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Role sestry v péci o klienty se schizofrennimi poruchami

Abstrakt

Tato bakalarska prace se zaméfuje na roli sestry v péci o klienty se schizofrennimi
poruchami, konkrétné v Psychiatrickych nemocnicich, Komunitnich centrech a Centrech

dusevniho zdravi v kraji Vysocina.

Teoretickd Cast prace se zabyva souCasnym stavem a charakteristikou tohoto
onemocnéni. Dale je zaméfena na pfiznaky, kterymi se toto onemocnéni projevuje, formy
a diagnostiku. Pozornost je také v této Casti prace vénovana 1écbé, ktera se déli na
ambulantni, akutni a dlouhodobou lizkovou, a také komunitni péci. V neposledni fadé je
zminéna komunikace s klientem, ktery ma schizofrenni poruchu, a ktera je nezbytnou
soucasti poskytovani oSetfovatelské péce. Do posledni casti jsme zaradili kapitolu
snazvem Role sestry v péci o klienty se schizofrenii, ve které nasledovaly CcCtyfi
podkapitoly, které nesly nazev: Prevence vzniku relapsu, Specifika oSetfovatelské péce,

Krizové intervence v oSetfovatelské péci a Prace s rodinou a socialni podpora.

Empiricka ¢ast prace je zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumu s technikou
polostrukturovaného rozhovoru. Nasledné vznikla data byla zpracovana pomoci
otevieného kodovani, metodou tuzka papir, kdy byla data rozdélena do péti kategorii a
osmnacti podkategorii. Vyzkumny soubor tvofilo celkem 10 informantt. Byly to sestry
poskytujici péci osobam se schizofrennimi poruchami v zafizenich lizkové akutni,
nasledné, ale také ambulantni a komunitni psychiatrické péce. Praxe ve zdravotnictvi u
téchto informantli se pohybovala v rozmezi 2 az 30 let. Vyzkumny soubor byl vybran

ucelovou metodou.

Vysledna Cast prace je zamétena na specifika a vliv sesterské péce na zlepseni klientd,
ktefi maji schizofrenni onemocnéni. Vysledky analyzy dat poskytuji cenné poznatky o
problematice spojené s poskytovanim péce o tyto klienty. Jednou z klicovych oblasti,
ktera byla zkoumana byla komunikace a edukace klienta, kdy se vétSina dotazovanych

informantek ztotoznila s roli edukatorky.
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The nurse’s role in the care of clients with schizophrenic disorders.

Abstract

This bachelor thesis focuses on the role of the nurse in the care of clients with
schizophrenic disorders, specifically in Psychiatric Hospitals, Community Centres and

Mental Health Centres in the Vysocina Region.

The theoretical part of the thesis deals with the current state and characteristics of this
disorder. It also focuses on the symptoms, forms and diagnosis of the disease. Attention
is also paid in this part of the thesis to treatment, which is divided into outpatient, acute
and long-term inpatient, as well as community care. Last but not least, communication
with the client who has a schizophrenic disorder is mentioned, which is an essential part
of providing nursing care. In the last section, we included a chapter entitled The Role of
the Nurse in the Care of Clients with Schizophrenia, followed by four subchapters entitled
Prevention of Relapse, Specifics of Nursing Care, Crisis Interventions in Nursing Care,

and Working with the Family and Social Support.

The empirical part of the thesis is processed by means of qualitative research with the
technique of semi-structured interview. Subsequently, the data generated was processed
using open coding, pencil paper method where the data was divided into five categories
and eighteen sub-categories. The research population consisted of a total of 10
informants. They were nurses providing care to persons with schizophrenia disorders in
inpatient acute, follow-up, as well as outpatient and community psychiatric care settings.
The health care experience of these informants ranged from 2 to 30 years. The research

population was selected by purposive sampling.

The final part of the thesis focuses on the specifics and impact of nursing care on the
improvement of clients who have schizophrenia. The results of the data analysis provide
valuable insights into the issues associated with providing care for these clients. One of
the key areas that was explored was client communication and education, with the

majority of the informants interviewed identifying with the role of the educator.
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Uvod

Schizofrenie je zavazné, chronické duSevni onemocnéni, které zpusobuje tadu
psychickych pfiznakd a mize znamenat, Ze postizené osoby nemohou vzdy odlisit své
vlastni mySlenky a pfedstavy od reality. Lidé se schizofrenni poruchou se ¢asto uzaviraji
sami do sebe, coz kolikrat zapficini i to, ze ztraceji kontakt s realitou. Toto uzavirani se
do sebe sama poté Casto vyvolava tzkosti jak u dotyénych jedinct, tak i u jejich
rodinnych pfislusniku a pratel. Schizofrenie je relativné Casto se objevujici onemocnéni,
které zasahuje zhruba 1% lidské populace mezi 20. a 30. rokem zivota. V soucasné dobé
neexistuje 1ék, ktery by dokézal schizofrenni poruchu jednoznacné vylécit. K dispozici
je vsak ucinna 1écba, ktera pomaha jednotliveim zvladat jejich pfiznaky, snizit riziko

recidivy a lépe si uzivat kazdodenni zivot.

V teoretické casti budu popisovat pojem schizofrenie, jaka je definice tohoto pojmu, jaké
jsou hlavni pfiznaky tohoto onemocnéni, diagnostika, formy a také pribéh onemocnéni.
V nasledujici kapitole nastinim 1écbu ambulantni, akutni a dlouhodobou lizkovou, ale
také komunitni, jelikoz v péci o pacienta se schizofrenii je 1écba velice dulezita Ve treti
podkapitole bych se chtéla zabyvat roli sester v péci o klienty se schizofrenii, a to
predevsim na zakladni péci a krizové intervence sester. Dalsi kapitolou je komunikace,
ktera je velmi klicova i pies to, ze je velice Casto obtizna jak pro rodiny, tak i pro
zdravotnické pracovniky. Jako posledni kapitolu jsem zaradila specifika oSetfovatelské
péce v péci o klienty se schizofrenii, nebot’ péCe o pacienty s timto onemocnénim je
velice naro¢na a vyzaduje podporu nejen zdravotnického personalu, ale i rodiny a okoli,

ve kterém pacient zije.

Praktickd Cast bude realizovana pomoci kvalitativniho vyzkumu, formou
polostrukturovanych rozhovoru, které budou realizovany ve vybraném psychiatrickém
zafizeni u sester pracujicich na akutnich 10zkach a ve vybranych komunitnich centrech
pro pacienty se schizofrenii. Rozhovory budou provadény s vSeobecnymi sestrami a
praktickymi sestrami pracujicimi v v psychiatrickych nemocnicich a komunitnich

centrech.

Cilem prace je zmapovat specifika oSetfovatelské péce o klienty se schizofrenni
poruchou z pohledu zdravotnického personalu ve zdravotnickych 1 komunitnich centrech

v Ceské republice.
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1 Soucasny stav

1.1  Charakteristika schizofrenie

Jarolimek et al. (2021) definuji schizofrenii, jako onemocnéni, které doprovazi lidstvo
jiz po nékolik staleti. Samotné slovo schizofrenie je pak odvozeno od tfeckych slov
schizo=rozstepit a frén=duse. Toto spojeni vzniklo, nebot’ se laici tehdy domnivali, ze
k tomuto onemocnéni dochézi opravdu ,,roz§tépenim duse” nemocného (Jarolimek et al.,

2021).

Schizofrenie je zdvazné duSevni onemocnéni, které je charakterizovano narusenim témét
veskerych psychickych funkci. Orel et al. (2009) uvadéji, ze osoby s timto onemocnénim
maji velmi Casto narusené¢ chovani, jednani, ale také celkové vnimani reality a
skute¢nosti. Toto duSevni onemocnéni se fadi do kategorie psychoz, kterd
u postizenych osob s timto onemocnénim velmi ¢asto naruSuje vnimani a rozliSovani
reality od preludd a bludd (Jarolimek et al., 2021). Sirok4 vefejnost pak tyto nemocné
jedince vnima jako osoby, ktefi reaguji velmi nevypocitatelné a v nékterych pripadech

az agresivne.

Schizofrenni porucha muze byt Casto zkombinovana i s ptiznaky afektivnich poruch,
mezi které patii manie ¢i deprese (Kucerova et al., 2013). Pfi¢iny tohoto onemocnéni
vsak nejsou doposud presne znamy. Peterkova (2008) uvadi, ze existuji spoustéce, které
jsou po vétSinu Casu zkombinovany s urcitymi predispozicemi, mezi které mohou patfit
nejen dédicné vlivy , ale také biochemické pomeéry, které se odehravaji uvnitt mozku.
Mezi jiz zminéné spoustéCe poté muzeme zaradit urcité halucinogenni latky, uzivani
marihuany nebo jinych latek. Dale mezi spoustéCe mizeme zafadit naptiklad urcité
zivotni udalosti, mezi které mlzeme zafadit nepfiznivou rodinnou situaci, Gmrti
v blizkém kruhu rodinném nebo ztratu pracovni pozice. Ke schizofrenii se fadi
i komplikace spjaté se sebevrazednymi rysy a sklony u pacientd s timto onemocné€nim
(Albayrak et al., 2012). Tyto rysy pak maji za nasledek cCasté Umrti pacientt

se schizofrennimi poruchami.

Prvni zaznamy popisujici typické pfiznaky schizofrenni poruchy se datuji az do tzv.
Eberského papyru, ktery pochéazi zobdobi 2000 pi. n. 1. (Hell et al.,, 2008).
Ke skutecnému vytycCeni schizofrenické poruchy, jako onemocnéni, doslo az béhem 19.

stoleti.
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Roku 1856 bylo poprvé pouzito oznaceni ,,dementiae praecox™ (pfedCasné zhloupnuti),
toto oznaceni bylo pouzito k popisu psychického onemocnéni (Hell et al., 2008). Béhem
nasledujicich let navazal na jedu francouzskou studii Emil Kraepelin, ktery pfevzal
oznaceni , dementiae praecox” a propojil ho s pfiznaky Ctyf rdznych onemocnéni:

paranoie, hebefrenie, katatonie a demence (Raboch et al., 2014). Kraepelin pfi¢inu tohoto

onemocnéni povazoval za endogenni, ale zaroven vSak neznamou.

Raboch et al. (2012) tvrdi, ze oznaCeni nemoci pojmem ,,pied¢asné zhloupnuti* bohuzel
velmi Casto vedlo k utlaovani nemocnych se schizofrenni poruchou a naslednou izolaci
téchto pacientd Tato tendence utlaCovani a izolace pretrvavala i poté, co se misto vyse
uvedeného nazvu zacal v r. 1911 uzivat pojem schizofrenie, ktery zavedl Eugen Bleuler,
Svycarsky psychiatr. Mylné predstavy o tom, ze toto onemocnéni napada inteligenci

Clovéka, je bohuzel v populaci zakotenéna az dodnes (Raboch et al., 2012).

1.1.1 Priznaky schizofrenie

Schizofrenni porucha ma velmi Sirokospektré piiznaky tykajici se psychické stranky
nemocného (Kucerova et al., 2013). Proto je onemocnéni velmi obtizné z pocatku

diagnostikovat.

Orel (2012) uvadi, ze priznaky schizofrenie muzeme rozdélit do nékolika kategorii,

a to predevsim na poruchy mySleni, vnimani, emoc¢niho prozivani a zmény chovani.

Dale miizeme pfiznaky schizofrenni poruchy rozdélit na pozitivni a negativni
(Martinkova et al., 2007). Mezi ty pozitivni se daji zafadit pfedev§im halucinace, bludy,
nesouvisla stavba fe€i nebo také inkoherence. Oproti tomu mezi ty negativni fadi
Martinkova et al. (2007) takové ptiznaky, které chybé&ji, a to zeyména ochuzeni slovni

zasoby, celkova inaktivita pacienta, socialni izolace nebo oplosténa emotivita.

V neposledni fadé se mohou pfiznaky schizofrenie rozdélovat i na napadné, méné
napadné ¢i nenapadné (Kucerova et al., 2010). Mezi napadné priznaky se fadi pfedevsim
ty pfiznaky, které se daji rozpoznat jiz béhem prvnich konverzaci s osobou se

schizofrenii, jako je nesouvislé mysleni nebo neologismy.

Mezi prvotni a nejcastéji se vyskytujici prvni varovné piiznaky patii pfedevsim socialni
stazeni, podeziivavost vii¢i druhym osobam ¢i dokonce nepratelskost, dale pak skleslost,

prevladajici spavost nebo 1 insomnie, zhorSeni osobni hygieny, neschopnost vyjadrit

12



jakékoliv emoce, iraciondlni mysleni, zapomnétlivost nebo zvlastni projevy feci

(Kucerova et al., 2013).

Mezi poruchy mysleni se fadi nejCastéji se vyskytujici bludy, které muZeme
charakterizovat jako patologicky vznikla, nevyvratna a paranoidni presvédceni (Orel et

al., 2009). Bludy jsou velmi casto zkombinovany se zarazy, neologismy nebo

inkoherenci. Zarazy mohou byt patrné i na vnéjSim projevu dotycnych osob, jelikoz pti
nich dochazi kuplnému zastaveni myslenkového toku. Neologismy spojuji véci
do novych, zdanlivé logickych spojeni, i kdyz véta sama o sob& nedava ve vétsing
pfipadi zadny smysl. V neposledni fadé patii mezi poruchy mysleni i inkoherence, ktera
se projevuje uplnym roztfisténim fec¢ového projevu, jenz postrada logickou i gramatickou

stavbu a smysl.

Dulezité je také zminit, Ze jsou pro schizofrenni poruchu typické poruchy vnimani, a to
konkrétné halucinace (Orel et al., 2012). Halucinace jsou popisovany jako Salebné
vjemy, které nejsou zaloZeny na vnimani realnych objektt. Halucinujici ma zkreslené
a nerealné sluchové, zrakové i ¢ichové viemy. Naptiklad mezi sluchové halucinace Orel
et al. (2012) zarazuji tzv. imperativni hlasové halucinace, které nabadaji pacienta se
schizofrenni poruchou k urcitému jednani. Mezi ¢ichovymi halucinacemi pacienti ¢asto
udavaji pach spalenych gum, masa nebo spalené kiize. V neposledni fad¢ je tfeba zminit
halucinace intrapsychické, které jsou vnimany jako slySeni, vkladani, odniméani

a vysilani vlastnich myslenek. Po vétSinu Casu se také prolinaji s bludy (Orel et al., 2009).

1.1.2  Formy schizofirenie

Dle Svobody et al. (2012), schizofrenii rozdélujeme az do sedmi moznych forem podle
prevazujici psychopatologie. Do téchto forem se fadi paranoidni schizofrenie, hebefrenni
schizofrenie, pro kterou je typické chovani jedince stejné, jako pfi prabéhu pubertalniho
obdobi, katatonni schizofrenie a nediferencovanad schizofrenie, ktera je vyclenéna
pro postpsychotickou depresi. Dale Svoboda et al. (2012) zmiriuji rezidualni schizofreni,
coz je chronicky stav, po ustupu akutnich pfiznakt a simplexni schizofrenie, kdy mezi
hlavni pfiznaky fadime izolaci pacienta od okoli, vyplyvajiciho z postupného stahovani

se do sebe samotného.

Nejcastejsi formou schizofrenni poruchy je paranoidni schizofrenie (Raboch et al.,

2012). Typickymi pfiznaky pro paranoidni schizofrenii jsou ptitomnosti bludi, které
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doprovazeji halucinace — zejména pak sluchové, které v mnoha piipadech pacientovi
vyhrozuji nebo piikazuji co ma udélat. Svoboda et al. (2012) uvadéji, ze v dusledku
psychotickych prozitka se u vétSiny klientdh muzeme setkavat s agresivnim chovanim,
jelikoz psychotické prozitky jsou zaméfeny na domnélé neptatele (Svoboda et al., 2012).
S katatonickymi symptomy nebo oplostélosti se u toho typu schizofrenni poruchy

setkavame pouze zfidka, a to pouze ve slabé forme.

U hebefrenniho typu schizofrenni poruchy je typicky pocatek onemocnéni jiz v obdobi
adolescence (Raboch et al., 2012). NejcastéjSimi projevy jsou poruchy chovani a poruchy
mySleni, dale pak zmény v afektivni a emotivni slozce osobnosti. Bludy a halucinace
nejsou u toho druhu tolik dominantni, jako u paranoidniho typu. Pacienti s hebefreniim
typem schizofrenie se Casto projevuji necitlivym a nevhodnym chovanim vuci okoli,
coz je z prve prisuzovano dospivani a puberté (Orel et al., 2009). Typickym ptiznakem

a charakteristickym rysem je prezvykovani a nelogickd, nesrozumitelna mluva.

Mezi dalsi formy schizofrenie mizeme zaradit katatonni typ schizofrenni poruchy, ktery
se vyskytuje zcela ziidka a tim padem postihuje zhruba setinu z celkového poctu
nemocnych (Raboch et al., 2012). Svoboda et al. (2012) uvadéji, ze katatonni schizofrenii
muzeme rozdélit na dva typy. Prvnim typem je produktivni forma, pro kterou
je charakteristické zvySenda a nekoordinovand motorickd aktivita doprovazena
grimasovanim. Druhou formu poté oznacuji jako formu neproduktivni, pro kterou
je obvykly svalovy stupor, kdy klient zaujima neobvyklé polohy, ve kterych je pfitomen
1 né€kolik hodin (Svoboda et al., 2012).

Dal§im typem, ktery zminuji Horacek et al. (2003), je nediferencovana schizofrenie. Pro
vySe uvedenou formu je piiznacné, ze nemocny proziva symptomy, které jsou
charakteristické i pro jiné typy schizofrenii, kdy neni jasné, ktery z pfiznakl prevladaji
nad ostatnimi. Zaroveni nejsou splnény veskeré podminky, které slouzi k diagnostice
postschizofrenni deprese nebo k diagnostice reziduélni schizofrenie (Horacek et al.,

2003).

Raboch et al. (2012) zmifiuji dalsi typ schizofrenie, kterym je postschizofrenni deprese.
Je diagnostikovana v ptipade€, kdy jsou po odeznéni ataky i nadale nejméné dva tydny
ptitomné depresivni stavy, u kterych plati podminka, ze pacient spliiuje v uplynulych

dvanacti mesicich diagnosticka kritéria pro schizofrenii (Raboch et al., 2012). Pozitivni,
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¢i  negativni pfiznaky schizofrenie mohou byt 1 nadale pfitomny, jen

uz nejsou dominantni pro klinicky obraz.

Rezidualni schizofrenie je takovou formou, ktera oznacuje chronickou fazi onemocnéni
(Raboch et al., 2012). Pro tuto formu je typicka piitomnost negativnich ptiznaka jako
jsou oplosténa afektivita, pasivita, psychomotorické zpomaleni a socialni izolace.
U diagnostiky rezidualni schizofrenie je nezbytné, aby u pacienta byla pfitomna alespoil
jedna probéhla epizoda s pfitomnymi pozitivnimi pfiznaky (Svoboda et al., 2012).
Zarover je také velmi dalezité vylouceni jinych onemocnéni, jako je demence, chronicka

deprese, hospitalismus ¢i dalsi mozkova poskozeni.

1.1.3  Diagnostika schizofrenie

Diagnostika schizofrennich poruch se v poslednich letech velmi opird o pozorovani
a zjistovani jednoznacné charakteristickych ryst a ptiznak nemoci ¢i ur€ité dysfunkce
pacienta (Raboch et al., 2006). Psychiatr musi podrobit pacienta dukladnému vySetfeni
a ve vétsin€ pripadt musi sledovat i dlouhodoby stav pacienta jak po psychické strance,
tak 1 po strance fyzické. Dle vypozorovanych pfiznaka a jejich dynamiky lze nasledné

stanovit diagnozu, i ji ptfipadné vyvratit.

K celkovému stanoveni diagnozy dusSevniho onemocnéni lze vyuzit dvé klasifikacni
metody pro dusevni choroby, ato 10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10),
kterou vytvorila Svétova zdravotnicka organizace (WHO) a dale pak staticky manual
(DSM V), ktery vypracovala Americkd psychiatricka asociace r. 1952 (Forgacova,
2014). Staticky manual je nyni noveé doplnén o dalSich 14 diagn6z. Obé tyto klasifikace

maji jasné a pevné stanovena kritéria (Ceskova, 2007).

Ceskova (2007) uvadi, ze podle klasifikace MKN-10, museji symptomy onemocné&ni
trvat alesponi jeden mésic, pficemz symptomy se daji rozd€lit do dvou skupin symptomt
Do prvni skupiny se fadi narusené mySlenky, a to hned v nékolika Uzce spjatych
problémech, jako napftiklad slySeni vlastnich myslenek, ozvucovani myslenek, vkladani
& odnimani myslenek (Ceskova, 2007). Forgacova (2014), fadi do prvni skupiny bludy
kontrolovatelnosti, sluchové halucinace nebo samomluvu. Mezi bludy mohou pievladat
ty bludy, které jsou pretrvavajici a jedinec diky nim muze Sifit presvédCeni
o nadpfirozenych silach a schopnostech. Do druhé skupiny klasifikace fadi predevsim

kvalitativni zmény chovani (socialni izolace, ztraty z&jmu, necinnost), neologismy,
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zérazy, halucinace nebo i katatonni piiznaky (Forgadova, 2014). Ceskova (2007) uvadi,
ze podle klasifikace DSM V, museji ptiznaky pretrvavat minimalné 6 az 7 mésicq, jinak

by mohly byt defini¢ni znaky schizofrenie velmi podobné.

V neposledni fadé uvadéji Raboch a Pavlovsky (2020) simplexni formu schizofrenni
poruchy, jejiz vyskyt u nemocnych pacienti byva velmi vzacny. Pfiznaky byvaji
pozvolné se zménami v chovani. Diagnostika byva velmi obtizna a pozitivni pfiznaky

nebyvaji u tohoto onemocnéni pritomny (Raboch a Pavlovsky, 2020).

1.2 Lécba schizofrenie

V 1écbé schizofrenie je velmi dilezita dlouhodoba spoluprace pacienta s ambulantnim
psychiatrem, ktera navazuje na pacientovu psychiatrickou problematiku (Raboch et al.,
2012). Zasadni pak pro lécbu je obeznameni ambulantniho psychiatrického lékare

se zivotni situaci, vztahovymi pomeéry a socialnim prostfedim konkrétniho pacienta.

Za zéasadni roli vI1écbe schizofrenni poruchy, povazuje Forgacova (2014) kontakt,
spolupraci s rodinou a blizkym okolim pacienta, jelikoz pacient ma Casto zkresleny
pohled na svoje onemocnéni nebo ho absolutné nepfijima, je nutny dohled rodiny
1 v ramci prevence predejiti jakychkoliv komplikaci (Forgacova, 2014). Pti pfipadném
relapsu je poté velmi dulezité zajistit rodinou socialni interakci s pacientem, nebot
pacient se ve vét§iné pripadi muze citit velmi osameéli a precitlivéli. Mnoho klientd
udava, ze pripadny relaps jiz dokdzou tzv. vycitit nebo blizici se relaps zaregistruje
i rodina nemocné osoby, a to diky varovnym pfiznakim a signalim, které klienta
doprovazeji. Orel et al. (2012) uvadéji, ze za tyto varovné piiznaky se povazuje insomnie,
nechutenstvi a zhorSena koncentrace. V ramci predejiti zhorSeni stavu a prohloubeni
piipadnych komplikaci je proto velmi dulezité tyto prvotni projevy vcas zachytit
a veénovat se jim, aby se pacient mohl co nejdfive navratit do bézného chodu

kazdodenniho Zzivota a zit opét plnohodnotny zivot (Orel et al., 2012).

Pro vyznamnou ¢ast 1é¢by schizofrenni poruchy je velmi dilezita i kratka hospitalizace.
Problém ovSem nastava v nynéjSich pomérech mezi akutnimi lizky a lizky nasledné
a dlouhodobé péce, jelikoz tyto poméry v soucasné dobé€ nejsou optimalni (Raboch et
al., 2012). V poslednich letech prevladaji pocty ltuzek nasledné a dlouhodobé péce nad
luzky akutnimi, kterych je naopak velky nedostatek.

16



P&¢ (2009) popisuje, ze v dneSni dobé existuje velmi Sirokospektrd psychoterapie
¢i obecné psychosocialni intervence pro klienty se schizofrenni poruchou.
Psychosocialni intervence je nesmirné dulezita pro 1é¢bu schizofrenie, nebot i pies velmi
pokrocilou farmakologickou terapii je stale mnoho klientd s pietrvavajicimi symptomy,
kteti prozivaji Casté relapsy, selhavaji ve svych socialnich rolich nebo mivaji napjaté
vztahy se svymi piibuznymi (Raboch et al., 2012). P& (2009) udava, ze v obecném
smyslu psychosocialni intervence usiluji o posileni vnitinich zdroja a adaptaci téchto
pacientll na zevni vlivy, pfiCemz se tito pacienti vyznacuji zranitelnosti. Dale se poté
psychoterapie snazi o dostatecny stupeti socialni podpory natolik, aby byl pacient

schopny odolavat narokiim z vnéjsiho prostiedi.

V ramci 1éCebnych terapii existuji 1 terapie skupinové, které mohou byt kratkodobé
a probihaji vétSinou na akutnich oddélenich nebo poté dlouhodobé, mezi které patii
skupinova ambulantni péce ¢i denni stacionafe (Gottdiener et. al., 2002). Cilem téchto
skupinovych psychoterapii je lepsi zarazeni duSevn€ nemocného pacienta do bézného
zivota s naslednou komunikaci s jinymi osobami, Ci zlepSeni interpersonalnich vztahti
mezi jednotlivei s duSevnimi poruchami v téchto psychoterapeutickych skupinach (P&,

2009).

Dusek et al. (2010) zmifiuji Ié€bu psychicky nemocnych lazeriskou terapii, kterd spociva
ve vyuziti veSkerych terapeutickych tikont a postupti sméfujicich k ¢asteéné kompenzaci
nebo uplné obnoveé narusenych psychickych funkci v organismu. Péce predstavuje tradici
v 1écbé veskerych poruch psychiatrického spektra, takze svou roli hraje prave i v 1écbé
nemocnych s diagnozou schizofrenie (Dusek et al., 2010). Lécba v lazeiiském prostiedi
je uzce spjata se zmeénou prostiedi, ktera byva v mnoha ptipadech pro klienty velmi
dulezitou a osvobozujici. Pro dosazeni daného, vlastniho cile a pro fixaci na nové
prostiedi je zapotrebi dle Duska et al. (2010) pobyt v lazeriském prostredi realizovat

na minimalné ti1 az Ctyfi tydny.
1.2.1 Ambulantni péce

Petr a Markova (2014) zmifiuji, Ze prvotnim ¢lankem, ktery je dulezity v systému péce
o psychiatricky nemocné klienty, je ambulantni péce. Ambulantni péce byva cCasto
prvotnim kontaktem duSevné nemocného s psychiatrickou péci. Hlavnim ukolem

ambulantni péce je prevence, diagnostika, 1écba, rehabilitace a posuzovani dusevnich
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poruch (Markova et al., 2006). Zaroven mohou psychiatrické ambulance regulovat péci

v systému zdravotnich, ale i socialnich sluzeb.

Ambulantni pé¢i mizeme Clenit na ambulance psychiatrické péce pro dospélé pacienty
a na specializované psychiatrické ambulance (Markova et al., 2006). Mezi tyto
specializované ambulance fadi Petr a Markova (2014) napiiklad psychiatrické
ambulance pro déti a dorost, ambulance gerontopsychiatrické, ambulance psychiatrické

sexuologie nebo ambulance pro 1é¢bu poruch piijma potravy.

Boucek (2001) uvadi jako vyhodu ambulantni psychiatrické péce prevazné to,
ze duSevné nemocny neni vytrzen ze svého bézného denni rytmu tak, jako by tomu bylo
u hospitalizace. Pokud je klient v ambulantni péci, mize dochazet i nadale do svého
zamestnani, mize udrzovat svoje veskeré denni ritualy a zaroven nejsou naruSeny ani
jeho socialni vztahy (Boucek, 2001). Hosék et al. (2007) o psychiatrickych ambulancich
udavaji, ze poskytuji zakladni psychoterapeutickou, ale 1 farmakologickou péci tém
osobam, které neohrozuji sebe a ani své okoli. Klienti s jakoukoliv duSevni poruchou
musi béhem ambulantni péce dostatecné spolupracovat a mit vyhovujici socialni zazemi

(Hosék et al., 2007).

Boucek (2001) dale popisuje, ze ambulantni péce poskytuje socialné psychiatrické
sluzby. Socialni sluzba je urCena t€ém jedinctim, ktefi po propusténi z hospitalizace
do domaciho prostredi a ktefi vykazuji i nadale potiebu 1écebné pomoci. Do kruhu této
péce tadi Petr a Markova (2014) posthospitalizani péci, krizovou intervenci, praci

s pfibuznymi nebo socialni rehabilitaci.

1.2.2 Akumi a dlouhodobd hizkova péce

Akutni lazkova péce je péce, ktera je poskytovana pii bezprostiednim zhorSeni psychické
poruchy (Petr a Markova, 2014). Tato pécCe funguje nepfetrzité a poskytuje se akutné
klientim, kterym jiZz nesta¢i dochazet pouze do ambulantni péCe, a je proto nutna
hospitalizace, a to podobu nejméné dvaceti Ctyt hodin. Jones (2020) uvadi, ze na akutnim
lizkovém oddéleni je provedena diagnostika s naslednou rehabilitaci a terapii. Dale se

behem hospitalizace posuzuji psychické poruchy klienta.

Akutni [zkova pé&e se v Ceské republice poskytuje bud’ dobrovoln& nebo nedobrovolng,
a to za téch okolnosti, nastane-li u klienta takové zhorSeni psychického stavu, Zze

je v dusledku toho nebezpecny jak sobe, tak i svému okoli (Petr, 2014).
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V ramci péce, o dospélé duSevné nemocné klienty, zminuji Petr et al. (2014), ze akutni
luzkova péce poskytuje diagnostickou, 1éCebnou, oSetiovatelskou a konziliarni péci. Dale
prostfedi. Dalsi naplni, kterou zminuji Petr et al. (2014), muze byt péce preventivni,

ambulantni a rehabilitaéni nebo napftiklad péce krizova.

Oddeleni akutni 1Gzkové péce poskytuje komplexni a bezpe¢nou psychiatrickou péci
vSem dusevné nemocnym, ktefi vyzaduji akutni psychiatrickou hospitalizaci
(Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2022). Dale pak Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky (2022) uvadi, Ze toto odd&leni miize byt Elenéno do vice &asti s riznymi
rezimy, které jsou pfizplisobeny potiebam jednotlivych klientd a umoziuji tak dobrou
prostupnost oddéleni. Oddéleni akutni lizkové péCe musi byt také schopno zajistit
sledovani stavu pacienta s ohledem na zajisténi jeho bezpecnosti a bezpec¢nosti klientova

okoli.

Nasledna nebo také dlouhodoba péce je urcena tém nemocnym, u nichz byl dokoncen
veskery diagnosticky proces a klienti maji nastavenou terapii. V dlouhodobé lazkové
péci se dle Petra (2014) nachazeji ti klienti, ktefi vykazuji uréitou psychopatologii,
a z tohoto divodu nemohou byt propusténi do domaciho prostiedi, a to i s podporu
socialni péce nebo komunitnich sluzeb. V této fazi terapie neni mozné, aby byl pacient
hospitalizovany bez jeho souhlasu, pokud se nejedna o velmi vaznou dusevni poruchu,
u které je velmi dilezité pokraCovat i nadale v 1éCebné terapii, protoze pokud by nedoslo
k hospitalizaci, pacient by mohl ohrozovat na zdravi jak sebe, tak 1 své okoli (Zakon

o zdravotnich sluzbach, 2011).

1.2.3  Komunitni péce

Pojem ,,komunitni** je odvozeno z latinského slova communitas, které v prekladu
znamena spoleCenstvi. Petr et al. (2014) definuji komunitni péci jako tu péci, ktera
se zamé&fuje na terapeutické a rehabilitaéni metody, které jsou vyuzivané prevazné

v pfirozeném prostiedi klienta.

Komunitni slozka systému péce, je tou slozkou, u které neni tfeba feSit primarni
zdravotni problémy klienta, ale do poptedi se dostavaji problémy socialniho charakteru

(Hoschl et al. 2004). Hlavnim zdmérem komunitni péce je podporovat osobni rozvoj

19



klientd v jejich nejpfirozenéjsim prostiedi za pomoci vhodného propojeni sluzeb

a komunity (Petr et al., 2014).

Markova et al. (2006) datuji poc¢atky komunitni péce jiz do druhé poloviny 20. stoleti,
konkrétné do 80. let. Podstata této slozky v systému komunitni péce o dusevné nemocné
klienty tkvi v regionalné cilené dostupnosti komplexu sluzeb, kdy jejich kombinace
je volena a prizpusobovana dle individualnich potieb daného nemocného s dusevnim
onemocnénim (Markova et al., 2006). V komunitnich centrech se také rovnéz pracuje
predev§im se silnymi strankami klienta, diky kterym by mohla byt ovlivnéna kvalita
jejich zivota. V ramci komunitni péce existuje jiz mnoho druht instituci, sluzeb
a podpory (Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2022). V ramci krizovych center
je nabizena 24 hodinova péce, vCetné telefonni linky, ktera je dostupna pro osoby
v tézkych zivotnich situacich. Vyhodou téchto krizovych center je predevS§im to,
ze osoby ze zavaznymi osobnimi problémy mohou pfijit bez objednani, a zaroven tato
krizova centra maji k dispozici i lizkovou ¢ast, ktera slouzi nemocnym ke kratkodobé
hospitalizaci. V téchto centrech je osobam s dusevnim onemocnénim piitomen psychiatr,
psychoterapeut, sestry a socialni pracovnice. Jiz vySe zminéna pomoc
na telefonu byla v Ceské republice dostupna od roku 1964 (Markova et al., 2006).
Telefonni linky se specializuji na rtizné cilové skupiny, dle veéku ¢i danych obtizi,
pfiCemz maji jeden spoleCny aspekt. Tento spolecny aspekt je zaméfen na narocné
zivotni situace volajicich osob. Mezi dalsi soucast komunitni péce fadi Markova et al.
(2000) 1 komunitni péci v domacim prostredi, ktera je alternativou, jenz by mohla byt
pouzivana v mnoha pfipadech. Sluzby doméci 1é€by maji za hlavni ukol podilet se na

kompenzaci dusevnich poruch v pfirozeném prostfedi pacienta.

Matousek et al. (2005) zatazuji do komunitni péce 1 sluzby, které jsou poskytovany obci,
zafizeni podpory bydleni a prace nebo centra dennich aktivit. Dale zmiriuje, Ze existuji

rehabilitacni dilny, které vytvareji rozmanité pracovni programy pro duSevné nemocné.

Stejné jako u rehabilitacnich dilen, funguji na podobném principu i tzv. chranéné dilny,
zde jsou ovSem pracovni programy, které jsou soucasti fetézce komercniho kruhu.
V ramci podpory dusevné nemocného klienta, mize byt vyuzito chranéného bydleni,

které pfipravuje klienty na samostatné fungovani v bézném zivoté (Markova et al., 2006).

20



Boucek (2003) tvrdi, ze tato chranéna bydleni mohou byt vyuzita i pro ty osoby,

s duSevnim onemocnénim, ktefi nemaji vlastni rodinu a zdzemi.

Ulohy sestry hraji zasadni roli pfi pééi o klienta v komunitni pé&i. Dle Festové (2006)
sestra zastupuje funkci managera, ktery napomaha koordinovat a ridit potfebné sluzby.
Sestra by méla spolupracovat s rodinou, ale i s klientem jako konzultantka. Méla by umét
zajistit klientovi potieby v oblastech prevence a 1écby. Dale zastava funkci edukatora,
ktery poskytuje zasadni informace rodiné i1 klientovi (Petr, 2014). Festova (2006) uvadji,
ze sestra muze odhalovat rizika, sbirat dalezité informace, ohledné stavu svého klienta,
nebo provadét mentoring, pokud se spravné a precizné seznami s problematikou daného
mista. Sestra ovSem neni jedinym ¢lankem v komunitni péci, svou roli zde sehrava i
multidisciplinarni tym, do kterého spada psychiatr, socialni pracovnik, ergoterapeut Ci

klinicky psycholog (Petr a Markové, 2014).

V soudasné dobé& vznikaji po celé Ceské republice Centra dusevniho zdravi, které jsou
dilezitym mezic¢lankem mezi primarni péci a komunitni péci (Ministerstvo zdravotnictvi
Ceské republiky., 2022). Jedna se o centra, ktera poskytuji psychiatrickou pé&i pro
pacienty v dlouhodobém Casovém useku a tim zaroven poskytuji i socialni rehabilitaci
pro tyto klienty. Hosak et al. (2015) uvadéji, ze tyto CDZ centra poté nabizeji rtizna
odvétvi poskytovanych sluzeb. Mezi tyto sluzby patfi sluzby terénniho tymu, denni péce,
sluzba krizova, vyuziti klinického psychologa, psychoterapeutickd pomoc nebo

napfiiklad podpora svépomocnych ¢innosti.
1.3 Komunikace s klientem se schizofrenii

Bastecka a Goldmann (2001) definuji, ze obecné pojem komunikace znamend jakési
spojeni, pfedavani informaci a sdélovani. V SirSim slova smyslu pojem komunikace
znamena urcitou interakci, kdy na sebe ptsobi dva a vice Cinitelt (Bastecka a Goldmann,
2001). Komunikaci poté mizeme rozdélit na verbalni (slovni) a na neverbalni

(komunikace beze slov).

Schizofrenni porucha v mnoha piipadech velmi komplikuje ¢i az neumoziuje kontakt
klienta, ktery ma schizofrenii, sjeho socialnim okolim (Styx, 2003). Jednani daného
jedince byva totiz zpravidla pro jeho okoli zvlastni, nevysvétlitelné nebo zmate¢né. Jak

uvadi Styx (2003), zakladnim pravidlem pro komunikaci mezi nemocnym a jinym
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socialnim, ¢i odbornym pracovnikem (psychiatr, terapeut, zdravotnicky personal), je ten,

ze nez diskuse zacne, je nutné si dopfedu zajistit vhodnou mistnost, ¢as i klid.

Bankovska Motlova (2012) popisuje, jak spravné hovoftit s klientem se schizofrenni
poruchou a jaka béhem rozhovoru dodrzovat pravidla. Bankovska Motlova (2012)
se domniva, ze je vhodné komunikovat méné. Je velmi dulezité snemocnym
komunikovat v kratkych a srozumitelnych vétach tak, aby klient spravné pochopil
probihajici konverzaci. Doporucuje co nejvice chvalit klienta, a to 1 za sebemensi
pokroky a uispéchy na jeho cesté. Kritizujeme co nejméné a pokud nas ke kritice pobouzi
samotna situace, pak kritizujeme pouze konstruktivné a snazime se hledat, pro¢ tomu tak
bylo. Klienta nechavame hovorit, neskaCeme mu do feci a zbytecné ho nepterusujeme.
Dulezité je nechat prostor i pro emoce nemocného, které nechame volné plynout
konverzaci (Styx, 2003). Je v pofadku, pokud klient béhem rozhovoru zac¢ne plakat nebo

ma vztek.

U schizofrennich pacient je velmi dilezité sledovat neverbalni komunikaci, nebot’ tito
klienti mivaji velmi ¢asto problém o svych problémech hovorit (Raboch et al., 2012).
Neverbalni komunikace byva v mnoha piipadech mnohem efektivnéjsi a pfinosnéjsi nez
komunikace verbalnim zptsobem. U neverbalni komunikace se schizofrennim klientem
sledujeme zejména mimiku, gesta, haptiku nebo posturiku, ktera ndm znazorfiuje postoj
celého téla. Bankovska Motlova, (2012) uvadi, ze z ocniho kontaktu ¢i postoje téla
dokaze socialni nebo odborny pracovnik vycist v mnoha pfipadech vice nez

z neuspeésného rozhovoru.

Autoti Raboch et al. (2012) povazuji komunikaci se schizofrennim klientem za velmi
zasadni. Socialni ¢i odborny pracovnik by mél komunikovat tak, ze klient pochopi, ze
na prvnim misté je on a jeho problémy. Odborny pracovnik by se pak dle Rabocha et al.
(2012) nemél klientovi pfili§ otevirat a komunikovat o jeho osobnim zivote, roding, vife
¢i zdravotnim stavu. Dba se dodrzovani profesionality a vykani, které predstavuje
jakousi ,,pomyslnou bariéru‘‘ ve vztahu mezi odbornym pracovnikem a klientem.
Za zasadni neuctu vaci klientovi se povazuje, pokud odbornik oslovuje pacienta jeho

ktestnim jménem (Raboch et al., 2012).
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1.4  Role sestry v péci o klienty se schizofrenii

Sestra muze v ramci péce o klienty se schizofrennimi poruchami vykonavat své povolani
v zafizenich psychiatrickych nemocnicich, komunitnich centrech a dale pak
v ambulantni péci €i péci komunitni (Dusek et al., 2010). V prvni fad€ zmitiuje Petr a
Markova (2010) praci na psychiatrickém oddéleni, kterd se vyrazné li§i oproti péci na
standardnim oddéleni v nemocni¢nich zafizenich. Je mnohem narocnéjsi jak po fyzické,
tak 1 psychické strance. Klienti v akutni fazi schizofrenie jsou pfijati na uzaviené
oddéleni, vétSinou proti své vuli, protoze mohou byt nebezpecni jak sob€, tak i svému

okoli (Jarolimek et al., 2021).

Podle Boucka (2001) by méla byt sestra, ktera se stara o klienty se schizofrennimi
poruchami manualné zru¢na a velice pohotova. Udrzuje si piehled o vSech klientech
na svém oddéleni. Horacek et al. (2003) zase zmifuji, Ze sestra zaznamenava stavy
nalady klientt, pfijem stravy a tekutin, postoj k uzivani léky, miru neklidu denni aktivitu,
dodrzovani 1é¢ebného postupu, chovani ¢i kvalitu spanku. Z chovani nemocného muze
sestra vypozorovat pritomnost poruch mysleni, halucinaci nebo poruchy vnimani, které
se klient bude snazit zamaskovat. Neverbalni projevy komunikace mohou v mnoha
ptipadech symbolizovat a signalizovat neklid a sklony k agresivnimu jednani nemocného
jedince. Tyto agresivni sklony lze vcasne rozeznat
a vypozorovat a prizpusobit tak diky tomu komunikaci nebo adekvatné zasahnout

(Boucek, 2001).

Zdravotni personal by mel byt pro nemocného se schizofrenni poruchou pievazné oporou
(Horacek et al., 2003). Dulezité je také, aby klient i jeho rodinny pfislusnici byli
dostatecné¢ informovani nejen o hospitalizaci, ale i o celkovém zdravotnim stavu klienta
se schizofrenni poruchou Dale Petr a Markova (2014) poukazuji na to, Ze by sestra méla
pokazdé pti komunikaci zaujimat klidny otevieny pfistup, aby se ji Iépe navazoval vztah

s klientem ziskala si tak snaze divéru jak klienta, tak jeho nejblizsi rodiny.

Jednim ze specifik oSetfovatelské péCe v psychiatrii je pouzivani omezovacich postupt
za ucelem fyzického omezeni klienta (Markova et al., 2000). K pouziti restriktivnich
prostiedkti se pfistupuje pokazdé, pokud pacient svym chovanim a jednanim

bezprostiedné ohrozuje sebe nebo své okoli. K omezeni pohybu klienta se miize provadét
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tzv. fyzické omezeni, mezi které patii drzeni, a dale se do této kategorie omezovacich
prostfedki fadi i odlouceni nebo izolace (Ministerstvo zdravotnictvi, 2022). Dale patfi
k omezovacim prostfedkiim tzv. mechanické omezeni. Do téchto omezovacich
prostiedkt spada pouziti pasu, prostéradel, kazajek nebo specialnich spacich pytla. Mezi
omezovaci prosttedky fadi Markova et al. (2006) i chemické omezeni, do kterého patii
psychofarmaka a jiné lécivé pripravky, které jsou podavané parenteralné
a omezuji tak pohyblivost klienta. Pouzivani téchto omezovacich prostfedkd podléha

povinnému hlaSeni na soud.

V soudasné dobé& vznikaji po celé Ceské republice Centra dusevniho zdravi neboli CDZ
(Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky, 2022). Tento typ CZD je ddlezitym
meziclankem mezi péci primarni, péci luzkovou a specializovanou péci. Centra
dusevniho zdravi vytvari pro své klienty potiebné programy, které jsou propojenim
ambulantni a lizkové péce. Hosak et al. (2015) zmirtiuji, ze v Centrech dusevniho zdravi
pusobi multidisciplinarni tym, ktery se sklada z komunitnich tymu, které jsou dale déleny

podle typu klientt.

Centra duSevniho zdravi vyuzivaji prace vSeobecnych sester, které se fidi podle
Vyhlasky €. 55/2011 v platném znéni, ve které jsou popsany kompetence a odpoveédnosti
sestry (Zdkladni principy péce poskytované v CZD, 2019). Sestra ma kompetence
pracovat i bez Iékatského dohledu a provadi s klientem pfedev§im vyhodnocovani potieb
a sobéstacnosti daného klienta, dale pak vyhodnocuje projevy rizikovych faktort
dusevnich onemocnéni. Dle Hosaka et al. (2015) by sestra méla rozpoznat progres pii
zlepSeni ¢i zhorSeni psychického stavu klienta a vyhodnotit, zda li je klient nebezpecny
vuci sobé nebo vici svému okoli, a to za pomoci standardizované osetiovatelské mértici
techniky, ktera se specializuje na screening rizika agrese a autoagrese. Dulezita je pro
CZD spoluprace, kterou by méla sestra navazat s klientem a jeho rodinou. Pfi spolupraci
srodinou vyuziva vSeobecnd sestra psychoterapeutické techniky, které propojuje
s psychoterapeutickymi technikami (Zakladni principy péce poskytované v CZD, 2019).
Dale sestra v CZD napomaha klientovi adaptovat se na zmény, které vznikly spojenim
s jeho duSevnim onemocnénim. Hosak et al. (2015) dale zminuje, ze sestra funguje i jako
edukator, ktery edukuje nemocné vramci prevence zdravotnich rizik spojenych
s duSevnim onemocnénim. VSeobecna sestra dopomaha klientovi pii nacviku socialnich

dovednosti, provadi s klientem relaxacni techniky a vede cilené aktivity, které jsou
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urCeny k zachovani fyzickych, psychickych i kognitivnich schopnosti, které jsou dalezité

pro zachovani psychické pohody (Zdkladni principy péce poskytované v CZD, 2019).
1.4.1 Prevence vzniku relapsu

Pojem prevence oznacuje soubor aktivit, opatfeni nebo procest, které jsou zaméfené
na predejiti vzniku nebo snizeni dusledku ohroZeni naruseni nebo postizeni (Kroupova,
2016). Bankovska Motlova (2012) uvadi ne€kolik rad pro klienty, kterymi by se méli fidit
tak, aby zabranili vzniku relapsu onemocnéni. Mezi rady fadi uzivani antipsychotik,
vyhnout se uzivani drog ¢i jinych navykovych latek, vyhybat se stresovym situacim,
udrzovat spravnou zivotospravu a denni rezim a v piipadé pocinajicich pfiznakd,

se naucit je vCas rozpoznat a vyhledat odbornou pomoc.

Relaps schizofrennich poruch je dle Birchwooda et al. (2001) definovan jako nové
vzplanuti chorobného procesu. Typickymi projevy jsou navracejici se pozitivni ptiznaky,
které se zdaly byt vylécené. Predpoklad je, relapsy u jednoho klienta budou vypadat
totozn€é. Opak je zde v piipadé relapsui pravdou, jelikoz pozitivni pfiznaky jsou
specifické svou heterogenitou (Birchwood et al., 2001). Proto je nesmirné dulezité

podchytit prvotni priznaky hned od zacatku, jelikoz mohou byt v€as ovlivnény.

Riziko vzniku relapsu vznika pfi snizovani davek nebo uplném vysazeni 1éku.
Farmakologicka terapie pfitom muze dle Praska et al. (2005) snizovat riziko vzniku
relapsu o 10 az 15% a pfi pozorném sledovani stavu klienta relaps téméf eliminovat.
Dulezitou prevenci ve vzniku relapsu je proto pokra¢ovani v dlouhodobé 1écbé i pres
to, Ze nejsou pritomny zadné priznaky. Nutno je tedy dbat na dostateCnou edukaci klienta

v oblasti pravidelného uzivani medikace stanovené 1ékarem.

Role sestry, v pripadé prevence vzniku relapsu, spociva predevsim v jiz vySe zminéné
edukaci, a to nejen klienta, ale 1 jeho rodiny (Bartlova, 2003). Je nutné, aby sestra
navazala s klientem dostatecné spojeni tak, aby ji mohl klient dostateCné davérovat a
dodrzovat vétSinu moznych podnéta, které zabrariuji vzniku relapsu. Bankovska Motlova
(2012) uvadi, ze sestra edukuje o pravidelném uzivani medikace a informuje o

omezovani, jiz vySe zminénych, navykovych a psychotropnich latek.

Smajsova Buchtova (2002) tvrdi, ze vyznamnym faktorem, ktery snizuje riziko vzniku
relapsu je nalezeni vhodného zameéstnani a setrvat v ném, v co nejdelSi moznou

dobu. Déle uvadi o zaméstnani to, ze ,, zaujimd v zZivoté clovéka nezastupitelné postaveni.
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Je ditlezitou podminkou jeho diistojné existence, prinasi mu nejen materidlni prospéch,
ale soucasné mu dava pocit seberealizace a spolecenské uzitecnosti. Viazuje clovéka
do radu socidlnich vztahi, uspokojuje jeho potieby ctizadosti, sebeuplatnéni

a sebeticty “* (Smajsova Buchtova., 2012, s. 52-53).

1.4.2  Specifika oSetrovatelské péce

V akutni fazi onemocnéni je dulezité predevsim zajisténi bezpeCi pacienta a jeho okoli
(Mala et al., 2002). Kvuli jiz zminéné bezpecnosti klienta i jeho okoli se v nékterych
krajnich zavaznych pripadech uzivaji i omezovaci prostfedky. Dulezité je ale klientovi
dukladné vysvétlit z jakého davodu veskeré omezovaci prostiedky uzivame. Sestra musi
béhem teéchto postupt zachovat klid a mit rozhodny piistup k celé situaci. Zasadni roli
pti uklidnéni klienta hraje medikace, nebot’ tu podavame pro uklidnéni pacienta. Jelikoz
klienti vétSinou odmitaji spolupracovat, medikaci podavame zasadné intramuskularné
(Petr a  Markova, 2014). Ddulezité je =zajistit bezpecné  prostiedi
pro dusevné nemocného 1 pro jeho okoli. Dodrzujeme dostatecné bezpecnou vzdalenost
od klienta a pokud to situace nevyzaduje, klienta se nedotykame a sledujeme ti¢innost
aplikované medikace. Pokud u klienta uzivame omezovaci prostiedky, je nutné, aby vse
bylo fadné€ zaznamenano do zdravotnické dokumentace a probihala pravidelna kontrola
hybnosti a prokrveni koncetin. Mala et al. (2002) dale uvadéji, ze postup sestry musi byt
vzdy podle standardu. Sestra nikdy nediskutuje s pacientem o jeho bludnych
predstavach, naopak vSak komunikuje konkrétné, jasné a stru¢né. Snahou Iékart a sester

je prenaset zaméreni z bludi na diskusi o realit€.

Markova et al. (2006) popisuji napfiklad katatonni formu schizofrenie, kdy
se oSetfovatelska péCe zamérfuje predevsim na biologické potieby klienta, do kterych
fadime vyzivu, hygienu, spanek a vyprazdiovani. Dale Markova et al. (2006) zmifiuji,
ze se setkavame s klienty, ktefi odmitaji jidlo i1 tekutiny, a proto je nutné nasledné

zavedena parenteralni vyzivy, kdy nasleduje dostate¢na péce o intravendzni katetr.

Pti nasledném odeznéni akutnich pfiznakt schizofrenniho onemocnéni, zaméfi se sestra
v oSetfovatelské péci na kontrolu pravidelného uzivani veSkeré medikace. Medikaci
by st mél klient zapijet pfimo pfed sestrou, jelikoz hrozi, Ze si klient medikamenty odnese
a neuzije je (Hatlova et al., 2009). Dulezita je ze strany zdravotnického personalu
aktivizace nemocného, zapojovat nemocného do jakychkoliv dennich aktivit a uzce

spolupracovat s rodinnymi pfislusniky klienta se schizofrenii. Markova et al. (2006)
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uvadeji, ze je dulezité dbat na dochéazku klienta
na psychoterapeuticka sezeni. Sestra se snazi o zatazeni klienta zpét do bézného denniho
chodu v normalnim zivoté. Hatlova et al. (2009) zmifiuji kinezioterapii jako jednu
z podpurnych terapii, ktera ma v ramci hospitalizace klienta na lizkovém oddéleni dobré
vysledky. Cilem oSetfovatelské prace je 1 zlepSeni komunikace, diky které je snazsi

pro nemocného pozdéjsi socialni fungovani v bézném svété.

Edukace klienta a jeho rodiny ze strany sestry je nesmirné€ duleZitou soucasti
oSetiovatelské péce. V minulych letech se podafilo ve zdravotnictvi prosadit dva nové
vykony, mezi které patfi edukace psychiatrickou sestrou a reedukace psychiatrickou
cestou (Petr, 2010). Psychiatricka sekce CAS vytvorila metodiku, ktera slouzi jako
voditko ktomu, jak spravné a efektivné psychoedukaci provadét. V této metodice
1ze nalézt, obecna doporucent, jak spravné komunikovat s klientem se schizofrenii a dale
pak praktické techniky pro psychoedukaci a didaktické pomucky potiebné k vedeni
edukace klienta a rodiny. Na zakladé této metodiky, jak uvadi Petr (2010), vznikl
komplexni program s nazvem Cesta: program pro lepsi spolupraci pfi lécbé. Tento
edukacni material se sklada z né€kolika podkapitol. Mezi tyto podkapitoly patii ivodni
zahfivaci techniky, kdy cilem je navazani vztahu s klientem, vytvoreni pfijemné
atmosféry, zhodnoceni postoje klienta a miry motivovanosti k edukaci a uroven
informovanosti. V podkapitole tGvodnich zahfivacich technik miZze sestra klast
pacientovi otazky a ukoly, mezi kterymi muaze byt naptiklad zapsani pozitiv a negativ
uzivani medikace spojené s danym onemocnénim. Mezi dalsi podkapitoly patii naptiklad
postoje k lécbeé a dosavadni zkuSenosti s 1écbou, zéklady neurobiologie a vysvétleni
mechanismu u¢inkt léku v mozku, anebo varovné ptiznaky onemocnéni a jejich v¢asné

rozpoznani a krizovy plan (Petr, 2012).
1.4.3  Krizové intervence v oSetfovatelské péci

Krizova intervence predstavuje odbornou metodu s klientem v situacich, které jsou pro
tohoto jedince jakymkoliv zpisobem ohrozujici nebo zatézové. Vodacova (2002) udava,
ze krizova intervence uzce spolupracuje s prvky v minulosti klienta ¢i na prvky
v budoucnosti, které bezprostfedné souviseji s jeho momentalni krizovou situaci. Z toho
vyplyva, ze krizové intervence nepracuji s hlubokou minulosti. Krizovy pracovnik

se zamé&fuje na podporu klienta, ktery vyuziva vlastniho potencialu (Kastova, 2000).
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Vodacova (2002) popisuje, ze krizové intervence jsou tvoreny riznymi slozkami
pomoci. Nejedena se pouze o prvni pomoc psychologického charakteru, ale také o pomoc
lékaiskou, socialni a pravni. Dale pak Spatenkova et al. (2004) popisuji, Ze intervence
ve forme psychické pomoci spociva v kontaktu mezi interventem a nemocnym jedincem,
u kterého momentalné probiha akutni krizovy stav, kdy se kontakt mezi témito dvéma
osobami zaméfuje na zji§téni vyvolavatele dané krize. Zasah Iékaiské pomoci zahrnuje
predevsim zasah psychiatrického razu, ktery ale vyzaduje medikacni ovlivnéni stavu
anebo i kratkodobou hospitalizaci klienta na lizkovém oddéleni. Pokud bychom hovorili
o intervencni krizi v souvislosti se socialni pomoci, je krizova intervence ¢innosti, ktera
sméfuje k okamzitému socialnimu zasahu smeéfujiciho k osobam, které momentalné
prochazeji akutni krizovou situaci (Kastova, 2000). Krizovéa intervence proto predstavuje
jak komplexni, tak i intenzivni péci a pomoc pro osoby, které se nachazeji v akutnim

krizovém stavu (Spatenkova et al., 2004).

Pojem krizova intervence byva Casto dle Petra a Markové (2014) spojovan s riznymi
technikami a teoriemi, které jsou uzce spjaté s kratkodobou psychoterapii. V soucasné
dobé je ale opak pravdou, jelikoz existuje hledisko, dle kterého se krizova intervence
nepovazuje za psychoterapeuticky zasah, naopak se povazuje za intervence spojené
se spolupraci s rodinou, intervenci psychiatrickou a oporou socialni (Vodacova, 2002).
Petr (2014) uvadi, ze krizova intervence s sebou obvykle pfinese t¢inky zmeén, jedna se
vSak ale o klientovu schopnost dostatecné sviij prozitek z vyfeSené krize integrovat i do

budoucna a tim tak preventivné predchazet proti dal§im krizim.

1.4.4  Prdce s rodinou a socialni podpora

Ociskova et al.(2015) poukazuji na fakt, ze podpora nejblizSich a rodiny, u klienti se
schizofrenni poruchou, ma zasadni vliv na kvalitu zivota lidi, ktefi se 1é¢i s timto

duSevnim onemocnénim.

Pro vSechny rodiny byva tézka, pokud se dozvi, Zze jednomu ze ¢leni rodiny bylo
diagnostikovano zavazné dusevni onemocnéni (Latalova et al., 2012). Dle Ociskové et
al. (2015) kazdy jedinec na tuto danou situaci reaguje jinym zpusobem, sourozenci
dusevné nemocné mohou pifemyslet nad tim, co schizofrenni porucha nemocnému vzala
oproti rodicum, ktefi uvazuji nad tim, ¢eho vSeho mohl nemocny dosahnout, kdyby se
nemoc neprojevila. Vétsina ¢lent rodiny si pravdépodobné projde nasledujicimi fazemi

prijeti faktu,
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ze jejich rodinny pfislusnik proziva zivot se zdvaznym duSevnim onemocnénim. Mezi
tyto faze radi Latalova et al. (2012) popteni nemoci, smutek, vztek a nasledné smifeni se

s faktem.

Jak dale uvadi Kurucova (2016), naro¢nost péce o ¢lena rodiny se schizofrenni poruchou
zasahuje predevsim do fyzické, psychické, finan¢ni, socialni, ale 1 spiritualni oblasti.
Do oblasti fyzické fadi Latalova et al. (2012) poruchy cirkadialniho rytmu a spankového
rytmu, nedostate¢ny piisun potravy a tekutin. Do psychické oblasti se fadi ty problémy,
které jsou uzce spojeny s neklidem, stresem, strachem a depresi. Pro rodiny byva
v mnoha piipadech velmi narocné neptetrzité sledovani aktudlniho zdravotniho stavu
klienta a pfizpusobovani se nastalym zménam (Kurucova, 2016). Nejen schizofrenie,
ale i jina chronicka duSevni onemocnéni zasahuji i do socialnich oblastni. Kvuli
onemocnéni se meni vztahy a role v rodiné, jednotlivy Clenové nemusi pocitovat
dostateCnou oporu ze strany ostatnich ¢lent rodiny. Osoba, ktera peCuje o nemocného
nemusi mit dle Kurucové (2016) dostatek volného Casu sama pro sebe, coz muze vést
az ke ztratdm zaméstnani. V rodinach dochézi diky onemocnéni k celkovému naruseni

urcité spiritualni pohody a celkové dosavadni spokojenosti se zivotem.

Burbach (2018) definuje cil podpory rodiny jako zlepSeni dostatecné informovanosti
o daném duSevnim onemocnéni, zalenéni rodiny 1 nemocného jedince zpét
do spoleCnosti a posileni rodinnych roli. Pro 1écbu klienta se schizofrenni poruchou
je také nesmirné dulezité, aby se rodina zapojila i do psychoedukace a psychoterapie

(Burbach, 2018).

Psychoedukacni programy vychazeji z péti hlavnich cild, mezi které fadi Bankovska
Motlova (2019) edukaci o nemoci, 1écbu a rehabilitaci, vyuku dovednosti k feseni
problému a zvladani krizi, poskytnuti emo¢ni podpory a zmirnit stigmatizaci s naslednou
pomoci budovat si podpirné socialni sité. V ramci reformy psychiatrické péce, je vyvijen
tlak na psychiatricka oddé€leni, kviili omezovani poctu ltzek a tim i zkracovani 1écebnych
pobytll v psychiatrickych nemocnicich. Z toho vyplyva, ze zrodinnych piislusnika,
se diky této reformé, stavaji tzv. ,,neformalni peCovatelé” (Bankovska Motlova, 2018).
Cilem psychoedukace je tedy snizit bifimé, které je pokladano na bedra rodin, posilovat

pozitivni postoj rodiny k nemoci, vylepSovat dovednosti a jejich zdravotni stav.

Jiz zmifiovana psychoterapie je vyznamna a podpirna terapeutickd metoda, ktera ma

zastoupeni predevSim u 1écby osob s duSevnim onemocnénim a jejich rodinnych

29



prislusnikt (Petr et al., 2014). Dale Petr et al. (2014) uvadéji, ze psychoterapie napomaha
snizovat uzkosti a obavy, pomaha s adaptaci na zménu zivotnich podminek a vyrovnat
se s nemoci Clena rodiny. Psychoterapie je uskuteCnéna za pomoci psychologickych
prostiedkil, pficemz ji muze vykonavat pouze kvalifikovany odbornik. Bankovska
Motlova (2019) udava, ze zakladnim principem terapie je predevsim komunikace
a navazani vztahu mezi odbornikem a nemocnym jedincem nebo rodinou. Terapeuticky
vztah musi byt zaloZzen na vzajemné davére a porozumeéni, pocitu bezpeci a blizkosti

mezi klientem nebo rodinou a odbornikem.

Pfi praci srodinu je velmi zadané, aby sestra byla schopna nejen vykonavat své
oSetifovatelské kompetence, ale by byt také schopna ovliviiovat prozivani a jednani
rodinnych piislusnikt (Bartlova, 2003). Méla by zvladat unést fyzické naroky v ramci
svého povolani. Rodin€ 1 nemocnému klientovi, by méla sestra poskytovat oporu a méla
by byt ¢lovékem, ktery méa pochopeni. Jednani ze strany sestry by mélo byt predevsim
tolerantni, snazit se porozumét a vyhovét pranim klienta 1 jeho rodiny a v pfipadé
potteby, jim poskytnout oporu nebo odbornou 1ékarskou pomoc (Bednatik a Andrasiova,
2020). Nemocny klient a jeho rodinny pfisluSnici vnimaji nebo praktickou sestru jako
osobu, ktera upeviiuje divéru nemocného v IéCebnych proces a zaroven pusobi jako
uklidriujici €initel pecujici o psychické zdravi nemocného a jeho rodiny (Bartlova, 2003).
Vseobecné také sestra zastava roli edukatorky, jelikoz edukuje klienta i jeho rodinu
predevsim o postupech, které by mohly vést k pfipadnym relapsim a muze vypomahat,

jako opora, pokud Iékar sdéluje informace o zdravotnim stavu klienta.

V ramci podpory rodinnych pfislusniku, u nemocnych se schizofrenni poruchou, bylo
vydano mnoho publikaci a edukacnich prirucek (Latalova a Prasko, 2012). V téchto
publikacich a piiruc¢kach je odborniky srozumitelné vysvétleno a popsano, jak mohou
rodiny lépe zvladat dopady nemoci. Dulezité je taky dle Latalové a Praska (2012)
doporuceni pro rodinné prislusniky to, aby zvladali komunikovat s nemocnym a zaroven
si zvladali udrzet své dusevni zdravi a pohodu. Jednou z téchto prirucek jsou naptiklad

., Rady pro pecujici na kazdy den* (Ptiloha 1).
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2 (il prace a vyzkumné otazky

2.1 (ile prace

1. Zmapovat specifika oSetfovatelské péce o klienty se schizofrennimi poruchami
2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaka specifika obnasi péce o klienty se schizofrennimi poruchami?

2. Jakym zpusobem je sestrami zajiStovana oSetfovatelska péCe o pacienty se

schizofrennimi poruchami?

3. Jaké Cinnosti vykonéava zdravotnicky personal pii péci o klienty se schizofrenii?
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3 Metodika

3.1  PouZité metody

Vyzkumna cast prace byla realizovana pomoci kvalitativniho pfistupu, metodou
dotazovani, a to konkrétné technikou polostrukturovaného rozhovoru, ktery probihal

s vybranymi sestrami. Sbér dat probihal od mésice bfezna do dubna roku 2024,

V ramci kvalitativniho vyzkumu se velmi Casto pouziva rozhovor za jeden z hlavnich
zdroju dat (Zandlova, 2019). V ramci rozhovoru je pro osobu, ktera vede rozhovor
mnohem jednodus$i porozumét hloub€ji zkuSenostem, nazorim a postojum, které
dotazovany muze beéhem rozhovoru poskytnou. Rozhovory lze pouzit at’ uz samostatné,
¢i jako doplnék v ramci jinych vyzkumnych metod, jako jsou napfiklad pozorovani,
focus groupy nebo také dokumentovani. Kutnohorska (2009) uvadi, ze rozhovor jako
takovy, patii k nejstarSimu a nejCast€ji vyuzivanému zpusobu, jak ziskavat informace.
Rozhovory byvaji zaroven jak nejobtizn€jsi technikou, tak 1 soucasné jednou
z nejvyhodnéjsich technik pro ziskavani kvalitativnich dat. Dale dle Kutnohorské (2009)
je velmi dulezité beéhem rozhovoru klast informantovi takové otazky, kterym dokaze
porozumét a zaroven se informanta opakované ptat, zdali konkrétn€ pfipravenym
otazkdm rozumi. Pfi polostrukturovanych rozhovorech si tazajici pfipravuje své otazky,
které nasledné chce informantovi polozit, dopfedu. Vyhodou tedy je, ze
polostrukturovany rozhovor ziskava urcitou formu jistoty a to tak, ze vSechna témata

budou zodpovézena.

Kvalitativni vyzkum by me¢l probihat prevazné v mistech, ktera maji pro dany rozhovor
ustaleny smysl. Mezi tato mista miZeme zafadit odd€leni nemocni¢niho zafizeni,
socialni zafizeni ¢i odborné ambulance (Zandlové, 2019). Dotazovani €1 zkoumani
informanti byvaji vybrani na zakladé pfedem stanoveného konceptu. Hendl (2016) uvedl,
ze vyzkumnik hraje roli tzv. detektiva, jelikoz se béhem vyzkumu taze na své domnénky
a diky nim poté prezkoumava své stanovené zavéry. Vysledkem vyzkumu by poté méla
byt prace, ktera obsahuje podrobny popis mista zkoumani, a to v€etné citaci a poznamek

z rozhovort, které si pii vyzkumu tazajici délal (Hendl, 2016).

Zandlova (2019) také uvadi vyhody i1 nevyhody, které jsou tzce spjaty s kvalitativnim
vyzkumem, a to konkrétné s polostrukturovanymi rozhovory. Jednou z hlavnich vyhod

je to, ze rozhovor umoziuje informantovi tzv. rozpovidat se o daném tématu. Zaroven
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rozhovory pomahaji tdzajice se osob& navazat lepsi vztah sinformantem a lépe tak
porozumét jeho zkuSenostem a nazorim na dané téma. Dale také rozhovory umoziiuji
kvalitnéjsi zpétnou vazbu, diky které se muze daleko 1épe objasnit, co bylo pozorovano

beéhem jinych metod, jako naptiklad pozorovani nebo dokumentovani (Zandlova, 2019).

V neposledni fadé¢ je také nutné zminit, jiz vySe uvedené, nevyhody spojené
s polostrukturovanymi rozhovory. Jimi podle Zandlové (2019) muze byt to, Ze rozhovory
mohou byt omezované na reprezentativnosti vysledkt, z divodu subjektivnich
zkusenosti a nazori dotazovanych informanti, coz mize vést ke ztraté reprezentativnosti
pro celou jiz pfedem danou cilovou skupinu dotazovanych. Mezi dalsi nevyhody poté
Zandlova (2019) tadi naptiklad i to, ze rozhovor mize byt do jisté miry zkresleny na
podkladé vypovédi informantd, ktefi mohou byt v dané situaci ovlivnéni socialnimi i
kulturnimi normami, kdy dotazovany informant mtze mit tendenci odpovidat tak, aby se

tazajicimu ukazal v tzv. | lepSim svétle**.

V uvodu kazdého rozhovoru byl informantim sdélen vyznam vyzkumného Setfeni a za
jakymi ucely budou rozhovory a ziskané informace pouzity. Informant byl obeznamen
s prib&hem rozhovoru, ktery trval 25 az 30 minut. Dale byly informanti pouceni, ze ucast
behem vyzkumného Setfeni je zcela dobrovolna, a ze toto sezeni mohou kdykoliv béhem
rozhovoru a z jakéhokoliv divodu opustit. Informant byl také obeznamen se zachovanim
anonymity, a to i béhem nahravani audio zaznamt na mobilni zafizeni. Veskeré

informantky s timto upozornénim a naslednym zpracovanim dat souhlasily.

Pro tyto rozhovory bylo nachystano 19 pfedem pfipravenych otazek (Ptfiloha 2).
K ziskani potrebnych dat dochazelo individualné, pomoci polostrukturovanych
rozhovorti se sestrami, které pracuji v Psychiatrickych nemocnicich, Komunitnich
centrech nebo Centrech duSevniho zdravi na tzemi kraje Vysocina. Tento fakt byl
jedinym stanovenym kritériem vybérd informantd, diky kterému byl stanoven pocet

dotazovanych informantt pro vyzkumné Setfeni na 10 osob.

Vyzkumné Setfeni nasledné probehlo spolecné s jiz zminénymi 10 sestrami. Pfi téchto
rozhovorech bylo klicovym tématem zjistit, jakou roli sestry zastava sestra pfi praci se
schizofrennimi klienty, a to bud’ v Psychiatrickych nemocnicich, tak 1 v Komunitnich
centrech a CZD. Nasi snahou bylo zmapovat specifika oSetfovatelské péce o klienty se

schizofrenni poruchou, zmapovani ¢innosti sester a jejich spolupraci s klienty, tedy
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oblastmi tak, aby bylo mozné sectéle odpoveédét na pokladané vyzkumné otazky, které

byly polozeny v ramci tohoto vyzkumu.

Kazdy informant, vtomto pfipadé sestry pracujici v Psychiatrickych nemocnicich,
Komunitnich centrech a Centrech duSevniho zdravi, podstoupil polostrukturovany
rozhovor po predem domluveném osobnim setkani ¢i formou online pomoci aplikaci,
které umoziuji provést videohovory. Rozhovor obsahoval jiz zmitlovanych 19 pfedem
pfipravenych otazek (Priloha 2), které byly predem do zafizeni poslany, z duvodu
seznameni informantt s t€émito otazkami. Tyto otazky byly rozdéleny do dvou oblasti.
Prvni oblast byla zaméfena na identifikacni udaje dotazovanych informanti a druha
oblast byla zaméfena predevsim na specifika a zkuSenosti sester v poskytovani péce o

klienty se schizofrenni poruchou.

Polostrukturované rozhovory sinformanty byly zaznamenavany pomoci mobilniho
zafizeni, a to po predchozim souhlasu ucCastniki vyzkumu s nahravanim téchto

rozhovort. Nasledné byly tyto rozhovory pfepsany a analyzovany.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano v ramci Psychiatrické nemocnice v kraji Vysocina,
Komunitniho centra kraje Vysocina a CDZ kraje Vyso¢ina, kdy z divodu zachovani
anonymity nejsou tato zatizeni blize specifikovana. Cilovou skupinou tedy byly sestry,
které pracuji v téchto zafizenich na jakykoliv tvazek, pracujici v systému psychiatrické
péce a komunitni péce o osoby se schizofrenni poruchou, coz bylo jedinym kritériem
stanovenym pro tento dany vyzkum, ale zaroven tedy zamérym kritériem pro vybeér
informantt. Osloveni informantt probihalo pfes hlavni sestru nebo pres vedouci dané
pobocky zodpovédnou za své podfizené. Samotné rozhovory poté probihaly po

predchozi domluvée bud’ osobnim setkdnim nebo v online prostredi.

V ramci vyzkumného souboru probéhlo celkem 10 rozhovort se sestrami. Ve vyzkumné
Casti budou tyto zmifiované sestry oznaCovany jako S1 — S10, a to pfevazné kvuli

zachovani jejich anonymity.
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Tabulka 1: Popis vyzkumného souboru

Sestra | Vék Dosazené vzdélani Pracovni pozice a uvazek Délka praxe
ve
zdravotnictvi

S1 38 let VS —Be. Stani¢ni sestra PN 15 let

1,0
S2 49 let SS — vieobecnd sestra | Vieobecna sestra PN 22 let
bez odborného 1,0
dohledu.
S3 22 let SS — prakticka sestra | Prakticka sestra PN 2 roky
s odbornym dohledem | 0,8
S4 31 let VS — Mgr. Stani¢ni sestra PN 7 let
1,0
SS 32 let VOS — specializace Psychiatricka sestra CDZ 8 let
v oboru psychiatrické | 0,5
sestry
S6 29 let VS —Be. Vseobecna sestra CZD 5 let
1,0
S7 54 let VS — Mgr. Psychiatricka sestra 30 let
Komunitni centrum
0,8
S8 30 let VOS — specializace Psychiatricka sestra PN 6 let
v oboru psychiatrické | 1,0
sestry
S9 40 let SS — veobecna sestra | Veobecna sestra Komunitni | 13 let
bez odborného centrum
dohledu 1,0
S10 24 let SS — prakticka sestra | Prakticka sestra PN 3 roky
s odbornym dohledem | 0,8

Zdroj: Viastni vyzkum, 2024
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U sester jsem zjist'ovala jejich vék, jakého nejvyssiho vzdélani kdy dosahly, jak dlouhou
praxi sestry vramci zdravotnickych zafizeni maji, na jaky uvazek toto zaméstnani
vykonévaji a na jaké pozici v ramci svého oddéleni ¢i tymu pracuji. Sociodemograficka

data shrnuje tabulka 1, ktera je uvedena vyse.

Z vySe uvedené tabulky je zcela jasné, Ze informanti, ktefi se podrobili vyzkumu se
pohybuji ve vékovém rozmezi 22 let (S3) az 54 let (S7), kdy vékovy primér je zhruba
okolo 35 let. Vétsina ze vSech oslovenych informanti ma dosazené vyssi odborné ¢i
vysokoSkolské vzdélani, kdy zbylé Ctyfi dotazované (S2, S3, S9, S10) maji dosazené
stfedoskolské vzdeélani. U informanta (S2, S9) se jedna o typ studia z divejsich dob, kdy
jsou tyto sestry definovany systémem jako vSeobecné sestry s pusobnosti bez odborného
dohledu. Z vyse uvedené tabulky lze vy¢ist i fakt, ze dvé z dotazovanych informantt (S5,
S8) ziskaly specializaci zaméfenou na obor psychiatrie. Informantka S1 a S4 ptisobi jako
stani¢ni sestry v ramci Psychiatrické nemocnice kraje Vysocina, dale informanti S7 a S9
pracuji jako vSeobecné sestry v Komunitnich centrech kraje Vysocina a informanti S5 a
S6 funguji na pozicich sester v CZD. Délka vykonané praxe ve zdravotnich zafizeni se
u jednotlivych sester lisi. Doba vykonané praxe se v ramci dotazovanych osob pohybuje

v rozmezi od 2 let (S3) do 30 let (S7).

Déle bylo vramci vyzkumu zjistovano, na jaké uvazky sestry v PN, Komunitnich
centrech a CZD pracuji (Tabulka 1). Na plny avazek pracuji v ramci Psychiatrické
nemocnice kraje VysocCina pracuji sestry S1, S2, S4 a S8, na zkraceny tivazek 0,8 zde
pracuji sestry oznacené jako S3 a S10. V Centru duSevniho zdravi pracuje na plny tvazek
pouze informantka S6, dale byla do rozhovoru vybrana informantka zaméstnana na
uvazek 0,5 (S5). V ramci komunitniho centra Kraje Vysocina byla spoluprace navazana
s informantkou, ktera pracuje na uvazek 1,0 (S9) a informantka zaméstnana na uvazek
0,8 (S7). Doptavala jsem se i na pifedchozi ziskanou praxi u sester v CZD a Komunitnich
centrech. S5, S6 a S9 uvedly, ze pfedchozi praxi ziskaly v ramci psychiatrické
nemocnice, a to konkrétné na pfijimacich oddélenich. S7 uvedla, ze svou praxi ziskala
v ramci Nemocnice kraje Vysocina i PN na internim oddéleni, poté se ov§em rozhodla

pro zménu, a proto zacala pracovat v Komunitnim centru Kraje Vysocina.
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4 Vysledky

V této kapitole jsme popsali vysledky naseho vyzkumného Setfeni. Tyto vysledky
vznikly na zakladé analyzy udaju ziskanych pro nasi bakalarskou praci. V této ¢asti prace
jsme se zabyvaly daty z polostrukturovanych rozhovort se sestrami. V ramci hlubsi
analyzy a prehlednéjsi vizualizaci jsme vysledky rozdélili na celkem pét kategorii a
osmnact podkategorii. Téchto zmifovanych pét kategorii jsme nazvali: Komplexni
piistup a strategie péce, Vliv sestry na podporu a edukaci rodinnych piislusniki,
Interprofesionalni spoluprace a koordinace v péci o klienty se schizofrenii, Stigmatizace
v ramci profesni role a vyzvy v péci o klienty. Odpovédi informanti byly doslovné

prepsany a jsou v textu oznaceny kurzivou.

4.1 Vysledky vyzkumu
Kategorie 1: Komplexni pristup a strategie péce

V kategorii komplexniho pfistupu a strategiich péce jsme se zajistovali informace o
pristupu sestry ke klientovi, pfipadné jaké strategie vyuzivaji sestry pii praci s klienty se
schizofrenni poruchou. Déle nas zajimalo, jestli sestry pfistupuji k jednotlivym klientim
v ramci zachovani jejich individuality. Mezi dalsi, ndmi vytvorené podkategorie jsme
zaradili: zpusob pfispivani k poskytovani péce a podpory, komunikaci s klienty, strategie

vyuzivané pii zvladani symptomu a nejcast€jsi vyzvy spojené s vykonem péce.
Podkategorie 1: Role sestry pri prdci s klienty se schizofrenii

V prvni podkategorii se vétSina sester, at’ uz z Psychiatrické nemocnice kraje Vysocina,
tak z Komunitniho centra ¢i CDZ pii dotazu na danou otazku shodovala na stejné
odpovédi. Informantka S2 uvedla: ,,V ramci své profese hraju klicového pracovnika,
zarovert mdm i urcitou roli jako sestry edukdtorky‘ Obdobnou odpovéd jsme
zaznamenali 1 u sester S3, S6 a S8. S1 uvedla: ,, Svoji roli vnimam tak, Ze je potieba
navazat s klientem s timto onemocnénim dostatecny vztah, ale na profesiondlni urovni a
zdroven tak diky tomu vybudovat ditvéru, kterou ke mné klient miize béhem hospitalizace
mit. ** Informantka S10 uvadi, ze taktéz hraje roli kliCového pacienta, ovSem udava, ze
na odd€leni, na kterém momentalné pracuje edukaci tolik neprovadéji, nemize jako svou
roli uvést jako edukator tak, jako uvedli S2, S3, S6 a S8. Informantky S5 a S9 odpovédeli
témeér stejnou odpovedi, kterd u S5 znéla: , Ja zastdvam roli vSeobecné sestry, staram se

o klienty, dojizdim k nim domii a nebo je doprovdazim na preventivni vySetieni, pokud
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chtéji mizu diky spoluprdci s psychiatrem komunikovat ohledné medikace apod. ‘* S4
uvedla, ze taktéz zastava roli vSeobecné sestry ovSem tak, ze dohlizi na pravidelné
uzivani farmakoterapie, kontroluje pravidelnou dochazku v ramci hospitalizace na sezeni
s psychologem a psychiatrem. V ramci své prace uvedla informantka S7, Ze se povazuje
za sestru v komunitni péci, kterd napomaha k béznému dennimu fungovani klienta a

dohlizi na pravidelné uzivani medikace.
Podkategorie 2: Pristup sestry ke klientovi s respektovanim jeho individuality

Druha podkategorie obsahuje vypovédi sester, kdy hlavnim dotazem byl pfistup ke
klientovi z hlediska individuality. Pfi této otdzce se mnoho informantek shodlo na stejné
odpovédi, a to nezadvazné na sobe. S8 uvedla: , Ke kazdému klientovi pristupuji
Jednotlive, jejich individualitu zachovat musim, protoze kazdy klient je jedinecny a ma
Jjiné projevy nemoci. ‘* Velmi podobné odpovédi uvedly 1 S2, S3, S6 a také S10, které se
shodovaly, ze kazdy klient, at’ uz se schizofrenii ¢i s jinym duSevnim onemocnénim je
jedinecny a je s nim tak nakladano. Informantky S1 a S4 uvedly, Ze se jako stani¢ni sestry
nedostanou s klienty do kontaktu tolik, jako jejich podfizeni zaméstnanci, nicméng je pro
me dulezité, aby se ke kazdému klientovi pfistupovalo s respektem a jako k sobé
rovnému. S9 vypovédela: ,,Kazdy clovék, at' uz nemocny nebo ne, je jedinecny a musime
k nému pristupovat individudlné. U klientu s duSevnim onemocnénim celkové je nutné,
aby se knim pristupovalo, jako ksobé rovaym, jinak by vdam vétSina z nich ani
neditvérovala. ** Informantka S5 uvadéla vétSinu jiz zminovanych véci jako jsou:
zachovani individuality, jednotlivy pfistup apod. S7 zminila fakt, ze: ,,U nds
v Komunitnim centru je to hlavné o individualité, nemiizete v§echny hazet do jednoho
pyvtle jenom proto, Ze maji stejné onemocnénim, to by nebylo spravné. Zdrover je také
dilezité, abychom s klienty navazali urcity vztah, ktery ziistane na profesiondlni uirovni,

ale zdroven si diky nému ziskame duveru klienta, a to je to, co si myslim, Ze je diileZité. ‘*
Podkategorie 3: Zpusob prispivani k poskytovani péce a podpory

Nasledujici podkategorie reprezentuje odpovédi informantek na otazku zpusobu
pfispivani k poskytovani péce. S6 na polozenou otazku odpoveédéla, ze cilem je
predev§im zajisténi péce, jako komplexniho souboru, tj. nabizeni podpory
psychoterapeuta, dochazeni s klienty k 1€kafi, pfispivat k naplnéni zakladnich potreb. S7
zase uvedla fakt, ze: ,,Jak jsem jiz zminovala, kazdy clovék je jedinecny, a to se tykd i

poskytovani péce, kazdého podporujete jinak, jeden klient potrebuje dopomoc v béznych
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dennich cinnostech a ten druhy by spis potreboval sluzby psychoterapeuta, kterému by
se sveril se svymi problémy. ** S4 uvedla: ,, Kazdy klient se schizofrenii md tu svoji bublinu
a tu my musime v ramci té podpory narusit a dostat se do ni, protoze jinak bychom mu
neporozuméli. Podpora a péce je jind nez u tieba zavislosti, kterych tu ted mdme hodné.
Podporujeme je v jejich dobrych rozhodnutich a snazime se zamezit tém
Spatnym. ** Informantky S2, S8 a S10 se shoduji na faktu, ze klienty podporuji a vedou
k pravidelnému uzivani medikace a dochdzeni na psychoterapeutické skupiny. Dale také
S2 zminila, ze ptispiva k edukaci rodinnych pfislusnikt a blizkych osob. S5 uvedla, ze
pfispiva osobnim kontaktem s klienty a mluvou tak, aby ji klienti rozuméli. S1tvrdi, ze
pfispiva tak, aby klienti méli socialni kontakty, ovladali finan¢ni gramotnost a zvladli se
o sebe postarat v bézném zivoté. S6 uvedla: ,, Pracuju s tfemi fazemi, kterymi si klient
muze prochazet, jako je stagnace, pfijmuti onemocnéni a pak takovy to, ze se s tim smifi.
S tim pracuju a v tom se snazim klienta néjakym zptisobem podporovat, aby tu nemoc

ptijmul a naucil se s ni zit.*“ S9 se svou odpovedi prakticky vyjadrila stejné, jako S2.
Podkategorie 4: Komunikace s klienty se schizofrenii

Podkategorie Ctyfi obsahuje vypoveédi sester dotazovanych na komunikaci s klienty a
specifika komunikace. Informantky S3 a S10 uvedli, Ze se snazi s klientem komunikovat
jednodusSe a hlavné neagresivné, uvadi vsak také fakt, ze ne vzdycky se da takto
s klientem komunikovat. S3 konstatuje: ,,Snazime se si zachovat profesionalitu, ale
nékdy to prosté nejde a musite na klienta zvysit hlas a byt tak trochu hnusni, zdrover to
ale délam nerada‘. Obdobnou odpovéd na otazku ohledné¢ komunikace jsme
zaznamenali 1 u S8, ta tvrdi: ,,Jd se fakt snazim, ale nékdy vdm prosté rupnou nervy a
pak clovek bouchne. Pokud mdame klienta, ktery prosté nechce a sam tvrdi, zZe nebude
spolupracovat, tak na néj néjaké chldacholeni milou komunikaci nezabere, a to pak prosté
za ty hodny byt nemiizZete. Ale v té zalécené fazi uz se s nimi clovék domluvi, i kdyz casto
ten klient byvda podeziravi treba wici nastavené medikace, ale to si pak musi
vykomunikovat lékar, to my délat nesmime. ** S7 a S9 méli velmi podobné odpoveédi. Obé
informantky S7 a S9 se shodly na faktu, ze pokud chcete pracovat v terénnich
komunitnich sluzbach musite mit tzv. ,nervy zocele’* jak obé tvrdi. Dle S7 je
totiz: ,, Komunikace pri prdci v terénu klicovd, setkavdme s klienty v jejich prirozeném
prostiredi doma nebo na neutralni piidé nékde v kavdrnach. Vase komunikacni schopnosti
proto musi byt dobré, nechcete zpusobit poprask nékde v kavdrné nebo parku, to by tomu

nemocnému jesté vic uskodilo, nez pomohlo. Moje snaha, co se komunikace tyce je
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predeviim v tom, abych jednala klidné, pratelsky a aby se ze mé klient mél pocit, Ze mi
miize ditvérovat. ** S1, S2 a S6 se pii doptavajici otazce na to, jak komunikuji s klientem
se schizofrenii, ktery je agresivni shodly na tom, Ze v téchto pfipadech Ccasto
komunikovat nelze. S2 tvrdi: ,,Klienty v tu chvili nezajimd nic a nikdo, takze komunikace
v téchto situacich vazne, hodné vdzne. Voldame doktora a resime s nim co a jak, to totiz
Jfakt nechcete, aby vds nékdo v amoku pomldtil. ** S5 tvrdi, ze komunikace je kli¢ a
prevence toho, aby klient diky svym stavim zacal byt agresivni. S4 uvedla: ,, 7a
komunikace, ta je taky velmi diilezZitd. Diilezity jsou takovy ty jednoduchy otdzky spis
Jako. Zalezi taky na tom stadiu, kdyz je to takovy jako akutni a maji halucinace, tak ani
komunikovat nechtéji, protoze jak jsou pod vlivem, tak poslouchaji jenom ty svoje hlasy.

Kdyz se ale dostanou z téhle faze, tak pak uz to jde.
Podkategorie 5: Strategie ve zvladani symptomatickych projevit schizofrenie

Pata kategorie reprezentuje zvladani symptomatickych projevi, mezi které radime
halucinace ¢i bludy. V této otazce mély vSechny informantky prakticky stejné odpoveédi.
S1, S2, S3, S4, S8 a S10 se v ramci prace v psychiatrické nemocnice shodovaly v tom,
ze klientovi schizofrenni poruchou tyto bludy ¢i halucinace nevyvracime, zarover je ale
dulezité mu tyto stavy ani nepotvrzovat. S4 také uvedla: ,, Ted vznikl novy trend. Ten
trend se jmenuje deeskalace a zvladani pacienta. Funguje to tak, Ze kdyz ma ten klient
néjaky tyhle stavy, tak mu mdme poskytmout néjakou mistnost, kde ten klient bude sam
v mistnosti, kde bude treba jen sedaci pytel a ten klient se s tim bude moc vyporadat sam
po svém, my ho tam prosté nechame s jeho myslenkami, ale ddme pozor, aby si nijak
neublizil. ** Pojem deeskalace zminuji také S5, S6, S7 a S9, které v ramci CZD a
Komunitniho centra Vysoc¢ina podstoupily seminaf v Praze tykajici se tohoto nového
trendu. S7 k deeskalaci klienta uvedla: ,,Je to ted néjakd novinka v oblasti poskytovdani
péce klientitm s duSevnimi poruchami. Cilem je, aby se klient zviadnul vyporadat se
svymi viastmimi myslenkami a zdroven se psychicky uklidnil a dal do pohody. Miize
k tomu dochdzet za uZiti urcitych antistresovych pomiicek nebo pokud ma klient u sebe
mobilni telefon a sluchatka miize poslouchat néjakou oblibenou nebo relaxacni hudbu.
Zkratka mu doprdt to, co ma rad. My osobné jsme to prozatim praktikovat nezacaly,
zvelké casti je to také tim, Ze jsme terénni sluzba a ke klientum dojizdime na pouze

omezeny cas. ‘*
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Podkategorie 6: Nejcastéjsi vyzvy spojené s poskytovanim péce

V kategorii nejcastéjSich vyzev jsme se zaméfili na vyzvy nejCastéji spojené s péci
poskytovanou klientim se schizofrenii. S2 uvedla: , Nejcastéji se setkdavime
s demotivaci. Pacienti jsou zde na psychiatrickém oddéleni nedobrovolné, se svymi
priznaky nechtéji nic délat a ani nemaji tu motivaci a snahu o to, aby se jejich stav,
Jakkoliv zlepsil. Ti pacienti nam tady pak jenom lezi, vS§echno odmitaji, no prakticky
zbytecna hospitalizace, kdyz ten clovék nechce pomoc. ** Podobné jsou na tom s otazkou
nejcastéjSich vyzev 1 S3, S6, S8 a také S10, které jako nejvetsi problém zmituji velmi
Casto tézkou demotivaci s tim, ze klienta opravdu nejde nicim namotivovat. S7 udava
ze: ,,Uveétsiny téchto klientit byva problém v rodinnych sitich, ty klienti se fakt nemaji na
koho obrdtit, nemaji na svété nikoho a maji pouze nds. ‘* zaroven také zminuje piipad,
kdy klient nemél opravdu nikoho a oblibil si informantku S7 natolik, ze ji zacal i
pronasledovat a psat na socialnich sitich, kde ji vyznaval své city. S7 dodala: ,, 7o se stalo
opravdu jenom jednou a dodnes lituji toho, Ze jsem to nechala zajit takto daleko. * Na
tom, ze vétSina klientll se schizofrennim onemocnéni, ktefi maji nefunkcni rodinny
systém se shoduji ve svych odpovédichi S1a S5. S9, ktera pracuje v Komunitnim centru,
jako nejvétsi vyzvu uvedla: ,,Nejvétsi vyzva je pro nds prdace s Psychiatrickymi
nemocnicemi, jelikoZ o klientech i v komunitni péci stale rozhoduji psychiatri, kteri
kolikrat klienta ani porddné neznaji, ale o jeho budoucnosti rozhodovat muzZou. Oni
prosté neznaji ty klienty tak, jako je zndme my a na nase pocity a rady ohledné klienta
taky nedaji. Obcas se stane, Ze se setkame s nespoluprdci ze strany klienta, pokud je
téchto nespoluprdci vicero, pak neni ditvod ve spoluprdci s klientem pokracovat a
pracovni vztahy se ukoncuji. ** S4 pro zménu uvedla, ze nejvétsi obtiz vnima v tom, Ze
hospitalizovani klienti Casto nemaji zazemi, do kterého by se mohli po ukonceni

hospitalizace vratit.
Kategorie 2: Vliv sestry na podporu a edukaci rodinnych prislusniki

V kategorii o vlivu sestry na podporu rodinnych pfislusnika jsme zjistovali, zdali sestry
vramci své profese napomahaji nejen klientim se schizofrenii, ale také rodinnym
piislusnikiim téchto klientd. Zajimalo nas, jestli sestry edukuji tyto rodinné pfislusniky

nebo je podporuji i jinymi zpusoby.
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Podkategorie 1: Role sestry v podpore a edukaci rodinnym prislusnikiim

Podkategorie jedna reprezentuje odpovédi sester na dotaz, zdali zastavaji urcitou roli
(poptipadé jak velka tato role je) pii edukaci ¢i podpofe rodinnych pfislusnika. S2
uvedla: ,,Role je velka, rodiny chtéji védét o nemocném informace, ty jim sice miize
poskytnout pouze lékar, ale my zas muZeme zajistit pomoc po psychické strdance. * S1,
S3, S4, S4, S7 a S9 zastavaji roli edukatorek, kdy poskytuji rodinam informacni letacky
o onemocnéni nebo je seznamuji s danou problematikou onemocnéni celkové. S5
napomaha takovym zptusobem, ze propojuje rodinu daného klienta s oSetfujicim Iékafem
nebo psychoterapeutem a S8 a S10 meli podobnou odpovéd’ s tim, ze S10 dodala: ,,Moje
role je hlavné motivacni, snazim se ty rodiny motivovat, aby vydrzeli a byli trpélivi

s jejich nemocnym pribuznym . *
Podkategorie 2: VIiv odborné znalosti p¥i edukaci rodinnych prislusniki

Déle nas zajimalo, zdali odbornd znalost hraje urcitou roli pfi edukaci rodinnych
piislusnikti. Na tuto otazku byly pouze dvé odpovédi. Roli edukatorek zastavaji dle
predeslé otazky S1, S2, S4, S6, S8, S9 a S10, ty tvrdi, Ze odborné znalosti jsou dulezité,
jelikoz bez nich by dané informace nebyly dostate¢né validni a mohly by tak podvédomeé
zhorsit danou situaci a strach blizkych o klienta se schizofrenii. Naproti tomu, kdyz jsme
tento dotaz polozili S5 uvedla: ,,Ja rodiny needukuju, neni to v mé kompetenci, proto to
délat nebudu, ale vétim, ze odborna znalost je potieba. * informantky S5 a S7 uvedly, ze
se s rodinnymi pfislusniky v terénu zas az tolik nesetkavaji proto se nemohou povazovat

za edukatory, zaroven ale tvrdi, Ze odborna znalost je potfebna, a to nejen pii edukaci.
Kategorie 3: Reintegracni péce a strategie pro zapojeni klientii do komunity

Treti podkategorie obsahovala otazky spojené se zaclenénim klienta se schizofrenii do
komunitni péce. Dale v této kategorii zaznéla otazka tykajici se toho, jaké zkuSenosti
maji sestry se zaClenénim klienta zpét do bézného zivota. Zajimalo néas, zdali sestry
pracyjici v PN, Komunitnich centrech a CDZ vyuzivaji urcité integracni strategie Ci

nikoliv.
Podkategorie 1: ZkuSenosti s poskytovanim péce a podpory p¥i navratu do béiného
Zivota

Podkategorie jedna obsahuje vypovédi sester na jiz zminiované strategie a zkuSenosti

spojené se zaclenénim klienta zpét do bézného zivota. S8 uvedla: ,, U nds to funguje tak,

42



Ze kdyz uz jsou ty lidi néjakym zpiisobem zaléceni, zkouSime je postupné poustét na
propustky, nejdiiv je to na odpoledne, pak treba cely den, pak vikend a podobné, kdyz to
pak ale nefunguje, tak se to pak jede zase cely od zacdtku, a to je pak na nic. ** Fakt, ze
klienty propousteji na propustky zminuji 1 S2, S3 a S10. Informantka S6 uvedla, ze
v ramci své profese muze klienty, ktefi vyuzivaji sluzby CDZ doprovazet i na rdzna
vySetfeni napf. na preventivni prohlidky k lékafi, pokud maji pocit, ze by to samotni
nezvladli. Sla S4 se odpovédi témér shodovali, ze pokud se u nich vyskytuje klient, ktery
je vhodnym adeptem k propusténi a potiebuje jesté sluzby komunitni péce ¢i CDZ,
S7 a S9, které pracuji v komunitnim centru a CDZ potvrdily, ze navstévuji klienty jiz
behem hospitalizace a poté jim pomahaji k navratu do bézného socialniho fungovani,

dale dodaly, ze také hodné zalezi na motivaci klienta.
Podkategorie 2: Strategie vyuZivané pii integraci klienta do komunitniho Zivota

Na predchozi otazku jsme navézali otdzkou, ve které nas zajimalo, jaké strategie
vyuzivaji sestry pii integraci klienta do komunitni péce. S5 uvedla: ,,Mezi moji hlavni
strategii, kterou pouzivam patii hlavné to, Ze podporuji klienta v jeho samostatnosti, od
zacatku ho podporuji ve zplnomocnéni, chceme dosdhnout toho, aby klient nebyl necinné
zavisly na socidlni podpore a dokdzal samostamé fungovat v bézném zivoté. ** Podobnou
odpovéd uvedla i informantka S6, jelikoz pracuje ve stejném zafizeni jako S5. S7 a S9
se shodovali vtom, ze se snazi co nejvice osamostatnit klienta. S1 uvedla: ,,Mezi
strategie tadim vyuZziti psychosocidlni podpory, a to hlavné ze strany rodinnych
prislusnikii pacienta, protozZe i ta miize sehrat hlavni roli v tom znovu navrdceni do
normdlniho Zivota.** S2 a S3 odpoveédéli témér stejné, uvedli, ze se snazi v ramci
strategie umoznit klientovi pobyt na propustkach, aby si zkusil, jaké to je postupné opét
Zittzv. ,,normalni zivot ‘. Dale pak od S4, S8 a S10 zaznélo, Ze se snazi v radmci strategie
zaClenéni do komunitniho zivota zaclenit i rodinu nemocného a tim se téméf priblizili

odpovédim informantky S1.
Kategorie 4: Interprofesiondlni spoluprdce a koordinace v péci o klienty se schizofrenii

V kategorii ¢tvrté jsme se soustredili pfedev§im na pracovni vztahy mezi jednotlivymi
profesnimi tymy, které zastavaji péci o klienty se schizofrennimi poruchami.
Z kladenych jsme vytvorili dvé podkategorie: koordinace mezi riiznymi profesionalnimi

tymy a spoluprace s ostatnimi ¢leny profesionalnich tymi.
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Podkategorie 1: Koordinace mezi riiznymi profesiondlnimi tymy

Tato podkategorie byla pfinosna v ramci zjisténi, jakou roli zastavaji sestry v oblasti
multidisciplinarnich  tymu a jinych profesionalnich tym@. Informantka S1
uvedla: ,,Velkou roli, vSechny propojujeme, mame pravidelné seddnky s primarkou
naseho oddélent, na kterych jako tym miizeme probirat riizné klienty a jejich potreby. Na
tto seddnky chodi socialni pracovnik, primarka, psycholozka a psychoterapeutka se
kterymi reSime veSkeré problémy. ‘* Velmi podobnou odpoveéd uvedlai S4, sama dodala,
ze to takto délaji vSechny stani¢ni sestry v PN. S5, S6, S7 a S9 v ramci komunitniho
centra a CZD uvedli, ze zastavaji roli koordinatorky ve smyslu propojeni klienta
s pfipadnym psychiatrem, a to zejména pii obtizich, popfipadé mohou domluvit i
rehospitalizace klienta na psychiatrickém oddéleni. S3 uvedla: ,,Nejsem tady tak dlouho,
abych méla zkuSenosti s koordinovanim, kazdopddné klienty i rodinné prislusniky
miizeme pri riiznych stavech propojovat at uz s doktorem nebo psychiatrickou, kterou
tady mame. ** S2 a S8 se shodli, Ze koordinatofi jsou velci, konkrétné S8 uvedla: ,,Jd mdm
pocit, Ze bez nds by to ty doktori prosté nedali, jsme tady takovy ten stézejni kamen, co

to drzi pohromadé a viechno propojuje. **
Podkategorie 2: Spoluprdce s ostatnimi ¢leny profesiondlnich tymii

Na predeslou otazku jsme navazali, a to pomoci otazky, jaka je vaSe spoluprace
s ostatnimi ¢leny tymu v ramci komplexni péce pro klienty se schizofrenni poruchou. Na
tuto otazku S5 uvedla: ,, Nase spoluprdce je velika, 1izce pracujeme s multidisciplindrnim
tymem, chodime na komunity, provdadime riizné metodické postupy a pracujeme uvnitr
Jako tym, a to je to diilezité, nékdy jsou ty spoluprdce sice tési, ale nakonec si vidycky
néjak vyjdeme vstric. ** Odpoveéd’ zaznéla velmi podobné i u S6, S7 a S8. Informantka S3
uvedla: ,,SnazZime se pracovat jako tym, obcas to teda vdzne, ale to vite, nékteri doktori
si prosté mysli, Ze sestry jsou oproti nim uplny nic, jinak to ale docela jde. " S1 a S4
uvedly, ze jejich oddéleni také spolupracuji s Peer osobami, které se sdili svoje
zkuSenosti s duSevnim  onemocnénim s hospitalizovanymi  klienty.  S10
udava: ,,Spoluprdce je dobra jak mezi lékari, tak klienty, vim, Ze na jinych oddélenich
byvaji sem tam problémy, ale u nds dobry. Spolupracujeme s komunitnimi centry, Centry
dusevniho zdravi anebo chranénym bydlenim, to je taky super. Spoluprace s nimi je fajn,
aspori je pak o ty lidi postardno.‘* S2 a S9 uvedly, ze je spoluprace dobra a funguje tak

jak by méla fungovat.
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Kategorie 5: Stigmatizace v ramci profesni role a vyzvy v péci o klienty

V ramci posledni kategorie jsme se zabyvali zvladanim stereotypt a stigmatizace v ramci
profesni role a také vyzvami, které jsou spojené s péci o klienty se schizofrenni poruchou.
Diky pokladanym otdzkam jsme vytvorfili ctyfi podkategorie, které se zabyvali:
Zpusobem vyporadani sestry se stigmatizaci a stereotypy v ramci profesni role ¢i
osobniho zivota, obtiznymi situacemi, které mohou nastat v ramci poskytovani péce
klientim se schizofrenii, vyuzitim vzdélavacich a odbornych zdroji a zlepSenim

podminek v rdmci poskytované péce.

Podkategorie 1: Zpitsob vypordddni sestry se stigmatizaci a stereotypy v ramci profesni

role &i v osobnim Zivoté

Prvni podkategorie referuje o zpisobech vyporadani se, se stereotypy, které jsou spojeny
se schizofrenii poruchou a dusevnimi chorobami celkové. Informantka S7 uvedla: ,,My
v ramci komunitniho centra provdadime pro Skoly a Sirokou verejnost riizné spolecenské
akce, na kterych edukujeme o veSkerych dusevnich poruchdach, vcetné schizofrennich
poruch. Snazime se tak témto onemocnénim udélat osvétu a cilem je, aby verejnost
neméla predsudky vici klientiim, kteri maji  wrcitou formou  dusSevniho
onemocnéni. ** Podobnou vypovéd uvedly 1 S5, S6 a S9. V osobnim zivoté se tyto
informantky S5, S6, S7 a S9 vcetné S1 a S3 shodli v odpovédich tak, ze komentare od
napfiklad blizké rodiny a kamaradt ignoruji. S4 uvedla: ,,V rdamci profesni role se
snazime edukaci zamezit pripadnym omylnym domnénkdm, co se tykd mého osobniho
Zivota, tak at si kazdy mysli, co chce, ja se k tomu nevyjadruju, lidi vidycky budou na
vSechno nejvétsi odbornici, co je ov§em nejvice zavddejici jsou ty filmy, co davaji
v televizi, to lidem prosté blbne hlavy. ** S1 také zminuje ve svych odpovédich negativni
dopad kinematografie z psychiatrického prostredi na lidskou populaci. Na doptavajici
otazku, pro¢ ma tyto pocity odpovédé€la: , Lidem to akordt plete hlavu, maji pak
predstavy, Ze je tady mucime elektiinou a tyrdme nebo kdo vi co. ** Pozdg€ji dodava, ze
pojmem tzv. ,muceni elektfinou‘‘ myslela elektrokonvulzivni terapii. S2 a S8
odpoveédéli ¢astecné stejnou odpovedi, S2 uvedla: ,,V osobnim Zivoté tuto véc neresim,
v profesnim Zivoté si myslim, Ze také predsudky nejsou. ‘", s totoznosti jsme se setkali
v prvni ¢asti odpovédi, odpoveéd’ se ale liSila v druhé ¢asti odpovédi, kdy S8 uvedla: ,,/
na profesni urovni se stdle setkdavdame s tim, Ze nékteré starsi sestry tuto nemoc uplné

neuzndvaji a povazuji ji za bandlni véc. **
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Podkategorie 2: Obtizné situace v ramci poskytovani péce klientiim se schizofrenii

V podkategorii dvé jsme zkoumali, s jakymi obtiznymi situacemi se mohou sestry setkat
pfi poskytovani péce o klienty se schizofrenni poruchou, a jak se s nimi vyrovnavaji. S10
uvedla: ,,Za obtiznou situaci povazuji agresivitu pacienta. 1en pacient je nastvany,
nechce komunikovat a nejradeéji by viechno rozmldtil, to pak mate az strach o to, aby
vdm neublizil. Vyrovnavdm se s tim vétSinou az doma tak, Ze si jdu tieba zacvicit nebo
jdu na prochdzku se psem, jinak si na to ten clovék uz za tolik let praxe tak néjak
zvykne. ** Odpoveéd,, ze jednou z nejobtiznéjSich situaci mize byt pravé zminovana agrese
pacienta uvedly jesté S1, S3, S4, S5, S6, S8 a S9. Dalsi informantky, S2 a S7 povazuji
za obtiznou situaci nespolupracujiciho klienta 1 rodinu. Odpovédi sester na otazku: Jak
se s témito situacemi vyrovnavaji byly velmi podobné. S1 chodi na prochazky se psem.
S3 si doma rada precte kvalitni knihu. S6 uvedla: ,,Vyrovndvdam se s tim tak, Ze prdci si
netaham domii, jakmile zaviu dvere, v§echno ze mé opadne. ** S8 a S9 travi Cas se svymi

détmi. S4 jezdi s ptitelem na ryby a posloucha relaxa¢ni muziku.
Podkategorie 3: VyuZivani vzdélavacich a odbornych zdroji

V predposledni podkategorii jsme referovali o tom, zdali se setry podrobuji
pravidelnému zaskolovani, jestli vyuzivaji vramci své praxe 1 odborné zdroje ¢i
literaturu nebo dochéazeji na urcité vzdelavaci kurzy a seminare. S5, S6, S7 a S9 uvedly,
ze vramci komunitniho centra dochazeji jednou rocné na pravidelny dvoudenni 12
hodinovy seminaf, kde se dozvidaji novinky v oblasti poskytovani zdravotni péce a
podobné. S3 a S10 si v ramci pracovnich podminek dodélavaji vysokoskolské vzdélani.
S3 uvedla: ,,Ne Ze by mé to bavilo, ale jestli to pro tu prdaci musim mit, tak to prosté
udélam. ** Oproti tomu informantka S10 uvedla: ,, Dodéldavdm si ted vysokou, bavi mé to,
uvazuji i o specializace pro psychiatrii, az dostuduju vysokou Skolu.** S1 uvedla, ze
v ramci Skoleni stani¢nich sester dojizdi na do Prahy na seminate a kurzy ohledné novych
trenda pii praci s klienty s duSevnimi poruchami. Podobnou odpovéd’ uvedla i stani¢ni
sestra S4. S8 si rada hleda na internetu vzdélavaci kurzy ohledné€ poskytovani péce
klientim se schizofrennimi poruchami. S2 se pfiznala, ze ob¢as vyhledava informace na
internetu, zaroven si ale preCte 1 odbornou literaturu spojenou s péci o klienty

s veskerymi duSevnimi poruchami.
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Podkategorie 4: ZlepSeni podminek v ramci poskytovani péce

V posledni podkategorii jsme se zeptali informantek, zdali by chtéli zlep§it podminky
v ramci poskytovani péce o klienty se schizofrennimi poruchami. S2 uvedla: ,,V rdmci
péce bych chtéla modernizovat nemocnici pro klienty, prece jenom nékteré casti naseho
aredlu jsou ponékud zastaralé a klient se vmnich nemusi citit uplné
prijemné. " S obdobnou odpoveédi jsme se setkali i u S4, S8 a S10. S4 také
uvedla: ,,Chtéla bych, aby se vrdamci péce zlepSila i prevence a osvéta, lepsi
informovanost spolecnosti o duSevnim zdravi a prevenci duSevnich chorob by mohla
snizit stigmatizaci spojenou pravé s duSevnim onemocnénim. ‘* Informantky S6, S8, a
S10 uvedly, ze by byli radi, pokud by u klientli dochazelo k ¢asné intervenci, ktera by
mohla pomoci v€asnému zasahu a zlepSila by nasledky spojené s pozdni intervenci. S1
by chtéla zlepsit dostupnost sluzeb stejné jako S3 a S5. S1 se domniva, Ze snizeni
cekacich dob na dostupnou psychiatrickou péci by mohlo pomoci lidem s dusevnimi
problémy, a to jak v ambulantni pé¢i, tak i pro hospitalizace. Dale dodala: ,,Casto se
stane, Ze klienti, kteri memaji dostatecné socidlni zdzemi dochadzi opakované na
rehospitalizace, i kdyz to viastmé tolik nepotiebuji, jenom treba nemaji kde spat a tim
blokuji volna mista pro klienty, kteri by treba zrovna hospitalizaci potrebovali k tomu,
aby neublizili sobé ani svému okoli. ** S7 se domniva, ze by v ramci komunitni péce
mohla byt zlepSena podpora socidlniho zaclenéni, kdy by néktefi socidlni pracovnici
mohli 1épe napomahat klientim s duSevnimi poruchami nachazet vhodné aktivity Ci

komunity k zaclenéni. Podobnou odpovédi odpoveédéla i S9.

47



S5 Diskuse

Podle tfech stanovenych cilil této bakalarské prace, kterymi jsou: Jakd jsou specifika
oSetrovatelské péce o osoby se schizofrennimi poruchami, Jakym zpiisobem je sestrami
zajisStovdana oSetrovatelska péce o osoby se schizofrennimi poruchami a Jaké cinnosti
vykonavaji sestry pri péci o osoby se schizofrennimi poruchami, jsme provedli analyzu
dilezitych informaci, kterou jsme popsali ve vypracovanych kategoriich a
podkategoriich. Nami vytvorené vyzkumné otazky se zaméfuji predevS§im na
poskytovanou péci sestrami pii praci s klienty s onemocnénim schizofrenie, jaka
specifika tato prace obnasi a zdali se dotazované sestry podrobuji Skolenim a
celozivotnimu vzdélavani. Vzhledem k rozmanitosti zafizeni, ve kterych dotazované
informantky pracuji, jsme se v nékterych ¢astech odpovédi setkali s rozdily a rozdilnymi
nazory sester z psychiatrickych nemocnic oproti sestram z komunitnich sluzeb. Podle
naseho nazoru tyto rozdilné nazory vznikaji z divodu, Ze psychiatrické nemocnice se
zamé&fuji spiSe na akutni problémy klientt oproti komunitnim sluzbam, které se zamértu;ji

na problémy dlouhodobého razu.

Prvni kategorie nam referuje o tom, jakou roli zastava sestra pii své praci. V této Casti
jsme se zaméfili na nejcasté)si specifika, kterd jsou spojena z vykonem sesterské prace.
Podkategorie role sestry pri prdci s klienty se schizofirenii odhalila, Ze dle informant S2,
S3, S6 a S8 zastavaji sestry v ramci péce roli klicového pracovnika. Jak uvadi Janati et
al. (2018), sestra zastava roli ,,case managera‘‘ pro lepsi organizaci péce ve zdravotnich
ziizenich, dale také vykonava dulezita rozhodnuti, ze kterych nasledné vyvodi dusledky
ke zlepSeni péce. Zaroven urcité informantky uvedly, ze pfi své pracovni pozici provadéji
i edukacni cinnost, kdy udavaly edukacni Cinnost nedilnou soucast pii péci o
hospitalizovaného klienta. V tomto sméru se shoduje 1 Svérakova (2012), ktera dokazuje,
ze pokud sestra edukuje a pravideln€ motivuje jak klienta, tak i1 jeho rodinné pfislusniky,
ktefi se podileji na oSetfovatelské péci, je mnohem vysSi mira pravdépodobnosti
v dosazeni efektniho a kvalitniho 1écebného rezimu. S roli edukatorky se neztotoznily
sestry S2, S3, S6, S8 a S10, které uvedly, ze pii svém povolani tuto ¢innost nevykonavaji
z divodu jiného pracovnika zameéstnaného na zastani této role. Dale jsme se ptali
informantek na zpusob pristupu ke klientovi, kdy jsme se dozvédéli, ze individualni
piistup ke kazdému klientovi je dulezity, jelikoz kazdy klient vyzaduje jiny pfistup a ma

jiné potieby. Na téma individudlniho pristupu se vyjadiuje i Lockwood et al. (2004),
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ktery popisuje, ze béhem zachovani klientovi individuality dochéazi u klienta k lep§i
adaptaci na prostfedi nemocni¢niho zafizeni. Je také dulezité zminit, ze z hlediska
zachovani lidské individuality mize klient se schizofrenni poruchou dochazet pravidelné
na individualni psychoterapii, ktera pro schizofrenniho klienta mize byt daleko
napomocnéj§i na rozdil od psychoterapeutickych skupin (Lockwood et al., 2004).
Z naseho uhlu pohledu je individualni pfistup ke klientim nesmirné dilezitou soucasti
oSetfovatelské péce, jelikoz kazdy klient ma, jiz vySe uvedené, jiné potreby. Diky
lidskému pfistupu a zachovani lidské individuality totiz muZeme dosahnout lepsi
divéryhodnosti a komunikace s klientem. Jako dalsi nas také zajimalo, jakym zptisobem
sestry prispivaji k poskytovani péce, kdy informantka S6 uvedla, ze v ramci pfispivani
péce poskytuje klientim soubor komplexni péCe, kdy se snazi zajistit veskeré
biopsychosocialni oblasti klientova zivota. S2, S8 a S10 kladou duraz na pravidelné
uzivani farmakoterapie, ke kterému se snazi klienty vést. S dilezitosti ohledné brani
medikace se ztotoziiuje i1 Findlay et al. (2015). Ten udava, ze pokud pacient se
schizofrenii nebude pravidelné uzivat medikamentozni 1écbu, hrozi mu riziko rozvoje

halucinaci a bludt s naslednym ohrozovanim sebe i svého okoli (Findlay et al., 2015).

Komunikaci z velké ¢asti ovliviiuje konkrétni stav klienta, pokud se klient nachazi
v akutnim stddiu onemocnéni, kdy hlasy vjeho hlavé negativné ovliviiuji schopnost
spoluprace, muze byt urovei komunikace, jakkoliv dobra, a i tak klienta piivede
k neklidu az agresivite (Berry et al., 2015). S touto studii se v nékolika ptfipadech
shodovaly vypovédi dotazovanych informantek. Konkrétné s S2, S7, S8 a S9. Dozvédéli
jsme se fakt, ze se sestry snazi s klienty komunikovat srozumiteln€, v jednoduchych
vétach a neagresivne. To souvisi 1 s tim, co tvrdi Bankovskd Motlova (2012). Ta uvadi,
ze je vhodné komunikovat méné a je také velmi dulezité s nemocnym komunikovat
v kratkych a srozumitelnych vétach tak, aby klient spravné pochopil probihajici
konverzaci. Z naseho pohledu jsou tato tvrzeni ze strany informantek logicka, chapeme
divody jednoduchosti komunikace a diky naSim zkuSenostem s péci o klienty se

schizofrennimi poruchami se ztotoziiujeme s témito tvrzenimi.

Dale nas zajimalo, zdali se sestry potykaji s vyzvami, kterym musi v ramci své profese
Celit pti péci o klienty se schizofrennimi poruchami. Informantky S1, S2, S3, S4, S8 a
S10 uvedly, ze se nejcasteji setkavaji s demotivaci klienta, kdy je pro cely
multidisciplinarni tym velmi t€zké namotivovat klienta tak, aby mél alespon urcitou vili

ke znovu vylepSeni jeho zdravotniho stavu a tim padem i rychlejSimu propusténi
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z hospitalizace zpet do bézného zivota. S tim, Ze klienti se schizofrenii ¢asto maji projevy
demotivace, zmifiuje i Alleman et al. (2020). Ten poukazuje na fakt, ze klient, ktery neni
motivovany k tomu, aby se zlepsil jeho stav neni ano obeznamen se situaci, ktera maze
diky jeho demotivaci nastat. Sestry pracujici v komunitnich sluzbach a Centrech
duSevniho zdravi uvedly za jednu znejvétSich vyzev spolupraci s psychiatrickymi
nemocnicemi, jelikoz se tyto sestry ¢asto setkavaji s nespolupraci ze strany ambulantnich
psychiatri. S pomoci téchto psychiatri by totiz mohlo dochazet k véasnym zasahtim a
preventivnim opatfenim, ktera by mohla zamezit pfipadnym relapsim a diky nim i

rehospitalizacim.

V neposledni fadé nas zajimalo, jakymi zpusoby se sestry vyporadavaji s piipadné
vzniklymi symptomatickymi projevy, které mohou onemocnéni schizofrenie doprovazet.
Mezi tyto symptomatické ptiznaky muzeme fadit napfiklad halucinace, které jsou
popisovany jako Salebné vjemy, které nejsou zalozeny na vnimani realnych objekti.
Klient, ktery zrovna proziva halucinace mohou byt, ackoliv nerealné, sluchové, zrakové
i Cichové (Orel et al., 2012). Béhem téchto symptomatickych projevi uvedly sestry S1,
S2, S3, S4, S8 a S10, ze tyto ,,hlasy‘‘ klientovi nepopirame, ale ani nepotvrzujeme. Dale
jsme se setkali béhem vyzkumu s pojem deeskalace, ktery je v ramci péce o klienty
s duSevnimi poruchami pomérné novy, ackoliv je to metoda vyuzivana pii komunikaci
s klientem. Tato nova metoda by mohla prakticky zastat nazev ,,zklidnéni agresivniho
nebo neklidného pacienta‘* (Hallett et al., 2017). Informantky poreferovali na téma
deeskalace zptisobem, ze se nejedna o zklidnéni pouze agresivniho klienta, ale také
klienta s depresivnim ¢i uzkostnym stavem. Bowers (2014) uvadi, ze v soucasné dobé
nelze validné€ popsat pojem deeskalace, jelikoz neexistuji zadné systematické popisy

toho, co tento pojem vlastné doopravdy znamena.

Druha kategorie, spole¢né s kategorii tfeti referuji o tom, jaky vliv hraje role sestry na
podporu a edukaci rodinnych pfislusnika a také o tom, jaké strategie jsou sestrami napfic
Ceskou republikou vyuZivany pii reintegraci klienta zpét do b&zného prostiedi &
komunitniho zivota. Podkategorie role sestry v podpore a edukaci rodinnych prislusnikii
pfinesla zjisténi, Ze role pfi podpofe rodinnych pfislusniki je ve zna¢né mife velmi
podstatnou soucasti oSetifovatelské péce. Ociskova et al. (2015) poukazuji na fakt, ze
podpora nejblizsich a rodiny, u klientd se schizofrenni poruchou, ma zasadni vliv na
kvalitu zivota lidi, ktefi se 1é¢i s timto duSevnim onemocnénim. Informantky S1, S3, S4,

S7 a S9uvedli, ze zastavaji roli edukatorek a ztotoziiuji se svymi odpovéd'mi s literaturou
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od Ociskové et al. (2018), kdy uvedly, ze podpora rodiny opravdu ovliviiyje i zdravotni
stav klienta. Zbylé sestry zminily pomoc v ramci psychoterapeutickych sezeni pro
rodinné pfislusniky. Foruzandeh et al. (2013) se shoduji s touto odpovédi. Podporovat a
poskytovat péci rodinnému piislusnikovi se schizofrenni poruchou miize byt pro ostatni
¢leny rodiny emocné€ i1 psychicky naro¢né. Podpora téchto blizkych osob ze strany
zdravotniho personalu mize byt velmi pfinosna (Foruzandeh et al., 2013). B€hem naseho
vyzkumu jsme se informantek také doptavali, jaky viiv md odborna znalost na edukaci
rodinnych prislusnikii, kdy informantky dominovali totoznou odpovédi, kterou bylo, ze
znalosti pii edukaci povazuji za velmi dilezité. I my zastavame v této diskusi stejny
nazor, a to hlavné z divodu, Ze pokud nebudou sestry dostatecné znalé na edukované
téma, mohou diky tomu poskytovat nevalidni informace, které mohou misto prilepsSeni

naopak zhorsit stav nejen klienta, tak i rodinnych pfislusniki.

Zaclenéni klienta pfi navratu zpét do bézného zivota je pro sestry nedilnou soucasti jejich
pracovni napln€. Po propusténi z hospitalizace je dulezité klienta integrovat zpét do
bézného socialni fungovani (Slowik, 2016). Vagnerova (2008) se shoduje v tom, Ze je
dulezité klienta integrovat zpét do béZného Zivota a dale pfidava, ze je dulezité
podporovat klienta v jeho aktivizaci a samostatnosti. Sestry S2, S3, S8 a S10 také zmiriuji
osamostatnéni klienta. V rozhovorech také zaznélo, ze klienti jsou v ramci reintegrace
propousténi na tzv. , propustky ‘. Tyto terapeutické propustky udé€luji oSettujici 1ékafi.
S2 dodala: ,,Béhem téchto terapeutickych propustek musi klient pravidelné uZivat
naordinovanou medikaci, dadle nesmi konzumovat omamné latky a poruSovat dietni
zasady stanovené s jeho diagnozou.* V ramci Center duSevniho zdravi jsme se
dozvédeli, ze sestry mohou klienty v pfipadé potieby doprovazet i na preventivni
vySetfeni k obvodnimu lékari apod. V ramci stanovené otazky jsme se doptavali na téma
strategii vyuzZivanych pri integraci klienta do komunitniho Zivota. Sestry
z psychiatrickych nemocnic uvedly, ze vramci strategii vyuzivaji psychosocialni
potieby ze strany rodinnych pfislusniki. Dale se zminili o pravidelném dochazeni
Komunitnich cen do téchto nemocnic za uCelem komunikace s klienty, ktefi by
potfebovali 1 po hospitalizaci potfebnou pomoc v bézném fungovani. S funkci
komunitnich sluzeb se ztotoziuje 1 Angelovska (2022), ta zmitiuje, ze cilem planovaného
propusténi je bezpecné propusténi rizikového pacienta z akutni péce do péce v jeho

pfirozeném socialnim prostfedi nebo do navazujicich zdravotné-socialnich sluzeb.
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Ve cCtvrté kategorii jsme s informantkami referovali o koordinaci mezi raznymi
profesionalnimi tymu v ramci péce o klienty se schizofrennimi poruchami. V ramci této
otazky jsme se také doptavali na podotazku, jak sestry zvladaji spolupracovat s ostatnimi
Cleny téchto multidisciplinarnich tymu. Sestry v téchto piipadech uvedly, ze spolupraci
s multidisciplinarnimi tymy povazuji za velice pifinosnou cast péce o klienty se
schizofrenii. Taberna (2020) zastava nazor, ze hlavnim cilem multidisciplinarniho tymu
je privést dohromady tym zkuSenych odbornikii ze vSech oblasti péce tak, aby se co
nejlépe dostalo pomoci klientovi, ktery ma urcitou duSevni poruchu. V ramci
multidisciplinarnich tymu také muze byt poskytovana asertivni komunitni 1écba, tzv.
asertivni case managment (Hangan, 2000). Tento asertivni case managment aktivné a
intenzivné oslovuje klienty s dusevnimi chorobami. Zaroven Hangan (2000) popisuje, ze
model Case managmentu Assertive Community treatment (ACT) vyuziva prave
zminovanych multidisciplinarnich tymua, které maji pét a vice osob k tomu, aby se
vétsinu sluzeb snazili poskytovat sami. S5, S6, S7 a S9 uvedly, ze v ramci prace
v Komunitnim centru a CDZ zastavaji hlavni roli koordinatorek, jelikoz propojuji
s ostatnimi poskytovali péce a jinymi sluzbami. Coz v kontextu udava fakt, ze propojuji
napiiklad klienta se sluzbami psychiatra, psychologa ¢i psychoterapeuta. Informantky
S1-S10 zminily, ze v ramci své profese dochazeji na pravidelné komunity, supervize
nebo také intervize. Supervize oznacuje Hines (2006) za relevantni a profesionalni a
priori, nebot diky nim lze dostatecné udrzovat kvalitu sluzeb ve prospéch klienta.
Z naseho pohledu je funk¢nost multidisciplinarniho tymu zasadni v poskytovani
kvalitnich sluzeb, a to at’ uz klientim se schizofrenni poruchou, tak i klientiv s jinymi

dusSevnimi chorobami.

Vramci poskytovani oSetfovatelské péce persondlem Psychiatrickych nemocnic,
Komunitnich center a CZD, je nedilnou soucasti pravidelné vzdélavani sester v téchto
zafizenich. Zde jsme na kladené otazky dostali odpovédi dvou informantek ohledné
studovani vysokoskolského studia, které je v dnesni dob& neodmyslitelnou soucasti pro
samostatnost prace. Informantky S5, S6, S7 a S9 uvedly, ze v ramci komunitniho centra
dochézeji jednou ro¢né na pravidelny dvoudenni 12 hodinovy seminaf, kde se dozvidaji
novinky a soucasné trendy v oblasti poskytovani zdravotni péce. V ramci poskytovani
oSetiovatelské péce by se sestry mély celozivotné wvzdélavat, vramci novych
celosvétovych trendli 1ze dochazet na pravidelné seminafe a workshopy, kde se mohou

sestry priucit a zdokonalovat ve svych teoretickych znalostech a praktickych ¢innostech
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(Heesung et al., 2016). Sami zastavame nazor, ze oSetfujici personal by se mél

celozivotné vzdelavat v oblastech, ve kterych provadi urcitou ¢innost.

V zavéru diskuse lze konstatovat, ze se jednalo o kvalitativni Setfeni, které mélo
poslouzit jako sonda do poskytovani péce o klienty se schizofrennimi poruchami a tim
padem nastinit 1 pfipadné dalsi mozné sméry hlubsiho, navazujiciho vyzkumu. Touto
praci mélo byt poukazano na dilezitost prace zdravotnich sester v Psychiatrickych
nemocnicich, Komunitnich centrech a Centrech duSevniho zdravi v ramci poskytovani
komplexni péce o klienty se schizofrenni poruchou, u kterych by mohlo byt budouci vizi
to, aby tito klienti mohli vést kvalitni zivot i po propusténi z hospitalizace ¢i opusténi
komunitnich sluzeb. Na zakladé vySe uvedeného vyzkumu Ize konstatovat, ze se cile

prace podafilo splnit.

Z obecnych doporuceni pro praxi, které vyplyvaji, z jiz vySe uvedenych zji§téni pak lze

vyvodit jednotliva doporuceni, které 1ze smérovat na:

1. Na sestry a pracovniky pracujici v Psychiatrickych nemocnicich a komunitnich
sluzbach. V této oblasti bychom chtéli podpofit predevsim i nadale vzdélavani
pracovnikd, a to v oblasti pracovni. Dale doporuCujeme navsStévovat vice
odbornych seminaii a workshopti, podporovat metodu intervizi a supervizi a
dochéazet na pravidelné tymové porady a sezeni, které maji za ukol vyftesit
problémy na daném pracovisti. Zarovenl si uvédomujeme naroCnost tohoto
povolani, proto bychom radi pfipomnéli, aby pracovnici v psychiatrickych
sluzbach ¢ komunitnich sluzbach nezapominali dodrzovat osobni

psychohygienu, ktera je ¢asteCnou prevenci proti syndromu vyhoteni.

2. Na rodinné prislusniky osob, kteti maji v rodiné blizkou osobu se schizofrenni
poruchou. Zde bychom chtéli tyto rodinné ptislusniky podpofit v tom, aby se
nebali se ptat nebo kontaktovat psychiatra, psychologa ¢i poradnu, které by jim
mohli pomoci k ziskani potfebnych informaci ¢i rovnéz s poskytnutim psychické

podpory pro tyto rodinné prislusniky.
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6 Zavér

V této bakalarské praci jsme se zabyvali roli sestry v péci o klienty se schizofrennimi
poruchami na odd¢leni akutni a dlouhodobé péce, ale také ambulantni a komunitni péce.
Role sestry hraje klicovou roli v péci o klienty s timto onemocnénim a patii tak k jednim
zklicovych momentd, které napomahaji klientovi ve zmirnéni dopadu nemoci na

psychickou jeho psychickou stranku.

K této praci jsme stanovili tfi zékladni cile. Prvnim cilem bylo zjistit, jaka specifika
obnasi prace a péce o klienty se schizofrennimi poruchami. Druhym stanovenym cilem
bylo prozkoumat, jakym zpisobem je na uzemi Ceské republiky sestrami poskytovana
oSetfovatelskd péce o nemocné se schizofrenii a tfetim, poslednim, cilem bylo
analyzovat, zdali sestry pii péci o klienty se schizofrenni poruchou vykonavaji urcité
¢innosti a zdali tyto Cinnosti prispivaji ke zlepsi péce. Z vysledk této prace muzeme tyto

stanovené cile povazovat za splnéné.

Vystupem bylo zjisténi, ze sestry se denné v ramci poskytované sluzby o klienty se
schizofrennimi poruchami setkéavaji s obtiznymi situacemi a komplikacemi, které jsou
z touto péci spojeny. Sestry predstavuji koordinatorky v multidisciplinarnich tymech.
Napomabhaji pfi spolupraci klienta a rodinnych pfislusnikt, zajist'uji potfebnou oporu a
edukaci klientim i rodinnym pfislusnikiim, ktefi maji v rodin€ klienta se schizofrenii.
Mohou vést individualni nebo skupinové terapeutické sezeni a komunity. Dbaji na
dodrzovani lé¢ebného rezimu a pravidelné uzivani farmakoterapie. Aktivné se ucastni
vzdélavacich seminait a riznych workshopu, které pozdéji aplikuji do péce. Podili se na
edukaci vefejnosti a bourani stereotypu spojenych s poskytovanim péce o klienty
s dusevni poruchou. Role sestry vychazi z aktualnich ptani a proseb klienta, kdy se sestra
aktivné snazi naplnit pacientovi jeho veskeré biopsychosocialni potifeby. Béhem kladeni
otazek v ramci vyzkumu byl zjistén fakt, ze sestry pfistupuji ke klientim individualng,
s respektem a jako k sobé€ rovnym, kdy dulezité je, aby si sestra ziskala davéru daného

klienta.

Z vyse zminiovanych fakt vyplyvaji i doporuceni pro praxi, ktera poukazuji na fakt, ze
by sestra pfi vykonu své prace méla byt dostateCné vzdélana v oboru a méla by mit
dostatecné komunika¢ni dovednosti. V ramci téchto fakt jsou doporucCovany sestram
pravidelné navstévy vzdélavacich kurzd a workshopt, které jim mohou pomoci ve

zlepSeni a lepS§imu porozuméni klientovi s du§evnim onemocnénim.
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Piiloha 1: Rady pro pecujici na kazdy den
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Priloha 1 — Rady pro pecuyjici na kazdy den

e Pokud citite ze strany vaseho blizkého zast, je to pravdépodobné proto, ze se
snazite azZ moc.

o Bludy nejsou vyvratitelné logickou argumentaci, proto o nich diskutovat nema
valného smyslu.

e Odde¢lte osobnost vaseho blizkého od nemoci, milujte jej jako ¢loveéka, 1 kdyz
jeho nemoc nenavidite.

e Naucte se rozliSovat nezadouci ucinky 1€kt od projevi nemoci a od povahovych
vlastnosti vaseho blizkého.

e Zanemoc Clena vasi rodiny se nestyd'te (n€kdy se muzete setkat s diskriminact).

e Nikdo za to nemuze, neni to nici vina.

e Zachovejte si svtj smysl pro humor.

e V&S pribuzny ma narok na vlastni zivotni cestu, stejné tak, jako vy.

e Nevzdavejte se svych citovych vazeb k jinym lidem, 1 kdyz budete muset fesit
narocné situace.

e Snazte se mluvit o svych pocitech, jinak se vystavujete nebezpeci, Ze ustrnete na
misté a ztratite schopnost véci fesit.

o Psychick4 nemoc je jako jiné nemoci soucasti zZivota.

e Stanoveni diagnozy a dalsi informace byste méli vzdy vyzadovat pouze od
profesionalt.

e Podivné chovani je soucasti nemoci, neberte si ho osobné.

e Neberte na sebe veskerou odpoveédnost za vaseho psychicky nemocného.

e Nejste placenymi oSetfovateli, jednejte podle svych moznosti.

e Chyby odpoustéjte sobé 1 jinym.

e Pokud se nemuzete starat sami o sebe, nemuZete se starat ani o jiné.

e Potreby nemocného clovéka nemusi byt vzdy na prvnim miste.

o Skutecnost, ze chapete, Zze nemocny ma omezené schopnosti, neznamena, ze
byste od n€j neméli nic vyzadovat.

o Nechte ostatni ¢leny rodiny popirat nemoc, jestlize to potebuji, najdéte si nékoho

jiného, s kym muzete mluvit.

Zdroj: Latalova a Prasko, 2012 (str. 36).
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Priloha 2: Seznam otazek k polostrukturovanému rozhovoru

1.

2.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Jaké je vase nejvyssi dosazené vzdélani?

Jak dlouho pracujete na psychiatrickém oddéleni/v socialnich sluzbach, které pracuji

s klienty se schizofrenii?
Jaka je vase hlavni role jako sestry ve vasi praci s klienty se schizofrenii?

Jak se lisi vase role ve vztahu ke klientim s diagnozou schizofrenie ve srovnani

s jinymi diagnozami v psychiatrické péci?

Jaky je vas pristup k péci o klienty se schizofrenii z hlediska lidského pfistupu a

respektu k jejich individualit€?
Jakymi zptsoby prispivate k poskytovani péce a podpory klientim s touto poruchou?

Jakym zptisobem komunikujete s klienty se schizofrennimi poruchami a jaky vliv ma

tato komunikace na jejich 1écbu?

Jaké strategie vyuzivate k podpore klientd pii zvladani symptomatickych projevi

schizofrenie (halucinace, bludy, zmény nalad apod.)?

Jaké jsou nejcCasté)si vyzvy, se kterymi se setkavate pii péci o klienty se schizofrenii,

a jak se s nimi vyrovnavate?

Jaky vliv ma vase role na podporu rodinnych pfislusnika a blizkych osob klientt

s touto diagnozou?

Jakou roli hraje vase odborna znalost pii edukaci a podpote rodinnych pfislusnikt

klientd se schizofrenii?

Jaka je vase role pii koordinaci péce mezi riiznymi profesionalnimi tymy ve prospéch

klientt se schizofrenii (pf. 1ékafi, terapeuti)?

Jaka je vaSe spoluprace s ostatnimi ¢leny tymu v ramci komplexni péce pro klienty

se schizofrenni poruchou?

Jaké jsou vase zkuSenosti s poskytovanim podpory a pomoci klientim se schizofrenii

pfi jejich navratu do bézného zivota po hospitalizace?

Jaké strategie pouzivate k podpofe klientd pfi integraci do komunitniho zivota a

zlepSeni jejich socialniho fungovani?
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16. Jakym zpasobem se vyporadavate se stigmatizaci a stereotypy spojenymi se

schizofrenii, jak v ramci profesni role, tak ve vasem osobnim zivote?

17. Jak se vyrovnavate s obtiznymi situacemi, které mohou vzniknout pii poskytovani

péce klientim se schizofrenii?

18. Jaké vzdelavaci a odborné zdroje vyuzivate k posileni svych schopnosti v péci o

klienty se schizofrennimi poruchami?

19. Jak by podle vas mohly byt zlepSeny podminky pro péci o klienty se schizofrenii

v ramci psychiatrickych nemocnic/komunitnich center?

Zdroj: Viastni vyzkum, 2024
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