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Abstrakt

Bipoléarni afektivni porucha diive nazyvand maniodepresivni psychéza je psychické
onemocnéni, béhem kterého se u postizeného stiidaji stavy manie a deprese. Diive této
nemoci nebylo vénovdno mnoho pozornosti, nemocni byli povazovéani za blazny.
V dnesni dobé se o psychickych nemocech mluvi vice, ale pfesto jsou stigmatizovany.
Pravé protoze se v mnoha ptipadech stiidaji dva extrémy v néladéach, je nemoc obtizna
nejen pro pacienta, ale 1 pro ty, ktefi o néj peCuji. Rodina se mnohdy nemoci obava,
proto je dulezité je informovat a podat jim dostatecné informace o vhodné vzajemné
spolupréci a moznostech pomoci nemocnému.

V teoretické ¢asti byla bipolarni afektivni porucha charakterizovana, byl popsan
jeji prubéh v jednotlivych epizodach a konkretizovany piiznaky. Pfedstaveny jsou rtizné
formy, které se u bipolarni afektivni poruchy mohou objevovat. Popséana je i diagnostika
a lécba nemoci. Teoretickou ¢ast uzavira komorbidita bipolarni afektivni poruchy
s dalSimi nemocemi a suicidalita, ktera je s touto nemoci Gizce spojena.

Pro splnéni cilii bakalaiské prace bylo vyuzito kvalitativniho vyzkumu, metodou
dotazovani a techniky polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkumnd cast této prace
mé&  za ukol objasnit subjektivni pohled na Zivot s bipolarni afektivni poruchou
u pacientll a jejich rodinnych pfislusnik. Druhym cilem bylo zjistit, jakd forma pomoci
je pro pacienta vhodna ze strany rodiny a jak mu rodina miize pomoci. Poslednim cilem
bylo zjisténi specifik v oSetfovatelské péci a komunikaci s pacientem trpicim bipolarni
afektivni poruchou.

Vyzkumny soubor pro prvni a druhy cil tvofili pacienti, kterym byla béhem zivota
diagnostikovana bipolarni afektivni porucha, a rodina nebo lidé, ktefi s clovékem
S bipolarni poruchou zili nebo se o n& starali. Specifika oSetfovatelské péce byla
zjisStovana od zdravotnického personalu pracujiciho na psychiatrickém oddéleni,
kde s pacienty trpicimi bipolarni afektivni poruchou ptichazi nejéastéji do styku.

Vyzkumné Setfeni u pacienti objasnilo, Ze Zivot s bipolarni afektivni poruchou
neni lehky. Vnima to tak nejen pacient, ale 1 jeho rodina. Rodina mé4 v mnoha ptipadech
pocit, ze zivot s nemocnym clovékem déle nezvladnou. Pacienti s bipolarni afektivni
poruchou jsou ochotni pfijmout pomoc, pokud je pfiméfend. Mnohokrat se stava,
ze rodina pomoc prehani a pacient se pak citi pravé jako nemocny, nesobéstacny
a nemohouci. V oSetfovatelské péc¢i byla zdaraznéna pravidla pro komunikaci

s pacientem s bipolarni afektivni poruchou a péce o n¢j, ktera se tyka hlavné denniho



rezimu, zékladnich dennich ¢innosti a sebepéfe. Péce behem hospitalizace se 1isi
od té domadci, protoZze zdravotnici maji zkuSenosti v jednani stakovymi pacienty,
kdezto rodiné musi byt vysvétleno, jak se v urcitych situacich zachovat, jednat a na co si

davat pozor.
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Bipoléarni porucha; zivot s poruchou nalad; pohled sester; rodina a porucha; deprese;

manie



Abstract

Bipolar Affective Disorder, earlier called "manic depressive psychosis’
is a mental illness during which sistuations of mania and depression take turns
in the affected person. In the past, not much attention was paid to this illness, the ill
people
were considered insane. Nowadays, mental illnesses are discussed more frequently, still,
they are stigmatized. Because in many cases two mood extremes take turns, the illness
is not difficult just for the patient, but also for those who take care for them. The family
is often afraid of the illness, that is why it is important to inform them and give
information on suitable cooperation a help to the ill individual.

In the theoretical part the bipolar disorder was characterized, its process
in individual episodes was described, we specified the symptoms. It deals with different
forms which may occur in bipolar disorder. Diagnosis and cure of the illness are also
described. The theory is closed up with bipolar disorder cormobidity to other illnesses
and suicidality, which is closely connected to this illness.

To fulfill the aims of this bachelor thesis, a qualitative research was used,
an interview method and a semi-structured interview technique. The research part
of this thesis has the aim of clarifying the subjective viewpoint of a life with bipolar
affective disorder in patients and their family relatives. The second aim was to find out
what form of help is suitable for the patient from the family’s side and how the family
is trying to help them. As the last task, specific features in nursing and communication
with the patient suffering from bipolar affective disorder were ascertained.

The research file for the first and second aim was made of patients who were
diagnosed with bipolar affective disorder, and the family or people who lived wih the ill
person or who took care for him or her. The specific features of nursing were being
acquired from the medical staff working in the psychiatric department where they come
into contact with patients suffering from bipolar affective disorder most often.

The research in patients has clarified the fact that living with bipolar disorder
IS not easy. This is perceived by both the patient and the family of the ill individuals.
The family often feel they can no longer carry on with living beside the ill person.
Patients suffering from the bipolar affective disorder are willing to accept help

if it is adequate. Often, it is the case that the family help too much and that makes



the patient feel ill, uncooperative, and impossible. Nursing care has emphasized rules
of communication with a patient suffering from bipolar affective disorder
as well as care for such a patient which includes especially some daily regime, basic
daily activities, and personal care. Hospitalization care differs from home care because
medical workers are experienced in communicating with such patients, while the family

needs to be explained how to act in certain situations, and what to be careful about.
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Bipolar disorder; living with mood disorder; nurses” perspective; the family and the

disorder; depression; mania
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Uvod

Tématem moji bakalafské prace je Bipolarni afektivni porucha z pohledu sester,
pacienta 1 jeho rodiny. Bipolarni afektivni porucha, dfive nazyvana jako
maniodepresivni porucha, je vazné psychické onemocnéni, které je charakterizovano
vykyvy ndlad, stfidanim stavy manie, deprese ¢i smiSenou epizodou. Tato nemoc
se objevovala uz v minulosti a trpé€li ji a stale trpi 1 mnohé slavné osobnosti. Celkovée
jsou vSechny psychické nemoci spolecnosti stigmatizovany, ackoli jsou v dnesni dobé
lidé stouto problematikou seznamovani a je k dispozici dostatek informaci. Pfesto
se stale spoleénost pii zmince o psychickych poruchach drzi na pozoru. Z tohoto
diavodu se 1ékaiim komplikuje samotné urceni spravné diagndzy, protoze lidé o svych
problémech nechtéji mluvit, svéii se pouze castecné a projevy nemoci zatajuji. Boji se,
ze by se okoli o jejich stavu dozvédélo a oni by byly odsuzovani.

V soucasnosti je vyskyt afektivnich onemocnéni mnohem castéj$i nez byl
v minulosti. Nemocni nejsou témét schopni provadét bézné denni ukony, vykonavat své
zaméstnani. Nékteré zdroje uvadéji, ze az 50 procent pacientii s bipolarni afektivni
poruchou se pokusi o sebevrazdu. Proto se afektivni poruchy daji povazovat
za onemocnéni, které vede ke smrti pacienta.

Toto téma jsem si vybrala, protoze mé samotnd nemoc zajima, chtéla jsem vedét,
jak jsou lidé informovani v souvislosti s bipolarni afektivni poruchou. Chtéla bych
piiblizit pohled na tuto nemoc ofima nemocného, rodiny a sester. Zjistila jsem, jak
je tézké ze strany rodiny, starat se o piibuzného, ktery touto nemoci trpi.
Je to onemocnéni, které postihne a handicapuje ¢lovéka na cely Zivot. Proto je dilezité,
aby mu jeho rodina uméla pomoci a podpoftila ho. Jako ostatni onemocnéni i bipolarni
afektivni porucha dokaze ¢lovéku znicit cely zivot a zajistit, ze piijde o vSe, co do t&
doby povaZoval za samoziejmé. Patfila jsem mezi osoby, které by nemocnému
pomahaly Spatnym zplsobem, mozna by stavy nemocného, ve snaze pomoci, jesté
zhors$ili. Pro toto onemocnéni je dilezita v€asnd a spravna diagnostika.

Cilem mé bakalaiské prace je priblizit specifika v oSetfovani pacienta s bipolarni
afektivni poruchou ze strany sester, prozivani nemoci ze strany postizeného i pohled
a snahu pomoci mu ze strany rodiny. V teoretické Casti se bude ma prace zabyvat
definici bipolarni afektivni poruchy, diagnostikou, symptomy a lécbou. Dale se zminim
o komorbidité spojené s bipolarni afektivni poruchou a o riziku suicidalniho chovani,
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které se mize objevit. V praktické cCasti budu ziskdvat kvalitativni data formou
polostrukturovaného rozhovoru. U vybranych jedinct s bipolarni afektivni poruchou
a jejich rodinnych pfislusnikii budu zjistovat jejich subjektivni pohled na zivot
s nemoci, zapojeni se do lécby. Dale ve vybraném zdravotnickém zafizeni zjistim
od oSetiujicich sester zasady oSetfovatelské péfe o pacienty s bipolarni afektivni

poruchou.
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1 Soucasny stav

1.1  Charakteristika bipolarni afektivni poruchy

Bipoléarni afektivni porucha patii k tém slozit¢jSim psychiatrickym onemocnénim,
které je charakterizovdno ménicimi se epizodami nalad v rizné intenzité od maénie
po depresi (Thomas, 2016). Pfed nastupem 1é¢by psychofarmaky se bipolarni porucha
povazovala za nevylécitelné onemocnéni s vaznou prognozou (Gay, 2010).

Pokud se objevi obé epizody ve stejném obdobi, jednd se o epizodu smiSenou
(Ceskova, 2006). Béhem téchto epizod je znatné naru$ena Groven nalady a aktivity
pacienta, konkrétné zvySena nalada, energie i aktivita se naopak stiida s jejich poklesem
(Prasko, 2005). Avsak délka trvani depresivni epizody je ve vétSing piipadll znacné
delsi, nez v manické, ¢lovék Zije vice v depresivnim stavu (Cekova et al., 2006).
Opakovani vySe zminénych fazi nemusi byt poctem stejné, v nékterych piipadech
se muze objevit vice manickych fizi nez depresivnich a naopak. Neni vyjimkou,
ze cyklus stfidani epizod nemusi byt pokazdé piesné odhadnutelny (Novék,
Laskova, 2016). Zacatek jednotlivych bipolarnich epizod byva ¢asto podminén riiznymi
stresovymi situacemi (Akrmannova, Markova, 2014).

V posledni dekddé¢ se zaCind na tuto nemoc nahlizet jako na onemocnéni
multisystémové, problémy se pozd€ji mohou projevovat v kardiovaskularnim,
imunitnim, hormonéalnim systému a soufasné miZe naruSit i poznavaci, pracovni
1 socialni schopnosti nemocného (Hubendk, 2013). Vice nez 60 % pacientl s bipolarni
afektivni poruchou ma potiZe vykonavat kazdodenni ¢innosti (Kapczinski et al., 2016)

Latalova (2010) uvadi, ze z ptvodniho 1 % populace, které plati pro klasickou
bipolarni poruchu, trpi v soucasnosti az 5 % populace poruchami Sir§iho spektra.
Do poruch $ir§iho spektra neboli bipolarniho spektra jsou zahrnuty stavy abnormalnich
nalad, které se nevyskytuji jako vyhradné manické ¢i depresivni (BAP I. typu a IL
typu), ptikladem mizeme uvést stavy hypomanie, subdeprese, cyklotymii a jiz zminéné
smiSené stavy (Pidrman, 2003).

BP (bipolarni porucha) postihuje zeny i muze ve stejné mire (Latalova, 2010).
Priibéh nemoci se li§i u jednotlivych pacienti i v pribéhu jednotlivych epizod. Tato
nemoc mé vyrazny, negativni a devastujici vliv, na okoli pacienta 1 jeho samotného
(Herman et al., 2006). Je vyrazné ovlivnéna kvalita Zivota, jak pacienta, tak i jeho okoli,

rodiny, Casto je spojena s vyskytem sebevrazd, rodinnymi, ekonomickymi, pracovnimi
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problémy i1 problémy se zdkonem (Breznosc¢akova et al., 2008). Petr (2014) uvadi,
ze az jednu tietina lidi trpicich BP, srostoucim poctem epizod, postihuji
zmeény osobnosti, psychosocialni problémy nebo abtizus navykovych, toxickych latek.

Podle zavaznosti manickych epizod rozliSujeme bipolarni poruchu I. typu a II.
typu. (Maciukiewicz et al., 2016). Typ déleni bipolarni poruchy na typ I a II neni
v soudasné Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN-10) p¥itomen v Ceské republice, toto
dé€leni se objevuje v klasifikaci pouzivané ve Spojenych statech americkych (Latalova,
2010). Bipolarni porucha prvniho typu je charakterizovana vyskytem alesponl jedné
manické, ¢i smiSené epizody za Zivot a depresivnimi epizodami (Pidrman, 2003). Druhy
typ BP je vyjadfen vyskytem ptedevSim depresivnich fazi, které se sttidaji pouze
s hypomanii, coz je mirn¢js$i manicka epizoda (Latalova, 2010).

UZ koncem 18. stoleti byly také pozorovany piipady sezonni afektivni poruchy,
ktera souvisi srocnim obdobim, typicky je vyskyt depresi na podzim a v zimé,
v meziobdobi nastdva plnd remise nebo hypomadanie az manie (Prasko et al., 2008).
V obdobi, kdy se tyto poruchy néalady vyskytuji, mize dochdzet k pfibirani na vaze,
nadmérné spavosti, na jafe problémy obvykle vymizi. (Prasko et al., 2012) Vyskyt
sezonni afektivni poruchy je az z 80 % castcj$i u zen a z velké vétSiny se objevuje
prumérné kolem 40. roku Zivota (Prasko, 2005). Jako Gc¢inné terapie sezonni afektivni
poruchy se ukézala fototerapie, pfi které se rano aplikuje intenzivni svétlo (Prasko

etal., 2012).

1.2 Prabéh bipoldarni poruchy

Krozvoji bipolarni poruchy pfispivaji genetické vlohy, které se zkombinuji
s vn&jS$imi podnéty, stresory, vlivy prostfedi a dopady rtiznych Zivotnich situaci (Novak
et al., 2008). Epizoda vznika v pfipadé, ze na genetickou vlohu nemocného pisobi
dostate¢né silny stresovy faktor a pokud jsou vrozené vlohy c¢lovéka velmi vyrazné,
je nadmérné citlivy, zranitelny, posta¢i minimalni podnét k spusténi epizody. Naopak
pfi mensi vyraznosti této genetické predispozice, je potfeba veétsi mira stresové zatéze
(Doubek et al., 2011). Podnéty, stresory, udalosti a situace, které vedou k rozvoji manie
¢1 deprese, se nazyvaji spoustéce, nejsou to pfiCiny jejich vzniku, ale rozhoduji
o zacatku a pribéhu dané epizody (Novak et al., 2008).

K prvnim projeviim BP u vétSiny osob dochdzi mezi 15. -30. rokem Zivota. Prvni

epizoda se objevuje nejCastéji kolem 21 let, avSak zacatek 1 obraz prvni epizody
12



je velmi individuélni (Doubek et al., 2011). Prvni epizoda muze byt jakakoli, manicka,
depresivni, hypomanickd, u muzii se objevuje inicidlni manicka epizoda castéji,
(Latalova, 2010). U zZen je castéji pfitomno rychlé cyklovani a depresivni stavy
se u nich vyskytuji vice nez u muzt (Hosak, Hrdlicka, Libiger, 2015).

Neni neobvyklé, Ze si véts§ina nemocnych prozije jednu ¢i vice depresivnich epizod,
nez se projevi manickd. Jednotlivé epizody maji rozsah trvani obvykle od ctyf
do tfindcti mésict, depresivni stavy trvaji déle nez hypomanické / manické (Latalova,
2010).

Pribéh BP mize mit formu tzv. rychlého cyklovani, nastava, pokud se béhem

vvvvvv

vvvvvv

(Latalova, 2010).

V souvislosti s poruchami bipolarniho spektra a konkrétné¢ bipolarni poruchou
se objevuje pojem cyklotymie, neboli cyklotymni porucha, pro kterou jsou
charakteristické chronické vykyvy nalady s projevy hypomaénie, subdeprese, ale nejsou
tolik zavazna a svoji intenzitou nespliiuji kritéria pro bipolarni ¢i unipolarni poruchu
(Ttma, 2014). U mnoha nemocnych je stfidani ndlad nepravidelné a neptedvidatelné,
stavy mohou trvat n€kolik dnl az tydni a mlZe se objevit i obdobi normalni nalady

(Hosék et al., 2015).

1.3 Klinicky obraz

1.3.1 Manie

V rdmci ptiznakti BAP (bipolarni afektivni porucha) se objevuji stavy manie, které
se mohou a nemusi stfidat s depresi, objevuji se také jako samostatné bud’ manické,
nebo depresivni syndromy (Novak, Laskova, 2016). Manie je charakteristicka trvale
bujarou, nadmérné povznesenou naladou, ktera je pro konkrétniho jedince neobvykla,
V riizné intenzité se méni a trva minimalné tyden (Herman et al., 2004).

Délka trvani jednotlivych epizod je individudlni, mizeme fici, Ze primérné trvani
manické faze je 2 aZz 3 mésice, naopak depresivni faze mulze trvat az 6 mésicl

(Breznoscakova et al., 2008). V manii hrozi nemocnému nebezpeci ve stejné, mozna
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veétsi mife jak pti depresi. Manicky ¢lovék uvolni zabrany, sebekontrolu, niceho
se neboji, coz muize vést k dramatickym disledkiim, stane se obéti vlastniho
onemocnéni (Gay, 2010).

Béhem stavu manie pacienti pocituji velké mnozstvi energie, proto spi minimalné,
nemaji na spanek ¢as, maji myslenkovy trysk a hiife se soustfedi, jsou roztékani, lehce
navazuji socialni vztahy, vyzafuje znich pfehnany optimizmus, sebediivéra
(Akrmannova, Markova, 2014). Piechnana aktivita, kterou se toto onemocnéni projevuje,
za¢ina prodluzovanim dne. Clovék spi &im dal méné, pracuje, hraje hry, surfuje
na internetu dlouho do noci a o pllnoci se vrhne do dal$i nesmysIné Cinnosti (Gay,
2010). Nemocni byvaji roztrziti, lehkomyslni, neohlizi se na ostatni, lehce ptrechazeji
do agresivity, chlubi se, napadaji je povrchni napady, davaji si nerealistické cile, které
pro né v soucasném okamziku jsou realistické a realizovatelné, vytvareji velkolepé
projekty, zadluzuji se (Prasko et al., 2012). Poustéji se do mnoha aktivit, které nejsou
schopni dokoncit, protoze jsou vzapéti zahlceni dal$imi napady. Déale u manického
pacienta miizeme pozorovat rozt€kanost, zvySenou hovornost, ztratu socialnich zdbran,
neklid, velmi ¢asto zvySenou sexualni aktivitu (Herman et al., 2004).

Zavaznost manie a ucinnost na lécbu mizeme posoudit za pomoci Young Mania
Rating Scale (YMRS) (Soumya et al., 2016). Obsahuje 11 polozek, které¢ ukazuji
klinicky stav manického syndromu béhem poslednich 48 hodin (Modabbernia et al.,
2016).

Ve vétsing pripadil je pro pacienty tento stav piijemny, citi se vyborné psychicky
1 fyzicky, proto nemaji potfebu vyhledat 1ékafskou pomoc a pii ndznacich, Ze je jejich
chovani nepfiméfené, mohou piejit k agresivité (Latalova, 2010). Nemocny clovek
si nepfipousti, Ze je néco v nepotadku, ztrati ndhled na sviij stav (Breznosc¢akova et al.,
2008). Casto je odmitana 1é¢ba, protoze si pacienti neuvédomi, Ze je jejich chovani
zpusobeno nemoci (Novék et al., 2008). Naopak u jinych pacientli mize byt manicka
epizoda provazena podrazdénim, mrzutosti, vnitinim napétim, proto je vniména jako
nepiijemna, negativni (Herman et al., 2004).

Manie je stav, ktery mnohdy vyzaduje hospitalizaci a odbornou pomoc (Létalova,
2010). VSechny uvedené znaky vedou k naruSeni kazdodenniho zivota nemocného

jedince i jeho blizkého okoli (Herman et al., 2004).
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1.3.2 Hypomadadnie

Hypoménii miizeme chépat jako epizodu poruchy nalady, ktera se podoba stavu
manie, ale svymi pifiznaky neni natolik zdvazna, nemusi pii ni dochazet k zhorSeni
pracovnich, socialnich funkci, neobjevuji se psychotické ptiznaky a vétSinou neni nutna
hospitalizace (Novak, 2010). Dalo by se fici, ze jde o nizsi a socidlné ptijatelnéjsi formu
manie, ale miize se stat, ze hypomanie ptejde do manie nebo i do deprese a naopak.
(Novak, Laskova, 2016). Hypomanicka epizoda obvykle za¢ind nahle, ma rychly rozvoj
a trva minimalné ¢tyii po sobé jdouci dny, vyjimecné trva déle, nez nékolik tydnt
(Latalova, 2010).

Stejné jako u manické epizody se u hypoméanie objevuji kritéria, kterd jsou pro
dané¢ho jedince neobvyklé, zvySend aktivita nebo télesny neklid, vyS$i hovornost,
spoleCenskost, roztrzitost, problémy s koncentraci, snizend potfeba spanku, mirné
nadmérné utraceni apod. (Novak, 2010).

Béhem pfitomnosti hypomanickych ¢i manickych symptomt, 1é€bu nemocni
vyhledéavaji ziidka, intervence pochazi vétSinou ze strany rodiny, okoli, policie kvuli
ruznym konfliktim, nepfimétenému chovani (Herman et al. 2006).

Hypomanie byva pro pacienta velmi pifijjemny stav, lidé z jeho okoli tento stav
vnimaji pouze jako kratkodobou rozjatenost, povznesenou naladu, kterou miva kdekdo,
ale pro lidi, ktefi o nemoci védi, je upozornénim na zacatek dalsi ataky onemocnéni
(Latalova, 2010). Pacienti, u kterych se objevovala hlavné hypomanie maji velmi malé
povédomi o nemoci, protoze hypomanické ptiznaky nejsou vazné a natolik znatelné,

aby omezovali socidlni interakce nemocného (Saito Tanji et al., 2016).

1.3.3 Deprese

Kvalitu zivota bipolarniho pacienta rozhoduje hlavné doba, kterou stravi v depresi,
coz u bipolarni poruchy tvoii 3-5 krat vice ¢asu nez v manii ¢i hypomanii (Novak,
Bares, 2009). Velka vétSina pacient trpici bipolarni poruchou si prozije témef polovinu
zivota v depresivni fazi a tim mnohdy dochézi k zdméné bipolarni poruchy s depresivni
(unipoléarni) poruchou (Jung et al., 2016).

Bipolarni deprese se li§i od té vyskytujici se béhem depresivni poruchy (Herman
et al., 2006). K rozliSeni bipolarni a unipolarni poruchy je nutna pfitomnost hypomanie,

kterou neni lehké, predev§im v anamnéze, vyhledat (Novak, 2010).
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Za rozlisujici diagnostické znaky bipolarni deprese mizeme povazovat vyskyt BP
u ptibuznych 1. stupné, vysoka rekurence deprese, vyskyt prvni depresivni epizody
v Casném veéku a jejich vysoky pocet, ptiznaky atypické deprese, psychotické ptiznaky,
poporodni deprese, opakované selhani 1écby antidepresivy (Novak, Bares, 2009). Dalsi
podminkou je pfitomnost smiSené deprese, kterd se 1isi od smiSené epizody pritomnosti
alespont dvou hypomanickych/ manickych znakt (Novak, 2010).

V piipadé¢ depresivni poruchy jsou k 1€€bé pouzivana antidepresiva, avSak pii 16€bé
bipolarni deprese jsou povazovana jako nevhodné a nedoporucuji se, neni jisté, zda jsou
u BP vIiécbé ucinna, béhem jejich uzivani mize dojit k pfechodu z deprese
do hypomanie/ manie (Novak, Bares, 2009).

Depresivni epizoda trvd minimalné dva tydny, béhem kterych se musi objevit
alesponi tfi jeji pfiznaky (Herman et al., 2004). Jsou to pravé depresivni ptiznaky, které
az z 60% nemocnych piiméji k vyhledani odborné pomoci, z toho divodu dochazi
velmi Casto ke Spatné diagnostice (Herman et al. 2006).

Zavaznost depresivni epizody hodnotime na zékladé piitomnosti psychotickych
ptiznakil ¢ somatického syndromu (Ceskova, 2006). Podle intenzity se deprese déli
na mirnou, stfedni, t€¢Zkou formu (Akrmannovéa, Markova, 2014). V depresivni fazi
je ¢lovek vystaven nejvét§imu riziku v podobé sebevrazedného chovani, ohrozen je dale
1 zdravotnimi komplikacemi, které vychazeji z nedostatecné télesné aktivity, omezeni
pfijmu potravy a tekutin, zvySené spotieby alkoholu, cigaret. (Novak, Bares, 2009)

Depresivni epizoda miize zacinat pozvolna, nenapadné, zpocatku se u cloveka
projevuje pokles nalady, pesimismus, snizené sebevédomi, ztrata sebediivéry, nadmérné
vycitky, sebeobviniovani (Novak et al. 2008) Deprese zasahuje do vSech slozek
psychiky, mysleni je zpomalené, pamét’ je naruSend i koncentrace a dal§i mySlenkové
procesy, celkové je vyrazné zpomalené psychomotorické tempo Clovéka (Babiakova,
Petr, Venglatrova, 2006).

Objevuje se smutek, nemocny nema zdjem o jakoukoliv aktivitu, ztrdci zajmy
a radost z cCinnosti, které diive radost pfinasely, zpomali se motorika (Gay, 2010).
Pacient je uzavfeny, snikym nenavazuje kontakt, smutek se projevuje i na jeho
zevnéjSku, nepeCuje o sebe, o svou hygienu, travi cely den doma, mé snizené volni
schopnosti a nedokaze se pro nic rozhodnout (Babiakova, Petr, Venglarova, 2006). Dale
ma problémy s koncentraci, naruSeny smysl pro zédbavu, byva unaveny po minimalni
aktivité. V ¢asovém priabchu se nalada piilis neméni, nejhorsi je deprese po ranu, béhem
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dne se mize deprese mirné zlepsit (Latalova, 2010). Zasazeny byvaji i fyziologické
procesy, nemocny ztraci chut’ k jidlu, hubne, ma zhorSeny spanek a tendenci k zacpé
(Babiakova, Petr, Venglarova, 2006).

Mezi piiznaky, které jsou CastéjSi u bipolarni deprese nez u unipolarni, patii fada
melancholickych symptomt (pocity ménécennosti, neschopnost prozivat radost,
bezdiivodné pocity viny) a atypické depresivni pfiznaky (hypersomnie, hyperfagie,
pribirani na vaze, olovéné ochrnuti), podrazdénost, psychicka labilita, roztékanost (Jung
et al., 2016). Rozdilnou charakteristikou u unipolarni deprese je jeji Castéjsi vyskyt
u zen, pocatek onemocnéni byva okolo 30- 50 let, poporodni fiaze je mén¢ Castd nez
u bipolarni, zac¢atek epizody nemoci byva pozvolny a trvani nelécené epizody nemoci
je 3- 12 mésicl, zatimco neléCena bipolarni epizoda trva okolo 3-6 mésici (Tama,
2014).

Nebezpecné jsou sebevrazedné myslenky a tendence, mnoho z pacientll si pieje
zemfit, aby ukoncili své trapeni (Babiakova, Petr, Venglafova, 2006). Pravé v této
epizodé€ se vyskytuji sebevrazedné sklony, az 20-25% pacientd, ktefi touto nemoci trpi,
se alespon jednou o sebevrazdu pokusili, z toho ditvodu, oznaCujeme tento stav jako

chorobny, ktery ohrozuje zivot ¢lovéka (Gay, 2010).

1.3.4 SmiSenda epizoda

Az polovina bipolarnich pacientii tento stav, smiSenou epizodu, n¢kdy zazila,
objevuje se mezi Cistou manii a depresi. Oba stavy se objevuji zaroven, ale pfiznaky
z jedné epizody dominuji vice nad tou druhou (Latalova et al. 2009). Béhem smisené
epizody se u nemocného mohou soucasné¢ vyskytovat jak ptiznaky depresivni,
tak 1 hypomanické a manické epizody, jejich rychlé stfidani, béhem 1 n€kolika hodin,
nebo vyrazné ptiznaky musi trvat alesponi 2 tydny (Doubek, et al. 2011). Jako smiSeny
stav mizeme chépat i obdobi, kdy dochazi k ptechodu z jedné faze do druhé (Latalova,
2010).

U takového Cloveéka se objevuje urychlenost, upovidanost, ale ve stejnou chvili
muze mit depresivni mySlenky a ndladu, byt podrazdény (Breznos¢akova et al., 2008).
Charakteristickymi znaky jsou dysforie s iritabilitou, Uzkost, pocity nepiijemného
nabuzeni, hypomani¢ti / manicti pacienti zaZivaji zaroven dysforické ptiznaky,

pak mluvime o smiSené manii nebo naopak smisené depresi. Tyto stavy byvaji nékdy
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ovlivnitelné (Latalova et al. 2009)
1.4  Diagnostika a lécba BAP

1.4.1 Diagnostika

Bipolarni porucha byva mnohdy pozd¢ diagnostikovana, protoze neni viibec
rozpoznana nebo je zaménéna za jinou duSevni chorobu, naptiklad schizofrenii,
periodickou depresivni poruchu, emocné nestabilni poruchu osobnosti, uzkostné
poruchy (Gay, 2010). Pro proces diagnostiky je rozhodujici manické epizoda, ale praveé
béhem ni nemocni Iékaiskou pomoc nevyhleddvaji, vétSinou az pii vyskytu
depresivniho stavu. Proto zlistane manie nepovsimnutd, nerozpoznana a lékar 1€¢i jinou
chorobu, nez by mél (Novék et al., 2008).

Pozdni ¢i nespravna diagndza brani neposkytnuti adekvatni 1écby, ktera by vedla
ke zmirnéni pfiznakli nebo naopak jim mize byt poskytnuta 1écba, kterd by ptiznaky
nemoci prohloubila, zhorsila. Nejcastéji jsou pacienti lé€eni pro periodickou depresivni
poruchu, béhem které se podavaji antidepresiva, ale béhem bipolarni poruchy miizou
naopak vyvolat hypomanickou/manickou epizodu (Herman et al., 2006).

V souCasné¢ dobé neexistuje Zzadné vySetfeni, laboratorni, zobrazovaci
ani psychologické, které by jednozna¢né tuto nemoc definitivné diagnostikovalo
(Novak et al., 2008). Diagnostika bipolarni poruchy vychazi z klinickych projevi
nemoci, podle Mezinarodni klasifikace nemoci (Latalova, 2010). Pravé dikladna

Pro zlepSeni diagnostického procesu by se lékaf mél aktivn€ji nemocného
dotazovat a pomoci by mohly i sebeposuzovaci hodnotici dotazniky HCL-32
(Hypomania/Mania Symptom Checklist) a MDQ (Mood Disorder Questionnaire), ktery
existuje i v Geské verzi (Novak, 2010). Dale miize byt napomocna i dotaznikova Skala
pro diagnostiku bipolarniho spektra BSDS (Bipolar Spektrum Diagnostic Scale),
obsahujici devatendct bodl, v které pacient zaznamendva pfitomné ¢i jemu znamé
pfiznaky (Latalova, 2010). V zahrani¢i se pouZzivaji 1 Skaly ke kazdé epizodé zvlast
YMRS (Young Mania Rating Scale), hodnotici vaznost manického syndromu, HAM-D
( Hamilton Rating Scale for Depression) je sedmnactibodova Skala pouzivana b&hem

rozhovoru k posouzeni depresivnich symptomt (Modabbernia et al., 2016).
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1.4.2 Lécha

Bipolarni porucha vznika na zakladé genetickych odchylek fungovani mozku, kdy
dochazi k nerovnovaze mezi nervovymi prenaseci jako je napt. noradrenalin, serotonin,
dopamin, jsou to zmeény biologické, proto je na n¢ zaméiena i1 biologicka lécba
(Breznoscakova et al., 2008). Podle dlouhodobého sledovani pacienti s bipolarni
afektivni poruchou se zjistilo, ze az dv¢ tfetiny z nich, uz rok po akutni epizodé, uziva
léky nepfesné nebo vibec. Jako divody jsou uvadény nepiijemné vedlejsi ucinky,
zéavislost na psychoaktivnich latkach nebo dojem o netcinnosti 1écby (Latalova, Prasko,
2009D).

Lécba bipolarni poruchy zahrnuje komplexni slozku, soucasti je biologicka lécba
(psychofarmaka, elektrokonvulzivni terapie, fototerapie) a nebiologickd. NejvétSiho
efektu se dosdhne kombinaci farmakologické 1écby a nebiologickych, psychosocialnich
postuptl (psychoterapie, psychoedukace) (Doubek et al., 2011). V 1écebném procesu je
nutné zohlednit, v jaké fazi 1écby se nemocny nachazi. Lécbu lze dé€lit na akutni,
probihd do dvou mésict od zacatku lécby, remise a adekvatni fungovani nemocného
jsou cilem této faze. Navazujici 1écba je profylakticka (udrZovaci), trva vice nez jeden
rok a hlavnim cilem je prevence vzniku a rozvoje novych epizod (Ceskova, 2007).

Cilem lécby manie je dostat symptomy co nejdiive pod kontrolu, jelikoz ohrozuji
samotného cloveéka 1 lidi kolem néj (Latalova, 2010). Béhem 1écby manie se podavaji
léky, které snizuji vykyvy nalady, zlepSuji jeji stabilitu a funguji i jako prevence pied
vznikem dalSim epizody. Stabilizatory nalady (thymoprofylaktika) se wuzivaji
dlouhodobé, mély by lécit jak depresivni, tak i manickou epizodu a nemély by vést
Kk pfesmyku do opacné epizody. Bohuzel takovy idedlni stabilizator neni k dispozici,
proto se soucasné s pribéhem jednotlivych epizod podavaji léky 1é¢ici depresi nebo
manii a antipsychotika (Herman et al., 2004). Stabilizatory nalady maji rizné ovétenou
ucinnost na jednotlivé typy epizod (Doubek et al., 2011).

Lithium patti do skupiny stabilizatori nalady, je nejcastéji pouzivané
k profylaktické, udrzovaci a akutni terapii manie u bipolarni afektivni poruchy
(Latalova, 2010). Lithium, valprodt, lamotrigin GCinkuji jak antimanicky,
tak i jako dlouhodobé stabilizatory nalady (Herman et al., 2004). Lithium jako
antimanikum dokdZe zmirnit pfiznaky mdénie uz do dvou tydnll po nasazeni, hladina
lithia v séru, pfi terapeutickém podavani, je znacné€ vyssi, nez pii udrzovaci terapii,
kdy se podéava pravé jako stabilizator nalady (Doubek et al., 2011).
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U zavaznych manii se vyuziva kombinace stabilizatorii nalady a antipsychotik.
Tato kombinace miva rychlejsi nastup ucinku (Latalovéa, 2010). DalS§imi skupinami
1ékti, uzivajicich se pii akutni 1écbé manickych 1 depresivnich epizod
jsou antipsychotika (neuroleptika). Antidepresiva se vyuzivaji jako pomocna léCiva
béhem bipolarni deprese, neméla by se uzivat bez stabilizatorti nalady, protoze
by mohlo dojit ke zhorSeni stavu, vyvolani manie (Novak et al., 2008).

Pti 1écbé bipolarni deprese je hlavnim cilem zabranit hrozicimu suicidiu, zmirnit
utrpeni pacienta zredukovanim depresivnich piiznaki, zddouci stav je obdobi remise,
asymptomatického obdobi (Latalova, 2010).

Lécba bipolarni deprese zahrnuje Sirokou skalu léCebnych postupti, od lithia,
antikonvulziv, anidepresiv, antipsychotik, psychoterapie, az po stimula¢ni metody
(elektrokonvulzivni terapie) (Ceskova, 2006). Prvnim krokem v 16¢bé bipolarni deprese
je nasazeni 1éCby lithiem a atypickym antipsychotikem, pfi jejich neucinnosti se pouzije
kombinace sjinym Iékem nebo se prvni rok Iéky zméni. Dal§i moznosti
je trojkombinace, tj. lithium, antidepresivum a atypické antipsychotikum, posledni
moznosti je jind kombinace psychofarmak nebo ECT (electroconvulsive therapy)
(Herman et al., 2006).

UZ mirné depresivni pfiznaky se musi vcas léCit, vétSinou se zvySi davka
dlouhodobé uzivanych stabilizatorti nalady s antidepresivnim u¢inkem, antidepresiva
se bez stabilizatorti nalady vétSinou neuzivaji (Herman et al., 2004). V piipadé, kdy
se vyskytnou tézké deprese, 1 pies riziko presmyku do opacné polarity, se antidepresiva
pouziji (Ceskova, 2007). Pravé u tézkych depresi je nékdy nutno kombinovat
farmakologickou l1é¢bu s elektrokonvulzivni terapii (Ttma, 2014).

Elektrokonvulzivni terapie (ECT) je nejicinnéjsi a nejrychlej$im postupem v 1é¢be
tézkych a zavaznych depresivnich stavii i méanie nereagujici na léky (Breznos¢akova
et al., 2008). Opakované byla popsana vyss§i ucinnost ECT az o 80-90 %, néz
u antidepresiv, nicméné je po aplikaci ECT farmakologickd 1é¢ba nutnd k udrzeni
nasledné remise a prevenci relapsu (Latalovd, 2010). Principem této metody
je elektricky proud, ktery prochazi mozkem, vyvola kratky epilepticky zachvat, vykon
probiha v kratké anestezii a myorelaxaci (Herman et al., 2004). Terapie se provadi
Vv sérii, pacient podstoupi 6-12 stimulaci béhem 2-4 tydni, jde o metodu bezpecnou

a dobfe snasenou (Breznos¢akova et al., 2008).
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1.5 Komorbidita a suicidalita u bipoldarni afektivni poruchy

1.5.1 Komorbidita

Pojmem psychiatrickd komorbidita se rozumi pfitomnost vice symptomi
¢1 psychickych poruch u stejného jedince, u pacientl s bipolarni afektivni poruchou
je komorbidita velmi Castd, az u 60 % z nich se objevi dal$i psychiatrické problémy
(Latalova, 2010). Komorbidita piindsi mnoho komplikaci, nejCastéji se objevuji
zavislosti na psychoaktivnich latkach, fobie, obsedantné- kompulzivni porucha, poruchy
osobnosti, somatizacni porucha (Dusek, Vecetova- Prochazkova, 2015). Spolecné
S bipolarni poruchou se casto objevuji i1 uzkostné poruchy, napf. posttraumaticka
stresova porucha, vice se vykytuji u zen (Latalova, 2010).

Komorbidita zavisi na véku, kdy onemocnéni nastoupilo a v souvislosti s tim,
casny v€k ndstupu BAP je spojen z vy$Sim rizikem komorbidity (Latalova, 2013).
V ptipadé dalSich pfidruzenych onemocnéni dochézi ke zhorSovani obou poruch
ve vzajemné souvislosti, zvySené¢ naroky a naklady na 1écbu, CastéjSi hospitalizace
Vv psychiatrickych zafizenich (Dusek, Vecefova- Prochazkova, 2015). Komorbidita
se objevuje u obou pohlavi, rozdily se nachédzi v Cetnosti a druhu komorbidity,
napf. komorbidni bulimie je ¢ast&j§i u Zen nez u muzi (Ceskova, 2007).

Pacienti s bipolarni poruchou maji vétsi sklon ke zneuzivani navykovych latek
ve srovnani se zdravou populaci, zneuzivané latky se 1i§i podle dostupnosti
v konkrétnim staté (Latalova, Prasko, 2009a). Abuzus alkoholu ve stavu akutni ménie
ma vliv na symptomy nemoci, komorbidni pacienti maji tendenci byt impulzivné;si
a agresivngjsi (Latalova, 2013). U nemocnych, ktefi jsou na ndvykovych latkach zavisli,
se vyskytuje vice manickych epizod (Latalova, 2010).

Bipolarni porucha byva spojena s poruchou cirkadiannich rytmt. Je to zhruba
24 hodinovy rytmus, jak funguje organismus clovéka v zavislosti na dennim svétle
a teploté. Pokud c¢lovek nechodi spat pravideln€é, ma nepravidelny stravovaci rezim
a fyzickou aktivitu, tim vice to pfispiva k naruSeni téchto rytmti (Kamaradova et al.,

2014).

1.5.2 Suicidalita
Riziko sebevrazedného jednani je u pacienta s bipolarni afektivni poruchou znacné

vys$i, nez u zdravého Clovéka (Doubek et al., 2011). Nejsou zadné spolehlivé markery,
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které by suicidalni chovani jednoznacné odhalili. Pomoci k odhaleni tohoto chovani
muzou pouze faktory, které souviseji s vysSim rizikem sebevrazedného chovani,
celkova doba, kterou pacient travi v depresivni epizod¢€, hostilita, piedchozi pokusy
o sebevrazdu v anamnéze, zneuzivani v détstvi (Latalova, Prasko, 2009c).

Neni neobvyklé, Ze je u pacientd s bipolarni afektivni poruchou pokus
o sebevrazdu odhalen béhem depresivnich fazi, kterymi si prochdzeji nejcastéji (Gay,
2010). Riziko suicidia je b&hem depresivnich fazi nejvétsi, neni ale vyjimkou,
ze se objevuje 1 béhem manickych ¢i smiSenych stavii (Latalova, Prasko, 2009c).

V depresivnim stavu ma ¢lovek sebevrazedné myslenky, jednani a ukonceni zivota
je cilem, ale béhem manickych stavii mize dojit ke smrti nezdmérné, napt. skoceni
z okna, béhem bludnych manickych pfesvédceni, ze se nemocnému nemiiZze nic stat
(Doubek et al., 2011). Terapie ma za cil hodnotit a 1éCit sebevrazedné chovani,
nebezpecné byvéa predevsim obdobi zmirnéni tézké deprese, v této dobé ma pacient

dostatek sil a energie na to, aby sebevrazdu vykonal (Latalova, 2010).

1.6 Specifika oSetiovatelské péce o pacienta s bipoldarni afektivni poruchou

Osetrovatelska péce o pacienta s bipolarni afektivni poruchou vyplyva z klinického
obrazu, cilem je manického pacienta co neyméné stimulovat, rozptylovat
a nepodporovat ho v rozjafenosti a v jeho chovani (Akrmannova, Markova, 2014).
Osetfovatelsky persondl by mél zajistit, aby pacient dodrzoval rezim oddé¢leni. Daéle
by mél personal urcit hranice v piipustnosti pacientova chovani a dbat na pravidelny
rezim stravovani (snidang, ob&d, veceie) (Babiakova et al., 2006).

Manicti pacienti mivaji problém s dodrZzovanim pravidel, proto je nutné vymezit
jim hranice chovéni, jak k zdravotnimu persondlu, tak 1 k ostatnim pacientim.
Vyzadovani dodrZovani pravidel, miZze vyustit v konflikt, agresi, personal by m¢l
hodnotit reakce, projevy pacienta a byt na takovou situaci pfipraven (Akrmannova,
Markova, 2014). Béhem komunikace je vhodné vyvarovat se vyslovenych piikazil,
projevovat pacientovi pochopeni, empatii (Gay, 2010).

V oblasti stravovani dochazi nej€astéji k snizenému piijmu potravy, ktery vede
k velkému ubytku hmotnosti, vyCerpani organismu. Kvili hyperaktivit¢ neni pacient
schopen pravidelné jist, protoze na jidlo nema cas. Muze naopak dochézet
I K zvySenému piijmu potravy, ktery naopak vede k problémim se zazivanim, zvySeni

hmotnosti, porucham pohyblivosti (Akrmannova, Markova, 2014).
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Dulezitou zasadou je, aby pacient mél dostatek odpocinku a spanku, protoze
spankova deprivace patii mezi spoustéce manické epizody, pti dostatecném odpocinku
je 1 nalada stabilnéjsi (Novak et al., 2008). Nutné je ovefovat si, zda pacient uziva léky
a jestli jsou to Iéky jemu predepsané (Gay, 2010).

Osetfovatelsky problém, ktery mé bipoldrni porucha spole¢ny pifi manii
1 pii depresi, je deficit sebepéce. Lisi se pouze divod vzniku problému. Manicky
pacient muze byt zanedbany, ale protoze neciti potiebu o sebe pecovat a dodrzovat
zékladni hygienu, je to pro néj ztrata Casu, ktery muze vyuzit jinak (Akrmannova,
Markova, 2014).

Béhem stavu deprese oSetfovatelsky persondl sleduje projevy, ptiznaky a chovani
pacientovo bezpe¢i, z divodu hroziciho suicidalniho chovani, nemél by mit v dosahu
predméty, kterymi by mohl ohrozit sviij zivot (Akrmannova, Markova, 2014). Nutné
je dohlizet pii podavani 1€ka, hrozi, Zze si je pacient nashroméazdi a wuzije
je v sebevrazedném pokusu vSechny najednou. OSetiujici personal musi byt trpélivy,
pti lepSicim se stavu je vhodné zapojovat pacienta do riznych aktivit (Markova et
al., 2006). Doporucuje se uplna abstinence uzivani navykovych latek, protoze zhorsuji
pribéh onemocnéni (Novak et al., 2008).

Pacient v depresivni fazi je smutny, uzavieny, proto musi citit zajem ze strany
oSetfujiciho personalu. Dale pacient trpi poruchami spanku, nepecuje o sviij zevngjsek,
hygienu, sestra by mé¢la motivovat, podpofit (Akrmannova, Markova, 2014). Nékterym
pacientiim v leh¢i ¢i stfedni depresi pomahaji pohybové aktivity (Gay, 2010).

V ramci oSetfovatelského procesu se sestra zaméfuje na problémy, které mohou
Vv souvislosti se zdkladnim onemocnénim vzniknout, hrozi riziko zacpy, sniZeny piijem

tekutin a potravy, ztrata hmotnosti apod. (Akrmannova, Markova, 2014).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

Psychickd zatéz provazi ¢lovéka béhem kazdé narocné zivotni situace, mezi néz
fadime 1 nemoc. Psychické onemocnéni byva tim horSi, protoze nepostihuje jen
samotného pacienta, ale ma dopad i na jeho okoli, rodinu. Ve vyzkumné casti se proto
budu zabyvat, jak pacientovym pohledem na nemoc, tak i pohledem na nemoc ze strany
jeho rodiny. Pomoci vyzkumu bych rada zjistila situace a znaky, které vnimé pacient
I rodina shodné ¢i naopak odlisné. Rodina neni jedina, ktera o pacienta béhem nemoci
pecuje. Péce, které se dostava nemocnému béhem hospitalizace, je odliSnd, nez jakou

mu muze poskytnout rodina.

2.1 Cile prace

Cil 1: Zjistit subjektivni pohled pacienta a jeho rodinnych pftislusnikli na zivot
s afektivni bipolarni poruchou.

Cil 2: U rodinnych piislusnik vybraného pacienta s bipolarni afektivni poruchou
zjistit moznosti zapojeni se do 1é€by a formy spoluprace se zdravotnickymi pracovniky.

Cil 3: Zjistit specifika péCe o pacienta s bipolarni afektivni poruchou z pohledu

zdravotnickych pracovniki.

2.2  Vyzkumné otdazky

V souvislosti s vyzkumnymi cili jsem stanovila nasledujici otazky:

1) Jakym zplisobem pacient proziva svou nemoc? Je dostatetné informovan
0 prub¢hu, 1é¢bé své nemoci?

2) Je rodina dostate¢né informovana o nemoci, kterd se tyka jejich rodinného
piisluSnika?

3) Jaké jsou moznosti rodinnych pfislusniki vybraného pacienta s bipolarni
afektivni poruchou v zapojeni se do 1écby?

4) Jakym zpusobem probiha spoluprace rodinnych ptislusnikti vybraného pacienta
s bipolarni afektivni poruchou se zdravotnickymi pracovniky?

5) Jaky vliv ma rodina na nemocného v priabéhu depresivni a manické epizody?

6) Jaka jsou specifika v osetfovatelské péci u pacientd s bipolarni afektivni

poruchou?
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7) Jaka jsou specifika v komunikaci u pacientd s bipolarni afektivni poruchou?

2.3 Operacionalizace pojmii

Bipolarni afektivni porucha- chronické psychické onemocnéni se stridanim manickych

a depresivnich epizod (Pidrman, 2003, s. 71).

Depresivni epizoda- porucha nalady v ramci bipoldrni afektivni poruchy trvajici

nejméné 2 tydny (Herman et al., 2004, s. 9).

Manicka epizoda- porucha nalady v ramci bipolarni afektivni poruchy trvajici nejmené

tyden (Herman et al., 2004, s. 10).

Pacient- nemocny, clovek, ktery je v lékarské péci (Cambridge advanced learner's
dictionary, 2003, s. 910).

Rodinny prislusnik- skupina lidi, kteri jsou spolu pribuzni, pokrevné i nepokrevné

(Cambridge advanced learner's dictionary, 2003, s. 442).

Sestra- osoba, kterd ma za praci starat se, pecovat o nemocné, zranéné lidi, predevsim

v nemocnici (Cambridge advanced learner's dictionary, 2003, s. 850).

Léc¢ba- zpiisob postupii na osetreni a vyléceni nemocného (Cambridge advanced
learner's dictionary, 2003, s. 1322).

Komunikace- proces vymény informaci mezi lidi verbalnimi i neverbalnimi projevy

(Cambridge advanced learner's dictionary, 2003, s. 243).

OSetiovatelska péce- prakticka cinnost, kterou vykondva osetrovatelsky tym s vyhledat
a planovite uspokojit potreby cloveka pri riiznych zméndach zdravotniho stavu

(Vytejckova, 2011, s. 13)
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3 Metodika

3.1 Metody a techniky sbéru dat

Pro zpracovani praktické Casti bakalafské prace a ziskani potiebnych informaci
k vyzkumu bylo zvoleno kvalitativni vyzkumné Setfeni. Sbér dat probihal metodou
dotazovani, technikou sbéru dat byl polostrukturovany rozhovor. Vyzkum byl provadén
s pacienty s bipolarni afektivni poruchou, rodinnym piislusnikem pacienta s bipolarni
poruchou a sestrami, které o pacienty s touto nemoci pecuji.

Vyzkumné Setfeni bylo provadéno na misté, které si dotazovani vybrali v prubehu
bfezna 2017. Od pacienti a rodinnych pfislusnikii jsem pfedem ziskala souhlas
s vyzkumem. VSichni dotazovani byli sezndmeni o anonymité ziskanych dat a jejich
vyuZzitim pouze za Gc¢elem bakaléatské prace.

Vyzkumny soubor byl vybran metodou zamérného vybéru, ktery se pouziva velmi
Casto. Kritériem pro vybér vyzkumného souboru byla u pacientii pfitomnost bipolarni
afektivni poruchy. Kritéria tedy splilovali pacienti postizeni touto nemoci, blizci lidé,
ktefi snemocnym ziji nebo zili. Rozhovor se sestrami probihal ve vybraném
zdravotnickém zafizeni. Kritériem pro sestry byla prace na psychiatrickém oddéleni,
kde se s pacienty s bipolarni afektivni poruchou setkavaji nejcastéji a kde o né€ pecuji.

Polostrukturovany rozhovor vyzaduje ptipravu. Pfed zapocetim vyzkumného
Setfeni si tazatel pfipravi okruh zakladnich otdzek, kterymi se béhem kazdého
rozhovoru tidi. Pofadi otazek muze libovolné ménit, popiipadé otazky muize pridavat
(Kutnohorska, 2009).

Rozhovory jsem nahravala a nasledné vSechny piepsala (Pfiloha 5), jsou rozdélené
do tfi okruhti rodina, pacienti a sestry. V rozhovorech se vyskytuje 6 zakladnich otazek,
které¢ obsahuje kazdy rozhovor v daném okruhu. Otazky pro rozhovory se 1i§i zvIast
pro pacienty, rodinu a sestry. Jejich poradi jsem podle prubéhu kazdého rozhovoru
libovoln€ ménila nebo ptidavala dalsi. N&které otdzky pro pacienta a rodinu se obsahem
shodovali a liSily se pouze uhlem pohledu dotazovaného. Zvolené otazky jsou oteviené
a Vv prubehu rozhovorii se prizpisobuji dotazovanému nebo jsou jinak formulované.
VétsSina dotazovanych neméla s otazkami problém a sdé€lovali informace, aniz bych
musela do rozhovoru vkladat vice dopliujicich otazek. N&kdy bylo potieba

dotazovanym otazku upfiesnit.
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Vysledky byly zpracovany metodou otevieného kddovani formou tuzka a papir.
Ukéazka techniky koédovani je uvedena v piiloze (Pfiloha 4). Nasledné¢ na zakladé

analyzy rozhovort bylo vytvoieno 6 kategorii a 16 podkategorii.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvoii 5 pacientl, kterym byla béhem zivota diagnostikovana
bipolarni afektivni porucha. VE&k i pohlavi se u pacienti lisi, u vSech se vyskytly
problémy s diagnostikovanim jejich nemoci a vétSina znich premyslela nad
sebevrazdou.

Pro ptehlednost jsou identifikacni Gdaje respondentii ze skupiny pacienti vloZené
do uvedené Tabulky 1.

Respondenti z okruhu rodiny byli zastoupeni 5 lidmi rizného véku, pfevazné zen.
Kritérium spliiovali blizci nebo rodinni pfisluSnici, ktefi znaji nebo Zziji, staraji se
o Cloveka trpiciho bipolarni afektivni poruchou. Identifikaéni udaje pro kazdého
respondenta jsou vlozené do Tabulky 2, ktera obsahuje i vztah, ktery méa konkrétni
jedinec s pacientem a epizodu, kterou vnimal jako rodinny ¢len hufe.

Vyzkumny soubor ze skupiny zdravotnich pracovnikii se skldda z 5 vSeobecnych
sester, které museli spliiovat kritérium prace na psychiatrickém odd¢leni. Kazdy
rozhovor trval do 30 minut. Vyzkum probihal v Nemocnici Tébor, a.s., provedeni
vyzkumného Setfeni mi predem odsouhlasila hlavni sestra Mgr. Plockovéa a nésledné
i vrchni sestra psychiatrického oddéleni. Zadost o povoleni s vyzkumnym Setienim

obsahuje Ptiloha 3.
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4 Vysledky

4.1

Tabulka 1 Identifika¢ni udaje pacientu (P1- P5)

Identifikacni udaje pacientii a rodinnych prislusnikii v rozhovoru

Pacient | Pohlavi Vek Doba trv?’lni _Problérp Suigidélm’
Nnemoci s diagnostikou | myslenky
P1 Muz 27 let 6 let ano ne
P2 Muz 45 let 5 let ano ano
P3 Muz 50 let 26 let ano ano
P4 Zena 29 let 23 let ano ano
P5 Zena 44 et 23 let ano ano

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2017

Tabulka 2 Identifika¢ni udaje rodinnych prislusniki (R1- R5)

Rodina Pohlavi Vék Vztah LLCGAZINELE]
epizoda
R1 Zena 35 Manzelka Manie
R2 Zena 23 Dcera Manie, Deprese
R3 Zena 28 Byvala ptitelkyné Manie
R4 Muz 45 ManzZel Deprese
RS Zena 34 Manzelka Deprese

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2017

4.2  Kategorizace vysledkii rozhovoru

Na zéklad¢ kvalitativniho Setfeni bylo analyzou rozhovort vytvofeno 6 kategorii a

16 souvisejicich podkategorii, které zobrazuje nasledujici Schéma 1. Kazda kategorie

obsahuje 2 az 3 podkategorie.
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Schéma 1 Seznam kategorii a podkategorii

Zajem o
D nabizenou

Prvni
A projev
nemaoci pomoc
Nejvyraz- Obtiznéji Spoluprace Vhodny
C  nasi vnimana F i cone E Zpisob
priznaky epizoda spoluprace
Pozorované | Nabizena
Tl ptiznaky pomoc l
Obavy Zjisteni
P rodiny DG
Stigma- 3 Postoj k rodinou
tizace Kategorie nemoci
Strach z Zména
0 piedsudki v chovéni
l rodiny
Narocné | Zdravotni
situace péce
Ose.

Krajni

feSeni

Suicidalni Komuni-
M pokusy I ke J occe
Casta

Dopad
K hospitalizace

N nemoci na
Zivot

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2017
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4.2.1 Kategorie ¢. 1 Pozorované piiznaky

Podkategorie: A) Projev nemoci

C) Nejvyraznéjsi ptiznaky

Prvni kategorie pozorované ptiznaky zahrnuje otdzky tykajici se ptiznaku, které
pozoruje pacient, rodina a zdravotnicky persondl. Ptiznaky vidi a vnima kazdy jinak,
proto je kazdd odpovéd velmi individuélni, ale v uritém sméru se shoduji. Prvni
podkategorie projev nemoci obsahovala otdzku sméfovanou na pacienty, kdy se u nich
projevily prvni pifiznaky a jaky méli pocit, kdyz jim byla nemoc diagnostikovana.
Respondentovi P1 zacali problémy uz pted 6 lety, to znamena ve véku 21 let. Nemoc
se zacala projevovat depresivni epizodou, konkrétné se objevily problémy se spankem,
$patna nalada. Respondent P1 dodava: ,,Byl jsem unaveny z prace a doma jsem mél
néjaké problémy, takze jsem Spatné spal a mél dost blbou ndladu. Jestli to tak muzZu vict,
protoze blba nalada nepopise to, jak jsem se v tu dobu citil*“. Nékolik let ho 1¢kari 1&¢ili
na chybnou diagnézu. O dobg, kterou si musel prozit s nevhodnou lécbou, prohlasuje:
»Beéhem téch par let jsem byl casto zavieny v nemocnici a mizu rict, Ze to byla nejhorsi
doba mého Zivota“. U respondenta P2 se nemoc projevila pfiblizné ve 40 letech,
pravdépodobné diky genetické predispozici. Bipoldrni afektivni porucha se vyskytla
poprvé ve formé rychlého cyklovani, které pacient do t¢ doby neznal. Prvni cyklovani
respondent P2 popisuje: ,,Prosté jsem lezel rano v posteli a najednou jsem se nemohl
pohnout, mél jsem pocit, jakoby moje nohy byly z olova, tak byly tezké. A pak jsem zacal
byt hodné rozruseny a cim dal vic se to stupniovalo, to jsem jesté lezel v posteli. Béhem
nekolika hodin jsem byl uplné mimo, mél jsem pocit, Ze se nemiizu na chvili zastavit, na
chvili si sednout. Respondent se bipolarni afektivni poruchy obaval, kvili vy$§imu
vyskytu v rodin€. Na problém s diagnostikou poukézali vSichni respondenti P1, P2, P3,
P4, P5. U respondenta P2 byla ale spravna lécba nasazena po nékolika mésicich,
na rozdil od respondentti P1, P3, P4, P5, u kterych to trvalo n€kolik let. Respondentky
P4 a P5 uvedly, ze 1€kaiim netekly vSechny piiznaky, pouze ty, které se tykaly deprese.
KdyzZ lékati oznamili respondentovi P3, Ze trpi BAP, o nemoci nic nevédél. Nemoc
se projevila mnohem dfive, nez ji diagnostikovali. U respondenta P3 se objevuji
manické epizody Castéji nez depresivni. Manickou epizodu popisuje: ,, Behem mdanie

Jjsem ve stavu euforie. Zvladnu pracovat i 20 hodin v kuse... " a depresivni fazi: ,,Moje
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depresivni faze byvaji kratsi nez manické. Nemival jsem je tak dlouho, byly to pro mé
jen hodiny hluboké zlosti a smutku. Jediné, co jsem béhem nich chtel udélat, bylo,

3

schovat se pred svetem“. U respondentky P4 byly problémy tykajici se nemoci
pozorované uz od 6 let. Nemoc Iékafi diagnostikovali v tomto véku jako ADHD,
na kterou ji i 1éc¢ili. Sviyj pocit z nemoci respondentka popisuje takto: ,, Pojem mdnie
pro mé znamenal bldzen a blazen znamend, zZe bych byla zrala na sveraci kazajku.
Nechtéla jsem, aby mi tak nekdo rikal. Nejsem bldazen*. Uz od mladi respondentka trpéla
tézkymi depresemi, které se stupnovaly v prabehu zivota. O depresi tika: ,,Citila jsem,
Ze nic nezvladam. V té dobé jsem dokazala pochopit, pro¢ matky zabiji svoje déti.
Nechtéla jsem to udélat, ale dokdzala jsem pochopit proc¢*. Prvni problémy souvisejici
s bipolarni poruchou se u respondentky P5 objevili v 21 letech, po porodu, kdy
onemocnéla poporodni psychdézou, kterd se pocitd jako rizikovy faktor ke vzniku
bipolarni afektivni poruchy. Samotnd nemoc byla respondentce diagnostikovana
az po 16 letech, do té doby se 1éCila na samotnou depresi. Depresivni stavy jsou
u respondentky PS5 Castéj$i a popisuje je: ,,Jeden den mi je treba jakz takz a druhy den
nejsem schopna uklidit, umyt nadobi. Vlastné, kdyz jsem méla tyhle stavy, tak jsem
neméla ani chut se myt, nic prosté. Pres den jsem spala, ale v noci jsem nemohla spat.

Doma jsem jenom sedéla s hlavou Vv rukdch a koukala jsem “do blba* a nebyla jsem

schopna niceho. V nemocnici jsem byla 3 tydny a potom mésic*.

vvvvv

A4

manickd epizoda jejich blizkého. Respondentka R1 popisuje epizody: ,, Rekla bych to
takhle. Behem deprese nedelal nic a béhem manie toho delal zase moc. Nejen pro nic
za nic se té nemoci Fika bipoldarni. Uplné to chapu, myslela jsem, Ze mu preskocilo®.
Respondentka R3 popisuje u svého byvalého ptitele manii takto: , Pordd neco délal,
nezastavil se. Mam pocit, Ze kdyby se zastavil, tak by umrel. Nedokdzal chvili v Klidu
posedet”. Pro respondentku R2 bylo tézké starat se o otce béhem manickych
i depresivnich epizod a uvadi: ,, Behem manie nas privadel k zoufalstvi, nevedeli jsme Si
s nim rady. Ale béhem deprese jsme z néj byli zase Sileni my. Nic nechtel délat,
nemluvil, jen koukal tupé do prdzdna nebo spal. Tézké to pro nas vsechny bylo po celou
dobu . Depresivni epizodu u svého blizkého hiife vnimali respondenti R4 a R5. U obou

jejich blizkych pozorovali smutek a problém vykonavat kazdodenni ¢innosti.
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Respondent R4 popisuje: ,,Musel jsem se smirit s tim, Ze nas dvou lety syn véril, ze je to
moje vina, pro¢ maminka neprestava brecet nebo nevstdva z postele “.

V tfeti subkategorii nejvyraznéjSi piiznaky je kladena otazka sestram, které
0 pacienta s bipolarni afektivni poruchou pec€uji béhem hospitalizace. Otazka zni:
,Jakych pfiznakli si v§imnou u pacienta V jednotlivych fazich nejdiive, jaké jsou
nejnapadnéjsi?* Ptiznaky tykajici se manické epizody respondentky S1, S2, S3, S4, S5
popisuji podobné. Mezi popsanymi piiznaky se nejCastéji objevuji problémy
V souvislosti se zrychlenym psychomotorickym tempem, velikafské myslenky,
nadmérnd spolecenskost, upovidanost. Odpovédi respondentek S1, S2, S3, S4, S5
na dotaz, zda u pacienta poznaji nastup jednotlivych epizod, se shoduji. Nadchazejici
epizoda se d4 rozpoznat, zalezi, zda sestry pacienta znaji a jak se konkrétni epizoda

projevuje.

4.2.2 Kategorie ¢. 2 Nabizend pomoc

Podkategorie: D) Zajem o poskytovanou pomoc
E) Spolupréce pti 1é€bé
F) Vhodny zptisob spoluprace

Druha kategorie nabizend pomoc ma zjistit jakym zplsobem se rodina snazi
pacientu s bipolarni poruchou pomoci, zapojit se do péce o néj, jestli je jejich pomoc
vitand a spravnd. V prvni podkategorii zajem o poskytovanou pomoc jsme zjistovali,
zda je podle pacienta viibec pomoc od rodiny potiebnd, vhodnd. Na otazku, jestli
pacient potfeboval pomoc od rodiny a jestli byla pomoc poskytnutd vhodnym
zpusobem, respondenti P1, P2, P3, PS5 odpovédéli podobné. Nékdy rodina nemoc tesi
az moc a s pomoci to pifehanéji. Respondent P1 na stejny dotaz, jak rodina pomahala,
odpovida: ,, Nic moc délat nemohli. Behem depresi, jsem byl radsi, kdyz mé spis nechali
byt. Potreboval jsem byt sam. Pri predstavé, Ze by se mé snazili nékam tahat,
rozveselovat, kdyz jsem mél depku, bych radsi skocil z okna*. Podle respondenta P2
by mu pomohlo, kdyby se rodina na nemoc tolik nezamétovala: ,, Stejné mi pomoct
nijak nemohli. Ale bylo by super, kdyby okolo mé nenaslapovali po Spickach. Nevedeli
uplne, jak se mnou maji jednat, jak se ke mné chovat. Pomohlo by, kdyby to neresili“.
Respondent P3 poukdzal na potfebu cloveéka s bipolarni poruchou, aby ho nékdo
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vyslechnul a poslouchal. Potom lehce kazdy zjisti, co nemocny ¢lovek potiebuje, kdyz
si o to fekne. Respondent P3 uvadi: ,, Neutésujte nekoho tak, jak byste se snazili utésit
nemocného s chiipkou nebo zlomeninou. Napriklad, kdyz nechci s nikym mluvit,
potiebuji byt sam, musim lidem Fict, aby mi daly prostor, ¢as o samote. Problém je,
ze hodne lidi se snazi pomoci az moc, pak si pripadam jako stary, neschopny
a nemohouct clovék. Srsi snahou pomoci, ale jak se iikd, nékdy méné je vice. Clovék
si sam dokdze Fict, co potiebuje, proto staci poslouchat”. U respondentky P5
se s ni rodina snazila travit vice Casu a vice si povidat. Poukazuje na fakt, ze by m¢la dat
rodina nemocnému vice prostoru: ,,Snazili se travit se mnou vic casu. Aby se mnou
nekdo furt byl. Obcas mi to vadilo, nemeéla jsem na né naladu. A obcas jsem za to byla
rdda, Ze tam jsou, ze nejsem sama. Chteli si i vic povidat, ptali se mé na moje pocity,
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a jak mi je. Tezko se mi jim to vysvetlovalo“. Na stejnou otdzku odpovédéla
respondentka P4 odlisné, podle ni ji nema rodina, jak pomoci. Je spokojend, kdyz ma
jejich podporu, a kdyz pochopi jeji chovani zptisobené bipolarni poruchou.

Dalsi otazkou, jak jste se snaZzili pomoci, jsme zjiStovali zpisob a snahu pomoci
rodiny svému blizkému, kdyz trpél nckterou z epizod bipolarni afektivni poruchy.
Vsichni respondenti R1, R2, R3, R4, RS se pomoci pokusili. Respondentka R1 dostala
od I€kate informace, jak se jednotlivé epizody projevuji a jak se ma chovat. Na otazku,
jak se ma chovat k manzelovi nebo jak mu ma pomoci, kdyZ ma stav manie nebo
deprese, odpovédéla: ,, Pro manzela je diileZita podpora rodiny. Snazim se vyhybat
vecem, které by vedly k hddce, ale nedari se mi to vidycky. Dohlizim, aby bral
pravidelné léky“. Respondentka R2 nevédela, jak by tatinkovi béhem epizod mohla
pomoci, popisuje: ,,Znamenalo by to, Ze by ho musela hlidat mamka sama. Stejné by
ho neuhlidala. Tak jsme ho museli odvézt do nemocnice. Nevim, jak jinak tatovi pomoct.
Byla jsem smutnd, méla jsem vycitky svedomi, Ze mu pomoci nedokdzu, hlavné jsem
nevédéla jak. Ted se snazime dohlizet na to, aby bral pravidelné léky“. V situaci, kdy
nechce nemocny spolupracovat a 1€Cit se, se vyskytla respondentka R3: ,, Na zacdtku
jsem se ho snazila premlouvat, aby se lécil. Snaha byt miize, ale kdyz ten druhy pomoct
nechce, je vam to k nicemu. Odmital brat léky. Potom jsem se snaZila pomoct uz jen
sama sobé. “ Respondentka R5 se snazila svému manzelovi pomoci tim, Ze se postarala
o domaci zaleZitosti a béhem obdobi, kdy manzel prozival depresivni epizodu, se ho

snazila hlidat.
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Dale jsme zjistovali od sester pracujicich na psychiatrickém oddéleni, jak muze
rodina nemocnému pomoci a jakd pomoc je vhodna. Pét sester se shoduje na tom,
ze zélezi, jestli ma rodina vitbec zajem o spolupraci na péci. Sestry S1, S4 a S5 si mysli,
ze jako vhodna pomoc pacientovi je dohlédnuti na néj, ujisténi se, zda bere 1éky. Nékdy
je prilisna snaha pomoci kontraproduktivni. Sestra S1 vysvétluje: ,, Pokud rodina
spolupracuje naopak extrémné, tak to taky neni pro pacienta dobre. Protoze oni je pak
hlidaji na kazdem kroku a v momente, kdy udeélda neco, co se rodiné nelibi, tak hned
plasi“. Podobny nazor sdili i sestra S2: ,, Kdyz rodina spolupracuje a ma zajem, lékar
Jim vysvetli, co maji pozorovat, kdyz si berou pacienta domii. Pozorovat by méli, ale ne
sledovat. Kolikrat si nam pacienti postézuji, Ze je rodina hlida na kazdém kroku. Neméli
by to zase prehanét”. Podle sestry S3 je vhodné dohlédnout na pacienta a predvidat
situace a problémy, které by mohl pacient zplisobit. Sestra S4 vysvétluje, jak by
se rodina méla chovat k pacientovi: ,, Nemusi ménit dosavadni chovani k nému, spis je
lepsi, kdyz ho nezméni, protoZe se pak pacient neciti izolované a nemocné.
U depresivnich pacientii se snazi rodina zapojovat az moc. Snazi se ho riizné
rozptylovat, tahat vSude mozné, aby nebyl doma sam. Obcas jim nedochadzi, Ze tu

depresi miizou spis zhorsit .

4.2.3 Kategorie ¢ 3 Postoj k nemoci

Podkategorie: G) Zjisténi diagndzy rodinou

H) Zména v chovéani rodiny

Nasledné jsme zjistovali v kategorii postoj k nemoci, jak rodina ¢lovéka s bipolarni
afektivni poruchou reaguje na zjisténi, Ze jejich blizky trpi BAP, kolik toho o nemoci
veédi a nasledné jaké zmeny V jejich chovani pacient pozoruje. Nékteti lidé maji obavy,
jini nevédi, jak by méli reagovat. Vsichni respondenti R1, R2, R3, R4, R5 nevédéli,
co pojem bipolarni afektivni porucha (BAP) znamena, proto si nebyli jisti, jak reagovat,
kdyz jejich ptibuzny nemoci onemocnél. Respondentka R1 nevéde€la, co BAP znamena
a co plyne ztoho, kdyz nemoci jeji manzel onemocnél. Prvni informace o nemoci
ziskaly respondentky R1 a R2 od lékafe. Respondentka R1 uvadi: , Néco mi rekl
manzelitv lékar a néco jsem si precetla na internetu. Docela jsem se zdésila, protoze

jsem nevédéla, co bude dal a jestli se to da vylécit”. Respondentka R2 popisuje svoje
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pocity pfi zjisténi jako ulevu: ,, Ulevilo se mi, protoze se tim vysvétlovalo tatovo chovani
a znamenalo to, zZe by se dal lécit. VSichni jsme vedeli, Ze je s nim néco Spatné, nebo
Ze je néjak nemocny.“ Respondentim R3, R4, R5 o své diagndze tekli lidé, ktefti
onemocnéli. Respondentka R3 nevédéla, jak obtizné je Zzit s clovékem trpicim BAP:
. Jenze ja jsem v té dobe nevédela, jak dokaze tahle nemoc znicit Zivot a jesté ke vSemu,
kdyz se neléci”. Respondent R4 zjistil, jaké problémy v souvislosti s nemoci jeho
manzelka méla a odpovida: ,, O nemoci se mi svérila az v dobé, kdy jsme se méli brat.
Asi mi v té dobé davala sanci odejit, ale miloval jsem ji, takZe to k mému odchodu
nestacilo . Respondentka RS se dozvédéla o nemoci, kdyz se s manzelem seznamili
a udava: , Ale lécil se jeste pred tim, nez jsem ho pozmnala. O bipolarni poruse jsem
nevedela skoro nic*.

Pohled na nemoc se 1isi z pohledu pacienta i ¢lovéka, ktery s nemocnym Zije.
Polozili jsme pacientim s bipolarni afektivni poruchou dalsi dalezitou otazku, jestli
se zménilo chovani jejich rodin a pfatel vi¢i nim, kdyz se o nemoci dozveédéli. VSichni
respondenti P1, P2, P3, P4, P5 tekli o své diagnoze rodiné a zadné vyrazné zmény
Vv jejich chovéni nepostiehli. Respondenti R1 a R2 podotkli, ze par ptatel pii zjisténi
nemoci piestalo komunikovat, ale jsou radi, Ze pfi nich rodina ziistala. Respondent P2
vysvétluje, Ze si ostatni zdravi lidé nedokaZou predstavit, jaké to je byt psychicky
nemocny: ,, Akorat, nékdy si to prosté neuvédomuji, Ze jsem nemocny, myslim. Mluvim
S nimi o své nemoci, protoze o ni chteji slyset, ale nedokdzou si to predstavit a ani to
nechdpou, protoZe ty problémy nevidi. Casto lidem #ikam, kdybych si na ulici zlomil
nohu a mél velké oteviené zraneni, vsichni by posilali kvétiny a navstévovali mé, jak to
pri nemoci byva. Ale kdyz mate bolest, kterou nikdo nevidi, nevédi, co maji delat, jak
vyjadrit starost o vas“. Respondent P2 ziskal od své rodiny podporu a je rad, Ze jim
o nemoci fekl, podle n¢j by bylo velmi t€zké prekonat nemoc sam. Déle sd€luje, ze lidé
0 nemoci moc nevedé€li: ,, Vétsina lidi, kterym jsem o ni Fekl, nic moc nevédeéla. Bylo ale
zajimave, ze se vsichni domnivali, Ze je to hrozné onemocnéni, pri kterém se chci zabit .
Respondentka P4 tikd, Ze manzel pocitil tlevu, kdyZ zjistil o jeji nemoci, protoze se tim

vvvvvv

diive stydé€la, nemluvila o ni, ale jeji pohled na nemoc se zménil a v soucasnosti

je k lidem oteviengjsi.
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4.2.4 Kategorie ¢. 4 Zdravotni péce

Podkategorie: 1) Komunikace
J) Osetrovatelska péce

K) Casta hospitalizace

Dalsim Setfenim jsme v Kategorii zdravotni péce chtéli od sester zjistit, jaké jsou
zasady pii komunikaci s pacientem trpicim bipolarni afektivni poruchou, specifika
oSetfovatelské péce, a zda je Castd opakovana hospitalizace pti BAP. Sestry S1 a S2
odpovédéli podobné na otdzku komunikace. Rikaji, Ze piistup a komunikace
S pacientem je individualni. Pokud je ¢lovék v manii, neni vhodné mu néco nafizovat,
zakazovat. Sestra S1 popisuje: ,, Takze spis klidnym hovorem se mu snazit vysvetlit, jaky
je tady rad. Ale pokud mu to budete narizovat, tak snim nehnete. Tvrdi se,
Ze nejobtiznéjsi pacienti na komunikaci, jsou manicti . Sestra S2 uvadi: ,,Pokud chcete,
aby néco udeélal nebo nedélal, musite to navléknout tak, jako ze mu to bud’ doporucujete,
nebo zZe by to tak bylo lepsi. Kdyz mu ale budete zakazovat a narizovat, spis vyvoldte
agresi a ten nemocny pujde proti Vam. Nehnete s nim“. Podle sestry S3  je dobré
pfi komunikaci s nemocnym ovladat své pocity a projevy, protoze pacienti své emoce
pod kontrolou nemaji. Sestra S4 si mysli, ze by si oSetfujici personal m¢l na pacienta
udélat Cas, vyslechnout ho, béhem rozhovoru zistat neutrdlni, pokud ud¢la chybu,
nekritizovat: ,, Misto toho, abych rekla, tohle déldas spatné, reknu, mohl bys to délat
takhle, bude to pro tebe lepsi, nebude té z toho bolet ruka. Spis ho neprimo navedete
Kjinému chovani®. Sestra S5 popisuje, jak spravné komunikovat: , KdyZ néco
potrebujete vysvétlit, tak strucné a jasné. Byt konkrétni a nepreskakovat z jednoho
tématu do druhého. Kdyz to vysvetlovini budete natahovat, nepochyti ztoho
ani polovinu. Rozutecou se jim myslenky “.

Nasledné jsme chtéli zjistit specifika v oSetfovatelské péci o pacienty s bipolarni
afektivni poruchou. VSechny sestry se shodly v konkrétnich bodech, Ze je potieba,
aby pacient dodrzoval pravidla, fdd oddéleni, denni rezim. Odpovéd’ sester S1, S2
je podobnd, protoze uvadéji snahu aktivizovat pacienta. Je vhodné ho zapojovat
do aktivit odd¢€leni, nabadat ho, aby zvladal denni hygienu. Sestra S2 dodava: ,, Zase
clovek v manii se vymyka jakémukoli dennimu rytmu. V noci ani pres den nespi, neji.
Na oddeéleni by méli dodrzovat denni reZim. Rano hygiena, snidané, néjaké aktivity

apod. Taky je dulezité kontrolovat, jestli snedli leky™. Odpoveéd sester S3 a S4
36



se shoduje pouze v tom, ze by se méla pacientovi v manické epizodé omezit konzumace
kofeinovych néapojt, protoze je nabuzuji jesté vic. Navic sestra S4 dodava: , Manicti
lide reaguji az moc na vnéjsi podnéty, takze je dobré je omezit. Omezit spolecenske
aktivity, navstévy, nerikam uplné, ale taky neni dobré, kdyz za pacientem chodi nekolik
navstev denné. Potrebuji taky klid, takze i kdyz jim to manie nedovoli, zklidni
se s pomoci lékii, kdyz je potreba“. Podle sestry S5 je dilezity dohled nad pacientem,
aby se piedeslo ublizeni na zdravi.

Ve tieti podkategorii jsme se zajimali, zda se pacienti s bipolarni afektivni
poruchou vraceji ¢asto na Psychiatrické odd¢leni, jestli jsou hospitalizovani opakovang.
Opét se vSechny sestry shodli na tom, ze velmi ¢asto byvaji pacienti nemocni bipolarni
afektivni poruchou opakované hospitalizovani a shodly se 1 na depresivni epizodé,
pfi které se na oddéleni nejcastéji vraci. Sestra S4 vysvétluje: ,,Jestli myslite, Ze se sam
clovek nechd hospitalizovat, tak je to béhem deprese. V manii byste tézko hledala
nekoho, kdo by se nechal zavrit dobrovolné. Jim je dobre, v tu chvili nechdpou, Ze ten
stav neni normalni. Takze manického pacienta priveze spis rodina, kdyz uz hrozi
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nebezpeci jemu nebo jeho okoli, nebo policie anebo rychla zachrannd sluzba “.

4.2.5 Kategorie ¢. 5 Narocné situace

Podkategorie: M) Dopad nemoci na Zivot
N) Krajni feSeni

L) Suicidalni pokusy

V kategorii naro¢né situace popisujeme, jak obtizny je vztah pro rodinu
s ¢lovékem, ktery onemocnél bipolarni afektivni poruchou, a jaky dopad na rodinu
nemoc ma. Dale zjiStujeme otdzkou sméfujici na pacienta, zda se ocitl v tak tézkém
stavu, Ze pfemyslel nad ukoncenim Zivota. Posledni otazkou v této kapitole zjiStujeme
u sester, zda jsou casté suicidalni tendence u pacientli s bipolarni poruchou. Zeptali jsme
se vSech péti rodinnych ¢lent, zda je nebo byl pro né vztah s nemocnym obtizny a jaky
dopad na jejich Zivot nemoc méla. VSichni respondenti R1 az R5 odpovédéli, Ze je
narocné zit s clovékem s bipolarni poruchou. VSichni respondenti, kromé respondentky
R3, stale s nemocnym Ziji nebo jsou v piibuzenském vztahu. Respondentka R1 popisuje

svlj vztah s manzelem takto: ,, Nerada pouzivam slovo blazen, normalni a nenormalni,
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ale v téhle situaci se to primo samo nabizi. Od doby, co je manzel nemocny, mam pocit,
Ze jsme blazni oba dva. On Sili kvili nemoci, ja zase kviili nému. Obcas se mi honi
myslenky, jaké by to bylo, kdyby nemocny nebyl, a jak dlouho to jesté budu zviadat“.
Respondentka R2 si d¢lala starosti o svého nemocného otce: ,, Tézké to bylo pro nds
vSechny. My, jako deti, jsme nemély tatu, ktery by se nam venoval, a mamka zase méela
manzela, ktery si misto ni vzal svou prdci. Strasné je to, kdyz nevite, jestli se vam rodic¢
V poradku vrati nebo si neublizi“. Respondentka R3 uz se svym byvalym piitelem
nezije, vztah byl pro ni t€Zky do té miry, Ze ho musela opustit: ,, Hodné casu jsem
stravila premyslenim, co se to s nim déje. Myslela jsem si, Ze je na drogdch a zZe to ma
Z alkoholu . | ptes obtiznost vztahu zije stale respondent R4 se svoji manzelkou a je pro
n¢j tézko predstavitelné, jak obtizné je takovou psychickou poruchou onemocnét, kdyz
srovna, jak tézké to je pro néj ze strany pecujicitho a blizkého, uvadi: , Nasla silu
se obléct, udélat synovi snidani a vypravit ho do skoly. Snazi se pres smutek dostat, aby
si o ni syn nedélal starosti. Celych 13 let jsem tohle zazil a videl. Jsem s ni, protoze
vidim, ze se snazi byt nejlepsi matkou a manzelkou. Najde silu bojovat s touhle nemoct,

¢

proto ja najdu silu byt s ni“. Béhem obdobi, kdy manzelka trpéla depresemi, me¢l
respondent R4 o svou Zenu starosti: ,, V noci jsem nemohl spat, bal jsem se usnout
ze strachu, Ze si néco udeld, Ze si ublizi*. Respondentka R5 popisuje, co pro ni bylo
na tom pro mé bylo, koukat se na to, jak trpi. NesndSela jsem pocit, Ze ho nutim jit
do prace nebo vitbec vstat, protoze jsem vidéla, jak hrozné se ten den citi. Nikdy nevim,
jaky den bude, nevim, jestli rano vstane nebo jaké odpoledne bude mit, kdyz bylo rdano
dobré. Epizody se tak rychle méni, Ze ani nevim, jaky bude na konci dne. Nekdy
si Fikdam, Ze to jeste zvladam, ale jsem z toho unavenad. “

Dale nas od pacientd zajimalo, zda n¢kdy premysleli nebo se pokusili
0 sebevrazdu. Kromé respondenta P1 mysleli vSichni dotazovani pacienti
nad sebevrazdou nebo nad tim, ze by trapeni n¢jak ukoncili. Respondent P2 byl hodné
vycerpany rychlym cyklovanim, jednou se u néj myslenky na ukonc¢eni Zivota objevily:
»Zustal jsem doma, ale porad tam se mnou nékdo musel byt, protoze se U mé objevovali
sebevrazedné myslenky. Jen tehdy jedinkrat jsem tyhle myslenky béhem epizody meél*.
Respondenti P3 a P4 se o sebevrazdu pokusili. Ale jak respondent P3 popisuje,

na posledni chvili se o Zivot bl a vyhledal pomoc. Respondentka P4 nad sebevrazdou

pfemyslela a o sebevrazdu se i pokusila: ,,AZ do té miry, Ze jsem nad sebevrazdou
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premyslela. Chtéla jsem, aby mé nékdo uklidnil. Nemyslim, Ze jsem chtéla opravdu
zemrit, jen jsem proste chtéla, aby ta bolest skoncila.” Respondentka P5 miva
myslenky: ,, Mivam pocit na umieni. Honily se mi hlavou takovy véci, Ze bych nejradsi
umrela. Ne, Ze bych si chtéla néco udélat. Ale kdybych v auté nabourala, bylo by mi lip,
kdybych se uz neprobudila. Takovy myslenky .

V dalsi podkategorii jsme zjistovali nazor sester, jestli se suicidalni tendence
u pacienti nemocnych bipolarni afektivni poruchou vyskytuji ¢asto. Chtéli jsme také
odpovédély vsechny sestry stejné. Sestry S1, S2, S3, S4, S5 sdileji nazor, Ze se pacienti
pokousi o sebevrazdu cCasto a nejcastéji je to b&hem depresivni faze. Sestra Sl
odiivodiiuje, pro¢ by mohlo dojit k ublizeni na Zivot¢ béhem manie: ,, Béhem manie
mivaji prdvé pocit, Ze vSechno umi, nemiize se jim nic stdt. Nechtéji si ubliZit,
ale v duisledku jejich chovani k tomu muze dojit. *“ Sestra S3 popisuje: ,, Nekde se pise,

vevr

lidé v depresi se boji vseho. Ale riziko sebevrazdy je vyssi u deprese .

4.2.6 Kategorie ¢. 6 Stigmatizace

Podkategorie: O) Obavy rodiny
P) Strach z ptedsudkt

Posledni zkoumanou oblasti je stigmatizace duSevnich poruch, obavy rodiny
I samotného nemocného z predsudkii ostatnich lidi kvali psychické nemoci. VSichni
dotazovani z okruhu rodiny R1, R2, R3, R4, R5 sdileji nazor na pfedsudky tykajici
se bipolarni afektivni poruchy. Podle nich se neda vSem pomluvam a piedsudkiim
vyhnout. Respondenti R1, R2 z piedsudkl strach nemaji, nestaraji se o to, co ostatni
fikaji. Respondentka R2 uvadi: ,, Nebojim se, je mi to jedno. Kazdy ma na to viastni
pohled a ja mu to neberu, at’ si mysli, co chtéji. Ale nékteri by asi proti tomu néco méli.
Kdyz nékomu reknete, Ze ma depky nebo néjakou poruchu, koukaji na néj,
jak na bldazna“. Respondentka R3 se predsudki trochu obava: ,, Trochu ano. Lidé nevidi
nemoc, ale to ostatni, co je s ni spojené *.

Zaveérecnou otazkou smeéfovanou na pacienty je, zda se neboji predsudki,

které mizou vyvstat v souvislosti s jejich nemoci. Respondenti P2 a P5 se ze zacatku
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pfedsudki a pohrdavého pfistupu ostatnich lidi bali. Z tohoto diivodu méli obavu
se se svoji nemoci ostatnim svétovat. Ted uz se jich tolik neboji. Podobny ndzor maji
respondenti P1 a P4. Strach z pfedsudk uZz nemaji, protoZze si ostatni lidé vytvorili
néjaky nazor: ,, Strach z nich nemam. Staci, kdyz mam rodinu, ktera vi, jak to doopravdy
je. Ale vsiml jsem si, Ze se obcas lide koukaji skrz prsty, kdyz jim reknu, Ze mdam
psychickou nemoc*. Respondentka P4 potvrzuje: , Ted uz ne, protoze to nejhorsi
si o mné lidé zacaly myslet jesté pred tim, nez jsem zjistila, Ze tuhle nemoc mam "
Respondent P3 odhaduje, co si ném mysleli ostatni: ,, Myslim, Ze se ze zacatku bali. Bylo
pro né tezke vstiebat, Ze jejich rodinny clen, pritel, ktery nebyl jen duSevné nemocny,
ale i Sileny, bldazen a psychous. Tak mé asi vidéli. Psychicky nemocni lidé se museji
vyporddat s predsudky, pohrdanim. Mohu Fict, Zze mé moje nemoc alesponn omlouvala

¢

a vysvetlovala moje chovani “.
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5 Diskuze

Oproti minulosti ¢im dal vice lidi pfiznava, ze trpi bipolarni afektivni poruchou.
Bohuzel i nyni se lidé s psychickymi nemocemi museji vyporadat s piedsudky,
opovrhovanim a strachem. DuSevni nemoci jsou stejné stigmatizovany. Mnoho lidi
se boji nemoc piiznat, boji se lisit od ostatnich, ze budou odstrkovani. Jak se s poruchou
nemocny vyporada, zalezi na tom, zda ma podporu rodiny. Okamzik, kdy nemocny
zareaguje, nemocny zjisti, zda se muze dale svéfovat nebo naopak uzaviit a tajit.
Ociskova a Prasko (2015) popisuji, Ze pacienti s psychickou poruchou tak ptizplsobuji
své socidlni chovéni, aby zabréanili odmitani, diskriminaci.

Tato bakalarska prace méla za kol zjistit, jak bipolarni poruchu prozivd nemocny
a jak jeho rodina. Ob¢ strany mohou mit podobny nézor, ale divody a pohled na zivot
s nemoci se mohou lisit. Rodina, ktera se o0 nemocného stard a dohlizi na n¢j, se snazi
pomoci, ale je jejich snaha a forma pomoci vhodna? Zjistovali jsme proto i nazor
rodiny na zptsob pomoci ¢lovéku s bipolarni afektivni poruchou a z druhé strany bylo
zjistovano od pacienta, jestli o pomoc vibec stoji. Rodina neni jedina, ktera
se 0 nemocného stard. Clovék postizeny bipolarni afektivni poruchou se Gasto ocitne
v odborné péci. Snazili jsme se zjistit, jak vypada oSetfovatelskd péfe o pacienta
postiZzeného bipolarni afektivni poruchou béhem hospitalizace.

Prvnim cilem bylo zjistit subjektivni pohled pacienta a jeho rodinnych ptislusniki
na zivot s bipolarni afektivni poruchou. V souvislosti s timto cilem vznikly vyzkumné
otazky: Jakym zplsobem pacient proziva svou nemoc? Je dostatecné informovan
o pribéhu a 1écbé své nemoci? Je rodina dostate¢né¢ informovdna o nemoci,
ktera se tyka jejich rodinného pfislusnika? Tyto otazky zjiStovali kategorie pozorované
ptiznaky, postoj k nemoci, stigmatizace a naro¢né situace. Pfiznaky bipolarni afektivni
poruchy vidi a vnima jinak nemocny a jinak jeho blizci. Pacient s bipolarni poruchou
pozna hned, Ze se Snim dé&je néco neobvyklého, n€kdy si to neuvédomi, ale rodina
to pozna az ve chvili, kdy jsou jasné patrné zmény v pacientové chovani. Nemocny ma
plno pocitl, které s nemoci souvisi. Vnima je uvnitf, ale okoli je vnima, az kdyz jsou
dostatecné patrné navenek. Jak respondentka P4 popisuje, nemoc se objevila
uz v 6 letech. Okoli si problémt vSimlo, az po n¢kolika letech, ale ddvno predtim je

respondentka sama pocitovala, ale nikomu o tom nefekla. Jediny, kdo miize nemoc
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odhalit, je sam pacient. Rodina ji odhali jen v pfipadé, kdy nemoc sama vidi,
a nemuzeme si byt jisti, Ze to tak vzdy bude.

Z rozhovorit mizeme usoudit, ze epizodou, kterou rodina vnima hif, byva prave ta,
kterd se u nemocného objevuje cCastéji. Rodina tak ma vice problému v souvislosti
s epizodou, kterd se vyskytuje vic. Dva zrespondentti udali, Ze u svého blizkého
vnimaji hif manii. Chovani nemocného se vymyka kontrole a rodina neni schopna
nemocného uhlidat. Jak tvrdi Prasko et al. (2012) nemocni jsou roztrziti, zadluzuji se,
hodn¢ utraci, lehce piechazeji do agresivity. Chovani pacienta v manii vycerpa rodinu
finan¢né a i socialné, strach z reakce okoli, z predsudki. Je narusena i psychickéa pohoda
rodiny, kdyz se musi vyporadat s hadkami, obavami a stresem, které vznikaji
v disledku chovani nemocného. Pro tfeti respondentku jsou obtizné obé epizody,
jak depresivni, tak manické. Pravdépodobné proto, Ze jejich ptibuzny prozival epizody
témét stejné dlouho. Posledni dva respondenti poukazali na depresi jako na horsi
epizodu.

Jako pro kazdou nemoc 1 o bipolarni afektivni poruse je tieba informovat pacienta
i jejich rodiny. Kazdy kontakt s pacientem a jeho rodinou je piilezitost k edukaci
o zivote s bipolarni afektivni poruchou, jak tvrdi Juruena (2012). O nemoci nevéd¢la
véts§ina nemocnych ani rodinnych pfisluSnikii zddné konkrétni informace. Dvéma
respondentim z okruhu rodiny podal zékladni informace o nemoci Iékat, dalsi
informace si hledali sami na internetu. Dal§i dva respondenti se pokouseli hledat
jakékoli informace spojené se stavem jejich blizkého na internetu. Juruena (2012) uvadi,
ze psychiatrickym pacientim nejsou pokazdé podavany dostatecné informace o jejich
nemoci nebo diagndze, nemusi rozumét a stydi se na to, aby se znovu zeptali. Herman
et al. (2006) uvadi, ze je bipoldrnim poruchdm vénovana mald pozornost, dochéazi
tak k chybné nebo opozdéné diagnostice. I Tuma (2014) potvrzuje, ze k urceni spravné
diagnozy je dilezita dtikladna anamnéza. Pokud je diagnostika bipolarnich poruch
tak dulezita, pro¢ je kjejimu odhaleni v realit¢ vénovano tak malo casu? VSichni
respondenti ze skupiny pacientd potvrdili, Ze diagnostika jejich nemoci byla velmi
problémova. Pouze respondent P2 uvedl, ze ackoliv pomérné brzy lékai definoval
nemoc, nasadil vhodnou 1é¢bu ,,pouze* po nékolika mésicich. U ostatnich respondentii
trvalo dlouho zjisténi spravné diagndzy, nemluvé o vhodné 1€cbé, ktera se jim dostala
po nékolika dlouhych letech. ProtoZe je rodina s pacientem nejcastéji, je schopna

rozpoznat varovné piiznaky, které se u pacienta objevi. VSimnou si zmén,
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které se objevi v chovani nemocného. Takovymi zménami muizou byt kratsi spanek,
vice aktivit, upovidanost. Lidé, ktefi nemocného neznaji, by si takovych zmén nevSimli.
I sestry na psychiatrickém oddé€leni popisuji, Ze si zacinajicich epizod vSimnou podle
toho, jak dobfe pacienta znaji a jak dlouho na odd€leni je.

Psychické nemoci jsou stigmatizovany a strach z pfedsudki mize mit Clovek,
ktery ji onemocnél, ale i jeho rodinni blizci. VSichni respondenti z okruhu rodiny se
shoduji v nazoru, ze se predsudkiim kvili nemoci nemohou vyhnout. Podle Ociskové
a Praska (2015) laicka vefejnost miva predstavu o afektivnich poruchach, ze pokud
se pacient vzchopi, mize poruchu nalady piekonat, k nemocnému se takto Casto stavi
i rodina. Déle tvrdi, ze manické stavy budi v okoli strach, vztek a na osoby nemocnych
bipoladrni poruchou vefejnost nahlizi jako na ,S$ilené”. To potvrzuji 1 vypovédi
respondentt R3 a R4, vkterych sdéluji, ze na jejich blizkého se lidé divali
jako na blazna nebo ,,skrz prsty”. Strach zreakce okoli maji pacienti, proto vahaji,
zda se maji se svymi problémy ostatnim svéfit, jak popisuji respondenti P2 a P4.
Respondent P3 popisuje, Ze se ostatni lidé pfi zjisténi jeho diagnozy bali a bylo pro né
tézké smifit se S tim, Ze jejich piibuzny je psychicky nemocny.

Podle vSech respondentli, kteti Ziji nebo v minulosti Zili s ¢lov€kem s bipolarni
poruchou, je zivot s nim naro¢ny. Dva z respondent byli neklidni a bali se o svého
blizkého, protoze hrozilo, Ze si ublizi. Najdou se dny, kdy o své pficetnosti pochybuje
1 ,,normalni“ zdravy c¢lov€k. Ale kdo miZe fict, co je normalni a nenormalni?
My muizeme posoudit pouze to, zda je chovani optimélni a v ramci mezi ptijatelnosti.
Pouze jeden respondent z dotazovanych nemocnych dosud nemél sebevrazedné
myslenky. Jak uvadi Latalova a Prasko (2009c), riziko sebevrazdy je u osob
S bipolarni poruchou az 20krat vyS§i neZ u bé&Zzné populace. U dotazovanych
se sebevrazedné myslenky vyskytovaly pravé v depresivni epizode¢.

Dopad nemoci na Zivot postizeného se objevi ihned, nemocny se zacne jinak
chovat, jinak pfemyslet. Jak nemoc postihuje rodinu nemocného, lze zjistit az v dobé,
kdy sama rodina pozoruje zmény v chovani nemocného a jeho vliv na chod rodiny.
ProtoZe to neni sama nemoc, ale prave jeji projevy a samotné zmény na nemocném,
co rodinu omezi, ovlivni. A jak uvadi Herman et al. (2006), bipolarni porucha ma

vyrazny a devastujici vliv na okoli pacienta i na né¢ho samotného.
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Druhym cilem bylo zjistit vhodnou formu pomoci a zapojeni se do 1écby pacienta
ze strany rodiny. Jak uvadi Gay (2010), jako u kazdého patologického stavu
1 u bipolarni poruchy je vhodna podpora rodiny. M¢la by pacienta pochopit, podporovat
a dodavat mu odvahu. Vyzkumné otazky souvisejici s timto cilem zné&ji: Jaké jsou
moznosti rodinnych pfislusnikti vybraného pacienta s bipolarni afektivni poruchou
Vv zapojeni se do 1é¢by? Jakym zplsobem probihd spoluprice rodinnych piislusnikii
vybraného pacienta s bipolarni afektivni poruchou se zdravotnickymi pracovniky?
Pti zjisténi diagnozy nikdo z rodiny nevédél, jak ma reagovat, protoze nemoc neznali.
Jen dva respondenti pocitili ulevu, nad zjiSténim, Ze je jejich pfibuzny nemocny.
Vysvétlovalo se tak predeslé nevysvétlitelné chovani pacienta. Znamenalo to, Ze neni
blazen, ani Ze zeSilel, jenom onemocnél. Na druhou stranu vSichni dotazovani pacienti
fekli svym rodinam o svych problémech a nepozorovali zadnou zasadni zménu v jejich
chovani. Respondenti R1 a R2 podotkli, ze néktefi pratelé se k nim otocili zady
a prestali s nimi kviili nemoci komunikovat. Nej¢astéjsi problém, kterého si pacienti
vSimli, byl prave pfistup rodiny. Uv€domovali si nemoc az pfili§ a to ovliviiovalo jejich
chovani. I tak kazdy respondent m¢l podporu svoji rodiny nebo blizkych.

Jako zpiisob pomoci vnimaji pacienti podporu, kterou jim rodina vyjadiuje. Zajem
0 pomoc ze strany rodiny maji pacienti v zavislosti na epizodé, kterou si prozivaji.
B&hem manické epizody nestoji o rodinu, kterd by je omezovala nebo jim kazila
velkolepé napady. V depresivni fazi by byli ¢asto nejradéji o samoté. Rodina si téZko
dokaze predstavit, ¢im si nemocny prochazi, o to méné, kdyz je to psychickd porucha,
ktera neni navenek vidét. Z rozhovorli jsme mohli zjistit, ze se rodina v mnoha
ptipadech snazi pomahat moc. V manii nemocného hlidaji na kazdém kroku, v depresi
se ho naopak snazi rozveselovat, zabavit. Gay (2010) uvadi, Ze je dilezité¢ pro rodinu
pacienta ziskat informace o nemoci, aby mu mohli pfiméfené¢ poméhat. Dllezité slovo
je pfimétené. Proto je nutné, aby rodin€ n¢kdo toto slovo vysvétlila a ukazal, jak vypada
pfiméfend a spravnd pomoc. Nemocni jsou svépravni lidé, ktefi si dokdzou sami fict,
co potiebuji. To, co potiebuji, samoziejme nemusi byt to, co jim pomuize. Z odpoveédi
osetfujiciho personalu je patrné to samé. VSechny dotazované sestry se shodly na tom,
7e by rodina pédi a pomoc neméla piehandt. Casto se jim pacienti svéfi s tim, Ze je
rodina pozoruje na kazdém kroku. Za vhodnou pomoc se dd povaZovat dohled
nad pacientem, béhem depresivnich epizod hrozi, Ze by si mohl ublizit. Rodina dale

muze kontrolovat, zda pacient bere pravidelné¢ léky a pokud uvazi, ze se stav
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nemocného nelepsi, premluvit ho, aby vyhledal pomoc. Dva respondenti se snazili
pomoci tim, ze snizili podnéty, které¢ by mohli vyvolat konflikt, dohlédli na uzivani
1k, snazili  se postarat o domaéci zalezitosti.

V souvislosti s 1é¢bou se setkdme i s pojmem compliance pacienta, znamena to,
jak je pacient ochotny a schopny spolupracovat a dodrzovat 1é¢ebny rezim, doporuceni
Iékafe (Linhartova, Kotlafova, 2006). Vyznamnou ulohu v compliance pacienta
ma komunikace. Lékat by mél vhodnou komunikaci compliance pacienta udrzovat
nebo zvySovat. Lékaf sice nemiize zodpovidat za to, jak pacient 1écbu dodrzuje,
ale vhodnou komunikaci by mohl compliance zlepsit (Ptacek et al., 2013). Pojem,
ktery je compliance velmi podobny je adherence. Ta udava miru shody chovéni pacienta
s doporu¢enym zpusobem 1écby. Pacient aktivné spolupracuje a pozadovaného
1é¢ebného vysledku byva dosazeno mnohem snadngji. Cim vétsi ma pacient motivaci
K uzdraveni, tim lepsi je adherence (Linhartova, Kotlarova, 2006).

V souvislosti s nedodrzovanim 1ééebného rezimu, konkrétné uzivani 1€k, byvaji
pacienti s bipolarni poruchou nejéastéji hospitalizovani. V rozhovorech se pacienti
zminili, Ze si mysleli, Ze 1éky net¢inkuji, proto je ptestali uzivat, coz nasledné vyvolalo
dalsi potize a relaps nemoci. Sestra S1 v rozhovoru uvadi, ze divodem pro hospitalizaci
nemocnych s bipolarni afektivni poruchou je pravé problém ve spolupraci, odmitani
uzivani 1éku.

Zit vedle osoby s bipolarni poruchou je velmi naroéné, i psychicky odolny ¢lovék
se muze zacit hroutit a je dilezité, aby i pacientovi blizci chranili své dusevni zdravi.
Rodina se mize ucastnit skupinovych sezeni a diskuznich skupin, informace o nemoci
muze poskytnout oSetiujici 1ékar 1 Sdruzeni pacientl s bipolarni afektivni poruchou
a jejich rodinnych pfislusnikd. Pomoci pacientovi i rodiné mohou psychoedukacni
programy (Gay, 2010). Cilem komplexné¢ provadéné edukace je srozumitelné
informovat pacienta 1 jeho blizké o vzniku, pfiznacich, moznostech 1é€by konkrétniho
onemocnéni. Dochdzi k lepSimu porozuméni o nemoci a lep$i spolupraci, zlepsi
se komunikace v rodin¢ (Pidrman, Masopust, 2002). Psychoedukacni pfistup zaméteny
na celou rodinu pacienta také zdlraznuje uzivani medikace, pozorovani varovnych
pfiznakl recidivy, snazi se odbourat nedorozuméni, predsudky a uci rodiny zvladat
komunikaci a fteSit problémy. Skupinovd rodinnd psychoedukace je ucinngjsi,

kdyz se ucastni vice rodin najednou (Ociskové, Prasko, 2015).
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Treti cil znél: Zjistit specifika v pé€i o pacienta s bipolarni afektivni poruchou
z pohledu zdravotnickych pracovnikli ve vybraném zdravotnickém zafizeni. Péce,
kterou poskytuje oSetfujici persondl v nemocnici se samoziejmé¢ 1iSi od té,
kterou poskytuje nemocnému rodina. Je na odbornicich, aby edukovali rodinu pacienta,
jak se maji chovat, jak komunikovat, jaké varovné ptiznaky hlidat. Vyzkumna otazka
k tomuto cili byla, jaka jsou specifika v oSetfovatelské péci a komunikaci u pacientl
s bipolarni afektivni poruchou? Zasady v komunikaci shrnuly v§echny sestry. Vzhledem
k tomu, Ze pacient neni schopen ovladat své nalady, je poticba, aby byl druhy ¢lovék
klidny. Nemocni v manii maji myslenkovy trysk, nedokazi se koncentrovat,
proto zkratime obsah sdé€leni. Informace, které pacientovi potfebujeme sdélit, by méli
byt strucné, jasné, konkrétni a nepteskakovat z jednoho tématu do druhého. Depresivni
pacient se komunikaci vyhybd, zatimco manicky komunikovat potfebuje. Udé&lat si cas
na pacienta je potieba pii obou epizodach.

K hospitalizaci dochazi nej¢astéji béhem depresivnich epizod, jak popisuji sestry.
Nemocny je vtakovém stavu, kde hrozi nebezpeci, ze by ohrozil své zdravi.
Bud’ ho pfiveze rodina, nebo vyhledd pomoc sam, protoZe mu neni dobfe. Pokud dojde
k hospitalizaci pacienta béhem manie, ohroZuje sebe nebo okoli. Od sester jsme zjistili,
Ze ve stavech manie pacienty piiveze ze strachu rodina nebo policie ¢i rychla zachranna
sluzba. V manii maji pacienti tendence ke zneuzivani navykovych latek, proto je u nich
riziko intoxikace navykovymi latkami. Pacient P3 vypovédél, Ze kdyz pomyslel
na sebevrazdu, ve stejnou chvili se ale o Zivot bal, nemocnice pro néj byla
nejbezpecngjSim mistem. OSetfovatelsky persondl ma za tkol zabranit poSkozeni
pacienta, proto se snizi riziko sebevrazdy, sebeubliZeni.

Juruena (2012) uvadi, ze pro Zivot s bipolarni poruchou je potfeba vést pacienta
k dodrzovani spankového rytmu, zajistit rovnovahu v jeho dennich cinnostech
a monitorovat pifipadné zvySeni aktivity, které by mohlo byt varovanim pro nastup
manie/ hypomdnie. Podobné pé¢i o nemocného pacienta popsaly i dotazované sestry
z okruhu oSetfujiciho personalu. Pacient zanedbava sebepéCi v manii i v depresi,
dochdzi k nepravidelnému stravovani, nedodrZzovani pitného rezimu. Kamaradova et al.
(2014) uvadi, ze bipolarni afektivni porucha je spojend s naruSenim cirkadiannich
rytmd. Jsou to biologické rytmy, vnitini hodiny. Dale uvadi, Ze pokud Clov€k nema
pravidelné jidlo, fyzickou aktivitu a nechodi spat pravideln¢, dochazi k rychlejSimu

neruseni cirkadiannich rytmil. Z rozhovort jsme zjistili, Ze dotazovani pacienti opravdu
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méli naruSeny denni rytmus. Béhem manie spi minimalné, jidlo i hygienu povazuji
za ztratu Casu. Béhem deprese je to obdoba manie, jen spanek je prohozen z noci
na den. Casto v noci depresivni pacienti nemézou spat, ale den by prospali cely.

Béhem vyzkumu jsme pozorovali shodu v nékterych odpovédich osSettujicich sester
s pacientem 1 s rodinou. Pfiznaky samoziejmé popsaly sestry stejné tak, jak je vidi
a popisuje rodina i nemocny. Sestry popsali spolupraci, kterd by méla probihat ze strany
rodiny. Pacienti méli stejny nazor, potiebuji prostor. Rodina poté, co byla edukovana
oSetfovatelskym personalem, pomahala vhodnym zplsobem. Posledni shoda byla
u suicidalnich pokust. Podle sester je diilezité pozorovat pacienta, vS§imat si projevi,
piiznakt. O sebevrazdu se podle nich pokousi vétsinou pii depresi. I rodina z tohoto

divodu hlida pacienta spiSe pii depresi.
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6 Zavér

V bakalarské praci jsme se zabyvali bipolarni afektivni poruchou, ptredev§im
pohledem pacienta a rodinnych ptislusnikli na zivot s touto nemoci. Protoze se ¢lovek
s bipolarni afektivni poruchou minimalné jednou ocitne v odborné péci, zjistovali jsme
I specifika v péci a komunikaci.

Pro vyzkumnou ¢ést jsme zvolili formu kvalitativniho Setfeni, metodou dotazovani
a techniku polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkumny soubor tvofilo 15 respondentt.
Respondenti byli vybrani z okruhu rodiny, ktera je v kontaktu s ¢lovékem s bipolarni
afektivni poruchou, samotni pacienti a sestry, které¢ o psychicky nemocného ¢lovéka
V nemocnici pecuji.

Pro tuto praci byly zvoleny tfi cile. Prvnim cilem naseho vyzkumného Setteni bylo
zjistit subjektivni pohled na zivot s bipolarni afektivni poruchou u pacienta a jeho
rodiny. Z vyzkumného Setieni vysla shoda v nazoru na Zivot s bipolarni afektivni
poruchou. Pro rodinné pfislusniky byl zivot s psychicky nemocnym ¢lovékem velmi
obtizny. Pacienti se nemoci obavali a jejich rodina také. Jelikoz je bipolarni afektivni
porucha psychickou nemoci, jeji pfiznaky nejsou vidét navenek, rodina vidi pouze
chovani, které nemoc u pacienta zplsobuje. Pfiznaky, které popisuji nemocni, dost ¢asto
okoli nepochopi, protoze si takové stavy nedokdzi piedstavit. Nepochopi, Ze Clovék
s bipolarni afektivni poruchou neni schopen ovladat své nalady. Stigmatizace je téma,
které s duSevnimi poruchami tzce souvisi. Psychicky nemocni pacienti se boji svéfovat
se svoji nemoci ze strachu, Ze budou diskriminovani. O pfedsudcich vzniklych kvili
témto nemocem se mluvi, ale lidé nejsou dostatecné informovani, boji se. Divodem
jejich strachu je pravé nevédomost, vzdyt nikdo nemd zarucenou jistotu, ze psychicky
nikdy neonemocni.

Druhym cilem bylo zjistit vhodnou formu pomoci a zapojeni se do 1é€by pacienta
s bipolarni afektivni poruchou ze strany jeho rodiny. Zalezi, zda mé rodina zajem
spolupracovat. V piipadé, Ze je rodina edukovana zdravotnickym personalem,
je schopna se o pacienta vhodné postarat. Velmi Casto se stavda, Ze se rodina z vlastni
iniciativy snazi pfehnané pomoci, jak jsme z rozhovora zjistili, sr8i snahou pomoci.
Rodina si byva nemoci védoma a to se odrdzi i na jejich chovani. Pfistup k nemocnému

se muze zmenit. Zpisob pomoci u dotazovanych byl velmi podobny, kontrola uzivani
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1€kt a dohled. Pokud nemé rodina zadné informace o nemoci, o péci a nevédi, co maji
délat, zbyte¢né mize dochazet ke konfliktim, problémiim.

Ttetim cilem bylo zjistit specifika péce o pacienty s bipolarni afektivni poruchou
Z pohledu zdravotnickych pracovnikii. Pozorované ptiznaky nemoci se shoduji
u oSetfujiciho persondlu, pacienta i rodiny nemocného clovéka. Pravé od ptiznakl
nemoci se odviji oSetfovatelska pée a komunikace. Podobna specifika péce udaly
vSechny sestry. Nejdalezit€jsi je zajiSténi zakladni hygieny, dennich aktivit,
pravidelnost ve stravovacim rezimu a spanku. Komunikace je u pacient s bipolarni
afektivni poruchou specificka podle jednotlivych epizod, v které se pacient v danou
chvili nachazi.

V zavéru bych ridda zminila, Ze literatura je velmi malo zaméfena na Zivot
S bipolarni afektivni poruchou. Je mnoho publikaci, které se zamétuji konkrétné
na nemoc, bipolarni poruchu, jeji diagnostiku, 1écbu. Ale v malokterych se autofi
zamétuji na pacientiiv zivot, jeho problémy a na pohled rodiny, kterd hraje v zivoté
a v 1é¢bé velkou roli. Proto si myslim, Ze by prace mohla byt ptinosem k informovanosti
o zivoté s bipolarni poruchou, kterou popisuje sam pacient a z druhé strany ptiblizuje
1 pohled na zivot s ¢lovékem postizenym touto nemoci, ktery zaZzivaji jeho blizci
a rodina. Déale muaze slouzit jako podklad k studentské vyuce, ktera se bude tykat

pacienta s bipolarni afektivni poruchou.
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Priloha 1 Seznam otazek

RODINA

1)

2)
3)
4)
5)

6)

Je pro Vas tézky vztah s ¢lovékem s bipolarni poruchou? (Tézké Zzit spolecné
s rodicem?)

Jaky dopad nemoc méla na Vas?

Jak jste se snazili pomoct?

Jak jste se citila, kdyz jste zjistila, ze vas rodinny pfislusnik trpi bipolarni
poruchou?

Bojite se predsudkil, odsuzovani ostatnimi lidmi?

PACIENTI

1)

2)
3)

4)
5)
6)

Kdy se u Vas projevili prvni ptiznaky BAP? Jak jste se citil, kdyz vam nemoc
diagnostikovali?

Bylo obtizné nemoc diagnostikovat spravné?

Jak reagovala Vase rodina pii zjisténi, ze trpite BAP? Zménilo se jejich chovéani
a pfistup vuci Vam?

Potteboval jste nebo uvital pomoc od rodiny? Jakd pomoc by byla vhodna?
Bojite se predsudka? Setkal jste se s nimi v rdmci Vasi nemoci?

Premyslel jste nékdy nad sebevrazdou?

SESTRY

1)

2)
3)
4)
5)

6)

Jaké ptiznaky jsou nejvyrazngjsi, poznate nastupujici bipolarni epizodu? Pozna
to i pacient?

Jak komunikujete s pacientem béhem manické a depresivni epizody?

Jaka jsou specifika v péci o pacienty s bipolarni afektivni poruchou?

Objevuji se suicidalni tendence u pacientl S bipolarni afektivni poruchou ¢asto?
Jevi pacientova rodina vzdy zajem, snazi se spolupracovat? Jaka pomoc by byla
vhodna?

Je pro pacienty s bipolarni poruchou navrat na psychiatrické oddéleni bézny?

Jsou casteji hospitalizovani béhem manie nebo deprese?



Priloha 2 Ukazka techniky kédovani

Kategorie ¢. 1 Pozorované ptiznaky
Projev nemoci
- Rana dospélost (22-35) (P3/3)

Kategorie ¢. 2 Nabizena pomoc
Zajem o poskytovanou pomoc
- Zajem 0 pomoc (P3/28)
- Piehnana pomoc (P3/32)

Kategorie ¢. 3 Postoj k nemoci
Zmeéna v chovani rodiny
- Strach (R3/21)
- Podpora (P3/12)
Kategorie €. 4 Stigmatizace

Strach z predsudku

Kategorie €. 5 Narocné situace
Krajni feSeni

- Pokus o sebevrazdu (P3/44)
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T: Jak jste se citil, kdyZ jste poprvé zjistil, Ze mate BAP?
R: Kdyz mi doktor poprvé fekl, Zze mam BAP, nevédél jsem, co to znamend, nikdy jsem
o té nemoci neslysel. Bylo mi asi 28 let, ale problémy jsem mél dlouho predtim. Casto

_. Dosel jsem k zavéru, ze je to ncjaké degenerativni nebo

neurologické onemocnéni. Uklidiioval mé, Ze je to ,jen* psychické onemocnéni,

ale spiS to zhor$il. Bylo mi jasné, ze se v zivoté setkdm s predsudky, odsuzovanim,

pohrdanim.

T: Rekl jste o své diagnéze rodiné, pFatelim? Pokud ano, jak reagovaly? Rozhodl
byste se znovu tak?

R: Uz je to docela dlouho, co jsem zjistil svou diagnézu a vétsina lidi, kterym jsem o ni
fekl, nic moc nevédéla. Bylo ale zajimavé, ze se vSichni domnivali, Ze je to hrozné
onemocnéni, pfi kterém se chci zabit. Necekal jsem, Zze od svych blizkych budu mit
podporu, proto jsem rad, ze jsem jim o tom fekl. Diky nim jsem to zvladal. Ujistili se,
ze pujdu k lékati a pomohli mi, kdyz jsem nebyl schopny pracovat, ani se sam o sebe
postarat. Miizu jesté dodat, Ze jsem m¢l i1 takové ,,pratele, kteti se vypafili, kdyz o mé
nemoci zjistily. Nechal jsem je jit a pfijal jsem pomoc a podporu od téch, kteti byli

ochotni se mnou ztstat. Myslim, Ze je skoro nemozn¢ tuhle nemoc prekonavat sam.

T: Jak vas lidé vidi? Zménil se jejich pohled na vas, kdyz zjistili o vasi nemoci? Co
predsudky?

R: Kdyz lidé zjistili, ze mam bipolarni poruchu a pochopili, co nemoc obnasi, myslim,
ze se ze zacatku bali. Bylo pro né tézké vstebat, Ze jejich rodinny ¢len, pftitel, ktery
nebyl jen duSevné nemocny, ale 1 Sileny, blazen a psychous. Tak mé asi vidéli.
Psychicky Hemoenilide se museji vyporadat s predsudkys pohrdanim. Mizu Fict, ze mé
moje nemoc alespont omlouvala a vysvétlovala moje chovéani. ProtoZze az pak lidem

zacalo davat moje chovani smysl.

T: Jak by vam rodina mohla béhem nemoci pomoct? Pomahaji vhodnym
zpusobem?

R: Nejvic co ¢lovék s BAP potiebuje je, aby ho nekdo wvyslechl, naslouchal jeho
problémiim a potfebam. NeutéSujte nékoho tak, jak byste se snazili utésit nemocného
s chiipkou nebo zlomeninou. Napftiklad, kdyz nechci s nikym mluvit, potfebuji byt sam,

musim lidem fict, aby mi daly prostor, ¢as o samoté. Problém je, ze hodn¢ lidi se snaZzi
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pomoci_az moc, pak si pfipadam jako stary, neschopny a nemohouci ¢loveék. Srsi

snahou pomoci, ale jak se fik4, n¢kdy méné je vice. Cloveék si sdm dokdze fict,

co potiebuje, proto staci poslouchat.

T: Jak vnimate manickou epizodu, jak dlouho u vas trva?

R: Béhem manie jsem ve stavu euforie. Zvladnu pracovat i 20 hodin v kuse, pit alkohol,
uzivat drogy, utracet nehordzné ¢astky penéz, cvicit, jak pominuty, zbyteéné a dlouho
cestovat. Trvani se pokazdé lisi, obCas manie trvala jen tyden, ale stalo se mi, Ze jsem
ji mél bez preruseni i par meésicti.

Moje depresivni faze byvaji kratsi nez manické. Nemival jsem je tak dlouho, byly to pro
m¢ jen hodiny hluboké zlosti, smutku. Jediné, co jsem béhem nich chtél udélat, bylo,

schovat se pied svétem.

T: Pomyslel jste nebo se pokusil nékdy o sebevrazdu?
R: Parkrat jsem se o to pokusil, ale pokazdé jsem dosel na pohotovost, protoze jsem

se na posledni chvili bal. Pokazdé mé¢ hospitalizovali. Muzu fici, kdyz mate strach

wewr

T: Méli léka¥i problém s diagnostikovanim vaseho stavu?

R: Osm doktorit mé diagnostikovalo Spatné, misto bipolarni
poruchy mé 1€¢ili na unipolarni. Lécba se mi tak protahla na hodné dlouho. Ztratil jsem
vné divéru, jen poslouchali moje problémy a nejvétsi starosti pro né bylo, aby
mi rychle predepsali néjaké 1éky a dal jsem pokoj. Myslim si, ze by psychiatfi méli
vénovat bipolarni poruse vice svého usili a Casu. A hlavné vice Casu vénovat ¢loveku,

kter¢ho se snazi vyléCit, protoze kazdy pacient je jiny a piiznaky se taky lLisSi.



Piiloha 3 Zadost o povoleni vyzkumného Setieni

Véc: Zadost o provedeni kvalitativniho vyzkumu v ramci bakalétské prace
Vrchni sestra Pergerova

Nemocnice Tébor, a.s.

Kpt. Jarose 2000

390 03 Tabor

Vazena pani magistro,

jmenuji se Kléra Cernohorska a jsem studentkou 3. ro¢niku bakaldfského studia- obor
vSeobecnd sestra na Zdravotné- socilni fakults v Ceskych Budgjovicich.

Tématem mé bakaldtské prace je Bipolarni afektivni porucha z pohledu sester, pacienta a jeho
rodinnych piistudnikd. Pro tspé&iné zpracovani a ziskani potebnych udaji pro vyzkumnou
Cést své bakalaiské prace Vas prosim o umoznéni vyzkumu zabyvajici se specifiky péce o
bipolarni pacienty z pohledu zdravotnich sester pracujicich na psychiatrickém oddéleni.

Vyzkum bude realizovan anonymné, rozhovorem v dob& od 6. 3. 2017 do 6. 4. 2017.
V ptiloze zasilim vzor otdzek k rozhovoru. V pfipad€ Vaseho zdjmu Vis s vysledky svého
vyzkumu sezndmim.

Dékuji za vyizeni, Klara Cernohorska.
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Vréznd 7, Chotoviny
39137

Tel. 721009114
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