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ABSTRAKT

Predmétem bakalarské prace s nazvem ,,Terapie neklidu u pacientti v akutni psychiatrické
peCi* je zjisténi, na kolik je terapie neklidnych pacientl v akutni psychiatrické péc¢i u¢inna.
V teoretické ¢asti se vénujeme neklidu jako soucasti onemocnéni, nejcastéjsim dusevnim
porucham v akutni psychiatrické péci a moznostem 1écby u neklidného pacienta. Dale se
budeme zabyvat ptistupem zdravotnikii k neklidnému pacientovi a oSetiovatelské péci
obecné. V praktické ¢asti jsou prezentovany vysledky kvalitativniho vyzkumu metodou
kazuistik. Cilem vyzkumu je poskytnuti informaci o terapii neklidného pacienta v akutni

psychiatrické péci a jeji problematice.

Klic¢ova slova: akutni psychiatricka péce, neklid, pacient, terapie, dusevni poruchy

ABSTRACT

The aim of the bachelor's thesis entitled "Therapy of restlessness in patients in acute
psychiatric care" is to inform about the efficacy and possibilities of the therapy of restless
patients. The theoretical part is devoted to restlessness as a part of the disease, includes the
information about the most common mental disorders in acute psychiatric care and the
possibilities of therapy in a restless patient. In addition, we will also deal with the approach
of medical stuff to the restless patient and nursing care in general. The practical part presents
the results of qualitative research using the method of case studies. The goal of this research
is to provide information on the therapy in a restless patient in acute psychiatric care and its

problems.

Keywords: acute psychiatric care, restless, patient, therapy, mental disorder
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UvVOD

., Zdravého od dusevné nemocného odlisuje prece prave to, ze zdravy ma
vSechny dusevni nemoci a dusevné chory jenom jednu!*

Robert Musil

Téma ,, Terapie neklidu u pacientii v akutni psychiatrické péci* jsem si pro svou
bakalarskou praci vybrala, protoze pracuji na oddé€leni, kde poskytuji oSetfovatelskou péci
neklidnym pacientim. Divodem pro vybér tohoto tématu je i to, Ze mé& zajima terapie o
dusevné nemocné. Je pro me obohacujici védét, jaka je pficina neklidného stavu u pacienta,
co tomu vSemu piedchazelo, dale také s jakymi projevy dusevnich poruch se mizeme na
uzavieném akutnim odd¢leni setkat a jaké mame moZznosti zabranit rozvoji neklidného stavu
pacienta. Uplné jinym, ale myslim e velmi dilezitym, diivodem pro vybér tématu
bakalaiské prace je, ze dusevni porucha a psychiatrie patfi stdle mezi populaci velmi

tabuizovana témata.

Teoretickd cast mé bakalarské prace je zaméfena na obecnou definici neklidu,
doplnéna o dalsi dalezité pojmy, jako je agrese a agitovanost. Déle je vysvétlena pficina a
prevence neklidu u pacientli, obsahem jsou i pravni aspekty hospitalizovanych pacientli na
akutnim psychiatrickém oddéleni. Druha kapitola zahrnuje definici dusevni poruchy spolu
s podrobné&j$im popisem nejcastejSich dusevnich poruch, které souvisi s neklidem u pacienti.
Tteti kapitola pojednadva o moZznostech terapie neklidu u pacientl v akutni psychiatrické
péci.

Pro praktickou ¢ast mé bakalarské prace jsem zvolila kvalitativni vyzkum metodou
ptipadové studie a technikou dlouhodobého ptimého pozorovani doplnénou o informace
a zdznamy ze zdravotnické dokumentace. Hlavnim cilem bylo zjisténi, jak moc je u¢inna
terapie neklidu i1 pacientl v akutni psychiatrické péci. DalSim cilem je popis terapie
a oSetfovatelské péce u neklidného pacienta. V této Casti jsem se zameétila na anamnézu
a prubéh psychického stavu pacienta, na pribéznou terapii neklidu a poskytnutou

oSetfovatelskou péci.

Cilem mé bakalaiské prace je prfinést zajimavy pohled na vyhody a nevyhody

moznosti terapie neklidu u pacientd v akutni psychiatrické péci. Také doufdm, ze ma
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bakalarska prace poskytne ostatnim ¢tenaiim nové, zajimavé poznatky a pohled na akutni

neklid u psychicky nemocnych pacienti.
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I. TEORETICKA CAST
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1 NEKLID JAKO SOUCAST DUSEVNICH PORUCH

Akutni neklid a agrese mohou byt soucasti mnoha psychickych (dusevnich) poruch.
Nutné je odliSovat i nepsychiatrické pticiny neklidu. Primarné je naSim ukolem zajistit

bezpecnost pacienta i ostatnich ptitomnych lidi v jeho blizkosti (Hanuskova, 2008, s. 168).

Volni jednani je zptsob, kterym osoba védomé a tmyslné (podle planu) sleduje
dosazeni stanoveného cile. Poruchou jednéni je napiiklad agitovanost, ktera je neucelna,
bezcilna, rychle se ménici s motorickym neklidem. Podobnou poruchou, ale kratkodobou, je
raptus. Je to jednani, které je ndhlé, zutivé a Gtocné vici sobé nebo okoli (Malé a Pavlovsky,

2002, s. 31).

Svoboda (ed.), Ceskova a Kuéerova (2015, s. 273—274) uvadi, Ze nasili nebo také agrese
je vSudyptitomny stav, ktery se stava stale Castéji. Nasilné chovani je soucdsti mnoha
psychickych poruch. Agresivni chovani se projevuje v auto- nebo heteroagresivni podobé
a vétSinou je spojené s abuzem alkoholu, psychoaktivnich latek nebo je soucasti

psychotickych chorob.

1.1 Historie psychiatrie

Je uzitecné se seznamit alesponl s nastinem historického vyvoje, abychom pochopili
dnedni stav psychiatrie jako medicinského oboru a védecké discipliny. Na Gplném pocatku
vzniku psychiatrie jako védecké discipliny se musela vyrovnat s mnoZstvim zavadéjicich
pohledu, predsudkl a ideologickych doktrin. Cesta, kterd trvala tisicileti, zacala pfinaSet
objektivni pohledy az na konci 19. a pocatkem 20. stoleti. Skutecny rozvoj psychiatrie zacina
az v poslednich desetiletich (Prasko a kol., 2011, s. 14).

Zajimavy je Neumanntiv popis oSetfovani akutn€ neklidného pacienta z poloviny 19.
stoleti. Mezi pouzivané metody patfilo naptiklad usazovani pacienta do donucovaci zidle,
pustit mu Zilou, pfiloZit vice pijavic na hlavu, pokryt ho vlhkymi ledovymi ruéniky, polit mu
hlavu 50 védry studené vody, dat mu jist vodovou polévku, pit vodu a Glauberovu sil
(Prasko a kol., 2011, s. 18).

Vyznamny vyvoj v psychiatrii nastava v 50. letech 20. stoleti, kdy se zavadi nova
psychofarmaka. Od této doby mluvime o tzv. éfe psychofarmakoterapie v psychiatrické
1é¢bé. Poté se rychle rozviji nové psychoterapeutické postupy, jako je kognitivni terapie,
interpersonalni, skupinova a kratkodoba dynamicka psychoterapie (Prasko a kol., 2011, s.
24-25).
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1.2 Organizace akutni a dlouhodobé lizkové psychiatrické péce

Lizkovou péci zajistuji psychiatrické 1éCebny (v dneSni dobé nemocnice),
psychiatricka oddéleni nemocnic a psychiatrické kliniky pii fakultnich nemocnicich.
Psychiatrické nemocnice zajist'uji dlouhodobou 1é¢bu a rehabilitaci psychicky nemocnych
vSech vékovych kategorii. Pacienti nejsou schopni samostatné existence a konaji ochranné
ustavni psychiatrické, sexuologické, protialkoholni a protitoxikomanické 1éceni. Pomoci
specializovanych oddéleni zajistuji podminky pro odliSnou psychiatrickou péci. Piijmova
odd¢leni se zabyvaji zejména diagnostikou, terapii, posudkovou ¢innosti a socialni praci.

Pacienty pfijimaji k dobrovolné i nedobrovolné 1é¢bé (Prasko a kol., 2011, s. 331-332).

Akutni lizkova péce je poskytovana bezprosttedné po vzniku nebo zhorSeni duSevni
poruchy. Ukolem péée na akutnim lizkovém oddéleni je v&asné zajisténi komplexni
diagnostiky, nastaveni vhodné 1éCby a zajisténi odpovidajici ndvazné péce. Navaznou péci
se rozumi piedat pacienta do ambulantni psychiatrické péce, do péce komunitnich tymi nebo
ptelozit pacienta na jiné nasledné ltizkové oddéleni. Poskytovatelé akutni psychiatrické péce
jsou povinni pfijmout pacienta s jakoukoliv psychopatologii z cel¢ diagnostiky oboru
psychiatrie. Dale by méli provést laboratorni, konziliarni a zobrazovaci vySetfeni (Petr,

Markova a kol., 2014, s. 44).

1.3 Definice neklidu, agrese, agitovanosti

Podle Svobody (ed.), Ceskové a Kucerové (2015, s. 274) psychomotoricky neklid
znamena, Ze je pacient schopny se na vyzvu zklidnit. Pokud nemocny neni schopen se
uklidnit ani po vyzvé a piidavaji se dalsi pfiznaky, v¢etné agresivniho chovani, mluvime o

psychomotorické agitovanosti.

Casto se setkavame na akutnich oddélenich s neklidnymi a obtizn& zvladnutelnymi

nemocnymi, u nichz je nesnadné provést vysetieni (Papezova a kol., 2014, s. 63).

Neklid je stav, pti kterém dominuje zvySena a neticelna psychomotoricka aktivita. Pfitomna

je emocni labilita a precitlivélost ke stimuliim, které mohou vést az k agresivnimu chovani.

Agrese je jednorazové a kratkodobé vybiti vnitiniho napéti projevujici se nasilnym
chovanim. RozliSujeme agresi slovni (vyCitky a nadavky), vaéi vécem (rozbijeni,
demolovani) a proti lidem (brachialni utok).

Agresivita je dlouhodoby navykly zpiisob chovani s tendenci reagovat Utocné

s hostilnim zamétfenim a vysokou pohotovosti k agresi (Hanuskova, 2008, s. 168).
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Agitovanost je kvantitativni porucha jednani charakterizovand jako neustale
neklidné, bezcilné, zmatené, nevykonné a nekoordinované pohyby. Jde o chorobné jednani.
Vystupiiovanou agitovanosti je jaktace — zmitani na lizku (Svoboda (ed.), Ceskova,

Kucerova, 2015, s. 123).

Akutni neklid, agitovanost anebo projevy agresivity a nasili jsou nespecifickym
behaviordlnim syndromem, mohou byt doprovodnymi ptiznaky celé fady psychiatrickych
poruch véetné schizofrenie, bipolarni poruchy, demence a dalsich. Castym soudasnym
a komplikujicim faktorem psychického nebo fyzického neklidu je soucasné zneuzivani drog
a alkoholu, které zvysuji riziko agresivnich projevii chovani (Herman, Prasko, Seifertova

akol., 2007, s. 198).

Prasko, Latalova a kol. (2013, s. 780) zmiiiuji agresivni chovani. Rozdil mezi agresi
a agresivitou je, Ze agrese je chovani, které je vedeno se zdmérem poskodit néjakou véc nebo
ublizit né¢jaké osobé. Jde o kratkodobé a jednorazové vybiti své energie, vyplyvajici vétSinou
z osobnosti pacienta. Naopak agresivita, kterou délime na normdalni a patologickou, je
dlouhodoba tendence k agresi. Normalni agresivita je pfiméteny protiatok na néjaky podmét

zvenci. Patologicka agresivita je zména chovani na zakladé psychické poruchy.

Hodnotime urcité stupné agrese. Prvnim stupném agrese je hostilita, jinak feceno
nepratelskost. V této fazi agrese dava pacient najevo své nesympatie. Projevuje se svirdnim
pésti, zbrunatnénim v obliceji, napétim ve tvari ¢i zatinanim Celisti. Oznacujeme ji jako
neverbalni projevy. Na né¢ miiZe navazovat druhy stupen agrese, ptima verbdlni agrese.
Pacient slovné€ vyhrozuje jinému ¢loveéku, urdzi a poniZuje ho, mohou se objevovat prvky
sarkasmu. Nepiima agrese je posilani zprav, dopist ¢i telefonovani. DalSim stupném je
brachialni agrese, kdy pacient naptiklad demoluje nabytek, kope do dvefi, ni¢i véci okolo.
Nejhorsi stupen agrese je fyzické napadeni druhé osoby, dochdzi tak k biti, atakovani, mtze

dojit k poranéni az zabiti.

1.4 Priciny neklidu a agrese

Neklid miize mit riizné vyvolavajici pfic¢iny a Casto prechdzi do verbalni ¢i brachialni
agrese. Takové chovani neodpovidd béZznému stavu, intelektu a ani zkuSenostem. Mezi
zévazné akutni stavy v psychiatrii spojené s neklidem patii akutni psychotické stavy, které
mohou velmi rychle vzniknout a gradovat. Jsou soucasti nové ataky jiz probihajiciho
onemocnéni nebo se jevi jako akutné vznikly psychoticky stav. Dalsi pfi¢inou neklidu

souvisejici se stavem ohrozujici sebe 1 okoli je manie. Velmi podstatné zasahuje do Zivota
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pacienta i jeho nejblizsich a SirSiho okoli. Absence ndhledu a riziko ohrozeni sebe i okoli
vyzaduje neodkladnou hospitalizaci a 1écbu ¢i zahajeni detenéniho fizeni. V takové situaci
musime pocitat s agresi, protoze manie ¢asto zahrnuje hostilitu i podrazdénost a tu bychom
neméli podcetiovat. Castym stavem v akutni psychiatrické pééi je delirium vyzadujici
intenzivni péci mnohdy s nutnosti fyzického omezeni. Kontakt s realitou a ndhled na
onemocnéni byva zcela naruSen. V¢asné nerozpoznani deliria a zahajeni akutni medicinské
péce muze vést k relevantnim dopadiim vcéetné mozného tmrti (Orel a kol., 2020, s.

395-397).

Neklid je ve vétsiné ptipadd doprovodnym ptiznakem dusevnich poruch.
S neklidnym chovanim se mizeme setkat u intoxikovaného pacienta psychoaktivni latkou
nebo byva nasledkem télesného onemocnéni ¢i metabolické a hormonalni nerovnovahy.
Psychomotoricky neklid nartistd ve stresovych situaci a mize byt vystupiiovany, coz je jiz

zminéna agitovanost, ktera mize vyustit v agresi (Papezova a kol., 2014, s. 63—64).

Agresivni chovani mizeme rozliSit na impulzivni (neplanované), psychotické
(halucinace, paranoidni bludy) a instrumentalni (planovany ¢in, je typicky pro pacienty i
béznou populaci). U psychickych poruch je velmi slozité zjistit pfesnou piicinu agresivity.
Etiologii a ovliviiujicimi faktory vzniku agrese mohou byt genetické a prenatalni vlivy ¢i
traumatizace a zneuzivani v détstvi. Dalsi vlivy zahrnuji socioekonomické postaveni a
nizkou uroven dosazeného vzdélani. Ne vzdy za to muze jeden z faktoru, ale jednotlivé

komponenty na sebe vzajemné pusobi (Latalova, 2013, s. 19-27).

Jina pficina neklidu u vétSiny pacientli s psych6zami se oznacuje jako anosogndozie.
Znamena to, Ze jedinec nema nahled na onemocnéni, neuvédomuje si ptriznaky schizofrenie
a jinych souvisejicich poruch. Tento ptfiznak je nejcastéjSim ukazatelem odmitani 1éCby
a rovnéZ znamkou nedobrovolné hospitalizace, vysSich pocti relapst, horSich funkci
v psychosocidlni oblasti a celkové neptiznivého pribéhu nemoci az agrese. MiiZze byt
pritomna po celou dobu nemoci. O anosogno6zii mluvime, kdyZ je nahled na onemocnéni
pacienta nedostate¢ny, absolutni a pretrvava alespoil mésice az roky. Pacienti jsou hlavné
presvédceni o svém zdravi i poté, co jsou jim piedloZeny drtivé dikazy o jejich mylném
minéni. Pokousi se zamluvit a vymluvit diikazy o své nemoci, k tomu pouZzivaji nelogicka

vysvétleni, smySlenky ¢i konfabulace (Amador, 2019, s. 64—67).

Markova, Venglafova a Babiakova (2006, s. 107) popisuji nasledujici faktory zvySujici

nap¢ti pacienta pii vstupu do zdravotnického zatizeni psychiatrie:
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e obtiznéd orientace ve zdravotnickém zafizeni — Spatné a nesrozumitelné oznaceni

vysetiovny, sesterny, budov;
e Spatna organizace prace, hluk a dlouhé cekaci doby do pfijeti na lizkové oddélenti;

e nedostatek informaci — zdravotnicky personal se nepiedstavi, nema jmenovku, mala

informovanost pacienta o prib¢hu pifijimacich formalit a [é¢ebného rezimu;

e neprofesiondlni pfistup personalu — rutinni pfistup, nevhodné poznamky, nervozita

a stres personalu, absence empatie;
e neumoznéni kontaktu s blizkymi — zékaz telefonovani, omezend navstévni doba;
e faktor nového a neznamého prostiredi;

e zkreslené¢ a neadekvatni pfedstavy o psychiatrii (vétSinou z filmu, z kresleného

a zveli¢ovaného povidani od jinych osob, ktefi byli hospitalizovani na psychiatrii.

1.5 Prevence onemocnéni v psychiatrii

O prevenci vzniku jakéhokoliv onemocnéni mluvime ve vSech medicinskych oborech

a psychiatrie neni vyjimkou.

Prevenci dé€lime na primarni, sekundarni a terciarni. V piipad¢ primarni prevence se
snazime zabranit vzniku poruchy nebo onemocnéni jesté pied tim, nez se viibec objevi.
D¢lime ji na dvé ¢asti: nespecifickou, ktera je zamétena na vhodnou a Zadouci formu chovani
a zdravy Zivotni styl, a specifickou, kterda ma za cil informovat vefejnou populaci o
onemocnéni, prevenci a moznostech jeji 1é€by. BohuZel, tato primarni prevence neexistuje
u vétsiny duSevnich poruch, ale pouze u vybranych nemoci. O to vice hraje roli pii péci o
télo, psychiku, vztahy i ducha vyrovnany zivotni styl a komplexni prevence. Ptikladem
specifické ¢asti je prevence socidlné patologického chovéni véetné zneuzivani, naduzivani a
zavislosti na psychoaktivnich latkach, kterd by méla zacit jiz v pfedSkolnim a Skolnim veku.

Avsak realizace je dlouhodobd a obtizna.

Sekundarni prevence je realizovana u lidi, ktefi jsou vznikem onemocnéni vyznamné
ohroZenti, jsou rizikovi nebo jiz psychickou poruchou trpi. NejdiilezitéjSim cilem je zabranit
rozvoji a prohlubovani onemocnéni, coz znamena v€asnou a dikladnou diagnostiku a 1é¢bu.
Je nutné zminit fakt, ze 1écba je nejen komplexni, ale 1 dlouhodoba. Dlouhodobé uzivani

spravné nasazené¢ medikace snizuje riziko vzniku novych psychickych onemocnéni.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 18

Vyznamné mize byt vSeobecna osvéta, odborné ¢lanky pro laickou verejnost nebo vzdélani

u zaméstnancti zamétené na problematiku duSevnich nemoci a poruch.

Obvykle se sekundarni prevence prekryva s terciarni. Ta je urCena pro pacienty, ktefi
se v minulosti s onemocnénim setkali a maji snahu zabranit recidivé, zpét se zaradit do
bézného zivota, udrzet se v psychické kondici a zdravi nebo zmirnit nasledky dusevni
nemoci. Mezi tuto skupinu nepatii pouze pacienti, ale vzdy i rodinny pfislusnici, ptatelé,

kolegové, sousedé a znami (Orel a kol., 2016, s. 300-301).

Dobrym piikladem prevence v psychiatrii je Preduka — preventivné edukacni program
proti relapsu psychdzy. Program vede dvojice psychologl, pro zpestieni a nazornost je
vyklad doprovazen promitanim. Dopoledni ¢asti programu se ti¢astni spole¢né lidé 1é¢ici se
s psychotickym onemocnénim a jejich ptibuzni, probiraji se obecné informace o psychdzach
a jejich 1écbé. Odpoledni ¢ast je urena pouze piibuznym pacientl a je v€novana potiebam,
problémiim, které nemoc pfinasi, a dotaziim ptibuznych tykajicich se onemocnéni a jeho

dopadiim na rodinny Zivot.

1.6 Pravni aspekty v psychiatrii

Psychickd porucha naruSuje v nékterych ptipadech kontakt s realitou, schopnost
rozhodovani nebo posouzeni stavu. Z takovych divodi se pravni postaveni v nékterych

aspektech 1i81 od pacientd, ktefi maji télesné onemocnéni.

V oblasti legislativy dochazi ke zménam v zakonech, natizenich i vyhlaSkach. Je tedy
dobré mit na paméti, ze bychom méli znat platné legislativni predpisy, a védét, ze se mizou

v prubehu let ménit ¢i upravovat — je dilezité sledovat jejich aktualizace.

Pln¢ svépravnymi se stivame dovrSenim 18 let. Z pravniho hlediska existuji vyjimky,
kdy se miiZzeme stat svépravnymi pied dosazenim zletilosti. Podminkou je, Ze dany ¢lovek
dosahl véku 16 let a je schopen se sam o sebe postarat ve vSech ohledech. Soucasti je 1
souhlas zakonného zastupce. Toho vseho 1ze docilit pouze soudni cestou. Zakonny zastupce
(naptiklad rodic), zastupuje nezletilého, ktery neni pln¢€ svépravny. Opatrovnik (soudem
stanovend osoba) je urcen Clovéku, ktery je omezen ve svépravnosti nebo mu zdravotni stav
pusobi potize pii hajeni jeho prav, spravé majetku ¢i porozuméni situaci. Mezi zékladni
obcanska prava patii VSeobecna deklarace lidskych prav a svobod, Listina zakladnich prav
a svobod a Mezinarodni pakt o ob¢anskych pravech a politickych pravech. V roce 1992 byl

schvalen Kodex prav pacientd. Prava duSevné nemocnych jsou stanovené v Deklaraci
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lidskych prav dusevné nemocnych a Deklaraci lidskych prav a dusevniho zdravi z roku 1989.

Z roku 1991 Zasady prav osob trpicich duSevni poruchou.

Je dulezité¢ zminit i zachovani ml¢enlivosti zdravotnikii a s tim spojené zabezpeceni
vSech osobnich a citlivych tdajii a konecné povinnost vést adekvatni zdravotnickou

dokumentaci.

Clovék dezorientovany, zmateny, agresivni, neklidny nebo pod vlivem drog neni
schopen adekvatné posoudit, co se s nim déje a ani dat souhlas k jakémukoliv zasahu.
V takovém piipadé je nutné postupovat v zajmu zachovani zZivota a zdravi. Pokud bylo
zasazeno do integrity pacienta, je nutné mu hned, jakmile to jeho télesny a psychicky stav
dovoli, vysvétlit kde je, pro¢ a co se s nim délo. Déle je nutné vysvétlit mu zakroky, které

byly provedeny, a jaké nasledky ¢i rizika by nastaly bez provedeni nezbytné zdravotni péce.

Pti feSeni urgentniho stavu, naptiklad pti manii, t¢zké depresi, deliriu, nebo u pacienta
s duSevni poruchou ohrozujici sebe ¢i okoli, se mizeme setkat s nedobrovolnou
hospitalizaci, to znamena bez souhlasu pacienta z divodu odporu, kdy odmitd podepsat
informovany souhlas s 1écbou. Nasledkem je povinnost do 24 hodin nahlasit tuto skute¢nost

na mistné pfislusny okresni soud — zahajuje se detencni fizeni.

Jinou, ale ¢astou 1é¢ebnou psychiatrickou formou, je ochranné 1é¢eni (dale OL). Muze
byt nafizeno soudem a realizovano jako ustavni nebo ambulantni OL. Indikuje se v ptipadé
spachani trestného ¢inu pod vlivem duSevni poruchy, obzvlast’ s rizikem nebezpeci pro
spolecnost. Ugel je terapeuticky i represivni. O ukonéeni OL rozhoduje soud, ale navrh
podava lékat. Je mozné uloZit 1 zabezpecovaci detenci, kterd spadd pod Vézeiiskou sluzbu
CR. Soud takto rozhoduje v piipadé, Ze &lovék spachal zlodin ve stavu vyvolaném dusevni
poruchou nebo zmensenou pficetnosti, a nelze pii tom ocekavat, ze by ochranné 1éceni

stacilo k zabezpeceni a ochrané€ spole¢nosti i doty¢ného.

U trvalych a zdvaznych dusevnich poruch (napt. t€zka forma schizofrenie, demence,
mentéalni retardace) je tfeba feSit omezeni ve svépravnosti. Soudem je Clovéku urcen
opatrovnik a zévaznost stavu je dolozena lékafskou zpravou. Omezeni trvd maximalné
3 roky a jeden rok navic, pokud zdravotnické zatfizeni zazadd o prodlouzeni. Znalec

z psychiatrie je povéfen vyhotovenim znaleckého posudku.

Nutnosti u nékterych psychickych onemocnéni je zakaz fizeni motorovych vozidel, tedy
zabranéné drZeni fidi¢ského opravnéni. Kromé toho je nékdy vyuzito 1 zadkazu drzeni stielné

zbrané (Orel a kol., 2020, s. 384-388).
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2 DUSEVNi PORUCHY V PSYCHIATRII

Ke klasifikaci dusevnich poruch slouzi Mezinarodni klasifikace nemoci a souvisejicich
zdravotnich problémii (MKN-10). V originale je to International Classification of Diseases
and Related Health Problems. Tuto publikaci vytvotila Svétova zdravotnickd organizace
(WHO). V této mezinarodni klasifikaci WHO kodifikuje systém oznacovani a klasifikace
lidskych onemocnéni, poruch, zdravotnich problému a dalSich ptiznak, situaci ¢i okolnosti.
Aktualizované piepracované verze klasifikace vychazeji asi s desetiletou frekvenci a odlisu;ji
se Cislem (v roce 2022 by méla vejit v platnost klasifikace MKN-11). Zajimavosti je, Ze

klasifikace ptivodné vznikla jako Klasifikace p¥i¢in a amrti (UZIS CR, 2021).

Existuje mnoho definic duSevnich poruch, ale zddny z nich neni jednotné pfijimany.
Spole¢nym piistupem v obecném lékarstvi je zkoumat nemoc a identifikovat jakékoliv

souvisejici podobnosti spojené s dusevni poruchou (Cowen, Harrison a Burns, 2012, s. 22).

Uvadi se, ze u praktického 1ékare tvori 50 % klientely nemocni s duSevni poruchou.
Nékteré duSevni poruchy mohou vyvolat nebezpeci pro zdravi pacienta i pro jeho okoli.
Dusevni poruchy se mohou projevit samostatné¢ nebo jako soucdst (symptom) néjakého
somatického onemocnéni, kdy je nazyvame jako symptomatické. Jsou pfipady, kdy
psychické poruchy naopak mohou vést k télesnému onemocnéni. Takova onemocnéni se

nazyvaji psychosomaticka (Mala a Pavlovsky, 2002, s. 13).

Definovat zdravi a nemoc je obtizné. Dle WHO je zdravi stav uplné télesné, duSevni
a socialni pohody, nikoli jen prosta neptfitomnost nemoci nebo vady. Pro lepsi pochopeni
pojmu zdravi je tfeba si stanovit hranici mezi zdravim a patologii duSevnich poruch, coz
muze byt velmi obtizné. Proto mame k dispozici diagnosticky systém a klasifikaci, které
usnadiuji rozlisit zdravého a nemocného jedince. Pfi posuzovani a diagnostice dusevnich

poruch, sledujeme vyvoj stavu a poté zahajujeme 1é€bu (Orel a kol., 2016, s. 15).

Jestlize Clovék ma néjakou psychickou (dusevni) poruchu, zejména psychotické
onemocnéni, miiZe to vnimat jako zahanbujici pocit, ztratu cti. DuSevné nemocny miiZe byt
nepochopeny a vyloucen ze stran spolecnosti. U osoby s psychickou poruchou miize chybét
1écba a nahled na jeho stav z divoda piedsudkt. Je tieba si tuto problematiku uvédomit

(Prasko a kol., 2011, s. 363).

V této kapitole se dale budeme vénovat nejcastéjSim duSevnim poruchdm v akutni
psychiatrické péci. Jsou to dusevni poruchy, u kterych se zdravotnicky persondl setkédva

velmi Casto s neklidnym az agresivnim pacientem.
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2.1 Syndromologie

Psychoticky syndrom je charakterizovan jako ztrata nebo oslabeni kontaktu
nemocného s realitou. Je =zakladni slozkou psychiatrickych diagndz, intoxikaci
psychoaktivnimi latkami, ale i soucasti somatickych a neurologickych onemocnéni a
komplikaci jejich 1é¢by. Psychoticky syndrom muize vzniknout ndhle, v rozmezi dnti 1 hodin,
jindy se vytvaii pozvolna. Byva ¢astym diivodem pfijeti na akutni ltizkové psychiatrické

oddéleni.

Mezi hlavni projevy psychotického syndromu patii poruchy mysleni a vnimani.
Porucha mysleni se vyznacuje rozvolnénym az nesouvislym myslenim. Nekdy se mize
mySleni dostat do formy jeho dezorganizace (roztfiSténosti). Mohou se také objevit
symbolické, magické a filozofujici obsahy nebo jsou u nékterych pacientl ptitomny zdrazy
mysleni. Bludy, jako porucha mysleni, se objevuje velmi ¢asto u psychoz, tzv. psychotickych

stavi (Uhrova, Roth a kol., 2020, s. 110).

Nejcastéjsi bludy jsou paranoidni (vztahovacné), zejména blud persekucni (blud
pronasledovani), blud emulac¢ni (Zarlivecky) a blud parazitarni (napf. pacient je presvédcen
o pridavani jedt do jidla). Méné casté jsou religiozni, bizarni a megalomanické bludy.
Naopak se vice objevuji bludy mikromanické a autoakuzacni. Pokud lékat diagnostikuje

blud u pacienta, musi byt splnéna urcita kritéria:
e Pacient je pfesvédceny o néem, co se nestalo, neexistuje a neni to pravda.

e Blud nelze pacientovi rozmluvit, vyvratit a ani mu vysvétlit logickou argumentaci,

Ze neni pravda to, co si mysli.
e Blud ovlada psychiku pacienta, je dominantni v jeho mySleni a ma emoc¢ni naboj.
¢ Blud ma vliv na jednani a chovani pacienta.

e Blud nikdy nevznikd ve zdravé mysli, vzdy jsou pfitomny i jiné pfiznaky

psychotického stavu (Kucerova, 2018, s. 26).

Poruchy vnimani zahrnuji iluze a halucinace. Iluze vznikaji jako mylné a smyslové
vjemy na zéklad¢ skutecnych podnétii. Pacient o skutecnosti téchto vjeml nepochybuje.
Jednoduché i1 komplexni halucinace se objevuji nezavisle na vnéjSim smyslovém podmétu.
Mezi nejcastéjsi patii sluchové a zrakové halucinace (Casto u schizofrenie), dale taktilni,

chutové, Cichové a télesné halucinace, které se objevuji u intoxikaci psychoaktivnimi
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latkami. U schizofrenie byvaji pfitomny halucinace intrapsychické, kdy mé pacient pocit,

ze mu n¢kdo nebo néco ovlada mysl ¢i odnima a vysild myslenky.

Poruchy chovani a emotivity zahrnuji uzkost a strach pacienta, ktery zije ve své realité
a je presvédcen o jeji pravdivosti a Casto na onemocnéni nema nahled. Nasledkem toho
dochazi ke zménam chovani nemocného, které se projevuje dezorganizovanosti, mize se

rozvijet neklid, agitovanost az hetero- nebo autoagresivni jednéni.

Do SsirSiho spektra psychotickych stavii zatazujeme delirium, které doprovazi

kvalitativni porucha védomi (Uhrova, Roth a kol., 2020, s. 110-112).

2.2 Schizofrenie

wevr

onemocnéni. Nejvice je charakterizovana poruchou mysleni a vnimani, neadekvatni
emotivitou a naruSenym chovanim a jednanim. V odborné terminologii je pfitomna porucha
vnimani reality, dezorganizované slovni projevy, bludy a halucinace (Svoboda (ed.),

Ceskova a Kucerova, 2015, s. 1811 82).

Uhrova, Roth a kol. (2020, s. 471) definuji schizofrenii jako skupinu dusevnich
onemocnéni, které maji heterogenni a ve vétsing piipadi dlouhodoby pritbéh. Po ¢as nemoci
se stfidaji akutni epizody a méné akutni faze nebo faze remise. Typicky se v akutnim stadiu

schizofrenie projevuje psychoticky syndrom.

Podle Kucerové (2018, s. 77-78) je diagnostikovani schizofrenie v celé jeji
patologicke §ifi velmi naro¢ny tkol. Nazvala ji jako chorobu chorob, kterd ve své slozitosti
a barvitosti psychopatologického obrazu a nevypocitatelnosti pribéhu onemocnéni nema
mezi jinymi nemocemi konkurenci. Mé€li bychom ji chépat jako soubor pfiznaki, pokazdé
jinych, ale vzajemné& na sebe pusobicich a ovlivitujicich. V Zadném ptipadé se tedy nejedna

o jeden ptiznak, ktery urcuje, ze jde o schizofrenii, ale o komplexni poruchu celé osobnosti.

Schizofrenie postihuje jak muze, tak 1 Zeny. U zen za€ind onemocnéni o par let pozdéji,
tedy mezi 25. a 35. rokem, a u muzi mezi 18. a 25 rokem. CeloZivotni prevalence
schizofrenie je celosvétoveé 1 %. Vyskyt onemocnéni u déti a lidi po 45. roce je vyjimecny.
U pacientt se schizofrenii je az 10krat vySs$i umrtnost nez u zdravych lidi. Pfi¢inou je riziko
suicida, kdy se uvadi az 10 %, dale jsou to nehody nebo somatické komorbidity. U
pfibuznych v prvni linii pacienta se schizofrenii hrozi daleko vys$i riziko rozvoje

onemocnéni (Uhrova, Roth a kol., 2020, s. 471)
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Svoboda (ed.), Ceskova, Kuerova (2015, s. 182) uvadi, ze asi u 25 % psychiatrickych
hospitalizaci a 50 % pfijeti do psychiatrickych zafizeni za rok je diagnostikovana
schizofrenni porucha. Celosvétové patii mezi deset nejvyznamngjSich pfi¢in uplné

invalidity.

Orel a kol. (2020, s. 208-209) uvadi, Ze ptiznaky schizofrenie se ¢asto déli na pozitivni
a negativni. Pozitivni, tedy produktivni, jsou nadmérné nebo zkreslené¢ vyjadiené funkce
a patfi sem halucinace a bludy. Naopak oslabeni nebo ztrata funkci, jako je oplostélost

a apatie, jsou negativni ptiznaky, které jsou 1écebné hiife ovlivnitelné.

Spravné¢ diagnostikovana schizofrenie se odviji od jasn¢ vyjadienych pifiznakd po dobu

jednoho a vice mésici. K typickym ptiznakim schizofrenie patii:

e Poruchy vnimdni, kdy jsou pritomné halucinace, nejcastéji sluchové. Dale to jsou
intrapsychické, coz znamend, ze pacient slySi vlastni myslenky nebo je odnima,
vklada ¢i vysila.

e Poruchy mysleni, kdy se projevuji bludy, a to paranoidni, nebo bludy nepatti¢né

dané kultute a dobé. Objevuji se 1 zarazy v mysleni, neologismy nebo inkoherence.
e Poruchy emoci, nejcastéji emocni oplostélost nebo naopak chorobna vzrusenost.

e Poruchy chovani, zahrnuji ztratu zajmu o okoli, apatii, neinnost a bezcilnost. Miize

byt pfitomen negativismus, stupor, mutismus. Bézné je omezeni sebekontroly.

Podle Kucerové (2018, s. 78—82) se schizofrenie d¢li na dva psychopatologické obrazy.
Ataka a remise. Ataka je akutni vzplanuti nemoci a remise je obdobi klidu, coz neznamena,

ze je vylécena, ale pouze kompenzovana a kdykoliv mize vyustit do dalsi ataky.

Pfic¢ina nového vzplanuti nemoci neni vétSinou patrnd, ale spoustééem miiZe byt zvySena
fyzickd a psychicka zatéz. V jinych ptipadech muzZe jit o ndhlou zménu pocasi, operaci,

chiipku, stres ¢i ndhlé imrti v roding a partnerské neshody.

Akutni ataka schizofrenie je u kazdého pacienta individudlni, jind a velmi pestra.
Nejcastéji se vyskytuji paranoidni bludy, kdy je pacient presvédCeny, Ze ho nékdo
pronasleduje, chodi mu do bytu, piehazuje nebo mu krade véci, ¢i ho chce nekdo otravit.
Jiné bludné presvédceni je nazyvané jako bizarni. Znamena to, Ze pacient je odposlouchéavan,
ozatovéan, ovladaji ho Mimozemstané nebo mu nékdo bere mySlenky. Pfitomné je
pseudofilozofovani, nesouvislé mysleni, poruchy ndlady az agrese. Pacient nevydrzi sed¢t a

neustale pfechazi po mistnosti. Velmi Casta je u pacienta tizkost, kterd mlize byt nepiijemna
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jak pro n€ho, tak nebezpecnd pro okoli. Nemocny mtize ndhle provést néco necekaného.
Naptiklad néco rozbit, utéct nebo nékoho uhodit. V rdmci schizofrenni ataky je téméf vzdy
narusen spanek. Pacient nespi celou noc a halucinuje nebo spi pierusovane. Nékdy chodi
brzo spat a brzo se probouzi, jindy nemuze usnout a rano spanek dohani. Mezi jiné projevy
akutni ataky patii, Ze pacient miize byt nejen autoagresivni, ale mize byt agrese namifena i
na okoli nemocného. Ataka odezni za n¢jakou dobu, vétSinou po 1é€be nebo sama, ale to je

vzacné.

Poté nastupuje remise, klidova faze nemoci. Je bud’ plna, kvalitni, tedy bez ptiznakt
a naopak netplna, nekvalitni ¢i nedostate¢né¢ kompenzovana. V plné, kvalitni remisi je
pacient v pohodé¢, chodi do prace, je si védom své choroby, ma nahled na onemocnéni,
pravidelné uziva 1éky a chodi na pravidelné kontroly do psychiatrické ambulance. V Casté&jsi,

tedy nekvalitni remisi, zlstavaji v psychice pacienta zbytky, rezidua, onemocnéni.

Podle Orla a kol. (2020, s. 211) hovofime o rezidudlni schizofrenii. Projevuje se
podivinstvim, pasivitou, emoc¢ni oplostélosti, omezenim socidlnich kontakti a chudym

verbalnim projevem. Mozné je i celkové zhorSeni vykonnosti a péce o sebe.
Svoboda (ed.), Ceskova a Kugerova (2015, s. 185) déli schizofrenii na typické formy:
e F20.0 Paranoidni schizofrenie — charakterizovana bludy;

e F20.1 Hebefrenni schizofrenie — nejCastéji svymi projevy napodobuje pubertalni

obdobi;
e F20.2 Katatonni schizofrenie — v popiedi jsou poruchy psychomotoriky;
e F20.3 Nediferencovana schizofrenie — nema obvykle vyhranénou podobu;

e F20.5 Rezidudlni schizofrenie — chronicky stav po odeznéni akutni

symptomatologie;
e F20.6 Simplexni schizofrenie — zmény chovani, vyplivajici z postupného staZeni se
do sebe;

e F20.4 vyclenén pro postpsychotickou depresi.

Ke stanoveni diagn6zy a hodnoceni schizofrenie vyuzivame popis symptomtl. Neexistuji
stanovené laboratorni testy, které by poukézaly na psychickou poruchu. Lékaf si pomocné
laboratorni testy vybira dle klinickych projevi, jejich nastupu a osobni anamnézy pacienta

(Prasko, Latalova a kol., 2013, s. 351).
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Uhrova, Roth a kol. (2020, s. 474-475) uvadi, Ze zékladem diagnostiky je peclivé
odebrani anamnézy technikou pozorovani projevi chovani a v rdmci strukturovaného
rozhovoru. Dale je dilezit¢ ziskat anamnézu od blizkych osob pacienta. Psychologické
vysetieni pomaha stanovit diagnézu schizofrenie, jestlize potfebujeme potvrdit klinicky
vytvofenou diagnozu. Pii procesu stanoveni diagndzy a k vyloucenti jiné pfi¢iny onemocnéni
se provadi zékladni fyzikalni vySetfeni, odbér zékladnich biochemickych parametrti, EEG,

CT, MR, EKG a RTG.

2.3 DusSevni poruchy vyvolané Gc¢inkem psychoaktivnich latek

Poruchy vyvolané u¢inkem uzivanych psychoaktivnich latek zahrnuji Siroké spektrum
dusevnich a behavioralnich poruch, které provdzi somatické projevy a rozsdhlé

psychosocialni nasledky (Uhrové, Roth a kol., 2020, s. 483).

Podle Svobody (ed.), Ceskové a Kucerové (2015, s. 159) maji psychoaktivni latky vliv

na chovani, védomi a naladu (Obr. 1).
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Droga Minimalni doba Maximalni doba
Cannabinoidy
e - . Obéasné uZivani: a2 10 dni
THC, Hasis, Marihuana 6-18 hadin Pravidelng u3ivdni: 30 dni a déle
Halucinogery {(Psychedelila)
L=D 2 hodiny 1-4 dny
Psilocybin {Lysohldvlor) 2 hodiny 1-3 dny
Extdze (MDOMA) 1 hodina 2-3 dny
Meslalin 1-2 hodiny 2-4 dry
Opiaty
Heroin, Morfin, Kodein 2 hodiny 2-3 dny
Methadaon 2 hodiny 2-6 dni
Cxykodon 1 hodina 1-2 dny
Psychofarmaka

Krétce plsobici tvpy (Alphenal, Amobar
Allobarbital, Butethal, Secobarbital): 1-4

Barbituraty 2-4 hodiny | by e plsobici typy (Phenobarbital, Barb
2-3 tydny a vice
. . . Obcasné uzivani: a2 3 dny
Benzodiazepiny 2-7 hodin Fravidelné ufivdni: 4-6 trdnd
Robypnol 1 hodina g hodin a méné

Stimulaint drogy

Kok ain 1-4 hodiny 2-4 dry
Pervitin (Metamfetamin) 1-3 hodiny Z-4 dny
Arnfetarminy 2-7 hodin 2-4 dry
Ostatni drogy

Poziti dsty: 2-3 trdny
Anabolické steroidy 4-6 hodin MitroZilni poZiti: 1-3 mésice
{Maldrolen a% & mésicl a vice)

Obr. 1 Detek¢ni doba ucinkil na lidsky organismus. Dostupné z:
https://infodrogy.estranky.cz/clanky/testovani-pritomnosti-drog-v-tele--
podrobne-.html

Zavislosti a s tim spojené stavy jsou v somatické medicin€ podceiiovany. Psychiatr
rozpozna u 2/3 nemocnych, ze je dany jedinec zavisly na alkoholu nebo droze, zatimco
somaticti lékaii pouze u 10 % pacientd. Problematikou a 1écbou zavislosti na
psychoaktivnich latkach se zabyvaji odbornici z oboru adiktologie. Kazdopadné dulezitou
roli v 1é€bé akutni intoxikace a abstinencnich ptiznakl zastavaji akutni lizkova oddéleni na

psychiatrii (PraSko, Latalova a kol., 2013, s. 302).

Za psychoaktivni latku povazujeme kazdou latku, kterd ovliviiuje psychickou ¢innost

nebo vyvolava zavislost. Zavislost se rozviji u kazdé latky v rGzné dobé. Zavislost


https://infodrogy.estranky.cz/clanky/testovani-pritomnosti-drog-v-tele--podrobne-.html
https://infodrogy.estranky.cz/clanky/testovani-pritomnosti-drog-v-tele--podrobne-.html
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rozliSujeme psychickou a fyzickou. Fyzickou zavislost definujeme jako rozvoj nepiijemnych
télesnych ptiznakd, jako je tfes, poceni, kie¢ nebo prijem a je ptitomna nékolik dnii i tydnti.
Objevuje se po prudkém snizeni davky navykové latky nebo po Uplném vysazeni. Naopak
psychicka zavislost je pfitomna mnohem déle a je to touha po znovu navozeni piijemnych
duSevnich stavii. Akutni intoxikace je stav po jednordzovém poziti psychoaktivni latky.
Jedna-li se o opakované a dlouhodobé uzivani latek, které je charakterizované poskozenim
télesnych i psychickych funkci, mluvime o Skodlivém uzivani latek (abtizus). Odvykaci stav
se velmi Casto projevuje neklidem, uzkostmi, poruchou védomi, ale i halucinacemi a bludy

(Malé a Pavlovsky, 2002, s. 51-52).

2.3.1 Stanoveni piesné diagnozy

Latalova (2013, s. 121-122) uvadi, ze pii zneuzivani psychoaktivnich latek, mize na
zaklad¢ abstinencnich pfiznakii nebo akutni intoxikace vzniknout agresivita. Lidé uzivaji
drogy, aby zménili zptisob svého prozivani a stav védomi nebo ziskali emo¢ni zazitky. Vznik
agrese vetSinou zavisi na osobnosti pacienta, zda se projevi nebo ne. Proto jsou
psychoaktivni latky spiSe povazovany za katalyzator nasili nez jako prvotni pficina. Vliv na
agresivni chovani pacienta, ktery ma dusevni poruchu, ma nejen samotna nemoc a uzivani
psychoaktivnich latek, ale vétSinou je to socialni prostiedi pacienta, porucha chovani

v détstvi nebo spoluprace pii 1€€bé a ndhled na nemoc.

Jednotlivé zavislosti dle typu latky popisuje Orel a kol. (2020, s. 194). Zde
zatfazujeme poruchy zplsobené uZivanim alkoholu, opioidl, kanabinoidl, sedativ nebo
hypnotik, kokainu, stimulancii (methamfetamin neboli pervitin, kofein), halucinogenii
(MDMA), tabadku, prchavych rozpoustédel a také jinych psychoaktivnich latek nebo
nekolika riiznych latek zaroven. Kazda latka ma své vlastni ¢iselné oznaceni diagnozy dle

MKN-10.

Uhrova, Roth a kol. (2020, s. 485) uvadi kategorizaci poruch dle MKN-10 na zakladé
typu poruchy, kdy x ur€uje jiz zminéné typy latek:

e F1x.0 akutni intoxikace;

e FIx.1 skodlivé uzivani navykovych latek;
e FIx.2 syndrom zavislosti;

e FIx.3 odvykaci stav;

e FIx.4 delirium;
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e FIx.5 psychoticka porucha;
e FIx.6 amnesticky syndrom,;
e F1x.7 rezidudlni stavy.

Podle Kucerové (2018, s. 115) je zavislost nemoc, ktera nejde vylécit, je celozivotni, Ize
ji tedy pouze kompenzovat abstinenci od vSech drog. At uz se jedna o jakykoliv typ
zavislosti, vSechny maji n¢kolik spole¢nych rysii. Pacient je zavisly, kdyz nemiize bez drogy
byt, ma bazeni (craving) a vznikaji u ného abstinen¢ni pfiznaky. Postupem casu dochazi

k degradaci osobnosti a socidlnich vztahli pacienta.

V diagnostice je nutné myslet pfi vySetfeni nemocného na to, ze mize byt zavisly na
navykovych latkach. V prvni fad€ nas k tomu mutize vést laboratorni vysetteni, kdy je napf.
zvySena hladina GMT. Krom¢ pfiznaki, které se mohou projevovat, u pacienta sbirdme
anamnézu — od rodiny a jeho nejblizSich, z ptfedchozi hospitalizace nebo z dokumentace.
Lze tak tedy korigovat zkreslené ziskané tidaje o uzivani ndvykovych latek od pacienta, ktery
nam v jisté chvili neni schopen nebo neni ochoten podat informace. Mezi zékladni
anamnestické udaje patii hlavni stiznost, anamnéza soucasného onemocnéni, popis
soucasnych a télesnych piiznakll a symptomil. Dale k nim patii tdaje o pocatku uzivani,
pravidelnosti, nejvyssi davce, nejdel§i period€ abstinence, vzorci uzivani, mnoZzstvi,
frekvenci, zplisobu podani, okolnostech uziti a reakci na latku. Anamnézu ziskdvame
1 z minulé 1écby zavislosti a odezvy na ni, rodinné a psychiatrické anamnézy, konfliktd se
zakonem a interpersonalnich problému. DiileZitym zdrojem informaci o uzivani navykovych
latek je vcasné odebrand moc¢ na toxikologii. Je nutné odebirat mo¢ pod dohledem
zdravotnického persondlu a to z diivodu, Ze by mohl pacient podvadét. V ramei vySetieni je
podstatné laboratorni stanoveni hladiny ALT a AST, amylazy, urea, kreatininu, markerQ
virovych hepatitid nebo HIV, triglyceridii, KO a také provést RTG plic (Herman, Prasko,
Seifertova a kol., 2007, s. 66—67)

Z pohledu epidemiologie uvadi Svoboda (ed.), Ceskova a Kucerova (2015, s. 160-161)
jako nejvice zneuzivanou drogu na celém svété a nejCastéji uzivanou psychoaktivni latku
alkohol. Zavislosti na alkoholu trpi p¥iblizné 6-10 % populace. Ceska republika (dale CR)
se v konzumaci alkoholu zatadila na druhou pficku v Evropské unii. Podle WHO 3,4 %
sveétové populace uzivé ilegalni drogy. Nejcastejsi uzivanou drogou v Evropé je marihuana.

Podobné je na tom amfetamin a injek¢éni heroin. Co se tyka kouieni, tak celosvétove je
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kuiak® asi tietina populace star$i 15 let. V CR kouii asi 30 % dospélé populace, z nich

vétsina si pieje prestat.

Akutni intoxikace je prechodny stav podminény piimym ucinkem psychoaktivni latky.

Muze byt komplikovana nebo nekomplikovana (Orel a kol., 2016, s. 162).

Prasko, Latalova a kol. (2013, s. 303) definuji akutni intoxikaci jako stav po uziti
psychoaktivni latky, které vedou k porucham védomi, vnimani, emotivity nebo chovani.
Poruchy jsou zptsobené pfimym akutnim farmakologickym plisobenim a ¢asem mizi, tedy

pokud nedojde k poSkozeni tkani.

Svoboda (ed.), Ceskova a Kucerova (2015, s. 162) uvadi dvé formy akutni intoxikace
vyvolané uzitim alkoholu. Mirné intoxikace se projevuje uvolnénim, hovornosti, euforii,
intoxikaci dochdzi Casto az k agresivite, podrazdénosti, fec je setiela, objevuji se problémy

s koordinaci pohybu, celkove se jevi zlostné.

Intoxikace sedativy, hypnotiky ¢i anxiolytiky se projevuji rizn€. Nejvice Casté ptiznaky
jsou dezinhibice chovani, labilita nalady, euforie nebo letargie, dysartrie, nystagmus nebo
porucha pozornosti. MiZze se objevit amnézie. Intoxikace opiaty se projevuje apatii,
ospalosti, dysartrii, zavratémi, dysforii nebo euforii. Pacient intoxikovany amfetaminy se
zvySené poti, ma tachykardii a hypertenzi, zuZené zornice oka, je grandidzni a euforicky.
agitovanosti a deliria. Vysledkem je agitovanost a psych6za. Podobné ptiznaky ma
1 intoxikace kokainem. Pacient je podrazdény, hovorny, pfitomnéd je psychomotoricka
agitovanost a zvySené libido. Nékdy se objevuji halucinace (Herman, PraSko, Seifertova

a kol., 2007, s. 70-72).

Skodlivé uZivini (ablizus) je oproti akutni intoxikaci opakované naduzivani
psychoaktivnich latek. Nasledkem je té€lesné (jatra, ledviny, travici systém) nebo psychické

poskozeni (Orel a kol., 2016, s. 162).

Syndrom zavislosti (bazeni, anglicky craving) je oznaceni pro silnou az palc¢ivou touhu
nebo puzeni brat opakované danou latku. Dochazi k nartstu tolerance (zvySovani davek),
problematické sebekontrole az k nemoznosti zastavit uzivani navykové latky. Jasnym
urcujicim znakem zavislosti je odvykaci stav, ktery se objevuje po abstinenci latek. Pfi¢inou

vzniku zavislosti neni nikdy jen otdzka jedné véci, ale vzdy vice Ciniteli dohromady,
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zejména interakce prostiedi a podnétl jedince, dostupnost psychoaktivni latky a clovéka

jako takového (Orel a kol., 2020, s. 200-201).

Odvykaci stav je Castecné nebo uplné odstranéni dlouhodobé uzivané psychoaktivni
latky. To znamen4, ze odvykaci stav se neobjevi, pokud ¢lovék nadale uziva psychoaktivni
latky v potfebném mnozstvi, a to podle jeho stupné zavislosti. Odvykaci stavy mohou trvat
ruzn¢ dlouhé obdobi, a to hodiny, dny az tydny. Odvykaci stav ma jak psychické, tak i
somatické projevy. Mezi psychicke projevy tadime uzkost, tenzi, neklid, podrazdénost,
hostilitu az agresi, poruchy vniméni (halucinace), poruchy mysleni (bludy, paranoidita) a
nespavost. Télesné priznaky se projevuji jako bolest hlavy, tfes, kiece, zmény krevniho tlaku
a srdeCni frekvence, nevolnost a zvraceni, naruSeni motorické koordinace a bolesti (Orel a

kol., 2020, s. 205-206).

Delirium je akutni neuropsychiatricky syndrom, ktery vznikd v dasledku intoxikace,
nebo nespecifické reakce predisponované mozkové tkdné¢ na rizné somatické faktory.
Delirium se obvykle rozviji béhem par minut az dni. Zakladnim projevem deliria je
kvalitativni porucha vé€domi a porucha pozornosti, jako je dezorientace, snizena nebo
zvySena psychomotoricka aktivita a agitovanost. Déle z ptiznakl pfevladéa akutni kognitivni

dysfunkce, ¢asto s neklidem a poruchami chovani (Uhrova, Roth a kol., 2020, s. 385).

Psychotické poruchy, jindy také oznaCované jako toxickd psychoza, se projevuji
typickymi psychotickymi symptomy v bezprostfedni souvislosti s uzitim psychoaktivni
latky. Typické symptomy jsou napiiklad Zivé halucinace, bludy, paranoidita, poruchy
psychomotoriky a emoci. Toxické psychdzy jsou znamé po uziti kokainu, konopi, pervitinu,

halucinogenech a alkoholu.

Amnesticky syndrom je stav vyrazného zhorSeni paméti s neschopnosti se ucit nécemu
novému a vybavovat si zazitky z minulosti. Syndrom je vyvolany dlouhodobym plisobenim
psychoaktivni latky. Nasledkem dlouhodobé zéavislosti miize byt demence. Rovnéz to jsou

poruchy osobnosti a chovani nebo rezidualni afektivni poruchy.

U psychotické poruchy rezidudlni a s pozdnim ndstupem jde o nasledek dlouhodobého
pusobeni psychoaktivnich latek, avSak ne o ptimy tc¢inek (Orel a kol., 2020, s. 206-207).
2.4 Akutni a prechodné psychotické poruchy

Akutni psychoticka porucha mlZe vzniknout u kohokoliv za okolnosti, které nejsme

schopni spolehlivé predpovédet. Za kazdych okolnosti musime terapeuticky zasdhnout, at’
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se s ni setkdme na lizkovém psychiatrickém nebo na psychiatrickém odd¢leni ¢i v terénu,
kdy velka zodpovédnost padé na praktického 1ékaie. U diagndzy F23.x — Akutni a pfechodné
psychotické poruchy jde o soubor ptiznaki, pro jejichz stanoveni se jako hlavni voditka
uvadi akutni zacatek, polymorfnost pfiznaki a jejich ménivost. V fadé¢ ptipada se uvadi jako
pfi€ina této psychotické poruchy reakce na tézkou stresovou reakci. Podle voditek MKN-10
nelze poruchu diagnostikovat, pokud se vyvinula na zaklad¢ intoxikace, zavislosti nebo

odvykaciho stavu (Pavlovsky, 2013, s. 54).

vewr

které spadaji do okruhu schizofrenie a ji ptibuznych poruch. Diagnéza F23.x — Akutni a
prechodné psychotické stavy ma urcujici klinicky obraz, dle kterého ur¢ujeme tuto diagnozu.
Je to u pacienta, ktery ma podobné symptomy jako schizofrenie, ale s pacientem se
setkavdme poprvé. Z praktického hlediska je uzitecna v tom, ze dava 1ékati dobrou moznost
vyhnout se pfi prvnim setkani s psychotickym pacientem hiife pfijatelné diagndze

schizofrenie (Raboch, Pavlovsky a kol., 2011, s. 11-12).

Dusek a Vecetova-Prochazkova (2010, s. 230) uvadi diagnosticka kritéria dle MKN-10
takto:

e akutni zacatek bluda a halucinaci (z pocatecnim stavem zmatenosti);
e stav zmatenosti nesmi spliiovat kritéria pro organickou poruchu;

e porucha nespliuje kritéria pro manickou nebo depresivni epizodu;

e pfic¢inou poruchy neni psychoaktivni latka;

e nejsou pritomny zadné organické, symptomatické psychické poruchy.

Orel a kol. (2020, s. 211) charakterizuji akutni a pfechodné psychotické poruchy jako
nahly zacatek ptiznaku, které trvaji maximaln€ 1 mésic. V klinickém obrazu se zde vyskytuji
predevsim jasné, ale ménlivé bludy a halucinace. Obvykle se objevuje i emoc¢ni rozruseni.
Dtvodem, spoustécim faktorem, mlZe byt velmi silny stres nebo trauma. V nékterych
pfipadech muze akutni a piechodna psychoticka porucha ptechazet do schizofrenie nebo
mohou pocatecni poruchy uplné odeznit a nezanechaji zadné reziduum. Pokud piiznaky

trvaji déle nez mésic, je tfeba urcit jinou diagnézu, tedy pieklasifikovat.

Prasko, Latalova a kol. (2013, s. 373-376) uvadi, ze akutni a pfechodné psychotické

poruchy jsou dale rozdé€leny na dal$i diagnézy.
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Akutni  polymorfni psychoticka porucha bez schizofrennich symptomit je
charakteristickd ndhlym zacatkem, a to v rozmezi fadu nékolika hodin az dnti, s rychlym
odeznénim piiznakil. Pfi¢ina rozvoje onemocnéni mize byt stresujici udalost nebo soubor
udalosti, které vyvolavaji u daného jedince obrovskou zatéz. Ptriznakem této duSevni
poruchy je emoc¢ni boute doprovazend prechodnymi pocity Stésti nebo extdze, uzkostmi
a podrazdénosti. Mohou se také objevovat stavy popletenosti, nerozeznavani osob ¢i mist.
Tato porucha je typicka Castou stfidavosti téchto prvnich psychotickych ptiznaka, které by
nem¢ély trvat déle jak 2 tydny. Celkova doba trvani poruchy neni delsi jak 3 mésice, pokud

ptiznaky pretrvavaji, méla by se nemoc pieklasifikovat.

Akutni polymorfni psychoticka porucha se symptomy schizofrenie je podobna
predchozi diagnoze, ktera je uvedena vysSe. U této poruchy musi byt pfitomny typické
schizofrenni symptomy. Pokud piiznaky schizofrenie trvaji déle nez mésic, zde je nutné

zmenit diagndzu na schizofrenii.

Akutni schizoformni psychoticka porucha je charakteristicka stabilnimi psychotickymi

symptomy, které trvaji méné nez mésic a jsou typické pro schizofrenii.

Jiné akutni psychotické poruchy prevainé s bludy. Jak uz nazev napovida, u této
diagnézy jsou hlavnim urcujicim znakem stabilni bludy a halucinace, které nespliuji
podminky k urceni diagnozy schizofrenie. Pokud bludy ptetrvavaji déle jak 3 mésice, je

tteba zménit diagndzu na poruchu s trvalymi bludy.

Jiné akutni a piechodné psychotické poruchy, zde se zatazuji duSevni poruchy,
u kterych neni pfitomna organickéd pfi¢ina, a nemame vice informaci o dusevnim stavu
pacienta. Dale jsou to akutni psychotické stavy, které nelze klasifikovat v predchozich
typech diagnéz, napiiklad akutni psychotické stavy s kratkodobé ptitomnymi bludy

a halucinacemi.

Akutni a prechodné nespecifikované psychotické poruchy. Tato diagnéza je

charakteristicka pro kratkou reaktivni psychozu. Jind specificka kritéria MKN-10 neuvadi.

PraSko, Latalova a kol. (2013, s. 786) d¢li akutni a pfechodné psychotické poruchy na tii

zakladni obrazy: paranoidni, dezorganizované-excitovany a depresivni.
Paranoidni psychéza je stav, kdy jsou u pacienta pfitomny paranoidni bludy a pfedstavy,
byvad nedivétivy a nepratelsky. Paranoidni mysSlenky u pacienta vyvolavaji pocity

pronasledovani nebo pocity, Ze se proti nému vSichni spikli ¢i ho n€kdo nebo néco ovlada.
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Dezorganizované-excitovand psychoza. Zde je charakteristickd podrazdénost, formalni
dezorganizovanost a dezorientace. Pacient mluvi v neologismech, nesouvisle a neptiléhavé.

V chovani je neklidny, nadneseny, hlu¢ny a pocity vyjadiuje bez zabran.

Depresivni  psychoza se vyznaCuje apatii, zpomalenou psychomotorikou,

sebeobvinovanim a mikromanickymi bludy.
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3 TERAPIE NEKLIDU

V psychiatrické praxi se neustale setkdvame se zastaralymi metodami postupti, Spatnou
volbou farmakoterapie a vynechani nefarmakologickych postupti. V kazdém piipad¢ je
nutné zohlednit veskeré dostupné informace o pacientovi. To je napiiklad farmakologicka
anamnéza, somaticky stav a anamnéza celkova. Terapie neklidu vede ke zvySeni bezpecnosti
jak pacienta, tak i persondlu na psychiatrii. Dale vede ke zlepSeni prognozy pacienta a snizeni
uzivani fyzického omezeni. Cilem 1écby je tedy navazani kontaktu s nemocnym pacientem,

zklidnéni jeho stavu a prevence v opakovani stavu (Kasal, 2019, s. 126).

Doporucené postupy v terapii neklidného, agitovaného az agresivniho pacienta zahrnuji
dvé faze: inicialni nefarmakologickou a ndavaznou farmakologickou fazi. Primarnim cilem
1é¢cby je zklidnéni a minimalizace rizika poSkozeni pacienta ¢i jeho okoli. Poté nésleduje
diagnostika, kterou mizeme kvalitné¢ provést pouze u klidného pacienta. Plati tedy, ze
prvotni zklidnéni nemocného je velmi dulezité. U inicialni nefarmakologické intervence je
primdrni zajistit maximalni bezpeci jak pro pacienta, tak pro persondl. To znamena odstranit
nebezpecné ohrozujici pfedméty v dosahu, navéazat a udrzet slovni kontakt a v poslednim
pripadé mit bezpe¢nou moznost tiniku pfi agresi pacienta. Pokud by bylo nutné pacienta
v tézkych ptipadech agrese zpacifikovat, je dobré mit na paméti, ze za bezpecnou pievahu
personalu x agresivni pacient plati pravidlo 5:1. Cilem farmakologické intervence je pouziti
farmak ke zklidnéni neklidného az agresivniho pacienta. Ke zklidnéni akutnich stavu
uptednostiiujeme podani 1éki parenteralni cestou, jako je intramuskularni (dale 1.m.) nebo
intravendzni (dale i.v.) podani. Peroralni podani 1€k se indikuje u pacientli, ktefi

spolupracuji, ale je zde riziko vyplivnuti 1€ku (Orel a kol., 2020, s. 347-348).

3.1 Osetrovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je vytvaren spolupraci sestry a pacienta. Na procesu by se m¢la
aktivné podilet 1 rodina pacienta. Sklada se z posouzeni, pldnovani, realizace a zhodnoceni.
Posouzeni somatického a psychického stavu pacienta je vychodiskem terapeutického
procesu. Tvoii se na zakladé zjisténych informaci rodinného, pracovniho a socidlniho
prostiedi pacienta, dale z idaji o zajmech pacienta (sportovni, hudebni) a jinych aktivitach
ve volném cCase a o zivotnim stylu. NejdileZitéjsi je statut nemocného. Dalsi slozkou
osetfovatelského procesu je planovani. Jadrem planovani je vedeni kratkodobého
a uspéSného zvladnuti cilid. Sestra by méla pacientovi naznacit a ukazat objektivni cile,

kterych pacient mize dosahnout, ale nesmi mit donucovaci charakter. Miize vybrat ten cil,
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ktery je nejlépe zvladnutelny, poté ho pacientovi vysvétlit a motivovat ho k jeho uspéSnému
splnéni. Realizace je dalsi Cast oSetiovatelského procesu. Jsou to intervence zdravotnik,
ktefi vstupuji mezi psychickou poruchu a pacienta. Sestra se snazi ulehcit feSeni problémut
pacienta. Také mu pomahd pochopit lécebny plan, zapojuje ho do ucasti na 1écbé
a povzbuzuje pacienta k odpoveédnosti. Posledni nedilnou soucasti oSetfovatelského procesu
je hodnoceni. Jde o hodnoceni reakci pacienta, pfehodnocovani jeho postojii, zmén a priorit.
Diiraz je kladen na dosazeni jiz pfedtim stanovenych cilt 1 pfesto, ze ptiSly nové problémy.
Sestra hodnoti, jestli byly cile realn¢ splnitelné a dosazitelné. Déle hodnoti, jestli identifikace
problémt byla spravna a zda byly sesterské intervence v souladu s 1é¢ebnym procesem.
Pisemny zédznam oSetiovatelského procesu do dokumentace tomu vSemu muiize napomoct
(Malé a Pavlovsky, 2002, s. 113—-114).

Jesté pred stanovenim cilii oSetfovatelské péce je nutné si stanovit oSetfovatelskou
diagndzu, ktera je soucasti osetfovatelského procesu.

Osetrovatelska diagnéza je klinickym posouzenim reakei lidi na zdravotni stav, zivotni
udalosti, anebo nachylnost k takovym reakcim jedince, rodiny a skupiny. Zakladem k urceni
oSetfovatelské diagndzy je stanovit urcujici znaky a souvisejici faktory. OSetfovatelska
diagndza je podkladem pro spravny vybér osetrovatelskych intervenci a nadsledného dosazeni
vysledkt. Osetfovatelské diagndzy stanovuji elektronicky jazyk, ktery se vyuziva
standardn¢ mezi oSetfovatelskym tymem v elektronickych zdravotnich zdznamech.
Napomaha tak k usnadnéni komunikace mezi persondlem (Herdman a Kamitsuru, 2015,

s. 97).

3.2 OsSetrovatelska péce a pristup k neklidnému pacientovi

Mezi nejcastéjSimi obétmi agresivniho chovéani pacienta jsou mladé a nezkuSené
sestry, jindy ostatni pacienty. Na zvySeny neklid a agresi ma vliv i pfeplnénost ltizkového
oddéleni psychiatrické nemocnice. Jina studie uvadi, Ze mladsi pacienti jsou nachylné;si k
utokiim neZ star$i pacienti. Riziko neklidu a agrese souvisi napiiklad se schizofrenii a
pfitomnosti psychotickych pfiznakli, anamnézou zneuzivani ndvykovych latek a
zneuzivanim v détstvi. Utoky pacientli vedou k jak fyzickym, tak i psychickym jmam

(Latalova, 2013, s. 44-46).

Sestra zaujima v péci o pacienty s psychickou poruchou neobycejné diilezité misto. Je
to predev§im sestra, kdo travi v bezprostiednim kontaktu s pacienty vétSinu Casu své

pracovni doby. Zmateny pacient ponechany bez dohledu miize snadno zptisobit Skodu,
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ubliZit si nebo brat véci jinym pacientim. Uzkostni pacienti neustale vyhledavaji pomoc,
utéchu a blizkost sestry. Neklidny pacient miize ohrozit zdravi ostatnich pacientl i
oSetiujiciho personalu, jini vyZaduji zvySeny dozor vzhledem k jejich nevypocitatelnému
chovani. To se muze na sestie projevit fyzickym a psychickym vycerpanim (Mala a

Pavlovsky, 2002, s. 112).

Pozorovani patii k zakladnim odbornym ukonlim oSetfovatelské péce. Diky
pozorovani mizeme zjistit mnoho véci potfebnych k diagnostice. Béhem hospitalizace jsou
velmi ndpomocné zaznamy o chovani pacienta. Napiiklad pokud si nemocny stézuje 1€kati
na uzkosti a pak ho vidime se smat s ostatnimi pacienty, jsou tyto poznatky velmi cenné.
V meziosobnich konfliktech pacienta poméha, kdyz se staneme svédky komunikace
nemocného s rodinou ¢i navstévou. Miizeme vypozorovat napéti, vztek, neklid az agresi,

utekové tendence a mnoho dalSich projevi.

Pohovor je dalsi dilezity prostifedek ptispivajici k oSetrovatelské péci. Empatie sestry
vede k dobrému terapeutickému vztahu s pacientem. Pacienti jsou vdé¢ni za to, Ze je sestra

vyslechne, mnohdy ji feknou daleko divérngjsi informace nez 1ékati (Mald a Pavlovsky,

2002, s. 114-115).

vvvvvv

wevr

neklidny pacient, ktery halucinuje, ma bludy a je potieba jeho potiZze zmirnit nebo nejlépe
odstranit. Poté mizeme pfemyslet nad tim, zda je to schizofrenie nebo ne. V prvnim kroku
je nutné zvazit, jestli se jedna nebo nejedna o psychoticky stav a dle toho zahdjit terapii

(Kucerova, 2018, s. 142).

Obecné zéasady piistupu k neklidnému pacientovi a faktory ovliviiyjici zklidnéni
nemocného popisuji Papezova a kol. (2014, s. 64). V prvni fadé je to prostiedi, které miize
narusSovat pfiliSny hluk a mnoho lidi v mistnosti, svétlo a jini neklidni pacienti. Dale je to
pohodli pacienta, mize mit hlad, zizen, bolest, anebo spankovou deprivaci. Jsou to
biologické potieby, které mohou ovliviiovat chovani pacienta. Je dulezité pacienta
naslouchat, vénovat mu dostatek ¢asu na vyjadfeni svych potizi. Dale je dobré poskytnout
zpétnou vazbu tim, ze mu empaticky vyjadiime porozumeéni jeho problémim. V posledni
fad€ pacienta seznamime s lé€ebnym rezimem, informujeme, co se bude dit a uklidiiujeme

ho. Nic mu neslibujeme.
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Uhrova, Roth a kol. (2020, s. 507) uvadi bezpe¢nostni zésady pii jedndni s neklidnym
az agresivnim pacientem. Pokud jsme sami s pacientem v uzaviené mistnosti, je tfeba mit
moznost uniku. Jestlize dochdzi k agitovanosti az agresi pacienta a je vice oSetfovatelského
personalu v mistnosti, citlivé prezentujeme pievahu. Odstranime nebezpecné véci z dosahu
pacienta. Déale bychom méli dodrzovat alespon dva metry bezpecnostni vzdalenost od

nemocného.

Velmi dulezitou soucasti kontaktu s neklidnym pacientem je sluSné jednani,
pozdraveni a predstaveni se. Dale se doporucuje urcity postup s neklidnym az agitovanym
pacientem, nazyvame ho deeskalacni techniky, které délime do tii slozek. Prvni slozkou,
jak jiz zminuji vyse, je vyhodnoceni situace — odstranéni nebezpecnych predmétt z dosahu
pacienta, nezlstavame s pacientem sami a iniciujeme verbalni kontakt. Druhou slozkou je
komunikace verbalni a neverbalni. Ptikladem S$patné neverbalni komunikace s pacientem je
nas utocny postoj, jako jsou tieba ruce v bok a zkfizené ruce na prsou. Spravna technika
neverbalni komunikace s neklidnym pacientem je, ze respektujeme ustup pacienta ¢i otocent
hlavy. Respektujeme osobni prostor pacienta, nedélam prudké pohyby a udrzujeme jiz
zminénou bezpecnostni vzdalenost. Ve verbdlni komunikaci s neklidnym pacientem se
soustfedime na rozhovor, ktery vedeme divérné, klidnym avsSak autoritativnim hlasem.
Nemocného oslovujeme piijmenim, pokud se snazime néco sdélit, vzdy tak, aby to bylo
jasné a srozumitelné. Pacienta nepferuSujeme, nekomentujeme jeho slovni nemistné
poznamky a ddvdme mu dostateCny prostor pro jeho dotazy a piani. Posledni slozkou
deeskalac¢ni techniky je vyjedndvani. Pti vyjednavani se vzZdy snazime dosédhnout vysledku
vyhra-vyhra. To znamend, Ze konfrontaci ménime na diskuzi, kdy ddvame nemocnému
moznost volby. Vystupujeme jako osoba, ktera je ochotnéd a dokaze pomoci. Vysvétlujeme
a popisujeme smysl provadénych intervenci a nabizime napftiklad néco k piti nebo k aktivni

¢innosti. Pacienta pobizime k spoluti€asti na jeho 1é¢bé (Nawka, 2012, s. 69—-70).

Pokud deeskalac¢ni techniky nejsou dostatecné ucinné ke zklidnéni pacienta, je nutné
pouzit farmakoterapii nebo fyzické omezeni nemocného. I pfes uziti farmakoterapie se

snazime o pokraCovani v deeskalaci a snazime se urcit etiologii neklidného chovani.

Je zadouci zminit 1 vySetieni pacienta po jeho prvotnim zklidnéni, které dana situace
umoziuje. Pfi vySetfeni zmétime a zhodnotime stav fyziologickych funkci (TK, P, TT, O»).
Provedeme odbér krve na zakladni laboratorni vySetieni (krevni obraz, biochemie — K, Na,
Cl, urea, kreatinin, jaterni testy, CRP, TSH a fT4) a odebirdme vzorek moc¢i na M+S,

u-amylazu a v piipadé podezieni na akutni intoxikaci psychoaktivni latkou odebereme
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1 vzorek na toxikologii. Zjistujeme dalsi informace o stavu pacienta a to bud’ od rodiny,
policie, rychlé¢ zachranné sluzby a od nemocného. Patrame po tom, co piedchézelo jeho
stavu, co se stalo a za jakych okolnosti stav vznikal a jak se vyvijel. Dale vénujeme velkou
pozornost znamkam, které ndm mohou pomoci zjistit pfi¢iny stavu. Tim myslime napf.
roz$ifeni zornic, znamky po vpiSich, zdpach dechu po alkoholu, setfelou fe¢, napadné

chovani (Papezova a kol., 2014, s. 65).

Po akutnim zklidnéni pacienta je standardnim postupem pied zahajenim 1éCby provést
komplexni psychiatrické vySetifeni. Psychiatrické vySetieni lékafem zahrnuje zakladni
identifika¢ni udaje nemocného, nynéjsi onemocnéni se zhodnocenim subjektivnich potizi,
rodinnou, osobni, pracovni a socidlni anamnézu. Soucéasti je zhodnoceni jiz predem
provedenych laboratornich, klinickych a zobrazovacich vySetfeni véetné vyzadani dalSich
vySetfeni. Velmi dulezity je status praesens psychicus, méfeni fyziologickych funkci,
diagnostickd rozvaha a zavér, rozhodnuti o 1é¢be€, prvni krok 1€¢by, sepsani chorobopisu

a veSker¢ piijimaci formuléie (Prasko a kol., 2011, s. 143—-144).

3.3 Farmakoterapie neklidu

Farmakologickou 1é¢bu neklidu az agrese délime na akutni a dlouhodobou. Spektra
1€k jsou pro oba typy stejna, ale lisi se zplisobem podani 1€ki (tablety a injek¢éni forma
podani 1ékli) a ucinkem farmak na neklidného pacienta. Nejcastéji v 1écbé agresivniho
pacienta pouzivame antipsychotika a benzodiazepiny. Antipsychotika z hlediska ztlumeni
neklidného pacienta vyvoldvaji sedativni uCinky a pacifikujici efekt. Nékterd antipsychotika
jsou dostupna pouze v tabletové formé, ktera je na sliznici rychle rozpustnd, takze neni riziko
vyplivnuti. Dale jsou lé¢iva vyrabéna v ampulich k injekénimu podani a ve formé& kapek.
Pokud chceme dosédhnout rychlého nastupu ucinka 1éku, pacient odmita uzit 1éky peroralni
cestou nebo vime, Ze 1éky pacient neuZzije (vyplivne), aplikujeme tyto 1€ky i.m. (Latalova,

2013, s.209-210).

Peroralni podani 1éku zvazujeme vzdy jako prvni moZnost vhodné volby. Bohuzel, jak
jsme jiz zminili, kvlli nedostatecné spolupraci pacienta sahame Casto po injekéni formé
podani 1ékt. Pfi vybéru spravné medikace hraje roli v€k pacienta, mira neklidu, pfidruzené
somatické onemocnéni, uzivani jinych 1ékti nebo psychoaktivnich latek a zkuSenosti
pacienta s danym lékem (Uc¢inek). Plati, Ze podani spravné zvolené medikace minimalizuje

nutnost k fyzickému omezeni pacienta. Nejcastéji tedy k tlumeni neklidu podavame
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antipsychotika a benzodiazepiny, pfipadné jejich kombinace (Papezova a kol. 2014,

s. 70-71).

Benzodiazepiny (dale BZD), bud’ samotné, nebo nejcastéji v kombinaci s klasickymi
antipsychotiky, jsou nejoblibenéjSi a nejCastéji pouzivany typ lékt v 1écbé neklidu,

agitovanosti a agrese v akutni psychiatrické péci (Doubek, 2004, s. 132).

Obecné plati, ze pouziti BZD je G€inngjsi nez pouziti klasickych antipsychotik v 1é€bé
neklidného a agitovaného pacienta. U obou I¢kovych skupin je upfednostiiovano i.m. podani
pied peroralnim podani Iéku a to z diivodu rychlejsiho a vyraznéjsiho nastupu t€inku. Uvadi
se vsak, ze i.m. podani 1ékt zptisobuje horsi a mén¢ spolehlivé vstrebavani ucinné latky do
téla a vice nezadoucich Gcinkl (diazepam). Dalsim diivodem pro upiednostnéni peroralniho
zpusobu podéni 1€kl je ten, Ze pacient miize brat i.m. aplikaci 1éku jako donucovaci
prostfedek, pii kterém muze dojit ke zranéni pacienta i personalu (Vevera a kol., 2007, s.

68).

Pro terapeutické ovlivnéni neklidného a az agresivniho chovani bychom méli rozliSovat

4 zakladni typy nasilného chovani:

1. Akutni nepsychoticke nasilné chovani. V 1¢cbé pouzivame v prvni fadé BZD.
Nejrychlejsi nastup ucinku ma i.v. podani diazepamu v infuznim roztoku glukézy
nebo roztoku NaCl. Pti spolupraci pacienta je dalSi moznosti aplikace diazepamu
peroralng, ale im. aplikaci se vyhybdme pro nespolehlivé vsttebavani.
Intramuskularné aplikujeme naptiklad klonazepam (Rivotril), ktery se dobie

absorbuje a ma delsi piisobeni uc¢inki v téle.

2. Pretrvavajici nepsychotické nasilné chovani. U pacientil s impulzivnim jedndnim
a emocCni nestabilitou podavame thymostabilizatory. Indikaci pro uZziti této skupiny
1€kl jsou i posttraumatické stresové poruchy. Diive se uptednostiioval 1€k lithium,
ale pro riziko nezadoucich U€inkl se dava prednost valproatu ¢i lamotriginu. Dobré
terapeutické ucinky jsou 1 s uZzitim malych davek antipsychotik, napt. olanzapinu

a quetiapinu.

3. Akutni psychotické nasilné chovani. Indikace naptiklad u psychotickych poruch nebo
afektivni poruchy. Pokud dominuje psychoticka produkce, poddvame antipsychotika
a BZD, napt. rychle rozpustny olanzapin, haloperidol nebo risperdion. U olanzapinu

byla zjisténa rychlejsi a vyssi i€innost zmirnéni neklidu ¢i agrese u haloperidolu.
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4. Pretrvavajici psychotické nasilné chovani. Indikace naptiklad u posttraumatické
stresové poruchy a zneuzivani navykovych latek. Pfi agresi se nejvice vyplatilo
podani klozapinu a olanzapinu. Uginky klozapinu se rozviji az po dosazeni plnych
terapeutickych davek. Dale se uvadi uziti lamotriginu, ten ma vsSak spise

antipsychoticky uc¢inek nez antiagresivni (Uhrova, Roth a kol., 2020, s. 510-513).

Jelikoz se zabyvame terapii neklidu u pacienti v akutni psychiatrické péci,
v nasledujicim textu se zamétime 1 na 1€¢bu neklidu nejcastéjsSich dusevnich poruch v akutni

psychiatrické péci.
3.4 Farmakoterapie neklidu u schizofrenie

Léky pouzivané v 1écbé piiznakl schizofrenie jsou v prvni fad€ antipsychotika.
Obvykle se klasifikuji jako antipsychotika prvni a druhé generace. Tyto l1éky tlumi ptiznaky
a jsou pouzivany jejich 1écbé. Antipsychotika jsou indikovany i pro jiné dusevni poruchy
nez je jen schizofrenie. Napiiklad 1€k olanzapin (Zyprexa) se uziva k 1é¢b¢ akutnich psychoz
a jako stabilizator nalady. Obecny terapeuticky mechanizmus u¢inka antipsychotik zahrnuje
blokovani dopaminu v tadé receptori CNS, coz mé za nasledek zmirnéni ptiznaki

u schizofrenie (Jones, Fitzpatrick a Rogers, 2012, s. 214).

Uzivani antipsychotik ve vysSich davkach je v akutni fazi neklidného pacienta se
schizofrenii nezbytna. Antipsychotika se déli na typicka a atypickad. Typicka antipsychotika
jsou vhodna k tlumeni agitovanosti, maji dobry vliv na tlumeni ptiznaki schizofrenie a jde
o levné preparaty. Bohuzel maji hodné¢ nezadoucich ucinkd na pacienta. Atypicka
antipsychotika maji mens$i vyskyt nezddoucich ucinkt, které nejsou tak viditelné, a jsou

subjektivné 1épe snasena (Uhrova, Roth a kol., 2020, s. 475).

Atypicka antipsychotika, nebo jinak zastupci druhé generace antipsychotik, se
pouzivaji v 1é€beé neklidu a agitovanosti u schizofrenie. Jsou to uz zminéné injekéni kratce
pusobici Iéky olanzapin, aripiprazol a ziprasidon. Tito zastupci antipsychotik maji mensi
sklon vyvolavat extrapyramidové nezadouci G¢inky. Nejvice nebezpecnd je akutni dystonie
(porucha svalového napéti). Je to bolestiva kie¢ naptiklad v oblasti Celisti, ktera vede
k nespolupraci pacienta. DalSim takovym piikladem extrapyramidovych nezadoucich

ucinkil je akatizie, coZ je vnitini tenze spojena s motorickym neklidem, pfeslapovanim
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z mista na misto. Castgji se vak vyskytuji u klasickych antipsychotik jako je haloperidol

(Latalova, 2013, s. 57).

Klasicka (typickd) antipsychotika povazujeme v psychiatrii za dalezity a vyznamny
meznik zavedeni do praxe. U¢inky antipsychotik maji dobry vliv na pozitivni psychotické
ptiznaky (halucinace a bludy), ale horSi vliv na negativni piiznaky, jako jsou emocni
oplostélost a apatie, kterou mohou jesté zhorSovat. Klasicka antipsychotika délime na
sedativni a incizivni. Zastupci sedativnich antipsychotik jsou: chlorprothixen,
chlorpromazin, levomepromazin a thioridazin. Mezi incizivni antipsychotika fadime

haloperidol, melperon, flufenazin, flupentixol a oxyprotepin (Orel a kol., 2016, s. 265).

Cilem 1é¢by antipsychotik v akutnim stadiu schizofrenie je dosazeni remise. Existuji
urcité nazory, které poukazuji na brzky nastup t€inkl antipsychotik. Podle nékterych 1ékarii
se hodnoti t¢inky antipsychotik na pacienta béhem dvou tydnu. Pokud do té doby nedochézi
ke zlepSeni stavu pacienta, je pravdépodobné, ze je ucinek 1éku maly, a po ¢tyfech tydnech
l1ze zaménit antipsychotikum za jiné. Jestlize dochazi k nedostatecnému efektu 1écby, méli
bychom vyhodnotit spolupraci pacienta, zkontrolovat jestli 1éky uziva, zda jim véti a mame
jeho divéru. To souvisi s edukaci pacienta o onemocnéni a 1é¢ebném rezimu (Libiger, 2008,

5. 221).

Problém u terapie antipsychotickymi léky byva velky vyskyt nezadoucich ucink.
V obecném smyslu zavedeni antipsychotik do terapie vede k podstatnému snizeni poctu
hospitalizovanych pacienttl, jejich navraceni do normalniho Zivota a navraceni distojnosti.
Nejvice k neZddoucim uC€inkim uZzivani antipsychotik dochdzi u dlouhodobé 1écby.
K nejcastejsim nezddoucim ucinklim antipsychotik patii zmény na EKG, sedace, tfes rukou
a pazi, akutni akatizie, dystonie, hypotenze, sucho v ustech nebo naopak hypersalivace,
retence moci, obstipace, ztizend mikce, nartst t€lesné hmotnosti, vyskyt glykemickych
abnormalit a hyperprolaktinemie. Pfi diikladném sledovani ptiznakli nezadoucich ucinki
1¢ku Ize fesit zmény davek a upravit medikaci. Usp&snost terapie je zavisla i na budovani
spravného vztahu mezi pacientem a I¢kafem (Kamenikova, Pomykacz a Farghali, 2015,

s. 56-59).
3.5 Farmakoterapie neklidu u akutnich stavii spojenych s naivykovymi
latkami

Jak jiz bylo zminéno, existuje fada duSevnich poruch z uzivani ndvykovych latek

zpusobujicich neklid aZ agresi pacienta. Zde se zamétfime na 1écbu nemoci zpiisobenych
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navykovou latkou nebo latkami, protoze pacient vétSinou nezlstdva u zneuzivani jedné
anamnéza a v piipad¢ podezieni na intoxikaci navykovych latek provadime toxikologické
vysetieni moci.

Intoxikace alkoholem je v psychiatrické praxi velmi ¢asta. Farmakoterapie je zde
problematicka, pokud nemiizeme odebrat dikladnou anamnézu. Je zde riziko interakce
farmaka s alkoholem. Nevhodné jsou BZD a to z divodu jiz zminéného utlumu dechového
centra. Vhodna je aplikace haloperidolu a to 5—10 mg i.m. podédnim, nebo chlorpromazinu,
ktery mad mén¢ nezadoucich ucinkli. U nékterych intoxikaci alkoholu dochdzi k patické
ebrieté. VétsSinou je to pacient s hladinou alkoholu v dechu do 0,4 promile. Projevuje se
kvalitativni poruchou védomi a netypickym jedndnim pacienta. Mohou byt pfitomny
1 paranoidné-perzekucéni bludy, Casta je agresivita, vybuchy vzteku. Paticka ebrieta konci
terminalnim spankem a naslednou amnézii. Zadné 1éky se nepodavaji (Hyza a Chvila, 2009,

5. 234-235).

Papezova a kol. (2014, s. 453) uvadi zvladani neklidu a agresivity u pacienta s lehci
intoxikaci alkoholem. Pfi vyrazném neklidu aplikujeme i.v. Apaurin 2—-10 mg pomalu, 1ze
jej kombinovat s haloperidolem. N¢kdy je neklid a agrese pritvodnim jevem hypoglykemie,

proto podavame glukézu v infuznim roztoku a hepatoprotektiva.

Pti farmakologické 1écbé alkoholového odvykaciho stavu, kdy tlumime
psychomotoricky neklid, poddvame pacientovi klomethiazol (Heminevrin cps. 300 mg) a
tiaprid (Tiapridal tbl. 100 mg), ktery je mén¢ ucinny. Dale je mozné podat haloperidol a
diazepam (rektalné). V ptipad€ nejvyssi nutnosti pristoupime k fyzickému omezeni pacienta

(Papezova a kol., 2014, s. 458-459).

Pii intoxikaci kanabinoidy, kdy se objevuji psychotické ptiznaky, pouzivame pii
lécbe antipsychotika, jako je napf. risperidon. Pfi Uzkosti podavdme BZD (diazepam).
V terapii neklidu u pacienta intoxikovaného stimulancii, u nas nejcastéji metamfetaminem,
pouzivame BZD (napft. lorazepam nebo jeho ekvivalent). Antipsychotika se nedoporucuji
z dlivodl pomalého vylu¢ovani amfetamint a kardiotoxicity. Pokud je uziti antipsychotik

nezbytné, podavame haloperidol (HyZa a Chvila, 2009, s. 235).
Pti tézké intoxikaci opioidy vznikaji zavazné stavy, které mohou mit zivot ohrozujici
komplikace. V akutni terapii zavislého pacienta na opioidech pouzivame spasmolytika,

betablokatory a velmi mélo pouzivané BZD a to z divodu soubézné zavislosti na téchto
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lécich. Po 1écbé akutniho stavu podavame antidepresiva a malé davky antipsychotik.
Soucasti 1écby, ale az po odeznéni akutni ptiznakl intoxikace opioidy, je substitu¢ni terapie

(Kalina a kol., 2015, s. 59).

Po akutni [é¢bé intoxikovanych stavii u pacienta by méla nasledovat 1écba v centrech
pro zavislé nebo na lizkovém oddé€leni na psychiatrii pro pacienty se zavislosti na
psychoaktivnich latkdch. Lékai i1 oSetfujici persondl by mél pacienta zavislého na
psychoaktivnich latkach vést k 1é¢be zavislosti, informovat ho o moznych tzv. toxickych

psychdzéch a vytvaret nahled na onemocnéni, vytvaret vzajemnou divéru a povzbuzovat jej.

3.6 Fyzické omezeni neklidného pacienta

K fyzickému omezeni neklidného aZz agresivniho pacienta dochdzi v téch
nejkrajnéjSich mezich po vycerpani jinych lécebnych moznosti, jako jsou jiz zminéné
deeskalac¢ni techniky a uziti farmakoterapie. Primarnim cilem fyzického omezeni je ochrana
pacienta nebo jinych osob v jeho okoli. Sekundarnim cilem je aplikace farmakoterapie
s ohledem na ucel a stav. To znamena, Ze pokud se oSetfovatelskému personalu nedafi
aplikovat farmaka (pacient kope, kouSe, zmitd se, ohrozuje nas) musime nejprve zahdjit
fyzické omezeni pacienta. Jestlize oSetfujici personal musi vyuzit prostiedky k fyzickému
omezeni pacienta, vzdy jednd v zdjmu ochrany pacienta a jeho okoli. Fyzické omezeni
pacienta by nemélo byt za Gcelem zlehceni nasi prace nebo abychom méli klid na dalsi
pacienty, ale vZzdy za ucelem kratkodobym a zklidiiujicim. Ideédlni ptevaha pro zvladnuti
neklidného az agresivniho pacienta je 5 osob na doty¢ného ¢lovéka. To znamena jeden
Clovék na jednu konletinu + jeden na aplikovani medikace, zajiSténi omezovacich
prostiedkii a komunikace. OvSem ve vétSin€ piipadll v praxi tomu tak neni. Nékdy je
oSetfovatelsky persondl vystaven velkému riziku ublizeni z divodi nedostate¢ného
personalu na neklidného pacienta. Dtivod pro stale se navysujici neklid a agresi uz je jen to,
ze se pacient dostal na uzaviené oddéleni. To s sebou pfinaSi omezeni volnosti a své volné
pohyblivosti véetné odchazeni mimo oddéleni. Mezi varianty fyzického omezeni fadime
ochranné pasy (kurty, Obr. 2), uzaviené sitové lizko nebo uzaviena izolacni mistnost.

Fyzické omezeni vzdy indikuje 1ékat.

Nazory na pouzivani omezovacich prostfedkl nejsou v riaznych zemich sjednoceny.
Naptiklad ve Velké Britanii preferuji manualni fixaci koncetin, protoZe povazuji sitova
luzka za neetické. V Ceské republice uz upoustime od pouzivani sitovych luzek, protoze

nejsou vhodnd pro agresivni, ale spiSe pro gerontopsychiatrické pacienty. Fyzické omezeni
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by mélo trvat co nejkratsi dobu. O zapoceti fyzického omezeni rozhoduje 1ékart, ktery podava
zaznamy do dokumentace o rozhodnuti vedouci k omezeni a jeho délce. Fyzicky omezenému
pacientovi je nutno veénovat zvySenou oSetfovatelskou péci, hydratovat jej, sledovat
prokrveni koncetin a hybnost, kontrolovat vitalni funkce a vSe dokumentovat. Lékar je
povinen kontrolovat pacienta kazdé 2-3 hodiny a rozhodnout o dal§im terapeutickém
postupu. Pacient je zaroven informovan o divodech fyzického omezeni. Fyzické omezeni
se vzdy tadn¢ dokumentuje. Tedy v kazdém piipadé pouziti fyzického omezeni piSeme
divod, ¢as zacatku a konce omezeni. Dale sestra zapisuje osetiovatelské intervence, aktualni
stav pacienta a pouzité 1écebné prostiedky. Pfi dlouhodobém fyzickém omezeni vénujeme

pozornost prevenci TEN, dekubitiim, hygienég, stravé a jidlu (Hanuskova, 2008, s. 169).
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Klasické kurty na ruce a nohy

Obr. 2 Jedna z moZnosti fyzického omezeni pacienta. Dostupné z:
https://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/fyzicke-omezeni-pacienta-na-akutnim-

psychiatrickem-oddeleni-458233



https://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/fyzicke-omezeni-pacienta-na-akutnim-psychiatrickem-oddeleni-458233
https://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/fyzicke-omezeni-pacienta-na-akutnim-psychiatrickem-oddeleni-458233
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II. PRAKTICKA CAST
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4 METODIKA VYZKUMU

Prakticka cCast bakalaiské prace byla provadéna kvalitativni metodou vyzkumu formou

nestandardizovaného pifimého pozorovani. Informace byly ziskavany z Psychiatrické

vvvvv

V této kapitole je dale popsana charakteristika a organizace vyzkumu, vybér pacientd,

ktefi s uCasti na vyzkumu souhlasili, a vysledky vyzkumu.

4.1 Formulace problému

Terapie neklidu u pacientll v akutni psychiatrické péci je velmi individudlni. Zalezi
zde na pfistupu k neklidnému pacientovi, na jeho aktualnim onemocnéni a souvisejicich
problémech. Od toho se odviji postup terapie a nasledna osetfovatelska péce o neklidného

pacienta.

4.2 Cile prizkumu

Hlavnim cilem je prozkoumat, na kolik je u¢inna terapie neklidu u pacientl v akutni

psychiatrické péci.
4.2.1 Diléi cil

Dil¢im cilem je popsat terapii a oSetfovatelskou péci u neklidnych pacientli v akutni

psychiatrické péci.
4.3 Charakteristika pruzkumu

Pro psani praktické casti bakalarské prace byl pouzity kvalitativni vyzkum zaloZeny
na dlouhodobém nestandardizovaném piimém pozorovani. Pro vyzkum bylo vybrano
5 pacienti hospitalizovanych na uzavieném muzském oddéleni pro 1écbu akutnich
psychotickych stavll spojenych s agitovanosti, negativismem nebo agresivitou, schizofrenii,
manickou fazi psychoz a s ustavni ochrannou psychiatrickou 1é€bou. U vSech pacientl byl
zaznamenan neklid aZ agrese a byli hospitalizovani minimaln€ 14 dni. Vyzkum probihal
pozorovanim chovani neklidnych pacientii pii kontaktu s Iékafem, oSetfovatelskym
persondlem a ostatnimi pacienty. Na vyzkumu se podilel oSetfovatelsky personal, 1ékafti

a psycholog. Pro objektivizaci byli pouZity i zdznamy ze zdravotnické dokumentace.
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4.4 Metoda sbéru dat

Pro potfebny sbér dat byl vytvofen zaznamovy arch, ktery obsahuje nyné&jsi
onemocnéni pacienta, osobni, rodinnou, pracovni, socidlni, farmakologickou, alergickou
a toxikologickou anamnézu. Zaznamovy arch také obsahuje piijmové psychiatrické
vySetfeni, pribeh hospitalizace, laboratorni vysetfeni, 1écbu neklidného pacienta
a psychologické vySetieni. Dale byla provadéna metoda sbéru dat formou

nestandardizovaného piimého pozorovani.

4.5 Organizace pruzkumu

Rijen 2020: ptiprava zaznamového archu pro pozorovani pacientd.
Listopad 2020 — inor 2021: pozorovani pacientl, sbér dat.

Bfezen 2021: pozorovani a analyza ziskanych dat.

Duben — kvéten 2021: Zpracovani vysledkil, formulace zavéri a hodnoceni dosazenych cil.

4.6 Zpracovani dat

Zpracovani dat probihalo za pomoci zdznamového archu, do kterého byly zapsany

vSechny potfebné tdaje pro vyzkum. Data byla vyhodnocena a zpracovana formou kazuistik.

4.7 Vysledky vyzkumu

V této kapitole jsou vyhodnoceny jednotlivé zaznamové archy zpracované do

kazuistik neklidnych pacientl v akutni psychiatrické péci.

4.7.1 Kazuistika ¢. 1

Dvacetilety muz pfivezen na centralni pfijem Psychiatrické nemocnice v doprovodu
Z7S k prvni hospitalizaci. N€kolik dni uziva marihuanu, ma halucinace, rozbiji vybaveni
domu. Pacient byl pfijaty s diagndézou psychoticka porucha zpiisobend uzivanim

psychoaktivnich latek.

4.7.1.1 Anamnéza

Muz, 20 let, vysoké postavy s primérnou vahou odpovidajici vySce pacienta. Matka
pacienta ve stfednim veku, je zdrava a s ni¢im se neléci. S otcem neni v kontaktu od détstvi,

nic o ném nevi. M4 star$i sestru, zaméstnana a zdrava. Z rodiny se nikdo na psychiatrii
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nelécil, ale bratr matky pacienta se obésil. Pacient mél v détstvi Zloutenku a prod¢lal
borelidzu. Dale podstoupil v détstvi operaci mandli. Pacient se vyprazdiiuje bez potizi,
spontann¢, stolici ma pravidelnou. Chut’ k jidlu ma, Zadnou dietu nedodrzuje. Ma problém
se spankem, usnout mu pomaha marihuana. Vyrustal v rodinném dom¢ s matkou, sestrou a
babickou. Otec odesel od rodiny, kdyz bylo pacientovi 10 let. Pacient neni smifeny s tim, ze
ho otec opustil, musel se hodn¢ spoléhat sam na sebe, pomoc hledal u kamarada. Na zékladni
Skole se ucil s prumérnymi znamkami. Poté vystiidal vice stfednich Skol, nakonec studium
dokoncil s maturitou. Zaméstnany neni a nikdy nebyl, pracoval na dohody o provedeni prace
a brigady. Na ufadu prace neni, pojisténi neplati. Ma dluhy u zdravotni i socidlni pojistovny
a kamaradu. Pacient je svobodny, bezdétny, bez ptitelkyné, dlouhodoby vztah nikdy nemél.
Je zamilovany do divky, spole¢né experimentuji s psychoaktivnimi latkami. Bavi ho sport,
nejcastéji sleduje bojové sporty, chtél by se jim v budoucnu vénovat. Pacient je povahové,
dle jeho slov, stary a liny labrador. Kouti 10 cigaret denné, ale v posledni dob¢ vykoufil az
4 krabicky za den. Alkohol pije ptilezitostn¢ v hospod¢ s kamarady, pije pivo i tvrdy alkohol.
Automaty nehraje. Marihuanu kouii 2 roky, parkrat zkusil pervitin, lysohlavky, extazi i LSD.

Trestné stihdn nikdy nebyl, zbrojni priikaz ani stfelnou zbran nevlastni, fidi¢sky prikaz ma.

4.7.1.2 Prubéh hospitalizace

Pacient byl pfijaty na uzaviené muzské oddéleni pro akutni psychotické stavy
v doprovodu ZZS a PCR. Pacient se pfi pfijeti podrobil piijimacim formalitam,
spolupracoval, relativné klidny, misty klackovity, k oSetfovatelskému personalu arogantni a
nadnesené povahy. Déle byl proveden hygienicky filtr a prob&hla dikladnid kontrola
osobnich véci, které byly zapsany a ulozeny. Pacient byl seznamen s odd€lenim, 1écebnym
rezimem, domacim fddem a pravy pacienta. Fyziologické funkce u pacienta byly v norm¢.
Byl proveden Zéakladni nutriéni screening dle Nottinghamského dotazniku, Bartheldv test
zakladnich vSednich ¢innosti, Riziko vzniku dekubitu dle Nortonové a Screening pro urceni
zvySeného rizika padu. VSechny tyto testy byly bez rizika ¢i nutnosti zvlastnich intervenci.
Déle probéhlo Zhodnoceni rizika sebevrazedného jednani a Vyhodnoceni rizika agrese —
Broset violence checklist, kdy vyslednym hodnocenim bylo nizké riziko nebo
pravdépodobnost agrese vii¢i okoli. Néasledovalo psychiatrické vySetienim lékafem, v rdmci
kterého byly naordinovany bézné vstupni odbéry zahrnujici biochemické a hematologickeé
vySetfeni krve, odbér moc¢i na mo¢ a sediment, amyldzu a toxikologii. Bylo nafizené

rezimové cave: neklid, agresivita, nepfiléhavé chovani. Z farmakoterapie byla natfizena
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fakultativni medikace pfi nespavosti — tableta Prothazinu, a pfi neklidu Rivotril i.m. se
souhlasem Iékate. V planu psychologické vysetieni.

Druhy den po piijeti prokazalo laboratorni vySetfeni pozitivni vysledek toxikologie
moci. Déle se u pacienta projevila agresivita. Pacient fyzicky napadl osSetfovatele, Gtocil
pestmi na oblicej a kopal ho do zeber. Pacient byl nasledné za pomoci Ctyf oSetfovatelii
zpacifikovan. Bylo zahdjeno fyzické omezeni pacienta v luzku dle platnych smérnic a
aplikovan Apaurin i.m. 1 ampule. Pacient nadale agresivni, z reality, dezorientovany, plive
okolo sebe. U pacienta po hodinadch provedeny zdravotni sestrou pravidelné kontroly
hybnosti, prokrveni koncetin a psychického stavu. Po ¢tyfech hodinach provedena kontrola
Iékatem, kdy byl stav pacienta neménny, nadale neklidny az agresivni. Aplikovan tedy
Tiapridal a Apaurin i.m. 1 ampule. Poté pacient zklidnén, fyzické omezeni v ltizku zruSeno,
spal.

Tteti den pokracuje u pacienta neklid, sklon k agresivité, hojna bludnéd produkce.
Deeskalacni techniky u pacienta byly net¢inné, proto bylo pouzito fyzické omezeni v lazku.
Poté 1ékar naordinoval Tisercin i.m. 1-1-1 ampule a Apaurin 1-1-1 ampule do pravidelné
medikace. Stav pacienta byl v noci vzdy stabilizovan.

Béhem dalsich nasledujicich osmi dni stav pacienta vyrazné kolisal. Lékatem byla
preklasifikovana dusevni porucha na akutni polymorfni psychotickou poruchu se symptomy
schizofrenie. Pfes noc spal a jeho stav byl stabilizovany. Ve dne byl pacient vyrazné
neklidny, agitovany az agresivni, nebezpecny sob& i okoli. Dale se u néj projevovaly
sluchové halucinace a bludy, které pacienta nabadaly k napadeni oSetfovatelského personalu.
Bylo nutné opétovné pouziti terapie farmakologickymi prostfedky 1 fyzickym omezenim
pacienta v lizku. Lékarem byla navySena farmakoterapie v prubéhu kolisavych stavii u
pacienta. Do fakultativni medikace pii neklidu a agresi byl naordinovan Tisercin i.m. 1
ampule a Rivotril i.m. 1 ampule. Do pravidelné denni medikace naordinovan Tisercin i.m.
2-2-2 ampule a Rivotril i.m. 1-1-1 ampule a Tisercin tbl. 2-2-2. Dale byl vysazen z denni
medikace Apaurin. Po dalSich dnech kolisani stavu pacienta byl do pravidelné¢ denni
medikace ptidan Depakine chrono tbl. 500 mg 1-0-1 a poté i Zyprexa velotab 10 mg 1-0-1.
Po celou dobu neklidu, agresivity a nevyzpytatelného chovani pacienta nadale ponechano
mechanické omezeni v lizku. I ptfes farmakologicky Gtlum se pacient jevil mimo realitu,
brachidlné uto¢il na oSetfovatelsky personal, byl velmi wvulgarni, agitovany
a megalomanicky. Pacient byl nadale pod vlivem akutni psychotické symptomatologie.

Asi po dvou tydnech se stav pacienta stabilizoval. Nadale byl vzdalen od reality,

paralogicky, nadneseny, euforicky a neuvédomoval si situaci, kterd predchazela terapii jeho
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psychickych stavii. U pacienta byl odebran vzorek kontrolni moci na toxikologii, kde byl
patrny mens$i pokles vSech hodnoticich parametri. Pacient dale souhlasil s tfi mésicnim
1é¢enim, byl poucen o nutnosti abstinence od veskerych navykovych latek. U pacienta bylo
zahajeno psychologické vysetieni. Vysledkem byla zména diagnozy na Akutni polymorfni
psychotickou poruchu bez schizofrennich symptomi. Dale bylo zavedeno postupné snizeni
davek farmakologické medikace. Nasledné prob&hla navstéva matky i otce, se kterym znovu
navazal kontakt. Pacientovi byly povoleny vychazky mimo odd¢€leni s rodinou a byly mu
umoznény navstévy cCinnostni terapie. Nasledné byl pielozen na oteviené oddéleni

s pokracujicim léCebnym rezimem.
4.7.1.3 Poskytnuta oSetiovatelska péce

Na uzavieném psychiatrickém oddéleni byla pacientovi poskytnuta komplexni
oSetfovatelskd péce. V prvnich dnech byla pacientovi poskytnuta edukace o 1écebném
rezimu a rezimu oddéleni a jeho zasad. Dale mu byl poskytnuty ¢as se zorientovat, seznamit
se s oddélenim a zaclenit se do kolektivu. Pacient byl pod trvalym dohledem
oSetfovatelského persondlu a vSechny zdznamy o stavu pacienta byly elektronicky zapsany.
Béhem fyzického omezeni pacienta v lizku byla zajiSténa oSetfovatelskym persondlem
kazdych 30 minut kontrola hybnosti a prokrveni koncetin, kazdou hodinu byl proveden
zaznam do zdravotnické dokumentace. Byly vysvétleny divody omezeni v lizku a kontroval
se stav védomi a vitalni funkce pacienta. Déle byla provadéna hygienicka péce, prevence
dekubitl, péfe o vyprazdiiovani, stravovani a hydratace pacienta. O vesSkerych zménéch,
pfipadné zhorSeni stavu pacienta, informoval oSetfovatelsky persondl lékare. Pti injekéni
aplikaci psychofarmak provedla sestra zaznam do dekurzu pacienta s uvedenim cCasu
aplikace, typu davky, a mnozstvim aplikovaného farmaka. Nésledné po hodiné provedla
zaznam o vlivu injekce na psychicky stav pacienta. Sestra tak postupovala vzdy po
rozhodnuti a stanoveni ordinace 1ékafem.

Béhem léc¢ebného procesu byly zdravotnickym persondlem urceny oSetiovatelské
intervence k dosazeni cile:

e adaptace porusena;
e nasili (akutni) hrozici, viici jinym;
e interpretace okoli poruSena (orientace osobou, mistem, ¢asem, situaci, souvislostmi);

e mysleni porusené;
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e neochota ke spolupraci;
e lécebny rezim: individudlni, neti¢innd integrace.
4.7.1.4 Zaveér

Ve spoluprici s oSetfovatelskym personalem, 1¢kati a psychologem bylo dosazeno
co nejlepsi poskytnuté zdravotnické péce. Terapie neklidu pacienta v akutni psychiatrické
péci byla zasadni a po Case velmi u¢inna. Ze zacatku hospitalizace byl pacient dlouhou dobu
ve stavu, kdy jeho dusevni porucha a symptomy s ni spojené velmi kolisaly. U pacienta se
stiidal stav psychického klidu a stabilizace nemoci se stavem neklidu, agitovanosti
a brachialni agrese po dobu asi dvou tydnd. Problém, ktery vedl ke vzniku neklidného stavu
u pacienta, spoc¢ival v dlouhodobém uzivani ndvykovych latek. U pacienta byly zjistény
1 nevyrovnané vztahy s vlastnim otcem. Farmakoterapie u pacienta se ¢asto ménila. Pacient
m¢él stanovené davky denni medikace, které se pii agresivnim chovéani navySovaly. Pfi
farmakologickém utlumu a zklidnéni psychického i somatického stavu se davka 1ékti naopak
postupné snizovala. Pacient zménu medikace toleroval dobfe. Béhem terapie bylo nutné
pacienta poucit a vést ho k naprosté a trvalé abstinenci od alkoholu a veskerych
psychoaktivnich latek. Postupem cCasu pacient dosdhl nihledu na onemocnéni a rizika

spojend s uzivanim navykovych latek.

4.7.2 Kazuistika ¢. 2

Ttiadvacetilety muZ pfivezen na centralni pifijjem Psychiatrické nemocnice
prislusnika se pacient chovd neadekvatné, vede samomluvu, byl brachidlné agresivni
k mlads$imu bratrovi a je dezorientovany. Pacient byl pfijaty s diagndzou akutni polymorfni

psychotické porucha se symptomy schizofrenie.

4.7.2.1 Anamnéza

Muz, 23 let, sttedné vysoke postavy s priimérnou vahou odpovidajici vySce pacienta.
Bydli v rodinném domé& s matkou, otcem a dvéma sourozenci. Matka pacienta ve stfednim
véku, zdrava a s ni¢im se neléci, pracuje jako zdravotni sestra. Otec pacienta pracuje ve
vinotéce, je zdravy. M4 mladsi sestru a bratra, s ni¢im se neléci. Sestra studuje vysokou
Skolu a bratr sttedni Skolu. Z rodiny se nikdo na psychiatrii nelécil, otec mél problémy s pitim
alkoholu. Pacient prodélal b&ézné détské nemoci, s ni¢im se neléci, v détstvi podstoupil

operaci slepého stfeva. Alergii nema. Vyprazdiiuje se bez potizi, spontanné. Chut’ k jidlu
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ma. Vzpominky na détstvi ma dobré, vyrtstal na venkové s obéma rodici. Pacient vychodil
zakladni Skolu s primérnym prospéchem. Poté zacal chodit na stfedni Skolu, kterou
nedokoncil, protoze neplnil povinnosti. Zaméstnany neni a nikdy nebyl, pracoval jen
brigadné€. Na ufadu prace neni, pojisténi neplati. Ma dluhy u zdravotni pojistovny. Pacient
je svobodny, bezdétny, bez ptitelkyné, dlouhodoby vztah nikdy nemél. Mezi zajmy pacienta
patii marihuana. Povahové je spise liny. Pacient cigarety nekoufi, z alkoholu si d& vyjime¢né
pivo nebo vino, jinak nepije. Marihuanu poprvé koufil, kdyz mu bylo 18 let, a asi posledni
3 roky ji koufi denn€. Z navykovych latek opakované zkouSel LSD a houbicky. Jiné drogy
nem¢l, automaty nehraje. Trestné stihan nikdy nebyl, zbrojni priikaz, stfelnou zbran a ani

fidi¢sky prukaz nevlastni.

4.7.2.2 Prubéh hospitalizace

Pacient byl pfijaty na uzaviené muzské oddéleni pro akutni psychotické stavy v doprovodu
rodinného piislusnika (otce). Pacient se pii pfijeti podrobil pfijimacim formalitdm,
spolupracoval, byl klidny. Dale byl proveden hygienicky filtr a probéhla dikladna kontrola
osobnich véci, které byly zapsany a uloZzeny. Pacient byl sezndmen s oddélenim, 1écebnym
rezimem, domacim fadem a pravy pacienta. Fyziologické funkce u pacienta byly v normé.
Byl proveden Zakladni nutri¢ni screening dle Nottinghamského dotazniku, Bartheliv test
zakladnich vSednich ¢innosti, Riziko vzniku dekubitu dle Nortonové a Screening pro urceni
zvySeného rizika padu. VSechny tyto testy byly bez rizika ¢i nutnosti zvlastnich intervenci.
Dale probéhlo Zhodnoceni rizika sebevrazedného jednani a Vyhodnoceni rizika agrese
— Broset violence checklist, kdy vyslednym hodnocenim bylo nizké riziko nebo
pravdépodobnost agrese viici okoli. Na druhy den se pacient jevil jako zmateny, stal na
jidelnim stole, pod sebou mél hrnek a chtél se do né¢ho vyprazdnit. Nasledna domluva
s pacientem bez efektu. Pacient za¢inal byt neklidny s nartistajici agresi, kdy se snaZil chytit
zdravotni sestru pod krk. Za pomoci zbylého oSetfovatelského personélu zpacifikovan. Pti
mechanickém zklidnéni se branil, kii¢el, brachidln¢ agresivni. Z toho divodu bylo zahajeno
fyzické omezeni pacienta v 1iZku. I pres fyzické omezeni se pacient omezeni branil, zmital
se v lizku a chtél se z n€j vymanit, byl zcela mimo realitu. Poté byla aplikovéana do svalu
Zyprexa 10 mg 1-0-1 po dobu tii dnti dle rozhodnuti a ordinaci Iékatre. Déle probé&hlo
psychiatrické vySetfenim lékatfem, kdy byli naordinovany bézné vstupni odbéry zahrnujici
biochemické a hematologické vySetteni krve, dale odbér moci na moc a sediment, amylazu
a toxikologii. Bylo nafizené rezimové cave: neklid, agresivita, nepiiléhavé chovani,

automutilace. Do pravidelné denni medikace byl naordinovan Rivotril 0,5 mg 1-1-1 tbl. a po
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aplikaci injekéni formy Zyprexy pievod na Zyprexu Velotab 1-0-1. Z fakultativni medikace
1ékat naordinoval pfi neklidu a agresivité Tisercin 1 ampuli do svalu, maximalné dvé ampule
za den se souhlasem I€kate. V planu psychologické vysetteni.

Dalsi den po piijeti byl vysledkem laboratorniho vySetfeni pozitivni vysledek
toxikologie moci. Pacient se po omezeni zdal byt klidnéjsi, ale z reality. U pacienta byly
ptitomny sluchové halucinace, ke kterym se nasledné ptiznal. Déle se u pacienta projevily
tendence k automutilaci projevujici se vytrhavanim ochlupeni, skrabani se po celém téle a
kousani prstii.

V dalSich dnech pokracoval u pacienta neklid, agitovanost, brachialné vypadovy.
Pacient byl zcela mimo realitu, pojidal papir, popijel svoji vlastni mo¢. Deeskala¢ni techniky
u pacienta byly nelGc¢inné, proto bylo pouzito fyzické omezeni v lizku. Poté lékat
naordinoval Tisercin i.m. 1 ampuli a do denni medikace Tisercin tbl. 1-1-1. Poté byl stav
stabilizovan, pacient se priznal ke sluchovym halucinacim, které ho nabadaly k agresi a
automutilaci. Do medikace ptfidan postupné i Rivotril i.m. 1 ampule.

Béhem dalSich dvou tydni psychicky stav pacienta vyrazné kolisal. Pfes noc spal a
jeho stav byl stabilizovany, ale ve dne byl pacient vyrazné neklidny, agitovany az agresivni,
nebezpecny sob¢ i okoli. Déle se u né¢j projevovaly sluchové halucinace a bludy, které
pacienta nabadaly k napadeni oSetfovatelského persondlu a hlavné k autoagresi, béhem které
si klekl a bouchal se hlavou o zem nebo hodil talitkem o zed’. Bylo nutné opétovné pouziti
terapie farmakologickymi prostiedky i fyzickym omezenim pacienta v ldzku. Lékatem byla
navySena farmakoterapie v prib&éhu kolisavych stavii u pacienta. Do pravidelné denni
medikace byl naordinovan Tisercin 25 mg tbl. 1-1-1, Rivotril 0,5 mg tbl. 2-2-2, Invega 3 mg
1 tbl. rdano a po dvou dnech navysSeni na 6 mg Invegy. Déle byl vysazen v injekéni formé
podani Rivotril i Tisercin. Po celou dobu neklidu, agresivity a nevyzpytatelného chovani
pacienta nadale ponechano mechanické omezeni v lizku. I ptes farmakologicky Utlum se
pacient jevil mimo realitu, brachidlné utocil na oSetfovatelsky persondl, byl bezradny,
paralogicky a byly u ného nadale pfitomné sluchové halucinace.

Asi po dvou tydnech se stav pacienta stabilizoval, bez neklidu ¢i agresivity. Nadale
byl vzdalen od reality, emocné nepftiléhavy, neuvédomoval si situaci, kterd predchazela
terapii jeho psychickych stavii. U pacienta byl odebran vzorek kontrolni moc¢i na toxikologii,
kde byl patrny mensi pokles vSech hodnoticich parametri. Pacient si nebyl jisty souhlasem
s hospitalizaci, ale byl poufen o nutnosti abstinence od veskerych navykovych latek. U
pacienta bylo zahdjeno psychologické vySetfeni. Vysledkem byla zména diagnézy na

Paranoidni schizofrenie. Dale bylo zavedeno pokracovat v jiz zavedené farmakologické
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medikaci. Pacient mél béhem stabilizovaného stavu navstévu rodict. Nasledné byl prelozen

na jiné uzaviené¢ muzské oddéleni s pokracovanim v 1é¢ebném rezimu.

4.7.2.3 Poskytnuta oSetiovatelska péce

Na uzavieném psychiatrickém oddé€leni byla pacientovi poskytnuta komplexni
osetfovatelska péce. V prvnich dnech byla pacientovi poskytnuta edukace o 1écebném
rezimu a rezimu oddéleni a jeho zésad. Dale mu byl poskytnuty ¢as se zorientovat, seznamit
se s oddélenim a zaclenit se do kolektivu. Pacient byl pod trvalym dohledem
oSetrovatelského persondlu a vSechny zaznamy o stavu pacienta byly elektronicky zapsany.
Béhem fyzického omezeni pacienta v lazku byla zajisténa oSetfovatelskym personalem
kazdych 30 minut kontrola hybnosti a prokrveni koncetin, kazdou hodinu byl proveden
zaznam do zdravotnické dokumentace. Byly vysvétleny divody omezeni v lizku a kontroval
se stav védomi a vitalni funkce pacienta. Déle byla provadéna hygienicka péce, prevence
dekubitti, péce o vyprazdiovani, stravovani a hydratace pacienta. O veskerych zménach,
pripadné zhorSeni stavu pacienta, informoval oSetfovatelsky personal 1ékare. Pti injekéni
aplikaci psychofarmak provedla sestra zaznam do dekurzu pacienta s uvedenim casu
aplikace, typu davky, a mnozstvi aplikovaného farmaka. Nasledné po hodiné provedla
zaznam o vlivu injekce na psychicky stav pacienta. Sestra tak postupovala vzdy po
rozhodnuti a stanoveni ordinace lékafem.

Béhem lécebného procesu byly zdravotnickym persondlem urCeny oSetfovatelské
intervence k dosazeni cile:

e adaptace porusend;

e nasili (akutni) hrozici, vici jinym,;

e interpretace okoli poruSena (orientace osobou, mistem, ¢asem, situaci, souvislostmi);
e mysleni porusené;

e neochota ke spolupraci;

lécebny rezim: individualni, net¢inna integrace.
4.7.2.4 Zavér

Ve spoluprici s oSetfovatelskym persondlem, 1€kati a psychologem bylo dosazeno

co nejlepsi poskytnuté zdravotnické péce. Terapie neklidu byla u pacienta v akutni
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psychiatrické péci zasadni a po Case ucinna. Ze zacatku hospitalizace byl pacient dlouhou
dobu ve stavu, kdy jeho dusevni porucha a symptomy s ni spojené velmi kolisaly. U pacienta
se stfidal stav psychického klidu a stabilizace nemoci se stavem neklidu, agitovanosti,
automutilaci a brachialni agrese po dobu asi dvou az tfi tydnt. Problém, ktery vedl ke vzniku
neklidného stavu a nasledného onemocnéni schizofrenie u pacienta, spoc¢ival v dlouhodobém
uzivani navykovych latek. Farmakoterapie u pacienta se ¢asto ménila. Pacient mél stanovené
davky denni medikace, které se pii agresivnim chovani navySovaly. Pacient zménu medikace
toleroval dobte. Neklidné chovani pacienta a symptomy schizofrenie se vyrazné zlepsily po
naordinovani l1éku Invega. Béhem terapie bylo nutné pacienta poucit a vést ho k naprosté a
trvalé abstinenci od alkoholu a veskerych psychoaktivnich latek a dale ho poucit o povaze
onemocnéni schizofrenie a jeji terapie. Postupem €asu pacient dosahl ¢astecného nédhledu na

onemocnéni a rizika spojend s uzivanim navykovych latek.

4.7.3 Kazuistika ¢. 3

Ctyfiadvacetilety muZ pfivezen na centralni pijem Psychiatrické nemocnice
v doprovodu ZZS k prvni hospitalizaci. Pacient vola spolubydlici na ubytovng. Ohrozuje
slovné spolubydlici, vyhroZuje jim zabitim. Udav4, Ze vidi démony, nespolupracuje, dle jeho
slov nesmi spolupracovat. Pacient byl pfijaty s diagnézou akutni polymorfni psychoticka

porucha se symptomy schizofrenie.

4.7.3.1 Anamnéza

Muz, 24 let, niZsi postavy s primérnou vahou odpovidajici vySce pacienta. Bydli sdm
na ubytovné. Vyrlstal s matkou a otcem v rodinném domé. Po rozvodu rodict se nasté¢hoval
k babicce a s matkou a otcem se stykal minimalné. Mé nevlastni star$i sestru a bratra, nestyka
se s nimi. Absolvoval zakladni Skolu s primérnym prospéchem. Dale dokon¢il stiedni §kolu
s vyuénim listem. Pacient prodélal bézné détské nemoci, operovan nikdy nebyl, vazné
onemocnéni nebo zranéni nikdy nemél. Potize s vyprazdiiovanim nemad, stolici ma
pravidelnou. Alergii také nema. Pacient neni zaméstnany, ptfed hospitalizaci stiidave
pracoval. Na ufadu préce evidovany neni, dluhy nejspi$ nema. Finanén€ mu ob¢as pomahali
rodice. Dlouhodoby vztah nikdy nemél. Je svobodny, bezdétny. V minulosti, a hlavné
v détstvi, ho zajimal sport, jezdil na kole, nyni ho nebavi nic. Z navykovych latek zkousel
marihuanu, tu uZival témét dennég, kdyz mél. Ostatni drogy tdajné nezkousSel. Trestné stihan

nikdy nebyl. Zbrojni pritkaz ani stfelnou zbrai nevlastni. Ridi¢sky priikaz vlastni.
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4.7.3.2 Prubéh hospitalizace

Pacient byl pfijaty na uzaviené muzské oddeleni pro akutni psychotické stavy
v doprovodu ZZS a PCR. Pacient byl po piijeti ihned brachialné agresivni, neklidny,
ohrozoval okoli i sebe, neustidle se vyzadoval propusténi. Pfijimacim formalitdm se
k vzhledem k akutnimu neklidu nepodrobil. Thned bylo zahajeno fyzické omezeni pacienta
v lizku pod vedenim oSetfovatelského personalu. Poté byl aplikovan Tisercin i.m. 1 ampule
jako neklidova terapie. Dale byl proveden hygienicky filtr a probéhla dikladnd kontrola
osobnich véci, které byly zapsany a ulozeny, za dohledu osetfovatelského personalu. Pacient
byl sezndmen s oddélenim, lécebnym rezimem, doméacim fadem a pravy pacienta.
Fyziologické funkce u pacienta byly v normé&. Byl proveden Zakladni nutri¢ni screening dle
Nottinghamského dotazniku, Bartheliv test zédkladnich vSednich ¢innosti, Riziko vzniku
dekubitu dle Nortonové a Screening pro urceni zvySeného rizika padu. VSechny tyto testy
byly bez rizika ¢i nutnosti zvlaStnich intervenci. Dale probéhlo Zhodnoceni rizika
sebevrazedného jednani s vysledkem nizkého rizika sebevrazedného jednani. Déle byl
proveden screening Vyhodnoceni rizika agrese — Broset violence checklist, kdy vyslednym
hodnocenim byla vyss§i pravdépodobnost agrese vici okoli. Déle prob&hlo psychiatrické
vySetfenim lékafem, kdy byly naordinovany bézné vstupni odbéry zahrnujici biochemické a
hematologické vysetfeni krve, dale odbér moci na mo¢ a sediment, amyldzu a toxikologii.
Bylo natizené rezimové cave: neklid, agresivita, neptiléhavé chovani, uték. Lékafem byla
naordinovana denni medikace Zyprexa tbl. 10 mg 1-0-1, Rivotril tbl. 0,5 mg 1-1-1. Byla
naordinovéana 1 fakultativni medikace pfi neklidu a odmitani medikace. Tisercin i.m. 1
ampule. Druhy den po pfijeti byla ve vysledcich laboratorniho vySetfeni pozitivni
toxikologie moci.

Béhem nasledujicich péti dnl byl pacient nadale nedivétivy a negativisticky. Ze
strany neklidného chovani vyrazné zlepSeni, ale nadale byl vzdalen od reality, vyhybavy,
dissimuloval. Pacient béhem hospitalizace popiral hlasy, ale produkoval paranoidné
persekucni bludy. Neuvédomoval si situaci, kterd predchdzela terapii jeho psychickych
stavil. U pacienta byl odebran vzorek kontrolni mo¢i na toxikologii, kde byl patrny mensi
pokles vSech hodnoticich parametru.

Po dvou tydnech hospitalizace byl pacient naddle nespokojeny s umisténim na
psychiatrii, naprosto bez nahledu na hospitalizaci a onemocnéni, spiSe simplexni. Lékafem
byla postupem casu navySena davka 1éku Zyprexa tbl. 0-0-2. Pacient zpocatku nesouhlasil

s psychologickym vysetfenim, ale nakonec bylo zahéjeno. Priibéh byl velmi komplikovany
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pro problematickou spolupraci s pacientem. Vysledkem byla zména diagnézy na Akutni
polymorfni psychotickou poruchu bez schizofrennich symptomt. Béhem psychologického
vysetieni byl naordinovan Iékafem 1€k Invega v davce 3 mg 1 tbl. 1-0-0 s pozvolnym
navysenim na 6 mg az 9 mg a Tisercin 25 mg tbl. 0-0-1.

V dalSich dvou tydnech bylo zavedeno postupné snizeni dévek farmakologické
medikace. Lékafem byl vysazen 1ék Tisercin. Ponechana byla farmakologicka medikace
v podobé Zyprexy, Invegy a Rivotrilu, vSe v tabletové form¢ 1éku. Pacient 1épe chapal
divody hospitalizace, nejevil zndmky psychotickych symptomt. Béhem [é¢by pacienta
navstivila rodina. Pacientovi byly povoleny vychazky mimo odd€leni s rodinou a byly mu
umoznény navstévy ¢innostni terapie. Nasledné byl propustén do domaci péce. Byl poucen
o nutnosti abstinence od veSkerych ndvykovych latek, stejn¢ jako o nutnosti brat pravidelnou

medikaci a dochazet ke kontroldm k praktickému 1ékati a do psychiatrické ambulance.

4.7.3.3 Poskytnuta oSetiovatelska péce

Na uzavieném psychiatrickém oddéleni byla pacientovi poskytnuta komplexni
oSetfovatelska péce. V prvnich dnech, béhem fyzického omezeni pacienta v lizku, byla
zajiSténa oSetfovatelskym personidlem kazdych 30 minut kontrola hybnosti a prokrveni
koncetin, kazdou hodinu byl proveden zaznam do zdravotnické dokumentace. Byly
vysvétleny diivody omezeni v Itizku a kontroval se stav védomi a vitalni funkce pacienta.
Dale byla provadéna hygienicka péce, prevence dekubitil, péce o vyprazdnovani, stravovani
a hydratace pacienta. O veSkerych zménach, ptipadné zhorSeni stavu pacienta, informoval
oSetfovatelsky personal 1ékare. Pii injekeni aplikaci psychofarmak provedla sestra zdznam
do dekurzu pacienta s uvedenim cCasu aplikace, typu davky, a mnozstvi aplikovaného
farmaka. Nésledné po hodin¢ provedla zdznam o vlivu injekce na psychicky stav pacienta.
Sestra tak postupovala vZdy po rozhodnuti a stanoveni ordinace 1ékatfem.

Po nasledném zklidnéni pacienta mu byla poskytnuta edukace o 1é€ebném reZimu a
rezimu oddé€leni a jeho zasad. Dale mu byl poskytnuty Cas se zorientovat, sezndmit se
s oddélenim a zaclenit se do kolektivu. Pacient byl pod trvalym dohledem oSetfovatelského
persondlu a v§echny zdznamy o stavu pacienta byly elektronicky zapsany.

Béhem lécebného procesu byly zdravotnickym personalem urceny oSetfovatelské diagnozy

vvvvv

k dosazeni cile:

e nasili (akutni) hrozici, vici jinym,;
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adaptace porusena;
e mysleni porusené;

e neochota ke spolupraci;

lé¢ebny rezim: individualni, netc¢inna integrace.
4.7.3.4 Zavér

Ve spolupraci s oSetfovatelskym personalem, 1€kati a psychologem bylo dosazeno
co nejlepsi poskytnuté zdravotnické péce. Prvotni terapie neklidu byla u pacienta v akutni
psychiatrické péci zasadni a téméf rychle ucinnd. Ze zacatku hospitalizace byl pacient
vyrazné neklidny a agresivni. Téméf po prvni neklidové terapii bylo dosazeno cile ke
zklidnéni agresivniho pacienta. Problém, ktery vedl ke vzniku neklidného stavu a nasledného
onemocnéni u pacienta, spocival v dlouhodobém uZzivani navykovych latek. Farmakoterapie
se u pacienta ménila. Ke konci hospitalizace pacient zménu medikace toleroval dobie.
Neklidné chovani pacienta a symptomy onemocnéni se zlepSily po naordinovani 1ék
Invega, Zyprexa a Rivotril. BEhem terapie bylo nutné pacienta poucit a vést ho k naprosté
a trvalé abstinenci od alkoholu a veSkerych psychoaktivnich latek, poucit ho o povaze
onemocnéni a jeji nedilné dlouhodobé 1écbé. Postupem casu pacient doséhl ¢astecného

nahledu na onemocnéni a rizika spojena s uzivanim navykovych latek.

4.7.4 Kazuistika ¢. 4

Osmnactilety muZz pfivezen na centrdlni pifijem Psychiatrické nemocnice
v doprovodu ZZS k prvni hospitalizaci. Rodina udala, Ze asi tyden pozorovali u pacienta
psychomotoricky neklid. Dle nich nebere Zadné psychoaktivni latky. Pacient jevil znamky
akutni psychdzy. Pacient byl v minulosti opakované hospitalizovany v jiné psychiatrické
nemocnici. Pacient byl pfijaty s diagnézou poruchy zplisobené vice drogami — akutni

intoxikace.

4.7.4.1 Anamnéza

Muz, 18 let, malé postavy, s primérmou hmotnosti odpovidajici vySce pacienta.
Vyrustal v rodinném dome s tetou a strycem. Nyni bydlel pfechodné u tety a stryce nebo na
ulici. Matka pacienta ve stifednim veéku. Pacient nevi, ¢im se zivi nebo kde je. Nikdy se
s matkou poradné nevidéli, spiSe si na ni nepamatoval. Otec pacienta zemiel, uz si ho

nepamatuje, poradné ho neznal. Déale ma tfi mladsi sourozence, jednu sestru a dva bratry.
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Ani s jednim z nich se nestykd, jsou v péstounské péci. Pacient prodélal bézna détska
onemocnéni, operaci zadnou nemél. Vyprazdiuje se bez potizi, problémy zadné¢ nema.
Alergii zadnou nema. Détstvi prozil u tety a stryce, chodil na zvlastni skolu, kterou dokon¢il.
Dale studoval stfedni skolu, tu ale nedokoncil. Pacient je nezaméstnany, nikdy nepracoval,
bez evidence na ufadu prace. Pacient nemé dlouhodoby vztah, je svobodny a bezdétny.
Trestné stihany byl vickrat, za kradeze. Ridi¢sky priikaz ani stielnou zbraii nevlastni. Drogy
zacal brat, kdyZ mu bylo 14 let. Uzival marihuanu (denné) a injekéné pervitin, n¢kdy

aplikoval nosem. Alkohol pil pfilezitostné, jiné drogy neuziva.

4.7.4.2 Prubéh hospitalizace

Pacient byl pfijaty na uzaviené muzské oddéleni pro akutni psychotické stavy
v doprovodu oSetfovatele. Pacient byl pfi pfijeti neklidny, ohrozoval okoli i sebe, zcela mimo
realitu. Deeskala¢ni techniky byly v pacientové ptipadé neicinné. Pfijimacim formalitdm se
vzhledem k akutnimu neklidu nepodrobil. Thned bylo zahajeno fyzické omezeni pacienta
v lizku pod vedenim o$etfovatelského personalu. Poté byl aplikovan Tisercin i.m. 1 ampule
jako neklidov4 terapie, vSe za ordinace I¢kate. Dale byl proveden hygienicky filtr a prob&hla
dikladna kontrola osobnich véci, které byli zapsany a uloZeny, za dohledu osetfovatelského
personalu. Pacient byl po zklidnéni sezndmen s odd€lenim, 1é¢ebnym rezimem, domacim
fddem a pravy pacienta. Fyziologické funkce u pacienta byly v normé. Byl proveden
Zakladni nutriéni screening dle Nottinghamského dotazniku, Bartheliiv test zakladnich
vSednich ¢innosti, Riziko vzniku dekubitu dle Nortonové a Screening pro urceni zvyseného
rizika padu. VSechny tyto testy byly bez rizika ¢i nutnosti zvlastnich intervenci. Dale
probéhlo Zhodnoceni rizika sebevrazedného jednani s vysledkem nizkého rizika
sebevrazedného jednani. Dale byl proveden screening Vyhodnoceni rizika agrese — Broset
violence checklist, kdy vyslednym hodnocenim byla vy$$i pravdépodobnost agrese vici
okoli. Déle probéhlo psychiatrické vySettenim Iékatem, po kterém byly naordinovany bézné
vstupni odbéry zahrnujici biochemické a hematologické vySetteni krve, dale odbér moci na
moc¢ a sediment, amylazu a toxikologii. Bylo nafizené reZimové cave: neklid, agresivita,
nepfiléhavé chovani. Lékatem byla naordinovana denni medikace Rispen 1 mg tbl. 1-0-1
a Tisercin tbl. 25 mg 1-1-1. Byla naordinovana i fakultativni medikace pfi neklidu a odmitani
medikace — Tisercin i.m. 1 ampule a Rivotril i.m. 1 ampule. Druhy den po pfijeti byl
v laboratornim vysSetieni pozitivni vysledek toxikologie moci.

Béhem nésledujicich péti dni byl pacient v kontaktu neochotny, casto ménil

vypovédi, emo¢né labilni, tenzni, naléhal na propusSténi. Ze strany neklidného chovani
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vyrazn¢ zlepSen, ale naddle vzdalen od reality, mysleni simplexni. Pacient béhem
hospitalizace ptiznadva sluchové halucinace. Neuvédomoval si situaci, kterd pfedchazela
terapii jeho psychickych stavii. U pacienta byl odebran vzorek kontrolni moc¢i na toxikologii,
kde byl patrny mensi pokles vSech hodnoticich parametri. Lékaiem byla naordinovana
zména denni farmakologické medikace. Tisercin tbl. 1-2-2 a Rispen tbl. 1 mg 1-0-2. U
pacienta bylo zahajeno psychologické vysetieni.

Déle, béhem dvou dnti hospitalizace, byl pacient klidn&jsi, simplexni, halucinace jiz
neprodukoval, ale nadale kontakt s realitou narusen. Navysenou farmakologickou medikaci
toleroval dobfe.

V dalSich dvou tydnech bylo zavedeno postupné snizeni davek farmakologické
medikace. U pacienta se nejevily zndmky psychotickych symptomt, udéval ndhled na
onemocnéni a abstinenci od navykovych latek. Bylo dokonéeno psychologické vySetteni,
kdy nebyly zjistény ptiznaky schizofrenniho okruhu. Nasledné byl propustén do domaci
péce. Byl poucen o nutnosti abstinence od veskerych navykovych latek, dale o nutnosti brat
pravidelnou medikaci a dochézet ke kontroldm k praktickému 1ékaii a do psychiatrické

ambulance. Ponechand byla farmakologickd medikace v podobé¢ Tisercin tbl. 0-0-1.

4.7.4.3 Poskytnuta oSetiovatelska péce

Na uzavieném psychiatrickém oddé€leni byla pacientovi poskytnuta komplexni
oSetfovatelsk4 péce. Prvni den hospitalizace, béhem fyzického omezeni pacienta v lizku,
byla zajisténa oSetfovatelskym personalem kazdych 30 minut kontrola hybnosti a prokrveni
koncetin, kazdou hodinu byl proveden zaznam do zdravotnické dokumentace. Byly
vysvétleny diivody omezeni v [tizku a kontroval se stav védomi a vitalni funkce pacienta.
Dale byla provadéna hygienicka péce, prevence dekubittli, péce o vyprazdnovani, stravovani
a hydratace pacienta. O veSkerych zménach, ptipadné zhorSeni stavu pacienta, informoval
oSetfovatelsky personal 1ékare. Pii injekeni aplikaci psychofarmak provedla sestra zdznam
do dekurzu pacienta s uvedenim Casu aplikace, typu davky, a davky aplikovaného farmaka.
Nasledné po hodiné€ provedla zaznam o vlivu injekce na psychicky stav pacienta. Sestra tak
postupovala vzdy po rozhodnuti a stanoveni ordinace Iékafem.

Po nasledném zklidnéni pacienta mu byla poskytnuta edukace o 1é€ebném rezimu a
rezimu oddéleni a jeho zasad. Dale mu byl poskytnuty Cas se zorientovat, sezndmit se
s oddélenim a zaclenit se do kolektivu. Pacient byl pod trvalym dohledem oSetfovatelského

persondlu a v§echny zdznamy o stavu pacienta byly elektronicky zapsany.
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Béhem 1é¢ebného procesu byly zdravotnickym persondlem urCeny osetfovatelské

vvvvv

intervence k dosazeni cile:

e nasili (akutni) hrozici, vici jinym;

e adaptace porusena;

e mysleni porusené;

e lécebny rezim: individudlni, neti¢innd integrace.
4.7.4.4 Zaver

Ve spolupraci s oSetfovatelskym persondlem, 1ékati a psychologem bylo dosaZeno
co nejlepsi poskytnuté zdravotnické péce. Prvotni terapie neklidu byla u pacienta v akutni
psychiatrické péci zasadni a rychle G¢inna k psychickému stavu pacienta. Prvni dny
hospitalizace byl pacient vyrazné neklidny a agresivni. Hned po prvni neklidové terapii bylo
dosazeno cile ke zklidnéni agresivniho pacienta. Problém, ktery vedl ke vzniku neklidného
stavu a nasledného onemocnéni u pacienta, spocival v dlouhodobém uzivani navykovych
latek. Farmakoterapie se u pacienta vyrazné¢ nemenila, spiSe byly davky farmakologické
medikace postupné snizovany. Béhem, ale hlavné ke konci hospitalizace, pacient zménu
medikace toleroval dobfe. Neklidné chovani pacienta a symptomy onemocnéni se zlepSily
po naordinovani 1ékti Rispen a Tisercin. B€hem terapie bylo nutné pacienta poucit a vést ho
k naprosté a trvalé abstinenci od alkoholu a veskerych psychoaktivnich latek. Dale ho poucit
o povaze onemocnéni a jeji nedilné dlouhodobé¢ 1é¢be. Postupem ¢asu pacient dosahl ndhledu

na onemocnéni a rizika spojena s uzivanim navykovych latek.

4.7.5 Kazuistika ¢. 5

Ttiadvacetilety muz pfivezen na centrdlni pfijem Psychiatrické nemocnice
v doprovodu ZZS k prvni hospitalizaci. Pacient ptivezen z toho diivodu, Ze zastavil cizi auto
a nozem rozbil okno fidi¢e. Nasledné utekl, ale byl nalezen hlidkou PCR. Pacient neklidny,
brachidlné agresivni, odmitd komunikovat, kope, plive. Pii transportu mu byl aplikovan
Haloperidol 5mg/ml i.m. 1. ampule. Béhem transportu zklidnén. Pacient byl pfijaty

s diagnézou akutni polymorfni psychoticka porucha se symptomy schizofrenie.
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4.7.5.1 Anamnéza

Muz, 23 let, mensi postavy, s primérnou vahou odpovidajici vysce pacienta. Matka
pacienta stfedniho véku, pracuje, v minulosti se 1é¢ila na psychiatrii. Otec také stiedniho
veku, vice o ném nevi. Rodice se rozvedli, kdyz byl jesté dité. M4 5 sourozenct. Dv¢ starsi
sestry, jsou zdravé, bydli se svou vlastni rodinou, na psychiatrii se nikdy nelécily. Dale ma
3 stars$i bratry. Dva pracuji, jsou zdravi, nikdy se na psychiatrii neléc¢ili. Dalsi bratr je
nezameéstnany, 1€Cil se opakované na psychiatrii. Pacient prod€lal bézné détské nemoci.
Operace zadné nemél, v bezvédomi nebyl. Vyprazdnovani bez problému, stolici ma
pravidelnou. Alergicky na nic neni. Bydli v dom¢ spole¢né s matkou a dvéma bratry. Na
détstvi vzpomina rdd, chodil ven s kamarady. Pacient absolvoval zékladni Skolu
s prumérnym prospéchem. Poté dale nestudoval, evidovan na ufadu préce, pobira dichod.
V minulosti pracoval brigddné. Pacient nema dlouhodoby partnersky vztah, je svobodny a
bezdétny. Ze zajml ho bavi sledovat filmy, jiné konicky nema. Povahou je spise klidny
optimista. Drogy neuziva, nekoufi, automaty nikdy nehral, alkohol pije ptilezitostné. Zbrojni

prikaz, sttelnou zbran a fidi¢sky prikaz nevlastni.

4.7.5.2 Prubéh hospitalizace

Pacient byl pfijaty na uzaviené muzské oddéleni pro akutni psychotické stavy
v doprovodu ZZS a PCR. Pacient byl ihned pi ptijeti neklidny, ohrozoval okoli i sebe, zcela
mimo realitu. Deeskala¢ni techniky byly v pacientové ptipadé neucinné. Piijimacim
formalitam se k vzhledem k akutnimu neklidu nepodrobil. Thned bylo zahdjeno fyzické
omezeni pacienta v 1izku pod vedenim oSetfovatelského persondlu. Poté byly podany 1éky
Zyprexa Velotab 5 mg 1 tbl. a Rivotril 0,5 mg 1 tbl., dle ordinace lékate. Dale byl proveden
hygienicky filtr a probéhla dikladna kontrola osobnich véci za dohledu oSetrovatelského
persondlu, které byli zapsany a uloZeny. Pacient byl po zklidnéni sezndmen s oddélenim,
lécebnym reZimem, domacim fadem a pravy pacienta. Fyziologické funkce u pacienta byly
v normé. Byl proveden Zakladni nutriéni screening dle Nottinghamského dotazniku,
Bartheltiv test zakladnich vSednich Cinnosti, Riziko vzniku dekubitu dle Nortonové a
Screening pro urceni zvySeného rizika padu. VSechny tyto testy byly bez rizika ¢i nutnosti
zvlastnich intervenci. Dale prob&hlo Zhodnoceni rizika sebevrazedného jednani s vysledkem
nizkého rizika sebevrazedného jedndni, byl proveden screening Vyhodnoceni rizika agrese
— Broset violence checklist, kdy vyslednym hodnocenim byla vyssi pravdépodobnost agrese
vuci okoli. Nakonec probéhlo psychiatrické vySetfenim lékafem, b&hem kterého byly

naordinovany bézné vstupni odb&ry zahrnujici biochemické a hematologické vySetieni krve,
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dale odbér moci na mo¢ a sediment, amylazu a toxikologii. Bylo nafizené rezimové cave:
neklid, agresivita, nepfiléhavé chovani, automutilace.

Na druhy den byla lékafem naordinovéana denni medikace Zyprexa Velotab 10 mg
tbl. 0-0-1 a Rivotril tbl. 0,5 mg 1-1-1. Byla naordinovana i fakultativni medikace pii neklidu
a odmitani medikace, Haloperidol 5mg/ml i.m. 1 ampule. Druhy den po pfijeti byl
v laboratornim vySetfeni negativni vysledek toxikologie moci.

Béhem nésledujicich péti dnii byl pacient v kontaktu méné tenzni, bez agresivity, bez
halucinaci. Pacient naléhal na propusténi, byl bez ndhledu na piedchozi neklidny stav
a hospitalizaci, dissimuloval. Ze strany neklidného chovani vyrazn¢ zlepsen. Neuvédomoval
si situaci, kterd predchazela terapii jeho psychickych stavi. Lékafem byla naordinovana
zména denni farmakologické medikace. Byla zvySend medikace u 1€ku Zyprexa Velotab
10 mg. 1-0-1. U pacienta bylo zahajeno psychologické vySetieni.

Dale, béhem dvou tydnii hospitalizace, byl pacient klidngjsi, simplexni, souhlasil
s 1é¢bou na oddéleni, ti¢astnil se spole¢nych vychazek v doprovodu rodiny nebo osetiujiciho
personalu. Navysenou farmakologickou medikaci toleroval dobte. Psychologické vySetfeni
potvrdilo diagnozu akutni psychotickd porucha bez symptomu schizofrenie. U pacienta se
nejevily znamky psychotickych symptomti, udaval nahled na onemocnéni a na stav vznikly
pred pfijetim do nemocnice. Nasledné byl pielozen na oteviené¢ oddélené k pokracovani
v hospitalizaci a 1é¢b€. Byl poucen o nutnosti brat pravidelnou medikaci. Ponechané byla

farmakologick4 medikace v podobé Olanzapinu.

4.7.5.3 Poskytnuta oSetiovatelska péce

Na uzavieném psychiatrickém oddé€leni byla pacientovi poskytnuta komplexni
oSetfovatelsk4 péce. Prvni den hospitalizace, béhem fyzického omezeni pacienta v lizku,
byla zajisténa oSetfovatelskym personadlem kazdych 30 minut kontrola hybnosti a prokrveni
koncetin, kazdou hodinu byl proveden zaznam do zdravotnické dokumentace. Byly
vysvétleny diivody omezeni v Itizku a kontroval se stav védomi a vitalni funkce pacienta.
Dale byla provadéna hygienicka péce, prevence dekubittli, péce o vyprazdnovani, stravovani
a hydratace pacienta. O veSkerych zménach, pfipadné zhorSeni stavu pacienta, informoval
oSetfovatelsky personal 1ékare.

Po nasledném zklidnéni pacienta mu byla poskytnuta edukace o 1é¢ebném rezimu a
rezimu oddéleni a jeho zasad. Dale mu byl poskytnuty Cas se zorientovat, seznamit se
s oddélenim a zaclenit se do kolektivu. Pacient byl pod trvalym dohledem oSetfovatelského

persondlu a v§echny zdznamy o stavu pacienta byly elektronicky zapsany.
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Béhem 1é¢ebného procesu byly zdravotnickym persondlem urceny osetfovatelské

vvvvv

intervence k dosazeni cile:

e nasili (akutni) hrozici, vici jinym;

e adaptace porusena;

e mysleni porusené;

e lécebny rezim: individudlni, neti¢inna integrace.
4.7.5.4 Zaver

Ve spolupréci s oSetfovatelskym personalem, 1€kati a psychologem bylo dosaZeno co
nejlepsi poskytnuté zdravotnické péce. Prvotni terapie neklidu byla u pacienta v akutni
psychiatrické péci zasadni a rychle G¢inna k psychickému stavu pacienta. Prvni den
hospitalizace byl pacient vyrazné neklidny a agresivni. Hned po prvni neklidové terapii bylo
dosazeno cile ke zklidnéni agresivniho pacienta. Farmakoterapie se u pacienta vyrazné
neménila, davky farmakologické medikace byly postupné snizovany. Béhem hospitalizace
pacient zménu medikace toleroval dobfe. Neklidné chovani pacienta a symptomy
onemocnéni se zlepSily po naordinovani 1€ku Rivotril a hlavné Zyprexa. Béhem terapie bylo
nutné pacienta poucit o povaze onemocnéni a dulezitosti jeho 1é€by. Postupem Casu pacient

dosahl ndhledu na onemocnéni a na stav predchazejici k hospitalizaci.

4.8 Diskuze

Z vyzkumu jsme zjistili, ze terapie neklidu u pacientil v psychiatrické péci je G€inna.
V terapii vSech neklidnych pacienti se dle Setfeni uplatnila nejvice 1écba farmakologickymi
prostiedky. Z priizkumu je zndmo, Ze se stala nejrychleji t¢innym prostiedkem ke zklidnéni
pacientl. Naopak pouZiti deeskalacnich technik k prvotnimu zklidnéni neklidnych pacientli
se mohlo jevit jako zbytecné nebo neucinné. Dale vyplyva, Ze ve vétSin€ piipadli béhem
neklidného stavu pacientli dochazelo k brachialni agresi na oSetfovatelsky personél. KdyZz
u veétSiny pacientl dochazelo k brachialni agresi na oSetfovatelsky persondl, vyplynulo
z vyzkumu, Ze bylo nezbytné prvni zahdjit fyzické omezeni pacienta a poté teprve aplikovat
farmaka. Ve vSech pfipadech stavu pacientl bylo tedy nutné pouzit jak farmakoterapii, tak

1 fyzické omezeni pacienta.
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Na zaklad€ porovnani s Uhrovou, Roth a kol. (2020, s. 510-513) jsme dale zjistili, ze
v akutni fazi psychotického neklidného az agresivniho chovani se u vétSiny pacientii
osvédcilo ke zklidnéni stavu podani jak antipsychotik (olanzapin, haloperidol, risperidon,
paliperidon), tak i BZD (valproat a klonazepam). Vyzkum pfinasi i dal$i zajimavé vysledky.
Naptiklad to, ze vétsina neklidnych a agresivnich pacientii v nasem vyzkumu byli rychleji a
ucinngji zklidnéni po podani Olanzapinu nez po aplikaci jinych antipsychotik. Béhem

neklidného chovani pacienta se ze vSeho nejvice uplatnila kombinace antipsychotik s BZD.

Zjistili jsme, ze fyzické omezeni u nékterych pacientli v naSem vyzkumu bylo nutné
vicekrat opakovat béhem hospitalizace v akutni psychiatrické péci. U nékterych bylo naopak
zjisténo, ze hned po prvnim fyzickém omezeni s naslednou aplikaci farmak jiz nedochéazelo

k opakovanému neklidu ¢i agresi.

Problematikou vyzkumu miizou byt deeskala¢ni techniky, ke kterym u nékterych
pacientil po pfijezdu na odd€leni nemuselo ani dojit, protoze jsme zjistili, ze vétSina pacienti
byla farmakologicky tlumena uz pfi pfevozu do nemocnice nebo hned po ptichodu na
oddéleni. Doporucenim pro dal$i vyzkum by mohlo byt vyuziti deeskala¢ni techniky

oSetfovatelskym persondlem u neklidnych az agresivnich pacienta.
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ZAVER
Téma bakalafské prace bylo zaméfeno na terapii neklidu u pacienti v akutni

psychiatrické péci. Prace se skladala ze dvou ¢asti, z Casti teoretické a ¢asti praktické.

Teoreticka ¢ast byla rozdélena do tii kapitol. V prvni kapitole jsme se seznamili
s terminem neklid, agitovanost a agrese. Dale tato Cast obsahovala nastin z historie
psychiatrie. Informovala nas o organizaci na akutnim lazkovém oddéleni psychiatrické
nemocnice, o pri¢inach neklidu, prevenci duSevni nemoci a pravnich aspektech pacienta na
psychiatrii. Druhd kapitola nds informovala o definici duSevni poruchy a nejcastéjSich
dusevnich poruchach v akutni psychiatrické péci. Treti a zaroven posledni kapitola ndm

popsala terapii neklidu, oSetfovatelskou péci a moznosti terapie neklidného pacienta.

V ramci praktické ¢asti byl pouzity kvalitativni vyzkum metodou ptipadové studie
a technikou dlouhodobého pfimého pozorovani. Hlavnim cilem praktické ¢asti bylo zjistit,
jak moc ucinna je terapie neklidu u pacientti v akutni psychiatrické péci. Dalsim cilem bylo
popsat terapii a oSetfovatelskou péci u neklidného pacienta. Byly splnény oba stanovené cile
bakalarské prace. Vysledky ukéazaly popis oSetfovatelské péce béhem fyzického omezeni
neklidného pacienta nebo pti farmakoterapii. Dale se ukdzalo, Ze terapie neklidu byla
u neklidnych pacientd v akutni psychiatrické péci ti¢inna, ale zalezelo na pouziti farmak, na
mife neklidu a na souvisejicim onemocnéni. Nakonec byla problematika popséana v diskuzi

a byly vyvozeny zavéry a doporuceni pro dalsi vyzkumy.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

ALT Alaninaminotransferdza

AST Aspartataminotransferaza

BZD Benzodiazepiny

cave varovani, pozor

Cl Chlor

CNS Centralni nervova soustava

Ccps. kapsle

CRP C-Reaktivni protein

CT Vypocetni tomografie

CR Ceska republika

EEG Elektroencefalografie

EKG Elektrokardiografie

fT4 Volny tyroxin

GMT Gamaglutamyltransferaza

HIV virus lidské imunitni nedostatecnosti
Lm. intramuskuldrni

Lv. intravenozni

K Draslik

KO Krevni obraz

LSD Diethylamid kyseliny lysergové
M+S Mo¢ a sediment

MDMA Methylendioxymethamfetamin
Mg miligram

MKN Mezinéarodni klasifikace nemoci

Ml mililitr
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MR Magneticka rezonance

Na Sodik

NaCl Chlorid sodny

(0)} Saturace krve kyslikem

OL Ochranna lécba

P Puls

PCR Policie Ceské republiky

RTG Rentgenové zareni

tbl. tableta

TK Tlak

TSH Tyreoideu stimulujici hormon
TT T¢lesna teplota

tzv. takzvany

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
WHO Svétova zdravotnicka organizace

778 Zdravotnicka zachranna sluzba
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PRILOHA P I: SOUHLAS ZARIZENI S VYZKUMEM

@ Univerzita Tomége Bati ve ZIin&
Fakulta humanitnich studif

ZADOST O UMOZNENI{ PRISTUPU K INFORMACIM

@ Univerzita Tomé3e Bati ve ZIin&
Fakulta humanitnich studif

ZADOST O UMOZNENI PRISTUPU K INFORMACIM

Obracime se na Vés s Zadosti o umoZnéni pfistupu k informacim na Va$em pracovisti,
pro niZze uvedeného studenta. Tento student vramci ukondeni studia bude zpracovdvat
bakalafskou préci, jejiZz souCasti je teoretickd a empiricka ¢ast. K tomu, aby mohl préci
dokongit, potfebuje pracovat s informacemi z Vaseho pracoviité. Student je pouen o povinné
micenlivosti a ochrané dat, vetné dasledkd, které mu pfi poruSeni mléenlivosti hrozi, Jedna
se o studenta 3. ro¢niku bakaléfského studijniho programu OSetfovatelstvi, studijniho oboru

Vieobecna sestra (prezen¢ni — kombinovana forma studia).

Jméno a pfijmeni studenta Eva Skrobové
Téma bakalaiské prace Terapie neklidu u pacientii v akutni psychiatrické péci
Vedouci bakalafské prace Mgr. Ondfej Vévra
podpis
Skupina respondentii /é/w?}'.)f TAC 20N TACIENTY
Pracovisté Vyjadreni vrchni sestry / vedouciho pracovisté Podpis
(nehodici se 3krtnéte)
T —— s Souhlasim Nesouhtasim
V kesnEN'D) | I e é Souhlasim Nesouhlasim

Dékujeme za pochopeni a spolupraci.

A A2 90340
Ve Zliné dne /?/‘/“‘ S
feditelka Ustavu zdravotnickvch véd
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PRILOHA P II: ZAZNAMOVY ARCH PRO SBER INFORMACI

Zaznamovy arch pro pozorovani pacienta

(Data byla ziskan4 ze zdravotnické dokumentace pacienta)

1) Parere pacienta:

2) Anamnéza pacienta (osobni, rodinnd, pracovni, socialni, détstvi, 3kola, partnerské vztahy, fyziologické funkce,
alergickd, zajmy, povaha, abusus, kriminalita, zbrojni pritkaz/stfelnd zbrafi, fidisky priikaz):

3) Pribéh hospitalizace:
Stav pacienta pri pijeti:
Plinovana vy3etieni:

ReZimov4 opatfeni:

Plén terapie:
Priibéh hospitalizace (dny, tydny):

Zmény medikace bhem hospitalizace:

4) OSetfovatelska péde (poskytnutd pfi fyzickém omezeni a aplikaci farmakoterapie):
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PRILOHA P I11: SCHEMA POSTUPU PRI FYZICKEM OMEZENI
PACIENTA DLE STANDARDU V PSYCHIATRICKE NEMOCNICI
V KROMERIZI

Priloha 1
DOPORUCENY POSTUP PRI UPLATNENI OMEZOVACICH PROSTREDKU

V PSYCHIATRICKE LECEBNE V KROMERIZI

OMEZENI V POHYBU POMOC] KURTU
OMEZENI V POHYBU POMOCI OMEZUJICiHO KABATKU
OMEZENI V POHYBU UMISTENIM DO TERAPEUTICKE

h 4 -
Pacient/pacientka: = Selhala mirngj&i
o ohroZuje sebe | INDIKACE: vidy LEKAR po shlédnuti nemoené/ho opatieni (verbalni
e ohroZuje jiné osoby (v pripadé akutntho nebezpeti z prodleni v co nejkratsim zklidnéni,
e ni¢i majetek ¢ase po aplikaci omezeni) medikace per 0s) a
® je potfeba umistit Jjsou vylouéeny
mimo kontakt se odstranitelné
spolupacienty (do pFiciny (Zizei,
izolace) bolest, stres)
v

APLIKACE OMEZUJICIHO PROSTREDKU

v

v

Kontrola pacienta/pacientky

Skoleny zdravotnicky

personil: ¥ *

¢ jedna klidné a rozhodné ST
® respektuje distojnost 0‘“_"2““' v litZku keurty Terapeuticka izolace
pacienta/pacientky kabitek . . e persondl co 30 min, zdpis
e nepisobi bolest . persnné[l co 30 min, zépis ¢o 60 min.
e komunikuje s pacientem, co 60 min. : ] ¢ |ékai* co 6-8 hodin, zipis,
o Iékaf co 4-6 hodin, z4pis, rozhodne o pokradovani
J uvolnit kurtv/kabétek co

Zménu stavu pacienta/pacientky
hlasi lékati Nepietrzité sledovat stav védomi, dychéni, hydrataci, prokrveni
konéetin, proleZeni, prochladnuti. UmeoZnit pifjem tekutin a
stravy, hygienu, toaletu.

L 2

Léka¥ pied zikrokem, béhem né&j mebo po ném vhodnym
zpusobem vysvétli pacientovi/pacientce diivod a smys] omezeni

A

Pokud se jedni o dobrovolné hospitalizovaného pacienta a ten do 24 hodin od zaédtku
omezeni s timto nesouhlasi, pak je nutno zah4jit ¥izeni o nedobrovolné hospitalizaci.
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PRILOHA P IV: SCHEMA POSTUPU PRI APLIKACI NEKLIDOVE
TERAPIE PACIENTUM V PSYCHIATRICKE NEMOCNICI
V KROMERIZI

Priloha 2

DOPORUCENY POSTUP PRI UPLATNENI OMEZOVACICH PROSTREDKU
V PSYCHIATRICKE LECEBNE V KROMER{ZI

PARENTERALNI PODANI MEDIKACE

BEZ SOUHLASU PACIENTA
¥ Selhala mimgj&
- - — : - opatfeni (verbalni
Pacient/pacientka; INDIKACE: vzdy LEKAR po shlédnuti nemocné/ho zklidn&ni
e ohroZuje sebe - | (v pripadé lnku_!nlhn ncl.)czpc(‘.i z prodleni v co nejkratsim mcdikﬂce,pcr os)a
e chroZuje jiné osoby ¢ase po aplikaci omezeni) jsou vylougeny
e niéi majetek odstranitelné
piiciny (Zizen,
Y bolest, stres)
DOKUMENTACE: Lékal pisemn& zaznamen4 do dekurzu

srozumitelné a jednoznagné

e divod opatfeni

e druh a davku medikace

® podpis lékate + podpis primdie na vizité

a4

APLIKACE PARENTERALNI MEDIKACE

v v

Skoleny zdravotnicky personél: e (tinn4 ,
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V pfipadé netiéinnosti informuje
lékafe.

v
Lékai pied zdkrokem, béhem néj nebo po ném vhodnym
zpisobem vysvétli pacientovi/pacientce diivod a smys| omezeni

Y

Pokud se jednd o dobrovolné hospitalizovaného pacienta a ten do 24 hodin po aplikaci
medikace s timto nesouhlasi, pak je nutno zahsjit Fizeni o nedobrovolné hospitalizaci.




