza, kterd popisuje naruSeni kompenzacnich mechanismii. U pacientli neni
mozné adekvétni adaptace a kontrola zmén, které vyvolavd vnitini a vngjsi
prostiedi. I drobné zmény vedou k vyznamnym zménam nélady, chovani,
cirkadianniho rytmu, spanku, neuroimunitnich a neuroendokrinnich regulacich.
Nejvétsi vliv na patogenezi mad zména neurotransmise v dopaminergni,

serotoninergni a GABAergni soustave.[4]

Do biologickych faktord, které jsou Casto zmiflované, patii napiiklad
virové infekty, Grazy hlavy, nebo poruchy endokrinnich z1az. Pravé biochemicky
podklad této nemoci pusobi, Ze osoby trpici bipolarni afektivni poruchou, maji
sniZzenou toleranci snaSeni jakéhokoliv psychické zatéze. Muze se jednat o
nejruznéjsi stresové Zivotni prozitky, uzivani 1€ki, alkoholu, Spatnd spankova

hygiena.



Vyse zminéné stresové zivotni situace fadime do psychosocialnich faktort.
Jedna se ptfedevsim o Spatné rodinné vztahy, ztrata blizké osoby, nebo pohlavni
zneuzivani a to predevsim v obdobi détského veku. Stejné tak, jak rodina mize ke
vzniku onemocnéni pfispét, je ale dobré zminit, Ze spoluprace se ¢leny rodiny

mize pribéh 1é€by pozitivné ovlivnit.[5]

Vliv na vznik mtze mit také genetika. V piipadé deprese se mohou
vyskytovat genetické markery pro jeji prenos. Existence konkrétniho genu, ¢i
jejich seskupenti, jez by byly zodpovédné za geneticky prenos afektivnich poruch,
je spiSe nepravdépodobna. V ramci genetiky jde tedy spiSe o schopnost
konkrétniho jedince vyrovndvat se stresem, coz poté muze vést ke vzniku

afektivni poruchy.[6]

1.6. Rizikové faktory

Rizikovych faktord je v ramci bipolarni poruchy hned n¢kolik. Jednim z
rizikovych faktor jsou genetické predispozice. Tedy pokud bipolarni poruchou
trpi rodinny pfisluSnik, existuje vétsi riziko vzniku. DalSim faktorem je také tézka
deprese v mladém veku, popiipad¢ prozité trauma. Piispét k rozvoji bipolarni
poruchy muize také zneuZivani stimulacnich a psychoaktivnich latek. Do latek,
které mohou pfispét ke vzniku manie, fadime: alkohol, kokain, halucinogeny,

amfetaminy a kofein.[3]

1.7. Bipolarni afektivni porucha

Typickymi znaky pro bipolarni afektivni poruchu jsou stavy stfidani manie
a deprese. Aktivita 1 ndlada jsou viditelné naruseny. Existuje i1 stav nazyvajici se
smiSena epizoda, ktery, jak samotny jeji ndzev napovidd, se vyznacuje smiSenymi,
popfipad¢ v kratkych intervalech se stiidajicimi manickymi, depresivnimi, nebo

hypomanickymi ptiznaky.

S afektivnimi poruchami nalady byva casto spojeno naduzivéani

navykovych latek. Piiblizné tietina pacienti s touto diagndézou v disledku
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rostouciho poctu epizod zacne trpét osobnostnimi zménami. Dopady byvaji

zaznamenany 1 v psychosocialni oblasti.

1.7.1. Manie

Manicka faze (F30) se vyznacuje nadmérné zvySenou naladou. Mezi
projevy manické fize patii vyrazné zvysend aktivita, roztrzitost, neklid. Clovék v
manické fazi byva velmi hovorny, mize dochazet az k verbalni agresi. Pro tuto
fazi byva typické také utraceni, zvySeni sexudlni aktivity a impulzivni chovani.
Neni pravidlem, Ze je v manické fazi nalada jen euforickd. Clovék v manické fazi
mize byt také podrazdény a mize dochazet az ke slovni agresi. Poté se jedna o

rezonantni naladu.

V manické fazi dochédzi k povzneseni nalady nezavisle k okolnimu déni.
Dochazi k zrychleni mysleni, feci i gestikulace. Re¢ je hlasita, budici pozornost.
Doty¢ny se necha snadno rozptylit, rychle méni témata konverzace. Klesa potieba
spanku, zvysuje se sexudlni apetit. Vyskytuje se zde také nadmérné sebevédomi a
ztrata socidlnich zabran. Pfes nadmérné pratelské projevy, jakymi mohou byt
naptiklad opakované telefonaty, aZ po flirtovani a navazovani novych zndmosti ve
formé¢, kterd jiz neodpovida konvenc¢nimu chovéani. Méni se také vztah k jidlu.

Muze se jednat bud’ o nechutenstvi, nebo naopak o ptejidani se.

Dopady méa manické chovani jak psychosocialni, tak i materidlni. Muze
dochazet ke ztratdm majetku, narusenim mezilidskych vztahli a existuje zde i
riziko zvySené urazovosti. Konsekvence mohou vzniknout i v disledku

24

spachan¢ho trestného ¢inu, kterym miize byt naptiklad rychlé fizeni vozidla.

U nemocnych se mize vyskytovat také presvédéeni o jejich schopnostech
v ramci naptiklad umélecké tvorby. Lidé se Castou poustéji do mnoha riznych
Cinnosti, kdy ale vétSinu z nich nedokonéi a prechdzi od jedné ke druhé.
Piesvédceni o jejich nadmérnému talentu a umu muize gradovat az do bludnych
stavil. Jedna se o bludy megalomanického a grandiézniho charakteru. Pokud se
za¢nou u manického stavu vyskytovat bludy, halucinace nebo dezorganizace
mySleni, jednd se o manii s psychotickymi ptiznaky (F30.2). Ménie s
psychotickymi ptiznaky dale délime na dva druhy. Tedy ménii, kdy psychotické

pfiznaky reaguji s nadnesenou naladou, naptiklad hlasy jednajici o nadmérném
11



talentu. Poté se jedna o manii s psychotickymi ptiznaky odpovidajicimi néaladé¢
(F30.20) Paklize psychotické pfiznaky nereaguji s naladou, napiiklad se vyskytuji
paranoidni bludy, jedna se o manii s psychotickymi ptiznaky neodpovidajicimi

naladé.

Lidé v manické fazi nejsou schopni odhadnout, jaké dusledky jejich
chovéani bude mit. Vzhledem k této skutecnosti je komunikace s nemocnym a
jakéakoliv snaha o jeho umirnéni velmi naro¢na. Doty¢ny pies vSechny pozitivni
emoce a napor energie nepocituje potiebu se jakkoliv 1éCit a tim spiSe nechat se
hospitalizovat. Pokud ¢lovék v manii bezprostiedné ohrozuje své okoli nebo sdm
sebe, mize to vést i k nedobrovolné hospitalizaci. Aby stav mohl byt

diagnostikovan jako manicky, musi trvat alespon tyden.

1.7.2. Druhy manie

Manie muzeme rozd¢€lit na vice forem. Mdénie simplexni je typicka
povznesenou, dobrou néaladou. Ménie rezonantni je naopak typickd ndladou
podrazdénou, ne-li pfimo agresivni. Manie paranoidni je doprovdzena stavy
nedavéry, skepse. Manie inventorni je typicka pro stavy tvofivosti, vynalézavosti.
Manie religiozni je spojena s ndbozenskymi obrazy. Ménie konfuzni se vyznacuje
zmatenym mluvenym projevem i chovanim. Manie stuporozni se od pfedchozich
stavil svymi projevy lisi, nelze ji oznacit za zcela typickou. Nemocny lezi, nehybe

se, usmiva se a nic netika.[7]

1.7.3. Hypomanie

Pokud stav trva krat$i dobu, konkrétné minimalné ctyti dny, jednd se o
hypomanii, kterd miva mirnéjsi projevy. Pfedpona hypo, v piekladu znamena pod,
jedna se tedy o stav pod pln€ rozvinutym manickym stavem. B&hem stavu
hypomanie neni naruSen osobni zivot.[7] Vyskytuje se zde nalada mirné
nadnesena forie, nadbytek energie a celkové se nemocny citi dobfe. Hypoméanie
by neméla vést ke zhorSeni socidlni funkce daného jedince a neméla by nutné vést

k hospitalizaci. Pfi hypomanii by se nemély vyskytovat psychotické ptiznaky.[8]
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1.7.4. Deprese

Depresivni faze (F32) je , depresivni ndlada charakterizovana smutkem,
ztratou zajmii, potéSeni a spontanni motivace (aktivit) po dobu alespon dvou
tydnii. “[7] Deprese je tedy stav melancholie, smutku. Mohou se vyskytnout i
uzkostné stavy, nebo pacient mize byt ,,bez nalady*. Deprese je komplexni stav a
ma vliv na mnoho systému. NaruSuje imunitu, spanek, cirkadianni rytmy. Ma
dopad na mezilidské vztahy. Nékolik studii pracuje s vypovéd'mi depresivnich
pacientl, ktefi zaroven proSli bolestivym onemocnénim somatického razu.
Vétsina z nich uvedla, Ze depresivni stavy pro né byly horsi, nez obtize somatické.
[9] Nemocny byva bez energie, ztraci vykonnost a rychlost pti provadéni Cinnosti,
které¢ diive bez problému zvladal. Myslenky jsou ladény pesimisticky, byva
pfitomen i pocit viny a sniZzené sebevédomi 1 sebetcta. Pocity beznadéje mivaji
n¢kdy takovou intenzitu, ze se mohou zacit objevovat myslenky na smrt, ktera se
zd4 byt vychodiskem. Mezi hloubkou deprese a mysSlenkami na sebevrazdu
existuje pfima umeéra. Tedy ¢im hlubsi je depresivni faze, tim Castéji se objevuji

mySlenky na ukonceni vlastniho Zivota.

Lidé v depresi se hiife soustiedi. Mohou se vyskytovat poruchy
koncentrace a neschopnost rozhodnout se. Kognitivni funkce v depresivni fazi

mohou byt naruseny do té miry, Ze mohou pfipominat projevy demence.

Stejné jako u ménie, i u deprese ve vyctu priznakd nachdzime snizeni chuti
k jidlu. Pro depresivni stavy je pravé snizena chut k jidlu a ubytek hmotnosti
typicky. V nizsich fadkach procent ale mize dochézet naopak k ,,zajidani depresi
a tedy 1 pfibyvani na vaze. Vyskytuji se zde také poruchy spanku. Zatimco u
manie nemocny nespi z divodu pocitu piehrSle energie, v depresivnich stavech
nemocny naopak trpi ztratou energie, ptresto ho ale trapi obtizné usinani a brzké

probouzeni. Obvykle se budi o dvé a vice hodin dfive, nez byl zvykly.

Se ztratou energie dochazi k celkovému utlumeni. Doty¢ny mluvi a
pohybuje se pomaleji, nez byva zvykem. Nékdy ale naopak u lidi trpicich depresi

miZeme pozorovat spiSe neklid.

Deprese hraje velkou roli v psychosomatice. Plisobi tedy i1 télesné obtize,

jako jsou zazivaci obtiZe, tlak na hrudi a bolesti téla. Zaroven miize depresivni
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stav pusobit zhorSeni jiz stdvajicich nemoci. Existuje také pojem larvovana
deprese, kdy vyrazné a rtiznorodé télesné priznaky piekryvaji ptiznaky psychické.
V tomto ptipad¢ dotyCny navstévuje l€kare se somatickymi problémy, ale jejich
lécba, pokud se vitbec né&jaka nastavi, byva neefektivni. VIiv na mluveny projev
nebyva pouze kvantitativniho razu, postihuje i1 kvalitu. Mluva je tissi, obsahové

chudsi.

V tézké depresi Clovek miize zanedbavat i sebe péci. Depresivni lidé se
Casto stahuji do ustrani, nevyhledava socidlni kontakty, izoluji se, nepfijimaji
nabizenou pomoc. Stejn¢ jako v manii 1 v depresi se mohou objevovat

psychotické symptomy, jakymi byvaji bludy a halucinace.

Deprese miizeme déle rozdélit, stejn€ jako manie, dle toho zda se vyskytuji
psychotické ptiznaky a zda reaguji s naladou. Tedy pokud se objevuji bludy
ladéné do pociti provinéni, ménécennosti, jednd se o Tézkou depresivni fazi s
psychotickymi ptiznaky odpovidajicimi nalad¢ (F32.30). Paklize psychotické
projevy s ndladou nereaguji, jedna se o TéZkou depresivni fazi s psychotickymi

pfiznaky neodpovidajicimi naladé (F32.31)

V ramci deprese jde co se ty€e pfetrvavani piiznaki spiSe o dlouhodobou
zalezitost. Bavime se zde o fadech tydnli a mésicil a to i v ptipad¢ 1éceného stavu

deprese.[7]

1.7.5. SmiSena epizoda

SmiSenou epizodou nazyvame stav pii prechodu z jedné faze bipolarni
poruchy do druhé. Tedy ptechod z faze manické do faze depresivni, nebo naopak.
Dochazet miize také k neimérnému stfidani epizod. Zaroven muze jit ale také o
stav, béhem kterého se misi jak manické, tak depresivni piiznaky do sebe.[3]

V ramci komorbidit souvisejicich s pravé probihajici smisenou epizodou,
je nutno zminit riziko drogové zavislosti a komorbidni uzkostné poruchy. Presto,

Ze zatim neni zcela jasné, pro¢ tomu tak je, postihuje smiSend epizoda vice Zeny

nez muze. Odkazuje na to naptiklad studie Akiskal et al., 1988. [3]
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1.7.6. Agrese

Agrese je specifickd pro pacienty v manické, nebo smisené fazi
onemocnéni. Muze se vyskytovat z divodu podrazdéni, ale mlze byt také
specifickym znakem pojicim se se zacatkem manické nebo smiSené epizody u
konkrétniho pacienta. Agresivitu muze zvySovat i1 komorbidita s jinymi
onemocnénimi. Komorbidita se odviji od véku nastupu onemocnéni, abuzu
alkoholu, nebo jinych navykovych latek. Celkové plati, ze abizus navykovych
latek, ma nezanedbatelny vliv na agresivni chovani u psychicky nemocnych. Dalsi

roli v rdmci agresivity u pacientll s BAP, hraje zneuzivani v détstvi.

Zklidnéni agresivnich pacienti s BAP je mozné feSit farmakologickou
cestou v podob¢ podani injekénich atypickych antipsychotik. Pro potiebu delsiho
farmakologického zvladani agrese, je vhodné vyuzit atypicka antipsychotika v
kombinaci se stabilizatory nalady. Diulezitou soucasti zvladani agresivnich
pacientli, je také pfistup nefarmakologicky. Agresivni projevy jsou v ramci
manické nebo smiSené epizody impulzivni, pfesto je ale mozné, aby personal z

pacientova chovani toto riziko vycetl a v€as mohl adekvatné reagovat. [10]

Nefarmakologicka 1é¢ba spociva ve spravné komunikaci s pacientem. Je
mozné s nim probrat, co ho trapi, poptipadé mu nabidnou feseni v podob¢ pobytu
straveném v klidu v nerusenych prostorach. Je vhodné obecné omezit rusivé
faktory v okoli pacienta. Personal toho miize docilit tak, ze zajisti Gtlum svétla,

vypnuti telefonu, nebo jiz zminovanou moznost pobytu v tichu.[11]

1.7.7. Remise

Remisi myslime obdobi, kde je pacient bez jakychkoli pfiznak a kdy
nespliuje kritéria depresivni, ani manické faze. Piesto mlizeme ale pozorovat
pfitomnost zbytkovych ptiznaki, mohou byt poznamenany kognitivni funkce a

pacient je méné odolny v ramci snaseni stresu.[3]
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1.8. VySetiovaci metody

V ramci zakladni diagnostiky v psychiatrii pacient podstoupi vstupni
komplexni vysetfeni. VySetfeni provadi psychiatr, at’ uz v ambulanci, nebo v

ramci hospitalizace.

Soucasti vySeteni je sbér osobnich dat. Tedy jména, pfijmeni, rodného
Cisla, bydlisté a zdravotniho pojisténi. Dale Iékar zapisuje soucasna onemocnéni,
odebira anamnézu, provadi télesné vySetieni a popisuje psychicky stav. Dle

zjisténych informaci 1¢kat poté stanovi diagnozu a plan péce/terapie.|[7]

Afektivni poruchy jsou diagnostikovany dle Mezinarodni klasifikace
nemoci (MKN-10). Aby mohla byt stanovena diagndéza Bipoldrni poruchy, je

nutné, aby v pacientové anamnéze byly zaznamenany dvé jednoznacné epizody.

V ramci diagnostiky je dulezit¢ umét rozpoznat jina onemocnéni, ktera
maji ale podobné ptiznaky, jako pravé bipolarni porucha. Jednd se napiiklad o
schizofrenii, samostatnou depresi, nebo organické pficiny, tedy takové, které
souvisi se somatickym onemocnénim. Podobné pfiznaky miiZze vyvolat 1 uZiti

nekterych 1€ka, jakymi jsou tieba antidepresiva.[3]

1.9. Terapie

Cil 1écby BAP spociva v takovém ovlivnéni ptiznakil, aby doSlo k névratu
na béznou uroven psychosocialniho fungovéani. Uvadi se, Ze by soucasnd 1écba
meéla byt zaloZzena na dikazech. Tedy, Zze by méla byt preferovana lécba
prokazatelné u¢inngjsi a jejiz vysledky by mély byt méfitelné. Soucasti 1éCby by
méla byt 1 kombinace s psychosocialni intervenci zaméfujici se na minimalizaci
destabilizujicich prvkl a psychoedukaci zamétujici se na pfedchézeni recidivam.
Lécebné postupy jsou voleny dle klinického obrazu konkrétniho pacienta.[12]

Lécbu délime na akutni, udrzovaci a profylaktickou. Akutni 1é¢ba zmirnuje
a idedln¢ také odstraiiuje piiznaky onemocnéni. Dlouhodoba lé¢ba mé za cil

zabranovat relapsu a zajistovat kvalitni obdobi remise. Farmakologicka profylaxe,

jejiz soucasti je 1 psychoedukace, mize udrzovat pacienta v remisi trvajici i
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nékolik let a mize mit vliv na snizeni psychiatrické komorbidity. Svou roli zde

hraje lithium, které sniZuje riziko sebevrazdy.[4]

1.9.1. Duvody vyhledani lécby

Dtvodem k vyhledani 1écby pro pacienty byva obvykle stav deprese.
Naopak v manické fazi prakticky pacienti dobrovolné nepfichazeji. Obvykle je
privede rodina, kolegové, nebo policie. Hlavnim divodem pro vyhledani 1écby
jsou tedy deprese. Tvofi pfiblizn€ 60 % vSech ditvodi. Mezi dalsi divody pak

fadime tizkosti, potiZe se spankem, nebo vzniklé zavislosti.[3]

1.9.2. Terapie manické faze

V 1é¢bé manické, ptipadné hypomanické faze je cilem rychle prevzit
kontrolu nad projevy této faze. Chovani spojené s manickou fazi pfinasi riziko
nejen pro pacienta samotného, jeho okoli, ale v piipad¢ hospitalizace, i pro
oSetfujici personal.

Chovani v manické fadzi mize mit i po odeznéni tohoto stavu dlouhodoby
psychosocialni dopad. Manie se také poji s rizikem umrti. Nejedna se ale o riziko
suicidia, jako je tomu u depresivni faze. Pacient se v ramci neschopnosti
odhadnout vlastni schopnosti mize dostat do situaci riskantnich a nebezpecnych,

které mohou koncit smrti.[3]

Zékladni farmakologicka 1écba manické faze obvykle zahrnuje
stabilizatory nalady. Tyto 1éky, jak uZ ostatné napovidéa jejich nazev, pomahaji

stabilizovat naladu a také snizuji intenzitu priitbéhu manickych epizod.

Nejuzivangj$im stabilizdtorem nalady je lithium,, které mimo to, Ze
pomaha stabilizovat naladu, také ovliviiuje chemickou rovnovahu v mozku a je u
ného prokézan antisuicidalni ucinek. U lithia a stabilizdtort nalady obecné plati
nutnost uzivat dlouhodobé a pravideln¢. Nahlé vysazeni, nebo nasazeni 1éCby,
popfipad¢ jeji pferusovani, mize vést k rozvoj novych manickych i depresivnich
epizod, poptipadé az k farmakorezistenci. Hladinu lithia je nutné hlidat i z diivodu
moznosti projevu toxickych ucinki lithia. Proto sledujeme jeho hladinu v rdmci

laboratornich vysledki.[7]
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Dalsi 1ékovou skupinou uzivanou v 1é¢bé manické faze bipolarni afektivni
poruchy, jsou antikonvulziva. Valproat (kyselina valproova), Karbamazepinn a

Lamotrigin. I tyto 1éky fadime do stabilizatora nalady.

Pti 1é¢bé manickych epizod je moznost vyuziti také antipsychotik (diive
neuroleptika), jako jsou napiiklad Chlorpromazin, Haloperidol, nebo Quetiapin.
Antipsychotika v akutni 1é€b&é méanie pomahaji sniZovat projevy ptiznakl a snizuji

psychotické symptomy.[13]

U manickych pacientd se mohou vyskytovat pfidruzené také uzkostné
stavy. Uzkostny stav, neboli anxietu, lze popsat jako pocit jistého napéti, strachu
¢1 neklidu. V rdmci somatickych projevii se u uzkostnych stavii mize vyskytovat
buseni srdce, poceni, sucho v ustech nebo ties. K 16¢b€ uzkostnych stavli uzivame
anxiolytika, ktera na rozdil od vySe zmifovanych stabilizdtori nalady a
antipsychotik neni vhodné uzivat dlouhodob¢ a pravidelné. Je proto idealni snazit
se optimalizovat jejich uzivani na co nejkrats$i dobu. Presto pravé anxiolytika se
ale fadi k naduzivanym Iékiim a v disledku toho néasledn¢ vznikaji zavislosti a
tolerance. Zpusob ucinku jednotlivych anxiolytik se 1isi, 1ze je ale obecné popsat
jako léky s tlumivym ucinkem. Pfi jejich uziti je nutno brat na zfetel skutecnost,

ze mohou ovliviiovat vigilitu, rychlost reakci a pozornost.

Pti pribéhu jak manické, tak depresivni epizody se mize vyskytnout
nespavost, jejiz farmakologickym feSenim jsou hypnotika, ktera stejné jako
anxiolytika maji tlumivy ucinek. Hypnotika plsobi tlumivé, navozuji spanek a
mohou snizovat tizkost. Stejn¢ jako anxiolytika, by 1 hypnotika méla byt uzivana

pouze kratkodobé a cilen¢.

Podéani hypnotik by méla piedchdzet rezimova lécba, kdy se snazime
pecovat o spankovou hygienu a pfizplisobovat a upravovat rezim tak, aby vedl k

lepSimu spanku i bez farmakologického zasahu.[7]

Elektrokonvulzivni terapie je zptisobem, ke kterému se ptikldnime, pokud
potfebujeme rychle u¢innou lécbu, pokud jsou jiné zpiisoby léCby rizikovejsi,
nebo pokud méme zdznam o UspéSné elektrokonvulzivni 16¢b€ z minulosti. V
téchto pripadech se jednd o indikace primarni. Indikacemi sekundarnimi jsou

odolnost proti farmakolécbe¢, nepomér mezi kladnymi a nezaddoucimi ucinky jiné
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1écby a pii zhorSeni stavu. U manie je u¢innost elektrokonvulzivni 1écby uvadéna
kolem 80 %. Mezi nezddouci UCinky elektrokonvulzivni 1éCby patii nauzea,

zvraceni a bolesti hlavy a svalt.[14]

1.9.3. Terapie depresivni faze

V minulosti se pozornost psychiatri upirala spise na manické faze a 1écba
depresivnich epizod byla zanedbavana. Ve skutecnosti ale primérny pacient s
bipolarni afektivni poruchou miva vice epizod depresivnich, které navic byvaji
delsi, nez epizody manické. I riziko suicidia je v depresivni fazi vyssi, nez ve fazi

manické.[3]

V ramci 1écby deprese je cilem odstranit pfiznaky onemocnéni a zabranit
relapsu. Lécba je prizptisobena periodickému pribéhu afektivni poruchy a deli se

na akutni, udrZzovaci a profylaktickou.[13]

Stejné jako u manické fazi i v 1é¢bé faze depresivni hraji roli stabilizatory
nalady. Pti 1é¢bé se postupuje od podani spravné ur¢eného stabilizatoru ndlady az
pies kombinaci riiznych zptsobli 1écby. Lécba samotnym antidepresivem bez
kombinace se stabilizatorem nalady neni doporucovéna. Vhodna pro 1ébu jsou
SSRI antidepresiva (Bupropion, Venlafaxin). Rizikovymi jsou naopak tricyklicka
antidepresiva, u kterych hrozi presmyk do hypomaénie, ¢i manie.[15] Pokud
dochézi k relapsiim, prvnim feSenim byva optimalizace davky jiz podavaného
1éku. Stejné¢ jako u manické faze i u depresivni je vyuzivana elektrokonvulzivni

terapie.[3]

1.9.4. Terapie smiSené faze

SmiSenou fazi alespoii jednou v zZivoté zazila pifiblizné polovina pacientl s
BAP. U této epizody je v prvni fad€ nutné zmirnit jeji pfiznaky, kterymi mize byt
agrese Ci agitovanost. Lécbu mizeme rozdelit do tfech fazi. Prvni z nich je 1écba
akutni, kdy se snazime docilit remise a navratu k béZnému fungovani. Fazi
druhou, ktera na prvni fazi navazuje, je faze pokracovaci, kdy se snazime zamezit
relapsu. Fazi tieti je faze udrZovaci, kdy je vytvafena snaha o prevenci vzniku

dalsich epizod.[16]
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1.9.5. Dlouhodoba a profylakticka terapie

Podstatnou soucésti dlouhodobé a profylaktické 1écby je podavani
stabilizatori nalady. Nutnosti pro zahajeni dlouhodobé 1€¢by, je zvladnuti akutni
faze 1écby, nedochazi k znovuvzplanuti a pacient je bezptiznakovy. Stabilizatory
nalady pacienti uzivaji v fadu let. Dlouhodoba lécba nékterych stavll uzivani
stabilizatorti ndlady vyzaduje celozivotné€. V ramci stabilizatori ndlady mluvime o
téchto Ctyfech. Jsou to Lithium, Karbamazepin, Valproat a Lamotrigin. Lithium
mé jedineCnou schopnost zamezovat sebevrazednému jednani, zGstava i proto

jednim z nejcastéji volenych stabilizator nalady.

V dlouhodobé profylaktické 1é€bé jde o zabranéni relapsu, pfipadné jeho
oddéleni. Zabraniovat nebo snizovat riziko suicidia, zabranit cyklovani a snazit se

zlepsit psychosocidlni stav daného jedince.

Udrzovaci 1é¢ba se doporucuje obvykle jiz po prodélani prvni manické
faze. Je dilezité umét remisim piedchdzet, nikoliv pouze pracovat s jiz vzniklou
epizodou. Z tohoto ditvodu je udrZovaci 1é€ba zdsadni. Vzplanuti epizody at’ uz
manickeé, tak depresivni, ma vliv nejen na pacientovo zdravi, ale dopada i na jeho

socialni, ekonomickou i pracovni situaci.[3]

1.9.6. Psychoterapie u bipolarni afektivni poruchy

V prvni fazi lé¢by je vyznamnym prvkem podavani psychofarmak. V této
fazi je psychoterapie spiSe podplrnou lécbou, které vede pacienta k lepsi

spolupréaci se zdravotnickym personalem.[3]

Terapii medikamentézni v pifipadé bipolarni afektivni poruchy dopliuje
také psychoterapeuticka l1é¢ba. Zlidovélym popisem psychoterapie se stal vyrok
docenta Jaroslava Skaly a to, ze psychoterapie je utkani, ve kterém boduje
terapeut a vitézi pacient. Psychoterapie muize probihat jak béhem hospitalizace,
tak pouze ambulantné. Cilem psychoterapie je mirnit pfiznaky, feSit problém a
ucit pacienta, jak mit problém pod kontrolou a jak k problému popiipadé

pristupovat a nahlizet na néj.[17]

Psychoterapie je u bipolarni afektivni poruchy nutnosti 1 proto, aby se jak
pacient, tak jeho nejblizsi okoli, mohli vyrovnat se skute¢nosti ptitomnosti
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chronické nemoci s nutnosti dlouhodob¢ 1écby. Prave psychoterapie, kterd poméaha
se pacientim vyrovnavat jak s pfitomnosti onemocnéni, tak i se skute¢nosti
mozné dédicnosti této nemoci, byva jakousi ptipravou pro zdarnou

farmakologickou 1é¢bu.[6]

Psychoterapii miizeme rozd¢lit do nékolika rovin. Prvni z nich je 1écba
zaméfend na rodinu, kdy jde pfedevSim o edukaci, nacvik psychosocialnich
dovednosti a schopnost feSeni problému. Tato 1écba by meéla také plsobit na
snizovani relapsii. Rodinnd psychoterapie je ucinnéjSi, nez psychoterapie
individudlni.

Dalsi rovinou je interpersondlni terapie a 1écba socidlnich rytmi. V tomto
pfipad¢é se jednd o pozorovani, ze pokud maji pacienti s bipolarni afektivni
poruchou stanoveny pravidelny denni rezim, at’ uz jde o stravovani, spanek, nebo
socialni kontakt, jsou poté mén¢ emocné labilni. Spolecné s farmakologickou
1é¢bou tedy vyznamné zlepSuje nemocnym kvalitu jejich Zivota. U pacientli v
remisi se Casto ndsledné¢ prechazi v terapii kognitivné behaviordlni, kdy se

pacienti uci, jak sniZzovat riziko recidiv.[15]

1.10. Komorbidita

U lidi trpicich bipolarni afektivni poruchou existuje zvySené riziko
vyskytu uzkostnych poruch, panickych poruch, vzniku drogové zavislosti a fobii.
Uzkostné poruchy se u bipolarni afektivni poruchy vyskytuji velmi ¢asto, pFi¢emz
Castéji se vyskytuji u zen. Dle studie Kessler, 1999, se az 93 % pacientil s
bipolarni afektivni poruchou I setkd s alesponi jednim druhem uzkostné poruchy.
Nejcastejsi uzkostnou poruchou vyskytujici se u pacienti s BAP, je panickd
porucha. Dle Kessler (1997) je vyskyt fobii u bipolarni afektivni poruchy castéjsi,

nez panicka porucha. Mezi Casté fobie fadime agorafobii nebo socialni fobii.

Socialni fobie byvéa obvykle spjata s niz§im vékem néstupu nemoci.[3]

V disledku komorbidity jinych psychickych poruch, miize dojit k

ovlivilovani typt fazi, jejich intenzity a trvani. Zaroven také pfidruzené psychické
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onemocnéni ovliviiuje zpiisob 1éCby, coz vede k tomu, ze terapie byva delsi a dalsi

vyvoj onemocnéni je hiife predikovatelny.[18]

1.11. Relaps

Bipolérni afektivni porucha je dlouhodobé onemocnéni, které se vyznacuje
opakujicimi se recidivami. Pocet recidiv se u kazdého jedince lisi a doposud neni
mozné u tohoto onemocnéni urcit jeho pribeh. Muze jit o navrat priznakt nekteré
z epizod, nebo o epizodu plné rozvinutou. Bipolarni afektivni porucha je obvykle
charakterizovana fluktuujicim pribéhem, ktery zahrnuje opakujici se epizody
deprese nebo manie. Studie provedend na 82 ambulantnich pacientech ukazuje, Ze
hrozba relapsu je v pribéhu pétileté udrzovaci lécby 73 %, pfi€emZ jen jedna

tfetina z toho jiZ poté opakované relapsy nema.

Ptiblizn€ u jedné tfetiny pacientli dochdzi s narlstajicim poctem epizod k
osobnostnim zménam. Relapsy komplikuji pribéh onemocnéni i 1é€bu. Maji
negativni dopad na psychiku nemocnych i jejich nejblizSich. Je dualezit¢ umét

r~r o

rozpoznat ptiznaky bliziciho se relapsu.[19]

1.12. Varovné priznaky

U manické epizody miizeme pozorovat varovné piiznaky jako nespavost,
podrazdénost, nadnesena nalada, snizené soustfedéni a naduzivani navykovych
latek, jakymi jsou naptiklad cigarety nebo alkohol. U depresivni epizody naopak
pozorujeme jako varovné ptiznaky pocity smutku, tzkost, litostivé stavy, pocit

unavy a vlastniho selhani.[19]

1.13. Suicidalita

Bipolarni afektivni porucha mize vyustit az v suicidium. U lidi s afektivni
poruchou mizeme pozorovat vétsi frekvenci suicidalnich myslenek, pokusi i
dokonanych sebevrazd. Riziko sebevrazdy je zde v porovnani se zdravou Casti

populace vyssi témeét dvacetkrat. V ramci 1écby je tedy velmi dulezité s touto

22



informaci pracovat. Riziko sebevrazdy je vysoké piedevSim v obdobi deprese.
Tato skuteCnost ale nijak nevylucuje fakt, Ze riziko se vyskytuje 1 v manické ¢i
smiSené¢ fazi a v obdobi remise. Paradoxné neni riziko nejvyssi v obdobi té
nejtéZ8i deprese, ale ve stavu mirného zlepSeni. Nemocny totiz v této fazi ziskava
energii na to, aby mohl suicidalni mySlenky realizovat. Toto riziko sniZuje
farmakologicka 1écba, kdy se v rdmci prevence podava lithium a antikonvulziva.
V ramci farmakologické 1écby se naopak poukazuje na to, ze antidepresiva mohou
mit u vnimavéjSich jedincti naopak vliv na zvySovani rizika sebevraZzedného
chovani.[3] Riziko sebevrazdy narGstd, pokud je pacient aktivhim uZivatelem

navykovych latek. Je tedy dualezité zavcasu tento problém odhalit a zacit s 1écbou.

Farmakologickou 1écbu co do prevence vyznamné ovliviiuje také
psychoterapie.[20] NejcastéjSimi zpusoby sebeposkozeni u hospitalizovanych
pacientli jsou obéSeni, predavkovani, skok z vysky a predavkovani. Je tfeba tyto
informace znat pfi zajiStovani bezpecného prostfedi v nemocnicnich zatfizenich.
Suicidium hospitalizovaného pacienta je zavaznou nezadouci udélosti a negativni

dopad mé nejen na pacientovu rodinu a blizké, ale 1 na oSettujici personal.[21]
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2. Prakticka ¢ast

2.1. Metodologie

Svou praci délim na dve€ Casti. V prvni Casti se zaméfuji na teoretické
poznatky v rdmci bipolarni afektivni poruchy. Druha cast je casti praktickou,
obsahuje pfipadovou studii pacienta diagnostikovaného s bipolarni afektivni
poruchou, jez byl toho €asu v depresivni fazi. Veskeré informace jsem Cerpala z
hovort pfimo s pacientem, persondlem nebo ze zdravotnické dokumentace. To vse

pod zastitou etické komise UVN, od které jsem k praci dostala povoleni.

Pro praktickou ¢ast jsem si vybrala pacienta, ktery byl pfijat k hospitalizaci
ve stfedné tézké depresivni fazi BAP a u kterého béhem hospitalizace doSlo k

presmyku do hypomanie.

2.2. OSetrovatelsky model dle Hildegard Peplau

Hildegard Peplau oznacuje oSetfovatelstvi jako interpersondlni proces, kdy
spolu interaguji pacient, sestra, popiipad¢ vétsi skupina lidi (zdravotnicky tym,
rodina pacienta) maje spoleCny cil. Vztah mezi sestrou a pacientem lze nazvat
vztahem terapeutickym, kdy spole¢né¢ hledaji feSeni problému, ktery také
spolecnymi silami definovali. Peplau se v modelu soustiedi pravé na tento vztah a
jeho vliv na lécbu. Pristup sestry i pacienta k feSeni problému je u kazdého z nich
odli$ny, protoze kazdy je ovlivnén jinymi zvyky, kulturou, prostfedim a jiz k
problému pfistupuje s jistou predpojatosti. Problém je tedy feSen za vzajemné
spoluprace, kdy spolu sestra a pacient utvaii vztah. Béhem celého procesu je
dulezita vzajemna komunikace. Tento proces ma dle Peplau nékolik fazi. Jedna se
o fazi orientace, identifikace, vyuziti a ukonceni. Sestra se celou dobu podili na

uzdraveni pacienta po emocionalni, fyzické i socidlni strance.[22]

V moment, kdy se sestra a pacient poprvé setkavaji zacina faze orientace.
Je to moment, kdy pacient vyhleda profesiondlni pomoc a zacina se sestrou

navazovat terapeuticky vztah. V tomto okamziku sestra pomdha pacientovi
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porozumét otazkam v oblasti jeho zdravi a sama se snazi pfichazet s moznymi
feSenimi.

Ve fazi identifikace by mélo ze strany sestry i pacienta dojit k vzajemnému
obeznameni se s predstavami a ocekavanimi toho druhého. Dochdzi tak tedy k
vytvoreni pracovniho vztahu mezi pacientem a sestrou, kdy spole¢né identifikuji
dané obtize pacienta a lépe tak mohou dojit k zadvériim v rdmci feSeni konkrétniho
problému. V tomto bodé mlize byt pacient aktivni a na sestie nezavisly, ale stejné
tak maze byt pasivni a na sestfe naprosto zavisly. Mlze jit také jen o Castecnou

zavislost.

Tteti fazi, je taze vyuziti, kdy pacient vyuziva nabizenych sluzeb dle svych
potieb. Sestra ho podporuje v poznévani vlastnich emoci, mySlenek a chovani a to

v rdmci co nejvetsiho zapojeni pacienta do sebepéce.

Posledni fazi je ukonceni. Jde o ukonceni terapeutického vztahu, jelikoz

pacientovy potieby jsou naplnény.[23]

Peplau vychazi z interpersonalni teorie psychiatrie,jejimz zakladatelem byl
americky psychiatr Harry Stack Sullivan jez svou teorii stavi na tom, Ze chovani
je motivovano jednak snahou o uspokojeni a snahou o bezpeci. Pokud tyto snahy

nebudou naplnény, dojde k tenzi.[24]

2.3. Osetiovatelska péce u depresivniho pacienta

Osetfovatelskd péce u pacientd s poruchami afektivity vychazi z faze
nemoci, ve které se zrovna pacient nachdzi. Pacienti v depresi maji naruSeny
veskeré slozky psychiky. Maji problémy s koncentraci, paméti a myS$leni mize byt

zpomalené.

Je dulezité, aby oSetfujici persondl pacientovo chovani sledoval a
zaznamenaval do zdravotnické dokumentace a na zdklad¢ ziskanych informaci
tyto zaznamy vyhodnocoval. Na zdklad¢ takto vyhodnocenych informaci je poté
pfichystan terapeuticky plan péce, na némz se podili zdravotniéti pracovnici

napii¢ odbornostmi (Iékafi, nutricni terapeuti, ergoterapeuti).
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bezpeci (riziko suicidia). Déle je potieba dbat na uspokojovani zakladnich potieb,
jelikoz depresivni pacienti ¢asto mohou zanedbavat oblasti pfijmu potravy a
sebepéce. Pacient v takovém stavu by mél byt uloZen na takovy pokoj, aby mohl
byt pod stdlym dohledem personédlu. Z davodu rizika pokusu o sebevrazdu by
nem¢l mit v dosahu takové predméty, které by mu k tomu mohly poslouzit. Z
téchto divodi je nutna i1 kontrola pti uzivani 1ékti. Sestra musi zkontrolovat, ze
pacient léky opravdu spolkl, jinak by mohlo dojit k riziku shromaZzd’ovani 1€kt za
ucelem pokusu o sebevrazdu. Veskeré naznaky ve smyslu, Ze si pacient pieje
zemfit musi personal brat vazné a nebagatelizovat je. Vysoké riziko v ramci
sebevrazednych pokusii byva v rannich hodindch, kdy muze byt depresivni stav
velmi hluboky, nebo v obdobi, kdy jiZ zacnou plisobit antidepresiva a pacient

ziska ke spachani sebevrazdy energii.

U depresivnich pacientl je potfeba brat na zietel také skutecnost, Ze u nich
mohou propukat somatickd onemocnéni, o kterych pacient, ktery méa v ramci
depresivni epizody sniZzené pocity prozivani a Casto byva socialné izolovan,
nemusi s persondlem sam od sebe viibec zacit mluvit. Je tedy potieba, aby i na to

personal myslel a z pozorovani pacienta byl schopen vyvodit i tyto dasledky.

2.4. OSetrovatelska péce u manického pacienta

V 1écbé manie je dilezit¢é co nejvice omezit zdroje stimulace a
minimalizovat podnécovani pacientovy rozjatrenosti. Pacienti maji naruSeny denni
rezim. Méni se u nich spankovy rezim a odpocinek, ptijem potravy. Je dulezité,
aby personal u pacienta dbal na ptijem jidla. Pacienti v rdmci vzruseni a ptebytku
energie mohou od jidla vstat a jiz se k nému nevratit. Nebo naopak u pacienta
muze dojit k opacné situaci, kterou je piejidani se. Je tieba ob¢ situace fesit s

nutri¢nim terapeutem. OSettfujici personal by mél monitorovat pacientiiv stav.

Je tfeba monitorovat i pacientovu hydrataci. Stejné jako u pfijmu jidla,
muze u piijmu tekutin dochézet bud’ k dehydrataci z diivodu nizkého piijmu, nebo
naopak pacient mize pit az prespftilis. Pokud dochézi k stavu dehydratace, mimo

jind zdravotni rizika s timto stavem spojend, je zde také riziko zvySené hladiny
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lithia v séru. Bézna hladina 0,6 — 1,2 mmol/l, kdy hladina zavisi na tom, zda je
pacient momentalné¢ v pribéhu 1écby, nebo jde o profylaxi. Intoxikace hrozi pti
hladin¢ nad 1,5 mmol/l, hladina nad 2 mmol/l je jiz zivot ohrozujici stav.

Intoxikace lithiem je zvratny stav a fesi se okamzitym prerusenim podavani lithia.

V ramci provadéni sebepéce jsou pacienti sice schopni a sobéstani,
nemaji ale potiebu zéklady sebepéce v podobé hygieny, nebo jiz vyse zminéné¢ho
ptijmu potravy, dodrzovat. Ukolem personalu je tedy dbat, aby pacienti dodrzovali

zakladni hygienické tkony.

Je dulezit¢, aby mél personal vymezené hranice v kontaktu s manickym
pacientem. Pacient by m¢l byt jasné¢ poucen o tom, co je jeSt¢ piipustné a co
nikoliv. Je nezbytné, aby tym pracoval v péci o pacienta s harmonii a jednotnym
pfistupem. Je také nutné, aby pacient v rdmci jeho moznosti dodrzoval vnitini fad

a pravidla oddéleni.[1]

2.5. Role sestry v ramci interpersonalniho vztahu

Nasledujici role sestry v ramci interpersonalniho vztahu definovala
Stankova (2002). Poukazuje na to, ze role sestry zahrnuje celou $kalu potifebnych
schopnosti. Ve svém plisobeni je sestra zastdnkyni mimo oSetfovatelské prace i
roli v historii pro sestry nezndmych, s touto profesi nesouvisejicich. Jedna se o

role nasledujici.

Pecovatelka — tato role souvisi se zajisténi zakladni oSetfovatelské péce at’
uz v nemocni¢nim prostfedi, nebo v ramci sluzeb poskytujicich terénni péci.

Sestra rozpoznava problémy a snaZi se o jejich vyieSeni.

Edukatorka — sestra se v rdmci plnéni této role snazi o upevnéni zdravi a o
prevenci jeho poruseni. Zaroven také pacienta a jeho okoli edukuje o 1écbé,
zivotnim stylu nebo jak zvladat onemocnéni. Sestra nemocnym i jejich rodindm
pomaha s nacvikem c¢innosti potiebnych pro bézny Zivot. V ramci edukace se
sestra stard o to, aby nemocny a jeho blizci vSemu rozuméli a snazi se predchazet

komplikacim.
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Obhgjkyné nemocného — sestra poslouzi jako hlas pacienta, nebo jeho
rodiny ve snaze, aby byly respektovany potfeby a prava pacienta a aby byla
zajisténa odpovidajici péce.

Koordindtorka — v pribéhu [é€by sestra koordinuje rGzné cEleny
zdravotnického tymu. Do planovani zahrnuje i pacienta a jeho rodinu, aby doslo k
individualizované péci.

Asistentka — sestra asistuje pifi lékafem provadéné terapeuticko-
diagnostické péci, jelikoz pacienty chystd k vykonu, u vykonu piimo asistuje,

nebo zastituje tkony ordinované Iékarem.

Vyzkumnice — sestra pracuje s novymi poznatky v ramci oSetfovatelstvi,
nebo se dokonce sama v akademickém vyzkumu angazuje, pomaha Skolit nové

sestry a prispiva tak k rozvoji oSetfovatelské profese.[25]

2.6. Pripadova studie

Pro svou praci jsem si vybrala pacienta v depresivni fazi BAP bez
psychotickych pfiznakti. Jednd se o muze ve véku 43 let. Pacient byl
hospitalizovan na oddéleni psychiatric UVN po dobu téech tydni, z éehoZ pouze
jeden den stravil na uzavieném oddéleni, a to den, kdy byl pfijat k hospitalizaci.
Po cas tfech tydnii, které pacient na oddéleni stravil, jsem s nim vedla rozhovory,
ucastnila se terapii, pracovala s jeho zdravotnickou dokumentaci a provadéla

osetfovatelskou péci. Pacient byl poté propustén do ambulantni péce.

2.6.1. Identifika¢ni udaje pacienta

Pohlavi: muz

Vek: 43

Stav: Zenaty

Statni prislusSnost: ¢eska

Vzd¢lani: stiedoskolské s maturitou

Hospitalizace
Pacient byl pfijat na uzaviené odd€leni pro stfedné tézkou depresivni

epizodu BAP. Jedn4 se o jeho tfeti hospitalizaci na psychiatrickém oddéleni UVN.
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Piedchozi hospitalizace 9.10.2023 a 10.11.2023. Pacient byl jiz v minulosti
medikovan Lithiem a Bupropionem, ten byl v UVN vyménén za Sertralin. Dva
tydny pied hospitalizaci doslo k propadu forie. V diisledku toho byl zamedikovan
diazepamem. Pii pfijmu orientovan mistem, ¢asem i osobou. Béhem piijmu
spolupracoval, neubranil se ale vulgaritdm a oso¢ovani z diivodu neoc¢ekavaného
piijeti na uzaviené oddéleni. Riziko agrese ¢i sebevraZzednych tendenci bylo
vyhodnoceno jako minimdlni. Riziko agrese (Broset violence checklist) Skore
Broset violence checklist 0 — nizké riziko agrese. Riziko TS (NGASR) Skore
NGASR 3 uroven rizika mala.

Stav pred hospitalizaci

Pacient pted hospitalizaci zkonzumoval mens$i mnozstvi tvrdého alkoholu
a nasledn¢ v navalu agrese rozbil svlij mobilni telefon. Udéaval nelepSici se stav
deprese a uzkosti pfetrvavajici piiblizn¢ dva tydny. Pii pfijmu dominovala
depresivni forie. Byly pfitomny znamky tenze a uzkosti, obavné nastaveni a
setiela fed. Uzkostné stavy mu zabrafiovaly vykonavat praci. Vstup dobrovolny a

plné chape jeho vyznam.
2.6.2. Anamnéza

Fyziologické funkce pri prijeti
TK: 155/92 mmHg
Tep: 78
Pocet dechi: 16
Teplota: 36,6 °C
Viha: 85 Kg
Vyska: 177 cm
BMI: 27,13
Psychicky stav
Bé&hem hospitalizace byl pacient orientovan ¢asem, mistem i osobou. S
personalem spolupracoval, béhem rozhovoru byl ovSem vulgarni. Udaval uzkosti,
deprese, poruchy spanku. Re¢ setfeld. U pacienta nebyly zaznamenany zadné

abnormality ve vnimani. Pravdépodobnost sebevrazedného nebo agresivniho

chovani byla del screeningovych vysetfeni vyhodnocena jako nizka.
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Pacient je byvaly kufdk (nekouii 9 let). Alkohol pije od patnacti let, Ctyfi
mésice abstinence, piedtim pil do deseti piv tydné, pfilezitostné destilaty. V
opilosti udajné¢ neagresivni. Neguje ranni douSky 1 piti v tazich. Na zachytné
stanici nikdy nebyl. Dosud bez komplikaci zdravotniho, rodinného ¢i pracovniho
charakteru v souvislosti s alkoholem. S drogami v minulosti experimentoval —
marihuana, hasis§, kokain, lysohlavky, kokain, nyni neguje. Navykové 1éky uzival.

Hazardni hry nikdy nehral.

Somaticky stav

Pti pfijmu afebrilni, bez ikteru, bez cyanodzy, celkoveé bez znamek akutniho
somatického onemocnéni, bez zranéni, bez bolesti. ObtiZze s vylu¢ovanim moci
ani stolice neudava. Posledni stolici udava v den pfijmu. Pacient je dlouhodobé
sledovan na obezitologii UVN, stav po bariatrické operaci zaludku (leden 2023),
poté prechod na obezitologii VFN. Je alergicky na penicilin a rozto¢e. Ockovan

proti Covid 19 tfikrat. Déale hypertenze na medikaci anamnesticky.
Operaéni vykony:
» Stav po operaci zaludku (leden 2023)
» Stav po operaci pravého ramene (po Urazu)
» Stav po operaci tiiselné kyly (2015)
» Stav po operaci nosni piepazky
Vyziva
Pacient mé dietu ¢islo tfi, tedy dietu racionalni. BMI je 27,13, coz ukazuje

na mirnou obezitu. Pacient uvadi, Ze je tato vaha stabilni, netrpi na vykyvy véhy.

Rizika
Barthel test zdkladnich vSednich ¢innosti
Skoére Barthel 100.0
Stupen zavislosti — nezavisly

Stupnice padu Morse
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Skore Morse 0.0
Riziko vzniku dekubitu dle stupnice Nortonové
Skore Norton 34,0
Bez rizika dekubitu
Riziko malnutrice — sestra Skore, riziko malnutrice — sestra — 0
Bez rizika malnutrice
Riziko agrese (Broset violence checklist)
Skore Broset violence checklist 0 — nizké riziko agrese
Riziko TS (NGASR)
Skore NGASR 3
Urove rizika mala
Medikace pri prijeti
Ketilept 25 mg tbl flm 30
Indika¢ni skupina: antipsychotikum

PO1-1-0TBL

Diazepam Slovakofarma 10 mg tbl nob 20 (1x20)
Indika¢ni skupina: benzodiazepin

PO0O-0-1TBL

Lithium Carbonicum Slovakofarma 300 mg tbl nob 100

Indikacni skupina: stabilizator nalady

PO2-0-2TBL
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Venlafaxin Mylan 75 mg cps pro 30
Indikacni skupina: antidepresivum

PO1-0-0CPS

Ibumax 400 mg tbl flm 100

Indikac¢ni skupina: nesteroidni antirevmatikum
min. odstup: 4 hod. max.: 3.00 tbl denné

pfi bolesti VAS 3 1 tbl

PO fakultativné TBL

Prothazin 25 mg tbl flm 20

Indikacni skupina: antihistaminikum
min. odstup: 1 hod. max.: 2.00 tbl denn¢
pfinespavosti (22:00 — 3:00) 1 tbl

PO fakultativné TBL

Atarax 25 mg tbl flm 25

Indikac¢ni skupina: anxiolytikum

min. odstup: 2 hod. max.: 3.00 tbl denné
pfi tenzi, anxieté 1 tbl

PO fakultativné tbl

2.6.3. Plan péce

Plan péce o pacienta trpicitho depresi by mél byt individualizovan v
zavislosti na konkrétnich potiebach a situaci pacienta. U pacienta v depresivni fazi

je dulezité zajistit bezpeci a péci o napliiovani zdkladnich potfeb. V depresivni
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fazi pacienti ¢asto mohou zanedbavat pfijem potravy, hygienu a celkové zakladni
prvky sebepéce. Kvlli nutnosti zvySen¢ho dohledu je také lepsi, aby byl pacient
umistén na pokoj blizko pracovny sester. Praveé kvuli riziku suicidia personal musi
zajistit také to, aby pacient nemé&l k dispozici nic, ¢im by mohl sam sebe
ohrozovat na zivoté. Je diilezité, aby personal bral pacientovy potencidlni feci o
sebevrazdé vazné. RovnéZ je nutné dbat také na riziko somatického syndromu a

doptavat se pacienta i na obtize somatické (bolest, nauzea...).[1]

V ramci odebrani oSetfovatelské anamnézy a vyhodnoceni pacientova
stavu byly nasledné stanoveny tyto oSetfovatelské diagnozy pomoci NANDA

taxonomie (North American Association for Nursing Diagnosis International).

Utridéni informaci dle domén Nanda I taxonomie

Hodnoceni ze dne 20.3.2024

1. Doména: PODPORA ZDRAVI

Pacient si plné¢ uvédomuje svij stav. Hovoii o lécich, které mu byly
naordinovany a popisuje, Ze se po nich citi 1épe. Jeho nélada stale osciluje mezi

pocity smutku a nudy. Citi uzkost.

Osetrovatelsky problém: labilita nalady

Priorita: stfedni
Cil: Docilit stability nalady
Plan:
* climinovat rizika suicidia
* vést pacienta Ucasti ne terapiich
* ve spoluprdci s I¢ékaii a terapeuty docilit stability nalady
* pfistupovat k pacientovi empaticky
* denn¢ vyhodnocovat pacientovu naladu
Realizace:
Personal diskutoval s pacientem denné¢ jeho stav a na zdklad¢ toho
vyhodnocoval opatieni a doporucoval pacientovi aktivity a terapie. Pacient byl v
komunikaci ochotny, aktivit se ucastnil. V ramci feSeni depresivnich stavii a

lability nalady mél pacient naordinovand antidepresiva a stabilizator nalady.
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Hodnoceni:

K hospitalizaci byl pacient ptijat ve stiedné t€zké depresivni epizode.
Béhem hospitalizace dosSlo k presmyku do hypomadnie. Tento stav ale netrval
dlouho, pacient byl vétSinu Casu spiSe uzkostny a depresivni. NedoSlo ale k
vyraznému zhorSeni psychického stavu pacienta. Ochotné bral 1éky a ucastnil se
terapii. Postupem casu dochazelo ke stabilizaci nalady, coz vedlo k tspéSnému

propusténi z odd¢€leni. Pacient odchéazel o vS§em poucen.

2. Doména: VYZIVA

Pacient ma nastavenou dietu ¢islo 3 — raciondlni. Nedrzi tedy Zadné dietni
opatieni. Ji pravidelné, jidlo v nemocnici mu chutnd. Pfed ¢asem mél nékolik dni
neustale velkou chut na sladké, ta ho ale jiz ptesla. BMI je 27,13, coz je dle
hodnotici Skaly nadvaha. Pacient jiz nékolik mésicii abstinuje od alkoholu a
nékolik let nekoufi. Chrup ma v potddku. Béhem hospitalizace se u n¢ho projevila

nadmérna chut’ na sladké.

Me¢fici techniky: vypocet BMI

Osetiovatelsky problém: nadvaha, chut’ na sladké

Priorita: nizka
Cil: pomoct pacientovi omezit sladké
Plan:
* nabizet pacientovi alternativy ke sladkostem
* zajistit dostate¢né vyvazenou stravu
Realizace:
Personal s pacientem konzultoval, zda je spokojen s nemocni¢ni stravou,
snazil se pomoci pacientovi vymyslet alternativy pro mnozstvi sladkosti, které

pacient konzumoval.

Hodnoceni:
Pacienta béhem hospitalizace nékolik dni trapila velka chut’ na sladké. Své
potize konzultoval s personidlem. Béhem nékolika dni chuté na sladké samy

zmizely, bez potieby vétsiho zasahu.
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3. Doména: VYMENA A VYLUCOVANI

Z4dné¢ obtize pti vyluovani pacient neuvadi. Chodi pravidelné na stolici,

bez zacpy nebo priymu. Poti se v ramci fyziologickych norem.

Osetrovatelsky problém: zadny

4. Doména: AKTIVITA A ODPOCINEK

Pacient trpi nespavosti. Sdm udava, ze bud’to nemiize usnou, nebo spi
prerusované, budi se, Casto po probuzeni jiz znovu neusne. Dle ordinace od 1€kate

ma pii insomnii psany Ketilept 25 mg, ktery vyuziva.

Meéfici technika: Dorothea Barthel test

OSetiovatelsky problém: Nespavost

Priorita: Stfedni

Cil: Zajistit pacientovi nerusny spanek trvajici déle nez Sest hodin.

Plan:

* Nalézt moznou pticinou vedouci k porus spanku a nasledné se snazit o jeji
eliminaci.
Nabidnout rozhovor, naptiklad pokud se jedna ze strany pacienta o stavy
uzkosti a strachu, popiipadé pokud jde o osobni obtize, které mohou s poruchou
spanku souviset.

* Monitorace spanku.

* Zajistit, aby pacient nepospaval pies den, a to naptiklad vybérem vhodnych
¢innosti a aktivit.

Realizace:

U pacienta probéhly potfebné naplanované intervence v ramci feSeni jeho
nespavosti. Byl seznamen se spankovou hygienou a probéhl rozhovor o jeho
vlastnich spankovych navycich. Ukazalo se, ze je dlouhodobé zvykly chodit spat
v pozdnich vecernich hodinach. Uvedl, Ze poruchy spanku se zacaly objevovat
ze z davodu uzkosti nemohl vecer usnout a rano se budil brzy. Béhem dne se
pacient ucastnil nabizenych aktivit a vymyslel si 1 aktivity vlastni, naptiklad v

podobé prochazek. Byl sezndmen s moznosti vyuziti medikace.
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Hodnoceni:
Béhem hospitalizace trpél pacient poruchami spanku. Uvadél, ze nemtize v
noci usnout a rano se nebudi pfiliS odpocaty. Béhem hospitalizace vyuzival

moznost hypnotické medikace, spal potom lépe a nebudil se jiZ unaveny.

5. Doména: PERCEPCE/KOGNICE

Pacient nema potize se sluchem, kratkozrakost je kompenzovana brylemi.
Je orientovan. V ramci své diagnézy ma nahled. Mluvi srozumitelné, jen
vyjimecné¢ prilis rychle a hlasité, coz si sam uvédomuje.

OSettovatelsky problém: zadny

6. Doména: SEBEPERCEPCE

Pacient se k persondlu ani ostatnim pacientim nechové nijak nevhodné.

Snadno navazuje vztahy s ostatnimi a komunikuje bez problému.

OSetfovatelsky problém: zZadny

7. Doména: VZTAHY MEZI ROLEMI

Zije s manzelkou a dvéma dcerami. Je s nimi v kontaktu at’ uz ptes socialni
sité, nebo v osobné v ramci navstév. Mluvi o konfliktech s manZzelkou, obvinil ji z

nevéry. Momentaln€ nemé pracovni pomér.

Osettovatelsky problém: dysfunkcni rodinné vztahy

Priorita: nizké
Cil: Zajistit, aby osobni pacientovi problémy nemély vliv na pribéh hospitalizace
Pléan:
» Nabizet pacientovi moznost komunikovat tyto problémy na terapiich.
Realizace:
Pacient se ochotn¢ ucastnil terapii, kde fesil mimo jiné praveé své rodinné

problémy.

Hodnoceni:
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Béhem hospitalizace vyvstal mezi pacientem a jeho manzelkou konflikt,
ktery v pacientovi vyvolaval pocity vzteku a uzkosti. Resil své potiZe na terapiich,
béhem navstév se mezi nim a jeho zenou vse vyiesilo a pacient odchazel domi za

rodinou, na kterou se t&sil.

8. Doména: SEXUALITA

V oblasti sexuality zadné obtiZe neuvadi.

OSettovatelsky problém: zadny

9. Doména: ZVLADANI/ TOLERANCE ZATEZE

Uvadi znacny stres a pocity vyhoteni trvajici pfiblizné posledni dva roky
stravené v praci. Popisuje, ze kazdé rano pied odchodem do prace zvracel a byl
pro n€ho tento ¢as velmi naro¢ny. Udava, Ze béhem téchto dvou let pil kazdy den
alkohol, vétSinou vino. Nyni jiz nékolik mésici abstinuje a v rdmci zvladani
stresovych situaci mu do jisté miry poméha jeho rodina a ptatelé. Je v distancnim
kontaktu se skupinou spolupacientli, se kterymi se seznamil béhem své prvni
hospitalizace a kteti mu, podle jeho slov, velmi poméhaji. Hospitalizace jako z4téz

nevidi, naopak stres a emoc¢ni labilitu zvlada 1épe zpracovat zde, nez doma.

Osetrovatelsky problém: snizena tolerance stresu

Priorita: stfedni
Cil: Zvysit pacientovu odolnost v ramci zvladani stresu.
Plan:
» Konzultovat s pacientem jeho stavy v rdmci Uzkosti a zvladani stresu.
* Nabizet pacientovi v tomto ohledu moznost vyuziti terapie ¢i farmakologické
1&¢by.
Realizace:
Pacient se Ucastnil terapii, byl v rdmci svého stavu sdilny a moZznosti

farmakologické 1éCby vyuzival.

Hodnoceni:
Jiz pted, ale i béhem hospitalizace pacient trpél tizkostnymi stavy a tézce

zvladal stresové situace. V ramci hospitalizace se Ucastnil terapii a vyuzival
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anxiolytika ordinovana lé¢katem. Diky kombinaci terapii a farmakologické 1écby

se podaftilo pacientovy uzkostné stavy minimalizovat.

10. Doména: ZIVOTNI PRINCIPY

Pacient by rad zménil praci. Nevi jesté zcela jisté, co by chtél délat, ale k
pfedchozimu zaméstnani se vracet nechce. VéErici neni. Mezi jeho Zivotni hodnoty

patfi rodina, pratelstvi a penize.

OSetrovatelsky problém: zadny

11. Doména: BEZPECNOST/OCHRANA

Pacient si je védom, Ze byva vybuSny. Sam ale uvadi, Ze svou agresi
ventiluje jen slovné a k nasili tendence nemd. Ve vypjatych situacich byva
vulgarni a mluvi zrychlené a hlasité. V minulosti podstoupil operaci zaludku. Je
alergicky na penicilin. Neciti se nemocny. MysSlenky suicidalniho charakteru

nema. Dle hodnotici §kély suiciddlniho chovéani tomu také nic nenasvédcuje.

Hodnotici technika: NGASR (Nurse Global Assessment of Suicide Risk)

OSetrovatelsky problém: zadny

12. Doména: KOMFORT

Pacient se na oddéleni citi dobfe. Libi se mu prostiedi a vychazi bez

problému s personalem i ostatnimi pacienty.

OSettovatelsky problém: zadny

13. Doména: RUST, VYVOJ

Pacient netrpi zddnymi vyvojovymi vadami.

OSetrovatelsky problém: zadny
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2.6.4. Zhodnoceni stavu pacienta — pritbéh hospitalizace

Den hospitalizace ¢. 1
Béhem hospitalizace pacienta jsem se v nemocnici nenachdzela, mohu tak

cerpat z rozhovort s personalem, pacientem a ze zdravotnické dokumentace.

Pacient byl na oddéleni pfijat dobrovoln€. Svou moznou hospitalizaci pied
kratkym ¢asem dokonce fesil se svym ambulantnim lékafem. Z mého rozhovoru s
pacientem vyplynulo, Ze pocital s hospitalizaci na otevieném oddéleni, coz se
nestalo a byl pfijat na oddéleni uzaviené, cozZ i nyni zpétné vnima jako kfivdu. Na
uzaviené oddéleni byl piijat z divodu potieby zvySené¢ho dohledu. B€hem piijmu
byl pacient ladén depresivng, byly pfitomny znamky Uzkosti a tenze, fe¢ byla
setield. Byl orientovan mistem, osobou i ¢asem, vnimani bez poruch, dodrzoval
zasady spolecenského kontaktu. Pacient poucen o vnitinim fadu oddé€leni,

informacim porozum¢l.

Osetfujici personal pacienta poucil o vnitinim chodu oddé€leni. Byl
seznamen s pravy a povinnostmi pacientd, se signalizacnim zafizenim a
umisténim identifikaéniho naramku. Byl také poucen o moznosti uloZeni cennych
predméti a o navstévach. Dale jsem se od persondlu dozvédéla, ze pacient po
celou dobu pIné spolupracoval, byl klidny. Okolo ¢tvrté hodiny odpoledne pacient
zadal anxiolytika z divodu zvySeného pocitu uzkosti a tenze. Dle ordinace dostal
Atarax 25 mg p.o. s efektem. Zbytek dne travil na svém pokoji, kde si cetl,
popiipad¢ pracoval na notebooku v dohledu sester. Moznosti vychdzky na zahradu

pod dohledem nevyuzil.

V noci (1:20) pacient z diivodu nespavosti zadal hypnotika. Dle ordinace

dostal Prothazin 25 mg p.o. s efektem.

Den hospitalizace €. 2

Druhy den hospitalizace byl pacient pfesunut na oteviené oddé€leni. Z
rozhovoru s nim jsem se dozvédéla, Ze pokud by se tak nestalo, zvazoval by
negativni reverz. Rikal, Ze po podani hypnotik jiz v noci na dnesek spal dobfe.
Déle uvedl ze je zmateny ze svého chovani z doby pied pfijetim na uzaviené

odd€leni, nerozumi, pro¢ ho napadlo konzumovat alkohol a pro¢ si rozbil telefon.
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Neciti se dobie. Neustale pocituje uzkost tenzi. Je depresivné a litostive laden, citi
se ve stresu. Dopoledne se U€astnil komunity, kde se seznamil s ostatnimi pacienty
z otevieného odd¢leni a vSichni spole¢né€, pod vedenim terapeuta, ktery komunitu

vedl, probrali chod odd¢leni a terapeuticky plan na zbytek dne.

S ostatnimi pacienty vychazi dobte, kontakt navazuje bez problému a
ochotné, vystupovani a projev jsou konvenéni, dodrzuje zdsady spolecenského

kontaktu.
Ve 12:10 zadal z diivodu tzkostného stavu Atarax 25 mg p.o. - s efektem.

Odpoledne pacienta piiSla navstivit manzelka. Pacient nem¢l zadné obtize
s pfijmem stravy. Zbytek dne travil na svém pokoji, kde si ¢etl, nebo komunikoval
skrze videohovor se skupinou lidi, se kterymi se seznamil b&hem své prvni

hospitalizace, a ktera mu dle jeho slov poméha, aby zvladl i tuto dalsi.
Ve dvé hodiny réano zadal hypnotika z divodu nespavosti.

Vysledek vstupniho odbéru lithémie byl 0,75 mmol/I.

Den hospitalizace ¢. 4

Pacient se neciti moc dobte. Uddva, Ze ptfedchozi den se mu motala hlava.
Dle zaznamu ve zdravotnické dokumentaci mél fyziologické funkce v normé.
Dale zminuje, Ze od té chvile, co neni v zamé&stnani nepocituje uzkost. Styska se

mu po rodingé. V nedéli se planuje nechat potetovat, na to se tesi.

Ve 13:00 podén Atarax 25 mg p.o. z divodu uzkosti — s efektem. Béhem
dne byl s ostatnimi pacienty na zahrad¢é. Se spolupacienty vychazi dobfre.
Odpoledne pracoval na pocitaci. Mluvil o tom, Ze piSe basnicky. Poméha mu to

pracovat s emocemi.

V ptl jedné v noci vyuzil moznosti hypnotik, poté spal dobie.

Den hospitalizace ¢. 7
Dnes na velké vizité pacient uvadél, ze u sebe pozoruje stfidani nalad, kdy

se pocit nudy a smutku stfida s dobrou néladou. Chovani se familiarni, odbrzdéné.
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Ukazoval mi své nové tetovani, ma z n¢j radost a planuje dals$i. Sdm hned
uvadi, Ze tetovani nepiikladd manické fazi, jelikoz ho chtél jiz dlouho. Opét

zminuje, ze piSe basnicky, coz mu pomaha ze sebe dostat negativni pocity.

Béhem dopoledne se spolecné s dalSimi pacienty zicastnil terapeutického
sezeni s adiktolozkou, kam jsem Sla také. Pacient mluvil o vlastnich zkuSenostech
s navykovymi latkami, kdy nejintenzivnéji a po nejdelsi ¢as dominuje alkohol, ale
jmenuje 1 latky jako pervitin, lysohlavky a kokain. Zmifiuje nadmérné uzivani
alkoholu v dobé&, kdy pocitoval uzkosti kvili zaméstnani. Alkohol mu pry
pomahal tyto stavy zvladal. Jednalo se pfedevSim o pivo a vino, nikoliv tvrdy
alkohol. Nyni nepije. Craving nemd. Béhem sezeni skakal ostatnim pacientim do

feci, projevoval se hlasité a uzival vulgarismy. Reagoval na napomenuti.

Odpoledne byl v telefonickém kontaktu s prateli, poté travil ¢as s pacienty

z oddéleni.

V jednu hodinu v noci dostal z divodu nespavosti Prothazin 25 mg p.o —s

efektem.

Den hospitalizace ¢. 8

Béhem dne byl pacient velmi dobfe naladén. V rozhovoru s lékatkou byl
familiarni, odbrzdény, pti hovoru béhem chiize po chodbé ji opakované hladil po
pazi. Béhem hovoru mél sexudlni narazky. Mluvil o pacientech, o tom, jak mu
doddva energii setkdni s nimi, zmifuje, ze mysli predevSim mladsi

spolupacientky. Obecné o pobytu na odde€leni hovoti jako o dobré zkuSenosti.

Béhem dopoledne byl velmi aktivni, mluvil nahlas a rychle, reagoval ale
na usmérnéni ze strany persondlu. Odpoledne Zadal analgetika z diivodu bolesti
hlavy — Ibumax 400 mg p.o. - s efektem. V jednu hodinu v noci pfichazi z ditvodu
anxiety, dostava Atarax 25 mg p.o. O hodinu pozd¢ji ptichazi z novu, tentokrat z

diivodu nespavosti, dle ordinace dostal Prothazin 25 mg p.o — s efektem.

Den hospitalizace ¢. 10
Pacient si sté¢Zuje na haddku s manZelkou, citi se ukfivdéné. Pii vizité
béhem rozhovoru s Iékatkou je orientovany, chovani je mirn¢ familiarni,

opakovang ji chvali vzhled, ma sexudlni narazky, ptisobi odbrzdéné.
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Odpoledne byl s ostatnimi pacienty na zahradé. I béhem vecera travil ¢as
ve spoleCnosti spolupacientli. V noci dle ordinace dostal Prothazin 25 mg p.o. - s

efektem.

Den hospitalizace ¢. 13

Ttinacty den hospitalizace byl pacient ve Spatném rozpolozeni. Udava, ze
v noci $patné spal. Béhem rozhovoru uziva vulgarismy, emotivita zvySena. Ma
vztek v hlase, agresivni ale neni. Hovofi opét o tom, Ze je pro n¢ho jista forma
terapie psani basni, ale dnes ani na to nemé naladu. Béhem dne je litostivi, mluvi
o tom, ze dodrzoval vse, co m¢l a presto se neciti Iépe. Byl naordinovan kontrolni
odbér lithia. Velkou ¢ast dne stravil v pokoji, kde pracoval na notebooku, nebyl

b&hem dne pfili§ komunikativni.

V 19:45 mu dle medikace byl pro tenzi a Gizkost podén Atarax 25 mg p.o. -
s efektem. V noci (0:50) z divodu nespavosti od nocni sluzby dostal Prothazin 25

mg — s efektem.

Den hospitalizace ¢. 16

Pacient mluvi o labilit¢ nalad. Béhem hovoru uzivd vulgarismy, mluvi
rychle a nahlas, ma v hlase vztek, ale agresivni Zddnym smérem neni. Dopoledne
se Ucastnil komunity s ostatnimi pacienty, kde probrali chod oddéleni a
terapeuticky plan toho dne. S personalem komunikoval ochotné. Odpoledne byl

na prochazce s rodinou.

Odpoledne stravil s ostatnimi pacienty na spole¢enské mistnosti vyrobou

rulicek z papiru a sledovanim televize.

Ve 21:30 dle ordinace dostal z divodu tzkosti anxiolytikum (Diazepam
Slovakofarma 10 mg) s efektem. Poté ve 22:30 z divodu nespavosti dostal

Prothazin 25 mg — s efektem.

Hladina lithia je 0,98

Den hospitalizace ¢. 20
Béhem dne byl pacient dobfe naladény. Vypravél mi o svém profesnim

zivoté a o tom, jak pro n¢ho byly posledni dva roky v praci narocné. Béhem vizity
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s lékarkou fesil neustalou chut’ na sladké, kterd ho trapila. Zminuje také hadku s

manzelkou, citi se uktivdény.

Pred obédem absolvoval arteterapii s ostatnimi pacienty. Byl aktivni,
zapojoval se. Ramci komunikace byl hlasity a vulgéarni, nechal se ale umirnit.
Odpoledne Sel s ostatnimi na zahradu. V noci byl dle dokumentace podan

diazepam z diivodu uzkosti — s efektem.

Den hospitalizace ¢. 23

Subjektivné pacient udava, ze na sob€ pozoruje, Ze zapomind. Vypravi o
vikendu strdveném s rodinou, o tom, jak si uzival prochazky do pfirody a cestu
vlakem. Konflikt s manzelkou urovnal. Citi se po Iécich utlumenég. Chut’ na sladké
je jiz mensi.

Pacient je spolupracujici a orientovany. Nalada se jevi mirn€ nadnesena.

Pacient se ucastnil komunity, kde se probirala pravidla na odd¢leni,

piipominky pacient a terapeuticky plan na dalsi den.

Den hospitalizace ¢. 25
Ptedposledni den hospitalizace byl pacient klidny, orientovany, bez

vychylek v chovani. Uvedl, Ze se t&€$i dom1l.

Pacient podstoupil eduka¢ni rozhovor s 1ékafem, kdy mu byla vysvétlena
jeho medikace a v ramci toho probrana problematika interakce s jinymi 1éCivymi
pfipravky. Stav pacienta je zlepSen a je predan do ambulantni péfe o jejimz
prabéhu je taktéz poucen. Pacient odchdzi z oddéleni poucen o dodrzovani zasad
psychohygieny, pravidelném dennim rezimu a o abstinenci navykovych latek a
alkoholu. Dale byla pacientovi také doporu¢ena pravidelnost kontrol u

ambulantniho psychiatra, stejné tak u praktického 1ékarte.
S sebou ma pripravené 1éky na Sest dnil.

Béhem jeho hospitalizace bylo stanoveno pét oSetfovatelskych diagnoz.
Jednalo se o tyto: labilita ndlady, nadmérna chut’ na sladké, nespavost, dysfunkce
rodinnych vztahi a zvladani stresu. Pied pacientovym odchodem jsem méla

moznost s nim chvili vést rozhovor. Chtéla jsem se s nim rozloucit a pod€kovat
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mu za ochotu, se kterou se mnou po celou dobu spolupracoval. Mluvili jsme o
tom, jakou by si pfal najit praci, jak se t€Si doml a zda ma né&jaké pochybnosti.
Pacient byl dobfe naladén, na vse se t&sil. Stejné jako béhem ptredchozich hovort

byl pacient velmi ochotny.

Odpoledne a vecer travil ve spoleCnosti ostatnich pacientd. V 0:50 na

zadost z ditvodu nespavosti dostal ordinované hypnotikum.

Druhy den byl propustén V 9:00.

Faze modelu Hildegard podle Peplau
Féze orientace

Pacient byl piijat z divodu stfedné tézké depresivni epizody na uzaviené
oddéleni psychiatrického oddéleni, ze kterého byl ale jiz druhy den pteloZen na
oddé€leni oteviené, kde jsem se s nim pozdéji setkala. Byl poucen o vnitinim fadu
oddéleni a o pravech a povinnostech pacienti. Toho ¢asu byl ladén depresivné,

bez znamky uzkosti.

Faze identifikace

Pacient ochotné souhlasil s rozhovorem, ze kterého bych mohla Cerpat
informace pro svou praci. Béhem vSech naSich rozhovorll byl vZdy orientovan
mistem, Casem 1 osobou. V rozhovorech casto uzival vulgarismy a sexudlni
nardzky. Z rozhovorl bylo zifejmé, Ze je pacient motivovany ziskat své
onemocnéni pod kontrolu. Bylo vidét, ze pacient méa do svého onemocnéni vhled.
Dovedl s nadhledem mluvit o stfidani epizod BAP, o tom, je na sob¢ tyto stavy
pozoruje i o tom, jaky vliv ma onemocnéni na jeho osobni i pracovni Zzivot.

Spolupracoval s persondlem a Gcastnil se skupinovych terapii s ostatnimi pacienty.

Féze vyuziti

Pacient byl cely ¢as schopen nahledu do svého onemocnéni. Byl pfijat na
odd¢leni oteviené, ze kterého byl ale jiz druhy den pfesunut na oteviené oddéleni.
Po cely Cas hospitalizace spolupracoval s personalem a bez problému vychazel s
ostatnimi pacienty. Byl aktivné tcasten na své terapii. Kdykoliv jsem byla na

oddéleni, ochotné se Gcastnil komunit a terapeutickych sezeni, kterych jsem se s
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nim mohla tcastnit. Ve volném Case pracoval na pocitaci, byl v telefonickém i

osobnim kontaktu s prateli 1 rodinou. S ostatnimi pacienty vychéazel bez problému.

Féze ukonceni

Béhem rozhovort pred pacientovym propusténim, mluvil o tom, Ze si chce
najit praci, ktera pro ného nebude spoustéCem tuzkosti, jako byla ta dosavadni.
Pacient z oddéleni odchézel s tim, Ze nadale bude navStévovat psychiatra

ambulantné. Je tedy odhodlan v 1é¢bé pokracovat.
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3. Diskuze

Ve své bakalarské praci v ramci teoretické Casti popisuji obecné informace
o bipolarni afektivni poruse. V casti praktické se poté zaméiuji na prib¢h
hospitalizace a specifika oSetfovatelské péce u bipolarniho pacienta piijatého ve
stiedné t&zké depresivni fazi, u kterého ale béhem hospitalizace doslo k presmyku
do hypomanie. Tato ¢ast prace se zamétuje na diskuzi o vyznamu a efektivité
hospitalizace, moZznych vyhodéach a omezenich této intervence a dalSich faktorech

ovliviiujicich péci o depresivni pacienty.

Pro depresivni epizodu je typicky pocit smutku, desocializace, ztrata
zajmu, poruchy spanku s sebevrazedné myslenky. Co se tycCe rizika sebevrazdy, je
toto obdobi pro pacienta velmi rizikovym. Nejvétsi riziko suiciddlniho chovani
mizeme pozorovat ¢asné rdno a nebo paradoxné v cas, kdy pacientovi zacinaji
ucinkovat antidepresiva. Pacientovi totiZ antidepresiva dodaji energii, kterou
predtim k provedeni suicidia postradal. Je tedy potieba podniknout kroky v rdmci
zajiSténi pacientova bezpeci. Hospitalizujeme ho tedy na uzavieném oddéleni a to
idealn¢ na pokoji v blizkosti pracovny sester. Z pacientova okoli odstranime
vSechny predméty, které by mu mohly poslouzit k tomu, aby si ublizil. Pacientovy

zminky o sebevrazd¢ nebereme na lehkou vahu a feSime je.

Depresivni  pacienti krom& psychickych obtizi mohou trpét takeé
somatickym syndromem. Pacienti mohou pocitovat rizné¢ druhy bolesti (hlavy,
svall, kloubtli), kter¢é mohou byt nejasného plivodu a tézko I1éc¢itelné. Do
somatického syndromu tfadime také poruchy spanku, poruchy pfijmu potravy a
zazivaci obtize. Je nutné, aby personal napliioval pacientovi zakladni Zivotni
potfeby. Depresivni pacienti mnohdy totiz mohou zanedbavat sebepéci a je
ukolem persondlu na tyto véci myslet za pacienta. Persondl by tedy mél zajistit
péci o pfijem potravy, spanek, hygienu a tisit ptipadnou bolest. Pokud se pacient

citi Iépe, mél by mu persondl nabizet moznost aktivit na odd€leni.

Manicka faze se vyznacuje nadnesenou naladou, nadmirou energie,
snizenou potiebou spanku a pfijmu potravy. Manicti pacienti jsou obvykle také
velmi hovorni a vyhleddvaji socidlni kontakty. Béhem manické faze se pacienti
citi zdravi po psychické i fyzické strance, nemaji nadhled na své onemocnéni a
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Casto tak k hospitalizaci dochazi proti jejich vali. S tim souvisi pravé také
skutecnost, Zze mnohdy byvaji mani¢ti pacienti pfijimani k hospitalizaci za
doprovodu PCR. Manicka faze totiZ byva spojena s rizikovym chovanim v podobé
rychlého fizeni, uZivadni navykovych latek, nebo jinych riskantnich cinnosti
mnohdy bezprostfedné ohrozujicich zivot pacienta, nebo jeho okoli. B&hem
hospitalizace je tedy nutné, aby persondl znal tato rizika pojici se s manickou

epizodou a um¢l s nimi pracovat.[1]

Béhem rozhovort, které jsem s pacientem vedla, byl vzdy mily a ochotny.
Bez zavéahani souhlasil se spolupraci v rdmci mé bakalaiské prace, za coz jsem mu
velmi vdééna. O svém onemocnéni se mnou mluvil oteviené¢ a se znacnym
nadhledem. Ne vzdy na sebe véty navazovaly, pteskakoval od tématu k tématu,
zminoval, Ze se hodn¢ zapomina a v hovoru Casto uzival vulgarismy. Znamky
agrese v feci nebyly. Pacient byl vzdy orientovan mistem, osobou i ¢asem. S
pacientem jsem se setkala v moment, kdy byl jiz hospitalizovany na oteviené ¢asti
oddéleni a jeho stav byl vice stabilizovany. Pacient se ochotné podilel na
oSetfovatelském procesu a daval najevo sviij zajem o 1écbu. Pacient si byl vzdy
plné¢ védom faze svého onemocnéni. Otevien¢ hovofil o svych depresivnich
stavech, pfi hypomanickém stavu si sdm uvédomoval zmény ve své naladé i
chovani. Do svého onemocnéné mél vhled, svou diagnézu pfijal a snazil se s
onemocnénim pracovat. Ma v planu navstévovat svého ambulantniho psychiatra

jako tomu bylo doposud.

Po dobu mé staze jsem mohla s pacientem chodit na terapie, nebo travit
Cas na oddéleni. Libilo se mi, jak personal s pacientem po celou dobu jeho

hospitalizace pracoval.

B&hem psani své bakaldiské prace jsem méla moZnost nahlédnout do
zivota Clovéka s BAP a uvédomit si, jak moc toto onemocnéni ovliviiuje Zivot

nejen nemocnych, ale i jejich blizkého okoli.
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4. Zavér
Ve své bakalarské praci jsem se zaméfila na popsani pribéhu hospitalizace
pacienta s bipolarni afektivni poruchou, ale i na teoretické poznatky v rdmci

tohoto onemocnéni.

V prvni, teoretické Casti, popisuji onemocnéni samotné. Jeho historii,

diagnostiku, 1écbu, etiopatogenezi a 1écbu.

V casti druhé, kterd je casti praktickou, pak popisuji prabéh hospitalizace
pacienta se stfedné t€zkou depresivni fazi, u kterého ale v priab&hu hospitalizace
dojde k presmyku do faze hypomanické. V praci popisuji specifika péce
poskytované pacientovi s BAP a na to, jak se oSetfovatelska péce odviji od

sttidani epizod a pacientova stavu.
Ptinos mé bakalaiské prace spociva v shrnutych teoretickych informaci v

prvni ¢asti prace a popsani hospitalizace pacienta s BAP.

DuSevni zdravi se v poslednich letech vice dostavd do povédomi
vefejnosti. Byla bych tedy rada, kdybych svou praci mohla piispét k
informovanosti a tfeba 1 vyvratit néjaké zazité pfedsudky, které o tomto

onemocnéni, ale i o dusevnich poruchéch obecné, panuji.
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