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Uvod

Téma své bakalarské prace OSetfovatelskd péce o pacienta s diagnosou
paranoidni schizofrenie jsem si vybrala, jelikoz jiz od stfedni Skoly pracuji jako
sestra v psychiatrické 1écebné. V povédomi spole€nosti je toto onemocnéni stale
stigmatizujici. Nemocni jsou odsouvani do okrajovych casti spole¢nosti, maji
velky problém najit ptithodné zaméstnani a mnoho lidi se na né diva jako na
méncécenné. V dneSni dobé moderni mediciny, psychoterapie a edukaci
nemocnych a rodin, jsou tito lidé schopni se v pfipadé¢ dodrZzovani lé¢ebného
rezimu, pln€ zapojit do spolecnosti. Dnes je 1écba zamétena hlavné na zkvalitnéni
zivota, spokojenost nemocného a co nejvice mozné uplatnéni ve spolecnosti.
Paranoidni schizofrenie je onemocnéni, které neni mozné zcela vylécit. Pokud je
dodrZzovan lécebny rezim, jsou tak minimalizovany pfiznaky onemocnéni
a ¢lovek je pak schopen kvalitniho Zivota. Téma schizofrenie je velmi zajimavé
a rozsahlé. Lze na n¢ho pohlizet z vice stran a hll, které neni mozno zpracovat
do jedné prace.

Pro vypracovani své prace jsem si zvolila pfipadovou studii
u Ctyficetiletého pacienta P. H., ktery trpi paranoidni schizofrenii jiz 20let. Jeho
onemocnéni je spojeno s vyraznymi vykyvy nalad. Ve své praci se zamétuji nejen
na psychické zdravi, ale i na zdravi fyzické. Pacient je jasnym piikladem jak
psychické onemocnéni ovliviiuje a méni celkovy zivot ¢lovéka.

Praci rozdé€luji na dvé ¢asti. V klinické ¢asti popisuji historii psychiatrie
a historii nemoci, déale definici nemoci a jeji pfi¢iny. Po té se vénuji formam
a pfiznaklim, diagnostice a terapii onemocnéni. Déle popisuji stav pacienta pii
pfijmu na oddéleni, pribéh hospitalizace a progndzu. OSetfovatelskou cast
zaCinam vybérem oSetfovatelského modelu funkéniho zdravi podle Marjory
Gordon. Osetfovatelskd anamnéza je odebrana od pacienta a doprovodu v den
pfijmu pacienta na oddéleni. OSetrovatelské diagndzy, kratkodobé a dlouhodobé
cile stanovuji podle potieb pacienta od pocatku a po cely pribé&h hospitalizace.
Nasleduje realizace oSetfovatelské péce, hodnoceni plant a diagnéz. Préci
zakonCuji zhodnocenim psychického stavu pacienta, edukaci, progndézou

a zavérem.



1 Klinicka ¢ast

1.1 Historie psychiatrie

Psychiatrie je lékarska véda zabyvajici se hleddnim pfi¢in, diagndzou,
l1écbou a prevenci duSevnich chorob a poruch, které se vyskytuji v kazdém veéku
Clovéka. Velmi uzce spolupracuje s psychologii, kterd se zabyva mentalnimi
procesy a chovanim clovéka. Jako univerzitni obor zacala byt psychiatrie
pfedndSena az v 19. stoleti, ale pfiznaky psychiatrickych onemocnéni se
vyskytovaly mezi prvnimi popisovanymi nemocemi. V antickém obdobi se tato
onemocnéni vysvétlovala spiSe jako organickd. Hippokrates se snazil dokazat, ze
psychicka onemocnéni vznikaji spi$e z onemocnéni mozku. Recka filosofie méla
nazor ten, Ze na ¢lovéka ma vliv okoli, city a vjemy jedince. (Dusek - Vecetova,
2010, s. 15-17)

Po pfichodu kiestanstvi byli dusevné nemocni oznacovani jako posedli,
tento postoj trval témét do 18. stoleti. V 1é€bé dusevné nemocnych zacind kolem
16 stoleti uplatiiovat ipsychologicky pfistup a rehabilitace. Dochézi k reformé
péce o psychicky nemocné a zacinaji se zaklddat nemocnice pro duSevné
nemocné. U nds se o rozvoj péfe o duSevné nemocné nejvice zaslouzil fad
Milosrdnych bratfi, ktery od druhé poloviny 18. stoleti budoval vfadé mést
nemocnice. V roce 1784 samostatné oddéleni pro duSevné nemocné Zeny
u sv. Alzbéty v Praze. (Dusek - Vecetova, 2010, s. 15-16)

Prvnim odbornikem na psychiatrii u nas byl Iékat Jan Theobald Held,
ktery pracoval v praktické l¢katské Skole Na FrantiSku v Praze (zalozena roku
1761). Od roku 1821 vyucoval na prazské lékaiské fakulté ,,choromyslnictvi®.
Josef Riedl (Zak J.T.Helda), zavedl v ustavu u svaté Katefiny, kde byl feditelem,
novy pfistup k nemocnym a to lécbu praci. Déle zavedl tadu rehabilitacnich
a lazenskych metod, pracovni terapie na zahrad¢€, knihovny a zédbavni mistnosti.
(Dusek - Vecerova, 2010, s. 16)

Vétsina psychiatrickych oddéleni byvala v aredlu nemocnic, ale separatné

od hlavnich budov. Pro nedostatek mist postupné zaaly vznikat ustavy pro



choromyslné naptiklad Dobfany a Opatany. V roce 1886 byla fizena psychiatricka
klinika v Praze, které byla rozdélena na ¢ast Ceskou a némeckou. Jejim feditelem
byl profesor Benjamin Cumpelik (1886-1891). Ten se zaslouzil o rozvoj
somatického pojeti dusevnich chorob (zfidil histologickou a chemickou laboratot
na prazské klinice). Mezi jako nastupce patfil Bohuslav Hellich, Karel Kuffner,
Zden€k Myslivecek a dalsi. DneSnim piednostou kliniky je Prof. MUDr. Jifi
Raboch, DrSc. (Dusek - Vecetova, 2010, s. 16-17)

Kolem roku 1900 se zacaly objevovat psychiatrické 1éCebny, jako jsou
Praha - Bohnice, Kroméfiz, Horni Betkovice, Havlickiiv Brod. (Zvolsky et.al.,
2006, s. 8-10)

Diky vyzkumim se pomalu rozvijelo zavadéni psychofarmak a hypnozy.
Vroce 1927 zkouSel Manfred Sakel 1éCit paranoidni schizofrenii insulinovym
komatem. Postupné se také védci zacali zabyvat genetickymi a biochemickymi
vlivy na vznik psychickych onemocnéni. V druhé poloviné 20. stoleti dochazelo
k vyznamnému rozvoji psychofarmakologie, objevovaly se prvni pokusy
s elektrokonvulzivni terapii. Kromé¢ toho také vznikaji obvodni psychiatrické
ambulance. Ve 20. stoleti se zaCind i vice prosazovat psychoterapie, kterd je
po rozvoji psychofarmakologie mozna i1 u pacientid dfive neovlivnitelnych pro
neklid a neschopnost komunikace. (Zvolsky et.al., 2006, s. 12-13)

Dnesni psychiatrie se diky dostupnosti farmakologické 1é¢by a modernim
psychosocialnim postupiim a psychiatrické rehabilitace velmi 1iSi. Snazi se
maximalni zapojeni do spolecnosti a hospitalizace jsou kratké a stabilizacni.

(Bankovska Motlova — Spaniel, 2011, s. 9)

1.2 Definice schizofrenie

Je to zavazna psychickd porucha neznamé etiologie, kterd se projevuje
poruchami mysleni, jednani, vnimani a osobnosti. Byva také spojena s poruchou
emotivity — emocni nepfimétenost, chudost a oplostélost. Vyskytuje se u 1%
celosvétové populace. Prvni ataka onemocnéni se nejcastéji objevuje v mladém
véku a to mezi 16 - 25 lety u muze a 25 — 35 lety u Zen. Vyjimecné jsou formy,

které vznikaji v détstvi a po 40. roce véku. Pred prvni atakou byvaji pfitomné



prodromy v podobé nespecifickych ptiznakl (Casnych varovnych signalt), jako je
naladovost, podrazdénost, nedostatek energie a sebevédomi. V mladém véku je to
tézko odlisitelné od problémového dospivani. V takovémto neléCeném piipadé
dochazi k propuknuti akutnich ptiznakd. Schizofrenie probihd v atakéach, které se
stfidaji s obdobim klidu. Opakovanym atakam se fika relaps. Casto jim predchazi
varovné signdly. Obdobi klidu se nazyva remise. Onemocnéni je 1éCitelné, ale
pacient je cely zbytek Zivota odsouzen k uzivani 1ékti. (Markova — Venglatova -
Babiakova, 2006, s. 235)

Emil Kreapelin odd¢lil predéasnou demenci-dementia praecox (byla tak
oznacovana paranoidni schizofrenie) od demence starSiho véku, paranoické
psychosy a maniodepresivniho onemocnéni. (Zvolsky, 2006, s. 13). Nazev
schizofrenie zavedl Eugen Bleuler, (pfeklad z fectiny: schizo-§tépim, fren — mysl)
m¢élo to znamenat rozstép mysli nebo rozpad osobnosti. Formy schizofrenie jsou
mnohotvarné, takZze se hovoifi spiSe o schizofrennich onemocnénich. Pro
schizofrenii byly vycClenény Ctyfi formy, ale ani ty nestacily na vSechny klinické
obrazy, takze se jeSt¢ pfidalo rozdélovani podle pribchu. (Dusek - Vecetova,
2010, s. 219-220)

Nékteré ndlezy povazuji schizofrenii za tzv. funkéni psychozu. Je to
skupina onemocnéni, které maji nckteré spolecné charakteristické rysy. Jejich

klasifikace je velmi nesnadnd. (Preiss et.al., 1998, s. 219)

1.3 Pii¢iny onemocnéni

Ptfi¢ina onemocnéni neni stoprocentné znama, ale s rozvojem diagnostiky
bylo zjisténo, Ze na vznik onemocnéni maji vlivy tfi oblasti: limbicky systém,
prefrontalni kira a bazalni ganglia. (Markova — Venglafova - Babiakova 2006,
s. 235)

Prefrontalni kiira mé funkce, které umoznuji volné provadét cilené tizené

chovéni. Je také zodpovédna za pievod informace z riznych senzorickych oblasti.
Limbicky systém by mél hrat roli v interpretaci vzpominek, porozuméni lidskym

emocim a psychologické zkuSenosti. Poruchy se mohou odrazit ve strachu
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a podeziivavosti, coz mlze hrat roli pii vyvoji paranoidity. Bazalni ganglia jsou
dilezita pro porozuméni psychickych poruch z nékolika divodi.

1)Abnormality této oblasti — atrofie mohou vést k mentalnim projeviim podobnym
psychotickym symptomim — bludy, deprese, nepfiméiené chovani.

2)Obsahuji vysoké koncentrace dopaminovych receptort zejména typu D2, tyto
oblasti jistym zpiisobem zprostiedkovavaji psychotické symptomy. Mohou
pusobit jako spoustéci mista pro positivni symptomy jako jsou halucinace a bludy.
Zvyseny pocet D2 receptorti produkujicich dopamin miize byt pticinou
schizofrenie. U schizofrenii s pozitivnimi pfiznaky se predpoklada hyperfunkce
dopaminu a u schizofrenie s negativnimi piiznaky naopak hypofunkce dopaminu.
(Zvolsky et.al., 2006, s. 25-28)

Serotoninovy systém - ptedpoklady jsou, Ze serotonin miize hrat roli i pii

psychoéze, receptor SHTZ je totiz také receptorem pro halucinogeny jako je LSD.
Systém glutamatu — je to excitacni neurotransmiter, potencionalni neurotoxin,
v ur¢itém mnoZzstvi mize plsobit nadmérnou neurondlni excitaci. Phencyclidin
(PCP) blokuje aktivaci glutamatovych receptort. Intoxikace PCP se mize projevit
psychosou, staZzenim, stuporem nebo halucinacemi. (Zvolsky et.al., 2006, s. 28-
30)

Genetickd koncepce — stale se védci snaZi pfijit na to, co by mohlo vést

k psychickym poruchdm. U schizofrenie je vSak z vyzkumil jisté, Ze jednovajecné
dvojce nemocného ma témeét 50% riziko onemocnéni, u dvojvajenych dvojcat je
riziko mezi 15-20% a u sourozence jiz jen kolem 10%. V piipad€ onemocnéni
jednoho z rodict schizofrenii je riziko 10%, pokud jsou nemocni oba rodice, je
riziko 40%. Ve vzdalenéjsich ptibuzenskych vztazich je to 2 - 5%. (Zvolsky et.
al., 2000, s. 1-40)

Psychologické a socialni teorie — podle jedné teorie je budouci

schizofrenik od mala uvadén do nefeSitelnych situaci opakovanymi piikazy
a pozadavky, které nemaji feSeni nebo jen Spatné. Dalsi teorie se zabyva vztahy
v roding, ptikladem je nexalni rodina. Jedna se o rodinu uzavienou vici okolnimu
svétu, kterda ma svéa vlastni pravidla, dochazi k potlaceni vyvoje ditéte. Jasn&;si
jsou teorie vlivu stresu v socidlnim prostfedi a psychobiologickych dispozic.

(Markova — Venglafova - Babiakova, 2006, s. 235)
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Rizikovym faktorem je i urbanizace, riziko vyskytu schizofrenie roste
s hustotou obyvatelstva. Dal§$im moznym rizikovym faktorem je virova infekce
prodéland ve druhém trimestru té¢hotenstvi. Dochazi k naruSeni vyvoje fetdlniho
mozku a nedostate¢né vyzivé plodu béhem prvniho trimestru téhotenstvi.
Nejnovéjsi vyzkumy ukazuji, Ze uzivani marihuany béhem adolescence naruSuje
spravny vyvoj endokanabinoidniho systému mozku a zvySuje nachylnost ke
schizofrenii. Odhaduje se, Ze uzivani marihuany v adolescenci je pti¢inou, necelé
sedminy ptipadd schizofrenie. Efekt THC je tim Skodlivéjsi, ¢im dfive ji zacne
jedinec uzivat. (Bankovska Motlova - Spaniel, 2011, s. 37-49).

Z hlediska vyskytu schizofrenie je vysoce rizikovy ubytek Sedé hmoty
mozkové, hlavné v oblasti pravé insuly, pfedniho cingula a amygdaly. Na
morfologickych zménach se podpisuji relapsy, jejich pocet 1 délka neléceného

onemocnéni. (Bankovska Motlova - Spaniel, 2011, s. 38-40)

1.4 Formy schizofrenie

Schizofrenie je zavazné psychické onemocnéni, mlize probihat kontinudlné
nebo v relapsech. Muze tak vzniknou dojem, Ze je schizofrenii vice nez jinych
psychickych poruch. Uzivdme termin schizofrenni onemocnéni nebo okruh

schizofrenie. (Dusek — Vecerova, 2010, s. 219)

1.4.1 Paranoidni schizofrenie

Tato forma se fadi mezi nejcastéj$i. Charakterizuje ji paranoidni nebo
paranoidné halucinatorni syndrom. Tato forma probiha vétSinou v epizodach.
Velmi rychle zpracovava halucinatorni projevy jako bludny vyklad. Forma, kdy
jsou jen halucinace, je velmi vzacnd. Objevuji se pocity nedivéfivosti,
ukfivdénosti a podrazdéni. Nejcastéji se vyskytuji vztahovacné, perzekucni,
ukorné, origindlni, megalomanické a emulacni bludy. U rychlych forem nejsou
bludy dost pevné a systematické. Pfi pomalém rozvoji jsou bludy v systémech
pevné skloubené a prolinajici se. Casté jsou sluchové halucinace. Vzdy je

afektivni doprovod (podrazdénost, zlostné projevy, uzkost a strach). Nalada byva

12



podle bludt, spiSe depresivni, emocni projev je oplostély (méné nez u jinych
forem). Pod vlivem bludli a halucinaci miiZze dochdzet k agresivité¢, neklidu

a n€kdy 1 k sebevrazednému chovani. (Dusek — Vecetova, 2010, s. 224-225)
1.4.2 Hebefrenni schizofrenie

Tato forma se obvykle rozviji pozvolna a plynule pfechazi
z vystupniovanych znakl puberty, (jako zvyraznéné pubertalni chovéni). Nahly
rozvoj se objevuje jen ziidka. Hlavni projev je hypomanicka nalada spojena
s vtipkovanim a planymi projevy, détinské a posetilé hloubani o problémech
a zéhadach. Chovaji se hulvatsky a klackovité. Nakonec piechazi v deterioraci

s emocnim ochuzenim a oplosténim. (Dusek — Vecetova, 2010, s. 225)
1.4.3 Katatonni schizofrenie

Jako hlavni projev je porucha psychomotoriky — hypokineticky az
akineticky syndrom, hyperkineticky syndrom a parakineticky syndrom. Déle se
projevuje bizarnostmi, manyrovanim, grimasovanim, ceremonidly, topornosti
projevu. Nékdy se vyskytuje zmatend inkoherentni fe¢. Pribéh je vétSinou akutni,

v

ma nejpiizniveéjsi progndzu. (Dusek — Vecetova, 2010, s. 225-226)
1.4.4 Simplexni schizofrenie

Oznacuje se jen obecnymi pfiznaky a méa pozvolny rozvoj ptiznaki.
V poptedi jsou hlavné negativni ptiznaky, emocni oplostélost, otupélost,
hypobulie s hypaktivitou. Zac¢ind mezi 15. az 20. rokem 1 pozdé&ji. Pfipomina
projevy spiSe poruchu osobnosti. Spatné se u¢i, obtizné se zapojuje do
spole¢nosti, stdva se obtiznym pro své okoli a zanedbava svoje povinnosti. Mize
dochazet i1 ke krimindlni ¢innosti. Proto je jeji diagnostika velmi obtiznd. Ma
progredientni pribéh a kon¢iva jako rezidudlni schizofrenie nejcastéji s defektem.

(Dusek — Vecetova, 2010, s. 227)
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1.4.5 Nediferencovana schizofrenie

Je to typ, ktery neodpovida kritériim pfedeslych forem schizofrenie ani
rezidudlni nebo postschizofrenni depresi. Byva oznaCovan jako atypicka

schizofrenie. (Dusek — Vecerova, 2010, s. 226)
1.4.6 Rezidualni schizofrenie

Tento typ schizofrenie trvé alespon 1 rok, ve kterém intenzita a frekvence
floridnich pfiznakid je minimalni. Jsou pfitomny negativni schizofrenni ptfiznaky
a v minulosti se vyskytla alesponi jedna ataka typu schizofrenie. Vyznacuje se
autismem, emo¢nim vyhasinanim a zplos§télosti. (DuSek — Vecetova, 2010, s. 226

-227)

1.5 Priznaky schizofrenie

Pro diagnostikovani schizofrenie je dilezit¢ posoudit, zda ptevladaji
pozitivni nebo negativni pfiznaky. Nékdy byva ptidavana slozka — strukturalni
deformace, je to premorbidni struktura osobnosti, které ma vliv na formalni
a obsahovou stranku jednotlivych pfiznakd a dava jim trvale sviyj raz. (Dusek —

Vecetova, 2010, s. 219)
1.5.1 Pozitivni pfiznaky schizofrenie

Jako pozitivni symptomatiku oznaCujeme takové pfiznaky, které se
u zdravého clovéka nevyskytuji, jako by byla psychiky o tyto ptiznaky rozsifena.
Jsou to halucinace, bludy, vzrusenost (echomatismy, manyrovani, stereotypie,
rapty, bizardni projevy a impulsy). (Dusek — Vecetova, 2010, s. 219)

Blud — patfi do poruch mysleni. Je to mylné piesvéd¢eni na chorobném
podklad€, vznikajici za ptitomnosti dusevni choroby, kterému nemocny veri
a zéroven ovliviiuje jeho chovani a jednéni. I na zakladé dikazl o jeho nepravosti
je pro pacienta nevyvratitelny. Schizofrenik pod vlivem bludné produkce miize
byt nebezpecny sobé — sebevrazedné jednéni, tak i pro okoli svym agresivnim

chovanim.
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Podle obsahu rozdélujeme bludy do nékolika skupin:

Megalomanické, vyvysené bludy — povazuje své schopnosti za bezmezné, mysli si
napfiklad, Ze je vzneSené¢ho ptvodu.

Mikromanické, ukorné bludy — jsou provazeny depresi a uzkosti, pesimisticky
hodnoti své schopnosti, je pfesvédcen, ze je zhoubou pro rodinu, vse co je Spatné
ovliviluje a zavinil on.

Persekucni, prondsledovani — spojené se vztahovacnosti a podeziivavosti. Ma
pocit, Ze je mu ubliZovéano, vztahuje na sebe to, co se ho netyka. Pfi diagnostice je
potteba dlouhodobého sledovani, nebot’ nékteré bludy mohou byt velmi logické
a mohou se zdat skutecné. (Zvolsky et.al., 2006, s. 97-99)

Mezi dal$i bludy patii: kverulacni, Zarlivecky, erotomanicky, vyndalezecky,
reformatorsky. (Dusek — Vecetova, 2010, s. 229-230)

Halucinace — jsou to poruchy vnimani, klamné vjemy, které vznikaji
nezavisle na vnéjsim podnétu. Nemocny je naprosto piesvédcen o jejich existenci,
jsou pro n¢ho redlné. Ovliviji jeho jedndni. Jsou pro nemocného nebezpecim,
nebot’ miize pod jejich vlivem byt nebezpecny sob¢ ¢i okoli. Pokud mé pacient
nahled na své onemocnéni a je si védom, Ze halucinace neexistuji, hovoii se
o pseudohalucinacich.

Sluchové halucinace - sly$i zvuky, slova az dialogy i n€kolika hlasii. Mohou dévat
nemocnému piikazy, na nemocného mohou ptisobit i proti jeho vuli, pak vznika
nebezpeci sebevrazedného jednani, sebeposkozovani.

Cteni myslenek — nemocny ma pocit, Ze cizi hlas opakuje jeho myslenky, a tim je
vsichni kolem slysi.

Zrakové halucinace — od jednoduchych obrazcli, obryst zvifat, osob az
k ptehravani celych déjovych scén.

Utrobni, télové halucinace — méa rizné vnitini pocity, kdy se da obtizné rozlisit,
zda se nejednd o vnitini onemocnéni, mivaji ¢asto sexualni obsah.

Cichové a chutové halucinace — vyskytuji se vétsinou spole¢né, jsou to zvlastni
chuté a pachy které¢ nemocny citi.

Mezi dalsi patii hmatové, pohybové, intrapsychické, kombinované. (Zvolsky et.al.,

2006, s. 104-105)
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DalSimi pfiznaky jsou poruchy jednani, byva porusena i viile a emotivita.
Abnormni impulsivni reakce - raptus, je impulsivni reakce s ni¢ivym a agresivnim
chovanim. (Dusek — Vecetova, 2010, s. 110)

Psychomotorickd excitace — zvySend vzruSivost nervového systému —

pfehnand gestikulace, mimika, agitovanost az psychokineticky raptus. (Dusek —

Vecetova, 2010, s. 211-212)
1.5.2 Negativni priznaky schizofrenie

Negativni pfiznaky znamenaji pro clovéka, vzhledem k normé, jisté
ochuzeni psychiky. Patfi sem psychomotoricky utlum, hypobulie az abulie,
autismus, alogie, anhedonie a emoc¢ni oplostélost. (Dusek — Vecerova, 2010,
s. 219-221)

Anhedonie — porucha nélady, kdy neni schopen prozivat radost. (Dusek —
Vecetova, 2010, s. 57)
Socidlni tupost — porucha az neschopnost citového kontaktu. (Dusek — Vecetova,

2010, s. 59)

Alogie — prazdna, ochuzend fec. (Dusek — Vecetova, 2010, s. 221)

Autistické mysleni — porucha kontaktu objektivniho svéta a vnitiniho svéta

nemocného. Ztraci zajem o svét, naruSuje se komunikace, je netecny k okoli
a soustfedi se pouze na sviij svét. (Dusek — Vecetova, 2010, s. 77)

Hypobulie, abulie — oslabeni volniho procesu, vSech aktivit, malo iniciativy,

ochuzeni zajm1 a spontaneity. (Dusek — Vecetova, 2010, s. 109)

Psychomotoricky ttlum — vyrazn€ chudé projevy, Gtlum aktivity - hypokinéza az

akinéza. Jsou pasivni, mimika je ochuzend, extrémné az psychomotoricky stupor.

(Dusek — Vecetova, 2010, s. 111)

1.6 Diagnostika onemocnéni

V psychiatrii je snaha tfidit ziskané zkuSenosti a védomosti jako v jinych
oborech mediciny. Zobecfiovani a tfidéni poznatkli spocivd ve vytvafeni

klasifikaci a systémi. Diagnostice napoméha znalost premorbidni osobnosti,
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nespoléhat se na vSeobecnou normu, ¢im vice informaci mame, tim presnéjsi
diagnosu mizeme stanovit. (Dusek — Vecefova, 2010, s. 28-31)

Pti diagnostice onemocnéni je nezbytna spoluprace zdravotnického tymu.
Rozhodujici byva pozorovani a peclivé naslouchdni tomu, co ndm nemocny

sdéluje. Rovnéz je dllezité cilené patrani po schizofrennich symptomech.
1.6.1 Diagnosticky proces

V prvni fadé je ziskdvani anamnézy pomoci rozhovoru, pozorovanim, od
rodiny & doprovodu. Rikd se, Ze na psychiatrii je kazdy rozhovor
psychoterapeuticky. Zjistujeme rodinou anamnézu, osobni anamnézu a nyngjsi
onemocnéni. (Dusek — Vecerova, 2010, s. 34- 38)

Psychiatrické vysetfeni — kladeni piesné zamétfenych otazek ke zjiSténi
psychickych kvalit vySetfovaného. Sledujeme — fe€, pisemny a vytvarny projev,
pamét, intelekt, chovani, kriticnost a soudnost. Je vhodné si udaje ovérit
z nékolika zdrojii (rodina, ambulantni a obvodni 1ékar) zda se informace shoduji.
(Dusek — Vecetova, 2010, s. 38 —39)

Pti rozhovoru ocekava pacient pochopeni, empatii a trpélivost. Pacient potiebuje
byt ubezpecen, ze byl pochopen, potiebuje citit ditvéru ze strany l1ékare. (Klimpl,
1998, s. 123)

Soucasné se provadi telesné vysetieni — vysetieni fyzického stavu a neurologické
vySetfeni. U psychiatrickych pacienti se provadi i psychologické vysSetieni.
(Dusek — Vecetova, 2010, s. 39)

Psychiatrické zhodnoceni — wutvofeni zdvéru =z informaci ziskanych
z predeslych vySetieni. Ttidéni projevi, ptiznaki, psychickych kvalit. Sledovani
vyvoje a dynamiky psychické poruchy, vztahl a souvislosti. K diagnostikovani
schizofrenie je potieba dlouhodobého sledovani, alespon 1 rok.

Diagnosticky zavér stanovuje nejprve syndromovou diagnozu, pak
diferencidlni diagnézu a kone¢nou formou vsech zjisténych udaji a diferencialné
diagnostickych metod je nosologick4 diagnoza. Ta vSak nemusi byt kone¢na, lze
ji v prub&hu upravovat, proto se ji fika pracovni nebo piedbézna diagndza. (Dusek

— Vecetova, 2010, s. 40-41)
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1.6.2 Laboratorni metody

Dalsim krokem jsou pomocné vySetfovaci metody. Pomahaji zjistit stav
vnitiniho prostiedi u nemocného. Slouzi k vylouceni somatickych onemocnéni.
Kazdy pacient pfi pfijmu, podstoupi odbér krve na biochemické vysetfeni, kde
sledujeme minerdly a ionty, glykemii, hladina Zeleza, jaterni enzymy, cholesterol,
hladina vitaminu B12, kyselinu mocovou, ureu a kreatinin. Z hematologickych
vySetfeni sem patii krevni obraz a differencidl. VySetfeni moce chemicky
a sediment. Pacientim, kde je riziko uzivani omamnych latek se provadi
toxikologické vysetfeni moce. Specialni vySetfeni - hladinu hormont (prolaktinu,
TRH, TSH), hladina lithia u nemocnych s vykyvy nélad 1é¢enych lithiem, hladina

neurotransmiterti a acidobazicka rovnovaha. (Zvolsky et.al., 2006, s. 171-173)
1.6.3 VySetifovaci metody

Psychickd onemocnéni se dale diagnostikuji pomoci né&kterych
vySetfovacich metod.

EEG — elektroencefalografie — neinvazivni metoda zobrazujici funkci mozku. Je

bezpecna, lze ji kdykoli opakovat a je mozno ji pouzit i k dlouhodobému
monitorovani. U schizofrenikii se uvadi zména latence a v amplitudé viny P 300
oproti normalni populaci. (Zvolsky et.al., 2006, s. 174-180)

CT — pocitacovd tomografie — provadi se nativni nebo s kontrastni latkou

k vylouceni jinych onemocnéni.

MR — magnetickd rezonance — zobrazuje anatomické struktury v mozku,

biochemické a funkéni zmény. Pro vysoké ndklady se vyuzivd pievazné
k vylouceni nadorového nebo epileptického loziska.
Mezi metody monitorujici vedlejsi G€inky 1éki patii:

EKG — elektrokardiografie — je zjiSténo, Ze nékterd antipsychotika mohou

prodluzovat QT intervalu a vyvoldvat srde¢ni arytmie. (Markova — Venglafova,

2006, s. 96)
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1.6.4 Obecna kritéria diagnostiky schizofrenie

V dneSni dob& se diagnostika schizofrenie fidi kritérii stanovenymi
vMKN - 10. (Mezinarodni statistickd klasifikace nemoci 10. verze).
Charakteristické ptiznaky by m¢li trvat alespoil jeden mésic. Ptiznaky by nemély
byt disledkem organické mozkové poruchy nebo intoxikace alkoholem nebo
jinou psychoaktivni latkou, zavislosti nebo odnétim latky. Obecna kritéria —
nemoc musi spliiovat alespoii jeden ptiznak ze skupiny 1) nebo alesponi dva

ptiznaky ze skupiny 2). (Dusek — Vecetova, 2010, s. 223-224)

1) Skupina ptiznakd:

» ozvucovani myslenek, vysilani myslenek, imputace nebo amputace myslenek,

» bludy kontrolovani, ovliviiovani, ovladani, bludné vnimani,

» sluchové halucinace komentujici chovani nemocného, hovofici mezi sebou, nebo
ptichazejici z jinych ¢asti téla,

» pretrvavajici bludy jiného druhu, pro danou kulturu nepatficné, nepfiijatelné
(nadlidské sily a schopnosti, politickd nebi nabozenské identita).

2) Skupina ptiznak:

» pretrvavajici halucinace jakychkoli smyslt, pokud se vyskytuji denn¢ alespon po
dobu jednoho mésice a jsou provazeny prchavymi nebo pevnymi bludy,

» neologismy, zarazy nebo vkladani myslenek do jiz probihajiciho myslenkového
proudu s vysledkem inkoherence,

» katatonni projevy — nastavy, mutismus, vzruseni, negativismus, stupor a dalsi,

» ruzné negativni symptomy.

Konkrétné pro paranoidni schizofrenii musi byt splnéna tato kritéria:

> ptfitomnost obecnych kritérii pro schizofrenii,
> ptitomnost vyrazné bludné produkce a halucinace,
> nepiiméienost afektl nebo oplostélost, katatonii pfiznaky a inkoherence se

nemusi vyskytovat, ale mohou byt pfitomné v rizném stupni. (DuSek —

Vecetova, 2010, s. 224)
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1.7 Prubéh a prognoza schizofrenie

Pribéh onemocnéni ovliviiuje osobnost nemocného, okoli a rodina
zejména vztahy v rodin€ a socidlni zdzemi. Mezi spoustéCe patii tézka Zivotni
udalost, stres, uzivani ndvykovych latek, infekéni a somatické spoustéce. Pro
zlepseni prognézy je dilezité spravné =zaléCeni prvni ataky onemocnéni
a nedopustit relaps.

Premorbidni osobnost - znalosti premorbidni osobnosti pomahaji
v diagnostickém procesu. Z premorbidni osobnosti se snazi usuzovat na rozvoj
a charakter schizofrenniho onemocnéni.

Prodromalni stddium — obdobi mezi premorbidni osobnosti a inicidlnim
stddiem rozvoje psychické poruchy. Jsou velmi rozlisnd podle rozliSnosti rozvoje
schizofrenie. Rozvoj miZze byt rychly i pozvolny. Objevuji se prepsychotické
projevy — zmény chovani, vnitini rozechvélost, nepokoj, napéti, izkost, sklony
k depresim, az agresivni projevy z podrazdénosti. Mohou se objevit bizarnosti,
napadnosti v chovani, plachost, netecnost, introverze, nedivetivost, které jeste
nemaji bludny charakter. Toto obdobi mulize trvat i nékolik mésicti az let a pak
dochazi k prvni atace a onemocnéni prechazi do stadia aktivni choroby. (Dusek —
Vecetova, 2010, s. 221-223)

Dal8imi ¢asnymi varovnymi ptiznaky schizofrenie jsou problémy ve Skole,
v praci, zhorSené soustfedéni, konflikty s okolim. V komunikaci s okolim drzost,
usecnost, nebo naopak uzavienost a neteCnost. Naladovost, nedostatek

sebevédomi a energie, zména zajmi. (Bankovska Motlova - Spaniel, 2011, s. 30)

Ptiznivéa progndza schizofrenie:

neni pfitomna schizofrenie v rodiné,
konstituce nemocného je pyknicka,
premorbidni osobnost bez napadnosti,
vznik v dospélosti,

akutni zacatek,

ptitomny poruchy védomi,

autismus nepfitomen,

YV V. V V V V V V

pfiméfena emocni reaktivita,
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> sporadané socialni zazemi,
> katatonii symptomy s oneiroidni slozkou. (DuSek — Vecetova, 2010,

s. 228)

1.8 Lecba onemocnéni

Pti 1é¢bé schizofrenie je velmi dilezity cely terapeuticky tym — psychiatr,
psycholog, socialni pracovnik a dal§i pracovni terapeuti. Sance pacienta na
kvalitni Zivot je pouze v piipadé dobfe vedené terapie. Lécbu mizeme rozdélit do
n¢kolika smérd. (Markova — Venglarova — Babiakové, 2006, s. 237)

V dnesni dob¢ se 1écba nezaméiuje na Uplné vyléceni a odstranéni vSech
ptfiznakll onemocnéni, ale na udrzeni kvalitniho a spokojeného Zivota a zapojeni

¢lovéka do spolecnosti.
1.8.1 Farmakoterapie

Je to nejucinngjsi lécba v akutni f4zi onemocnéni k odstranéni pozitivnich
symptomtll, jako je agresivita, agitovanost, hyperaktivita. Zmirnéni blud
a ovlivnéni halucinaci trva delsi dobu.

K 1écbé schizofrenie se pouzivaji hlavn€ antipsychotika, téZ nazyvana
neuroleptika. Maji ptisobit blokddu dopaminovych receptor D2, D3, D4 na
psychotické ptiznaky. V uréité mife plsobi i na serotoninové receptory S2.
Udava, ze prohlubuji spanek, maji antimanické, antidepresivni a sedativni ucinky.
(Klimpl, 1998, s. 142)

Antipsychotika prvni generace délime na dvé skupiny:

Bazalni (sedativni) - vétSinou maji nizkou davku ucinné latky v Iéku, maji
sedativni a mirny antidepresivni potenciadl. Zastupci této skupiny jsou
chlorpromazin, chlorprothixen. (Klimpl, 1998, s. 142)

Incizivni — patii sem dlouhodobé se drzici na trhu haloperidol. Jsou velmi zatizena
nezédoucimi ucinky — extrapyramidové poruchy a utlum. PouZzivaji se zejména pii
akutnim zésahu u agresivniho pacienta. (Dusek — Vecefova, 2010, s. 444 - 445)

Atypické neuroleptika — antipsychotika druhé generace.
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Maji vysSi terapeuticky uCinek a nizSi incidenci rizik. Ovliviiuji pozitivni
inegativni, afektivni i kognitivni piiznaky schizofrenie. Méné& casto vyvola
terapeutickd davka extrapyramidové piiznaky, neovliviiuji krevni elementy,
nezvySuji prolaktemii. (Martinkova et.al., 2007, s. 137-138)

Mezi dalsi léky pti 1écbé schizofrenie patii antidepresiva — pfi soucasné
depresivni fazi, benzodiazepiny — v kombinaci antipsychotiky.
Anticholinergika — jsou pouZivana ke kontrole nezddoucich uG¢inkl z aktivace
parasympatiku. (Martinkova et.al., 2007, s. 138)

Pii 1écbé psychofarmaky se uvadi, Ze po prvni atace schizofrenie by se
méli 1éky uzivat alespont dva roky a u chronické formy je uzivani antipsychotik

dozivotni zalezitosti. (Markova — Venglafova — Babiakova, 2066, s. 238)

Nezadouct ucinky antipsychotik I. generace:

> Extrapyramidové ucinky:
Casné — Parkinsonsky syndrom, akutni dystonie, akatizie.
Pozdni — tardivni dyskinezie — opakované mimovolni nezvyklé pohyby
koncetin, tfes horniho rtu a rytmické vyplazovani jazyka.

> Kardiovaskularni uc¢inky — elektrickd nestabilita myokardu z prodlouzeni
QT intervalu az komorova tachyarytmie.

> Maligni neurolepticky syndrom — nadmémd blokdda dopaminovych
receptorid — svalova rigidita, zvySeni télesné teploty, poceni, poruchy
védomi rtzné hloubky a kvality, kolisani krevniho tlaku, tachykardie,
extrapyramidové poruchy, spasmy kosternich svald.

> Poskozeni funkce organti — zmény poctu krevnich elementi, cholestaticky

icterus (zfidka).

> Snizeni prahu pro vyvolani kie¢i — nebezpeci epileptickych zachvati.
> KozZni projevy — enantémy, pruritus, zvySena fotosenzitivita.
> Okulokutanni syndrom — komplex 1é¢iva a melanin se ukladaji do kize,

rohovky a Cocky (pti dlouhodobé 1éc¢bé fenothiazidovymi neuroleptiky).
(Martinkov4 et.al., 2007, s. 136-137)
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Nezadouci ucinky antipsychotik II. generace:

Unava, sedace, moZnost zvySovani hmotnosti a rozvoji metabolického
syndromu vcetné¢ rizika diabetes mellitus 2. typu. Posturdlni hypotenze,
tachykardie, centrdlni a periferni parasympatolytické tuc€inky. Je nutno
monitorovat glukdézovou toleranci a lipidovy metabolismus. V terapeutickych
davkach vyvolavaji extrapyramidové poruchy méné nez antipsychotika

I. generace. (Martinkova et.al., 2007, s. 138)

1.8.2 Biologické 1é¢ebné metody

Elektrokonvulzivni terapie EKT — podstatou 1é¢by je vyvolani stavu

podobnému epileptickému zachvatu, ktery vznikd po prichodu elektrického
proudu mozkem. (Radimsky et.al., 2001, s. 8) Lécba se provadi tam kde je
pozadovan rychly ucinek, kde jiné terapie pfinaSi vys$i riziko, pfi
farmakorezistenci, pii pfedchozim uspéchu EKT v anamnéze. Patii k 1é¢bé prvni
volby u katatonii schizofrenie, u paranoidni schizofrenie pokud pievazuji
afektivni pfiznaky jako napiiklad deprese a tizkosti. (DuSek — Vecetova, 2010,
s. 566-567)

Pouziva se stfidavy proud 300-600mA, 90-140V a frekvence 50-60
cyklt/ sekundu, aplikovany po dobu 0,3-1,2 sekund. Byva indikovany u tézsich
forem deprese s rizikem sebevrazedného jednani, manie spojené s neklidem,
halucinace a katatonie. (Radimsky et.al., 2001, s. 8)

Nov¢jsi zdroje uvadi, Ze by konvulze méla trvat alespoit 20sekund nejlépe 20-90
sekund, aby byly efektivni. Nejnovéjsi pfistroje pouzivajici ultrakratké
stejnosmérné pulzy Site 0,3ms — 0,06ms opakované 200x za sekundu. Pulz je
kazdych 5ms a mezi nimi je interval 4,49ms elektrické inaktivity. Povazuji se za
Setrnéj$i a zpisobuji méné poruchy paméti. (Dusek — Vecetova, 2010, s. 570-571)

Pied 1écbou je nutné interni vySetieni, vysetfeni celkového somatického
stavu, zjiSténi onemocnéni kterd EKT vylucuji. Provadi se vysSetieni krve —
sedimentace, krevni obraz, pocet bilych krvinek, jaterni testy a vySetfeni moce.

Dale je nutny EKG z4dznam a rentgenovy snimek srdce a plic.
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Kontraindikace EKT jsou: akutni infarkt myokardu, t&€z$i hypertenzni
onemocnéni, pokroCily organicky psychosyndrom, vydut srde¢nice nebo
mozkovych cév, tromboflebitida, intrakranidlni hypertenze, zdvaznad onemocnéni
plic, jater a ledvin, zdvazné endokrinni poruchy, zlomeniny kosti, glaukom,
zavazné akutni infekce, ¢asna gravidita, soucasné podavani reserpinu a levodopy
a snizena aktivita cholinesteraz. (Radimsky et.al., 2001, s. 8)

Relativni kontraindikace: vys$si veék, t€hotenstvi star§i 6 mésicl, soucasné
podavani inhibitori monoaminooxidaz, lithia a antiepileptik.

V3e zélezi na stavu nemocného, a zda je o EKT rozhodnuto z vitalni indikace.
(Radimsky et.al., 2001, s. 9)

Lécba se provadi na lacno, 8-12 hodin pfedem nejist a alespont 3 hodiny nepit.
Jako premedikace se podavéd atropin Img s.c. 45-60minut pted zakrokem.
(Radimsky et.al., 2001, s. 9)

Jako myorelaxans se podava sukcinylcholinjodid v ddvce 1mg/kg ak celkové
anestezii Thiopental 250-500mg. Klasicky se aplikuje 2x — 3x tydné v celkovém
poctu 10 az 12 aplikaci. (Zvolsky et.al., 2006, s. 130)

Tato 1éCba patii mezi nejefektivnéjsi metody v psychiatrii. Ma Siroké spektrum
terapeutickych indikaci a rychly nastup ucinku. Pfi dodrzovani spravnych postupt
a metod, je bezpecna s minimdlnim vyskytem vedlejSich ucinki. Pokud je
aplikovéana z vitalni indikace, ¢asto zachranuje zivoty. (DuSek — Vecetova, 2010,
s. 575)

Nezadouci ucinky EKT :

Po EKT se mohou objevit nezadouci ucinky, jako jsou: bolest hlavy,
nevolnost od Zaludku, nepfijemné vzpominky na duSeni, pocity slabosti a svalové
bolesti. Déle se mohou objevit pocity zmatku a ztraty paméti. (DuSek — Vecetova,
2010, s. 572)

Neklidné a agresivni chovani po probuzeni, srde¢ni zastava, poruchy
srde¢niho rytmu, prolongované =ztrata dechu, aspiracni bronchopneumonie,
embolie, vznik status epileptikus, vznik zlomenin a dekompenzace stavajicich
somatickych onemocnéni. V posledni fadé¢ itmrti pacienta. (Radimsky et.al,

2001, s. 11)
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Dalsi velmi slibnou metodou je repetitivni transkranidlni magneticka
stimulace (rTMS). Jednd se opakovanou aktivaci mozkové kury silnym
magnetickym polem. Je to neinvazivni metoda, ktera by se méla vyuzivat k 1écbé
depresi, ale podle vysled vyzkumi se velmi dobte uplatnila i v ORL a to k 1é¢bé

nebo zmirnéni tinit (Selestd).
1.8.3 Psychoterapie — psychosocialni terapie

Pii 1écbé psychoterapii je k dosazeni lécebnych vysledkii pouzivano
psychologickych prostfedkid. Pomahd ¢lovéku dosdhnout psychické normality.
Psychoterapeut pomdha pacientovi k sebepoznani, které mtize vyuzit k rozvoji
a obohaceni své osobnosti a k pocitu vlastni realizace. U paranoidni schizofrenie
se uziva pii prekondvani prekazek, které neni schopen zvladnout vlastnimi silami
— uzkosti, rozvoj deprese. Pouziva se tam, kde maji prokazatelny vliv na vznik
nemoci  psychogenni  Cinitelé. Dulezitd je empatie a  vytvofeni
psychoterapeutického vztahu. Vyuziva se fada psychoterapeutickych metod.

Individudlni psychoterapie — vztah nemocny — terapeut. Béhem terapie se snaZi

terapeut pacienta podpofit, nalézt pomoci pohovorti problém, vymezit jej
a smefovat k jeho vyreSeni.

Skupinovéd psychoterapie — jedna se o uméle sestavenou skupinu, kde probiha

interakce mezi ¢leny a terapeutem. UCi se navazovat kontakty se ¢leny skupiny,
ziskavat spolecenské dovednosti. (Zvolsky et.al., 2006, s. 134-140 )

Psychoedukace - upeviiovani terapeutického vztahu, zajisténi dlouhodobé

spoluprace pacienta, snaha je naucit pacienta i rodinu, co nejvice o jeho
onemocnéni, dlivodu a nutnosti 1écby. Jde o to, aby alespoii ¢aste¢né ziskal nahled
na své onemocnéni. (Markova — Venglarfova — Babiakova, 2006, s. 239)

Prace srodinou — edukce rodiny o povaze pacientova onemocnéni, umoziuje

¢lentim rodiny podélit se o zazitky, pocity a zkuSenosti s onemocnénim. Rodina se
aktivné podili na dlouhodobé 1écbé pacienta. (Markovd — Venglafova —
Babiakova, 2006, s. 239)

Kognitivné behaviordlni terapie — odnaudovani nezadouciho chovani a nacvik

zadouciho chovani za aktivni spoluprace pacienta. (Zvolsky et.al., 2006, s. 139)
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1.8.4 Psychiatricka rehabilitace

Rehabilitace duSevné nemocnych je predev§im zaméfena na oblast
resocializace. Vyuziva techniky pracovni rehabilitace a somatické rehabilitace. Je
soucast preventivni 1é€by, umoznuje a ulehCuje navrat do normélniho Zivota.
(Radimsky et.al., 2001, s. 41) U paranoidni schizofrenie by méla nasledovat po
psychoterapii. Psychiatrickd rehabilitace je dostupnd v dennich stacionétich,
lécebnych komunitach i chranénych dilnach.

Mezi slozky rehabilitace patii:

Lécebna rehabilitace — zahrnuje arteterapii — malovani, modelovani, hrani divadla

k sebevyjadfeni a ztvarnéni emoci. Sportovni a pohybova, dechova gymnastika,
fyzikalni 1écba — vodolécebné procedury, 1écba svétlem. Zabavna a rekreacni
¢innost.

Pedagogickd rehabilitace — pfispiva k readaptaci pacienta, navratu do

spolecenského a rodinného Zivota ( psychoedukace ).

Socialni rehabilitace- nauceni se spravnému uspotfddani vztahl, dodrzovani

urcitych rezimt, rozvoj socialnich dovednosti.

Pracovni rehabilitace — spoc¢iva v Cinnosti, které je pro pacienta vhodna jak svou

rozmanitosti, tak naroc¢nosti a odpovidd moZznostem nemocného. ZlepSuje
sebediivéru, moznosti tvofivosti, umoznuje nacvik béznych dennich ¢innosti.

Lazenska rehabilitace — balneopsychiatrie (Dusek — Vecetova, 2010, s. 582-590)

1.9 Specifika prace sestry na psychiatrii

Prace sestry na psychiatrii se v urcitych oblastech 1isi od prace na jinych
oddélenich. Soustfedi se na navazani terapeutického vztahu s pacientem, ziskani
jeho divéry. Pomaha vytvaret nové a bezpecné struktury jejich Zivota a provazi je
v tézkych obdobich jich nemoci. Prace na psychiatrii vyzaduje empaticky, citlivy
a neutralni postoj. Velky diraz je kladen na individuélni pfistup k pacientim.

Vzdélavani sester pro psychiatrii probiha v pomaturitnim specializa¢nim
studiu vNCO NZO vBmé. Je zaméfeno na psychiatrii, psychologii
a oSetfovatelstvi v psychiatrii. Déle jsou organizovany vzdé&lavaci akce

s psychiatrickou tématikou. Potadaji se kurzy bezpecné sebeobrany, které uci jak
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zvladnout agresivniho a nezvladatelného pacienta specialnimi metodami. PouZiti
téchto metod by mélo zabranit poranéni sestry i pacienta.

Pro poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce je dilezité, aby sestry znaly
symptomy provazejici dusevni choroby, dovedly posoudit pfi¢iny pacientova
chovani a udrzely si dostate¢ny odstup, naptiklad u agresivnich pacientt. V akutni
fazi se zaméfuje na zajiSténi bezpe€nosti pacienta, sebe iokoli. Svym klidnym
piistupem se snaZi pacientovi umoznit provést tkony, vedouci k jeho zklidnéni,
nebot’ agresivni chovani byva cCasto jen proto, Zze nemocny nevidi jinou
alternativu. V piipadé potieby znd a umi pouzit restriktivni omezujici prostfedky
s maximalnim ohledem na lidskou diistojnost. Orientuje se v problematice
dobrovolnych a nedobrovolnych hospitalizaci.

Zvladani metod k ziskavani udajii a informaci o nemocném — pozorovani,
rozhovory, znd a umi pokladat ty spravné otazky ve spravny cas. V piipadé prace
s duSevné nemocnymi je dilezita i komunikace s rodinou. Ziskdvame tak mnoho
novych, nemoci neovlivnénych, informaci o pacientovi. Pfi spravné edukaci
rodiny pomaha pacientovi k snadnéj$imu navratu domu.

Zna ucinky podavanych 1ékd - dobu nastupu, kumulaci v organismu,
specifika 1é¢iv. DohliZi na uziti 1€kd u pacientli s negativnim piistupem k 1é¢be,
sleduje symptomy z predavkovani.

Jako ¢len psychoterapeutického tymu vede pacienta k aktivitdm, plisobi na
n¢ho svym pfistupem a zplisobem kontaktu. Asistuje pii specifickych druzich
1é¢by, ptipravuje pacienta a pecuje o n¢ho po vykonech.

Sestra se snazi o co nejmensi zdsah do sebepéce pacienta, vede ho
k samostatnosti, snazi se predejit vzniku zavislosti pacienta na zdravotnickém
zafizeni. Zapojuje se do resocializace nemocnych a zaméfuje se na edukace

v oblasti duSevniho zdravi. (Markova — Venglatovéa — Babiakova, 2006, s. 57-58)

Nasledujici text je jiz vénovan samotné piipadové studii.
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1.10 Stav nemocného p¥i prijmu do nemocnice

Pacient byl pfivezen k opakované (jiz 14.) hospitalizaci z psychiatrického
oddéleni v Most¢, kde nemohl byt dale hospitalizovan pro aktualné probihajici
manické ladéni, které bylo pro tamni oddéleni netnosné. Pacient mél rovnéz
hmatové halucinace — pocit, Ze ho kousSou blechy, hlasy popiral, mél vSak
pfitomné naslouchaci postoje. Pfi pfijmu, byl utlumeny, spolupracoval velmi
obtizn¢, pfi hovoru usinal. Dobrovolny vstup odmitl podepsat — hospitalizace byla

vedena jako nedobrovolna.

Celkovy stav nemocného
Pacient byl klidny, bez agresivnich projevii, utlumeny, snazil se spolupracovat, ale
pfi hovoru chvilemi usinal. Byl sprdvné orientovany osobou, v prostoru, Case
i situaci. Odpovédi adekvatni s latenci, fe¢ srozumitelnd. Nalada v roving, plossi
emotivita, hypomimie- utlumend mimika, sebevrazedné mySlenky nebyly
pfitomny. ZhorSené kognitivni a mnestické funkce. Pacient udaval Spatnou
naladu, citil se unaveny, m¢l pocit, ze uziva mnoho 1€kii, spanek udaval dobry,
chut k jidlu dobré. Na zatylku ptfitomnost koznich defektd, které si zptsobil sdm
Skrabanim, kryté strupy a okoli lehce zarudlé (udéaval, Ze mu po krku lezou
blechy, proto si to Skrabe). M¢l pocit, Ze je zdravy, 1écbu nepotiebuje, byl

absolutné bez nahledu na své onemocnéni. Alergie neudéval.

Hodnoty naméiené pri prijmu
TK: 115/70 mmHg
TF: 80/minutu
TT: 36,4°C
Dech: 15/minutu
Vyska: 183cm
Viaha: 108kg
BMI: 32,25
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1.11 Prubéh hospitalizace

Pacient pfivezen 13. 12. 2011 sanitou jako pteklad z psychiatrického
oddéleni v Most€, pro netnosné manické ladéni. Pfi ptfichodu na oddéleni byl
utlumeny a spavy. Pacient mél na krku hojici se defekty, které si zptisobil sam pod
vlivem halucinatorni produkce. Mé&l pocit, ze ma v sobé blechy, které ho kousou.
Hlasy popiral, ale pfi pozorovani pacienta byly zfejmé naslouchaci postoje.
Paranoidné nastaven vii¢i okoli. Nalada byla zhorSend, pacient orientovan vSemi
kvalitami. Pacientovi bylo 14. 12. 2011 provedeno biochemické vysetieni krve
a moci. Vysledek vySetfeni byl naprosto v normé.

U pacienta byla zédkladni farmakologicka 1écba doplnéna pracovni terapii,
ergoterapii a pohybovou terapii. Pacient se zapojoval podle svych moZnosti, spise
na vyzvani. Byl opakované edukovéan o uzivani medikace po propusténi, nebot’ si
v bézném zivoté urcuje davky léki sam.

Byla mu poskytnuta moZznost pohovorti s psychologem, které vétSinou
odmital. V ptipad¢, Gi€asti na psychoterapii, byl jen pasivnim pozorovatelem.

Béhem hospitalizace byla snizovana medikace, pacient byl vice lucidni,
klidny, bez vykyvl vchovéani, nalada vnorm¢. Postupné zacalo dochdzet
k elevaci nalady, pacient m&l odbrzdéné chovani a opét nastupovalo manické
ladéni. Pacientovi pfiddna medikace a stav se ¢astecné stabilizoval. Nyni (13. 1.
2012) je stale hospitalizovan, bez vyraznych vykyvl v chovéni, ndlada v normg,
taktilni halucinace ptetrvavaji. Hlasy a naslouchaci postoje nejsou zfejmé. Dalsi

plan 1écby je nastaveni medikace, stabilizace stavu a propusténi.

1.12 Prognoza

U pacienta dochazi k opakovanym hospitalizacim v rtiznych
psychiatrickych 1é¢ebnach a na psychiatrickych oddélenich, nemé zadny néahled
na své onemocnéni. Pokud uzivd léky je stabilizovany, ale sdm na sebe neni
schopen dohliZzet. Opakované vysazuje medikaci, pak dochazi k halucinatorni
produkci podpofené vyraznymi vykyvy nalady. Miva paranoidni nastaveni vici
okoli — okoli ho povazuje za nemocného, jiného, citi se odmitdn. Jeho manické

stavy nejsou jiz tak bouflivé jako dfive. Rika o sobg, Ze je takovy jaky je a nemini
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se ménit. Pacient Zije ve stacionafi, kde m& moznost bydleni, stravy, socialniho
poradenstvi a prace v chranénych dilnach. Pro své neukiznéné chovéni
anedodrzovani rezimu vyuziva tuto moZnost pouze castecn€. Dohled
poskytovany v tomto zafizeni mu jiz ziejm¢ nestaci. Pfi zhorSeni nemoci se pak
pacient potuluje po ulicich, pospava s bezdomovci a vzdy kon¢i na psychiatrii.
V mladi také stihan pro drobnou majetkovou trestnou €innost. V minulosti mél
z tohoto diivodu i1 soudem nafizenou ustavni psychiatrickou 1é€bu. Pobird
invalidni diichod III. stupné, ktery mu postacuje na platbu za pobyt ve stacionafi,
ma zde vSak moznost privydélku prave v chranénych dilnach. Progndza u pacienta
neni pfiznivd. Opakované selhdvad pii pobytu venku, neni schopen se zaclenit
do spole¢nosti, neuziva léky, domluva je u pacienta bez efektu. Pacient odmité
aplikaci depotnich 1€k, z diivodu formy aplikace (nemé rad injekce). Stale se
opakujici hospitalizace s podobnym pribéhem lécby, stabilizace, propusténi

a opakovany navrat v dekompenzovaném stavu.
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2 Osetrovatelska cast

2.1 Vybér osetiovatelského modelu

U pacienta s diagndzou paranoidni schizofrenie vyuzivam oSetfovatelsky
model funkéniho zdravi podle Marjory Gordon. Tento model umoZiuje
oSetfovatelské zhodnoceni zdravotniho stavu nemocného ve vSech systémech
péce. Osetfovatelskym cilem je co nejvyssi troven zdravi a odpovédnost jedince
za své zdravi. UmoZznuje pomoci rozhovoru a pozorovani sestaveni oSetfovatelské
anamnézy s ohledem na bio-psycho-socidlni potfeby nemocného. Tento model
pouzivame v naSi 1éebné jiz nékolik let. V poslednich letech byl upraven do
elektronické podoby.

Model je zaloZen na vzajemném pulsobeni osoby - prostfedi. Pfi kontaktu
s nemocnym sestra rozpoznava funkéni nebo dysfunkéni vzorce zdravi. Zakladni
strukturou modelu je dvandct oblasti- dvanact funkénich vzorct zdravi. Pomoci
téchto oblasti sestra sestavuje oSetfovatelskou anamnézu, aktudlni a potencionélni
problémy (oSetfovatelské diagndzy), vypracuje oSetfovatelsky plan a provadi

realizaci (+zhodnoceni). (Archalousova, Slezdkova, 2005, s. 18-19)

Dvanact vzorcii zdravi obsahuje:

1. Vnimani zdravi, zdravotniho stavu, aktivity k udrovani zdravi
Jak vnima jedinec své zdravi, svlij zdravotni stav, stav pohody, jak se stara
a jak upeviiuje svoje zdravi, jaky ma Zivotni styl, zda znéd rizika svého

zdravotniho stavu a jak je zvlada.

2. VyZiva a metabolismus

Zahrnuje zpusob piijmu potravy a tekutin v zavislosti na metabolické potiebé
organismu. Kvalitu a mnoZstvi pfijimaného jidla a tekutin. Hodnoti stav klize,
sliznic, vlast, nehtll jejich poSkozeni, eventuelné hojeni ran. Hodnoti stav

chrupu. Sleduje se vaha vyska, BMI. Dodrzovani rliznych diet.
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3. Wylucovani

Zahrnuje exkre¢ni funkci stfev: odchod stolice, plynt (frekvenci, mnoZzstvi,
pfimési, zabarveni, zépach). Vyprazdiiovani mocového méchyte (frekvenci,
mnozstvi, pfimesi, zabarveni, zapach) a exkre¢ni funkci kiZze (poceni).

Zahrnuje potize s tim spojené, pouzivané pomicky.

4. Aktivita a cvic¢eni

Obsahuje zplisoby udrzeni télesné kondice cvi¢enim nebo jinymi aktivitami,
jsou zde zahrnuty aktivity bézného Zivota. Volnocasové aktivity, rekreacni
aktivity. Co brani clovéku vy vykondvani aktivit, pomticky ke kompenzaci

které pacient pouZziva.

5. Spanek a odpocinek
Jakym zptsobem je pacient zvykly odpocivat, jak relaxuje. Kvalitu a kvantitu
nocniho spanku, zvyklosti k navozeni spanku poptipad¢ uzivani 1€ki na spani.

Zda mu zpiisob spanku a odpocinku vyhovuje a postacuje.

6. Citlivost, vnimadni, pozndvani

Zahrnuje schopnosti smyslového vnimani a pozndvani, orientuje se hlavné na
bolest. Sleduje kognitivni schopnosti jako je fe¢, pamét’, orientace a schopnost
rozhodovat. Zahrnuje i kvalitu smyslového vnimani — zrak, sluch, hmat, ¢ich,

chut’ a pouzivani kompenza¢nich pomtcek.

7. Sebepojeti, sebeucta, vnimdni sebe sama
Popisuyje, jak ¢loveék hodnoti sebe sama, jakou ma o sobé predstavu, minéni.

Jakou ma naladu, jak je spokojen se svym vzhledem, hodnoti se fe¢ a hlas.

8. Plnéni roli a mezilidské vitahy
Obsahuje piijeti a zplisob plnéni svych zivotnich roli v mezilidskych vztazich,

v rodinném i pracovnim Zivoté. Pratelé, partnersky vztah, zdzemi.
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9. Reprodukce a sexualita
Zahrnuje reprodukéni obdobi, sexualitu, u Zen gynekologické problémy,
menses, pocet porodi a preruseni tchotenstvi, menopauzu, antikoncepci.

U muzl problémy s prostatou. Véetné spokojenosti a zmén.

10. Stres, tolerance, zatéZové situace a jejich zvladani
Celkovy pohled na zvlddani a tolerance ke stresovym situacim. Zvladani

uzkosti, strachu. Pomiicky nebo zptlisoby, které pomahaji zvladani stresu.

11. Vira, Zivotni hodnoty a piesvédceni
Zahrnuje individualni vnimani zivotnich hodnot, cili a pfesvédceni. Zpiisoby

duchovniho vyznéni, co vSe pacienta ovliviiuje. Stupnice Zivotnich hodnot.

12. Jiné
Tato slozka zahrnuje ptéani, potieby a informace od pacienta, které nebylo

mozno zatadit do pfedchozich jedenacti bodu. (Pavlikova, 2006 : 101)

2.2 Charakteristika oSetiovatelského procesu

OSetfovatelsky proces je série Cinnosti, které jsou navzajem propojené
a provadi se ve prospéch nemocného, popiipade za jeho spoluprace. Je zakladnim
metodickym rdmcem pro realizaci cild, umoziuje specificky a individualizovany
piistup k oSetfovani nemocného. Je to védeckd metoda kfeSeni problému
nemocnych, které mize profesiondlné ovlivnit sestra aktivnimi ¢innostmi. Vede
ke zvySovani kvality péce. ZvySuje profesni tvofivost a seberealizaci sester.

Uskutecniuje se v péti fazich. (Staitkkova, 2003, s. 7)
Faze oSetiovatelského procesu:

1. Zhodnoceni nemocného
Vtéto fazi se sestra snazi ziskat co nejvice informaci o nemocném.
Pouzivdme pozorovani, kdy si v§imame, celkového vzhledu nemocného, vysky,
véahy, barvy kiiZe, vlast, nehtl. Mizeme zhodnotit stav vyZivy, v§imame si drzeni

téla a pohybi. Pfi rozhovoru zjiStujeme identifikacni tdaje, subjektivni pocity
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a problémy nemocného. Déle pouzivame testovaci a méfici techniky. Nedilnou
soucasti jsou informace od rodiny a informace ziskané ze zdravotnické
dokumentace nebo od jinych zdravotnich pracovnikd. Cilem je ziskat co nejvice

informaci o nemocném, usnadiiuje to stanoveni osetfovatelské diagnozy.

2. Stanoveni oSetfovatelské diagnozy

Cilem této faze je spole¢né najit to, co pacienta trapi a ¢im je ohroZen.
Stanovujeme vyznamnost téchto problémi, snazime se najit a eliminovat pficinu.
Diagnézy mame akutni, chronické a potenciondlni. OSetfovatelskou diagnézu
stanovujeme na zaklad& vyhodnoceni ziskanych informaci o nemocném. Radi se
podle naléhavosti jejich feSeni. Pofadi urCené sestrou by se mélo shodovat

s hlediskem nemocného.

3. Planovani oSetiovatelské péce

V této fazi hleda sestra spole¢né s pacientem, co kdo bude pii oSetfovani
schopen udélat. Jak se zapoji a jak bude spolupracovat sam. Co zafidi sestra
a ostatni zdravotnicky personal. Je dulezité zapojeni a edukace rodiny nebo
ptibuznych. Zpocatku se stanovuji cile a ocekavané vysledky, déale pak zpisoby-
intervence, kterymi cill dosdhneme. Vypracuje se individudlni oSetfovatelsky

plan, provadi se do ného zapisy. Cile rozdélujeme na kratkodobé a dlouhodobé.

4. Realizace oSetirovatelské péce

V této fazi plni kazdy z Gcastnikti své tkoly dané oSetfovatelskym planem,
které sméfuji k zajisténi prospéchu a pohody nemocného. Provadi se profesionalni
oSetfovatelska péce, ziskavaji se dalsi poznatky o nemocném, které umozituji 1épe
specifikovat oSetfovatelskou diagnoézu a podle toho pfizplisobit oSetfovatelskou

péci.
5. Hodnoceni efektu poskytnuté péce

Posledni faze se zabyva zjiStovanim, zda bylo dosaZeno stanoveného cile

a sleduje uspéch poskytované péce. Pii nedosazeni nebo ¢astecném dosazeni cile,
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ziskdvani novych informaci o nemocném a planovani dalsi péce. (Staiikova, 2003,

s. 13-19)

2.3 Stanoveni oSetiovatelské anamnézy pii prijmu

Ctyficetilety pacient P.H. byl piivezen z psychiatrického oddéleni v Mostg.
Vice nez 20let se 1é¢i s diagnosou paranoidni schizofrenie Pfi ptichodu na
oddéleni byl v polékovém utlumu, snazil se spolupracovat, ale pfi hovoru usinal.
Pacient je plné zplsobily ke vSem ukonim, souhlas s hospitalizaci odmitl
podepsat, jeho hospitalizace byla proto vedena jako nedobrovolna, zprava
odeslana faxem na ptisluSny soud.

Pacient byl Cisty, upraveny, obézni, na zatylku viditelné kozni defekty,
které si béhem hovoru Skrabal.

Détstvi prozil podle jeho slov hezké, vychodil 8 tfid zakladni Skoly, vyucil
se elektrikafem, jako elektrikar i nékolik let pracoval. V mladi brzy po vojné, byl
ve vykonu trestu pro majetkovou trestnou ¢innost. Ve stejném obdobi podstoupil,
zfejmé ve vykonu trestu i soudem stanovenou ochrannou ustavni 1é€bu. Z jakého
diivodu si pacient nepamatuje. Po tstavni ochranné 1écbé mél jesté nékolik let
nafizenu ambulantni ochrannou 1écbu. O skonceni byl informovan, kdy ptesné
skoncila, nevi.

Od roku 2002 pobiré invalidni dichod III. stupné z psychiatrické indikace.
Pacient Zije ve stacionaii, kde mad moZnost ubytovani, stravy a zapojeni se do
prace v chranénych dilnach. Zarovenn zde mé moznost socidlniho poradenstvi.
Otce jiz pacient nemd, udajné¢ se pred 30. lety obésil. Matce je 68let, Zije
v domové dichodcti. Dokud ji to zdravotni stav dovolil, o syna se starala. Nyni je
velmi nemocnd a sama potiebuje oSetfovatelskou péci. Pokud to pacientliv stav
dovoli, jezdi za matkou obcas na navstévy. Pacient ma starSiho bratra, Zijiciho
v cizing, zadné kontakty spolu neudrzuji.

Pacient se s jinymi nemocemi neléci, operace a Urazy neudava. Jiné nezli
psychiatrické léky neuziva, alergie neudava.

Zajmu pfili§ nemd, v minulosti se zabyval kynologii. Dnes podle svych

slov nema k nicemu chut’, je liny.
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2.3.1 Anamnéza dle Gordonové

1. Vnimani zdravotniho stavu

Pacient pfivezen sanitou z psychiatrického oddéleni, kde jiz nemohl byt
déle hospitalizovan pro manické ladéni a odbrzdéné chovani. Je absolutné bez
nahledu na své onemocnéni, o své diagndze nechce slyset a sméje se tomu, ze by
mél paranoidni schizofrenii. Nemd& motivaci k 1é€bé. Souhlas s hospitalizaci
odmita podepsat, je veden jako nedobrovolny vstup z diivodu, kdy zdravotni stav
vyzaduje zdravotni péci formou hospitalizace. Je hospitalizovany opakovang,
zdravi nés jako staré znamé s tim, ze si chvilku pobude a piijde. Stézuje si na
Unavu, a fikd, Ze tam co byl, mu dali néco na cestu, protoZe zlobil a nyni je ospaly
a unaveny.

V domacim prostiedi léky neuziva, neciti se po nic dobie, byva unaveny
a miva Casto Spatnou naladu. Bez medikace se citi veselejsi a plny energie. Na
pravidelné kontroly k ambulantnimu psychiatrovi ani k obvodnimu Iékati
nedochézi. Koufi ptilezitostné a alkohol uziva jen obcas, kdyz ma chut. Drogy
a automaty nezkouSel. Délku pobytu v domacim prostitedi od posledni

hospitalizace nedovede odhadnout.

2. VyZiva a metabolismus

Pacient se stravuje, jak a kde to jde. Chut’ k jidlu udévéa dobrou, az moc.
Ma rad sladkosti a maso. S pitim problémy nemé, pije dostate¢né. Zadnou dietu
nedrzi a nikdy nedrzel. ProhliZi se a fika, ze by mél asi zhubnout, ale na druhou
stranu pro¢ se trapit. Pacient vazi pti svych 183cm 108kg, podle hodnoty BMI trpi
obezitou 1stupné. Stav kiize a sliznic je v norm¢. Na zatylku ma dva defekty,
které si Skrabe, protoze citi, jak mu tam lezou blechy. Na defektech jsou strupy,
okoli je lehce zarudlé, mirn€ bolestivé. Chrup ma vlastni, bez zvySené kazivosti.

Nehty ma zanedbané, bez projevli mykdzy ¢i jiného onemocnéni.

3. Wylucovaini
Pacient se vyprazdiiuje pravidelné, stolice naposled dnes formovana,

potize s vyprazdilovanim nema4, je pln€ kontinentni. Moceni je bez problémd,
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paleni, fezani pfi moceni nepocituje. Poceni je pfiméfené, bez vyrazného

zapachu.

4. Aktivita, cviceni
Pacient neni sportovné zalozeny typ, je spiSe pasivni, svlij volny ¢as travi
posedavanim a sledovanim okoli. V péci o sebe sama v oblasti hygieny a oblékani
je samostatny. V udrZzovani domacnosti a vafeni sdm bez pomoci nezvlada. Zajmi
ptilis nema4, rad sleduje televizi nebo jen tak odpociva. Bydli ve stacionaii, kde ma
krom¢ bydleni a stravy moznost prace v chranénych dilndch. Motivaci pro
pacienta je moznost vydélku za odvedenou préaci. Kontakt s jinymi lidmi

nevyhledava. Pfi hezkém pocasi chodiva rad po lese.

5. Spanek a odpocinek
Nyni se citi unaveny a ospaly, kvili 1éktim, které dostal. V noci spi vzdy
dobfte, udava tak 9-10 hodin spanku. Odpocinek béhem dne je také spiSe pasivni.
Pfi uzivani 1€kt udava i pospavani béhem dne. Pfi vysazeni medikace se citi
nabity energii a potieba spanku vyrazné klesd. Pak se doba no¢niho spanku

pohybuje mezi 5-6 hodinami.

6. Vnimani, pozndvani

Pacient je klidny, psychomotoricky zpomaleny. Pamét’ je neporusena, je
orientovan vSemi kvalitami. Citi se trochu divné, jako by §lo vSe kolem mimo ng;.
Naladu udavd pod psa, vadi mu ty prasky, co mu davaji. Hovofi pomalu,
srozumitelné, odpovidd s malymi ¢asovymi odstupy, jako by piemyslel, co chce
fici. K 1é¢be se stavi negativisticky, nemysli si, ze by byl nemocny.
Problémy se zrakem a sluchem nema, tiky nejsou zfejmé. Nadale ma pocit, ze mu
po krku lezou blechy a kouSou ho. Hlasy popira, ale jsou ziejmé naslouchaci
postoje.
Stézuje si na bolestivost koznich defekti na zatylku, podle stupnice VAS hodnoti

pacient bolest stupném 3.
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7. Sebepojeti a sebeucta
Hodnoti sam sebe jako pohodafe a sviij Zivot jako nic moc. Udava, Ze
udélal mnoho chyb, zkterych se bohuzel nepoucil. Starala se o ného matka,
kterou zklamal, a nyni kdyZ by se mél starat on o ni tak to nedokaze. Tvrdi o sobg,
ze je nezodpoveédny, bez pevné vile, nyni spiSe pesimista. Naladu ma stfidave

manickou a depresivni, velky vliv na ni mé uzivani 1éku.

8. Role a mezilidské vitahy

Pacient udava, ze posledni mésice zije ve staciondfi, ale spiSe se pohybuje
n¢kde venku, v zdvislosti na pocasi. Pobira invalidni diichod III. stupné. Matka je
podle pacienta nemocnd, pobyvd v domové dichodci. Ma jednoho bratra, ktery
zije vcizing, a 10 let se nevidéli. Sd¢€luje, ze je vyuceny elektrikai a chvili
pracoval v tomto oboru, ale pak z psychiatrické indikace dostal invalidni diichod.
Manzelku nikdy nemél, vztaht se Zenami béhem Zivota nékolik, je bezdétny. Nyni
je bez partnerky. Problémy s lidmi kolem sebe neudava, lidi si moc nevsima4, je

spiSe samotaisky typ.

9. Sexualita a reprodukcni schopnost
Pacient je nyni bez partnerky, nebyl nikdy Zenaty, ale zeny ma rad. Déti
nema zadné. Problémy s prostatou neuvadi, onemocnéni pohlavnich organi

neudava.

10. Stres a zatéZové situace
V posledni dobé nebyly zaddné krizové nebo zatézové situace, které by
néjak vyznamné ovlivnily stav a Zivot pacienta. Oznacuje se za pohodate, nic ho
nerozhazi. Obc¢as mu vadi stavy tykajici se psychické stranky a pficita to 1ékim,
které uziva. V alkoholu utociste nehledd. Nehezké vzpominky ma z vojny, protoze
se mu nelibilo, jak se tam k nému chovali. M¢li z ného legraci, podle slov

pacienta z n€ho délali hlupaka.

11. Vira, piesvédceni a Zivotni hodnoty
V Boha nevéti a nikdy nevéfil. Sdm o sobé tvrdi, ze toho v Zivoté moc
nedokazal, délal jenom ,,blbiny*. O rodin& nebo détech nepfemysli. Zivotem si jen

tak prochazi, nema zddné konkrétni plany do budoucna.
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12. Jiné

Pacient si chce jit odpocinout.
2.3.2 Testy a Skaly

Jako pomocné ukazatele k oSetfovatelské anamnéze jsem pfipojila pravidelné
pouzivané testy a stupnice hodnoceni.

Barthelitv test zdakladnich dovednosti, slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti
v zakladnich dennich ¢innostech.

Vizudlni analogovou $kdlu pro méieni bolesti,

BML.
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Bartheluv test zakladnich v§ednich ¢innosti

céinnost

1. najedeni, napiti

2. oblékani samostatné

3. koupani

4. osobni hygiena

5. kontinence mo¢i

6. kontinence stolice

7. pouziti WC

8. pfesun lizko — zidle

9. chiize po roviné

10. chiize po schodech

HODNOCENI:

0-40 bodl vysoce zavisly

provedeni innosti

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

plné kontinentni
obd¢as inkontinentni
trvale inkontinentni

plné kontinentni
obc¢as inkontinentni
inkontinentni

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét

neprovede

samostatn¢ nad 50m
s pomoci 50m

na voziku 50m
neprovede

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

45-60 bodil zavislost stfedniho stupné

65-95 bodu lehka zavislost

100 bodii nezavisly

bodoveé skore
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Pacient dosahuje pIného poctu 100 bodi. V testu zakladnich vSednich ¢innosti je

hodnocen jako nezavisly.

Vizualni analogova Skala bolesti.
- slouzi ke stanoveni subjektivniho pocitu bolesti pacienta.

Pouzivaji se rizné€ Cisly oznacené stupnice.

0 = zadna bolest

1 = mirnd bolest

2 = stfedni bolest

3 = silnd bolest

4 = velmi silna bolest

5 = nesnesitelna bolest

Pacient pfi pfijmu oznacuje svou bolest defektli na zatylku stupném 3 - silna

bolest.

BMI - Body mass index

- pomaha k orienta¢nimu posouzeni stavu vyZivy

Spocitdme ho vydélenim hmotnosti daného ¢loveka druhou mocninou jeho vysky:
BMI = hmotnost v kg /vyska v m2

Pacient dosahuje BMI 32 kg/m?2 — obezita 1. stupné.

Hodnoceni:

méné nez 18,5: podvaha, zdravotni riziko vysoké,

18,5 - 24,9: norma, zdravotni riziko minimalni,

25,0 - 29,9: nadvaha, zdravotni riziko nizké az lehce vyssi,

30,0 - 34,9: obezita 1. stupné, zdravotni riziko zvysené,

35,0 - 39,9: obezita 2. stupné&, zdravotni riziko (zdvazné) vysoke,

40,0 a vice: obezita 3. stupné, zdravotni riziko (tézké) velmi vysoké.
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2.4 Leéekarska anamnéza + medikace

Parere — piekladova zprava z Mostecké psychiatrie.

Rodinna anamnéza - otec se udajné obésil v roce 1978, matka 68 let — starobni
diichodce, DM II. typu, Sedy zékal. Bratr v ciziné, nestykaji se.

Osobni anamnéza - sledovand onemocnéni neguje, operace 0, Urazy 0, kozni
defekt na zatylku.

Alergie — neudava.

Psychiatrickd anamnéza — opakované hospitalizace na psychiatrickém oddéleni
Most, PLHoB, sledovan v PA v Litvinove¢.

Farmakologickd anamnéza — Haloperidol, Cisordinol, Tisercin, Rivotril,
Belogent.

Détstvi - , hezké™

Socidlni anamnéza — Zije ve stacionafi v Mezibofi.

Skola — vychodil 8 tiid zakladni $koly, uéebni obor elektrikai v Meziboii.
Zaméstnani — pracoval jako elektrikaf, nyni ID z psychiatrické indikace.
Kriminalita — opakované¢ ve vykonu trestu pro majetkovou trestnou cinnost.
Podstoupil soudem stanovenou ochrannou 1é¢bu ustavni i ambulantni.

Abusus — kouii 1 cigaretu denné, alkohol pfilezitostné, drogy 0, gambling 0.
Partnerské vztahy — bez partnerky.

Manzelstvi — svobodny, bezdétny.

Nynéjsi onemocnéni — pacient udava Spatnou naladu, citi se unaveny, ma pocit,
ze uziva piili§ mnoho 1€k, spi dobfe.

Plan — medikace, stabilizace stavu, dimise.

Resume — zdravotni stav vyzaduje zdravotni péci formou hospitalizace z divodu

manického ladéni dle parere.

Medikace pacienta:
Haloperidol richter 1,5mg
Déavkovéani: 1 — 0 — 1tbl. p.o.
Utinna latka: haloperidolum.

Indikacni skupina: Psychofarmakum, neuroleptikum.
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Indikace: psychomotorickd agitovanost, manické stavy, paranoidni halucinatorni
symptomy, agitovana deprese.

Nezéadouci ucinky: extrapyramidové uc¢inky, hyperprolaktemie.

Risperidon vipharm 2mg

Davkovani: 1 — 0 — 1tbl. p.o.

Utinn4 latka: risperidonum.

Indika¢ni skupina: antipsychotikum, neuroleptikum.
Indikace: schizofrenni psychdzy.

Nezadouci u€inky: nespavost, neklid, uzkost, bolest hlavy, pfirtistek na vaze.

Tisercin 25mg

Déavkovéani: 1 — 0 — 1tbLp. o.

Utinna latka: levomepromazinum (levomepromazini hydrogenmaleas).

Indikacni skupina: psychofarmakum, neuroleptikum.

Indikace: psychomotoricky neklid, vzruSenost, psychézy, tzkostné obsedantni
depresivni stavy.

Nezéadouci ucinky: zvySend spavost, zavraté, sucho v tstech, zrychleni srde¢ni

¢innosti.

Belogent mast

Davkovani: 1 — 0 — 1 na postiZena mista.

Utinn4 latka: betamethasoni dipropionas gentamicinum.

Indikacni skupina: lokélni kortikosteroid.

Indikace: 1éba koznich nemoci s rizikem infekce ¢i infikované, dermatitidy.

Nezéadouci ucinky: mistni alergicka reakce, otok, svédéni, vyrazka.

2.5 Piehled oSetiovatelskych diagnoz ke zvolenému dni

Osetfovatelské diagndzy vcetné jejich fazeni podle priorit, jsem stanovila

ve spolupraci s pacientem na 3. den hospitalizace (15. 12. 2011). Informace

43



ke stanoveni diagnéz jsem ziskala zrozhovoru snemocnym, pozorovanim
nemocného, ze zdravotni dokumentace a od ostatnich ¢lenil zdravotnického tymu.

Osetrovatelské diagnosy jsou sestaveny podle NANDA I. taxonomie II.
Jde o metodickou klasifikaci pro organizaci sesterskych diagnéz do riznych
kategorii. Kazda diagnosa ma sviij nazev, kod, pric¢inné souvislosti a projevujici se

faktory.

Osetiovatelské diagnozy:

Dg.: 1. Unava z divodu zvysené davky 1ékii projevujici se spavosti.

Dg.: 2. Mysleni porusené z diivodu paranoidni schizofrenie projevujici se hlasy
a hmatovymi halucinacemi.

Dg.: 3. Bolest akutni z divodu poruSené kozni integrity na zatylku projevujici
se bolesti v oblasti defektii hodnoceni pacientem VAS 3.

Dg.: 4. Kozni integrita porusena z divodu psychického onemocnéni spojeného
s hmatovymi halucinacemi projevujici se koznimi defekty na zatylku.

Dg.: 5. Neznalost z divodu nezdjmu poucit se.

Dg.: 6. Aktivita intolerance z diivodu nezdjmu pacienta a unavy.

Dg.: 7. Ochota ke zlepSeni vyzivy z divodu Spatnych stravovacich névykl
a snizeni pohybovych aktivit projevujici se obezitou.

Dg.: 8. Riziko vzniku infekce z divodu koZnich defektii na zatylku.

2.6 Kratkodoby plan péce a cile ke zvolenému dni

Dg.: 1. Unava z ditvodu zvySené ddvky Iékii projevujici se spavosti.

Plan péce:
» zjisti, kdy ma nejvice energie na aktivity,
» motivyj pacienta k vhodnym aktivitam-zakladni hygienicka sebeobsluha,
spoleCenské hry, ergoterapie,
» zapojuj pacienta podle jeho moznosti a schopnosti do pracovni terapie,

» najdi pacientovi vhodnou a zajimavou ¢innost k aktivizaci,
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>
>

umozni pacientovi dostate¢ny odpocinek v ptipadé potieby,

sleduj projevy unavy a proved’ zapis do dokumentace.

Cil péce:

>

YV V V V

omezit pospavani pacienta béhem dne,

pacient vykonava bézné denni ¢innosti v rdmci svych moznosti,
ucast na zadoucich aktivitdch v mire, ktera je mozna,
zapojovani se do 1é¢ebného rezimu na odd¢lenti,

pacient je odpocaty v rdmci moznosti.

Dg.: 2. Mysleni poruSené 7 ditvodu paranoidni schizofrenie projevujici se

hlasy a hmatovymi halucinacemi.

Plan péce:

» zhodnot” dusevni stav a smyslové vnimani nemocného,

» snaz se zjistit vyskyt a ptitomnost paranoidnich projevil, halucinaci nebo

blud,

» zapojuj pacienta do spolecnych aktivit na oddélent,

» dohlizej, aby si nemocny pod vlivem halucinaci neskrabal defekty na

zatylku,
» stimuluj pacienta k pfemysleni o jeho soucasné situaci a jeho nemoci,
» podavej medikaci podle ordinace 1€kare a ujisti se, zda ji pacient spolkl,
» naslouchej pacientovi,

» vSechny zjisténé informace a stav pacienta zapisuj do dokumentace.

Cil péce:

» pacient se podle svych moznosti orientuje v realité,
» pacient se nepodava halucinacim,
» pacient ziska ¢aste¢ny nahled na své onemocnéni,

» pacient spolupracuje na lécebném rezimu.
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Dg.: 3. Bolest akutni 7 ditvodu porusSené koZni integrity na zdtylku, projevujici

se bolesti v oblasti defektit hodnoceni pacientem VAS 3.

Plan péce:
» sleduj projevy bolesti u pacienta,
» zhodnot charakter bolesti podle VAS, proved’ zdznam do dokumentace,
» proved oSetieni dle ordinace l1ékare, po oSetfeni se bolest zmiriuje,

» dohlizej, aby si pacient defekty na zatylku neskrabal jako prevence bolesti.

Cil péce:
» bolest neméni svou intenzitu nad VAS3,
» bolest se snizi z VAS 3 na VAS 1 do 24 hodin,

» pacient Castecné pochopi preventivni opatieni bolesti.

Dg.: 4. KozZni integrita poruSend z ditvodu psychického onemocnéni spojeného

s hmatovymi halucinacemi projevujici se koZnimi defekty na zdtylku.

Plan péce
» udrzuj kuzi na krku v Cistoté,
» pouc pacienta, aby si nesundaval z defektl sterilni kryti,
» sleduj pacienta, aby si defekty neskrabal, opakované poucuj a kontroluj,
» sleduj proces hojeni defektt a proved’ zapis do dokumentace,
» proved oSetieni podle ordinace 1ékate, v piipadé potieby pokud pacient

kryti sejme, proved’ oSeteni znovu.

Cil péce:

» defekty na zatylku budou cely den kryty,
na defektech bude probihat proces hojeni,
do rany nebude zanesena infekce,

pacient si nebude defekty Skrabat,

YV V. V V

stav defektt se nezhorsi.
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Dg.: 5. Neznalost 7 ditvodu nezdjmu poucdit se.

Plan péce:
» snaz se pacientovi poskytnout informace tykajici se jeho onemocnéni,
moznosti 1é¢by, zapojeni do pracovni terapie a ergoterapie na oddélent,
» snaz se u pacienta vzbudit zajem o ziskani novych informaci tykajicich se
jeho stavu,

» zajisti pohovor se psychologem, 1ékafem, zapojeni do edukacni skupiny.

Cil péce:
» zvysit zajem pacienta o jeho onemocnéni, ziskani novych informaci o
moznostech lé¢by, ergoterapie, pracovni terapie,

» spravné vykonavani ikont a postupi pii 1é¢ebném procesu.

Dg.: 6. Aktivita intolerance 7 ditvodu nezdjmu pacienta a tinavy.

Plan péce:
» zapojuj pacient do spole¢nych aktivit na odd€leni, ergoterapie,
» zvol vhodnou ¢innost k aktivizaci (hrani spolecenskych her, fotbalku,
malovani, stfthani forem na pantofle),

» omez pospavani pacienta béhem dne.
Cil péce:
» pacient se v ramci svych moznosti zapoji do chodu odd€leni,

» pacient si najde aktivitu, kterd mu bude vyhovovat.

Dg.: 7. Ochota ke zlepSeni vyZivy zdivodu Spatnych stravovacich ndvyki

a snizeni pohybovych aktivit projevujici se obezitou.

Plan péce:

» pouc pacient o spravné vyziveé, poptipad¢ zajistit odbornou literaturu,
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» ved pacienta ke spolupraci, zajisti, aby si pacient nenakupoval sladké a
tu¢né potraviny,
» zajisti a dohlizej na vykonavani vhodnych télesnych a sportovnich aktivit

(stolni tenis, rotoped, posilovaci stroj).

Cil péce:
» pacient ma snahu zlepsit vyzivu a stravovaci navyky,

» pacient se béhem dne dostate¢né pohybuje a spaluje energii.

Dg.: 8. Riziko vzniku infekce z ditvodu koZnich defektit na zatylku.

Plan péce:
» sleduj celkovy stav pacienta (nebezpeCi sepse), stav kiize na zatylku a
provadéj zapis do dokumentace,
ukaZ pacientovi spravnou techniku myti rukou,
provadéj pravidelné oSetfovani defektti podle ordinace 1ékarte,

udrzuj kGzi v okoli defektl v Cistote,

YV V V V

pohovof s pacientem o moznych rizicich vzniku infekce.

Cil péce:
» pacient pochopi rizikové faktory vzniku infekce,
» snizit riziko a zabranit vzniku infekce,

» nezhorseni stavu defektu na zatylku.

2.7 Realizace a hodnoceni kratkodobého planu

Dg.: 1. Unava 7 ditvodu zvySené davky Iékii projevujici se spavosti.

Realizace
Pacient rano provedl béznou hygienu bez vétSich obtizi. Déle byl rano
vyzvan k aktivni ucasti na rozcvicee, kde se protdhl, ale vyraznéjsi aktivity nebyl

pfili§ schopen. Pak byl zapojen do pracovni terapie, které se tykala utirani tact
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po snidani, kterou zvladl bez vétSich obtizi. Dopoledne se na vyzvani zapojil
skupinové arteterapie na oddéleni, maloval obrdzek s vanocnimi motivy. U této
aktivity vydrzel asi 15 minut, pak odchazi. Zbytek dopoledne posedéaval
a pospaval v kiesle na chodbé a nebylo mozno ho probrat — uéinén zapis do
dokumentace. Po polednich lécich hral se sestfiCkou fotbalek témét 20 minut, hra
ho bavila. Poledni klid od 12:30 do 14:00 hodin prospal v lizku. Pacient se
odpoledne prochazel po chodb¢ a sledoval dé€j kolem, chvilemi sledoval televizni
program, posedaval s pacienty na kufarn€. Vzhledem k tomu, ze byl pacient na
oddéleni tfeti den, nemél zatim z divodu nestabilniho psychického stavu
povoleny vychazky. Od 16:00 hodin se ucastnil turnaje ve stolnim tenise, pfi
kterém vydrzel s prestivkami 40 minut. Po vecefi opét zapojen do pracovni
terapie — uklid jidelny, kterou zvladl bez vétSich obtizi. Béhem vecera posedaval
na chodbé a sledoval dé&j kolem sebe. Vecerni koupel a hygienu provedl sam bez

problém.

Hodnoceni

Pacient byl béhem dne zapojovan do rGznych aktivit na oddéleni.
Hygienické navyky mél vcelku zachované, provadél sam bez problému. Stéle se
citil unaveny a to ve vétsi mife po rannich a polednich lécich. Pacient byl
aktivizovan v rdmci moznosti svych i chodu oddé€leni. Rad by Sel na spolecnou
vychédzku, ale pro nedobrovolnou hospitalizaci a kratky pobyt na odd¢leni to

zatim nebylo nemozné. Lékaii se obavali moznosti Gtéku.

Dg.: 2. Mysleni porusSené 7 ditvodu paranoidni schizofrenie projevujici se hlasy

a hmatovymi halucinacemi.

Realizace

Béhem dne byl pacient sledovan, naddle trvaly naslouchaci postoje, ale
pacient hlasy vehementné¢ popiral. Byl samotafsky, vii¢i personalu se choval lehce
paranoidné, nikomu nevétil, nevidél divod se 1€¢it, mél pocit, Ze jsme vSichni
proti nému. Halucinace trvaly, stale citil, jak mu po krku lezou blechy. Pacienta to

nutilo se Skrdbat a dochdzelo ke zhorSovani defektl,, které vznikly z davodi
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halucinaci. S pacientem jsem hovofila o jeho problému, snazila jsem se mu
vysvétlit, jak je jeho problém spojen s jeho psychickym onemocnénim. VSe
popiral, odmital si pfiznat, Ze by byl psychicky nemocny, nemél nahled a ani si ho
nemél snahu vytvofit. Kontrolovan pti podavani 1€ka- 1éky polykal, ale vzdy mél

pfipominky, pro€¢ je ma uzivat, kdyz je iplné v poradku.

Hodnoceni
Pacient byl nadile pod vlivem halucinaci, hlasy popiral, ale podle
naslouchacich postojii trvaly. Paranoidni nastaveni va¢i okoli pfetrvavalo —

vsichni tikaji, Ze je nemocny, jen on vi, Ze je zdravy. Medikaci uzival.

Dg.: 3. Bolest akutni 7 ditvodu porusené koZni integrity na zdtylku, projevujici

se bolesti v oblasti defektit hodnoceni pacientem VAS 3.

Realizace

Pfed rannim oSetfenim defektii udaval pacient bolest VAS 3, defekty mél
suché lehce rozpraskané. Po hygiené rana oSetfena a bolest se vyrazné snizila na
VAS 1. Béhem dopoledne se bolest neménila, zlistavala na stejném bod¢ stupnice
VAS. Po polednim klidu, kdy byla rdna odkryta a pacient si ji ziejm¢ Skrabal,
udaval opét bolestivost VAS 3. Po oSetfeni se bolest do ptl hodiny opét zmirnila
na VAS 1, kde se pohybovala az do vecera. Béhem dne byl pacient kontrolovan,
a kdyz si ranu Skrabal, byl poucen, Ze se mize bolestivost opét zhorsit. Ve bylo

zaznamenano do dokumentace.

Hodnoceni

Bolest byla vzdy vyrazné€j§i pfi manipulaci s defekty a pfi osychéani
defektli. Bylo nutno opakované piikladat vlhké kryti na ranu, které bolest vyrazné
zmirnilo. Pouc¢ovani pacienta jako prevence nastupu bolesti bylo uspésné castecné
a to hlavné¢ diky opakovanym kontroldm a domluvam. B&éhem dne nevystoupila

bolest nad VAS 3. Byla uspés$n¢ snizena na VAS 1.
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Dg.: 4. KozZni integrita poruSend z ditvodu psychického onemocnéni spojeného

s hmatovymi halucinacemi projevujici se koZnimi defekty na zdtylku.

Realizace

Pacient byl dopoledne po koupeli osetfen podle ordinace lékate. Defekty
byly kryty sterilnim krytim a pacient byl poucen, aby si obvaz nesundaval.
Né&kolikrat béhem dopoledne bylo nutno pacienta opakované upozornit, aby se
neskrabal, nestrkal prsty pod obvaz. Po polednim klidu pfiSel pacient s krytim
Vv ruce, Ze se mu to pfi spani samo sundalo, defekty byly rozskrabané, nekrvacely.
Provedena hygiena rany a opét oSeteni podle ordinace a pacient znovu poucen.
Do vecera bylo nutno pacienta jest¢ nc¢kolikrat poucit, aby se neskrabal. Stale si

stézoval, ze ho ty blechy kousou.

Hodnoceni
Pacient byl pod vlivem halucinace, mél pocit, Ze mé na sob¢ blechy a stéle
si Skrabal krk az do krve. Defekty na zatylku se nezhorSily, béhem dne byly

oSetfovany, pacient opakované poucovan. Vétsinu dne byly defekty kryty.

Dg.: 5. Neznalost 7 ditvodu nezdjmu poucdit se.

Realizace

Provedena edukce o charakteru jeho onemocnéni, o pfiznacich, snaha
vysvétlit pojem halucinaci. Pacient zapsan na edukacni skupinu se stani¢ni sestrou
oddéleni. Kontaktovana psycholozka. Pacient zapojovan do aktivit a pracovni

terapie v ramci jeho moZnosti a schopnosti.

Hodnoceni

U pacienta nadale pretrvavalo piesvédceni, ze je naprosto zdravy, nahled
na onemocnéni se nepodafilo vytvofit. Nadale nemél zajem o zlepSeni svého
lécebného rezimu, byl odmitavy, pasivni. Edukaéni skupiny se stani¢ni sestrou se
zucastnil, ale nezapojoval se. Pohovor s psycholozkou odmitl. Do aktivit na

oddé¢leni se zapojil, soustredit se vydrzel pouze n€kolik minut, od aktivit odchazel.
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Dg.: 6. Aktivita intolerance 7 ditvodu nezdjmu pacienta a tinavy.

Realizace

Pacienta jsme zapojovali do spole¢nych aktivit, drobné pracovni terapie
a spolecenskych her na oddéleni. Zapojil se pouze na vyzvani, sam nem¢l zajem
0 nic.
Na oddéleni mél moznost rucnich praci — batikovani, vyroba pantofli —
obkreslovani Sablon, stfihani, samotné §iti. Malovani a kresleni na rizné materialy
podle fantazie. Prace s keramikou, stfihani riznych materialti potfebnych k tvorbé

dal$ich vyrobki (molitan na vycpavani sitych zvitatek).

Hodnoceni
Pacient byl od rdna zapojovan do aktivit, pracovni terapie, spolecenskych
her a bézného chodu na odd¢€leni. Do aktivit se zapojil az po vyzvani, drobnou

praci zvladal.

Dg.: 7. Ochota ke zlepSeni vyZivy zdivodu Spatnych stravovacich ndvyki

a snizeni pohybovych aktivit projevujici se obezitou.

Realizace

Béhem dopoledne jsem s pacientem hovofila o moZnosti nastaveni
redukéni diety, k snizeni hmotnosti. Pacient dietu odmitl, nemél pocit, ze by
potieboval omezit piijem potravy, kdyz mu tak chutnd. Informovadn o moznosti
pohybovych aktivit na oddéleni — pouzivani rotopedu nebo posilovaciho stroje.
S tsmévem si pacient sedl na rotoped, n¢kolikrat $lapl do pedall a slezl dold, Ze
to neni nic pro n¢ho. B&hem dne jedl jen ustavni stravu, zatim byl bez vychazek,
tudiz si nemohl sdm nakoupit nic navic. Béhem dne se zapojil na vyzvani do

drobnych pracovnich aktivit na oddéleni, odpoledne se prochdzel po chodbg.

Hodnoceni
Pacient nem¢l pocit, Ze by potteboval zhubnout, odmitl redukéni dietu, rad

ji a chutna mu. Pro vétsi Gspéch by se mohlo zatadit vice fyzické aktivity, ktera
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byla omezend inavou pacienta. Pacient se do aktivit, kde by dochdzelo k vétsi

spotiebé energie, nemél silu zapojit.

Dg.: 8. Riziko vzniku infekce z diivodu koZnich defektit na zatylku.
Realizace

Provadéno praktické nacviCovani spravného myti rukou, doporuceno
pouzivani mydla s obsahem dezinfekéniho prostiedku. Vysvétlena rizika infekce,
moznost rozSifeni do celého tcéla. Dohlizeno na spravné a dostacujici kryti

defektu.

Hodnoceni
Pacient spolupracoval, pfi myti rukou se snazil, pouzival pfedvedenou
techniku. Cistota rukou béhem dne dodrzovdana vramci jeho mozZnosti

a schopnosti. Usp&iné se podatilo piedejit vzniku infekce.

Dlouhodoby plan péce

Do dlouhodobého planu péce jsem zahrnula nékolik problémt, které jsem
si stanovila v prib&hu hospitalizace nemocného. K cilim jsem dosla pomoci

pozorovani a potfeb nemocného béhem hospitalizace.

1. Neznalost - tyka se edukce a motivace pacienta k pravidelnému uzivani
1¢kti behem pobytu mimo léCebnu. Hlavni problém pacienta je vtom, Ze si
absolutné nepfipousti své onemocnéni. Nechape souvislosti, stale si mysli, Ze je
zdravy, své potize vétSinou popird, odmitd o nich hovofit a odmita se 1é¢it. Jeho
opakované hospitalizace jsou toho dikazem. Lékati se opakované snazi
pacientovi vysvétlit onemocnéni, kterym trpi, s jakymi problémy a pfiznaky se

konkrétn€ u ného spojuje.

2. Porusena kozni integrita - zahrnuje zhojeni defektli na zatylku. Pacient

pokud uziva léky a je pod dohledem, defekty neskrabe a muize na nich probihat

53



proces hojeni. Podminkou je, Ze je pacient bez halucinaci, neciti blechy, které by
ho kousaly, a dodrzuje dostate¢nou hygienu. Koncem hospitalizace dochazi

k vyraznému zlepSeni defektt.

3. Bolest - souvisi s lécbou a zhojenim defektii a je to vymizeni bolesti.
Béhem pobytu se pacientovi vzdy bolest vyrazné zmirfiuje po provedeném

oSetfeni. Ke konci jiz halucinace nema a rany jsou téméf zhojeny a nebolestivé.

4. Nespravny zivotni styl - nedostatek aktivity spojen se Spatnymi
stravovacimi navyky. Pacient je obézni, rad ji hlavné sladké. VéEtSinou je pasivni
bez zajmu o jakékoliv Cinnosti. Opakované edukace a informace o vhodném

pohybu a spravné Zivotosprave.

5. Riziko vzniku infekce — z diivodii porusené kozni integrity na zatylku.
Pacient je opakované ucen spravné myti rukou, poucovan o nesnimani kryti

z defekt. BEhem hospitalizace k vzniku infekce nedochazi.

2.8 Hodnoceni psychického stavu nemocného

Pii pfijmu, byl pacient klidny, spiSe utlumeny a psychomotoricky
zpomaleny. U pacienta nékolik dni pfetrvavala Unava, spojend s navySenim
medikace pro piedchozi netnosné manické ladéni. V popfedi byla bludna
produkce — halucinace, které se projevovaly pocitem blesiho kousani na krku.
Pacient byl paranoidné nastaven vici okoli, vSichni kolem ftikaji, Ze je nemocny,
ale on je uplné v potfadku. Ty blechy ho kouSou, protoze tam jsou a neni to zadné
psychicka nemoc.

Pacient se na oddé¢leni vétSinou na vyzvu zapojoval do spole¢nych aktivit,
ergoterapie, arteterapie, spoleCenskych her a drobnych sportovnich aktivit.

Kolektiv pacienti nevyhledaval, byl spiSe tichy a samotaisky. Po dobu

54



hospitalizace spiSe pokleslé ladéni. Pfi sniZovani medikace (po mésici
hospitalizace) doslo k excitaci stavu a nckolik dni se objevila manicka ndlada,
kterd byla opét potlatena 1éky. Pacient byl n€kolik dni odbrzdény, choval se
familiarné k persondlu, byl hlu¢ny a doSlo ke zhorSeni halucinaci. Po zvySeni
medikace se stav opét stabilizoval.

Pacient ma starou nemocnou matku v domové dichodci, ktera se o n€ho
JiZ nemuze starat, pacient za ni dojizdi pouze na navstévy. Bydli ve stacionafi, kde
je pod casteCnym dohledem, ma zde moznost zapojeni do kolektivu
spolubydlicich a moZznost pracovni terapie v chranénych dilnach. Pacient je vSak
neukdznény, neuziva léky a pifi zhorSeni psychického stavu se rad tould. Béhem
hospitalizace se snazi vramci svych mozZnosti dodrzovat lécebny rezim.
V domacim prostfedi je bezprostfedni, nerad Zije ve spolecnosti jinych lidi.
Pratele ve svém prostfedi nema, ziejmée neni schopen hlubsiho ¢i osobniho vztahu.

Nyni je pacient klidny, bez agrese, nalada je pfimétend, hlasy

a naslouchaci postoje nejsou pfitomny. Zatim pretrvava halucinatorni produkce.

2.9 Edukace nemocného

Pacient je béhem pobytu opakované edukovan Iékari 1 sestrami
o vhodnosti a pravidelnosti uzivani 1€kt béhem pobytu doma. Prakticky
nacvicujeme jaké léky, mnozstvi a kolikrdt denné je bude pacient v domacim
prostiedi uzivat. Nemocny znd své 1éky i mnozstvi a vi, v kterou denni dobu je ma
uzivat. Je si védom své nezodpovédnosti a dopfedu ndm tika, ze v domacim
prostiedi 1éky uzivat nebude. Pacient Zije sdm, obcas nav§tévuje svou nemocnou
matku, kterd neni s lé€ebnou v kontaktu. S bratrem se nestyka, nepisi si, bratr Zije
dlouhodobé v cizing - rodinna edukace tudiz nebyla mozna.

Lékati jej informuji o jeho psychickém onemocnéni, jaké ma ptiznaky, jak
dalezita je pravidelnd a dlouhodobd lécba. Pacientovi je nabidnuta moZnosti
navs§tévovat psychologickou poradnu, to se smichem odmitld. Nadale je bez
nahledu na své onemocnéni a vSechny pfiznaky s nim spojené popird. Poucovan

o v€asnych a pravidelnych navstévach psychiatrické ambulance.
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Nejpiinosnéjsi by byla u pacienta forma komunitni psychiatrické péce, kdy
za nim pravidelné¢ dochdzela terénni sestra. Ta by dohliZzela na dodrZovani
lécebného rezimu, uzivani 1€kt, poptipadé by vcas rozpoznala zhorSovéani
psychického stavu nemocného. V takovém piipad¢ by mu doporucila ustavni
1é¢bu, ktera by jisté trvala mnohem kratsi dobu.

Pro pacienta by bylo ziejmé& nejvhodnéjsi absolvovani psychoedukaéniho
programu napt. Prelapse, Preduka. Byl zde vSak ten problém, Ze pacient jakoukoli
lécbu a psychoterapii odmital a nespolupracoval. 1 pii Gstavni 1écbé byl
hospitalizovan nedobrovolné.

Béhem pobytu na oddéleni byl zapojovan do pracovnich terapii
a ergoterapii. Po vyzvach se zapojoval, ale sdm nem¢l motivaci. Pacientovi
domlouvano a motivovan i k hledani aktivit v doméci péci.

Pacient byl poucen o zdravém zplsobu Zivota, o spradvném zivotnim stylu
tykajici se hlavé spravné Zivotospravy a zdravém pohybu. S pacientem hovoieno
o vhodnych potravinach, o pravidelnosti stravovani béhem dne. Aktivitu ke
spalovani energie pfili§ nevyhledaval. Informovan i o mirnéjSich metodéach aktivit
jako je naptiklad vytrvalostni chlize.

Déle byl poucen o dodrzovani hygieny rukou, souvisejici s jeho defekty na
zatylku, které si pod vlivem bludii Skrabe. Pacientovi byla ndzorn€ ukazana
metoda myti rukou, stithani a ¢isténi nehti, jako prevence vzniku kozni infekce.

U pacienta je riziko dalSich hospitalizaci pravé v tom, ze doma nedodrzuje
rezim, neuziva léky a strani se spolecnosti. Moznou népravou je zménit ndhled
pacienta na svou nemoc, aby pochopil, Ze i stim co prozivd, mize kvalitné
a spokojené¢ zit, pokud bude dodrzovat alesponl n¢jakd pravidla. S pacientem
hovofeno o psychoedukaénim programu napiiklad Prelapse. Pacient

psychoedukaci a psychoterapii odmité, nespolupracuje.
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Z7.avér

Pacienta s diagndézou paranoidni schizofrenie jsem si vybrala, protoze
fascinovala. Pro nékteré pacienty jsou ptiznaky schizofrenie peklem, jini bez nich
neumi zit — zazila jsem pacienta, ktery psal basné&, ale bez svych halucinaci byl
nestastny a nemohl tvofit. Jak vyznamny vliv mé psychicka stranka ¢lovéka na
stranku fyzickou. Pohled spole¢nosti na osoby, které trpi timto onemocnénim.
Mnoho znich neni schopno se zaclenit do spolecnosti a jsou odkadzani na
doZivotni ustavni 1écbu. Na druhé strané vliv novych léebnych metod, které
umoziuji a pomahaji pacientovi k navratu do normalniho zivota.

Jednim z mych pacientt je i P. H., u kterého se pravé psychika vyrazné
odrazi na fyzické strance, vzdy pii zhorSeni psychického stavu se mu zhorsi
defekty na zatylku. B&hem své praxe jsem ho zaZila na oddéleni n€kolikrat a pfi
kazdé hospitalizaci ma stejné potize, doslova vypravi stejné piibchy se stejnou
bludnou produkci. Jediné co se méni, je nalada. Kdyz je v manii, je vesely,
hlu¢ny, familierni, fikd sdm o sob¢, ze je ndS medvidek. V depresivnim ladéni je
zamraceny, nepiijemny, pasivni. Pfi poslednich hospitalizacich prevlada spiSe
depresivni nalada a vraci se do 1é¢ebny po kratsi dobé.

Béhem hospitalizace se vétSinou stav pacienta vzdy upravi, pacient pod
dohledem uziva léky a je propustén. Jeho velkym problémem je minimalni ndhled
na své onemocnéni. Odmitd doma uzivat léky a pro dekompenzaci stavu se
opakovné vraci.

Pacient zije ve stacionafi, pod dohledem socidlnich pracovnic
a peCovatelek. Jde spiSe o poradenstvi a resocializaci, ale pacient spiSe potitebuje
dohled nad uzivanim 1€ki, a kontrolou psychického stavu. Tu by pacientovi
zifejmé nejlépe poskytovala psychiatricka komunitni péce. Ve stacionati dohlizi na
dochazeni do chranénych dilen, ale pacienty nikterak nenuti. Pacienta jsou ochotni
1 doprovodit na pravidelnou Iékatskou kontrolu, ale jen pokud si to pacient Zada.

Pro svou nespolupréci a neukdznénost se Spatné zacletiuje do spolecnosti. On sam
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nema potiebu uzkych vazeb, své chovani ménit odmitd, nevidi divod, je
spokojeny s tim, jaky je.

Pacient odmita aplikaci depotnich 1€k, z divodu formy aplikace (nema
rad injekce). Ziejmé€ je jednim ztéch pacientd, ktefi kon¢i v lécebné jako
dlouhodobé hospitalizovani, protoze pii pobytu doma opakované selhdvaji
a nedovedou se zaclenit do spole¢nosti. Svymi ndladami pak obtézuji okoli, a jsou

pro majoritni spole¢nost obtizné piijatelni.
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Souhrn

wevr

poruch — schizofrenii. Toto onemocnéni naruSuje celistvost a integritu
osobnosti a zplisobuje velmi casto jeji rozpad. Kone¢na faze byva velmi ¢asto
degenerativni a je pfi¢inou predCasné smrti. Vzhledem k procentu vyskytu
v populaci, zaujima jedno z prvnich mist vyskytu psychickych onemocnéni.

Vcasné zahdjeni spravné 1é€by a spoluprdce pacienta je u tohoto
onemocnéni velmi dilezitd. Pokud pacient nespolupracuje nebo svou
diagnoézu odmita, je pro ného mnohem téz8i zaclenit se do spolecnosti. Jeho
zvlastni chovani irituje okoli, a to ho ve vét§iné pripadli odmita pfijmout. Na
tomto piipad€ je vidét, jaky vliv méa psychické onemocnéni na fyzickou
stranku ¢lovéka, jeho osobni i spolecensky zivot.

U pacientl se schizofrenii, ktefi nejsou schopni posoudit svlij aktudlni
stav je vyhodna komunitni psychiatrickd péce. Terénni sestry jsou
obezndmeny s ptiznaky psychickych onemocnéni, znaji své klienty a jsou
schopny vcas rozeznat zhorSujici se psychicky stav. Kontroluji, dohlizi na
uzivani medikace a dochéazeni do psychiatrickych ambulanci.

V minulosti se schizofrenici zavirali do léceben, aby neohrozovali
svym chovanim spolecnost. V dnesni dobé se snazime, aby se maximalné
zapojili do chodu spolecnosti, nasli si praci a byli plnohodnotnymi obcany.
Pobyt v 1éCebnich je jistou piekazkou ucinné lécby. Zpusobuje izolaci
dusevné nemocnych a zivot v podminkdch pod trovni standardu. Souc¢asnym
trendem je komunitni péce, ovSem skutecnost je jinad. Hovofi za to fakt, ze do
ustavni psychiatrické 1é€by plyne 50% vydajii na psychiatrickou péci a 90%
finan¢nich prostfedki na liZzkovou psychiatrickou péci. (Bankovska Motlova-
Spaniel, 2011, s. 91)

Dnes je moznost podavani depotnich 1ékti, dlouhodobé ptisobicich
svalovych injekci, které se pouzivaji k dlouhodobé 1é¢bé schizofrenie. Tyto
Iéky maji také roli pti kontrole pfiznakli a v prevenci relapst schizofrenie. U

mnoha pacientli pisobi jako osvobozeni od kazdodenniho uzivani léku.
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V mnoha ptipadech se dafi, ale pokud je pacient pasivni, nespolupracujici,
bez zdjmu o lécbu a ndhledu na své onemocnéni, je to obtizné. Takovi

pacienti kon¢i i pfes vSechno Usili v 1é€ebnach.
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Prilohy

Priloha ¢. 1

OSetrovatelsky zdznam

Jméno a pfijme
VA1 T —

Vyznani:............. A oo IR
Povolani: ...... /”’41:/)/7/ ...... )”d’/”&dé .
Narodnost :.......... d 4/ .........

Osoba, kterou lze kontaktovat :. /Y7, 777K L/V/AL L JVEL P T LT 4/
VFIE27BL2R T

Osloveni s vussmsswsrmemmessesmmns

Datum piijeti @............ ﬂ %g " '72& // ............................................... v 7 ;o
Hlavni divod phijeti :.. VEZZLATLT THEGTE (17 PSIEY. £2D. POOIYELyeis 1 E i )/
Dt a Kam ProPUSTEN-t.. s s sessmmsmsms e s s S s oo 5 e e e mesareimae

Lékarska diagnéza:, )
1. PALANO 1IN0 NEH 120FEENVIE

JE //rf'fzyﬂ/#/y, DIE ZEZ VA HLEDL

Jak je nemocny informovan o své diagnoze? . V5. LT OG0T /) PR el A oo

Diilezité informace 0 stavu nemocného: ..... s e Pl

ety 7y, !

Alergie : jidlo [)Tre/ Ano pokud ano, které..........................
Léky M Ano pokud ano, Které..................ccooeiii
Jiné (}Q/ Ano  pokud ano, které... ...
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Nemocny ma u sebe tyto léky : .......... [/}{/ ......................................................
Je pouen,  Ze je nemd brat Ano Ne
Jak je ma brat Ano Ne

Psychicky stay (védom
Ny Py

Loy L

Jak pacient vnima svou nemoc a hospitalizaci, co o&ekava :

Srin PIae 4
1. Pro¢ jste ptiel do nemocnice ( k 1ékati) ”,,ﬂﬂ/[ZL/'L7’£ SEL

2. Co si myslite, Ze zplsobilo vasi nemoc?.. . /LS4 E #].
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Specifické zakladni potieby

1. Pohodli, odpoc¢inek, spanek
a) Bolest/ nepohodli

- Pocit'ujete bolest nebo néco nepiijemného?

« A N
i 2l bl - eorry JereerolP N

pokud ano, upfesnéte. ; /Y7 . &AL LEY T ECLLY Lol e TV

- Mél jste bolest nebo jiné nepfijemné potiZe uz pred pfijetim? Ano Ne
J J «(’pft‘/’ VB Vs Py (AR

pokid ane, UPIeSHEte: ... pNUIE NN i s s
; lig: o

- Na &em je bolest zavisla?... . *WM///L/ ............................

- Co jste delal pro ulevu bolesti (obtiz{)? ool

- Doslo po nasi lécbe k ulevé? Uplné Castecné Ne

- Pokud budete mit u nas bolesti/ potiZe, co bychom mohli udélat pro jejich

Hodnocenj sestry
H Pl N EH  LBYT7 B, HEDVE

b) Odpocdinek /spanek

- Mate néjaké obtiZe se spankem nebo odpocinkem od té doby, co jste pfisel do

nemocnice? Ano_ Ne / X 7
pokud ano, upfesnéte.............. ... ¥ NTALE ;7&/‘ﬂ>’4L .......
- Mél jste potize i doma? Ano [Ne —
- Usinate obvykle tézko? Ano lNe/
- Budite se prili§ brzy? Ano [N
pokud ano, upfesnéte...................... ()/ .....................................
- s B
- Co podle Vas zpasobuje Vage potfie?..#.?%{?(/.,é./.?. ....... pszrms s sy
- Mate n&jaky navyk, ktery Vam pomaha lépe spat?..,.. A VA T
- Berete doma léky na spani? ~ Ano (Ne—"
pokud ano, KEeré. ...
s’ Ayt
- Zdimnete si i behem dne? Jak Casto a jak dlouho?. .. V//V( ALY ...
(2 C/ s/, /
Hodnoceni sestry: THAELYT. PR PRl LTl Fevsy Pa 5/%/9/ ............

2. Osobni péce

- MizZete si vSechno udélat sam? A Ne
- Potfebujete pomoc pii umyti? Ano ?Ne/
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- Potfebujete pomoc pfi ¢isténi zubt? Ano |[Ne

- Miéte obvykle kuzi suchou mastnou (normalni . 7
- Pokud mate problémy, jak si o3etiujete doma o] [ B A 2l 7
- Potfebujete pomoc pti koupani? Ano |Ne

- Kdy se obvykle koupete? rano odpoledne veéder [j/et_o_j_edno

<

Hodnoceni sestry:
3. Bezpeci

a) lokomotorické funkce

- Mate potize s chiizi? Ano %
pokud ano, uptesnéte. .............o.cooooo o
- Mél jste potiZe s chizi uz pred pfijetim? Ano (/Ne/

pokud ano, upfesnéte..............oooeeeo ST

-Rekl Vam zde v nemocnici nékdo, abyste nechodil? Ano [Ne
pokud ano, upx‘-esné[e(/ .........

- Ocekévite n&jaké problémy s chiizi po propusténi? Ano | Ne Nevim

- Méte né&jakeé potiZe se zrakem? Ano lN}/
pokud ano, upfesnéte.................oooo NS

- Nosite bryle? Ano ly

¢) sluch
- Slysite dobre? [Ano. Ne
Pokud ne, uzivate naslouchadlo? Ano Ne

4. Strava/dutina dstni

a) Jak vypada vas chrup? dobry vadny
- Mate zubni protézu? orni dolni @gx
- Déla Vam stav Vaseho chrupu pfi jidle potize? Ano me—»

pokud ano, upfesnéte. ...
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- Mite rozbolavéla usta? Ano (N/

pokud ano, rudi Vés to pii jidle?...........oo

b) Myslite, ze mate télesnou vihu piiméfenou? Ano Ne

- pokud vy3si (o kolik?)................

- Pokud nizsi (0 kolik?)........ccenen.

¢) Zménila se VaSe vdha v posledni dobg? Ano }Ne//

- pokud ano, o kolik kg jste zhubnul................... pfibrall..............

d) Zménila nemoc Vasi chut’ k jidlu?_  / . Ano (Ne

- Co obvyklejx’te'?“,.ﬁ..4{2.....4"7,,,—.?47.‘4%./../.{-?‘—5@1'(7?{1 o,

- Je né&co, co nejite? Ano | Ne

- Pokud ano, co aproc"l/

- Mate zvlastni dietu? Ano |Ne
B . O =
- Meél jste néjakou dietu, neZ jste piisel do nemocnice? Ano |Ne

- Pokud ano, UPEESNBLE. .. ....ouunrrieriaeeiiaa e l/
- Co by mohlo V&3 problém vyfeSit?. ..o

- Cekate, 7e po navratu z nemocnice budete mit specidlni dietu? ~ Ano (Ne/
- Pokud ano, otekavéte, Ze ji budete schopen dodrzovat? ....................7....

Hodnoceni sestry; 2 /
ErYs

VEN] D7 / 27677 12

5. Tekutiny

- Zménil jste ptijem tekutin, o‘d té boby, co jste onemocnél?
Zvysil snizil nezménil
Co rad pijete?
vodu mléko ovocné St'avy
kavu ¢aj [pealkoholické napoje

- "Co nepijete rad?......x 1ERTT L

- Kolik tekutin denné vypijete? ... /YELT A A=/ 7

- Mate k dispozici dostatek tekutin?



6. Vyprazdnovani

a) Streva

- Méate obvykle énormélni stolici zéc;u cprijem

- Jak €asto chodite obvyKle na stolici?........ DX DET TN

- Kdy se obvykle vyprazdnujete? ....... G EE EDT e

- Berete projimadlo? pravidelné casto prilezitostné w’

- Poméaha Vam néco, abyste se vyprazdnil? Ano W B
Pokud ano; cofeto? «ouprs muesmmemmmys s prom otigras ssessmes sesh s Esp AR SR

- Méte nyni problémy se stolici? Ano 1Ne

Pokud anoyjak by seidalyTesit? v e 2/ .................

b) Modéeni

- Mél jste potize s mocenim pred pfichodem do nemocnice? Ano W‘

- Ocekavate potiZze s moCenim po navratu z nemocnice? Ano [Ne —
Pokud ano, myslite, ze to zvlddnete? ... T

/ /¢ e i/
Hodnoceni sestry: . 7/47 VESH ) ViR E. L. : //722/72)/7”/’7/)///7 ......

7. dychani

- Mél jste pted onemocnénim néjaké problémy s dychanim? Ano (}e/

Pokitd ano, MPIESNELE sommtuinam s cne sl o e S SR b i e s 1S
- Mél jste potize pred pfichodem do nemocnice? Ano |Ne
Pokud ano, uptesnéte.......................... e s e l/ .............
Jak JStE J€ ZVIA0A1 2w s e S A s S s s i eI R
- Miéte nyni potize s dychanim? Apo |Ne
Pokud ano, co by Vam pomohlo?................co l/ ............
- Ocekavate, ze budete mit potize po navratu domu? Ano |Ne~ Nevim
Pokud ano, zvIAadnete to?. .. ... ou et
- Koufite? ; ¢ jAno Ne
. . N
Pokud ano, kolik? ../ dAALEYY DENYE. 2 TF

Hodnocenissestrys seaf fn LR 000 88 N TG T VL TS nasmmsimstninns
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8. Kize
- Pozorujete zmény na kizi? y Ano  Ne
- Svadi Vis kaze? «'.?/44—:/ zees' (Ano Ne  Nekdy
TH. ) OOl e DEFEETY V4 2ATHLECT -

Hodnoceni sestrys JIG . A0 O Sl S8 e il 2 STl i,

9. Aktivita, cvifeni, zaliby

- Chodite do zaméstnani? Ano lNe/

Pokud ano, €0 dBIAIE?. .. ...veetiie it e e

- Mate potiZe pohybovat se v doméacnosti? Ano Ne /VE£7 )ﬂkfﬂd//‘?)//(/—

- Mate doporu¢eno néjak/g’ cvigeni?
Pokud ano, upfesnéte.. sz DR (= ARl i b ol G N hae A

- Vite, jaky je V43 pohybovy rezim v nemocnici? \ﬁn_o Ne

- Jaké mate zaliby, které by Vam vyplnily volny ¢as v nemocnici?. 5. ///éé// JELEVIZE 4

i
- Mtizeme néco udélat v jejich uskute¢néni? ////VW/’?// ............................
/ s /
BEZ 2L, LNyglEr ey

Hodnoceni sestiys £28. . s e iler e S G oG Gt TN T B G 0 s s

10. Sexualita ( otazky zavisi na tom, zda pacient povaZuje za potfebné o tom mluvit)

- Zpusobila Vale nemoc néjaké zmény ve Vasem pohlavnim Zivot&? Ano LNe
Pokud ano, upiesnete/——'
- Ocekavate, Ze se V43 pohlavni Zivot zméni po odchodu z nemocnice? Ano (N%
Pokud ano, UPEESHELE. ... .uimuasssssinssssumsusis i e sa s R S R S o e B %

o L/ IO, ¢
Hodnoceni sestry: 74/‘/5 ; ‘/l//’/ ZEZ e ?2//2_&7/}’; AR

Ruzné

; I 4 ;S /b

_ Jakou skolu jste ukontil? ... KA UEEN ... LLELTRIEALT

- Ocekavate, Ze se po odchodu z nemocnice zméni Vae role manzela (manzelky), otce

(matky), nebo jiné socialni vztahy? Ano [Ne
Pokud ano, upiesnéte“.....A.....,.A......._.....% ........................................

- Jak velkd je Vade rodina? ..... AL - N RS .
- S kym spolecné Zijete? ........... 7
- Kdo se o Vas miize postarat? ............... o RS
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. o /-t
-V jakém byte zijete? . p HAH Pty p f 2 z0ey L (TR, ./.((M;!%/

- - . ~ x = — s A
- Mate dostatek informaci o Vasem lécebném rezimu? Ano Ne /7= k77
- Mate dostatek informaci 0 nemocniénim rezimu? Ano Ne e

- Mate n&jaké specifické problémy tykajici se Vaseho pobytu v nemocnici? ................
LVECH L, T BG T 7

Jak sestra nemocného souhrnné vidi

Snadno odpovida [Odpovida vahave
Bl_epté se Mil¢enlivy
Hovomy [Spolupracuje
Uzkostlivy Vydé&seny
Nejisty Neduaveérivy
Rozzlobeny [Smutny
Rychle chdpe Pomalu chape
[_I\I/echa'pavy Aktivni
Prizpuisobivy Neprizpisobivy
Psychicky stabilni (Psychicky labilni
Dobte se ovlada Spatné se ovlada

Shrnuti zavér dileZitych pro oetfovatelskou péci:
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Priloha ¢. 3

Bartheliv test zakladnich vSednich ¢innosti. /ADL-activity daily living)

Cinnost: Provedeni ¢innosti: Bodové skore
01. | Najedeni, napiti | Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
02. | Oblékani Samostatn¢ bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
03. | Koupani Samostatné nebo s pomoci 05
Neprovede 00
04. | Osobni hygiena | Samostatn¢ nebo s pomoci 05
Neprovede 00
05. | Kontinence moc¢i | PIn¢ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 05
Trvale inkontinentni 00
06. | Kontinence PlIn¢ kontinentni 10
stolice
Obcas inkontinentni 05
Inkontinentni 00
07. | Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 05
Neprovede 00
08.| PfFesun  hizko- | Samostatné, bez pomoci 15
Zidle
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 05
Neprovede 00
09. | Chiize po roviné | Samostatn¢ nad 50 metrii 15
S pomoci 50 metrt 10
Na voziku 50 metrii 05
Neprovede 00
10. | Chiize po | Samostatné, bez pomoci 10
schodech
S pomoci 05
Neprovede 00
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Hodnoceni:

Zavislost Body

Vysoce zavisly 00 — 40 bodl
Zavislost stiedniho stupné 45 — 60 bodl
Lehké zavislost 65 — 95 bodl

Nezavisly

96 — 100 bodti
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Ptiloha ¢. 4
Seznam pouzitych zkratek:
BMI — body mass index
°C — oznaceni stupné Celsia
cm - centimetr
CT — pocitatova tomografie
Dg. — diagnoza
DM II. typu — diabetes mellitus druhého typu
EEG — elektroencefalograf
EKG — elektrokardiograf
EKT - elektrokonvulzivni terapie
EPS — extrapyramidovy syndrom
ID — invalidni dichod
kg - kilogram
LSD — Diethylamid kyseliny lysergové — psychedelicka droga
mA - miliampér
mg — miligram
min. — munita
MKN — mezindrodni statisticka klasifikace nemoci
ml — mililitr
mmHg — milimetr rtuti
MR — magneticka rezonance
ms — mikrosekundy
NANDA — North American Nursing Diagnosis Association
NCO NZO- Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych
zdravotnickych oborli
ORL - otorhinolaryngologie
PA — psychiatrickd ambulance
PCP - phencyclidin
PLHoB — Psychiatricka 1é¢ebna Horni Betkovice
p.0. — per os

rTMS - repetitivni transkranidlni magneticka stimulace
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s.c. — subkutann¢

Sv. - svaté

tbl. — tableta

THC — tetrahydrocannabinol
TRH — tyreotropin

TSH - thyreotropni hormon
tzv —tak zvané

V - jednotka volt

VAS — visudlni analogova skala
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	Stav nemocného při přijmu do nemocnice
	Průběh hospitalizace
	Prognóza

	Ošetřovatelská část
	Výběr ošetřovatelského modelu
	U pacienta s diagnózou paranoidní schizofrenie využívám ošetřovatelský model funkčního zdraví podle Marjory Gordon. Tento model umožňuje ošetřovatelské zhodnocení zdravotního stavu nemocného ve všech systémech péče. Ošetřovatelským cílem je co nejvyšší úroveň zdraví a odpovědnost jedince za své zdraví. Umožňuje pomocí rozhovoru a pozorování sestavení ošetřovatelské anamnézy s ohledem na bio-psycho-sociální potřeby nemocného. Tento model používáme v naší léčebně již několik let. V posledních letech byl upraven do elektronické podoby.
	Model je založen na vzájemném působení osoby - prostředí. Při kontaktu s nemocným sestra rozpoznává funkční nebo dysfunkční vzorce zdraví. Základní strukturou modelu je dvanáct oblastí- dvanáct funkčních vzorců zdraví. Pomocí těchto oblastí sestra sestavuje ošetřovatelskou anamnézu, aktuální a potencionální problémy ošetřovatelské diagnózy, vypracuje ošetřovatelský plán a provádí realizaci +zhodnocení.  Archalousová, Slezáková, 2005, s. 18-19
	Charakteristika ošetřovatelského procesu
	Ošetřovatelský proces je série činností, které jsou navzájem propojené a provádí se ve prospěch nemocného, popřípadě za jeho spolupráce. Je základním metodickým rámcem pro realizaci cílů, umožňuje specifický a individualizovaný přístup k ošetřování nemocného. Je to vědecká metoda k řešení problémů nemocných, které může profesionálně ovlivnit sestra aktivními činnostmi. Vede ke zvyšování kvality péče. Zvyšuje profesní tvořivost a seberealizaci sester. Uskutečňuje se v pěti fázích. Staňková, 2003, s. 7
	Fáze ošetřovatelského procesu:

	Zhodnocení nemocného
	V této fázi se sestra snaží získat co nejvíce informací o nemocném. Používáme pozorování, kdy si všímáme, celkového vzhledu nemocného, výšky, váhy, barvy kůže, vlasů, nehtů. Můžeme zhodnotit stav výživy, všímáme si držení těla a pohybů. Při rozhovoru zjišťujeme identifikační údaje, subjektivní pocity a problémy nemocného. Dále používáme testovací a měřící techniky. Nedílnou součástí jsou informace od rodiny a informace získané ze zdravotnické dokumentace nebo od jiných zdravotních pracovníků. Cílem je získat co nejvíce informací o nemocném, usnadňuje to stanovení ošetřovatelské diagnózy.
	2. Stanovení ošetřovatelské diagnózy
	Cílem této fáze je společně najít to, co pacienta trápí a čím je ohrožen. Stanovujeme významnost těchto problémů, snažíme se najít a eliminovat příčinu. Diagnózy máme akutní, chronické a potencionální. Ošetřovatelskou diagnózu stanovujeme na základě vyhodnocení získaných informací o nemocném.  Řadí se podle naléhavosti jejich řešení. Pořadí určené sestrou by se mělo shodovat s hlediskem nemocného.
	3. Plánování ošetřovatelské péče
	V této fázi hledá sestra společně s pacientem, co kdo bude při ošetřování schopen udělat. Jak se zapojí a jak bude spolupracovat sám. Co zařídí sestra a ostatní zdravotnický personál. Je důležité zapojení a edukace rodiny nebo příbuzných. Zpočátku se stanovují cíle a očekávané výsledky, dále pak způsoby-intervence, kterými cílů dosáhneme. Vypracuje se individuální ošetřovatelský plán, provádí se do něho zápisy. Cíle rozdělujeme na krátkodobé a dlouhodobé.
	4. Realizace ošetřovatelské péče
	V této fázi plní každý z účastníků své úkoly dané ošetřovatelským plánem, které směřují k zajištění prospěchu a pohody nemocného. Provádí se profesionální ošetřovatelská péče, získávají se další poznatky o nemocném, které umožňují lépe specifikovat ošetřovatelskou diagnózu a podle toho přizpůsobit ošetřovatelskou péči.
	5. Hodnocení efektu poskytnuté péče
	Poslední fáze se zabývá zjišťováním, zda bylo dosaženo stanoveného cíle a sleduje úspěch poskytované péče. Při nedosažení nebo částečném dosažení cíle, získávání nových informací o nemocném a plánování další péče. Staňková, 2003, s. 13-19
	Stanovení ošetřovatelské anamnézy při přijmu
	Anamnéza dle Gordonové

	Výživa a metabolismus
	Pacient se stravuje, jak a kde to jde. Chuť k jídlu udává dobrou, až moc. Má rád sladkosti a maso. S pitím problémy nemá, pije dostatečně. Žádnou dietu nedrží a nikdy nedržel. Prohlíží se a říká, že by měl asi zhubnout, ale na druhou stranu proč se trápit. Pacient váží při svých 183cm 108kg, podle hodnoty BMI trpí obezitou 1stupně. Stav kůže a sliznic je v normě. Na zátylku má dva defekty, které si škrábe, protože cítí, jak mu tam lezou blechy. Na defektech jsou strupy, okolí je lehce zarudlé, mírně bolestivé. Chrup má vlastní, bez zvýšené kazivosti. Nehty má zanedbané, bez projevů mykózy či jiného onemocnění.
	Vylučování
	Pacient se vyprazdňuje pravidelně, stolice naposled dnes formovaná, potíže s vyprazdňováním nemá, je plně kontinentní. Močení je bez problémů, pálení, řezání při močení nepociťuje. Pocení je přiměřené, bez výrazného zápachu.
	Aktivita, cvičení
	Pacient není sportovně založený typ, je spíše pasivní, svůj volný čas tráví posedáváním a sledováním okolí. V péči o sebe sama v oblasti hygieny a oblékání je samostatný. V udržování domácnosti a vaření sám bez pomoci nezvládá. Zájmů příliš nemá, rád sleduje televizi nebo jen tak odpočívá. Bydlí ve stacionáři, kde má kromě bydlení a stravy možnost práce v chráněných dílnách. Motivací pro pacienta je možnost výdělku za odvedenou práci. Kontakt s jinými lidmi nevyhledává. Při hezkém počasí chodívá rád po lese.
	Spánek a odpočinek
	Nyní se cítí unavený a ospalý, kvůli lékům, které dostal. V noci spí vždy dobře, udává tak 9-10 hodin spánku. Odpočinek během dne je také spíše pasivní. Při užívání léků udává i pospávání během dne. Při vysazení medikace se cítí nabitý energií a potřeba spánku výrazně klesá. Pak se doba nočního spánku pohybuje mezi 5-6 hodinami.
	Vnímání, poznávání
	Pacient je klidný, psychomotoricky zpomalený. Paměť je neporušená, je orientován všemi kvalitami. Cítí se trochu divně, jako by šlo vše kolem mimo něj. Náladu udává pod psa, vadí mu ty prášky, co mu dávají. Hovoří pomalu, srozumitelně, odpovídá s malými časovými odstupy, jako by přemýšlel, co chce říci. K léčbě se staví negativisticky, nemyslí si, že by byl nemocný.
	Problémy se zrakem a sluchem nemá, tiky nejsou zřejmé. Nadále má pocit, že mu po krku lezou blechy a koušou ho. Hlasy popírá, ale jsou zřejmé naslouchací postoje.
	Stěžuje si na bolestivost kožních defektů na zátylku, podle stupnice VAS hodnotí pacient bolest stupněm 3.
	Sebepojetí a sebeúcta
	Hodnotí sám sebe jako pohodáře a svůj život jako nic moc. Udává, že udělal mnoho chyb, z kterých se bohužel nepoučil. Starala se o něho matka, kterou zklamal, a nyní když by se měl starat on o ní tak to nedokáže. Tvrdí o sobě, že je nezodpovědný, bez pevné vůle, nyní spíše pesimista. Náladu má střídavě manickou a depresivní, velký vliv na ni má užívání léků.
	Role a mezilidské vztahy
	Pacient udává, že poslední měsíce žije ve stacionáři, ale spíše se pohybuje někde venku, v závislosti na počasí. Pobírá invalidní důchod III. stupně. Matka je podle pacienta nemocná, pobývá v domově důchodců. Má jednoho bratra, který žije v cizině, a 10 let se neviděli.  Sděluje, že je vyučený elektrikář a chvíli pracoval v tomto oboru, ale pak z psychiatrické indikace dostal invalidní důchod. Manželku nikdy neměl, vztahů se ženami během života několik, je bezdětný. Nyní je bez partnerky. Problémy s lidmi kolem sebe neudává, lidí si moc nevšímá, je spíše samotářský typ.
	Sexualita a reprodukční schopnost
	Pacient je nyní bez partnerky, nebyl nikdy ženatý, ale ženy má rád. Děti nemá žádné. Problémy s prostatou neuvádí, onemocnění pohlavních orgánů neudává.
	Stres a zátěžové situace
	V poslední době nebyly žádné krizové nebo zátěžové situace, které by nějak významně ovlivnily stav a život pacienta. Označuje se za pohodáře, nic ho nerozhází. Občas mu vadí stavy týkající se psychické stránky a přičítá to lékům, které užívá. V alkoholu útočiště nehledá. Nehezké vzpomínky má z vojny, protože se mu nelíbilo, jak se tam k němu chovali. Měli z něho legraci, podle slov pacienta z něho dělali hlupáka.
	Víra, přesvědčení a životní hodnoty
	V Boha nevěří a nikdy nevěřil. Sám o sobě tvrdí, že toho v životě moc nedokázal, dělal jenom ,,blbiny“. O rodině nebo dětech nepřemýšlí. Životem si jen tak prochází, nemá žádné konkrétní plány do budoucna.
	12. Jiné
	Pacient si chce jít odpočinout.
	Testy a škály

	Jako pomocné ukazatele k ošetřovatelské anamnéze jsem připojila pravidelně používané testy a stupnice hodnocení.
	Vizuální analogovou škálu pro měření bolesti,
	BMI.
	Lékařská anamnéza + medikace
	Resume – zdravotní stav vyžaduje zdravotní péči formou hospitalizace z důvodu manického ladění dle parere.
	Přehled ošetřovatelských diagnóz ke zvolenému dni
	Krátkodobý plán péče a cíle ke zvolenému dni
	Plán péče:
	sleduj projevy bolesti u pacienta,
	zhodnoť charakter bolesti podle VAS, proveď záznam do dokumentace,
	proveď ošetření dle ordinace lékaře, po ošetření se bolest zmírňuje,
	dohlížej, aby si pacient defekty na zátylku neškrábal jako prevence bolesti.
	Cíl péče:
	bolest nemění svou intenzitu nad VAS3,
	bolest se sníží z VAS 3 na VAS 1 do 24 hodin,
	pacient částečně pochopí preventivní opatření bolesti.
	Dg.: 4. Kožní integrita porušená z důvodu psychického onemocnění spojeného s hmatovými halucinacemi projevující se kožními defekty na zátylku.
	Plán péče
	udržuj kůži na krku v čistotě,
	pouč pacienta, aby si nesundával z defektů sterilní krytí,
	sleduj pacienta, aby si defekty neškrábal, opakovaně poučuj a kontroluj,
	sleduj proces hojení defektů a proveď zápis do dokumentace,
	proveď ošetření podle ordinace lékaře, v případě potřeby pokud pacient krytí sejme, proveď ošetření znovu.
	Cíl péče:
	defekty na zátylku budou celý den kryty,
	na defektech bude probíhat proces hojení,
	do rány nebude zanesena infekce,
	pacient si nebude defekty škrábat,
	stav defektů se nezhorší.
	Dg.: 5. Neznalost z důvodu nezájmu poučit se.
	Plán péče:
	snaž se pacientovi poskytnout informace týkající se jeho onemocnění, možností léčby, zapojení do pracovní terapie a ergoterapie na oddělení,
	snaž se u pacienta vzbudit zájem o získání nových informací týkajících se jeho stavu,
	zajisti pohovor se psychologem, lékařem, zapojení do edukační skupiny.
	Cíl péče:
	zvýšit zájem pacienta o jeho onemocnění, získání nových informací o možnostech léčby, ergoterapie, pracovní terapie,
	správné vykonávání úkonů a postupů při léčebném procesu.
	Dg.: 6. Aktivita intolerance z důvodu nezájmu pacienta a únavy.
	Plán péče:
	zapojuj pacient do společných aktivit na oddělení, ergoterapie,
	zvol vhodnou činnost k aktivizaci hraní společenských her, fotbálku, malování, stříhání forem na pantofle,
	omez pospávání pacienta během dne.
	Cíl péče:
	pacient se v rámci svých možností zapojí do chodu oddělení,
	pacient si najde aktivitu, která mu bude vyhovovat.
	Cíl péče:
	pacient má snahu zlepšit výživu a stravovací návyky,
	pacient se během dne dostatečně pohybuje a spaluje energii.
	Realizace a hodnocení krátkodobého plánu
	Dg.: 1. Únava z důvodu zvýšené dávky léků projevující se spavostí.
	Realizace
	Pacient ráno provedl běžnou hygienu bez větších obtíží. Dále byl ráno vyzván k aktivní účasti na rozcvičce, kde se protáhl, ale výraznější aktivity nebyl příliš schopen. Pak byl zapojen do pracovní terapie, které se týkala utírání táců po snídani, kterou zvládl bez větších obtíží. Dopoledne se na vyzvání zapojil skupinové arteterapie na oddělení, maloval obrázek s vánočními motivy. U této aktivity vydržel asi 15 minut, pak odchází. Zbytek dopoledne posedával a pospával v křesle na chodbě a nebylo možno ho probrat – učiněn zápis do dokumentace. Po poledních lécích hrál se sestřičkou fotbálek téměř 20 minut, hra ho bavila. Polední klid od 12:30 do 14:00 hodin prospal v lůžku. Pacient se odpoledne procházel po chodbě a sledoval děj kolem, chvílemi sledoval televizní program, posedával s pacienty na kuřárně. Vzhledem k tomu, že byl pacient na oddělení třetí den, neměl zatím z důvodu nestabilního psychického stavu povoleny vycházky. Od 16:00 hodin se účastnil turnaje ve stolním tenise, při kterém vydržel s přestávkami 40 minut. Po večeři opět zapojen do pracovní terapie – úklid jídelny, kterou zvládl bez větších obtíží. Během večera posedával na chodbě a sledoval děj kolem sebe. Večerní koupel a hygienu provedl sám bez problémů.
	Hodnocení
	Pacient byl během dne zapojován do různých aktivit na oddělení. Hygienické návyky měl vcelku zachované, prováděl sám bez problémů. Stále se cítil unavený a to ve větší míře po ranních a poledních lécích. Pacient byl aktivizován v rámci možností svých i chodu oddělení. Rád by šel na společnou vycházku, ale pro nedobrovolnou hospitalizaci a krátký pobyt na oddělení to zatím nebylo nemožné. Lékaři se obávali možnosti útěku.
	Dg.: 2. Myšlení porušené z důvodu paranoidní schizofrenie projevující se hlasy a hmatovými halucinacemi.
	Realizace
	Během dne byl pacient sledován, nadále trvaly naslouchací postoje, ale pacient hlasy vehementně popíral. Byl samotářský, vůči personálu se choval lehce paranoidně, nikomu nevěřil, neviděl důvod se léčit, měl pocit, že jsme všichni proti němu. Halucinace trvaly, stále cítil, jak mu po krku lezou blechy. Pacienta to nutilo se škrábat a docházelo ke zhoršování defektů, které vznikly z důvodů halucinací. S pacientem jsem hovořila o jeho problému, snažila jsem se mu vysvětlit, jak je jeho problém spojen s jeho psychickým onemocněním. Vše popíral, odmítal si přiznat, že by byl psychicky nemocný, neměl náhled a ani si ho neměl snahu vytvořit. Kontrolován při podávání léků- léky polykal, ale vždy měl připomínky, proč je má užívat, když je úplně v pořádku.
	Hodnocení
	Pacient byl nadále pod vlivem halucinací, hlasy popíral, ale podle naslouchacích postojů trvaly. Paranoidní nastavení vůči okolí přetrvávalo – všichni říkají, že je nemocný, jen on ví, že je zdravý. Medikaci užíval.
	Dg.: 3. Bolest akutní z důvodu porušené kožní integrity na zátylku, projevující se bolestí v oblasti defektů hodnocení pacientem VAS 3.
	Realizace
	Před ranním ošetřením defektů udával pacient bolest VAS 3, defekty měl suché lehce rozpraskané. Po hygieně rána ošetřena a bolest se výrazně snížila na VAS 1. Během dopoledne se bolest neměnila, zůstávala na stejném bodě stupnice VAS. Po poledním klidu, kdy byla rána odkrytá a pacient si ji zřejmě škrábal, udával opět bolestivost VAS 3. Po ošetření se bolest do půl hodiny opět zmírnila na VAS 1, kde se pohybovala až do večera. Během dne byl pacient kontrolován, a když si ránu škrábal, byl poučen, že se může bolestivost opět zhoršit. Vše bylo zaznamenáno do dokumentace.
	Hodnocení
	Bolest byla vždy výraznější při manipulaci s defekty a při osychání defektů. Bylo nutno opakovaně přikládat vlhké krytí na ránu, které bolest výrazně zmírnilo. Poučování pacienta jako prevence nástupu bolesti bylo úspěšné částečně a to hlavně díky opakovaným kontrolám a domluvám. Během dne nevystoupila bolest nad VAS 3. Byla úspěšně snížena na VAS 1.
	Dg.: 4. Kožní integrita porušená z důvodu psychického onemocnění spojeného s hmatovými halucinacemi projevující se kožními defekty na zátylku.
	Realizace
	Pacient byl dopoledne po koupeli ošetřen podle ordinace lékaře. Defekty byly kryty sterilním krytím a pacient byl poučen, aby si obvaz nesundával. Několikrát během dopoledne bylo nutno pacienta opakovaně upozornit, aby se neškrábal, nestrkal prsty pod obvaz. Po poledním klidu přišel pacient s krytím v ruce, že se mu to při spaní samo sundalo, defekty byly rozškrábané, nekrvácely. Provedena hygiena rány a opět ošetření podle ordinace a pacient znovu poučen. Do večera bylo nutno pacienta ještě několikrát poučit, aby se neškrábal. Stále si stěžoval, že ho ty blechy koušou.
	Hodnocení
	Pacient byl pod vlivem halucinace, měl pocit, že má na sobě blechy a stále si škrábal krk až do krve. Defekty na zátylku se nezhoršily, během dne byly ošetřovány, pacient opakovaně poučován. Většinu dne byly defekty kryty.
	Dg.: 5. Neznalost z důvodu nezájmu poučit se.
	Realizace
	Provedena edukce o charakteru jeho onemocnění, o příznacích, snaha vysvětlit pojem halucinací. Pacient zapsán na edukační skupinu se staniční sestrou oddělení. Kontaktována psycholožka. Pacient zapojován do aktivit a pracovní terapie v rámci jeho možností a schopností.
	Hodnocení
	U pacienta nadále přetrvávalo přesvědčení, že je naprosto zdravý, náhled na onemocnění se nepodařilo vytvořit. Nadále neměl zájem o zlepšení svého léčebného režimu, byl odmítavý, pasivní. Edukační skupiny se staniční sestrou se zúčastnil, ale nezapojoval se. Pohovor s psycholožkou odmítl. Do aktivit na oddělení se zapojil, soustředit se vydržel pouze několik minut, od aktivit odcházel.
	Dg.: 6. Aktivita intolerance z důvodu nezájmu pacienta a únavy.
	Realizace
	Pacienta jsme zapojovali do společných aktivit, drobné pracovní terapie a společenských her na oddělení. Zapojil se pouze na vyzvání, sám neměl zájem o nic.
	Na oddělení měl možnost ručních prací – batikování, výroba pantoflí – obkreslování šablon, stříhání, samotné šití. Malování a kreslení na různé materiály podle fantazie. Práce s keramikou, stříhání různých materiálů potřebných k tvorbě dalších výrobků molitan na vycpávání šitých zvířátek.
	Hodnocení
	Pacient byl od rána zapojován do aktivit, pracovní terapie, společenských her a běžného chodu na oddělení. Do aktivit se zapojil až po vyzvání, drobnou práci zvládal.
	Dg.: 7. Ochota ke zlepšení výživy z důvodu špatných stravovacích návyků a snížení pohybových aktivit projevující se obezitou.
	Realizace
	Během dopoledne jsem s pacientem hovořila o možnosti nastavení redukční diety, k snížení hmotnosti. Pacient dietu odmítl, neměl pocit, že by potřeboval omezit příjem potravy, když mu tak chutná. Informován o možnosti pohybových aktivit na oddělení – používání rotopedu nebo posilovacího stroje. S úsměvem si pacient sedl na rotoped, několikrát šlápl do pedálů a slezl dolů, že to není nic pro něho. Během dne jedl jen ústavní stravu, zatím byl bez vycházek, tudíž si nemohl sám nakoupit nic navíc. Během dne se zapojil na vyzvání do drobných pracovních aktivit na oddělení, odpoledne se procházel po chodbě.
	Hodnocení
	Pacient neměl pocit, že by potřeboval zhubnout, odmítl redukční dietu, rád jí a chutná mu. Pro větší úspěch by se mohlo zařadit více fyzické aktivity, která byla omezená únavou pacienta. Pacient se do aktivit, kde by docházelo k větší spotřebě energie, neměl sílu zapojit.
	Dg.: 8. Riziko vzniku infekce z důvodu kožních defektů na zátylku.
	Realizace
	Prováděno praktické nacvičování správného mytí rukou, doporučeno používání mýdla s obsahem dezinfekčního prostředku. Vysvětlena rizika infekce, možnost rozšíření do celého těla. Dohlíženo na správné a dostačující krytí defektů.
	Hodnocení
	Pacient spolupracoval, při mytí rukou se snažil, používal předvedenou techniku. Čistota rukou během dne dodržována v rámci jeho možností a schopností. Úspěšně se podařilo předejít vzniku infekce.
	Dlouhodobý plán péče
	Do dlouhodobého plánu péče jsem zahrnula několik problémů, které jsem si stanovila v průběhu hospitalizace nemocného. K cílům jsem došla pomocí pozorování a potřeb nemocného během hospitalizace.
	1. Neznalost - týká se edukce a motivace pacienta k pravidelnému užívání léků během pobytu mimo léčebnu. Hlavní problém pacienta je v tom, že si absolutně nepřipouští své onemocnění. Nechápe souvislosti, stále si myslí, že je zdravý, své potíže většinou popírá, odmítá o nich hovořit a odmítá se léčit. Jeho opakované hospitalizace jsou toho důkazem. Lékaři se opakovaně snaží pacientovi vysvětlit onemocnění, kterým trpí, s jakými problémy a příznaky se konkrétně u něho spojuje.
	2. Porušená kožní integrita - zahrnuje zhojení defektů na zátylku. Pacient pokud užívá léky a je pod dohledem, defekty neškrábe a může na nich probíhat proces hojení. Podmínkou je, že je pacient bez halucinací, necítí blechy, které by ho kousaly, a dodržuje dostatečnou hygienu. Koncem hospitalizace dochází k výraznému zlepšení defektů.
	3. Bolest - souvisí s léčbou a zhojením defektů a je to vymizení bolesti. Během pobytu se pacientovi vždy bolest výrazně zmírňuje po provedeném ošetření. Ke konci již halucinace nemá a rány jsou téměř zhojeny a nebolestivé.
	4. Nesprávný životní styl - nedostatek aktivity spojen se špatnými stravovacími návyky. Pacient je obézní, rád jí hlavně sladké. Většinou je pasivní bez zájmu o jakékoliv činnosti. Opakované edukace a informace o vhodném pohybu a správné životosprávě.
	5. Riziko vzniku infekce – z důvodů porušené kožní integrity na zátylku. Pacient je opakovaně učen správné mytí rukou, poučován o nesnímání krytí z defektů. Během hospitalizace k vzniku infekce nedochází.
	Hodnocení psychického stavu nemocného
	Při přijmu, byl pacient klidný, spíše utlumený a psychomotoricky zpomalený. U pacienta několik dní přetrvávala únava, spojená s navýšením medikace pro předchozí neúnosné manické ladění. V popředí byla bludná produkce – halucinace, které se projevovaly pocitem blešího kousání na krku. Pacient byl paranoidně nastaven vůči okolí, všichni kolem říkají, že je nemocný, ale on je úplně v pořádku. Ty blechy ho koušou, protože tam jsou a není to žádná psychická nemoc.
	Pacient se na oddělení většinou na výzvu zapojoval do společných aktivit, ergoterapie, arteterapie, společenských her a drobných sportovních aktivit. Kolektiv pacientů nevyhledával, byl spíše tichý a samotářský. Po dobu hospitalizace spíše pokleslé ladění. Při snižování medikace po měsíci hospitalizace došlo k excitaci stavu a několik dní se objevila manická nálada, která byla opět potlačena léky. Pacient byl několik dní odbržděný, choval se familiárně k personálu, byl hlučný a došlo ke zhoršení halucinací. Po zvýšení medikace se stav opět stabilizoval.
	Pacient má starou nemocnou matku v domově důchodců, která se o něho již nemůže starat, pacient za ní dojíždí pouze na návštěvy. Bydlí ve stacionáři, kde je pod částečným dohledem, má zde možnost zapojení do kolektivu spolubydlících a možnost pracovní terapie v chráněných dílnách. Pacient je však neukázněný, neužívá léky a při zhoršení psychického stavu se rád toulá. Během hospitalizace se snaží v rámci svých možností dodržovat léčebný režim. V domácím prostředí je bezprostřední, nerad žije ve společnosti jiných lidí. Přátele ve svém prostředí nemá, zřejmě není schopen hlubšího či osobního vztahu.
	Nyní je pacient klidný, bez agrese, nálada je přiměřená, hlasy a naslouchací postoje nejsou přítomny. Zatím přetrvává halucinatorní produkce.
	Edukace nemocného
	Pacient je během pobytu opakovaně edukován lékaři i sestrami o vhodnosti a pravidelnosti užívání léků během pobytu doma. Prakticky nacvičujeme jaké léky, množství a kolikrát denně je bude pacient v domácím prostředí užívat. Nemocný zná své léky i množství a ví, v kterou denní dobu je má užívat. Je si vědom své nezodpovědnosti a dopředu nám říká, že v domácím prostředí léky užívat nebude.  Pacient žije sám, občas navštěvuje svou nemocnou matku, která není s léčebnou v kontaktu. S bratrem se nestýká, nepíší si, bratr žije dlouhodobě v cizině - rodinná edukace tudíž nebyla možná.
	Lékaři jej informují o jeho psychickém onemocnění, jaké má příznaky, jak důležitá je pravidelná a dlouhodobá léčba. Pacientovi je nabídnuta možnosti navštěvovat psychologickou poradnu, to se smíchem odmítlá. Nadále je bez náhledu na své onemocnění a všechny příznaky s ním spojené popírá. Poučován o včasných a pravidelných návštěvách psychiatrické ambulance.
	Nejpřínosnější by byla u pacienta forma komunitní psychiatrické péče, kdy za ním pravidelně docházela terénní sestra. Ta by dohlížela na dodržování léčebného režimu, užívání léků, popřípadě by včas rozpoznala zhoršování psychického stavu nemocného. V takovém případě by mu doporučila ústavní léčbu, která by jistě trvala mnohem kratší dobu.
	Pro pacienta by bylo zřejmě nejvhodnější absolvování psychoedukačního programu např. Prelapse, Preduka. Byl zde však ten problém, že pacient jakoukoli léčbu a psychoterapii odmítal a nespolupracoval. I při ústavní léčbě byl hospitalizován nedobrovolně.
	Během pobytu na oddělení byl zapojován do pracovních terapií a ergoterapií. Po výzvách se zapojoval, ale sám neměl motivaci. Pacientovi domlouváno a motivován i k hledání aktivit v domácí péči.
	Pacient byl poučen o zdravém způsobu života, o správném životním stylu týkající se hlavě správné životosprávy a zdravém pohybu. S pacientem hovořeno o vhodných potravinách, o pravidelnosti stravování během dne. Aktivitu ke spalování energie příliš nevyhledával. Informován i o mírnějších metodách aktivit jako je například vytrvalostní chůze.
	Dále byl poučen o dodržování hygieny rukou, související s jeho defekty na zátylku, které si pod vlivem bludů škrábe. Pacientovi byla názorně ukázána metoda mytí rukou, stříhání a čištění nehtů, jako prevence vzniku kožní infekce.
	U pacienta je riziko dalších hospitalizací právě v tom, že doma nedodržuje režim, neužívá léky a straní se společnosti. Možnou nápravou je změnit náhled pacienta na svou nemoc, aby pochopil, že i s tím co prožívá, může kvalitně a spokojeně žít, pokud bude dodržovat alespoň nějaká pravidla. S pacientem hovořeno o psychoedukačním programu například Prelapse. Pacient psychoedukaci a psychoterapii odmítá, nespolupracuje.

	Závěr
	Pacienta s diagnózou paranoidní schizofrenie jsem si vybrala, protože pracuji již dvanáct let jako sestra v psychiatrické léčebně. Schizofrenie mne vždy fascinovala. Pro některé pacienty jsou příznaky schizofrenie peklem, jiní bez nich neumí žít – zažila jsem pacienta, který psal básně, ale bez svých halucinací byl nešťastný a nemohl tvořit. Jak významný vliv má psychická stránka člověka na stránku fyzickou. Pohled společnosti na osoby, které trpí tímto onemocněním. Mnoho z nich není schopno se začlenit do společnosti a jsou odkázáni na doživotní ústavní léčbu. Na druhé straně vliv nových léčebných metod, které umožňují a pomáhají pacientovi k návratu do normálního života.
	Jedním z mých pacientů je i P. H., u kterého se právě psychika výrazně odráží na fyzické stránce, vždy při zhoršení psychického stavu se mu zhorší defekty na zátylku.  Během své praxe jsem ho zažila na oddělení několikrát a při každé hospitalizaci má stejné potíže, doslova vypráví stejné příběhy se stejnou bludnou produkcí. Jediné co se mění, je nálada. Když je v mánii, je veselý, hlučný, familierní, říká sám o sobě, že je náš medvídek. V depresivním ladění je zamračený, nepříjemný, pasivní. Při posledních hospitalizacích převládá spíše depresivní nálada a vrací se do léčebny po kratší době.
	Během hospitalizace se většinou stav pacienta vždy upraví, pacient pod dohledem užívá léky a je propuštěn. Jeho velkým problémem je minimální náhled na své onemocnění. Odmítá doma užívat léky a pro dekompenzaci stavu se opakovně vrací.
	Pacient žije ve stacionáři, pod dohledem sociálních pracovnic a pečovatelek. Jde spíše o poradenství a resocializaci, ale pacient spíše potřebuje dohled nad užíváním léků, a kontrolou psychického stavu. Tu by pacientovi zřejmě nejlépe poskytovala psychiatrická komunitní péče. Ve stacionáři dohlíží na docházení do chráněných dílen, ale pacienty nikterak nenutí. Pacienta jsou ochotni i doprovodit na pravidelnou lékařskou kontrolu, ale jen pokud si to pacient žádá. Pro svou nespolupráci a neukázněnost se špatně začleňuje do společnosti. On sám nemá potřebu úzkých vazeb, své chování měnit odmítá, nevidí důvod, je spokojený s tím, jaký je.
	Pacient odmítá aplikaci depotních léků, z důvodu formy aplikace nemá rád injekce. Zřejmě je jedním z těch pacientů, kteří končí v léčebně jako dlouhodobě hospitalizovaní, protože při pobytu doma opakovaně selhávají a nedovedou se začlenit do společnosti. Svými náladami pak obtěžují okolí, a jsou pro majoritní společnost obtížně přijatelní.
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