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A. UVOD

Kazuistiku pani ZR jsem si vybrala, protoze pribéh jejiho onemocnéni byl velmi
dramaticky. Probihal od naprostého negativizmu pacientky, kterd nekomunikovala a byla
agresivni, pfes obdobi té¢Zké deprese se somatickymi pfiznaky k uzdraveni, které probehlo
dramaticky rychle, dalo by se fici, ze k obratu doslo témé&f ze dne na den.

Pani ZR trpi depresivni poruchou. Deprese je nemoc, jako kazda jina. Neni to jen
Spatna nalada, ale je to onemocnéni celého organismu. Laicka vefejnost se Casto domniva, Ze
se jedna o nedostatek vile, nebo sebekazné. Je tézké vysvétlit zdravému ¢lovéku, co je to
vlastné deprese, jak se citi ¢loveék postizeny touto poruchou a co proziva. Somatickou bolest
si umi predstavit kazdy, ale kdo neprozil depresi, jen téZzko se miize vzit do pocitil
postizen¢ho Cloveka. Takového laika pak pfimo svadi pronaset vyroky typu ,,vzchop se a
bojuj, musi§ mit vic viile, podivej se na pana XY, jak se tomu nepoddava, musis byt jako on*
a podobné¢ jiné nesmysIné rady. Deprese predstavuje hluboky zasah do kazdodenniho Zivota.
Postizenému piindsi velké utrpeni a miiZze koncit sebevrazdou. Ze své praxe vzpomindm na
jednu mladsi pacientku, kterd mé vysvétlovala, jak se v depresi citi. Pfirovnala své utrpeni
k fyzické bolesti. Byla u zubafe a nechala si provadét velmi bolestivy zakrok bez lokalni
anestezie. Lic¢ila mi, jak tato fyzicka bolest byla nepatrna, ve srovnéni s psychickym utrpenim,
se kterym se musi denné potykat. Zanedlouho po nasem rozhovoru byla propusténd a doma
spachala sebevrazdu. Neméla uz silu bojovat .Kdyz mluvim o depresi, vZdy si vzpomenu na
tuto Zenu.

Pani ZR je 53 let a pracuje jako piekladatelka z anglického jazyka. Jeji prace na ni
klade velké duSevni ndroky a ona potiebuje veSkery svlij mentalni potencidl, aby v ni obstéla.
Pani ZR ma svoji praci rada, vidi v ni smysl Zivota a chce co nejrychleji opét zagit pracovat.
Posledni ataka jejiho onemocnéni kladla velké naroky na jeji adaptacni schopnosti.

Nezbyva nez si ptat, aby se klientka vratila ke své oblibené praci beze vSech nasledkad,

a aby jeji uzdraveni bylo kdyZ ne trvalé, tedy alesponi na co mozna nejdelsi dobu.



B. KLINICKA CAST

1. HISTORICKE MEZNIKY

I kdyz se psychiatrie jako véda ustanovila pomérné pozdé¢, jako univerzitni obor zacala
byt pfednaSena vlastné az v 19. stoleti, byla psychiatrickd onemocnéni mezi prvnimi
nemocemi, jez byly jednotliv€ rozpoznany a popsany. Jiz ve starovéku byl zndm pojem napf.
melancholie. Asi nejstarsi 1ékafsky dokument — Ebertiv papyrus, pochazi z doby kolem roku
1900 pred Kristem, obsahuje jiz popis specifického syndromu, jako je deprese. I v Bibli je
zminovan kral Saul trpici téZkou depresi, kterou mirnil David hrou na lyru. V antickém
obdobi byla klasifikace dusevnich onemocnéni zna¢né rozvinuta. Hippokrates dokazoval, ze
duSevni onemocnéni vznikaji z poruch mozku a prohlésil naptiklad, Ze ,,bozskd nemoc*
epilepsie neni o nic vice bozskou nemoci, nez kterakoli jind. Posledni z velkych lékatti antiky
Galén tvrdil, Ze dusevni onemocnéni mohou byt zptsobena pfimym poSkozenim mozku, nebo
mohou byt odpovédi mozku na nemoc jiné ¢asti téla.

Po padu fimské fiSe nastal upadek humanistického a védeckého vzdélani. Ve
sttedoveku se zcela zménil postoj k lidem postizenym duSevnimi nemocemi. Pfevazovaly
nazory o ,pposedlosti d’éblem,* nemocni byli pronasledovani i upalovani, v lep§im ptipadé
zivorili na okraji spolecnosti. Jen tu a tam se vtéto dob& objevovaly nazory rozumné a
uSlechtilé. V 16. stoleti Erasmus Rotterdamsky, Thomas Moore a Francis Bacon pomijeji
mysl, jako néco odlisného od duse. Vlastnosti mysli spojuji spiSe s télem a se socidlnimi
vlivy, nez s dusi. Zafind se uvazovat o lidskych motivacich — pudi, pfani a impulzd,
ovliviwjicich lidské chovéni spis, nez satanickd kouzla. I kdyz v obdobi renesance nastava
navrat k humanismu a obrat k védeckému mysSleni, pfetrvava primitivni postoj k 1écbé
psychicky nemocnych az do doby Osvicenectvi v 18. stoleti, kdy se péfe o né zacind
uskuteciiovat ve vznikajicich 1é€ebnych zafizenich. Vytvaii se nosologie psychickych poruch
a objevuji se teorie jejich pticin. William Tuke zaklad4 York Retreat v Anglii, jako humanni

model 1écby psychicky nemocnych a Philippe Pinel snimd okovy svym pacientim v



nemocnici Bicetre v Ptizi. Na poc¢atku 19. stoleti se psychiatrie organizuje jako samostatny
obor vSeobecné mediciny a dochdzi k jejimu rozvoji. Vyvoj se zacind ubirat dvéma
zakladnimi sméry, jez se Casto vzajemné potlacovaly. Jeden smér zdlraznoval biologickou a
organickou stranku v otdzce vzniku a pfic¢in duSevnich nemoci. Druhy smér vyzdvihoval
psychické pti¢iny duSevnich poruch, zejména v rdmci nevédomi. Prvni smér je spiSe spjat s
objevy v oblasti neurologie. Druhy smér, ktery ma vice proudld se snazi odvodit vznik
psychickych onemocnéni z poruch vyvoje lidské osobnosti. Nejvyznaméjsi a nejvyraznéjsi
osobnosti tohoto sméru je bezesporu Zikmund Freud a jeho psychoanalyza. Emil Kreaepelin
dal schizofrenii jméno tzv, ,, dementia praecox,” €ili predasnd demence a oddélil ji od
demence starSiho véku a od paranoidni psych6zy a maniodepresivniho onemocnéni. Eugen
Bleuler pak zavedl pojem ,, skupiny schizofrenii,” misto pojmu pfed¢asnd demence.Ve 20.
stoleti dochdzi k rozvoji 1é€by psychickych onemocnéni. V roce 1927 zavedl Sakel 1écbu
schizofrenie inzulinovymi Soky. V roce 1938 uvedli ital§ti psychiatii Cerletti a Bini do
psychiatrie elektrokonvulzivni 1é¢bu, jez se pouzivd dodnes. Ve druhé poloviné 20. stoleti
dochézi k rozvoji psychofarmakologie a neurochemie. V roce 1952 objevil Delay a Deniker,
ze Chlorpromazin ucinné uklidiiuje psychotické pacienty. Khun v roce 1958 zjistil
antidepresivni G¢inek Imipraminu. Zacal vyvoj a pouZivani stadle novych neuroleptik u

pacientl s psychotickymi poruchami.
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2. CHARAKTERISTIKA ONEMOCNENI — poruchy nilad

Podle MKN 10 je nyni diagnostickd skupina poruchy nélad, kterou trpi pani ZR,
daleko podrobnéji ¢lenéna nez diive, kdy se pouzival termin maniodepresivni psychéza. Nova
klasifikace pfesto vychéazi z toho, zda dana porucha ma charakter bipolarni, nebo unipolarni.
To znamen4, zda se stfidaji faze depresivni a manické, nebo se v klinickém obraze vyskytuji
jen faze jednoho druhu. Bud’ manické, nebo depresivni.V piipadé pani ZR se jedna o typ
unipolarni afektivni poruchy s vyskytem depresivnich epizod, konkrétné v jejim piipadé
pribéh onemocnéni spliuje klasifika¢ni podminky podskupiny F 33.3 — to je Periodicka
depresivni porucha, soucasna faze t¢zka s psychotickymi ptiznaky.

Souhrnné lze tici, Ze zakladni psychopatologickou poruchou téchto skupin je paticka
nalada. Zakladnimi pfiznaky jsou ranni probuzeni, ranni pessima nélady, suicidalni tendence a
sklony. Onemocnéni se objevuje v chorobnych fazich, po obdobich zdravi. Nelécené epizody
trvaji v priméru 4-6 mésicl, nekteré ale i1 jen nékolik dnl. Vedle psychické symptomatiky je
vzdy téz ptitomna symptomatika somaticko-vegetativni, kterd mitize i v klinickém obraze
dominovat. Néktery nemocny ma faze Casto, jiny zfidka, n€kdy i jen jednou za Zivot.

U tézké deprese hrozi nebezpeci realizace suicidnich tendenci. Zacatek onemocnéni se
nejcastéji projevuje mezi 20. az 35. rokem. V obdobi remise je vétSina nemocnych uplné,
nebo skoro Upln¢ zdrava. Asi u 10 az 20% nemocnych dochazi ke chronifikaci onemocnéni.

Nemoc postihuje asi 1% populace.(Zvolsky 1996)

2.1 KLINICKY OBRAZ A PRIZNAKY

Syndrom depresivni: 1. psychické ptiznaky.

Hlavnim  pfiznakem je patickd depresivni ndlada, bez dostatecnych
psychologicky.pochopitelnych divodi, ktera ma silny vliv na veskerou psychiku nemocného.
Clovék postizeny depresi je smutny, tzkostny, plaétivy, nékdy zcela apaticky. Ztratil
schopnost se radovat, je pesimisticky, ztratil sebedivéru a sebevédomi, ma sklon

k sebeponizovani a k sebeobvinovani. Ma pocity beznadéje a pocity ztraty smyslu zivota.
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Nékdy ma pocity depersonalizace. I vzhled nemocného odpovidé jeho utrpeni. Ve tvafi ma
beznad€jny, nebo Uzkostny vyraz. Ma téz ochablé drzeni téla. Motoricka a mimickd aktivita
miZe byt snizena, mize dojit az ke stuporu. Pii velké tzkosti mize naopak dojit ke zvySené
motorické aktivité¢ az k agitaci. Vrcholna tzkost mize prejit v tézkou poruchu jednani tzv.
raptus melancholicus, pii kterém se miize nemocny dopustit agrese vi¢i sob&, nebo okoli,
nepiiklad spachat tzv. rozSifenou sebevrazdu ( zabije své nejblizSi a sebe, aby je uSetfil
hrozného osudu, ktery je podle jeho predstav c¢ekd ). DuSevni pochody mé nemocny
s depresivnim syndromem utlumeny, hiif chape, pomalu vybavuje, mysleni je jednotvarné,
tyka se vesmés jen vlastniho utrpeni. Re¢ je pomala, ticha, miize byt az mutizmus. Vznika az
dojem pseudodemence, hlavné u starsich lidi. Po vyléceni je intelektova uroven opét v normé.
Patickd nalada mlze n¢kdy vyvolat psychotické ptiznaky. Objevuji se bludy, nejcastéji
autoakuzacni, ( jsem hiiSnik, vSechno jsem zkazil ), nebo pseudomegalické, ( vSe zI€ na svéte
jsem zavinil ja ), nebo jsou to bludy hypochondrické. Nekdy se objevuji persekucni bludy, (
budu stihan , s pocity zaslouZenosti trestu ), mohou byt ptitomny iluze a verbalné¢ sluchové
halucinace, jsou pfitomny i obsese a fobie. U vétSiny depresi jsou pfitomny sebevrazedné
myslenky a tendence, které nemocni disimuluji.

2. somatické a vegetativni pfiznaky.

Dochézi ke ztraté chuti k jidlu, k ubytku na vaze, k dyspeptickym obtizim, zacpé,

vvvvvv

depresivniho onemocnéni 1ze shrnout v trias:
® Neodivodnénd smutné nalada se sebevrazednymi myslenkami
® Ranni pesimum obtizi, vecer urcitd tleva (u 70% nemocnych )

® Poruchy spanku ( rychlé usindni, ale casné buzeni, kolem 2. az 3. hodiny
ranni.)
Podle kvantity a kvality nékterych symptoml zakladniho depresivniho onemocnéni
vycCleniujeme tyto syndromy:

a) Depresivni syndrom anxiozni: je pfitomen strach, miZe byt provazen
mikromanickymi bludy, nebo je uzkost nemotivovana. Casto se promita do uréité organové
oblasti. Napftiklad bficho, hrdlo, hrudnik, nékdy celé télo. Pti tzkostném neklidu nemocni
nevydrzi na misté, natikaji, pla¢i a vzdy hrozi raptus.

b) Depresivni syndrom agitovany: Uzkost se stupiiuje v psychomotorickou

agitovanost a mize dojit k raptu a projeviim agrese.
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¢) Depresivni syndrom stuporézni: v popiedi je utlum télesnych i duSevnich funkei,
pacient je ochably, miZe dojit k Giplné nehybnosti, kdy nepfijima potravu a muize byt
inkontinentni.

d)Depresivni syndrom delirantni: v popfedi jsou mikromanické bludy, n¢kdy se
sluchovymi halucinacemi.

e) Depresivni syndrom vegetativni: Zadny s depresivnich syndroml neni bez
somatické a vegetativni symptomatiky. Ta je n¢kdy tak v popfedi, Ze nemocny nadfazuje
télesné priznaky depresivni nadlad€, nebo depresi vilbec neproziva. Pro tento stav se ustalil
pojem larvova deprese. Projevuje se né€kdy pod obrazem unavy, nespavosti, impotence,
hypochondrie, nebo miize byt v podob& potizi v oblasti gastrointestinalni, kardiovaskularni,
urogenitalni atd. Tyto projevy mohou pfedchédzet rozvinuté fazi typické deprese, nebo se cely
zivot projevuji v této podobé¢.

Syndrom manicky: jeho popis uvedu jen struéng, protoze patii do skupiny
afektivnich poruch, ale pani ZR timto syndromem netrpi, v jejim piipadé se jedna o afektivni
poruchu unipolarni, s vyskytem pouze depresivnich epizod.

Tento syndrom je pravym opakem deprese. Vedoucim piiznakem je rozjatfenost,
nepiimétena dobrd nalada,. Dusevni Cinnost je zrychlend, sebevédomi vysoké, je logorhea,
neunavitelnost, zvysené libido, nemocny planuje, organizuje, zlepsuje, nakupuje, utraci, mize
se dopoustét riiznych excest, malo spi, nebo nespi vibec. Mysleni je nékdy tak rychlé, ze je
nemocny fe¢i nedokaze vyjadfit az do tzv. mysSlenkového trysku. Pfiznaky somaticko-
vegetativni: nemocny vypada omladle ma pruzné drzeni téla a chlizi, ma Siroké zornice, lesklé

o€i, pulz zrychleny, velkou chut’ k jidlu, na které nema cas.(Zvolsky 1994)

2.2 ETIOPATOGENEZE

Podstata onemocnéni spocivd v endogenni, geneticky podminéné dispozici
k periodickym zménam funkce v CNS (pfedev§im v hypotalamu), projevujici se poruchami
psychickymi, vegetativnimi a endokrinnimi. Pravdépodobnost vyskytu depresivni poruchy
v populaci je asi 3%. Pravdépodobnost vyskytu vSech poruch ndlady i reaktivnich je
v populaci asi 5-7%. Riziko pro piibuzné nemocnych v prvnim stupni je asi 10-15%.
Onemocnéni postihuje osoby s urcitymi thymopatickymi rysy. V télesném habitu nachazime
asi 65% piknikd, 20% leptosomi a 7% atletiki. U bipolarni formy jsou muzi postizeni
pfiblizn€ stejné¢ jako zeny, u unipolarni formy s depresemi jsou Zeny postizeny Castéji

v poméru asi 2:1. Mizeme povaZovat za pravdépodobné, Ze porucha funkce pii endogenni
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dispozici se odehrava predevSim v oblasti mezimozku a navazuje chorobny stav mozkovych
struktur, podilejicich se na tvorbé€ a ovliviiovani emoci. Mezi tento tzv. emoc¢ni okruh fadime:
hypotalamus, hypofysoadrenalni a somatosenzorické systémy, retikuldrni systém, thalamus,
limbicky systém a mozkovou ktru. Tato dispozice miize byt vyjadiena nékdy tak siln€, ze
faze vznikaji svym vlastnim mechanismem, n¢kdy je potieba k vyvolani chorobnych
ptiznakt vybavnych, provokujicich faktorid. Je to naptiklad: ptisobeni endokrinniho aparatu,
veétsi vyskyt je v puberté, premenstruu, laktaci a klimakteriu. Dalsi je vliv ro¢nich obdobi,
maximum fazi je na jafe a na podzim. Ddle je to bezesporu vliv vyCerpanosti organizmu
télesné a duSevni, tlek, smutek, strach atd. Dalsi hypotézou vzniku patickych nélad je
hypotéza neurobiochemického vlivu, Ze pficinou deprese je sniZzena aktivita noradrenalinu a
serotoninu na postsynaptickych receptorech. Je tfeba brat vuavahu i vliv dalSich
neuromediatori  jako je GABA, dopamin, acetylcholin aj. a neuromodulétord,
spoluptisobicich na synapsich a pfedevsim komplexnost a soucinnost neuromedidtorovych
systéml jak pfi vzniku choroby, tak pfi zprostfedkovani antidepresivniho Uc¢inku farmak.
Zavérem lze fici, Zze v kazdé molekularni hypotéze depresi hraji diilezitou tlohu bilkovinné
systétmy - enzymy, receptory, iontové kanaly, membranovy protein, které mohou byt
pozménény. PfiCiny depresivnich onemocnéni bude tfeba hledat predev§im na molekularné

genetické urovni.(Zvolsky 1996)

2.3 DIAGNOSTIKA

V MKN 10 se vychazi z uvedenych syndromli a symptomti, ale predpisuje se pro
jednotlivé skupiny nutnost pfitomnosti urcitych pfiznakii a dobu jejich trvani. Lékar se fidi
snahou zaradit jednotlivé pfipady mezi vymezené skupiny MKN 10 v kategoriich F30 az
F39. Uvedu nyni jejich seznam, jen pro piedstavu a doplnéni toho, do které diagnostické
skupiny patfi onemocnéni, kterym pani ZR trpi. Patii sem: F30 — MANICKA FAZE. F31 —
BIPOLARNI AFEKTIVNI PORUCHA. F32 — DEPRESIVNI FAZE. F33 — PERIODICKA
rekurentni DEPRESIVNI PORUCHA. F34 — TRVALE PORUCHY NALADY. F38 — JINE
PORUCHY NALADY. F39 — NESPECIFIKOVANA PORUCHA NALADY. Kazd4 skupina
obsahuje podskupiny vyjadiujici zavaznost poruchy slovy: mirnd, stfedn¢ tézka, tézka, zda
jsou €1 nejsou pfitomny somatické piiznaky, zda jsou, nebo nejsou pfitomny zaroven ptiznaky
psychotické, zda je soucasna fize smiSend, nebo nespecificka. Porucha, kterou trpi pani ZR
patii jak bylo uvedeno vySe do skupiny F33.3, tedy se jednd o Periodickou depresivni

poruchu, soucasna faze t€zka s psychotickymi piiznaky. Pfi urovani diagnézy je tieba se
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v diferencidlni diagnostice zamyslet nad tim, zZe deprese jako symptom se vyskytuje i u jinych

poruch. Je to naptiklad: Depresivni neurdza, riizné poruchy osobnosti, Reaktivni deprese, kde
je navaznost na redlnou udalost, nebo zazitek, ktery je prubézné€ zpracovavan. Schizofrenie, u
schizofrenniho stuporu, zde jsou navic poruchy mysleni a emotivity. Symptomaticka deprese,
pifi organickych onemocnéni mozku, pfi intoxikacich, infek¢nich chorobéch, pii uzivani

nékterych 1éki.

2.4 LECENI

Vétsinu epizod lehéi, ¢i stfedné tézké deprese dnes miizeme 1€Cit ambulantné. TEz§1
deprese a manie je tfeba hospitalizovat, kritériem je zde nebezpeci realizace suicidia u deprese
a spolecenské inosnosti u manie. V obdobi tézké deprese nemocného nenutime do ¢innosti a
ke kontaktim. Nedomlouvame mu, aby se vzchopil a bojoval. Takové rady mohou byt
v zacatku az Skodlivé. Teprve v obdobi zlepSovani se doporuc¢uje mirna ¢innost. Zakladem
terapie maniodepresivniho onemocnéni je psychofarmakoterapie, n€kdy v kombinaci s
elektrokonvulzivni terapii. K 1¢é¢bé depresivni faze se pouzivaji antidepresiva ( tymoleptika
nebo tymoeretika), nékterd neuroleptika a anxiolitika a dosud nejucinnéjsi elektrokonvulzivni
lécba. K 1écbé manické faze pouzivame neuroleptika, litiové soli, pfipadné elektrokonvulzi.
Antidepresiva mohou mit troji G€inek: tymolepticky — odstraniuji patickou depresivni naladu,
anxioliticky a psychostimulacni. RUzn4 antidepresiva spliuji tyto pozadavky rtizné€. Pres
veskeré snahy neni ucinek antidepresiv z biochemického hlediska zcela vyjasnény. Soucasné
hypotézy kladou diiraz na jejich plisobeni na serotonergni a noradrenergni, ale Caste¢né i
dopaminergni receptorovy systém. Antidepresiva jak bylo uvedeno vyse d€lime na
tymoleptika a tymoeretika. K tymoleptikiim patii antidepresiva tricyklické a tzv. druhé a treti
generace, do skupiny tymoeretik patii inhibitory MAO. Tricyklické antidepresiva se rozdéluji
na imipraminovy typ, projasiujici naladu, amitriptylinovy typ, majici zdrovenn Uc¢inek
sedativni a desimipraminovy typ, projasiiujici naladu a aktivizujici. K antidepresivim tzv.
druhé generace patii napiiklad: maprotilin ( Ludiomil ), viloxazin ( Vivalan ) a jiné.
K antidepresivim tzv. tfeti generace fadime fluvoxamin ( Fevarin ), fluoxetin ( Prozac ),
citalopram ( Seropram ) a jiné. Jejich farmakologické plsobeni spoc¢iva v inhibici zpétného
vychytavani serotoninu na neurondalnich synapsich. Maji 1épe potlaovat anxietu a suicidalni
tendence. Maji daleko méné vedlejSich ucinkll a postradaji kardiotoxicitu. Lékatf se pfi
ordinaci antidepresiva fidi nozologickym fazenim, kvalitou a intenzitou depresivniho

syndromu. Pfi psychomotoricky inhibované depresi bez vyraznéjSich anxiéznich ptiznaka se
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voli Imipramin ( Melipramin ), Noveril, Nortriptylin, Anafranil a jiné, pfi anxi6zni depresi se
podava Amitriptylin, Ludiomil, Protiaden. Pfi podavani antidepresiv plati, ze je podavame
postupné ve zvySujici se ddvce az do davky optimalni. N&kterd antidepresiva existuji
v injekéni formé a v této aplikaci je mozné oc¢ekavat rychlejsi u€inek. VSem antidepresivim
jsou spolec¢né vedlejsi ucinky: poceni, ties, zacpa, porucha akomodace, vertigo, tendence
k retenci moci. Kontraindikaci pfi podavani je glaukom s uzavienym thlem, kardiovaskularni
poruchy a epilepsie. Pouze Vivalan ze starSich 1éki neni kardiotoxicky a lze jej uzit i1 pfi
glaukomu. Pfi spravné volbé¢ antidepresiv lze ocekavat G€inek po 1-3 tydnech podéavani u 65 —
75 % nemocnych. Tymoeretika, blokdtory MAO se uzivaji pfi 1écbé inhibovanych, apaticko-
tymoleptika. Patfi sem naptiklad nialamid ( Nuredal ). Z novych, tzv. reverzibilnich inhibitort
MAO-A je mozno uzit: Moclobemid a Brofaromin. Tymoleptika a Tymoeretika se nesmé;ji
kombinovat, nebo 1ze jen u hospitalizovaného pacienta. Jinak je tieba pii prechodu z jednoho
na druhy typ zachovat odstup 14 dnii. Pfi léCeni depresivni poruchy se podavaji nckdy
neuroleptika pro zklidnéni u anxioznich a agitovanych nemocnych. Pro zajisténi spanku
n¢kdy staci samotné antidepresivum, nebo se poddva nebarbituratové  hypnotikum.
Barbituraty snizuji U¢inek tymoleptik. Pokud se t&éz8i deprese pii 1é€b&é nékterym
antidepresivem neupravi do 4 — 5 tydnli, mize 1ékat pfistoupit k elektrokonvulzivni 1é€bé,
ktera je co do antidepresivniho uc¢inku neptekonand ( efekt 80 — 90%). Elektrokonvulzivni
lécebna metoda (ETC) se i pfes rozvoj farmakoterapie stala opét vyznamnou lécebnou
metodou zejména pii léceni tézkych depresi a u nékterych forem schizofrenie, zejména
stuporoznich. Prvni pouziti ETC je pfipisovano Italim Cerlettimu a Binimu, u nés jsou prvni
zminky o pouZiti této metody z roku 1940-41 ( prof. Matulay ). Pouziva se tzv. modifikovana
metoda za pouziti kratkodobé pulsobictho myorelaxancia v kombinaci s kratkodobou
anestezii. K myorelaxaci se u nds v 1é€ebné pouziva sukcinylcholinjodid a k celkové anestezii
Thiopental. K ECT [é¢bé ptichazi pacient la¢ny, s laboratornimi biochemickymi vysledky,
s internim vySetienim, které musi byt v mezich normy. Po podéani preparati je pacient
prodychan maskou €istym kyslikem pomoci narkotizaniho pfistroje az do nastupu relaxace.
Elektrokonvulze se vyvola aplikaci sttidavého proudu mezi dvéma elektrodami ptiloZzenymi
bitemporaln¢. Proud je upraven na hodnoty 300 az 400 mA, aplikuje se po dobu 0,2 — 1.5 s.

Pocet aplikaci ETC je vétSinou 6, dle stavu pacienta.

2.5 OSETROVATELSKA PECE
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Osetrovatelskd péce se v Psychiatrické 1é¢ebné v Bohnicich (didle PLB) realizuje
v souladu s oSetfovatelskym procesem, ktery vychdzi z oSetfovatelskych modelti. Hlavné
bych chtéla zminit model Oremové, ktery je zaloZen na deficitu sebepéce. Ten je pravé u
psychiatrickych pacienti nejcastéjSim disledkem vétSiny duSevnich poruch. Ve zdravi je
clovék schopen pecovat o sebe sam, jakmile se dostavi psychicka porucha stavaji se Casto
pozadavky na sebepéci veétsi nez je jedinec schopen sam zvladnout. Stavé se zavislym na
svém okoli, v lepSim pfipadé¢ na rodinnych pfislusnicich v domacim prostiedi, nebo
v léCebném zatizeni, kde nastupuje oSetfovatelska péce. Pii oSetfovani pacienta s depresivni
poruchou lze postupovat v souladu s modelem Oremové, ktery se soustied’uje na 6 oblasti
mozného deficitu zakladni sebepéce, coz je nejmarkantngjsi hlavné ve fazi tézké depresivni
poruchy. Patii sem:

-dostate¢ny a pravidelny piijem vody, potravy a vzduchu

- uspokojivé funkce vylu¢ovani moci, stolice a potu

- rovnomeérné rozlozeni ¢innosti a odpoc¢inku

-rovnovaha mezi samotou a socialni interakci

-rovnovaha mezi bezpe€im, jistotou a hrozicim nebezpecim

-normalni chovani, byti existence a podpora.

Vsechny tyto oblasti mohou byt u pacienta trpiciho depresivni poruchou naruSeny a

je na sestie, aby poruchu vcas rozpoznala a saturovala potfeby pacienta v té které¢ oblasti.
Pfi oSetfovani pacientl s afektivnimi poruchami je tfeba mit téZ na paméti n€které zvlastnosti,
které vyplyvaji ze zakladnich projevli onemocnéni. Pfi oSetfovani pacienta s tézkou depresi je
hlavnim Ukolem sestry rozpoznat a zabranit sebevraZednému, nebo sebeposkozujicimu
jednani. Je tfeba mit pacienta pod neustdlym dohledem. Pacient by nemél mit u sebe
predméty, které by mohl pouzit k sebeposkozeni. Jedna se o rizné ostré predméty - ntizky,
zrcatko, noziky, Spic¢até pfedméty atd. Mame na paméti, Ze zvySené riziko sebevraZzedného
konani je vrannich hodindch, kdy se nemocny citi nejhiife. Pfi podavani 1€kt per os
kontrolujeme skutecné uziti 1éku. Muze se stat, ze pacient 1ék nepolkne, pozdéji ho vyplivne,
a je zde 1 nebezpeci, ze si léky mlze hromadit k pozd€jSimu spachani sebevrazdy. Dtslednou
kontrolu ust vnimaji mnozi nemocni jako degradaci. Je na sestie, jak jim nutnost kontroly
vhodnym zplisobem podé4. DalSi zvlastnosti, kterou by sestra méla mit pfi oSetfovani
depresivniho pacienta na paméti je komunikace a socidlni kontakt. Pacienta v zacatku
onemocnéni a v obdobi tézké deprese nenutime do kontaktu, chovdme se ohleduplné, jeho
ptipadné psychotické prozitky mu nevymlouvame ani nepotvrzujeme. Pacienta nelitujeme,

nepovzbuzujeme ho planymi vyroky, aby se vzchopil. Snazime se ziskat jeho spolupréci
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v zakladnich oblastech sebepéce, jako je pravidelnd hygiena a vyprazdnovani, které mize
byt v disledku podavani psychofarmak naruseno. Pacient miize trpét zacpou, nebo retenci
moci, sestra musi mit tyto aspekty stidle na paméti. Dalsi dalezitou sledovanou oblasti je
dohled na prijem potravy a tekutin. N&kteti pacienti odmitaji jist a pit, nékdy je teba
zavést parenteralni vyZivu. Je na sestfe, aby potfebu v€as rozpoznala a upozornila lékafe na
deficit sebepéce v nekteré z oblasti. Depresivni pacienti jsou ¢asto uzavieni, maji zpomalené
mysleni, mohou mit poruchy paméti, maji poruchy koncentrace, protoze se soustied’'uji jen na
své utrpeni. Sestra by tyto skutecnosti méla mit na paméti pfi jednani s depresivnim
pacientem. V zacitku nenaléhdme na rychld rozhodnuti, spi§ nabizime moZnosti, davame
pacientovi ¢as, musime byt velmi trpélivi. Teprve, kdyz je onemocnéni na ustupu, zapojujeme
pacienta do aktivit na oddéleni. Zpocatku volime kratké a jednodussi aktivity, vzdy chvalime
a ocenime snahu pacienta.

V edukaci pacienta by se sestra méla soustfedit na zdiraznovani nutnosti dodrzovani
lécebného rezimu i po propusténi do domaciho oSetieni. Klast diraz na pravidelné uzivani
¢kl a navstév psychiatra. Kdyz se totiz mnohym pacientim po atace onemocnéni ulevi,
zapomenou na proZité Utrapy a prestanou byt motivovani k uzivani 1¢kd. Je nutné na to

pacienty hlavné pted propusténim upozoriiovat, aby nedoslo k relapsu onemocnéni.

2.6 PROGNOZA

Prognoza jednotlivych fazi afektivni poruchy je pfizniva, celého onemocnéni méné
ptizniva. Unipolarnich forem je asi dvakrat vice, nez bipolarnich. Onemocnéni zaciné pozdéji,
kolem 35. roku. Délka remise pfevazuje nad délkami fazi. Délka fazi se pohybuje od dnli po
Ctyfi mésice. Asi 60% nemocnych miZze mit jen jednu fazi za zivot, asi 37% ma dvé faze. Od
jedné faze k druhé uplyne zhruba 50 mésici. Je tendence ke zkracovani remise a
k prodluZzovani délky fazi. Prognéza jednotlivé nekomplikované faze je piiznivd, celého
onemocnéni mén¢ ptizniva. Asi 44% nemocnych tohoto typu mize mit spontdnni tipravu po
dobu péti i vice let. V klimaxu a involuci miZe dojit ke chronifikaci depresivni faze, jde pak o

obraz depresivné neurastenického rezidua. (Zvolsky 1994)
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3. ZAKLADNI IDENTIFIKACNI UDAJE

Pani ZR byla do Psychiatrické 1é¢ebny v Bohnicich (PLB) piivezena dne 19. zafi
2006. Narodila se v roce 1953, je vdova, ma dv¢ déti, vzdélani vysokoskolské.

OSetfovala jsem ji ve dnech 7. az 14. listopadu 2006. Protoze pacientka v té dobé&
nebyla schopna dat souhlas k mé praci na kazuistice jejiho onemocnéni, dal souhlas syn

pacientky.

4. LEKARSKA ANAMNEZA A DIAGNOZA

Pani ZR byla piivezena do PLB pro zhor$eni stavu a agresi. Ustavni lé¢eni doporudil
Mudr. Hudec, u kterého se ambulantné 1é¢i pro depresivni stavy. Pacientka byla do 1é¢ebny

dopravena sanitou rychlé 1ékatské pomoci, kterou ptivolala jeji rodina.

Soucasny stav: pacientka byla vySetfena v sanit¢, nekomunikuje, slovné neodpovida,
vstava, ukazuje n€kam prstem, usilovné zavird o€i a zakryvd si uSi. Byla pfivezena za
asistence policie, nekomunikovala pfi odvozu. Dle doporuceni ambulantniho 1ékare se 1éci

pro depresivni stavy, uzivala Seropram. Nyni je zmatena, je nutna hospitalizace.
Rodinna anamnéza: pro nespolupréci nelze odebrat, dle minulé hospitalizace v roce
2003: matka se 1é¢i pro schizofrenii, dle ambulantniho psychiatra snad pro schizoafektivni

poruchu, také jeji bratr tim trpél.

Osobni anamnéza: aktudlné od pacientky nelze odebrat, dle minulého pobytu: potize

s kolennimi klouby, trpi na ekzémy, vyssi krevni tlak ( TK) se mé&l upravit Zivotospravou..

Psychiatrickd anamnéza: ambulantni psychiatr Mudr. Hudec, 1x byla lé¢ena v PLB.
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Farmakologickd anamnéza: uzivala Seropram, nyni pro stav pacientky nelze zjistit.

Riziko zavislosti: dle minulého pobytu nepije, nekouii, drogy neuziva.

Alergologicka anamnéza: negativni.

Socidlni anamnéza: pacientka vystudovala filozofickou fakultu, ma doktorat z déjin
umeni.
Vénovala se cizim jazykGim, nyni piekladd z anglictiny u ptekladatelské firmy. Je vdova,
manzel zemiel v dubnu tohoto roku. Méa dvé dospélé déti. Nyni Zije se synem v byté po
manzelovi, dcera je jiz vdani, ma vlastni rodinu. Invalidni dichod pacientka nepobira,

trestand nebyla, fidi¢sky prikaz vlastni.

Status praesens psychicus: lucidni, o¢ni ani slovni kontakt nenavazuje, mutizmus,
orientaci zjistit nelze, tenze, anxieta, sklony k agresi, suspektné¢ chovani pod vlivem
psychotické produkce, avsak konkrétni psychotickou piihodu zjistit nelze, sebevrazedné

chovani nelze vyloucit, je dlouhodobé 1é¢ena pro depresivni stavy.

Status praesens somaticus: pro nespolupraci TK, puls a teplotu nelze zmeéfit,

viditelné nezranéna.

Rezume: 53let4 pacientka, pfivezena sanitou pro zhorSeni stavu a projevy agresivity.
V PLB byla jiz hospitalizovana v roce 2003. Léci se pro depresivni stavy. Nyni kontakt
nenavazan, mutistickd, tenzi, anxiozni se sklony k agresi. Chovani je suspektné pod vlivem

psychotické produkce. Vystaven doklad o nedobrovolném vstupu (NV), zdivodu

nebezpecnosti pacientky sob& a okoli. Tento doklad byl faxovan pfislusnému soudu
k provedeni deten¢niho fizeni o oprdvnénosti piijeti pacientky do léCebny bez jejiho
pisemného souhlasu, ktery podpisuji pacienti vzdy pfi pfijeti do PLB. Pracovni neschopnost

byla vystavena.

Zavér: F 33.3 Periodickd depresivni porucha, soucasnd faze tézka s psychotickymi

ptiznaky.

Diferencidlni diagnéza: Onemocnéni schizofrenniho okruhu.
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Plan: terapie a dieta dle oSetfujictho lékate na oddé¢leni, doplnit vySetieni
k objektivizaci somatického stavu, bézné vstupni odbéry, interni vySetfeni - vysoky TK

v anamnéze, doplnit idaje osobni anamnézy k aktualizaci souc¢asného stavu.

5. PREHLED VYSETRENI

Béhem hospitalizace pani ZR ji byla, jak se vyvijel jeji zdravotni stav, provedena fada
diagnostickych vysSetteni.

Laboratorni vySetieni: po piijeti na nase oddé¢leni se provedlo vstupni biochemické,

hematologické a serologické vySetteni. Toto vySetfeni se provadi standartné u vSech novych

pacientl. Provedlo se vySetfeni sérovych hladin minerald, jaterni testy, celkové bilkoviny a
albuminu, vySeteni funkce ledvin — urea a kreatinin, hladina gluk6zy, osmolalita a dale pak
biochemické vysetfeni moce a mocového sedimentu. Provedlo se hematologické vySetieni
krevniho obrazu, vySetfeni sedimentace erytrocytli a serologické vySetfeni Syfilis-ELISA a
TPHA.

Vysledky vSech vySetfeni byly v normé¢, serologické vySetfeni negativni. Pouze v
jaternich testech byly zaznamenany zvySené hodnoty transamindz proti referen¢nimu
rozmezi: u ALT to byla hodnota 0,65, kdy referen¢ni mez je do 0,58, u AST 0,82 proti 0,55,
u GMT 1,08 proti 0.63 ukat/l. Byla téZ zjiSténa niZsi hladina drasliku, a to hodnota 3,02, proti
referenénimu rozmezi 3,80 az 5,00 mmol/l.

DalSi diagnosticka vySetieni: v priabc¢hu hospitalizace se provadéla dalsi vySetteni,

jak to vyzadoval vyvoj zdravotniho stavu pacientky. Provedlo se neurologické vySetieni,

EKG a interni vySetieni, Pocitacova tomografie mozku (CT), vySetfeni kreatinkindzy v séru,

opakované biochemické vySetfeni séra a hematologické vySetfeni. Nélezy neurologického a

interniho vySetieni byly v mezich normy, pouze se fesily opakované namétené vyssi hodnoty
krevniho tlaku.(TK). CT vySetieni mozku bylo s ndlezem malé korové atrofie. Byla zvySena
hodnota kreatinkinazy, v hodnot¢ 6.7, coz dle 1ékafe nemusi mit zZddny diagnosticky vyznam.

Fyziologické funkce: béhem hospitalizace byly klientce méteny zékladni fyziologické

funkce. Po pfijeti byla hodnota TK: 150/90, tedy s ohledem k véku jesté v norme¢, hodnota
pulsové frekvence: 76/min. a télesna teplota: 36,8°C, vyska: 165 cm, télesna hmotnost: 72 kg,
tedy podle indexu BMI lehka nadvédha. V dalSim vyvoji onemocnéni byly méteny zvySené

hodnoty TK, a to v hodnot¢ kolem 160/110.
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6. PREHLED TERAPIE

Antidepresiva

Seropram 20mg ( Citaloprami hydrobromidum ) potahové tablety
Pouziva se k 1écbé depresivniho onemocnéni, pisobi v centralni nervové soustavé tak, ze
zvySuje hladinu serotoninu. K nastupu u¢inku dochazi po 2-4 tydnech 1écby.

Nezéadouci ucinky: ptfipravek je dobfe snaSen, n€kdy se mulZe objevit nevolnost,
ospalost, suchost v ustech. Vzacné se mize objevit buseni srdce, zacpa, prijjem, bolesti hlavy
aj.

Wellbutrin SR 150mg. ( Bupropioni hydrochloridum ) tablety s prodlouZzenym
ucinkem.
Pouziva se k léCeni depresivnich stavi, spojenych téz s neschopnosti se rozhodnout,
s netecnosti, malou sebedivérou a nizkym sebevédomim, ztritou zajmu a sklonem
k sebeobvinovani.

Nezadouci ucinky: ojedinéle se muze vyskytnout horecka,, bolest na hrudi,
tachykardie, zvySeni TK, prchavé zrudnuti, sucho v tstech, nevolnost, zvraceni, bolesti

bticha, zacpa. BéZnym nezadoucim ti¢inkem je nespavost, kterd je prechodna.

Remeron SolTab 15,30,45 mg.( Mirtazapinum granuldtum ) tablety rychle rozpustné
v ustech
Ptipravek se pouziva ke zmirnéni depresivnich nalad. Nastup ucinku je za 2-4 tydny.

Nezadouci ucinky: bolesti hlavy, ospalost, snizend koncentrace, zévrat, mdloba,
zvySena chut k jidlu. Vzacné se mohou vyskytnout kieCe, zachvat manie, pocit neklidu
v nohou, Zluté zabarveni kize a sklér.

Pro vSechna podéavana antidepresiva plati, Ze soucasné piti alkoholu miZze potencovat
jeho ucinky, proto se jeho uZzivani v prubéhu lécby antidepresivy nedoporucuje. Nekteré

ptipravky mohou téZz ovlivnit pozornost a schopnost koncentrace, naptiklad pii fizeni
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motorovych vozidel a obsluze stroji. Je tfeba, aby pacient byl s témito skutecnostmi

seznamen.

Antipsychotika. neuroleptika

Solian 200mg. ( Amisulprid ) tablety
Ptipravek ovliviiuje ¢innost nervovych bunék, kterd je zprostfedkovana dopaminem. Uziva
se k lécbe schizofrenie, a to jak akutni, tak i chronické formy. Plsobi dobfe na pozitivni
ptiznaky ( bludy, halucinace, poruchy mysleni, neklid ), tak i na negativni pfiznaky ( citové
oplosténi, socidlni staZeni, pocity viny, Uzkost ), pfiznivé pusobi i na poruchy ndlady ve
smyslu deprese.

Nezéadouci ucinky: U¢inky obecného charakteru jako jsou nespavost, nevolnost,

suchost v ustech, zacpa, agitovanost, aj.

Seroquel 25, 100, 200 mg. ( Quetiapini fumaras ) tablety
Ptipravek zmirnuje ptiznaky duSevnich onemocnéni jako jsou halucinace, znepokojujici
myslenky, pocity osaméni, zmény chovani a zmatenost.

Nezadouci ucinky: ospalost, slabost, pocit ucpané¢ho nosu, zacpa, prirustek hmotnosti,

suchost v ustech, snizeni TK. Tyto pfiznaky obvykle vymizi pii pokraovani 1écby.

Haloperidol amp. 5Smg. ( Haloperidolum )
Toto neuroleptikum se uzivd zejména v akutni fazi u neklidnych psychotickych pacienti
k sedaci, nebo u agresivnich nemocnych, ktefi ohroZuji sebe a ostatni. Hodi se 1 pro chronické
formy schizofrenie.

Nezadouci tc¢inek: obecné jako u ostatnich neuroleptik.

Pfi podéavani antipsychotik, neuroleptik je tfeba pocitat s moznosti skupiny
nezadoucich ucinki, které se zahrnuji do pojmu extrapyramidova symptomatologie. Jedna se
o priznaky typu: ties, svalova ztuhlost, snizend pohyblivost, zvySené slinéni, neschopnost
vydrzet v klidu. MiZe se objevit tzv. akutni dystonie: stazeni svalii $ije, oblieje a

okohybnych svall. Déle se mohou objevit tzv. tardivni dyskineze: jsou to mimovolné pohyby
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jazyka, svali obliceje, rukou, dolnich koncetin a trupu. Tyto pfiznaky muizeme zmirnit
soucasnym podavanim antiparkinsonik ( Akineton )

Pii podavani neuroleptik je tfeba myslet i na moznost vzniku tzv. maligniho
neuroleptik a mize pacienta ohrozit na Zivoté. Sestra, pracujici na psychiatrii u pacientt,
kterym jsou soucasné podavana neuroleptika musi znat pfiznaky hroziciho MNS, aby na né
vcas upozornila lékate. Jsou to tyto ptiznaky: febrilie ( kolem 40°C ), t€zké extrapyramidova
ztuhlost, zvySeny TK, zejména diastolicky, tachykardie, opoceni, dysfagie, zmatenost,
dezorientace, mutismus, tachypnoe, fenomén ozubeného kola, delirium, stupor, koma.
Umrtnost u pacientl s rozvinutym MNS je 20-40%. Z téchto &isel jasné vyplyva, jak je
dilezité v€as zachytit ptiznaky bliziciho se MNS.

Sedativa, anxiolitika, hypnotika

Rivotril 0,5, 2mg. Clonazepamum tablety
Patii do indikacni skupiny antiepileptik, v psychiatrii se pouzivd pro své sedativni a
anxiolytické U¢inky. Patfi do skupiny benzodiazepinl, zabrafiuje zachvatim kieci a zmiriiuje
jiz vzniklé kiece.

Nezéadouci ucinky: ospalost, Uinava, slabost, obtize pfi chizi, pady, zmény chovani,

podrazdénost, inkontinence moce, dechové obtize a jiné.

Diazepam tbl
Patii téz mezi benzodiazepiny, ma sedativni, anxiolytické a i hypnotické G¢inky, zmiriuje
tenzi, strach a izkost.

Nezadouci u€inky: stejné jako u Rivotrilu.
Pti podavani benzodiazepinii musime myslet na moznost vzniku Iékové zavislosti, hlavné pti

dlouhodobém podévani. Proto je tfeba 1ék podavat jen nezbytné dlouhou dobu.

Apaurin amp. 10mg. ( Diazepamum )
Patii do skupiny benzodiazepinti, s Sirokym spektrem uc€inki. Prostfednictvim specifickych
benzodiazepinovych receptori v centrdlni nervové soustavé plsobi anxiolyticky,
hypnosedativné, myorelaxacné a antikonvulzivné, proto ma v psychiatrii §iroké pole pouziti.
Nezéadouci ucinky: Unava, spavost, zavrate, svalova ochablost, poruchy koncentrace a

paméti.
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Antiparkinsonika

Akineton 2mg. Biperideni hydrochloridum tablety
Plisobi v centralni nervové soustave, ovliviiuje predev§im tes a ztuhlost. V psychiatrii se
pouziva ke zmirnéni extrapyramidové symptomatologie pii podavani neuroleptik.

Nezéadouci U¢inky: mohou se objevit hlavné na zacatku lécby a pfti ptili§ rychlém
zvySovani davky. Patfi sem: unava, zévrat¢, malatnost, neklid, strach, zmatenost, blouznéni,
vzruseni, poruchy paméti, nervozita, bolesti hlavy, nespavost i halucinace. Déle se mohou
objevit nezadouci ucinky vegetativniho nervového systému: sucho v ustech, poruchy zraku,
roz$ifeni zornic, citlivost na svétlo, sniZzenad potivost, zacpa, tachykardie, nebo naopak
bradykardie. Mohou byt téz projevy alergie na kuzi, retence moce a problémy

s vyprazdiovanim mocového méchyfe.

Antihypertenziva

Presid 2,5mg. ( Felodipinum )
Ptipravek patii do skupiny 1é¢iv oznaCovanych jako blokéatory vapnikového kanélu. Snizuje
vysoky krevni tlak tim, Zze rozSifuje malé cévy. LécCiva latka se ztablet s fizenym
uvolilovanim uvoliluje rovnomérne po cely den, tim je dosazeno zadouciho ucinku. Pouziva
se k 1écbé hypertenze a stenokardie pfi anginé pectoris.

Nezadouci ucinky: mohou se objevit na zacatku 1écby, jsou pfechodné a po né€kolika
dnech ustoupi. MlZe se objevit zrudnuti obliceje, bolesti hlavy, buseni srdce, zavraté, unava,

otoky kotnikt, zanéty dasni, kozni vyrazky, tachykardie, mdloby a;.

Hepatoprotektiva

Flavobion 70mg. Silymarinum potahové tablety
Ptipravek mé ochranny ucinek na jaterni buniku, obnovuje a zlepSuje Cinnost poskozenych
jaternich bunék, napomahé odstraniovani skodlivych latek z organismu, uplatni se pii prevenci
ztunéni jater.

Nezadouci tcinky: ojedinéle zazivaci obtize, prijem, vyrazky.

Kalium chloratum
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Kalii chloridum potahové tablety
Ptipravek obsahuje draslik. Pouziva se k pfedchazeni a 1é¢bé jeho nedostatku v organizmu,
pii jeho zvySenych ztratach moci. Pfi zvySenych ztratach drasliku zazivacim ustrojim, pti
prijmech a zvraceni, pti dlouhodobém podavani nékterych 1€ki ( kortikosteroidy, diuretika )
Nezadouci G€inky: drazdéni sliznic traviciho ustroji projevujici se prijjmy, nevolnosti,

zvracenim, plynatosti, bolestmi bficha, ojedinéle mize vést az ke vzniku viedl a krvéceni.

Laxativa

Duphalac, lactulosum
Piipravek je osmotické laxativum. Uinnou latkou je laktuléza, ktera se dostava nezménéna
do tlustého stfeva, kde se $tépi na nizkomolekularni latky kyselé povahy. Osmotickym
ucinkem se na obsah stfeva vaZe voda, a tak se zvysi sttevni objem. Tim je podpofena stievni
peristaltika a zacpa mizi.

Nezéadouci Gcinky: v prvnich dnech uzivani se mize objevit plynatost, bolesti bficha,

nevolnost a zvraceni. Pii vétSich davkach prijem.

Analgetika

Ibalgin Ibuprofenum 400 mg. tablety

Potlacuje bolest, tlumi zanét, zmirfiuje projevy revmatizmu, snizuje horecku.

Elektrokonvulzivni terapie

Jak uvadim vySe, je to aplikace stfidavého proudu mezi dvéma elektrodami,
pfilozenymi bitemporaln€. Pacient musi mit pfed vykonem provedeno laboratorni vySetfeni,
EKG a interni vySetfeni, k vykonu pfichdzi la¢ny. Aplikace se provadi v myorelaxaci a
kratkodobé anestezii. Pocet aplikaci se fidi stavem pacienta, obvykle je to v poctu cca 6-ti

vykonti. Mezi jednotlivymi vykony je vzdy 2-3. denni piestavka.

Skupinova psychoterapie
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Je to metoda pfi niZ ma terapeut, v tomto piipadé psycholog skupinu pacienti ( pocet
10-15 ) a hovoti s nimi na riznd témata. Terapeut se snazi, aby pacienti projevili ve skupiné
aktivitu. Skupinovd psychoterapie obecné je postup, ktery vyuzivd k lé¢ebnym ucelim
skupinovou dynamiku tzn. veSkeré vztahy a interakce, které vznikaji jak mezi ¢leny skupiny
navzajem, tak mezi jednotlivymi ¢leny a terapeuty. Obecnymi cili 1é¢ebného piisobeni je
odstranit, nebo zmirnit nezddouci pifiznaky nacvikem, nebo pifimo vyfeSenim
interpersonalnich, ¢i intrapsychickych konfliktl, podpofit zrani osobnosti, zménit nevhodné
vzorce chovani smérem k piiméfené adaptaci a pomoci zménit nespravné postoje. Pani ZR se

skupiny Ucastnila na konci hospitalizace, protoZe béhem ni nebyla schopna spoluprace.

7. PRUBEH HOSPITALIZACE

Pani ZR byla piivezena do 1é¢ebny dne 19. zaii 2006 sanitou s 1ékafem, za asistence
policie. Rychlou zachrannou sluzbu pfivolal syn pacientky, protoZe nevnimala, chovala se
neadekvatné a byla agresivni. Po pfijezdu na nase oddéleni nekomunikovala, méla zaviené
o¢i, na otdzky neodpovidala, obCas se smdla a omlouvala se za ptfedchozi agresi. Byla ji
aplikovana medikace pfi neklidu. ( Haloperidol a Apaurin 4 1 amp. ) Dalsi dny se stav
pacientky pfili§ neménil, stale nekomunikovala s okolim, ani s personalem, vyzvam vyhovéla.
Musela byt aktivné hydratovana, pila dobfe. Jedla malo. Pfi navstévé syna byly ziskany
dopliyjici informace: pacientka po poslednim propusténi z PLB v r 2003 byla v potadku,
nékolik mésicti dochazela ke svému psychiatrovi, pravidelné brala 1éky, pak prestala. Pred
pul rokem ji zemiel manzel, snaSela to vcelku dobte. V zaii si ud€lala se synem dovolenou do
Portugalska a tam se jeji stav zhorSil. Chovala se paranoidné, jednala ziejmé pod vlivem
psychotické produkce. Po pfriletu zpét se stav jeSté vice zhorSil a s projevy agrese byla
dopravena do PLB. Pacientce byly nasazeny neuroleptika, antidepresiva a sedativa. Pro nalez
vysSich hodnot transaminédz a niz8iho Kalia v séru, bylo pacientce nasazeno hepatoproktivum
( Flavobion ) a Kalim chloratum tablety. Po tfech dnech se stav pomalu upravil, pacientka
zacala komunikovat, vzpominala na to, co se s ni délo. Sd¢lila, Ze posledni, co si pamatuje
byla jeji cesta letadlem, k tomuto tématu se stale vracela. Citila se ospald, unavend, v poptedi
dominovaly depresivni pfiznaky. Objevila se ztuhlost, doSlo k rozvoji extrapyramidové
symptomatologie. Z toho divodu byla v ordinaci sniZena davka antipsychotika a bylo
nasazeno antiparkinsonikum (Akineton ). Pro pfetrvavajici depresivni a izkostné stavy ji bylo

nasazeno antidepresivum 3. generace SSRI ( Seropram ) a davka se zacala navySovat.

27



V nésledujicich dnech byla stale unavend, v tenzi, depresivné ladénd, inkoherentni v mysleni,
paranoidné nastavend. Nesoustfedila se a pfipoustéla sluchové halucinace. V dalSich dnech
pfestala spolupracovat a byla zcela negativisticka, ztuhld, s projevy masivni tUzkosti.
Dostavila se inkontinence moce a stolice, pacientka odmitala hygienu, denn¢ byla sprchovéana
v koupelné, nespolupracovala pifi myti a oblékani, vZdy se nechala pasivné umyt a obléci. Pro
inkontinenci zaala pouzivat plenkové kalhotky. ZvySena pozornost byla v€novéana stavu
pokozky v oblasti hyzdi. Pacientka bloudila po chodb¢ a ponejvice stdla v koupelné v koutku
sprchy. Byla mutisticka, vyzvé nevyhovéla, nechala se ale pasivné odvést a manipulovat.
Sama aktivné nejedla a nepila, byla pravidelné¢ krmena a zavodiovana. Pevnou stravu
vétSinou odmitala, byla ji proto podavana tekuté dieta ve formé riiznych polévek a vyzivnych
napoji. Ty klientka vétSinou pfijimala. Pozornost byla vé€novana stavu hydratace, byl zaloZen
zaznam piijmu a vydeje tekutin, pouze orientacné, z divodu inkontinence.. Snazili jsme se,
aby pfijem byl cca 2 | tekutin denné. Na noc ji byla poddvana hypnotika. Po nich spala vzdy
nékolik hodin, pak se casto budila, chodila po chodbé, nebo sedéla v jidelné u stolu. Hrozilo
nebezpeci padu, protoze byla rozespala a pod vlivem 1ékt. Nekteré noci byla neklidné, viibec
nespala, musela byt omezena v liku z bezpeénostnich diivodi. Casto se potom zklidnila a
usnula. O omezeni, jeho délce a pribéhu byl proveden vzdy zdznam Iékafe a sestry
v dekurze, v souladu s pfisluSnym standardem o omezeni pacientli v PLB. V nasledujicich
dnech se stav pacientky neménil. Pretrvavala deprese, tzkost, bludna produkce, negativizmus
a nespoluprace. Pro pretrvavajici extrapyramidovou symptomatologii bylo v medikaci zcela
vysazeno neuroleptikum a navySovany davky antiparkinsonik a benzodiazepint. U klientky
vSak déle pfetrvavala svalova ztuhlost, zacala se pfi chizi pfedklanét. Lékat uvazoval o
individuelné zvySené precitlivélosti pacientky na neuroleptika i antidepresiva ve smyslu
vzniku a trvani extrapyramidovych ptiznaki. OSetfovatelskd péce v téchto dnech pokracovala
nadale v saturaci vSech zikladnich potfeb pacientky, pro jeji trvaly negativizmus a
nespolupraci. Dostavily se bolesti v zadech, proto 1ékai ordinoval analgetikum ( Ibalgin ). Po
tiitydenni hospitalizaci se stav pacientky nezlepsil, pfetrvavaly extrapyramidové piiznaky,
pacientka byla depresivni, Uzkostnd, pasivni a negativistickd. Doslo ke zméné podavaného
antidepresiva, misto SSRI ( Seropram ) byl ordinovan Bupropion ( Wellbutrin ) a pozdé&ji
jesté Mirtazapin ( Remeron ). V nasledujicim obdobi se stav pacientky zacal upravovat, vice
spolupracovala, obcas komunikovala. Pretrvdvala unava, pasivita, emocni oplosténi a
anhedonie. V té dobé¢ byly opakované nameétfeny vys$i hodnoty krevniho tlaku. Bylo

provedeno interni vySetfeni a EKG, laboratorni vySetfeni krevnich lipidl a biochemické
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vySetfeni moce, s vysledky v norm¢. Pacientce byl ordinovan Presid 2,5mg a pravidelné
kontroly TK.

V zacatku 5. tydne hospitalizace pomalu ustupovaly ptiznaky ztuhlosti, stale
pfetrvavala tenze, Gzkost a depresivni ladéni. Pacientka byla orientovana v ¢ase a miste,
situacné vSak byla zmatend, stdle se obvinovala. OSetfovatelskd péce spocivala v pomoci s
hygienou, pretrvavala inkontinence moce, dostavily se zacpy, které se po podavani
projimadla upravily. Klientka pila dostatecn¢, obCas vynechala nékterd jidla, ptesli jsme na
kaSovitou stravu.

Béhem 7. tydne hospitalizace doSlo opét ke zhorSeni stavu. Dostavily se stavy
zmatenosti, neklidu, pacientka musela byt opét omezovana v lizku z divodu jeji bezpecnosti.
Objevily se poruchy chovani, dezorientace s obrazem delirantniho stavu. Uvazovalo se, ze
pfi¢inou tohoto zhorSeni miiZze byt anticholinergni efekt antiparkinsonik, které dostavala ve
vysokych davkach. Uvazovalo se téZ o moznosti pocinajici demence. Z tohoto diivodu bylo
provedeno CT vySetfeni mozku, s nalezem malé atrofie. Opét se upravovala a ménila
medikace. Postupné se snizovala davka antiparkinsonika (Akineton ), postupné se vysadil
Bupropion ( Wellbutrin ), bylo ordinovdno neuroleptikum Seroquel v malé davce, ktera se
Seropram )OSetfovatelska péce v tomto obdobi spocivala v saturaci vSech zékladnich potieb
pacientky, ktera opét nespolupracovala, byla negativistickd, s poraZzeneckymi postoji.

Pocatkem 9. tydne hospitalizace doslo k rozhodnuti zahéjit elektrokonvulzivni terapii
z vitalni indikace. To znamend, ze nebylo potieba souhlasu pacientky. Poprvé byla
provedena 29. listopadu. Nasledovaly dalsi aplikace s odstupy vzdy dvou az tfi dnli. Zhruba
po tietim podani se zdravotni stav pani ZR zagal rychle lepsit. Dramaticky rychle ustoupily
depresivni, Gzkostné a psychotické pfiznaky. Bylo provedeno celkem Sest aplikaci ECT s
velmi dobrym vysledkem. Na po&atku 11. tydne hospitalizace byla pani ZR jiz bez obtizi. Na
uplynulé obdobi méla téméf uplnou amnézii. Posledni co si vybavovala byl let z Portugalska
se synem.StéZovala si pouze na obcasné vypadky paméti, k cemuz po ECT mize dojit. Tyto
nezadouci Gginky se po Gase vétsinou sami upravi. Pani ZR se citila dobie, byla zcela
orientovana, naladu méla v normé, zajimala se o svou praci a déti. Zacala dochéazet na
skupinovou psychoterapii, Ucastnila nckolika sezeni. Na véano¢ni svatky dostala prvni
propustku, ktera probé¢hla bez obtizi.

Za&atkem ledna byla pani ZR propusténa.
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C OSETROVATELSKA CAST

1. OSEROVATELSKA ANAMNEZA A HODNOCENI PACIENTKY

1.1 OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Jméno a p¥ijmeni: ZR

Osloveni: pani R

Vék: 53 let

Vyznani: bez vyznani

Adresa: Praha

Kontaktni osoba: syn pacientky

Pojist'ovna: 111

Povolani: prekladatelka

Vzdélani: vysokoskolské

Narodnost: ceska

Datum prijeti: 19. zati 2006

Hlavni diived prijeti: depresivni faze s psychotickymi ptiznaky

Lékarska diagnoza: F 33.3 Periodickd depresivni porucha, soucasnd faze t¢zka, s
psychotickymi ptiznaky

Osobni anamnéza: pfi piijeti nelze odebrat pro nespolupraci, posledni hospitalizace v PL v r.
2003.

Rodinna anamnéza: matka a bratr mé&li schizofrenii.

Vysetieni: fyziologickych funkci, bézna laboratorni vysetieni krve, interni+EKG vySetieni,
CT vySetfeni mozku, neurologické vySetfeni.

Terapie: antidepresiva, antipsychotika, sedativa, anxiolitika, hypnotika, antiparkinsonika,
antihypertenziva, hepatoprotektiva, laxativa, analgetika.

Riziko vzniku dekubitii: 23 bodi podle tabulky Nortonové
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Stuperi sobéstacnosti: ADL 3, tedy zavislost stiedniho stupné
1.2 BIOLOGICKE POTREBY
e Bolest a nepohodli: pacientka nespolupracuje, na dotazy neodpovida, celkovy obraz
vykazuje znamky masivni uzkosti, napéti a unavy

e Dychani: pacientka dycha bez obtizi, bez znamek duSnosti, nema rymu a kasel.

e Osobni péce: klientka je Cistd, v Cistém obleceni, pro nespolupraci bude potiebovat

pomoc pii provadeéni veskeré hygieny.

e Stav kiiZe: kliZe je neporusend, bez vyrazek, hematomi a opruzenin.

e Strava, dutina ustni: klientka trpi lehkou nadvahou, protézu nema4, usta a koutky jsou
v potadku, celistvé. Vzhledem k celkovému stavu pacientky, bude potfebovat pomoci

pii pfijimani potravy a tekutin.

e Piijem tekutin: klientka je pfiméfené hydratovana, pro nespolupraci bude tfeba ji

aktivng hydratovat.

e Vyprazdiovani stieva: nelze odebrat, pacientka nespolupracuje, bficho ma mekke.

e Moceni: naplit mocového méchyie je v norme.

¢ Lokomotorické funkce: klientka se pohybuje normalné, chlize ji necini obtize.

¢ Smyslové funkce. Nosi bryle na ¢teni, slySi dobfe

e Fyzicka a psychicka aktivita: klientka je zamé&stnana, ostatni tidaje nelze odebrat.

e Odpocinek a spanek: vecer po uloZeni na 1izko, pacientka rychle usne. Béhem noci

se vsak opakované budi a bloudi po oddé€leni. Obcas musi byt z divodu bezpecnosti

kurtovéana na lizku. Omezeni ordinuje vzdy lékaft.
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e Sexualita: pacientka je vdova, ma dvé dospélé déti, zije sama.

1.3 PSYCHOSOCIALNI POTREBY

Védomi a pozornost: pacientka je pii védomi, avSak obluzend, pozornost je snizena,

je pod vlivem psychotické produkce.

e Orientace: nevi kde je, neorientuje se v ¢ase ani osobé&, nepoznava lidi, nereaguje ani

na své déti.

e Vnimani: zcela pod vlivem psychotické produkce, mé halucinace.

e Mysleni a fFeé: pacientka je zmatend, pod vlivem psychotické produkce, je

mutisticka, nebo hovori zmateng.

¢ Emoce: pacientka je depresivni, dominuje masivni tizkost.

e Chovani: po pocateni agresi se pacientka zklidnila, ovSem nespolupracuje, je

negativisticka, zmatend, zcela pod vlivem psychotickych prozitkd.

SOCIALNI OBLAST

e Zaméstnani: je prekladatelkou u soukromé firmy, pracovni neschopnost byla

vystavena.

e Ekonomické moZnosti a bydleni: klientka je zcela finanéné nezéavisld, ma vlastni

byt, kde bydli po smrti manzela se svym dospélym synem.
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e Socialni ziazemi a vztahy: Pacientka zije se svym synem v byté po manZelovi,
ovdovéla pred pll rokem. Ma jeSté¢ vdanou dceru a vnucku. Jeji déti maji o jeji

zdravotni stav veliky zajem. Podporuji jeji uzdraveni.

o Kontakt sexternimi pracovniky: dochizela po svém propusténi vroce 2003

ambulantné k dr. Hudcovi.

e Sebeobsluha: je v soucasnosti limitovana jejim tézkym stavem. Lze ocekavat, Ze po

uzdraveni bude pacientka zcela samostatna.

e Plany do budoucna: v soucasné situaci nelze odebrat

e Zaijmy a jejich vyziti: vbudoucnu, az se jeji stav zlepsi lze planovat zapojeni
pacientky do riznych psychoterapeutickych aktivit na oddé€leni, nebo pozdéji také na

oddéleni centralni terapie, kde je fada dilen pod vedenim odbornych pracovniki.

1.4 HODNOCENI SOUCASNEHO STAVU

Pani R jsem oSetfovala ve dnech 7. az 14. listopadu, tedy 8. tyden jeji hospitalizace u
nas. Pacientka byla zmatend, dezorientovand, nespolupracujici. Bylo tfeba saturovat vSechny
jeji zakladni fyziologické potieby, protoze v té dobé nebyla schopna zajistit si samostatné
zadnou ze zékladnich potfeb. Pacientka byla inkontinentni, samostatné nejedla a nepila.
Musela byt pravidelné krmena a zavodiovéana. (Méla tekutou, pozdéji kasovitou dietu). Pti
podavani stravy byla podrobiva, jidlo a tekutiny dobfe pfijimala. Snaha byla o denni piijem
tekutin v mnozstvi 2 litr. Byl zaveden orientacni zaznam pifijmu a vydeje tekutin. Léky
pfijimala dobfe, drcené v Caji. Bylo také zjisténo, Ze pacientka neméla pét dni stolici. Chovani
bylo pod vlivem bludné produkce, byla negativistickd, n€kdy az apatickd. V noci se Casto
budila, zmatené¢ bloudila po oddéleni, s rizikem  padu. Proto byla vtéto dobé
z bezpec¢nostnich divodi né€kdy kurtovana. Omezeni vzdy ordinoval lékai. V t¢ dobé se
uvazovalo o moznosti, Ze ke zhorSeni jejiho stavu doSlo vlivem anticholinergniho efektu
antiparkinsonik, které dostavala ve vysokych davkach. Uvazovalo se téz o moZznosti

pocinajici demence, coz CT vySetfeni mozku nepotvrdilo.
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2. OSETROVATELSKE DIAGNOZY

7. listopadu 2006
2.1 Porucha mySleni a vnimani reality z divodu psychotického stavu pacientky pti
zakladnim onemocnéni. Uvadim na prvni misto, protoze se od této poruchy odvijeji ostatni

o3etfovatelské problémy u pani R.

2.2 Porucha sobéstac¢nosti prijimani tekutin a potravy zplsobeny zhorSenim psychického

stavu pacientky vlivem psychotické produkce.

2.3 Riziko deficitu tekutin a malnutrice ze snizené¢ho pifijmu z divodu poruchy

sobéstacnosti pti zdkladnim onemocnéni.

2.4 Riziko aspirace potravy a tekutin z divodu zhorSené¢ho polykani vlivem uZzivanych

lekda.

2.5 Porucha spanku projevujici se Castym no¢nim buzenim a zmatenosti.

2.6 Riziko padu vlivem zmatenosti pacientky hlavné v no¢ni dobé&, nasobeném uzivanim 1ékt

s hypnotickymi G¢inky.

2.7 Strach a uzkest z pocitu ohrozeni vlivem bludné produkce pacientky pii zakladnim

onemocneéni.
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2.8 Porucha sebepéce v oblasti hygieny z diivodu Spatného psychického stavu pod vlivem
psychotické produkce. Pani R je inkontinentni, coZ klade zvysené naroky na oetfovatelskou

péci.

8. listopadu 2006
2.9 Riziko poruseni koZni integrity pii inkontinenci mo&e a stolice. Pani R je chodici

pacientka, pouziva plenkové kalhotky. Riziko vzniku dekubitii je 23 stup. podle Nortonové

9. listopadu 2006
2.10 Porucha vyprazdiovani stolice - zacpa pacientka je inkontinentni, pouzivéd plenkové

kalhotky. V téchto dnech nebyla stolice jiz paty den.

3. PLAN OSETROVATELSKE PECE

3.1 Porucha mysSleni a vnimani reality

Cile:
Do konce tydne zacne pani R ¢asteéné rozeznavat realitu
Bude se orientovat v osobach, v misté a Case

Uvédomi si, Ze je nemocna

Plan péce:
e Budu sledovat béhem dne pani R, projevy jeji nemoci a vyhodnocovat je pisemng
v dekurze pacientky.
e Pokusim se o navazani hodnotného kontaktu s pani R.
¢ Budu se snazit ziskat jeji divéru.
e Denné si najdu prostor pro pohovor s pani R, budu sledovat jeji pozornost.
e Budu usilovat, aby ziskala alespoii ¢aste¢ny nahled na sviij stav.
e Podavani 1ékt dle ordinace lékatfe, kontrola jejich uziti, sledovani Uc¢inkt 1ékd,

zejména vedlejSich tcinku.

Realizace a hodnoceni:
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Béhem tydne, kdy jsem pani R oSetfovala se jeji zdravotni stav témé&f nezménil. Na mé
pokusy o navazani kontaktu reagovala apaticky, nebo odpovidala neadekvatné. Pozornost
udrzela vzdy jen nékolik minut. Jeji odpovédi a chovani byly trvale pod obrazem bludné
produkce. Na moji pravidelnou pfitomnost si zvykla a reagovala vcelku pozitivné. Bylo vidét,
ze ji fyzické pfitomnost znamé tvare a hlasu zklidnuje.

Cil v tak kratké dob& nebyl splnén, je zfejmé, ze pani R bude potiebovat vice ¢asu

k uzdraveni. Jeji stav souvisi i s u€¢inkem podavanych 1€ki. Je teba cil posunout.
3.2 Porucha sobéstacnosti prijimani stravy a tekutin

Cile:
Do konce tydne bude pani R jist sama 1Zici u stolu v jidelng.
Pfi jidle nebude odchézet
Bude signalizovat potiebu napiti

Bude pit z hrnecku samostatné a bez pomoci

Plan péce:
e V Case podavani stravy odvedu pani R do jidelny a usadim ji u stolu
e Budu ji vybizet, aby jedla sama lZici
¢ Budu ji vybizet k samostatnému piti z hrnecku
e Vysvétlim nutnost pfijimani stravy a tekutin
e Pozadam, aby verbalizovala pocit hladu a Zizné

e Vesker¢ pokroky pochvalim takovym zplisobem, abych pacientku nedevalvovala.

Realizace a hodnoceni:

Pii kazdém podavani stravy jsem pani R usadila na zidli v jidelng. Pfinesla jsem ji jeji
talit, Izici a hrneéek s napojem. Vybizela jsem pani R k samostatnosti. BohuZel se b&hem
tohoto tydne nepodafilo, aby jedla a pila sama. KdyZz mé pokusy trvaly pftili§ dlouho,
odchazela od stolu. VZdy musela byt opét nakrmena a zavodnéna.

Po nc¢kolika dnech jsem wupustila od pokusti dosdhnout v soucasné dobé jeji

samostatnosti. Lze oc¢ekavat, ze az se jeji stav upravi dojde téz k tipravé jeji sobéstacnosti.

3.3 Riziko deficitu tekutin a malnutrice
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Cile:

z dlouhodobého hlediska, pokud by se stavajici stav pani R nelepsil, bude tieba se

zam¢fit na jeji jidelnicek, aby se predeslo moznému vyskytu poruch z nedostate¢né, nebo

nevyvazené stravy. Je tieba zajistit, aby pani R byla dostate¢n& hydratovana, aby se predeslo

moZznym projevim dehydratace.

Pani R nema vyrazné tibytky télesné hmotnosti

Dutina ustni je v potadku bez zanétlivych zmén

Ma normalni svalovy tonus

Netrpi krvacenim do podkozi

Sliznice a spojivky maji normalni barvu

Netrpi vyraznou ztratou podkozniho tuku, ¢i svalové hmoty

Laboratorni vysledky (hladiny bilkovin, elektrolytt, Zeleza) jsou v normé
Pani R nema pfiznaky nedostatku télesnych tekutin

Ma normalni kozni turgor, teplotu, krevni tlak

Nema suchou kiizi a sliznice

Laboratorni vysledky ( osmolalita, elektrolyty) jsou v normé

Plan péce:

Zajistit ptisun plnohodnotné stravy, obratim se dotazem na dietni sestru

Zajistim  pravidelny piijem stravy at krmenim, nebo pokud bude pacientka

samostatné jist.

Pravidelny dohled a zapis pfijaté stravy

Aktivni zavodiovani pacientky

Mnozstvi vypitych tekutin musi byt cca 2 litry denné

Budu sledovat laboratorni vysledky a ukazatele mozného deficitu tekutin a vyzivy
Zamé&fim se na stav dutiny ustni a chrupu

Po cely ¢as hospitalizace pani R se bude cely o3etfovatelsky tym snaZit o navazani

kontaktu s pacientkou a o vysvétlovani nutnosti pravidelného piijmu stravy a tekutin

Realizace a hodnoceni:

Hovotila jsem s dietni sestrou, kterd mé informovala, ze mnozstvi a sloZeni stravy pani

R je plnohodnotné, vyvazené a energeticky dostacujici. Nezalezi na form¢ poddvané stravy

(tekuté ¢i pevna). Zavedli jsme pani R orientacni zdznam mnozstvi pfijimané stravy a tekutin.
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Zaznamy jsme pravidelné spolu s lékafem vyhodnocovali. Pani R jsme pravidelné a
dostatecné¢ zavodiiovali a krmili. Nastésti pacientka dobie pfijima podavanou stravu a
tekutiny, 1 kdyZ zatim pasivné. VSechny ukazatele mozného deficitu tekutin a vyzivy jsou
zatim negativni. Dutinu ustni ma pani R v pofadku, sliznice je celistva, bez znamek zanétu.
Protézu pacientka nemd, ma sviij chrup, nesignalizuje bolestivost zubt.

Cil byl zpohledu tohoto tydne splnén. Pokud bude pietrvavat nepfiznivy stav
pacientky i nadale bude tfeba pokracovat v planu péce.

3.4 Riziko aspirace potravy a tekutin

Cile: z dlouhodobého hlediska, nejen tento tyden, pokud bude pietrvavat nepfiznivy stav
pacientky.

Pani R bude jist a pit bezpeéné, bez projevii zalknuti soustem, &i tekutinou

Da najevo pochopeni, ze pfi jidle a piti se ma soustfedit pouze na tuto ¢innost

a neodchazet od stolu

Plan péce:
e Vzdy si najdeme dostatek ¢asu na krmeni a zavodiiovani pani R
e Stravu a tekutiny budeme podavat trpélive, s pauzami mezi sousty
e Vzdy pockame az polkne pfedchozi sousto, nebo dousek

e Budeme stale vysvétlovat nutnost klidu pfi jidle a piti, vhodné chvalit pokroky

Realizace a hodnoceni:

Pani R je krmena a zavodiiovana celym oSetiovatelskym tymem, podle toho, kdo je
momentalné ve sluzb&. Behem dnii mého oSetfovani jsem pani R krmila pfednostné ja. Vzdy
jsem si nagla dostatek ¢asu, abych se ji mohla vénovat. Pani R na§tésti pasivné pfijima vie
podavané a vcelku se ptizpusobuje krmeni. Nékdy se stalo, ze najednou vstala od stolu a
odchazela. Vzdy jsem ji pak pfivedla zpét a pokracovaly jsme v jidle. Behem tohoto tydne
nedoslo ani jednou ke zndmce zalknuti, nebo aspirace stravy ¢i tekutin.

Cil byl z kratkodobého pohledu splnén, bude tfeba pokracovat v planu péce i nadéle,

pokud bude pfetrvavat stavajici stav pacientky.

3.5 Porucha spanku
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Cile: z kratkodobého i dlouhodobého hlediska je tieba zajistit kvalitni spanek a odpocinek
pacientky.

Pani R spi v noci 6-8 hodin bez pierusen.

Citi se odpocata

Nespi pres den

V ptipadé potieby uziva hypnotika

Plan péce:
e Pievlékani pacientky do pohodlného no¢niho pradla
e Snazit se vytvoftit klidné prostiedi na loznici, kde spi
e Vyvétrat mistnost, rozestlat lizko
e Pokusit se, aby se pacientka pied ulehnutim vymocila

e V ptipadé potieby podat hypnotika dle ordinace I¢kate

Realizace a hodnoceni:

Pokud jsem byla ve sluzbé& snazila jsem se vytvofit pani R co mozna nejvhodnéjsi
prostiedi pro klidné usinani. Po vecerni hygiené¢ jsem pacientku ptevlékla do nocni kosile,
kterou ji prinesly jeji déti z domova. Odvedla jsem ji na WC a vybidla ji, aby se vymocila. To
se nékdy povedlo, nékdy ne. Pak jsem ji dala plenkové kalhotky a odvedla ji na ltizko. Pani R
nema problémy s usindnim, budi se ale v noci. Behem mych noc¢nich sluzeb nekolikrat vstala.
KdyZ jsem ji odvedla zpét na ltizko, tak n¢kdy spala dal, n¢kdy jsme podavali hypnotikum.
Béhem tohoto tydne, pies naruseny spanek ob¢asnym buzenim, byla pacientka vcelku klidna
a nemusela byt kurtovana.

Cil byl splnén jen ¢astecné, bude tieba i z dlouhodobého hlediska pokra¢ovat v planu

péce.
3.6 Riziko padu
Cile: v tomto tydnu zajistit:
Pani R se bezpeéné pohybuje po oddéleni

Ma vhodnou pevnou obuv

V pohybu ji nebrani Zadné predméty hlavn€ v no¢nich hodinach
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Plan péce:
e Zajistit pani R vhodnou uzavienou obuv ( zatim mé pantofle)
e Na noc odstranit z cesty vSechny pfedméty, zidle atd., o které by se mohla uhodit,
nebo zakopnout
e Pravideln¢ méfit krevni tlak
e V piipadé nadmérného utlumu, vynechat léky a informovat 1ékate
e V pifpadé neklidu, nebo velkého rizika padu Ize pani R, dle ordinace lékafe omezit v
lazku
Realizace a hodnoceni:

Pozidala jsem syna pani R, aby mamince piinesl vhodnou obuv. Druhy den ji je syn
skute¢né ptinesl. Vysvétlila jsem pacientce, Ze bude nyni pouzivat pouze tuto obuv. Pozadala
jsem téZ své kolegy o spolupraci. Kazdy veger odklizime na loZnici pani R nebezpetné
pfedméty, o které by se mohla poranit. Pacientka trpi na vysoky krevni tlak, uziva Presid.
Denné ma kontrolni méfeni. Jeji TK je v soucasnosti stabilizovan na hodnotu kolem 140/90.
Nehrozi tedy ortostaticka hypotenze. Béhem tohoto tydne nejevila pani R zndmky lékového
utlumu a nebylo tfeba davku z bezpecnostnich diivodii vysazovat, nebo upravovat. Nebylo téz
tieba pacientku omezovat v lazku.

Cil byl z pohledu tohoto tydne splnén, bude tieba dal pokracovat v planu péce, pokud

bude pfetrvavat souCasny stav pacientky.

3.7 Strach a uzkost

Cile:
Do konce tydne zmirnit, nebo eliminovat tizkostny stav pani R
Pokusit se o navazani kontaktu s pacientkou, aby ziskala alespoii ¢aste¢ny néhled na

svij stav

Plan péce:
e 'V ramci provozu se pokusim vytvofit klidné prostfedi na oddé¢leni
¢ Budu akceptovat jeji prozitky strachu a uzkosti
e Pokusim se spolu s terapeutkou oddéleni zaméstnat pani R tak, aby odvedla své
myslenky jinym smérem

e Klidnym a trpélivym pfistupem budeme poskytovat pacientce oporu a pochopeni
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Realizace a hodnoceni:

Pozorovanim jsem zjistila, Ze pani R nevadi ani tak hluk a ostatni pacienti, nebo
persondl. Jeji izkost a strach byly vysledkem jejich bludnych myslenek. Klidnym a trpélivym
pfistupem jsme se snazily s pi. terapeutkou zabavit pani R né&jakou jednoduchou &innosti.
Zatim bohuzel neudrZela pozornost na delsi dobu, nez n¢kolik minut a poté odesla. Nemélo
smysl ji nutit k ¢innosti, protoZe pak byla vic rozruSena.

Cil se v tomto tydnu nepodafilo splnit. Lze ocekavat, ze po upravé jejiho stavu bude

pani R bez obtizi.

3.8 Porucha sebepéce v oblasti hygieny

Cile: do konce tydne
Pani R je denné srozuména s ranni a vederni hygienou
Nebrani se, neodchazi, spolupracuje
Potfebuje jen ¢asteCnou pomoc personalu

Je schopna sama se umyt Zinkou

Plan péce:
e Zajistim hygienické potieby
e Kazdé réno a veéer odvedu pani R do koupelny a budu ji vybizet ke spolupraci pii
provadéni hygieny
¢ Budu ji vést k vétsi samostatnosti

e Pokrok vhodnym zplisobem pochvalim

Realizace a hodnoceni:

Pani R ma viechny zakladni hygienické pomiicky u sebe. Piinesl ji je syn. Doporuéila
jsem mu, aby mamince spiSe nez tekuté mydlo piinesl Setfici myci emulzi od nékteré
renomované firmy. Vysvétlila jsem mu, ze mydlo by ji piili§ vysouselo pokozku. Pani R jsem
kazdé rano a vecer, kdyZ jsem byla ve sluzbé, odvedla do koupelny a v klidu a trpélivé ji
vybizela k provadéni hygieny. VZdycky jsem pockala, az byla koupelna prazdna, aby byl vétsi
klid. Pani R mym vyzvam k myti uposlechla, a vzdy se mechanicky umyla. Nebyla vsak

schopnd se samostatné svléknout, pustit si sprchu, namydlit Zinku, utfit se a obléknout. Zuby
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st vyCistila, sama si ale nepfipravila kartacek s pastou. VSechny tyto ¢innosti jsem musela za
ni provadét ja. Pfi myti byla jinak podrobiva. Za kazdy sebemensi pokrok jsem pacientku
chvilila.

Z pohledu tohoto tydne byl cil splnén jen ¢asteéng, pani R bude i nadale nejspis
potiebovat pomoc se vSemi hygienickymi tkony az do doby, neZ se zlepsi jeji zdravotni stav.

3.9 Riziko poruseni koZni integrity

Cile: z kratkodobého i dlouhodobého hlediska, dokud bude pani R v tézkém stavu a
inkontinentni

Pani R ma neporusenou pokozku v k¥izové krajiné a v oblasti hyzdi

Kize ma normalni barvu, bez znamek tvorby dekubiti

Nehty na rukou i nohou jsou ostfihany do obloucku, bez znamek poranéni

Vlasy ma ¢isté, klize na hlavé je bez znamek poranéni

Plan péce:
e Sprchovani kazdé rano a po kazdém znecisténi
® pievlékani a aprava lizka dle potieby
e Pii myti rizikovych partii pouzivat myci emulze a pény (Menalind) a po osuSeni
ochranny krém
e Kazdé 2-3 hodiny vyvadét pacientku na WC, aby se pokusila vymoc¢it
e Kazdé 3-4 dny myti vlasti a prohlidka hlavy
® Podle potieby tprava nehtl

e Kazdodenni kontrola stavu kiaze celého téla

Realizace a hodnoceni:

Pani R je chodici pacientka, pfes den se normalné pohybuje. Jeji momentalni
inkontinence je zplsobena jejim soucasnym nepiiznivym zdravotnim stavem. Riziko vzniku
dekubitii podle Nortonové je u ni 23 bodd, tedy riziko vzniku. Pani R pravidelné rano
sprchujeme, pfitom sledujeme stav pokozky na téle. Myci potieby pacientka ma. Na oblast
hyzdi a genitalu pouZivame pénu Menalind. Po umyti aplikujeme ochranny krém. Pacientka
v této dobé pouziva plenkové kalhotky. Snazime se ji pravidelné¢ vyvadét na WC, aby se

vyprazdnila. Nékdy s uspéchem, jindy ne. Pravidelné rano, nebo podle potieby ji prestylame
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luzko.VZzdy po né€kolika dnech myjeme vlasy pacientky Samponem. Pfitom kontrolujeme stav
pokozky hlavy. Nehty stfihame dle potieby.

Pani R ma zatim kiZi celistvou, bez znamek zadervenani a poranéni. Pokozka hlavy je
zdrava, nehty jsou ostiithany a nehtova lizka jsou bez zndmek zanétu a poskozeni. Je tfeba
nadale pokracovat v planu péce.

3.10 Porucha vyprazdiiovani stolice — zacpa

Cile: z kratkodobého 1 dlouhodobého hlediska

Pani R ma pravidelnou stolici nejpozdéji po 3 dnech

Plin oSetfovatelské péce
o Zjistit vedlejsi ucinky 1ékl, pohovor s Iékafem
e Zjistit stravovaci rezim, zda podavana strava nepisobi zpomaleni stfevni pasaze
e Ve strave zajistit ovocné §t'avy, kompoty, vlakninu
e Zajistit dostatek tekutin

e Zvazit eventualni podavani Laxativ

Realizace a hodnoceni:

Zacpa miize byt skutecné vedlej$im uéinkem antipsychotik a antidepresiv, ktera pani R
uziva. Strava, ktera je podavana pani R je plnohodnotna a neméla by piisobit zicpu. Pacientka
je zavodnovana a pije dostateCné cca 2 litry tekutin denné. Pfi navstéveé jejich déti jsem je
pozadala, aby mamince pfinesly kompoty, ovocné $tavy a jogurty. Dle ordinace 1ékafe jsme
zacali podavat Duphalac lactulosum, osmotické laxativum, které podporuje stfevni
peristaltiku.

Druhy den podavani projimadla méla pani R hojné stolice. Pro kratkou dobu realizace

planu nelze hodnotit cil. Bude tfeba pokracovat v planu péce.
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4 EDUKACE PACIENTKY

Béhem hospitalizace pani R byly doplnény nékteré anamnestické tidaje. Pani R byla
naposledy hospitalizovana v roce 2003. Poté dochdzela ke svému ambulantnimu lékafi dr.
Hudcovi. Bylo zjisténo, ze po ne¢kolika mésicich ptestala do ambulance dochéazet a piestala
téz brat 1éky. V roce 2006 ndhle ovdovéla. Manzel zemtel na nahlou cévni ptihodu pii jejich
spole¢né dovolené. Pro pani R bylo timrti jejiho manzela jisté t&Zkou psychickou zat&zi, se
kterou se musela vyrovnat. V té dobé zacala opét navstévovat svého ambulantniho psychiatra
a zacala uzivat antidepresiva. Je otdzkou, zda by nemoc propukla, kdyby nebylo nahlého
umrti jejiho manZzela a nebo jestli by se nemoc objevila nékdy pozdéji. Faktem ale ziistava, ze
pacientka témét na tfi roky prestala uzivat léky a dochdzet na kontroly, ackoli to méla
doporuceno. Hlavné timto smérem se bude ubirat naSe edukacni prace s pacientkou a jeji
rodinou.

Pani R by si méla piedeviim uvédomit nutnost dlouhodobého, nebo i celoZivotniho
pravidelného uzivani 1ékt a pravidelnych odbornych kontrol po jejim propusténi z 1écebny.
Me¢la by ptijmout fakt, ze bude muset dodrzovat uritou zivotospravu, aby se eliminovala
moznost recidivy onemocnéni. Patfi sem pravidelny a dostateCny spanek, rovnomerné
sttidani aktivity a odpocinku. Neméla by se ptetézovat jak fyzicky, tak psychicky. Méla by se
pokud mozno vystiihat stresovym situacim. Na moznost hrozici recidivy by méla myslet i
v pfipad¢ uzivani jinych 1€ki, napt reserpinové derivaty na lécbu hypertenze vyvolavaji ve
20% deprese. Vyvolavajicim ¢initelem mohou byt i jiné 1éky a alkohol. Je tieba, aby se o uziti
jinych preparati vzdy poradila s lékafem. M¢éla by si uvédomit, Ze u této poruchy je

nepochybny vztah aktivity nemoci k ro¢nim obdobi. Maximum f4zi je na jafe a na podzim.
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V neposledni fadé sem patii téZ doporuceni dostateného pohybu na cerstvém vzduchu a
vyvazeny jidelni¢ek. Pani R mé dobré rodinné zazemi, jeji déti jsou pro ni velikou oporou,
proto je nutné do edukaéniho programu zahrnout i je, hlavné jejiho syna, ktery s pani R bydli.

Da se ocekavat, ze déti budou svoji matku podporovat.

5 ZAVER A PROGNOZA

Pani R méla zatim dvé faze depresivni poruchy v Zivoté, a to vrozmezi tii let.
Statisticky je doloZen vyskyt dvou epizod za zivot v 37 %. Bylo by samoziejm¢ Zadouci, aby
u ni uZ nikdy nedoslo k recidivé. BohuZel rodinn4d anamnéza je u pani pacientky neptizniva a
je tedy tfeba pocitat s moznosti dalSi ataky onemocnéni. Nepfiznivy je i fakt mozZnosti
chronifikace depresivni faze, v souvislosti s klimaxem a involuci.(Zvolsky 1996)

V3se shora uvedené jsou pouze prognostické udaje mozného vyvoje jejiho onemocnéni.
Pani R je inteligentni Zena ve stfednich letech, ktera ma svou praci, dospélé déti, které jsou ji
oporou, mad malou vnucku, kterd ji nabiji pozitivni energii. VSichni ji pfejeme trvalé

uzdraveni, smysluplny a spokojeny Zivot.
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PRILOHY

Vyhodnoceni rizika dekubit podle Nortonové tabulky
Bartheliv test zdkladnich vSednich ¢innosti

Vstupni oSetfovatelsky zaznam

Plan oSetfovatelské péce
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