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Péce o pacienta se schizofrenii z pohledu sester a rodinnych
prislusniki

Abstrakt

Prace byla rozdélena do dvou ¢asti, teoretické a praktické. V teoretické ¢asti jsme
se zametili na charakteristiku schizofrenie, zivot pacienta se schizofrenii, 1éCbu
schizofrenie a edukaci pacienta se schizofrenii.

Cilem bakalatské prace bylo zjistit a popsat aspekty péce o pacienta se schizofrenii,
jak z pohledu rodinnych prislusnikd, tak z pohledu sester a zjistit a popsat dopad
onemocnéni na zivot pacienta z pohledu jeho rodinnych ptislusnika.

Ve vyzkumné ¢asti jsme pouzili kvalitativni vyzkumnou strategii, metodu dotazovani,
techniku sbéru dat formou polostrukturovanych rozhovort, které byly realizovany
ve vybraném domové se zvlaStnim rezimem a u sester pracujicich na akutnim
psychiatrickém oddéleni vSeobecné nemocnice a druha ¢ast rozhovorti probéhla
s rodinnymi pftislusniky pacienta se schizofrenii. Vyzkumny soubor tvofily tii sestry
pracujici na akutnim psychiatrickém oddé€leni v§eobecné nemocnice, Ctyfi sestry pracujici
v domove se zvlastnim rezimem a pét rodinnych piislusnikt pacienta.

Zjistili jsme, ze péCe o pacienta se schizofrenii je z pohledu sester pracujicich
na akutnim psychiatrickém oddéleni vSeobecné nemocnice psychicky velmi naro¢na.
Sestra by méla pravidelné sledovat chovani nemocného a ptipadné poruchy v chovani
a zajistit bezpeci nemocného a jeho okoli pti projevech agrese viici sobé ¢i okoli. Péce
z pohledu sester pracujicich v domové se zvlastnim rezimem je také psychicky velmi
naro¢na, mnohem vice vSak naro¢na fyzicky, pfedevsim kvili péci o imobilni pacienty
Vv zafizeni. Rodinni pfislu$nici se o pacienta staraji pfevazn¢ v domacim prostiedi nebo
jej jezdi navstévovat do zafizeni. Vzhledem Kk tomu, Ze je pacient zaléCeny, zadnou
naro¢nou péci, jako v zacatcich onemocnéni neudavaji. Za stézejni povazuji sestry,
jak z akutni, tak i z dlouhodobé péce, zajisténi podavani 1ékd, individualni pfistup

k pacientovi a ziskani si jeho davéry.

Kli¢ova slova: edukace; péce; psychiatrie; rodina; sestra; schizofrenie



Care of a patient with schizophrenia from the nurse’s and family
member’s point of view

Abstract

The bachelor’s thesis was divide into two parts, theoretical and empirical. It was deal
with characteristic of schizophrenia, patient’s life with schizophrenia, schizophrenia’s
care and education of patient with schizophrenia in theoretical part of thesis.

The aim of the was to identify and describe the aspects of the care for patients with
schizophrenia as perceived by both patients” family members and nurses, and to identify
and describe the impact of the disease on the life of the patient from the point of view
of his family members.

The research part of the thesis uses the qualitative research strategy, the questioning
method, the semi-structured interviews data collection based on interviews conducted
in a selected home with a special regime and with nurses working at the acute psychiatric
ward in a general hospital, and the second part of interviews were conducted with family
members of a patient with schizophrenia. The research sample consisted of three nurses
working in an acute psychiatric department of a general hospital, four nurses working
in a home with special regime and five patient” family members.

It was found that taking care of a patient with schizophrenia is very demanding from the
point of view of nurses working in. A nurse should regularly monitor the patient's
behaviour and possible behavioural disorder, and ensure the safety of the patient
and persons in his proximity in the case of a patient’s aggression towards self or other
people. From the viewpoint of nurses working in a home with special regime, the care
is also demanding, however much more physically than psychologically, especially due
to providing care to immobilised patients. Family members look after patients mostly
at home or visit them in a facility. As the patient had already underwent a treatment,
family members do not report any demanding care compared to the beginnings
of anillness. Nurses from both acute and long-term care consider ensuring proper delivery
of medication, individual approach to patients, and gaining their trust to be crucial factors

of care.

Key words: care; education; family; nurse; psychiatry; schizophrenia
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Uvod

Pro svou bakalaiskou praci jsem si vybrala téma Péce o pacienta se schizofrenii z pohledu
sester a rodinnych prislusnikii. Je to téma, které je mi velice blizké, jelikoz se vyskytuje
Vv mé roding.

Schizofrenie je onemocnéni, které svymi projevy zasadnim zpisobem negativné
ovliviiuje Zivot lovéka. Casto se u nemocnych vyskytuji halucinace, bludy a dochézi
ke ztrat¢ motivace a ndhledu na sebe sama, oslabeni empatie, paméti a schopnosti zvladat
stres. Jsou naruseny kognitivni a afektivni funkce. Nemoc zasahuje vSechny podstatné
oblasti zivota ¢loveka: vzdélani, zaméstnani, rodinu a partnerské vztahy.

Jedna se o relativné Casto se vyskytujici onemocnéni, zasahujici priblizné 1 % populace
mezi 20. a 30. rokem zivota. Jakozto duSevni onemocnéni schizofrenie na rozdil
od fyzického handicapu na prvni pohled viditelnd - odehrava se uvniti duse nemocného.
Vefejnost neméa o lidech s duSevnim onemocnénim dostatek relevantnich informaci,

a tak se jich ¢asto strani a odsouvaji je na okraj spole¢nosti.

V teoretické Casti se budu zabyvat pojmem schizofrenie, jeji diagnostikou, piiznaky,
formami a pribéhem. V dalsi podkapitole na to navazi zivotem pacienta a dopadem
schizofrenie nejen na néj, ale i na jeho rodinu. Ve tieti kapitole nastinim 1é¢bu akutni,
dlouhodobou, komunitni a oSetfovatelsky proces, ktery ma v psychiatrii sva specifika.
Jako dalsi kapitolu jsem zafadila edukaci, jez je dilezita pfedev$im z pohledu
psychoedukace, ale i samotnd edukace pacienta stoji v 1écbé v popiedi. V posledni
kapitole zminim komunikaci s pacientem se schizofrenii. Ta je povétSinou velmi obtizna
nejen pro rodinu, ale mnohdy 1 pro zdravotnické pracovniky a je zde dulezZity kvalitni
ptistup k pacientovi, pozorné naslouchdni ze strany personalu, nevyvraceni pacientovych

mysSlenek a v neposledni fadé také ziskani si pacientovi duvéry za ucelem spoluprace.

V praktické casti bude pouzita kvalitativni metoda vyzkumného Setieni formou
polostrukturovanyh rozhovort, které budou realizovany ve vybraném domové
se zvlaStnim rezimem a U Sester pracujicich na akutnim psychiatrickém oddéleni
vSeobecné nemocnice. Druhd ¢ast rozhovorti probéhne s rodinnymi pfisluSniky pacienta

se schizofrenii.

Cilem bakalafské prace je zjistit a popsat aspekty péCe o pacienta se schizofrenii,
jak z pohledu rodinnych prislusnikd, tak z pohledu sester a zjistit a popsat dopad

onemocnéni na zivot pacienta z pohledu jeho rodinnych ptislusniku.
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1 Soucasny stav

1.1 Charakteristika schizofrenie
Schizofrenie jako onemocnéni doprovazi lidstvo odedavna a samotny pojem je néco malo

pres sto let stary, jako odvozenina z feckych slov schizein= §tipat, délit a firén= mysl. Rika
se, ze je to nemoc ,, sta tvari“, kazdy schizofrenik ukazuje jiny obraz této nemoci (Orel

etal., 2016).

Schizofrenie je dusSevni porucha, ktera je charakterizovana poruchami téméf vsech
psychickych funkci. Zasadni byva porucha mysSleni a vnimani, distancovanost
¢1 nepfiméfend emotivita, naruSené chovani a jednani (Svoboda et al., 2012).
Schizofrenie zacina typicky v adolescentnim véku a jeji vyskyt u muzt a Zen je 50:50
(Orel et al., 2012). Kucerova (2013) ve své knize uvadi, ze je to plynouci proces,
ktery nejde uplné vylécit. Schizofrenii lze pouze 1é¢it, udrzovat v remisi a kompenzovat
S vy$§im €1 niz8im Uspéchem, jelikoZ postupné ni¢i organismus, ktery je jim zasazen.
V posledni fazi vede az k deficitu osobnosti. Vétsinou se pacienti dostavi k 1ékafi

az s prvni manifestaci psychotické symptomatologie (Svoboda et al., 2012).

Obraz schizofrenie mtze byt nékdy kombinovan s ptiznaky afektivnich poruch, jako jsou
deprese a manie (Kucerova, 2013). Na vzniku se podili nejen dédi¢né vlivy, ale predevsim
biochemické poméry v mozku. Spoustééem mohou byt ale i halucinogeny, amfetaminy,
marihuana ¢i jiné latky anebo ur€ité Zivotni udélosti (mrti v rodiné, ztrata pracovni
pozice). Muzeme tedy fici, ze schizofrenie vznika kombinaci spoustée a urcité
predispozice (Peterkova, 2008). U schizofrenie se mohou objevovat sebevrazedné rysy,

jez maji za nasledek umrti u pacientt se schizofrenii (Albayrak et al., 2012).

1.1.1 Diagnostika schizofrenie
Diagnostika schizofrenie se zamétfuje na SirSi spektrum. Nejprve je dllezité

zjistit formalni a obsahové strdnky mysSleni, jako jsou bludy nebo nesouvislosti,
sledovat afektivitu nebo naopak mlUzeme sledovat oplostélost, zvySené
manyrovani a agresivitu. Agresivita mize byt vedena 1 proti sobé samému,
a jak uvadi Raboch (2012), az 10 % pacientl se schizofrenii skon¢i svij Zivot

sebevrazdou.

Ke stanoveni diagnézy dusevniho onemocnéni se vyuzivaji dvé velké Klasifikace

dusevnich poruch, a to 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10),



kterou vytvotila Svétova zdravotnicka organizace (WHO) a statisticky manual (DSM V)
(Forgacova, 2014), vypracovany Americkou psychiatrickou asociaci, jez je nyni nové
doplnén o 14 dalSich diagnéz. Ob¢ zminéné klasifikace jsou zaloZeny na zcela jasné
popsanych kritériich (Ceskova, 2007).

Podle kritérii MKN-10 Ize schizofrenii diagnostikovat pouze tehdy, kdyZ se u nemocného
vyskytuje alesponl jeden ptiznak z prvni skupiny nebo alesponi dva piiznaky z druhé
skupiny symptomi (Dusek, Vecefova Prochazkova, 2015). Do prvni skupiny se fadi
slySeni vlastnich myslenek, vkladani, odnimani myslenek, ozvucovani myslenek, bludy
ovladani (kontrolovatelnosti), sluchové halucinace, komentujici chovani postizené¢ho
nebo samomluva. Dale sem patii také jiné bludy, které pretrvavaji a jsou v dané kultufe
nepfijatelné a nepatii¢né, jako napiiklad piesvédéeni o nadlidské sile a schopnostech.
Do druhé skupiny fadime halucinace, formalni poruchy mysleni (neologismy, zarazy),
katatonni piiznaky (setrvani v nastavenych pozicich, negativismus, stupor, voskovou
ohebnost), napadné kvalitativni zmény chovani (ne¢innost, socialni stazeni, ztrata zajmu,
bezcilnost). Tyto ptiznaky museji dle MKN-10 trvat alespont mésic. Oproti tomu DSM V
vyzaduje pfitomnost pfiznaki minimalné v rozsahu 6 mésict, jinak jsou defini¢ni znaky

schizofrenie podobné (Ceskova, 2007).

Navzdory zavaznosti této nemoci, mohou nékteti pacienti zazit jedinou ataku
schizofrenie. Po 1écb¢ a rehabilitaci se mohou pacienti vratit k mnoha svym b&éznym
aktivitam. Je vSak mozné se setkat i s piipady, kdy se u pacienti objevuji dlouhodobé,
komplikované ptiznaky, které¢ omezi jejich schopnost studovat, pracovat nebo budovat
socialni vztahy. Je dilezité, aby se lidem se schizofrenii dostalo odborného poradenstvi

a lékaiské péce (Schizofrenie, 2013).

1.1.2 Pfiznaky schizofrenie
Kucerova (2013) ve své knize uvadi, ze se u schizofrenie mohou vyskytovat

skoro vSechny psychické piiznaky kromé amence a deliria. Diagnostikovat tuto nemoc

tedy neni snadné.

Samotné schizofrenii pfedchdzi varovné ptiznaky, které se mohou u nékterych lidi
objevit ndhle a bez varovani. U vétSiny piipadl vSak ptichazeji ndznaky, které pokracuji,
az do prvni ataky. V této rané fazi se lidé se schizofrenii mohou zdat ptateliim a rodiné

vystfedni, nemotivovani, bezcitni a samotaisti. Tito lidé se vétSinou sami izoluji,



zanedbavaji svilj vzhled, mluvi v nesouvislych vétach, ukazuji lhostejny piistup k zivotu.

Mohou se vzdat svych konicku a aktivit, jejich vykon v praci nebo $kole se zhorsi.

Mezi nejCastéjSi  varovné piiznaky patii socidlni stazeni, neptatelskost
nebo podeziivavost, zhorSeni osobni hygieny, bezvyrazny pohled, neschopnost vyjadfit
radost nebo pla¢, nevhodny smich ¢i plac, skleslost, pfiliSna spavost nebo nespavost, liché
nebo iracionalni mysleni, zapomnétlivost, neschopnost soustfedit se, extrémni reakce
na kritiku, pouzivani nesrozumitelnych slov, zvlastni projevy feci (Schizofrenie a jeji
kompletni ptiznaky, 2015).

Sestra by méla s pacientem rozd¢lit ptiznaky na objevené V navaznosti na zivotni udalosti
a varovné ptiznaky a zapisovat je bud’to jako prozitek (napt. nespavost) nebo udalost
(napt. stéhovani). Zivotni udalosti mohou byt, ale nemusi spousté¢em nemoci, a tak uz
muze byt pacient pfipraveny a lepé si zorganizovat ¢as a vyvarovat se spoustéci jeho
nemoci (Petr a kol., 2012).

K typickym pfiznakim patii poruchy mysleni, vnimani, emoci a chovani. U poruch
mysleni se pacient schizofrenii fidi stereotypné a mysli podle svych pravidel. Ke kazdému
jevu potiebuje znat vysvétleni, jinak si muze myslet, ze ho naptiklad n¢kdo sleduje.
Ve vlastnich myslenkach se pacient se schizofrenii neorientuje. Obcas se u né¢j vyskytuji
i chvile, kdy se zarazi a nemtze pokracovat v mysleni (Peterkova, 2008). U poruch
vnimani jsou typické halucinace (halucinované hlasy, slySeni vlastnich myslenek).
U poruch emoci je zna¢na citova otupélost, ale mize se objevit i chorobna vzruSenost
(Orel et al., 2012). Peterkova (2008) uvadi poruchy chovani, kde se ukazuje ztrata zajma,

apatie, bezcilnost. Cloveék se uzavira do sebe, ma problémy v komunikacni sféte.

Kucerova (2013) rozdéluje priznaky na napadné, méné napadné nebo nenapadné,
pozitivni a negativni. Mezi napadné ptiznaky patii hlavné nesouvislé mysleni, které
pozname ihned po konverzaci s pacientem. DalSim pfiznakem je transformace osobnosti
nebo halucinace. Dle Orla (2016, s. 106) jsou halucinace: ,,salebné vjemy, které clovék
vnimd jako neexistujici podnéty a je presvédcen o jejich skutecnosti. “ Do téchto ptiznaki
patii i bludy, které podle Kucerové (2013) pozname z fe¢i nebo z chovani. Mize tu byt
1 napadné chovani, deprese, apatie nebo naopak agresivita vii¢i sobé nebo okoli.
Nenapadné nebo méné napadné ptiznaky vétSinou poznaji az lékafi, jelikoZ se projevuji
emoc¢ni oploStélosti, depresivni naladou a apaticko- hypobulickym syndromem,

ktery je charakteristicky svou nendpadnosti a okoli to vnima spiSe jen jako lenost
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pacienta. Dal$imi nendpadnymi pifiznaky mohou byt sebevrazedné myslenky a tivahy,

o kterych pacient nikdy nemluvi (Kucerova, 2013).

Mezi pozitivni piiznaky patii podle Martinkové et al. (2013) halucinace, bludy,
inkoherence mysleni, vyrazny neklid a nesouvisla stavba te¢i. Oproti tomu negativni
priznaky jsou takové, které chybéji, jako naptiklad ochuzeni mysleni a slovni zasoby,

oplostéla emotivita, celkové snizeni aktivity, snizend socidlni interakce.

Bludy jsou mylna piesvédceni vyplyvajici z choroby. Pacientovy bludy jsou pro néj
nevyvratitelné. Je o nich ptesvédcen, jako by to byla jeho realita a okoli jim to nedokaze
nijak vysvétlit a vyvratit. Nemocni mohou byt vztahovacni, mysli si, Ze je nékdo sleduje

nebo je neustale posloucha (Petr et al., 2014).

Halucinace je porucha mysleni, kdy se pacientovi jevi vjemy, které vznikaji v jeho mozku
pfi onemocnéni. Tyto vjemy mohou podnécovat jeho nasledné chovani, pacient
si naptiklad zacpava usi, aby neslysSel hlasy. Halucinace rozliSujeme sluchové, zrakové,
chutové, ¢ichové nebo dotykové, které mohu mit i sexualni podtext (Petr et al., 2014).
Jak piSe Orel et al. (2016), n¢€kteii lidé své halucinace popiraji, a proto je dobré si v§imat,

jak se v okoli chovaji. N&ktefi vedou dialogy s neexistujicimi hlasy.

1.1.3 Formy schizofrenie
Schizofrenie se déli na nékolik klinickych forem: F20. 0 Paranoidni schizofrenie,

F20. 1 Hebefrenni schizofrenie, F20. 2 Katatonni schizofrenie, F20. 3 Nediferencovana
schizofrenie, F20. 4 je vyclenéna pro postpsychotickou depresi, F20. 5 Rezidualni
schizofrenie, F20.6 Simplexni schizofrenie. Paranoidni schizofrenie je nejb&znéjsi typ,
ktery je charakterizovan pifedev§im bludy, které jsou doprovazeny nejcastéji
halucinacemi sluchovymi (Svoboda et al., 2012). Hebefrenni schizofrenie se projevuje
napadnym chovanim, negativizmem, détinskymi zptisoby chovéni a az inkoherenci
(nesouvislostmi) v mysleni (Orel et al., 2016). U katatonni schizofrenie pievladaji
poruchy motoriky, pfedeviim grimasovani a manyrovani. Casté jsou i stereotypni
verbalni projevy a stereotyp Vv chovéni. Nediferencovand schizofrenie zahrnuje vice
symptomatologie a forem nez ptedeslé typy (Svoboda et al. 2012). U rezidualni
schizofrenie se jedna o pfetrvani urCité zbytkové schizofrenni symptomatologie.

Simplexni schizofrenie je typicka uzavienim se do svého vnitiniho svéta, ztratou z4jmu,
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citovou otupélosti. Charakteristickym rysem je pokles aktivity az apatie (Orel et al.,
2016).

1.1.4 Priibéh schizofrenie
Pribéh schizofrenie byva velice riznorody stejné jako celé onemocnéni. Dulezity

je v€asny zachyt onemocnéni, aby bylo mozné v budoucnu mirnit nasledky onemocnéni.
Vyskytuji se i ptipady, kdy Ize zachytit po¢atek onemocnéni jiz v détstvi. Tento stav
oznacujeme to jako premorbidni obdobi (Orel, 2016).

Dle Vagnerové (2008) zavisi progndza konkrétniho pacienta piedev§im na zavaznosti,
dosavadnim pribéhu a rychlosti nastupu jeho onemocnéni. Vliv hraje také veék
nemocného, jestlize onemocni pacient v détstvi ¢i dospivani, muze byt negativné zasazen
rozvoj jeho osobnosti. Schizofrenii jako takové predchazi prodromalni obdobi, kdy
se objevuji negativni piiznaky nebo vztahovacnost, avSak tyto pfiznaky také nemuseji byt

urcujict.

Orel et al. (2009) vymezuje pét stadii prub&hu schizofrenie. Prvni je premorbidni stadium,
jez probiha pouze u nékterych pacientd. Objevit se muze jiz v détstvi formou poruchy
pozornosti nebo snizeného vykonu. Druhym je prodromalni stadium, které zahrnuje
nespecifické ptiznaky. DalSim pribéhem je prvni psychotickd epizoda. Ta trva tydny
a zacind ndhle a dramaticky. Pfi ni je naruSeno mysleni, emo¢ni prozivani, chovani,
motorika a rozpoznani reality. Epizoda mlze byt zahajena diky spoustécimu faktoru
Vv podobé poziti navykové latky nebo stresu, ktery ale neni pfi¢inou onemocnéni. Ctvrtym
stadiem je aktivni choroba, jeZ se déli na tfetiny. V prvni ¢asti dochazi k uplnému
uzdraveni, v druhé ¢ast je charakterizovana atakovitym pribéh, relapsem onemocnéni
a ustupem priznakl. V posledni ¢asti se pacienti potykaji se zhorSujicimi se ptiznaky
onemocnéni. Paté stddium je rezidualni, oznacované jako zbytkova schizofrenie.

Jeji diagnostikou je schizofrenie v minulosti.

Végnerova (2008) rozliSuje také ne€kolik zdkladnich pritbéhti onemocnéni. Epizodicky,
projevujici se atakou, ve které dochazi ke kratkodobému vzplanuti akutnich piiznakt
a nasledném zlepsovani zdravotniho stavu pacienta Dal§im typem je opakovany pribéh
s vracejicimi se atakami, na ktery navazuje maligni prabéh, kdy po nahlém pocatku

onemocnéni dochéazi k rozpadu osobnosti. U chronického pribéhu se ataky opakuji
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a v priblizné 30 % ptipadech se objevuje postupny osobnostni upadek. Poslednim
prubéhem je rezidudlni stddium, kde doznivd nemoc s pretrvavajicimi negativnimi

ptiznaky, jako je ztrata dusevnich nebo spolecenskych funkci.

1.2 Zivot pacienta se schizofrenii

U vétsSiny lidi se schizofrenii hraje zasadni roli 1é¢ba. Kromée 1ékti miize také pomoci,
kdyz se pacient nauci, jak se schizofrenii bojovat. Existuji rizné druhy terapii jako
naptiklad rozhovory s ostatnimi pacienty. Pozitivni dopad ma také malovani, které vede
ke zlepSeni rovnovahy, poezie nebo jina tvirci ¢innost, sport a fyzické aktivity udrzujici

pacienty v kondici.

Zivot lidi se schizofrenii miize byt vazné narusen, a to nejen jejich, ale predevsim i jejich
rodiny, které mohou byt vystaveny dlouhodobému silnému stresu diky plisobeni této
choroby na jejich blizké. Pro ¢leny rodiny mtize byt obzvlasté té¢zké, kdyz vzpominaji

na to, jaky byl pacient predtim, nez onemocnél (24x7 Schizofrenie, 2014).

1.2.1 Dopad onemocnéni na pacienta
Pii jakékoliv zméné, které by si pacient na svém téle vS§iml, by se mél pacient dostavit

ke svému lékati, ktery by mu mél podat veskeré informace o jeho onemocnéni a doporucit

mu naslednou 1é¢bu. Je dobré, aby s pacienta doprovazel nékdo z rodiny.

Schizofrenie postihuje piedev§im mladé lidi a ti nejvice potiebuji psychickou podporu,
I kdyz si kolikrat mysli, ze vSe zvladnou sami. Lékat nejprve zmirni nasledky nemoci
a pomuze pacientovi stanovit dlouhodobéjsi cil. Hospitalizace je naro¢na, a tak je tfeba
ji zminimalizovat na co nejkrat§i dobu, pokud je to mozné a pacient neohrozuje okoli
nebo sam sebe. Nejdulezitéjsi je, aby pacient nepiestal uzivat predepsané léky, nebot

je tu vysokeé riziko relapsu nemoci a prohloubeni do horsich stavii.

Problémy pacientl se schizofrenii mohou byt socialni, osobni, klinické a nékdy politické,
naptiklad diskriminace (CPRPDZ, 2016). Diskriminace je jednim ze zakladnich elementti
konceptualizace stigmat v souvislosti s dusevnim onemocnénim. K té vede i jednani
zalozené na neznalosti a negativnich postojich (Thornicroft et al., 2009).

Dopad schizofrenie je pocitovan v mnoha oblastech Zivota. Uginna 1é¢ba musi Fesit
mnoho problémi, véetné Casného rozpoznani recidivy, piedchézeni recidivam, zlepSeni

nahledu a snaseni 1éCby pacientem, psychologické osvéty, rodinného Zivota, péce
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v komunité a péce v jinych zvlastnich prostiedich, socidlnich dovednosti, postupt
pro vypotradavani se s problémy a rehabilitace. Skoro vsechna srovnani 1écby 1éky
a socialni rehabilitaci ukézala, ze aplikace 1€k v kombinaci se socialni rehabilitaci vede
k lepsim vysledkim, nez kterykoliv jiny z pfistupt sam o sobé. Léky jsou casto
nezbytnou, ale nikdy i ne dostate¢nou 1é¢bou, avsak v souvislosti se socialni rehabilitaci

je aplikace peclive piedepsanych 1€k vzdy napomocna (CPRPDZ, 2016).

U pacientl se schizofrenii se velice casto vyskytuje deprese, a to az v 60 - 80 % piipadd.
Pacienti, ktefi se 1é¢i dlouhodob¢ uzivaji antidepresiva, avSak depresivnimi symptomy
trpi prevazné pacienti v akutni fazi schizofrenie. Trvajici antipsychotickd medikace
je zakladni a nepostradatelnou soucéasti 1é¢by schizofrenie (Jant, 2007).
Depresivni pfiznaky tu maji vliv i na pozd&jsi snizenou fyzickou aktivitu, spojenou
se Spatnou kompenzaci diabetu, kterda vede ke zhorSené zivotospraveé. Lidé trpici
schizofrenii maji tak kolisani glykémie a vyssi vyskyt mikrovaskularnich komplikaci

(Kudlova, 2015).

Chou et al. (2016) ve své studii uvadi, ze lidé trpici schizofrenii umiraji dfive,
nez ostatni lidé a vyskytuje se u nich vice druhti rakoviny. Mezi pfi¢iny ¢asné mortality,

spojované pravé s rakovinou, se fadi Spatny Zivotni styl ¢i nedostate¢na 1é¢ba.

1.2.2 Dopad onemocnéni na rodinu
Schizofrenie je dédi€né onemocnéni. Nejcastejsi prevalence je u jednovajecnych dvojcat,

kdy druhé onemocni v 50 % piipadl. Je- li jeden z rodi¢d schizofrenik, pfenos na dité
se uskute¢ni ve 12 % piipadd, jak uvadi Orel et al. (2012).

Pro rodinu je velmi t&Zké se vyrovnat s diagnozou, ktera byla jejich blizkému stanovena.
Diky nedostatku odbornych informaci o schizofrenii se miZze nemocny Setkat
s odmitavym pfistupem spoleCnosti. Lid¢, jeZ nemaji znalosti o této psychdze, Casto
piipisuji pfiznaky onemocnéni povaze doty¢ného jedince. Mnoho pacientd se schizofrenii
Zije osaméle, bez partnera (Juklova, Skorunkova, 2009).

Do stanoveni diagndzy se muze pacient zdat svému okoli odlisny, ale poté¢ dochézi
ke zméné chovani viici nemocnému. I kdyz jsou pacienti zaléceni, berou pravidelné 1éky
a dochazeji do center a ambulanci, je potfeba mit na paméti, Ze jsou stdle nemocni
a schizofrenii si ,,nosi* s sebou. Okoli by se o pacientové nemoci mélo dozvédét, melo

by byt pfipraveno na mozny opétovny nastup nemoci. Rodina je tu pro pacienta
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na prvnim misté. M¢la by ho ve vS§em podporovat, snazit se mu porozumét a nejlépe
1 dohlizet z pocatku na jeho 1écbu.

Pro rodinu se jedna o t€zké a narocné obdobi. Okoli pacienta mlze byt také citove labilni
a kontakt s nemocnym nemusi dobie snaSet. Klicova je silna psychika a vytrvalost,
a to nejen v Casech, kdy je pacient poprvé hospitalizovan nebo kdy se u né&j projevi prvni
ataka v onemocnéni. Dilezité je, davat Si pozor na rizné symptomy onemocnéni
naptiklad nasili. Z poc¢atku je zadouci, aby se o nemocného staralo vice osob pro piipad,
ze by hrozilo nebezpeci agrese vici rodinnému piislusnikovi ¢i sobé samému, aby byl

zajiStén v€asny zasah.

Opomenuta nesmi byt ani dostate¢na informovanost vSech od pacienta az po rodinu.
Rodinny pfislusnici by si mé¢li aktivné vyhleddvat informace o tomto onemocnéni,

ale také chodit s nemocnym k lékafi, znat jeho zdravotni stav a prilbéh onemocnéni.

Ve Spojenych statech americkych maji Narodni alianci pro duSevné nemocné (NAMI),
se 140000 cleny. NAMI obhajuje pravo lidi s duSevnimi nemocemi
na zaméstnani, pomahaji psychicky nejen nemocnym, ale i jejich rodindm a potadaji
dokonce workshopy po nemocnicich, aby se o nic dozvédéla Siroka vetejnost (Johnson,

2006).

1.3 Lécba schizofrenie
Nyné&jsi pomér mezi akutnimi lizky a ldzky nasledné a dlouhodobé péce neni v soucasné

dobé& optimalni, jelikoz vyznamnou mérou pievazuji lizka néasledné a dlouhodobé péce

a akutnich lazek je nedostatek (Raboch, Wenigova, 2012).

Hospitalizace zachycuji kratkou, av§ak vyznamnou ¢ast onemocnéni. Kontakt i vztah
pacienta s ambulantnim psychiatrem je dlouhodoby a zahrnuje navaznost pacientovy
psychiatrické problematiky. Dulezité je, aby byl obeznamen ambulantni psychiatr
s pacientovym socialnim a vztahovym prostfedim, a aby s nim byl pacient v kontaktu

(Raboch, Wenigova, 2012).

U kazdého pacienta je dulezita komplexni péce o n€ho i jeho rodinné pfislusniky. Pacient
nema vzdy nahled na onemocnéni, a tak je dulezity dohled rodiny. V zasadé by pacient

nikdy nemél prestat brat léky. Je tfeba predejit ndvratu nemoci. Kdyby pfece jenom
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k relapsu onemocnéni doSlo, pacient si bude pfipadat osamély, piecitlivély a bude
si myslet, ze mu nikdo z okoli nerozumi. Také tu mize byt rozdil mezi vnimanou realitou
pacienta skuteCnosti. Pacient sam muze vycitit, Ze se blizi relaps nemoci nebo to pozna
1 jeho okoli. Pacient v ten Cas trpi varovnymi piiznaky (nechutenstvim, nespavosti,
zhorsenou koncentraci). Je dulezité tyto projevy v¢as zachytit a vénovat se jim, aby mohl

pacient opét zit plnohodnotnéjsi zivot (EUFAMI, 2012).

Existuje i uspéSny preventivni program ITAREPS proti znovu vzplanuti nemoci. Kazda
recidiva nemoci ma varovné piiznaky, a tak pacienti nebo jejich rodinni piislusnici
zasilaji 1€ékati pomoci SMS kazdy tyden dotazniky. Lékai pak muze ihned jednat.

Tato osvéddena metoda snizila pocet hospitalizaci o 70 % (Spaniel, 2009, s. 21).

1.3.1 Akutni péce
Zakladem je vyruSeni akutnich psychotickych projevli a pokus o zastaveni nemoci.
U pacienta, ktery jevi znamky pozitivnich pfiznakil (halucinace, bludy, utrzkovité

mysleni a jiné), je za potiebi pouzit néktery z antipsychotickych ¢kt (Kucerova, 2013).

V akutnim stadiu dusevni poruchy je nezbytné zajisténi bezpe€nosti pacienta a i jeho
okoli. Pomlizeme pacientovi zorientovat se v prostoru a v ¢ase. V n¢kterych ptipadech
je tieba zajistit biologické potfeby nemocného. Podavani 1€kii sestrou, sledovani jejich
ucinkd, jak zadoucich tak nezadoucich. Je dilezita trvala aktivizace a podpora ¢innosti
umoziujici sobéstacnost v co nejvyS$im rozsahu. Sestra dale sleduje pribézny stav
vyzivy a hmotnost pacienta, dohlizi na pravidelné uzivani 1ékd, dba na dodrzovani

denniho rezimu (Hosakov4 et al., 2007).

Zhou et al. (2016) zminuje vyssi prevalenci k navyku psychotik u Zen nez u muzu.
Nejprve se tato 1écba indikuje intravendzné v liZkovém zafizeni. Jako prvni pomoc
se pacientovi na zklidnéni poda Haloperidol 5-10 mg intramuskularné
nebo Plegomazin. K utiSeni agresivity a neklidu se pouziva jednorazové Tisercin
cca 50 mg intramuskularné. Je tieba dbat zvySené pozornosti na hypotenzi, kterd miize
po podani Iéku nastat.

Po uplynuti akutniho zasahu je dobré prechazet na peroralni formu léku. Lékat ve vétSiné
ptipadt predepiSe Haloperidol tablety nebo atypicka neuroleptika, jako jsou Olanzapin

nebo Leponex. Po podani neuroleptik se mohou vyskytnout i nezadouci ucinky, jako
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napiiklad akutni dyskineze (bolestivé svalové spasmy Sijovych, oblicejovych
a okohybnych svalil) nebo farmakogenni parkinsoid (hypokineticko- hypertonicky
syndrom). V piipadé téchto nezadoucich ucinki je tfeba snizit davku neuroleptik a podat
antiparkinsonika: Atropin, anxyolitika (Diazepam) nebo antihistaminika (Promethazin)
(Raboch, 2012).

Dalsim druhem 1écby je elektrokonvulze (EKT). Tato metoda se pouziva u nemocnych,
u kterych je v symptomatologii afektivni komponenta. Dale je Ize pouzit u nemocnych,
u nichz hrozi nebezpeci sebevrazdy.

Kombinace elektrokonvulzivni terapie s antipsychotiky je pfi kratkém sledovani uc¢innéjsi
nez samotnd EKT nebo antipsychotika sama o sobé. Vyhodou je nejen rychly nastup
ucinku, ale také moznost podavani nizsi davky neuroleptik. EKT ma antiparkinsonsky

ucinek (Raboch, 2012).

1.3.2 Dlouhodoba péce
Jak uvadi Mazza et al. (2007), schizofrenii zcela nelze vylécit, ale podstatné je, zachytit

prvotni priznaky, od kterych se odviji 1é¢ba néasledna. U dlouhodobé 1écby je dilezita
strategie, aby pacient na kontroly dochéazel pravidelné.

Pacient ma také Casté problémy se spanim, hlavné s nespavosti, ndmési¢nosti a mohou
se mu zdat sny, o kterych si mysli, ze jsou skutecné. Tyto problémy vychéazeji predev§im
z citového rozpoloZeni a nestability (Chiu et al., 2016).

Nejen farmakologicka 1écba, ale také psychosocialni postupy jsou dulezité pii dal$im
postupu Vpéci o pacienta. Diky modernim Iéktim, psychiatrické rehabilitaci

a psychosocidlnim opatfenim onemocnéni u vétSiny pacientil ,,Spatnym koncem nekon¢i.

VétSina  pacientil  zije samostatné, do zna¢né miry je schopna pracovat
a zit smysluplny zivot. To plati ovSem za pfedpokladu, Ze 1écba nespociva pouze
Vv lécich. Psychiatrické rehabilitace, prace s rodinou pacientll a psychosocialni opatieni
(naptiklad chranénd bydleni, prace s podporou, ¢i na ¢astecny tvazek) jsou predpokladem

dlouhodobé¢ piiznivého vysledku 1é¢by (Bankovska Motlova, 2010).
Dle Kratochvila (2012) je vhodna rodinna terapie. Zabyva se problémy v rodin€ a snazi

se, aby situace a atmosféra uvnitf rodiny byla co mozna nejlepsi. To ma pozitivni vliv

na psychicky a tim 1 zdravotni stav nemocného. Rodinné terapie hledd u nemocného
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souvislosti s problémy v rodin¢ a ty se snazi feSit. Terapie probihd ve spolecnosti

nemocného a jeho rodiny.

Dalsi terapii je kognitivné behavioralni, ktera je zaméfend na spojeni metod chovani
a poznavaci psychoterapie. Zohlediiuje se tu i psychické prozivani. Tato terapie je ¢asove
omezena a zaméfena na konkrétni cil. Od pacienta se ocekava spoluprace a ochota
zamé&fena na piitomnost. Jejim cilem je plna sobésta¢nost pacienta. Terapie je usporadana

a vzdélavaci (Dusek, Vecetova Prochazkova, 2010).

1.3.3 Komunitni péce
Komunitni pée se zaméfuje S€ na zivot pacienta v pfirozeném prostiedi a snazi

se minimalizovat dobu jeho hospitalizace. K tomu se vyuzivaji rizné sluzby v dané
oblasti. Nejcastéji to byvaji centra dennich aktivit a denni stacionafe. Ty poskytuji
terapeutickou 1 rehabilitacni péci, celodenni programy zamétené na nacvik praktickych
a pracovnich dovednosti, zarovenn podporuji zazemi pacienta a jeho aktivni zapojeni
do programt dennich aktivit. Cilem pobytu ve stacionatich je zkraceni doby hospitalizace
na psychiatrickych oddélenich. Stacionédfe existuji samostatné nebo jako soucast
psychiatrického zdravotnického zafizeni, ambulance ¢i 1é€ebny, nebo také v kombinaci

s krizovym zafizenim ¢i ambulanci psychologa (Markova et al., 2006).

Psychiatricka sestra mé& jako jeden zvykonl, ktery miZe samostatné¢ vykazovat
pojistovné, terénni krizovou intervenci, coZz je soubor specializovanych postupl
a technik. Tento vykon sestra provadi v obdobi hrozici dekompenzace v pacientové
prostfedi. Je indikovdn pravé pro schizofrenni poruchy, ale 1 pro poruchy nalad
a obsedantné- kompulzivni poruchu (Novotna, 2014). Tedy jenom sestra se specializaci
muze vykovavat samostatnou komunitni sluzbu v rdmci ambulantni péce a pracuje také

v tymech dennich stacionatt, kde se spolupracuje na pomezi psychoterapie a rehabilitace

(P&, 2014).

Nyni jsou hojné zminovana Centra dusevniho zdravi (CDZ), coz jsou nizkoprahové pilife
pro poskytovani zdravotné-socialnich sluzeb. Tato centra budou poskytovat
individualizovanou péci zejména vazné¢ dusevné nemocnym a uvadét do souladu
dostupné sluzby s ohledem na potieby pacientll v jejich pfirozeném prostiedi. Budou
se uplatnovat piedev§im mezi primarni a lazkovou péci. Hlavni funkci CDZ bude

prevence hospitalizaci ¢i jejich zkracovani a napomoc k opétovnému zaclenéni
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dlouhodobé¢ hospitalizovanych do bézné komunity. Soucasti CZD se stane
I multidisciplinarni tym, ktery bude pracovat formou case managementu a poskytovat
sluzby piesné pro pacienta ze spadové oblasti bez ¢ekaci doby (Reforma psychiatrie,
2017). Case management slouzi k co nejefektivnéjSimu vyuziti sluzeb pro klienta. Zapoji
se i tzv. case manazer, jehoz tlohou bude zajistovat zprostiedkovani sluzeb nekym
dal$im, obhajovat zajmy klienta nebo vyhledavat a kontaktovat sluzby vhodné pro klienta
(K¥icka, 2006). K zajisténi spokojenosti obou stran je nutna spoluprace vSech odbornych
slozek u pacienta (socialni pracovnik, 1ékai$ti i nelékaiSti pracovnici) a zajisténi
specializovanych i1 béznych sluzeb (pf. zaméstnani, volnocasové aktivity, bydleni, aj.).
CDZ je tedy soubor vzajemné propojenych Iékaiskych, klinickopsychologickych
a navazanych socidlnich sluzeb poskytovanych jednou nebo vice organizacemi
zajistujicimi v dané oblasti plnéni sluzeb osobam s vaznym dusevnim onemocnénim

(Reforma psychiatrie, 2017).

Jedna z moznosti komunitni péce, zabyvajici se pomoci a podporou lidi s dusevnim
onemocnénim, je organizace FOCUS (2016), kterd byla zaloZena na jate roku 2006.
Jedna se o neziskovou, dobrovolnou a nepolitickou organizaci, jez obhajuje prava
a prosazuje z4jmy osob se zkuSenosti s duSevni nemoci a poskytuje zdzemi jim i jejich
rodinam. Cilem této organizace zaméfené na pacienta jsou posilovat osobni kompetence
(dovednosti a znalosti) pacienta, které jim umozni dosahnout samostatnosti
a sobéstacnosti, dodavat odvahu, nad¢ji a poskytovat praktickou podporu ve snaze Zit
bézny zivot (mit ptatele, vhodnou préci, péstovat konicky a z4ymy, mit pfimefené
bydleni), posilovat u pacienta schopnost udrzet a rozvijet bézné socialni kontakty
(vychazet s blizkymi, v zaméstnédni, se sousedy apod.) a poskytovat emocni podporu,
pomahat pacientovi orientovat se ve své Zivotni situaci a podporovat
je ve vyuzivani dostupnych zdroju pro jeji feseni. Déle poskytovat podporu v rozhodovani
(védet, kam se obratit o pomoc, dokazat o ni pozadat, naucit se hledat cestu jak situaci
zvladnout, a v neposledni fadé¢ mu poméhat se zkuSenosti s duSevnim onemocnénim
orientovat se v nemoci (rozeznavat varovné ptiznaky nemoci, pfedchazet krizi, udrzovat
zdravy Zivotni styl). Poté sem patii chranéna bydleni, kam fadime i pfipravu pacienta
na samostatné bydleni. Cilem resocializace, opétovné zapojeni pacienta do spolecnosti,
pomaci pacientovi ziskat dovednosti potfebné k samostatnému bydleni (nacviky — vareni,
péce o domacnost, finan¢ni hospodateni, podpora dennich aktivit mimo prostor bydleni,

a jiné), umoznit a pomoci pacientovi ziskat, udrzet a rozvijet bézné socialni kontakty,
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pomoci tomu, kdo o to projevi zajem, ziskat bydleni od obce, ve které ma trvaly pobyt

a byt mu napomocen pii orientaci a feSeni jeho zivotni situace.

V neposledni fad¢ jsou zde zafizeni pro podporu prace a zaméstnani, jejichz
cilem je wudrZzeni, obnoveni a vylepSeni dovednosti spojenych s praci,
jako je jeho vykonnost, zlepSeni po strance fyzické, dusevni, i v oblasti sebedivéry.
Pfizptisobuje se individuadlnim potfebam pacienta. Ten byva znevyhodnén,

a Casto vyzaduje chranéné pracovni podminky (Markova et al., 2006).

Mezi dal§i formy podpory patii chranéné dilny. Ty nabizeji zdkladni pracovni
rehabilitaci. Pacienti si zde vytvoii nové socialni vztahy a upevni si pracovni navyky
a chranéna mista, ktera se podobaji chranénym dilnam, avSak zajiStuji ji pracovni
asistenti a pouze na dobu urcitou a jde pouze o nacvikova mista, dale piechodné
a podporované zaméstnavani. Podporované zameéstnavani slouzi lidem s duSevnim
onemocnénim, aby si nasli a udrzeli stdlé misto na trhu prace odpovidajici jejich
schopnostem.

Oproti tomu, pfechodné zamé&stnani je pro dlouhodobé dusevné nemocné, jejichz cilem
je zapojeni se do zaméstnani v nechranénych podminkach. Lidé jsou tu vétSinou
zameéstnavani na dobu Sesti mésici. Nadfazena je socialni firma, kterd nabizi dusevné
nemocnym zaméstnani v nechranénych podminkidch na casové neomezenou dobu.
Ti se jiz stavaji zaméstnanci a ne pouze klienty a komunikuji 1 s vefejnosti, takze by méli
mit organiza¢ni schopnosti a méli by byt 1 odolné;si viici stresu. Posledni formy podpory
jsou pracovni poradenstvi a Job klub. U pracovniho poradenstvi jsou k dispozici pracovni
asistenti, ktefi se pfizplisobuji klientim, odpovidaji na rtizné otdzky a pomadhaji pii
hledani zaméstnani. Job Klub je aktivita, kde se setkavaji pacienti se stejnymi potizemi
pii hledani zaméstnani. Klienti se zde nauci psat strukturované zivotopisy a vymeni

si cenné zkuSenosti pii hledani zaméstnani (Kticka, 2006).

1.3.4 Osetrovatelska péce o pacienta se schizofrenii

1.3.4.1 Specifika péce
V domové se specialnim rezimem, kde probihal vyzkum, zajistuji Sluzby v podpote

klientav oblasti péce o vlastni osobu samostatné nebo s pomoci, rozhodovani
se a prosazovani vlastni viile a pfani samostatné nebo s pomoci a podporou, obhajovani
svych prav aindividudlnich svobod sam nebo s podporou, vyrovnani se se svym

onemocnénim a dodrzovani 1é€ebného reZzimu samostatné nebo s podporou, udrzovani
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stavajicich socidlnich vztahli anavazovani novych pftatelstvi a kontaktd se svym
okolim sdm nebo s pomoci. Cilovou skupinou jsou osoby s dusevnim
chronickym onemocnénim (pfedevSim osoby se schizofrennim onemocnénim

nebo poruchami s bludy) ¢i kombinovanym postizenim.

Hlavnim ucelem domova se zvlastnim rezimem je poskytovat specifickou pomoc
a podporu tém lidem, ktefi maji snizenou sobéstac¢nost z divodu chronického dusevniho
onemocnéni (zejména z divodu schizofrenniho onemocnéni nebo poruch s bludy)
a to s dirazem na respektovani jejich prav a individudlnich potfeb. Prostiednictvim
socialnich, zdravotnich, psychologickych a terapeutickych ¢innosti se v domové snazi
zachovavat ¢i posilovat sobéstacnost, spole¢enské navyky a dovednosti uzivatela sluzby.
Usiluji o zajisténi jejich distojného zivota a vytvaii podminky pro zaclenéni uzivatelt
do spolecnosti a podminky k ochrané zakladnich lidskych prav a opravnénych z4jmi.
V domové¢ se zvlastnim rezimem se poskytuji sluzby podle zédkona ¢. 108/2006 Sb.,

Zakon o socialnich sluzbach.

Poskytuje se tu péce 1ékarska, zdravotné oSetfovatelska, pfima obsluzna, oSetfovatelsko-
rehabilita¢ni, psychologickd a aktivizace. Z oSetfovatelské péce bych zminila zdravotni
sluzby, které jsou poskytovany na zakladé zakona ¢. 372/2011 Sh., Zakon o zdravotnich
sluzbach a podminkach jejich poskytovani (Zakon o zdravotnich sluzbach). Zdravotné
socialni usek poskytujici, jak oSetfovatelskou, tak i ptimo obsluznou péci o klienta, se fidi
ve vSech oblastech platnymi provoznimi tady, vnitfnimi smérnicemi, piedpisy
domova a naplnémi prace dle pracovniho zafazeni. Tuto péci vykonavaji po celych
24 hodin sestry s registraci a zdravotnicky asistent. Péce zahrnuje pfipravu a podavani
1€k, aplikace injekci intramuskularné a subkutanné, péce o rany, péce o permanentni
katetry, polohovani, péce o klzi aptipadné dekubity, sledovani vitalnich funkci
a fyzického a psychického stavu klienta, vedeni jeho oSetfovatelské dokumentace,

spoluprace s 1ékatfi, asistence u Vvizit a podobné (Nase sluzby, 2016).

1.3.4.2 Osetrovatelsky proces a diagnézy
Osettovatelsky proces ma v psychiatrii sva specifika. Sestra pomaha pacientovi fesit jeho

problémy a pii vzdjemném kontaktu musi neustale sledovat jeho chovani (Hlinovska,

Fisarova, 2009).
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Sestra posuzuje funkéni dopad nemoci na pacienta a navrhuje rozsah potifebné péce.
Pii posuzovani stavu pacienta sestra stanovi Uroven sobéstacnosti, ktera zahrnuje
posouzeni zakladnich (ADL viz Pfiloha 1) a instrumentalnich ¢innosti denniho Zivota
(IADL viz Priloha 2), ktery se pouziva v domaci pé¢i. K posuzovani kognitivnich poruch
se vyuziva podrobn&j$im Mini Mental State Examination (MMSE viz Pfiloha 4).
V prib¢hu osetfovatelské anamnézy se posuzuje stav kiize pacienta, kdy sestra vypocita
hodnotu pro riziko vzniku dekubitt dle Nortonové v tabulce (Ptiloha 3). Dale sestra
hodnoti bolest, pro kterou existuje mnoho rtiznych skal, napt. vizualné analogova skala.
Pro hodnoceni stavu vyzivy se pouziva nutri¢ni anamnéza véetné vypoc¢tu Body Mast
Indexu (BMI). Hodnoceni rizika padu je spojeno s hodnocenim bolesti, kognitivnich

funkei, aktivit denniho Zivota, vyzivy ¢i s uzivanymi léky (Jarosova, 2007).

V prvni fad€ v prevenci rizik musi byt snaha o v€asné rozpoznani agresivity. Hlavni roli
v tomto ptipad¢ hraje komplexni klinické vySetieni psychiatrem a vstupni oSetfovatelska
anamnéza. Diiraz se také klade na zndmky mozného rizikového chovani. K tomuto v§emu
se pouzivaji hodnotici $kaly, ptikladem je vyhodnoceni rizika agrese (BVC test viz
Ptiloha 5). Tato $kala obsahuje 5 rizikovych faktorti agrese, kde se hodnoti mira rizika
chovani pacienta. Mezi dalsi Casto pouzivané $kély se pouziva odhad sebevrazedného
chovani vytvofeny pro psychiatrické sestry (NGASR viz Ptiloha 6). Jako posledni bych
zminila hodnotici $kaly, zaméfené na odhaleni rizik: PANSS, Hodnoceni a skala
sebevrazedného jednani (Suicide Assessment Checklist and Scale), Hodnoceni

psychického zdravi, Riziko opakujiciho se jednani a jiné (Petr, 2011).

OsSetrovatelské diagnozy

Do osetfovatelského procesu patii také stanoveni oSetfovatelské diagndzy. Zminila bych
nékolik nejpouzivanéjSich, které se vyskytuji u pacientll se schizofrenii. Jsou jimi:
ZhorSena verbalni komunikace (00051), ZhorSena socialni interakce (00052), Socialni
izolace (00053), Riziko osam¢losti (00054), Narusené procesy v rodiné (00060), Riziko
intolerance aktivity (00094), Nespavost (00095), ZhorSené udrzovani domacnosti
(00098), Narusena osobni identita (00121), Chronickda zmatenost (00129), Porusené
mysleni (00130), Syndrom zhorsené interpretace okoli (00127), Uzkost (00146), Riziko
nasili vic¢i druhym (00138), Riziko sebeposkozeni (00139), Riziko nasili vici sobé
(00140), Naruseny vzorec spanku (00198) (Herdman, Kamitsuru, 2015).
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1.4 Edukace
Edukacni Cinnost je soucasti kazdé profese, kterd pracuje s lidmi, a to plati predevsim

ve zdravotnictvi. Edukace je kazdodenni praci sester a je soucasti kvalitni oSetiovatelské
péce. Je dulezité, aby sestra méla dostatecné védomosti z odborné oSetiovatelské péce
k provedeni edukace u pacienta. Sestra by tedy méla byt kompetentni, diveéryhodna,
empaticka a méla by dodrzovat zdsady komunikace, predevS§im podavani jasnych,
struénych a pochopitelnych informaci pacientovi. Zpétnou vazbou by si méla sestra
ovetit, zda pacient vSemu rozumél. Na pocatku je dobré si vymyslet plan, ktery
se nasledné realizuje za pouziti vhodnych metod, nejcastéji slovni piedani nebo nacvik

a ukéazka postupu 1é€by onemocnéni (Nemcova et al., 2010).

1.4.1 Edukace pacienta se schizofrenii
Od roku 2011 funguje za podpory pojistoven program Cesta, pro lepsi spolupraci

pti 1é¢be, ktery ukazuje, jak spravné komunikovat s pacientem se schizofrenii, edukaci
o spravném rozhodovani, informovanosti. Program Cesta obsahuje vice nez
30 edukacénich karet, pexeso Casnych varovnych ptiznaki, kartiCky krizové pomoci
a dal$i interaktivni prvky. Veskeré techniky jsou popsany a vysvétleny v metodické
prirucce, jez je soucasti materidlu a ktera slouzi sestrdm jako pomucka pii pouzivani
edukacnich karet. Psychiatrické sestry hraji v tomto procesu klicovou roli. Projekt Cesta
ptedstavuje efektivni ndstroj, ktery mohou psychiatrické sestry v pritbé¢hu psychoedukace

vyuzit. Dosavadni zkuSenosti a reakce pacientl jsou velmi pozitivni (Petr, 2012).

Klicovd je pii spolupraci i psychoedukace. Ta umociiuje terapeuticky vztah.
Pacient by mé&l byt dostate¢né informovan o své nemoci, divodech 1é¢ebnych zakroki
a opatieni (Markova et al., 2006). Dale se psychoedukaci budu zbyvat v samostatné
podkapitole.

V programu Cesta se jako prvni pouzivaji zahfivaci techniky, jejichz cilem je navazani
vztahu s pacientem a vytvofeni pfijemné atmosféry, zhodnoceni schopnosti a ochoty
pacienta k edukaci (motivace, intelektova tdrovenl) a zmapovéani urovné jeho
informovanosti. Pacient si naptiklad napiSe néktera pozitiva a negativa uzivani 1éka.
Pokud se mu to nedafi, sestra mu nabizi moZnosti s vyuzitim edukacni Kkarty.
Nad pacientovym seznamem poté diskutuji a snazi se vice rozebrat jednotlivé klady
a zapory. Cilem je poodhalit pacientovy pfevladajici postoje k uzivanym Iékam.

Dalsim bodem jsou postoje k 1é¢bé a dosavadni zkuSenosti s 1é¢bou. Cilem této Casti
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je zjisténi a ovlivnéni postoji pacienta k uzivani 1ékli, posouzeni jeho dosavadnich
znalosti a zkuSenosti. Sestra navozuje situace z kazdodenniho Zivota pomoci piib&ht
s otevienym koncem zpracovanych formou komiksii a vybizi pacienta k hledani moznych
feSeni. Timto zplisobem sestra poznd, jak vazné pacient piistupuje k uzivani 1€ka
a zaroven ho vede k hledani alternativnich ptistupd. Tteti strukturou sezeni jsou zaklady
neurobiologie a vysvétleni mechanismu ucinku 1ékd v mozku. S vyuzitim edukaénich
karet pacientovi jasnym, srozumitelnym a nazornym zpusobem vysvétli, co se déje v jeho
mozku. Ctvrtym bodem jsou varovné piiznaky onemocnéni, jejich véasné rozpoznani
a krizovy plan. Dilezitou soucasti edukace je pomoci pacientovi rozpoznat Casné varovné
ptiznaky onemocnéni a vytvofit krizovy plan pfi jejich objeveni tak, aby se predeslo
opétovné hospitalizaci pacienta. Jednou z technik je pexeso, jelikoz si pacient v prib&hu
hry sndze zapamatuje nejCastéjs$i varovné piiznaky a nauci se je v budoucnu sndze
rozpoznavat. Dalsi techniky edukace se vénujici zdravému Zivotnimu stylu, zejména

zdravé vyzivé nebo hrozbé vysazeni 1ékd, napiiklad piti t€hotenstvi, potiZich v oblasti

sexuality ¢i fizeni motorovych vozidel (Petr, 2012).

1.4.2 Role sestry v psychoedukaci
Psychoedukace slouzi ptedevs§im k lepsi spolupréaci v podavani 1ékti. Pacient by se mél

dozvédét, jaké Iéky uziva, jaké jsou vedlejsi ti€inky a hlavné diilezitost jejich podéani. M¢l
by pochopit i dopad onemocnéni, pokud 1éky nebude uzivat. Tato ¢ast edukace by se méla
zah4jit nejlépe hned po odeznéni prvni ataky nebo bezprostiedné po propusténi (Gray,

2010).

Pro GispéSnou spolupraci s pacientem je dobré dodrzovat nékolik zasad. Zéasadni je ziskat
si pacienta ke spolupraci, nerozhodovat vse za négj, ale konzultovat a informovat ho.
Pii kazdém dalSim sezeni by mél byt pacientovi shrnut pribéh minulého jednani
¢1 dohody a informovat ho o pfesném pritbé¢hu néasledujiciho setkdni. Pacient by mél znat
divod konani sezeni. Sestra se musi pfizptisobit pacientovi a nechvatat na néj. Pacient
musi veédét, ze je za své Ciny sam zodpovédny, je tfeba ho o vSem informovat
a ne mu véci nakazovat. Jen tak si pacient zaéne uvédomovat, co je potieba
a je tu 1 vétsi pravdépodobnost, ze bude predepsané léky spravné uzivat. U vedeni
rozhovoru je tfeba pouzivat pacientova slova, aby se citil jako rovnocenny partner a sestra
by se méla vyvarovat odbornych vyrazii ¢i dokoncovani vét za pacienta. Vhodné je, aby

sestra pouzivala oteviené otazKy, které pomahaji rozvijet konverzaci a pacientovi
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umoziuji aktivni postoj. Sestra by méla aktivné naslouchat a snazit se porozumét
pacientovi z jeho pohledu. Dulezita pro vSechny zacastnéné je zpétna vazba. Sestra
pomoci ni shrne informace, které ji pacient sdélil, coz pomaha k vyjasnéni a spravnému
pochopeni pacientovych myslenek a pacient skrze zpétnou vazbu vi, ze mu sestra

naslouchala a pochopila ho (Petr et al., 2012).

Dle Motlové et al. (2007) prubéh psychoedukace zavisi na zkuSenostech pacienta
s dosavadni 1é¢bou, mirou informovanosti a rozumovych schopnosti. Psychoedukace
by méla byt pro pacienta zajimava, aby udrzel pozornost a ze sezeni si vZdy néco odnesl.
Obsahem by m¢lo byt naptiklad vysvétleni ptasobeni 1ékl, prace s varovnymi ptiznaky.
Bankovska Motlova (2011) uvadi, ze sestra musi byt schopna reagovat na jakékoliv

otazky od pacienta, at’ uz se tykaji onemocnéni nebo i osobniho zivota pacienta.

1.5 Komunikace s pacientem se schizofrenii
Pro uc¢innou komunikaci s pacientem je tfeba mit dobré komunika¢ni dovednosti

a schopnost motivovat jej k dosazeni cili. Efektivni komunikace je kli¢ k poskytovani

ucinné osettovatelské péci (Pokorna, 2010).

Komunikace s pacientem se schizofrenii je ¢asto slozita. Neni dobré mu rozmlouvat jeho
nazor, ale je lepsi souhlasit, aby pacient vidél na§ zajem o ncho, a to i z diivodu navozeni

duvéry mezi pacientem a zdravotnikem (Kuéerova, 2010).

Vengléarova a Mahrova (2006) uvadi, Ze je komunikace velmi narocné a mnohdy je dobré,
kdyZ ma s sebou pacient na sezeni nebo v ambulanci rodinného pfislusnika, ktery ndm
muze leccos sdélit. At uz jde o chovani pacienta nebo dodrzovani 1écebného rezimu.
Nejdiive je nutné si ziskat pacientovu divéru, bud’to naslouchdnim nebo pfenechanim mu
prostoru k vypravéni. Sestra by méla zachovavat empaticky postoj a pacienta vyslechnout

a vZit se do jeho problém a je velmi dilleZité vymezit si na pacienta dostatek Casu.

Komunikace s pacientem, trpicim schizofrenii, se odviji od povahy halucinaci a bludt.
Dal8im diilezitym bodem je zajisténi pravidelného podavani 1€kt a kontrola jejich ucinku.
Se schizofrennim pacientem komunikujeme jednoduchym zplsobem a zapojujeme
vSechny komunikaéni prostfedky. Je tieba, aby v nas pacient ziskal divéru a my mu tak
umoznili sdélovat ndm jeho potfeby a pfani. Navazani kontaktu s pacientem je velice

dilezité. Pfi komunikaci s pacientem, ktery trpi bludy, mu jeho pfedstavy sestra nevyvraci
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ani s nimi nesouhlasi. Pokud budeme pacientovi jeho bludy vyvracet, mohl by vi¢i nam
zaujmout defenzivni postoj a pfestat s nami komunikovat. Jeho bludné piedstavy jsou pro
n¢j realitou, a proto nepfijme zadné argumenty, zZe by to mohlo byt jinak. Nesmi vSak
nastat ani pripad, kdy budeme s pacientem souhlasit uplné¢ ve vSem, pak se pacientova
davéra v nés ztraci také. V komunikaci musi sestra zaujmout neutralni postoj (Markova

et al., 2006).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace
CIL 1- Zjistit a popsat aspekty pé&e o pacienta se schizofrenii, jak z pohledu rodinnych

ptislusniku, tak z pohledu sester
CIL 2- Zjistit a popsat dopad onemocnéni na Zivot pacienta z pohledu jeho rodinnych

ptislusniki

2.2 Vyzkumné otazky
V1- Jaké jsou aspekty péce o pacienta se schizofrenii z pohledu jeho rodinnych

prislusnik?
V2- Jaké jsou aspekty péce o pacienta se schizofrenii z pohledu sester?

V3- Jaky dopad ma onemocnéni na zivot pacienta z pohledu jeho rodinnych ptislusnika?
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3 Operacionalizace pojmi
Pacient- Pacient je nejen pasivnim, ale také aktivnim piijemcem oSetfovatelské péce.

Podle zakona ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich pouZzivani
(Zakon o zdravotnich sluzbach, s. 3), je pacient povazovan za fyzickou osobu, které jsou

poskytovany zdravotni sluzby.

Sestra- Sestra pracujici s pacienty se schizofrenii poskytuje a organizuje specializovanou
komplexni oSetfovatelskou péci na zakladé odborného zhodnoceni stavu nemocného
a svymi ¢innostmi se podili na zvySovani kvality zivota nemocného. Sestra by méla mit
osobnostni  predpoklady sestry (empatii, komunika¢ni dovednosti), orientaci
vV symptomatice dusevnich poruch, schopnost ziskavat relevantni informace, znat zadouci
I nezadouci ucinky psychofarmak, zakladni znalost psychoterapie a zakladni orientaci

V pravni problematice (Hosak et al., 2015).

Schizofrenie- Schizofrenie je zavazné duSevni onemocnéni, které vyrazné narusuje
schopnosti nemocného srozumitelné se chovat, jednat a uplatnit se v Zivoté. Schizofrenie
zacina nejCastéji Vv puberté nebo rané dospélosti. Ovliviiuje nejen pacienta a rodinu,
ale také spoleCnost. Vyskytuje se ve stejném podild u muzi i u zen. U pacientl
se schizofrenii je vyssi riziko suicida. Zakladem 1écby schizofrenie je farmakoterapie

antipsychotiky (Ociskova, Prasko, 2010).
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4 Metodika

4.1 PouZita metoda vyzkumného Setieni
Pro vyzkumné Setfeni byla pouzita kvalitativni metoda vyzkumného Setieni formou

polostrukturovanych rozhovort u respondentti, ktefi byli vybrani zdmérné. Rozhovory
byly realizovany ve vybraném domové se zvlaStnim rezimem a u sester pracujicich
na akutnim psychiatrickém oddé¢leni vSeobecné nemocnice a druha Cast rozhovori

probéhla s rodinnymi piislusniky pacienta se schizofrenii v domacim prostiedi.

Reichel (2009) uvadi, ze moznosti, jak tiidit a vyhodnocovat kvalitativni data jsou rizné,
stejné tak jako udaje samotné. Kvalitativni data se netfidi vSechny najednou, jak je tomu
bézné u kvantitativniho vyzkumu, ale zpracovavaji se v prubéhu analyzy,
kdy se rozclenuji na jednotlivé celky, které se nasledné pojmenovavaji a tiidi, ptipadné

Klasifikuji a kategorizuji.

Polostrukturovany rozhovor udrzuje smér vyzkumného problému prostfednictvim
pfedem pfipravenych otdzek, zarovenn umoziuje nékteré otazky rozvést, je-1i potieba

(Disman, 2008).

Jednotlivé rozhovory byly zaznamenavany pisemné, jelikoz sestry ani rodinni pfislusnici
nedali souhlas se zaznamem. Polostrukturovany rozhovor se skladal z osmi otazek pro
sestry a dalSich deset otazek pro rodinné piislusniky. VSechny otdzky jsou soucasti
ptilohy (Ptiloha 7). Pisemné zaznamy rozhovora byly analyzovany. Analyza dat byla
provedena metodou otevieného kédovani, metodou tuzka a papir. Pomoci kdédovani, které

otazky rozdé€lilo do kategorii, vznikly 3 kategorie a 10 subkategorii.

Sestry i rodinni piislusnici byli pfedem sezndmeni s tématem bakalaiské prace.
Rozhovory trvaly individualné vzdy kolem deseti minut u sester a 20-30 minut
u rodinnych pfisluSnikli. Sestry budou ve vyzkumném Setfeni oznaceny jako
respondentky S1 - S7, a takto je na né¢ odkazovano v textu, rodinni pfislusnici budou

oznaceni R1- R5.

4.2 Charakteristika vyzkumného souboru
Vyzkumny soubor tvofily tfi sestry pracujici na psychiatrii, ¢tyfi sestry pracujici

v domové se zvlastnim rezimem a pét rodinnych pfislusniki. Rozhovory se sestrami

pracujicimi na akutnim psychiatrickém oddéleni v§eobecné nemocnice probihaly v klidné
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mistnosti, aby mély sestry dostatek casu na své odpovéedi a postupné se jedna po druhé
vystridaly, aby nedochazelo ke vzajemnému ovliviiovani. U sester pracujicich v domové
pro seniory to bylo podobné. Na rozhovory bylo vice ¢asu. Rozhovory zde byly vedené
také jeden po druhém na vSech stanicich v zatizeni, aby nedochazelo ke vzajemnému
ovliviiovani. Rozhovory s rodinnymi ptislusniky probihaly v domécim prostiedi, kde byl

také dostatek ¢asu a klidu na provedeni rozhovoru.

Vsechna vyzkumna Setfeni byla schvalena at' uz feditelem, v ptipadé¢ domova
se zvlasStnim reZimem nebo hlavni sestrou a nasledné vrchni sestrou na akutnim

psychiatrickém oddéleni v§eobecné nemocnice.
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5 Vysledky

Otazky 1,2 a 3 charakterizuji sestry, jsou uspofadany do tabulky (Tabulka 1),

kdy S1 - S3 jsou sestry pracujici na akutnim psychiatrickém oddéleni vSeobecné

nemocnice a S4 - S7 jsou udaje o sestrach pracujicich v domov¢ se zvlastnim rezimem.

Otazky 1,2 a 3 v druhé tabulce (Tabulka 2) slouzi také pro identifikaci a ptehlednost mezi

rodinnymi pfislusniky.

Tabulka 1 Identifika¢ni idaje respondentek

Sestry- Vek Specializace ve Délka praxe
Respondetky zdravotnictvi na psychiatrii/
Vv domové se
zvlastnim reZimem

S1 41 let Ano- osetiovatelska 18 let
péce v psychiatrii

S2 50 let Ne 10 let

S3 26 let Ne 2,5 roku

S4 43 let Ne 3 roky

S5 58 let Ne 4 roky

S6 42 let Ne 22 let

S7 54 let Ano- osetfovatelska 32 let
péce pro dospelé

(Zdroj. Vlastni vyzkum, 2017)

K vyzkumnému Setieni byly vybrdny tii sestry pracujici na psychiatrii, Ctyfi sestry

pracujici v domové se zvlastnim rezimem a pét rodinnych ptislusnikti. Mezi identifika¢ni

udaje sester byl zarazen v€k respondentek, jejich specializace ve zdravotnictvi a délka

praxe na psychiatrii nebo v domove¢ se zvlastnim rezimem.




Tabulka 2 Identifika¢ni idaje rodinnych ptislusnika

Rodinni Vék Pohlavi Vztah k
pfislusnici- nemocnému
Respondenti
R1 50 Muz Syn
R2 53 Zena Dcera
R3 54 Muz Tchan
R4 48 Zena Snacha
R5 30 Zena Vnucka

(Zdroj. Vlastni vyzkum, 2017)

Mezi identifikaéni udaje rodinnych ptislusnikti je uvedeno jejich pohlavi, vék a v jakém
jsou piibuzenském vztahu s nemocnym. Tyto tabulky tak slouzi k lepsi ptrehlednosti

o zékladnich udajich vSech respondentt.
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5.1 Kategorizace zpracovanych vysledki
Z kvalitativniho vyzkumného Setfeni, které probihalo technikou polostrukturovanych

rozhovori, vznikly diky analyze odpovédi 3 kategorie a 10 subkategorii, které jsou

nastinéné do pichledné tabulky (Tabulka 3).

Tabulka 3 Kategorie a subkategorie

Nazev kategorie Nazev subkategorie

Charakteristika prace a sester samotnych
na akutnim psychiatrickém odd¢leni

Sestry pracujici na akutnim vSeobeené nemocnice

psychiatrickém odde.lem vSeobecné Komunikace a pée u pacienta se
nemocnice schizofrenii

Spolupréce s rodinnymi piislusniky

Charakteristika prace a sester samotnych

VvV domove se zvlastnim reZimem

ry pracujici move se zvlastnim : ~ :
Sestry pracujici v domové se zv1ast Komunikace a péce u pacienta se

rezimem ‘ .
schizofrenii

Spoluprace s rodinnymi ptislusniky

Informovanost o schizofrenii

Chod rodiny s pacientem se schizofrenii

Naro¢nost péce o pacienta se schizofrenii

Rodinni prislusnici nejen v domacim prostiedi

Spoluprace se sestrami pracujicimi na
akutnim psychiatrickém oddéleni
vSeobecné nemocnice a v domove se

zv1astnim rezimem

(Zdroj. Vlastni vyzkum, 2017)
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Kategorie 1: Sestry pracujici na akutnim psychiatrickém oddéleni vSeobecné
nemocnice

Do této kategorie byly zafazeny otazky, které jsou spolecné i s kategorii 2, s tim rozdilem,
ze se v této kategorii zaméfuji na Sestry pracujici v akutni péci na psychiatrickém
odd¢leni vSeobecné nemocnice (S1 - S3). Kategorie 1 ma jeste tfi subkategorie. V prvni
subkategorii byly zatazeny informace o charakteristice prace sester a jejich identifika¢ni
udaje, do druhé subkategorii byly zafazena komunikace a péce U pacienta se schizofrenii
a do tfeti subkategorie bylo zatazeno, jak funguje spoluprace mezi oddélenim a rodinnymi

prislusniky.

V prvni subkategorii: Charakteristika prace a sester samotnych pracujicich na akutnim
psychiatrickém odd¢leni vSeobecné nemocnice, byly zafazeny otazky tykajici
se vlastnosti a dovednosti sester a charakteristiky prace na jejich oddé€leni. VSechny sestry
S1, S2 1 S3 se shodly, Ze by méla byt sestra na prvnim misté empaticka. S1 jesté fika:
~Méla by byt komunikativni, trpéliva, schopna supervize, aby si uméla ochranit
své dusevni zdravi.” S2 K tomu dodava: ,,Diilezity je vnitrni klid, nic neresit zbrkle.*
A S3 dopliuje: ,,Sestra musi umét zachovat vseobecné Klid a rozvdznost, umét predvidat
Mozné situace, hlavné u rizikovych pacientu. \V dalSich otdzkach sestry odpovidaly
na charakteristiku prace na jejich oddéleni, ktera je velmi ndrocn4, ale zajimava na ¢emz
se opét vSechny S1, S2 i1 S3 shodly. Naro¢na je zde prace predevSim psychicky,
coz potvrdila S1 a S3. S1 dodava: ,,Je to velmi pestra prdce, psychiatrii mam velmi rada. *
S2 tika: ,,Porad se néco déje, je to ruznorodé. Setkavame se tu se vSemi psychiatrickymi

diagnozami. “S3 jesté€ zminuje akénost na oddé€leni, které je vice neZ dost.

Ve druhé subkategorii: Komunikace a péce u pacienta se schizofrenii jsme se dotazovali
na otazky ohledné zvlastnosti péfe o pacienta se schizofrenii a s jakymi problémy
Vv komunikaci se nejcastéji dotazované sestry setkavaji. Péce je velmi ndrocnd a
zdlouhava, a ne kazdy pacient je schopen ji zvladat sam, vzdy je tu dilezitd spoluprace
s rodinou, ¢emuz se budeme vénovat v dalsi kategorii. V akutni fazi psychozy, kdy
pacient jedné pod vlivem bludné produkce a halucinaci, je oSetfovatelska péce nesmirné
naro¢na.

Je tfeba pravidelné sledovat chovani nemocného, poruchy v chovani hlasit oSetfujicimu
agrese vuci sobé ¢i okoli. Jak zminuje S1: ,Jeho chovani miize byt nevyzpytatelné,
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nevime, jaké halucinace nebo bludy jej ovladaji, a co si v danou chvili pacienti mohou
myslet, co jim miize hlas v jejich hlave rici.* S pacienty je tfeba mluvit tak, aby vse
spravné pochopili a viemu rozuméli. ,,Cim jsou pacienti starsi, tim se snizuji jejich
kognitivni funkce, jako je intelekt, tak aby nam rozumeli, dodava S1. S2 se ptiklani
nejvice k tomu, aby se pacientiim co nejvice naslouchalo: ,,Pacient si Zije ve svém svéte,
musime mu naslouchat, snazit se ho klidnym pristupem dostat na nasi stranu. Nezbytny
Jje také dohled nad pacientem. Kdyby to bylo jen na nich, mnozi by si nevzali ani léky
a sami od sebe by se neucastnili ani Zadnych aktivit.” Sestry zajistuji pravidelné
podavani 1€k a musi sledovat vyskyt nezddoucich ucinkti psychofarmak. S3 se nejvice
zastava individualniho pfistupu, ktery je dalezity. Nékdy je to s pacienty tézké, jelikoz
nechtéji spolupracovat, poté je dilezité, jak tika S3: ,,Sestra by méla mit snahu ziskat
si jeho duveru tak, aby s ni pacient spolupracoval.“ V dalsi otazce jsem zjiStovala
problémy v komunikaci s pacienty se schizofrenii. Kazda ze sester S1, S2 i S3 se potykala
s verbalni agresi. S1 uptesnuje: ,,Verbalni agrese a strach, bojim se o sebe, o okoli
o rodiny.“ A S3 dodava: ,, Ale to si nemiizeme tak brat, jelikoz je to projev nemoci. "
S1 jesté dopliiuje: ,,Clovek je pod viivem halucinaci nebo bludii, komunikace je narusend,
odpoved nemusi byt adekvatni, nékdy muze dojit k tomu, ze mohou mit inkoherentni
(nesouvislé) mysleni, slovnimu projevu nemusime moc rozumeét.” S2 a S3 se shoduji
na Casté nespolupraci mezi pacienty a sestrami. S2: ,, Vétsina nechce moc komunikovat,
oni si mysli, Ze jsou zdravi a my, zZe jsme nemocny, my je nutime néco delat, ale oni si Ziji
ve svéem svete. “ S3 na zaver k této otdzce dodava: ,, Nejcasteji se setkavam s nediivérou,

odmitanim spolupracovat.

Ve tieti subkategorii: Spoluprace s rodinnymi ptislusniky jsme zjist'ovali navaznost péce
mezi rodinou a sestrami pracujicimi na akutnim psychiatrickém oddéleni vSeobecné
nemocnice. S1, S2 i S3 se shodly, ze zékladem je informovanost rodiny o onemocnéni,
které ma jejich piibuzny. S1 to uptesnuje: ,,Spise nardazime na to, Ze nema rodina nahled
na onemocnéni a nerozumi svému blizkému, neumi o né pecovat, nékdy rodina neni ani
vstricna, abychom je edukovaly, velmi casto davaji od svého blizkého ruce pryc, spise
narazime na nespoluprdci, na neochotu spolupracovat u rodiny. U mladsich pacientii
Jje to lepst, rodina doufa, Ze se to napravi, ale u téch chronickych pacientit se schizofrenii
uz moc ne.” S2 a S3 zduraziuji dulezitost zazemi pro pacienta. S2: ,,Kdyz je rodina
informovand a ma pacient doma zazemi, tak to jde, s rodinou se da domluvit. Rodina

i pristupuje na zvlastni rezim. Ale casteji lidé zazemi nemaji a jsou vice v lécebnach,

35



tak je to horsi, zde neni spoluprace SKOro zadna a pacienti prestavaji brat léky, a je to vSe
zpatky nanovo.” S3 dodava: , Zalezi na zdzemi rodiny. Pokud rodina pochopi
onemocneni, je alespon trochu informovana o onemocnéni, je spoluprace lepsi. ““ S1 jesté
zminuje dulezitost medikament6zni 1éCby a dalSich opatieni, které by byly tfeba
respektovat: ,,Rodiny nedodrzuji doporuceni ohledné dohlizeni na brani lékii, dochazeni
na ambulantni kontroly, nevyvazeni do ciziny, coz mize zpiisobovat ataky. Spise nechava
rodina péci na zdravotnickych pracovnicich. “ Hodné pacienti se tak po kratkém pobytu
doma nebo Vv 1écebné vraci opét k hospitalizaci. Nejcastéjsim diivodem je neuZzivani
ptedepsanych 1¢kti a nedodrzovani 1éCebného rezimu. V priméru jsou pacienti

na psychiatrickém oddéleni hospitalizovani asi mésic, av§ak zdlezi na prohloubeni ataky.

Kategorie 2: Sestry pracujici v domové se zvla§tnim reZimem

Do této kategorie byly zafazeny otazky, které byly zaméfeny na sestry z domova
se zvlastnim rezimem S4 - S7. Kategorie 2 ma 3 subkategorie. V prvni subkategorii byly
zatazeny informace o charakteristice prace sester a jejich identifika¢nich udajich, druha
subkategorie byla zamétfena na problematiku péce o pacienty se schizofrenii a do tieti
subkategorie byly zatazeny otazky tykajici se spoluprace mezi domovem a rodinnymi

ptislusniky.

V prvni subkategorii: Charakteristika prace a sester samotnych v domové se zvlastnim
rezimem, byly zafazeny otazky tykajici se vlastnosti a dovednosti sester a charakteristiky
prace na jejich oddéleni. VSechny sestry S4, S5, S6 i S7 se shodly, ze by mély umét byt
empatické, Ze je to zaklad jejich prace, kterd je napliuje. S4 jesté pifidava: ,, Sestra
by méla byt trpéliva, umét se vcitovat, dodavat lasku, hlavné kdyz nefunguje rodina,
ale si vS§ak musi davat pozor, aby toho pacienti nezneuzivali. “ S5 jesté uvadi do poptedi
dobrou komunikativnost a psychickou zdatnost, S6 porozuméni a udrzovani jejich
distojnosti a S7 socidlni inteligenci. VSechny sestry S4, S5, S6 a S7 se také shodly
na naro¢nosti prace v domoveé. Prace je to narocna nejen z psychického pohledu,
ale jelikoz je zde i vice imobilnich pacientli, je prace také velmi fyzicky néaro¢na.
S5 dodava: ,, Obcas je to narocné i vice fyzicky, a to kdyz se sejde vice starsich pacientii
a potrebuji komplexni péci a poté je to zase o néco jednodussi, a je na pacienty vice casu,
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kdyz se oddéleni omladli.

V druhé subkategorii: Komunikace a péfe u pacienta se schizofrenii jsme se ptali

na otazky ohledné zvlastnosti péce o pacienta se schizofrenii a s jakymi problémy
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v komunikaci se nejcastéji dotazované sestry setkdvaji. ZvlaStnosti péce vidi
S4 piedev§im v dohledu nad pacientem a v zajisténi podavani 1ékd a sledovani
nezadoucich u¢inkl v chronické fazi onemocnéni: ,, Zdsadni je dohled nad léky, neodejit
Z pokoje driv, nez si léky pacient zapije a spolkne. Je dilezité zkontrolovat pacientovi
pusu, zda opravdu lék spolkl a nezahodil ho nebo neschoval . “ S5 a S6 se shoduji
na vybudovani davéry. S5 tika: ,,Je zapotiebi klidného a viidného jednani, aby nam
pacient duveroval, je nutné respektovat jeho diistojnost a prani.“ S6 K tomu dodava:
,,Pro spolupraci je duvera zakladni kamen. “ S6 a S7 jesté spolecné€ uvedly, Ze je potieba
individualniho pfistupu, S7 uptesiiuje: ,,Na nékoho se musi raznéji, nékdo potirebuje
naopak pomalu. “ VSechny sestry S4, S5, S6 1 S7 se shodly na naro¢nosti komunikace
S pacientem se schizofrenii. S4 ftika: , Komunikace byva ndrocnd, hlavné kdyz jsou
pacienti obcas ve svém svété, tak jim nic nevyvracet a do niceho je nenutit. Chronicti
pacienti se schizofrenii jsou casto lhostejni k aktivitam. Jsou zde zaléceni pacienti,
ale kdyz by se bliZila ataka, coz persondl pozna na pacientovych ocich, nesmi se to nechat
nikdy rozjet. Je sloZita komunikace i mezi nimi, pacienti se mezi sebou casto Sikanuji
a okradaji. To je predevsim ze zavislosti na tabdku a kave. Je tu dulezita psychologie,
jednat s pacienty jako s dospélymi, coz ne vidy jde a nékdy se s nimi musi jednat jako
S malymi detmi. “ S5 dodava: ,, Pacient si prizpuisobuje situace podle sebe, vi, ze ma sva
prava, ale povinnosti nechce plnit. Pacient se schizofrenii neni moc vstricny k praci,
obcas dojde na néjakou terapii, ale uz nechce jezdit na vylety nebo na prochazky. Jeho
nejvetsi zdajem je o televizi, kavu a koureni. Nikdy nevime, co se déje v pacientove hlave,
a proto je dulezité je chdpat a nikdy neodsuzovat.” S6 se shoduje s ptredchozimi
a dopliwje: ,, Zde zdlezi hodné na stavu pacienta. Kdyz ma halucinace, casto Zije ve svém
svété. Casto riizné aktivity odmitaji, chtéji svij klid. Nékteri byvaji vystraseni z hlasii
a chtéji pomoci nebo naopak pred tim utikaji. Tady je diilezita podpora, ale hlavné jim
nic nevyvracet. “ Posledni S7 se ptidava: ,, Kdyz jsou v depresi, je lepsi je nechat, trosku

na né slevit z narokii, nenutit je k nicemu. *

Ve treti subkategorii: Spoluprace s rodinnymi ptislus$niky jsme zjistovali navaznost péce
mezi rodinou a sestrami v domove se zvlastnim rezimem. Sestry S4, S5, S6 i S7 se shodly,
7e je spoluprace hodné individualni, ale spiSe méné nez vice. S4 fika: , Casto
se setkavame, Ze na pacienty rodina zanevie, ale je to individualni. Sami reknou,
Ze jJiz péci nezviadaji, Ze se musi postarat zdravotnictvi a mnohdy pak

ani za pacientem nedojizdeji na navstévy. Poradame kazZdorocni Vanocni sezeni
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a vsehovsudy jezdi par rodinnych prislusnikii. Zde se setkavame spise s nulovou nebo
hodné malou spoluprdaci s rodinou. Jedini pribuzni, kteri jezdi pravidelne, jsou
za mladsimi pacienty. U téch rodina doufa, Ze se jejich nemoc jesté néjak zvrati.*
S5 ji dopliuje: ,,Spoluprdace je jak se kterou rodinou. Nejcastéji jezdi navstévovat
pacienta Ix za mésic, a to jen k par pacientum. Nékteri pacienti maji opatrovniky, kteri
Jje jezdi navsteévovat nejcasteji, ale predevsim kwviili zarizovani ostatnich véci, napriklad
ohledné bydleni, a ne kviili navstéve samotne. ““ S6 kromé shody ohledné individualnosti
dodava: ,, Rodinni prislusnici nemaji moc zdajmu videt své blizké, jelikoz byl néjaky
problém v rodiné a vétsinou jsou tu klienti, kteri ani zadné pribuzné jiz nemaji nebo bydli
daleko odtud. “ S7 k tomu na zavér dodava: ,, Kdo ma doma zdazemi, ti pribuzni sem jezdl,

ale ti, kteri jsou treba rozhadani nebo rozvedeni, tak ty jsou tu celé mésice sami. *

Kategorie 3: Rodinni prislu$nici

Do této kategorie byly zafazeny otdzky zaméfené na pé¢i z pohledu rodinnych
ptislusnikl. Kategorie 3 je rozdélena na Ctyfi subkategorie. Do prvni subkategorie byly
zatazeny informace 0 schizofrenii, v druhé o chodu rodiny s pacientem se schizofrenii,
ve tieti 0 ndroCnosti péce o pacienta se schizofrenii nejen v domécim prostredi a ve ¢tvrté

o spolupraci rodiny a sester pracujicich na psychiatrii a v domové se zvlastnim reZimem.

V prvni subkategorii: Informovanost o schizofrenii byly zarazeny otazky ohledné 1é¢by
pacienta se schizofrenii, a odkud rodina ¢erpala informace o onemocnéni. R1, R2, R3, R4
i R5 se shodli, ze 1écba trva jiz od pacientky mladi. Pacientka ma diagnostikovanou
zlepSovat po opakovanych hospitalizacich a podpotfe rodiny. Je tfeba si uvédomit, Ze bez
navazné 1écby se nic nevyléci uplné. Informovanost o této nemoci je dnes rozsifena vice
nez dfive, kdy se o nemoci moc nehovofilo. R1 k tomu tika: ,, Precet! jsem si par clanki
V Casopise, ale vice jsem se toho dozvedel od lékare, kdyz jsem byl s mamkou na kontrole.
Je to zla nemoc a nikdy by se pacientiim se schizofrenii nemélo nic vyvracet a hlavné
je diilezité je vzdy vyslechnout.“ R2 tvrdi: ,,Ja jsem si o tom, kdyz jsem byla mladsi,
precetla néco v knizkach. Trosku jsem se toho zalekla, ale onemocnéni si nevybira. Ted’
V dobé internetu radeji moc nepdatram, mamka uz je zalécend a tésime se z kazdeho
pékného dne s ni. “ R3 se zastava internetu: ,,Jd hlavné z internetu, i kdyz jsou tam obcas
nepravdy, myslim si, Ze se tam clovek toho dozvi nejvice. “ R4 nato: ,,Ja jsem to zjistovala

od manzela a poté na internetu. Ale u kazdého je priibéh trochu jiny, tak se to neda jen
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tak zaskatulkovat.“ A R5 Kk tomu dodava: ,, Mé toho nechtéla mamka moc rict, tak jsem
si to hodneé zjistovala na internetu, ale tam se to pise tak vseobecné a kazdy pacient neni

Stejny.

Ve druhé subkategorii: Chod rodiny s pacientem se schizofrenii jsme se dotazovali
pomoci otazek ohledné zmény vztahu rodiny s nemocnym a naruSeni chodu rodiny
po zjisténi schizofrenie u pacienta. R1 a R2 jsou déti pacientky, které tato nemoc zasahla
nejvice, a tak se shoduji, Zze ono zjisténi pro n¢€ bylo v mladi nepopsatelné té¢zké a vztah
k nemocné se otoCil vzhiru nohama. Ale ted’ jiz R1 tika: , Predtim to bylo horsi,
ale postupné jsme si k sobé nasli zase tu spravnou cestu a porozumeni.“ R2 dodéava:
., Zacatky byly nejhorsi, nikdo z pocatku nic nevédel, medicina nebyla jeste tak pokrocila,
ale zacalo se to zlepSovat, kdyz jsme si zaloZili kazdy svoji rodinu a mamka se zacala
souvisle lecit. “ R3, R4 i RS se shodli, ze schizofrenie jim vztah k nemocné nezmeénila.
R3 to uptesnil: ,, Nezménil. Ja jsem ji poznal, az kdyz byla zalécend, ale driv to bylo asi
hodné tézke, co Fikala doma manzelka. Ja ji beru jako rovnocennou tchyni a mame hezky
vztah. R4 zminuje zménu pohledu na onemocnéni: ,, Diive se 0 tomto onemocnéni
verejné nemluvilo, ale casem jsem zjistila, ze se takovému clovéku musi naslouchat, musi
Vam diverovat, a hlavné ho nesmite zklamat. Také je dulezité, aby kdyz
md halucinace nebo bludy, abyste mu nic nevyvraceli, aby Viam o tom ekl
a vy ho neshazovali. “ A R5 k tomu dopliuje: ,,Jd ji mam rada takovou, jaka je, i kdyz
ma obcas néjaké halucinace, ale vim, Ze to k jeji nemoci patii. “ R1 a R2 se shoduji, Ze tu
byl vyrazn€ narusen chod rodiny. Hlavné proto, Ze byly jest€¢ malé déti. R1 fika:
,Ano, v détstvi zasadne. Lidé se schizofrenii se musi lécit, a to jen v domdcim prostiedi
nejde. Takze ndsledovaly rizné hospitalizace a nasledné léchy.” R2 se K tomu také
piiklani: ,, Nase detstvi bylo poznamendno. Prece jenom schizofrenie se vyskytuje jiz v tak
mladém véeku a my jsme si museli zvykat, Ze se mamka musi zacit ustavne lécit. “ R3, R4
i R5 naruseni chodu domacnosti nezazili. Vi o tom jen z vypravéni, K otazce se tak

nemohli vyjadfit.

Ve tieti subkategorii: Narocnost péce o pacienta se schizofrenii nejen v doméacim
prostfedi jsme se dotazovali pomoci otazek tykajicich se péce o piibuzného mimo
a vV domacim prostfedi. R1 a R2 jezdi na navstévu do zafizeni kazdy tyden. Pacientku
si berou domt na velké svatky, narozeniny a volné vikendy, aby méla néjakou zménu
rezimu. R1 tika: ,, Kazdy tyden jezdime do domova na navstevu. Podle sester jsme jedni

Z mdla, ale jsou za to radi. I ostatni lidé jsou radi, ze nekoho vidi a vidy se zdrzime
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i u jinych pacientii na kus reci. A pak kdyz mame néjaké volné vikendy nebo se sestrou
stridame a mamku si bereme domii, aby méla zménu. Samoziejmé je u nds kazdé Vanoce,
Velikonoce a na narozeniny. Vidy kdyz néco potrebuje, jsme tu pro ni.” R2 ktomu
dodava: ,, Snazime se kazdy tyden jezdit na navstévy, mamka je na to zvykla a tési se.
Vzdycky néco upecu a posedime u kavy. Taky si ji bereme domu na Vanoce, Velikonoce
a vzdy kdyz ma nékdo z rodiny narozeniny, aby méla nejakou zménu. V domové sice
poradaji spoustu vyleti, ale ¢im je babicka starsi, tim min se ji nekam chce a pry ji staci,
kdyz jede Kk nam a zase zpdtky do domova.“ R3 zminuje jeji vasen (zavislost), koufeni:
., Takeé si ji trochu predchazim, jako kurdk. Pacienti se schizofrenii jsou casti kurdci,
stejné tak moje tchyné. Jezdi k nam rada i proto, ze se u nas mize kourit doma od rana
do vecera.“ Co se tyka naro¢nosti péce, vSichni se shoduji, hlavné R1 a R2, ze zacatky
byly nejslozitéjsi, ale postupem casu, kdyz zacala pacientka dochazet na pravidelna
vySetieni, se vSe zlepSilo. R1, R2, R3 R4 i RS souhlasi, ze ohledn¢ péce doma zajist'uji
predevsim podavani 1ékt. R1 tika: ,, Narocna péce to byla drive, tolik jsme toho o nemoci
nevedeli. Ale jiz je to lepsi. Kdyz dodrzuje predepsanou lécbu je to vSechno V poradku,
i kdyz se obcasnym bludiim nebo halucinacim mamka nevyhne. Doma vétSinou dohlizime
na medikamentozni lécbu. R2 K tomu dopliuje: ,, Ted’ jiz ta péce tak ndrocna neni,
akorat je potreba pripravit léky, které nam s sebou vidy sestry pribali a hezky popisi,
takzZe vime, co kdy dat.“ R3 si mysli, Ze péCe tak narocné neni, ale: ,,Obcas je treba
dohlédnout na léky, ale to pripravuje Zena. Jinak se mi nestalo, Ze by méla tchyné néjaké
halucinace nebo tak a postara se o sebe sama, je plné sobéstacna. R4 tika, Ze je
to s tchyni obcas t€zké psychicky: ,, Stane se, Ze by chtéla tchyné vSechno a nékdy zase
rezignuje a nechce nic. Ale je to asi i tim, Ze uz je starsi a ma rada sviij klid. Nejhorsi je
to v obdobi depresi. To je lepsi na ni vitbec nemluvit. Lidé v depresi by se méli nechat
V klidu, nemélo by se po nich nic chtit. Rikd se, Ze se tak predejde i konfliktim. Ale
Z osobni zkuSenosti nevim, radéji nechavam tchyni, aby si rekla, na co ma naladu. “ R5
souhlasi, Ze péCe uz narocna neni, ale: ,, I kdyz babicka hodné kouri, a je s ni casto tézka

¢

domluva. Avsak co se tykda onemocneéni, léky bere a je samostatnad.

Ve c¢tvrté subkategorii: Spoluprace se sestrami pracujicimi na akutnim psychiatrickém
oddéleni vSeobecné nemocnice a vV domove se zvlaStnim reZimem jsme zjist'ovali rozdily
ve spolupraci mezi rodinou a témito dvéma zatizenimi. Nejvice spoluprace je mezi R1,
R2 a domovem se zvlastnim rezimem. Pacientka je zde jiz ptes 10 let a spoluprace je vice

nez dobrd. Na psychiatrii si R1 a R2 moc nepamatuji, ale vi, Ze to byl zédkladni kamen,
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aby se jejich mamka zacala 1écit. R1 tika: ,, S témi rodinami, které za svymi pribuznymi
Jjezdi, se spolupracuje urcite lépe. Sami sestry v domové se zvlastnim rezZimem rikaly,
Ze je dobré, kdyz navstévy jezdi za svymi pribuznymi. Je to lepsi jak pro né, kdyz vidi ten
zdjem, tak i pro pacienta, ktery je v lepsi dusevni pohode. Staraji se tu o mamu moc dobre.
To na psychiatrii jsem byl jen parkrat. Péce je tu, ale nesmirné diilezita, protoze tu mamu
zalécili. Je to spise chvilkovda, ale ucinna pomoc. Kdezto ted’ to vsechno zbylo na sestrdach
Vdomové se zvidstnim reZimem, které maji mé velké uzndni.“ R2 K tomu dopliuje:
., Spoluprace je dobrd, hlavné kdyz sestry vidi zdjem o pacienta, a to jak na psychiatrii,
tak i v domoveé se zvlastnim rezimem. Kdyz si chceme brat babicku na vikend, vzdy ji vse
potiebné pripravi a zabali, rekla, Ze spoluprace je vzajemné dobra. Sestry jsou velmi
ochotné a vstricné. Na psychiatrii si jiz moc nepamatuji, ale vidy tam byly ochotné sestry,
a hlavné nam tam mamku zalécily a rekly nam, jak by se melo postupovat. Je diilezité
sestry poslechnout. Dodrzovani lécby nejen medikamentozni, ale také pravidelné kontroly
Jjsou velmi dulezite, hlavne kdyz to vasemu pribuznému pomiize. “ R3, R4 ani R5 nemaji
zadnou zkuSenost se spolupraci na psychiatrii, a tak hodnoti pouze sdomovem
se zvlastnim rezimem. R3 tak tika. ,, Pres tyden jsem V prdci a vSechny tyhle véci zarizuje
Zzena.” R4 na to: ,,Ja s nimi spolupracuji jen obcas, kdyz vezu tchyni zpét do domova.
Musim Fict, Ze spoluprdce se sestrami je vzdy dobrda a oni jsou radi, kdyz je to vse,
jak jsme se domluvili. Se sestrami na psychiatrii Zadnou zkuSenost nemdam.“ R5 fika:
,,Jd s nimi moc nespolupracuji, to nechavam na mamce. A ta vikd, Ze je personal dobry
a vzdy si vyjdou vstric. U sester na psychiatrii asi nic nereknu, jelikoz jsem s nimi nikdy

nespolupracovala. “
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6 Diskuze

V bakalatrské praci jsme se zabyvali péci o pacienta se schizofrenii z pohledu sester
a rodinnych piislusnikti. Péce se v psychiatrii kone¢né dostava do popiedi. Na podzim
lonského roku byla podepsana listina o spolupraci na realizaci Strategie reformy
psychiatrické péce a zajisténi dlouhodobé udrzitelného financovani psychiatrické péce.
V ramci reformy budou zfizovana Centra dusevniho zdravi (CDZ) jako mezi¢lanek mezi
ambulantni a lizkovou psychiatrickou péci. CDZ budou slouzit k prevenci hospitalizaci
¢1 jejich zkracovani a pomohou dlouhodobé hospitalizovanym pacientiim znovu se zapojit
do bézného zivota. Budou zde pracovat tymy slozené z psychiatrii, klinickych

psychologt, sester a socialnich pracovniku (MZ, 2016).

V praktické Casti bylo pro zjisténi cile prace pouzito kvalitativni vyzkumné Setfeni.
Byla zvolena metoda dotazovani pomoci polostrukturovanych rozhovorii s vybranymi
respondenty. Vyzkumny soubor tvofily tfi sestry pracujici na psychiatrii, Ctyfi sestry
pracujici v domové se zvlaStnim rezimem a pét rodinnych ptislusnikd. Podkladem
pro rozhovory byly pfedem pfipravené a schvalené otazky (Ptfiloha 7). VSechny
rozhovory byly transkripci ptepsany do tisténé podoby, ktera je soucasti CD- R (Ptiloha
8). K dalsimu zpracovani textu byla pouzita kategorizace, ktera byla uspoiadana

do prehledné tabulky (Tabulka 3).

Cilem bakalatské prace bylo zjistit a popsat aspekty pée o pacienta se schizofrenii,
jak z pohledu rodinnych prislusnikd, tak z pohledu sester a zjistit a popsat dopad
onemocnéni na zivot pacienta Z pohledu jeho rodinnych pfislusnikt. Z vyzkumného
Setfeni tykajiciho se sester pracujicich na akutnim psychiatrickém oddéleni vSeobecné
nemocnice vyplynulo, Ze u charakteristiky prace sester a sester samotnych na jejich
na psychiku, vzdy je dualezité, aby mela sestra klidné jednani a dobrou komunikativni
schopnost. V otazce charakteristiky oddéleni zminily vSechny sestry psychickou
narocnost, ktera je ale doprovédzena rliznorodosti a praci, kterd je bavi a napliiuje.
Markové et al. (2006) ve své knize uvadi, Ze je nutnosti navazat si co nejblizsi vztah
k pacientovi, aby snimi byla dobra spoluprace, napiiklad kdyz si budou pacienti
prochazet hor§im obdobim. V otazce komunikace byly za jedno sestry ve vyskytu Casté
verbélni agrese. S1 to vystihla nasledovné: ,, Clovék je pod viivem halucinaci nebo bludii,
komunikace je narusend, odpoved nemusi byt adekvatni, nékdy miize dojit k tomu,

Ze mohou mit inkoherentni (nesouvislé) mysleni, slovnimu projevu nemusime moc
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rozumet.

Kucerova (2010) se priklani k nazoru, Ze je komunikace s pacientem se schizofrenii ¢asto
slozita. Neni dobré mu rozmlouvat jeho nézor, ale je lepsi souhlasit, aby pacient vidél nas
zédjem o né¢ho, a to 1 z divodu navozeni divéry mezi pacientem a zdravotnikem.
S2 k tomu jesté dodava: ,, Vétsina nechce moc komunikovat, mysli Si, Ze jsou zdravi, a my
Ze JSme nemocny, my je nutime néco délat, ale oni si ziji ve svém sveéte.” V otazce péce
se sestry pracujici na akutnim psychiatrickém oddéleni vSeobecné nemocnice
na naro¢nosti péce shodly. Vétsinou je to naro¢né psychicky, ale je také tieba chranit sebe
I pacienta. V akutni fazi psychozy, kdy pacient jedna pod vlivem bludné produkce
a halucinaci, je oSetfovatelskd péfe nesmirné narocnd. Je tfeba pravidelné sledovat
je ochrana pacienta i sester samotnych, nejcastéji pii projevech agrese viici sob¢ ¢i okoli
(Dohnalova, 2010). S1:,.Jeho chovani miize byt nevyzpytatelné, nevime, jaké halucinace
nebo bludy jej ovladaji, a co si v danou chvili pacienti mohou myslet, co jim miize hlas
V jejich hlavé 7ici.“ V tomto ptipadé je dobré pouzit hodnotici $kdlu pro vyhodnoceni
rizika agrese (Ptiloha 5). Také je tfeba pacientovi naslouchat a mluvit srozumitelné, aby
vie spravné pochopil. Cim jsou pacienti starsi, tim se snizuji jejich kognitivni funkce, jako
Jje intelekt, tak aby nam rozumeli,“ dodava jesté S1. Pfi zjistovani spoluprace mezi
rodinnymi pfislusniky a sestrami pracujicimi na akutnim psychiatrickém oddéleni
vSeobecné nemocnice jsem doSla k zavéru, Ze je dulezité, aby mél pacient fungujici
rodinu, ktera mu chce pomoci a zdzemi, kam by se mohl pacient po hospitalizaci vratit.
Petr et al. (2014) se opird pravé o podporujici rodinu, ktera pozitivné ovliviiuje 1écbu
pacienta. Sestry se shodly, Ze mnohdy rodina nemé zajem. At je mezi nimi komunikacéni
nebo jiny problém nebo uz pécinezvladaji. S1 tika: ,,Spise nardzime na to, Ze nemd rodina
nahled na onemocneni a nerozumi svému blizkému, neumi o né pecovat, nekdy rodina
neni ani vstricnd, abychom je edukovaly, velmi casto davaji od svého blizkého ruce pryc,
spise narazime na nespolupraci, na neochotu spolupracovat u rodiny. U mladsich
pacienti je to lepsi, rodina doufa, Ze se to napravi, ale u téch chronickych pacientii
se schizofrenii uz moc ne. “ Rodina ani pacienti tak ¢asto nedodrzuji doporuc¢end opatieni

a nemocni se k hospitalizaci ¢asto vraci.

Z druhého vyzkumného Setieni tykajiciho se sester pracujicich v domové se zvlastnim

rezimem vyplynulo, Ze u charakteristiky prace a sester samotnych na jejich oddéleni

vvvvvv
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byt sestry trpélivé a komunikativni, a mély by umét davat lasku predevSim tam,
kde nefunguje rodina. V otazce ohledn¢ charakteristiky prace byly vSechny sestry
za jedno u fyzické naroCnosti. Psychicka naro¢nost je zde také, ale v domovech
se zvlastnim rezimem, kde je hodné imobilnich pacientd, je prace spiSe naro¢na fyzicky.
S5 to shrnula: ,,Obcas je to narocné i vice fyzicky, a to, kdyz se sejde vice starsich pacientii
a potrebuji komplexni péci a poté je to zase o néco jednodussi, a je na pacienty vice casu,
kdyz se oddéleni omladi.” V otazce komunikace se sestry shodly na narocnosti.
Jiz tu neni tolik verbalni agrese, ta se vyskytuje spiSe mezi pacienty samotnymi, ohledné
jejich zavislosti na cigaretach a kaveé. S4 tika: ,Je tu diilezita psychologie, jednat
s pacienty jako s dospélymi, coz ne vzdy jde a nékdy se s nimi musi jednat jako s malymi
detmi. “ S5 se ptidava: ,, Pacient si prizpiisobuje situace podle sebe, vi, Ze ma svad prava,
ale povinnosti nechce plnit. Jeho nejvétsi zajem je o televizi, kavu a koureni. Nikdy
nevime, co se deje v pacientové hlave, a proto je dulezité je chapat a nikdy neodsuzovat. *
Musi se také davat pozor, kdyz je pacient v depresi. To by sestry pracujici na akutnim
psychiatrickém odd¢leni vSeobecné nemocnice i sestry pracujici V domové se zvIa§tnim
rezimem mé&li nechat pacienta radéji bez aktivit a zajmu okoli. Malikova (2011)
zdaraziiuje dodrzovani zasad emocni inteligence v domoveé se zvlaStnim rezimem.
U zvlastnosti péce povazuji sestry za sté¢zejni dohled nad 1éky, ziskani si diavéry
a individualni pfistup k pacientim. S6 k tomu dodava: ,, Pro spoluprdci je divéra
zakladni kamen.* Pti zjiStovani spoluprace mezi rodinnymi piisluSniky a sestrami
pracujicimi v domové se zvlastnim rezimem jsem dosla ke zjisSténi, ze mnoho lidi dava
své blizké do domova hlavné kvili tomu, ze nezvladaji jiz péci. Spoluprace je tak
individuélni a hodné mala, jelikoZ pfevazuji pacienti, ktefi bud’to zddnou rodinu nemayji
nebo o né nejevi rodina zajem. Ale stejné jako sestry pracujici na akutnim psychiatrickém
oddéleni uvadéji 1 sestry pracujici v domovée se zvlaStnim rezimem, Ze se rodina zajima
spiSe o ty mladsi, o kterych doufd, Ze se vyléci. S6 to shrnula: ,, Spoluprdce je jak se kterou
rodinou. Nejcastéji jezdi navstévovat pacienta Ix za mésic, a 10. jen k pdr pacientiim.
Nekteri pacienti maji opatrovniky, kteri je jezdi navstévovat nejcasteji, ale predevsim
kvuli zarizovani ostatnich véci, napriklad ohledné bydleni, a ne kvili navstéve samotné.
Spoluprace je tak predevSim s rodinami, ktefi maji s pacienty hezky vztah, nejsou

rozhadani nebo rozvedeni a ma pouze malé ¢ast pacienttl.

Ze trettho vyzkumného Setfeni tykajiciho se rodinnych pfislusnikdl vyplynulo

z informovanosti, Ze kazdy z respondentt si alespoii néco o onemocnéni piecetl a védél

44



néjaké zaklady. Pribuzny je nemocny jiz od rané dospé€losti a na otazku o zmén¢ chodu
rodiny byli za jedno R1 a R2. Pro né to bylo hodné€ naro¢né, jelikoz byli malymi détmi.
Ale jak R1 dodava: ,, Predtim to bylo horsi, ale postupné jsme si k sobé nasli zase
tu spravnou cestu a porozuménti. “ R3, R4 i R5 se vztah k nemocnému po zjisténi nemohl
nijak zménit. R3 a R4 jest¢ nemocného neznali a RS nebyla na svété. R4 ale fika,
ze ji to zménilo pohled na onemocnéni: ,, Diive se o tomto onemocnéni verejné nemluvilo,
ale casem jsem zjistila, Ze se takovemu cloveku musi naslouchat, musi Vam diverovat
a hlavné ho nesmite zklamat. Také je diilezité, aby kdyz ma halucinace nebo bludy, abyste
mu nic nevyvraceli, aby Vam o tom ekl a vy ho neshazovali. “ Jak uvadi ve své knize Petr
et al. (2014) o psychickych poruchéach se zacalo vice hovofit az po roce 1989 a oteviel
se dialog mezi nemocnym, rodinou a 1ékafem. V dal$i otazce ohledné péce v a mimo
domaci prostiedi se vSichni shodli, Ze kdyZ je nemocny zaléceny a sobéstacny, neni péce
naro¢na. R1 a R2 se snazi jezdit na navstévy kazdy tyden a mimo to si berou pacientku
domil i na Véanoce a rizné narozeniny v rodin€. U narocnosti péce se vSichni shoduji,
dochazet pravideln€ na vysetieni, se vSe zlepsilo. R1, R2, R3 R4 i R5 souhlasi, Ze ohledné
péce nejvice zajistuji dohled nad 1éky. R1 tika: ,, Narocna péce to byla drive, tolik jsme
toho o nemoci nevédeli. Ale jiz je to lepsi. Kdyz dodrzuje predepsanou lécbu je to vsechno
Vv poradku, i kdyz se obcasnym bludim nebo halucinacim babicka nevyhne. Doma
vetsinou dohliZime na medikamentozni lécbu.” R4 si vzpomnéla, Ze je to narocné
I psychicky: ,,Stane, Ze by tchyné chtéla vsechno a nékdy zase rezignuje a nechce nic.
Ale je to asi i tim, Ze uz je starSi a ma rada svuj klid. Nejhorsi je to v 0bdobi depresi.
To je lepsi na ni vitbec nemluvit. Lidé v depresi by se méli nechat v klidu, nemelo
by se po nich nic chtit. Rika se, Ze se tak predejde i konfliktim. Ale z osobni zkuSenosti
nevim, radéeji nechdvam tchyni, aby si rekla, na co ma ndladu.” R5 také fika,
Ze je to obcas tézké v domluve, ale co se tyka onemocnéni, je samostatna a dané 1éky
uziva. V posledni otdzce ohledn¢ spoluprace maji pouze R1 a R2 zkuSenosti se sestrami
na psychiatrii. R1 fika: ,, Na psychiatrii jsem byl jen parkrat. Péce je tu ale nesmirné
diilezita, protoze tu mamu zalécili. Je to spise chvilkova, ale ucinna pomoc. *“ Jak uvadi
Markova et al. (2006) ma sestra pracujici na akutnim psychiatrickém oddéleni vSeobecné
nemocnice za tkol zjistovat potieby nemocného, sledovat vyvoj stavu nemocného
a predevsim spolupracovat s rodinou a edukovat ji. Rodina se s vétsi spolupraci setkala
az VvV domoveé se zvlastnim rezimem, nejspise proto, Ze tam jezdi jiz vice jak deset let kazdy

tyden. R1 tika: ,, S témi rodinami, které za svymi pribuznymi jezdi, se spolupracuje urcité
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lépe. Sami sestry v domové se zvlastnim rezimem vikaly, Ze je dobré, kdyz se tu nekdo
alespon obcas ukaze. Je to lepsi jak pro né, vidi ten zdjem, tak i pro pacienta, ktery
je Vlepsi dusevni pohodé. Staraji se tu o mamu moc dobre.” R2 Ktomu dopliuje:
., Spoluprace je dobrd, hlavné kdyz sestry vidi zdjem o pacienta, a to jak na psychiatrii,
tak i v domové se zvlastnim rezimem. Kdyz si chceme brat mamku na vikend, vzdy ji vse
potiebné pripravi a zabali, takze spoluprdce je vzajemné dobra bych rekla. Sestry jsou
velmi ochotné a vstiicné. Na psychiatrii si jiz moc nepamatuji, ale vzdy tam byly ochotné
sestry, a hlavné nam tam mamku zalécily a rekly nam, co by se mélo. Je duleZité sestry
poslechnout. Dodrzovani lécby nejen medikamentozni, ale také pravidelné kontroly jsou
velmi diilezité, hlavné kdyz to vasemu pribuznému pomiize. “ R3, R4 ani R5 se sestrami
moc nespolupracuji, pfedevSim z diivodu prace, a hlavné to nechdvaji na détech

pacientky.
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7 Zavér

Bakalaiska prace se zabyvala pééi o pacienta se schizofrenii z pohledu sester
a rodinnych pfislusnikd. Cilem prace bylo zjistit a popsat aspekty péce o pacienta
se schizofrenii, jak z pohledu rodinnych ptislusniki, tak z pohledu sester a zjistit a popsat

dopad onemocnéni na zivot pacienta z pohledu jeho rodinnych piislusniki.

Pro ziskani potfebnych dat byl pouzit kvalitativni vyzkum pomoci polostrukturovanych
rozhovord se sestrami pracujicimi na psychiatrickém oddéleni, v domové se zvlastnim

rezimem a rodinnymi piisluSniky.

Vysledky byly zatfazeny do tii kategorii. V prvni kategorii, kde odpovidaly sestry
pracujici na akutnim psychiatrickém oddé€leni vSeobecné nemocnice, Z rozhovori
vyplynulo, Ze péCe o pacienta se schizofrenii je nesmirné naro¢na psychicky. V akutni
fazi psychozy, kdy pacient jednd pod vlivem bludné produkce a halucinaci
je oSetfovatelska péCe nesmirn€ naroc¢na. Sestra musi pravidelné sledovat chovani
nemocného a poruchy v chovani hlasit oSetfujicimu lékati. Nejdulezitéjs$i je ochrana
pacienta i sester samotnych, nejcastéji pii projevech agrese viéi sobé ¢i okoli. Z vyzkumu
také vyplynulo, ze by mély sestry davat pozor na depresivni stavy u pacienta, které mohou
vyustit v suicidalni jednani. Z otdzek ohledné spoluprace s rodinou maji sestry v akutni
pé&i spise negativni zkudenosti. Casto se lidé nechtéji informovat nebo dokonce

ani postarat o svého pfibuzného, ktery se tak castéji k hospitalizaci vraci.

Ve druh¢ kategorii odpovidaly sestry pracujici v.domové se zvlaStnim rezimem, z jejichz
rozhovorii vyplynulo, Ze péce o pacienta se schizofrenii je narocnd nejen psychicky,
ale i fyzicky, a to z dvodu péce o vétsi pocet imobilnich pacientil. Sestry zde musi mit
dobré zaklady psychologie. Zvlastnosti péce vidi sestry hlavné v dohledu nad pacientem,
Vv zajisténi podavani 1éka a sledovani nezadoucich G¢inkl v chronické fazi onemocnéni.
Stejné jako sestry z akutni péce i sestry z domova se zvlastnim rezimem museji dohlizet
I na chovani pacienta a mozné poruchy chovani ihned ohlasit 1ékafi. Péce je tu vice
komplexni. Ve spolupraci s rodinou maji sestry pracujici v domove se zvlastnim rezimem
také spiSe negativni zkuSenosti. Za pacienty rodiny jezdi madlo, spiSe vyjimecné.

S rodinami, které za pacienty jezdi, je ale spoluprace dobra.

Ve tfeti kategorii odpovidali rodinni pfisluSnici. Z jejich rozhovorii vyplynulo, Ze péce
0 pacienta se schizofrenii pro n€ jiz neni tak ndro¢nd, jako na pocatku onemocnéni.
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Dotazovana rodina jezdi kazdy tyden na navstévy a spolupracuje se sestrami bez
problémi. O péci v domécim prostiedi se pfisluSnici stiidaji a st€Zejni je pro né predevsim
dohled nad medikamentozni 1é¢bou, jinak je pacientka sobéstatna. O obcéasnych
halucinacich je rodina informovana jiz od sester z akutni péce. U dopadu onemocnéni na
zivot pacienta se rodinni pfislusnici shodli, Zze nejtézsi byly zacatky onemocnéni.
Pacientka byla né&kolikrat hospitalizovana, ale 1écbu se nakonec podafilo ustalit.
Po zaléCeni je tieba, aby méla pacientka zazemi, coz ve zkoumaném piipad¢ bylo
zajisténo. Sestry hodné dbaji, aby byla rodina po propusténi pacientky informovana

a me¢la ndhled na onemocnéni a aby zajistila podavani 1€k v domacim prostiedi.

Cil byl splnén. Prace by mohla dale poslouzit pro zvyseni informovanosti o schizofrenii.
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Bartheliv test zakladnich viednich éinnosti ADL

[actrvity daily living)

- slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich Sinnostech

Einnost

1. najedani, napiti

2. oblekani

2. koupani

4, osobni hygiena

5. kantinence modi

5. kontinence stolice

8. piresun liEko — Zidle

9. chiiize po rowviné

10. chize po schodech

HODNOCENT:

provedeni Sinnosti

samostatné bez pomaci
= pormeodci
neprovedes

samostatng bez pomoci
= pormoct
neprovedes

samostatné nebo = pomoa
neproveds

samostatng nebo s pomod
neproveds

plné kontinentni
abfas inkontimentni
trvale inkontimentni

plng kontinentni
obcas inkontinentni
inkontinentni

samostatnéd bez pomaci
= pormoct
neproveds

samostatng bez pomoci
= malou pomoc

wydirZl sedat

neprovedes

samostatngd nad S0 m
= pomoc S0 m

na voziku S0 m
neproveds

samostatné bez pomaci
= pormodci
neprovedes

0-40 bodd wysooe Zavishy

45-60 badli  zdvislost stifedniho stupna
65-95 bodd  lehka zavislost

100 bodd nezavishy

(Hodnotici Skaly, 2012)
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Test instrumentalnich dennich €innosti — IADL ( Instrumental aktivity daily living )

Cinnost Zvladnuti ginnosti Body
Telefonovani Vyhleda samostatné cislo, vyto¢i ho 10
Zna nékolik Cisel, odpovida na zavolani 5
Nedokaze pouzivat telefon 0
Transport Cestuje samostatné dopravnym prostfedkem 10
Cestuje s doprovodem jiné osoby 5
Cestuje v specialné upraveném dopravnim prostfedku 0
Nakupovani Je schopny si samostatné nakoupit 10
Nakoupi s doprovodem nebo radou jiné osoby 5
Neschopny bez podstatné pomoci 0
Vareni Uvafii samostatné celé jidlo 10
Jidlo si ohfeje 5
Jidlo musi pfipravit jina osoba 0
Domaéci prace Udrzuje domacnost s vyjimkou tézkych praci 10
Vykona leh&i praci nebo neudrzi pfiméfenou &istotu 5
Potfebuje pomoc pfi vétsiné praci nebo nedéla zadné prace 0
v domacnosti
Prace kolem domu | Vykonava samostatné a pravidelné 10
Vykonava pod dohledem 5
VyZaduje pomoc, praci nevykona 0
Uzivani léka Samostatné bere v ur¢enou dobu spravnou davku, zna nazvy lékl 10
UzZiva léky, kdyzZ jsou pfipravené a pfipomenuté
Léky musi podavat jina osoba 5
0
Finance Spravuje samostatné, plati ucty, pozna pfijmy a vydaje 10
Zvladne drobné vydaje, potfebuje pomoc se sloZit&jSimi operacemi 5
Neschopny bez pomoci nakladat s penézi
0

Vyhodnoceni stupné zavislosti:

0 — 40 bodu- zavisly

41 — 75 bodu — castecné zavisly
76 — 80 bodli— nezavisly

(Hodnotici skaly, 2012)
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Stupnice dle Nortonové

- slou#i k posouzeni rizika vzniku dekubitd

Schopnost Vék Stav Kazdé dalsi Fyzicky stav | Stav védomi Aktivita Pohyblivost Inkontinence
spoluprace pokozky onemocnéni
aplna 4| <10 normalni Zadné 4 | dobry 4 | dobry 4 | chodi 4 | dplnd neni 4
mala 3| <30 alergie DM, anemie | 3 | zhorSeny | 3 | apaticky 3 | doprovo | 3 | casteéné obéas
d omezena
tastetna | 2| <60 vlhka kachexie, 2 | gpatny 2 | zmateny 2 | sedacka |2 | velmi pfevainé
ucpavani omezena mot
tepen
zadna 1|>60 sucha obezita, 1| velmi 1 | bezvédomi |1 | lezi 1| zadna moc + stolice
karcinom Spatny

NEBEZPECI DEKUBITU VZNIKA PRI 25 BODECH A MENE

(Hodnotici skaly, 2012)
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Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam (MMSE)

Oblast hodnoceni:

Max.skore:

1.Orientace:
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpovéd’ zapoditejte 1 bod.
- Ktery je ted’ rok?
- Které je roéni obdobi?
- Mhzete mi fici dnesni datum?
- Ktery je den v tydnu?
- Ktery je ted’ mésic?
- Ve kterém jsme state?
- Ve které jsme zemi?
- Ve kterém jsme mésté?
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddéleni?,tato ordinace?)
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?)

RPRRRRRRRRPR

2.Pamét”:

VySettujici jmenuje 3 libovolné predméty(nejlépe z pokoje pacienta-naptiklad
zidle,okno,tuzka)a vyzve pacienta,aby je opakoval.

Za kazdou spravnou odpovéd’ je dan 1 bod

3.Pozornost a poc€itani:
Nemocny je vyzvan aby odecital 7 od ¢isla 100 a to 5 krat po sobé.
Za kazdou spravnou odpovéd’ je 1 bod.

4 Kratkodoba pamét’ (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 dfive jmenovanych predméta (viz bod 2.)

5.Reg komunikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpoveéd’ nebo splnéni ukoltt = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva predméty (pf.tuzka,hodinky) a vyzvéte ho aby je
pojmenoval.
Vyzvéte nemocného aby po vas opakoval:

- Zadna ale

- Jestlize

- Kdyby
Dejte nemocnému tfistupniovy ptikaz:
,,Vezméte papir do pravé ruky,pieloZte ho na pul a poloZzte jej na podlahu.*
Dejte nemocnému precist papir s napisem ,,Zaviete o€i‘.
Vyzvéte nemocného,aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a
prisudek, ktera dava smysl)
Vyzvéte nemocného,aby na zvlastni papir nakreslil obrazec podle predlohy.1 bod
jsou li zachovany vSechny uhly a protnuti vytvari ¢tyiuhelnik.

el

1

Hodnoceni:

00— 10 bodu  t&zka kognitivni porucha

11 — 20 bodad  stfedné tézka kognitivni porucha
21 — 23 bodid lehka kognitivni porucha

24 — 30 bodi pasmo normalu

(Hodnotici Skaly, 2012)
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(Petr, 2014)
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(Petr, 2014)
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Otazky k rozhovoru:

SESTRY

1.

N o s~ w DD

Jak dlouho pracujete na psychiatrickém odd¢leni/ v domové pro seniory se
zvlastnim reZimem?

Kolik je Vam let?

Jakou mate specializaci ve zdravotnictvi?

Jaké vlastnosti a dovednosti by méla mit sestra na vasem oddéleni?

Jak byste charakterizovala praci na vaSem odd¢leni?

Jaké jsou zvlastnosti péce o pacienta se schizofrenii?

S jakymi problémy se nejcastéji setkavate pii komunikaci s pacientem se
schizofrenii?

Jak probiha spoluprace mezi rodinou pacienta a zdravotnickymi pracovniky?

RODINA

© g k~ w N oE

Pohlavi?

Vek?

V jakém jste piibuzenském vztahu s nemocnym?

Jak dlouho se vas ptibuzny 1&¢i?

Zmenila schizofrenie Vas vztah s nemocnym?

Narusil se néjakym zptsobem chod vasi rodiny po zjisténi nemoci u
ptibuzného?

Jak pecujete o Vaseho piibuzného?

Jak je naro¢na péce o schizofrenniho pacienta v domacim prostiedi?

Jak spolupracujete se zdravotnickymi pracovniky v domové se zvlastnim

rezimem/ na psychiatrickém oddé¢leni?

10. Odkud jste Cerpali informace o schizofrenii?

(Zdroj. Vlastni vyzkum, 2017)
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10 Seznam pouzitych zkratek
ADL= Activity Daily Living (Test aktivit denniho Zivota)

BMI= Body mast index (Ukazatel tuku v téle)

BVC= Broset Violence Checklist (Rizika agrese)

CDZ= Centra dusevniho zdravi

DSM V= Diagnosticky a statisticky manual mentalnich onemocnéni

EKT= Elektrokonvulze

IADL= Instrumental Activity Daily Living (Instrumentalni aktivity denniho Zivota)
MKN= Mezinarodni klasifikace nemoci

MMSE= Mini Mental State Exam (Test kognitivnich funkci)

MZ= Ministerstvo zahranic¢i

NAMI= National Alliance for the Mentally (Narodni aliance pro duSevné nemocné)
NGASR=Nurses Global Assessmental Suicide risk (Odhad sebevrazedného chovéni
vytvoteny pro psychiatrické sestry)

PANSS= Hodnotici skala pozitivnich a negativnich ptiznakt schizofrenie

WHO= Word Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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