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ANOTACE

Tato prace je zaméfena na naroc¢nost péce o pacienty se schizofrenii. V teoretické Casti
popisuje onemocnéni z hlediska medicinského 1 z pohledu osSetfovatelského péce. Vénuje se
zakladni problematice pii poskytovani ustavni zdravotni péce, jako jsou specifika komunikace
vcetné pristupu k agresivnimu pacientovi. Pozornost vénuje také zédvaznym komplikacim,
zejména depresi a riziku sebevrazdy. V praktické casti je pomoci dotaznikového Setfeni
zjiStovano subjektivni vnimani zatéze zdravotniho personalu pii poskytovani péce pacientim

se schizofrenii a posuzuje jejich schopnost se se zatézi vyrovnat.

KLICOVA SLOVA

schizofrenie, agrese, péce, suicidium, komunikace, nelékatsky zdravotnicky pracovnik

TITLE
Intensity of care for patients with schizophrenia

ANNOTATION

This thesis is focused on the intensity of care for patients with schizophrenia.
In the theoretical part the deseases from medical and also nursing point of view is described.
The thesis deals with the basic issues in the providing hospital service as specifics
of communication including the access to aggressive patient. It also pays attention to serious
complications, particularly depression and risk of suicide. In the practical part the subjective
perception of the burden of medical staff in providing care to the patients with schizophrenia

is found, using a questionnaire surfy and their ability to cope with stress is assessed.

KEY WORDS

schizophrenia, aggression, care, suicidium, communication, non-medical health worker
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UvVOD

Prvni popisy onemocnéni, kterému se dnes tika schizofrenie, se datuji uz do dob antiky.
Po vétSinu staroveku a stfedovéku byvalo toto onemocnéni spojovano s posedlosti d’ablem
a jako takové byvalo i1 ,,vymitano“. Az od 18. stoleti se zacal postupné prosazovat humanni
ptistup k psychiatrickym pacientim. Autorem pojmu schizofrenie je Svycarsky psychiatr
Eugene Bleuler, ktery jej poprvé pouzil vr. 1911. Moderni terapie, tak jak ji zndme dnes,
se vyviji od 20. stoleti, kdy vr. 1952 Jean Delay aPierre Deniker objevili prvni
neuroleptikum, chlorpromazin, a vr. 1956 objevil Roland Kuhn prvni antidepresivum,
imipramin (Raboch, 2012, s. 13-18).

V soucasné dobé¢ je schizofrenie jednou ze zadvaznych a relativné Castych dusSevnich nemoci,
ktera vyzaduje ve vétSing piipadt také hospitalizaci, a jehoz zédvaznost spoc¢iva v chronicité,
ktera ma dopady jak individualni, tak i celospolecenské. Prevalence schizofrenie je udavana
ptiblizn¢ 1 — 1,5 % celosvétové populace, 1 kdyz riizni autofi uvadéji odlisné udaje. Naptiklad
Barker udava prevalenci 2 — 3 %, naopak Vagnerova 0,2 — 1 %. Vyskyt je stejny v riznych
zemépisnych oblastech u vSech rasovych skupin, postihuje stejné muze i zeny. Rozdil
je pouze v pocatku onemocnéni, u muzi se objevuje diive kolem 16 — 25 lety zivota, u Zen
mezi 22 — 34 lety. Vzacné se vSak muze projevit jiz v détském veéku nebo u osob starSich

40 let (Raboch, 2012, s. 245).

Vyskyt tohoto onemocnéni znacné ovliviiuje zejména socidlni fungovani a kvalitu Zivota.
Podle studie na kterou se v ¢lanku odvolava Piikryl, si po jednom roce trvani udrzi plny
pracovni tvazek asi 10 % pacientl, 30 % postizenych pracuje na Ccéaste¢ny uvazek.
Po pétiletém trvani je jiz vétSina nemocnych nezaméstnana a az v 50 % dochazi
Kk neptiznivému chronickému pribéhu onemocnéni. Naopak po pétiletém trvani schizofrenie
dosdhne symptomatické remise (nepfitomnost pozitivnich a negativnich pfiznaki) piiblizné
47 % nemocnych, ale pouhych 25 % je schopno socialné fungovat. Kone¢né uzdravy dosahne

pouhych 4 —20 % nemocnych (Ptikryl, 2012, s. 172-173).

Mohr ve svém c¢lanku odkazuje na nedavny celoevropsky prizkum, ktery zjistil, Ze v celé
Evropé trpi timto onemocnénim 5 miliond jedinct s prevalenci 1,2 %. Pii vysokém vyskytu
ztraty zaméstnani a wuznani invalidity je tento pocet postizenych nezanedbatelnou
ekonomickou zatézi. Pfimé a nepiimé vydaje €ini v souCasné dob¢é 94 miliard eur ro¢né,
coz V pfepoctu na jednoho nemocného predstavuje ptiblizné 19 tisic eur. Jiz vr. 1991

probéhla podobna studie v USA, kde dosli k vynalozené castce 64 miliard dolarti za rok.
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V CR je evidovano piiblizné 6000 hospitalizaci z diivodu schizofrenie, s primémou délkou
pracovni neschopnosti ptes 100 dni, coz opét vede K finan¢ni zatézi zdravotnictvi (Mohr,

2012, s. 279).

Schizofrenie je také charakterizovana vysokym vyskytem relapsti a rehospitalizaci, které
komplikuji pribéh choroby. Do péti let po prvni epizod¢€ je vyskyt prvniho relapsu az 86 %
a druhého relapsu 76 %. Riziko relapsu také zvysuje nespoluprace pacienttl, ktefi si svévolné
vysazuji antipsychotickou medikaci. Vyskyt relapsu je pak az pétinasobné oproti 1éCené
schizofrenii. Navic ¢im castéji dochazi k relapsim, tim méné je naslednd terapie ucinna

a je zapotiebi zvySeni davek antipsychotik (Mohr, 2012, s. 123).

Aby mohla byt témto lidem poskytovana kvalitni oSetiovatelska péce, je nutna nejen souhra
celého zdravotnického tymu, ale i dobra atmosféra, ve které tuto péci poskytuji. V psychiatrii
je neocenitelna uloha nelékaiského zdravotnického personalu, ktery je v neustalém kontaktu
s nemocnymi, proto kvalitu poskytované péce nejvice ovliviiuje pravé osobnost jednotlivych
Clend oSetfovatelského tymu. Zejména od vSeobecnych sester, ale i od pracovnikl
bez odborného vzdélani, jako jsou sanitafi ¢i oSetfovatelky, je ofekavan citlivy a empaticky
pfistup k nemocnému, zvladani efektivni komunikace, orientace nejen v psychoterapii,
aleivpravni a socialni problematice, a znalost symptomatologie a u¢inkt psychofarmak.
Jentak lze poskytovat kvalitni a individudlni pé¢i nemocnému, ktery je ovliviiovan
patologickymi poruchami mysleni a vnimani, nespolupracuje, ptipadné jedna az agresivné.
Vsechny tyto skutecnosti neovliviiuji pouze kvalitu poskytované péce, ale plisobi soucasné
I na nelékaiské zdravotni pracovniky. Nutnost chovat se profesionalné v kazdé situaci byva
nekdy velmi obtizné a vyzaduje znatné sebeovladani. Tyto naroky mohou vyvolavat riznou

miru subjektivné vnimaného stresu, ktery se miZe projevit zdravotnimi nasledky (Markova,

2006, s. 56-57).

Toto téma je vsoudasné dob& velmi aktualni. Ceskd asociace sester provedla priizkum
soucasnych pracovnich podminek vSeobecnych sester na zékladé podnétli zdravotnika
z praxe. Vysledkem bylo zjisténi, Ze vice nez 80 % zdravotniki je pietizeno administrativou,
nestihaji si vybrat bezpecnostni pifestavky a na toto konto jde kvalita péce o nemocného
smérem doli. Vice nez 70 % je po sméné vycerpano. Tyto vysledky podtrhuje jesté fakt,
ze zdravotnikil je ve zdravotnictvi stdle méné a na zbyvajici pracovniky jsou nakladany stéle
vetsi pozadavky, které maji tento nedostatek kompenzovat. Neni tedy divu, Ze u vSeobecnych

sester stoupa subjektivni mira vycCerpanosti. Jak tvrdi sami autoii Clanku: ,, Vycerpany
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zdravotnik je nebezpecny zdravotnik, protoze se zvysuje riziko jeho pochybeni (Di Cara,

2014, s. 35).
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CiL BAKALARSKE PRACE

Cilem bakalatské prace je poukédzat na problematiku péce poskytovanou schizofrennim
pacientim se zdiraznénim stézejnich faktor, které ovlivituji nelékaiské zdravotni
pracovniky. Ve vyzkumné casti je cilem zjistit subjektivné vnimanou zatéz personalu
pii poskytovani péce, jak je personal schopen se stouto zat€Zi vyrovnat a jaké ma zatéz

dopady na jeho zdravi.
Jednotlivé cile:

1) Posoudit naro¢nost prace personalu v péc¢i o pacienty hospitalizované se schizofrenii podle

subjektivné pocitované miry zatéze.
2) Zjistit schopnost persondlu vyrovnat se s pracovni zatézi.

3) Zjistit dopady subjektivné vnimaného pracovniho zatizeni na zdravi personalu.
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I. TEORETICKA CAST

1. Schizofrenie

,Schizofrenie je zavazné duSevni onemocneéni, které vyznamné narusuje schopnost
nemocného vnimat spravne podnéty z okoli, myslet, jednat a chovat se primérené v bézném
Zivoté. “ (Raboch, 2012, s. 244). Tato psychoticka porucha zasahuje do osobnosti ¢lovéka
a do jeho vztahti s okolim a méni jeho prozivani svéta i sebe samého. Zakladnimi projevy jsou
porucha mysleni, vnimani, emotivity a osobnostni integrity. Nemocny ma narusené vnimani
reality, cemuz se snazi prizpusobit své chovani a jednani. Postupné se do svéta bludi
a halucinaci uzavira, ¢imz se odtrhava se od ostatnich lidi a prohlubuje se jeho socialni
isolace. Onemocnéni je obvykle vleklé a cCasto naruSuje pracovni a socialni uplatnéni

nemocného (Raboch, 2012, s. 244).

Slovo schizofrenie pochazi z fectiny. Zaklad schizo znamena rozstépit a phren znamena
mysl, rozum. Nazev poukazuje na rozStépeni mysli emoci a chovani, avSak neznamena

,,Fozstépeni osobnosti, jak jej vnima laicka vetejnost (Raboch, 2012, s. 244).

Schizofrenie se muize projevit riznou Skalou ptfiznakli a podle prevazujicich symptomi

rozliSujeme nékolik typl schizofrenie:

Paranoidni schizofrenie je nej¢astéjSim typem tohoto onemocnéni, ktery ma bouilivy pribéh.
Z ptiznakli jsou dominantni bludy a halucinace, dale neklid a dezorganizace, pfipadné

agresivita (Svoboda, 2006, s. 185).

U hebefrenni schizofrenie byva v popiedi pubertalni, klackovité chovani, manyrovani
a inkoherentni, neboli nesouvisly, verbalni projev. Tato forma je diagnostikovana v puberté

a rané dospélosti, ma horsi pribéh i progndzu (Svoboda, 2006, s. 185).

Katatonni schizofrenie se projevuje poruchou hybnosti, ktera je bud’ zvySena, nebo naopak
snizena ve formé stuporu. Pfitomna muze tzv. flexibilitas cerea neboli voskové ztuhnuti,

kdy pacient udrzuje nastavené polohy koncetin i celého téla (Svoboda, 2006, s. 185-186).

Simplexni schizofrenie se rozviji pozvolna, dochazi ke zménam osobnosti, ochuzeni mysleni,
emoc¢ni oplostélosti a redukci volni slozky. Tyto piiznaky se rozvijeji nepozorované

a progresivng, 1é¢ba byva obtizna (Svoboda, 2006, s. 186).
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Rezidudlni schizofrenie je chronickou formou, kterd pokracuje po odeznéni akutni faze
nemoci. Pfiznakem byva rizny projev podivinstvi a zanedbavani hygieny a péce o sebe

(Svoboda, 2006, s. 186).

Nediferencovana schizofrenie je smeési rtznych piiznakti odpovidajici riznym typim
schizofrenie, ale nelze s urcitosti prohlasit, ktery typ v klinickém obraze dominuje (Svoboda,
2006, s. 186).

Piikryl ve svém ¢lanku tvrdi, Ze u 20 % nemocnych, zejména u téch, ktefi byli v pfedchorobi
bez napadnosti, a doSlo k nahlému projevu choroby, se miZe jednat pouze o jednu
schizofrenni epizodu, ktera se nemusi béhem zZivota opakovat. U 1/3 nemocnych
se onemocnéni vraci v epizodach, které vétSinou mivaji pfiznivou remisi. AvSak témét
polovina postizenych je postizena neptfiznivym, chronifikujicim prabéhem, pifi kterém
postupné dochazi k uplnému rozpadu osobnosti s naslednou demenci a nutnosti trvalé tustavni

péde (Prikryl, 2012, s. 172).

1.1. Etiologie

Dosud neni znama piesna etiologie vzniku schizofrenie. V soucasné dobé se vychazi z teorie
zranitelnosti a stresu. Dispozice jsou cCasto genetického podkladu napf. rtizné variace
enzymatickych, receptorovych nebo proteinovych struktur, nebo se mize jednat o funkéni
¢i morfologické odchylky ziskané béhem téhotenstvi ¢i porodu. Obecné lze vSak fici,
ze pokud se takto disponovany jedinec setkd s dostateCnou zatézi (stresem), selzou u n¢j
adaptivni funkce a dojde k rozvoji psychotického onemocnéni. Podstatou vzniku tedy neni
sama zat¢z, kterd je mnohdy normalné pfitomna v b&€Zném Zivoté, ale odliSné zpracovani

¢i patologicka reakce jedince na danou zatéz (Raboch, 2012, s. 245).

Pfi podrobnéjSim zkoumdni byly prokazdny zmeény v rovnovaze neurotransmiterd,
které se ticastni pfenosu nervového vzruchu, zejména dopaminu, glutamétu a serotoninu.

(Mala, 2005, s. 83).

Podle dopaminové teorie stoupd koncentrace dopaminu V prefrontdlni oblasti,
jehoz nasledkem je pokles dopaminu ve striatu. Do tohoto sytému zasahuje jeSté serotonin,
ktery snizuje uvoliovani dopaminu ve striatu a prefrontdlnim kortexu. Pfi nadbytku
dopaminu v limbickém systému dochazi k pfenosu velkého mnozstvi informaci, které mozek

nedokaze spravné odlisit a zpracovat. Naopak serotonin ovliviiuje emoce, agresivitu, spanek

16



aprijem potravy. Nerovnovéha téchto dvou neurotransmiteri pak podminiuje klinické

ptiznaky psychozy (Mala, 2005, s. 83).

Glutamat je neurotransmiter CNS pusobici na dva typy receptort: ionotropni (N-methyl-D-
aspartaitové = NMDA receptory) a metabotropni. U nékterych nemocnych byla zjisténa nizka
hladina glutamatu, ktera v interakci s dopaminem ovliviiuje excitacni a inhibi¢ni funkce.
Hypofunkce NMDA receptori muze vést k poruseni funkce glutamatergnich synapsi,
cozmuze vyvolat paranoidni schizofrenii. Vsechny neurotransmiterové systémy jsou
ve vzajemné interakci tak, Ze deficit v jedné oblasti miize vést k vzestupu v oblasti druhé

(Mala, 2005, s. 83).

Dalsi vyznamnou roli pii vzniku schizofrenie hraji genetické dispozice. Jak uvadi Motlova-
Bankovska, podle studii na dvojCatech byla stanovena mira dédi¢nosti pfiblizné¢ 60 %.
Pro srovnani jest¢ uvedla dédi€nou miru hypertenze, kterd se pohybuje mezi 30 — 50 %.
Uvazuje se o polygenetickém modelu, ve kterém se scitaji rizné genové dispozice
az k prahovému efektu vyvolavajici onemocnéni. K témto genetickym dispozicim se jeSté

pficitaji dispozice negenetické (Motlova-Bankovska, 2013, s. 43-44).

Mezi negenetické faktory podilejici se na vzniku schizofrenie patii napf. intrauterinni
a perinatalni komplikace naruSujici vyvoj mozku, zejména v Il. trimestru té¢hotenstvi. Jedna
se piedevs§im o virové infekce, malnutrici ¢i abusus drog matky. Dochazi k naruseni vyvoje
prefrontdlni klry, které se projevi az v adolescentnim véku a postupné progreduji.
K perinatalnim komplikacim, zvysujici riziko vzniku tohoto onemocnéni az dvojnasobné,
fadime preeklampsii, fetalni hypoxii a anoxii, a vakuovou extrakci (Motlova-Bankovska,
2013, s. 46-48).

Motlova-Bankovska dale uvadi, ze tady klasickych studii testovaly rGzné vlivy prostiedi
na vznik schizofrenie. Ukazuji na vyssi vyskyt onemocnéni o 5 — 8 % u osob narozenych
Vv zim¢ a na jafe, nebo korelace niz§iho vyskytu schizofrenie a vzdélenosti od méstskych
osidleni s vysokou hustotou. Zajimavosti je také zjiSténi vyssiho vyskytu v souvislosti vySSim
vékem otce. V neposledni fad€¢ se zkoumal i vliv migraci S prikazem vySSiho vyskytu

psychozy (Motlova-Bankovska, 2013, s. 45-46).

Diskuze o mozném vlivu drog, a zejména marihuany, jsou potvrzeny nejnovejSimi vyzkumy,
jak tvrdi Motlova-Bankovska. Ty prokazaly Skodlivy ucinek THC (zakladni substance
marihuany) na vyvoj endogenniho systému Vv obdobi adolescence, v jehoz dusledku dochazi

K poruse uvoliiovani neurotransmiter, zejména dopaminu. Cim dfive zacne jedinec
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S uzivanim marihuany, tim Skodlivéjsi jsou dopady na CNS v podobé rozvoje psychotickych

ptiznakt ¢i zhorSeni kognitivnich schopnosti (Motlova-Bankovska, 2013, s. 46—47).

1.2. Priznaky a klinicky pribéh

V pribéhu schizofrenie se projevuji poruchy téméf vSech psychickych funkci.
V premorbidnim stadiu se onemocnéni sice klinicky neprojevuje, ale mohou byt pfitomny
latentni poruchy kognitivnich funkci nebo povahové zvlastnosti. Casto se prvni projevy
onemocnéni, zvlasté v obdobi adolescence, povazuji za normalni projevy dospivani a mohou
se prekryvat sprodromalnimi piiznaky schizofrenie napf. introvertovanost, pasivita,
uzavienost, nedostatek kontaktd s vrstevniky, poruchy pozornosti, spanku, inava apod. Lidé
v okoli nemocného takové projevy omlouvaji, toleruji, pfipadné pfipisuji nedostatecné
vyléCenému somatickému onemocnéni, které se marné¢ snazi 1éCit rlznymi preparaty.
Az po delsi dobé si pripoustéji, ze se nemocny zac¢ind ménit. Objevuji se dalsi priznaky,
jako je neklid, uzkost, zvlastnosti v oblékani a chovani, napadné zhorSeni vykonu, nespavost
nebo zabyvani se nepodstatnymi malickostmi. Pii neléceni nakonec dojde k propuknuti
akutniho psychotického onemocnéni, charakterizované nejéastéji rozvojem bludt, halucinaci

a v n€kterych piipadech i projevy agrese (Raboch, 2012, s. 246-247).

Klinické projevy schizofrenie l1ze rozdélit do n¢kolika skupin ptiznakl. RozliSujeme ptiznaky

pozitivni, negativni, kognitivni dysfunkce a ptiznaky afektivni (Svoboda, 2006, s. 184).

Pozitivni pfiznaky byvaji nejcastéjsi pri¢inou hospitalizace. Patii sem halucinace, bludy,
dezorganizaci mysleni a konsekvence v jednani. Vznikaji v souvislosti s regionalné zvysenou
dopaminergni aktivitou. Jsou snadnéji rozpoznatelné a 1épe 1écebné ovlivnitelné nez ptiznaky
negativni (Svoboda, 2006, str. 184). Vedle stéZejnich projevi, jako jsou halucinace a bludy,
se pozitivni pfiznaky manifestuji poruchou formy mysleni, které¢ je nesouvislé, nelogické
a zabihavé, tzv. slovnim salatem nebo naopak myslenkovym zarazem, a poruchou chovani

jako je agitovanost, neklid, zrychlené PM tempo az projevy agrese (Raboch, 2012, s. 249).

Negativni pfiznaky jsou naopak spojovany s regionalné sniZzenou dopaminergni aktivitou,
avSak v jiné oblasti mozku, nez u pozitivnich pfiznakl. Jednid se zejména o oblast Casti
frontdlniho kortexu. Do této kategorie ptiznaki spadaji ochuzeni psychiky, zvlasté
Vv emotivit¢ a vuli, projevujici se apatii, ztrdtou motivace, socialni stazeni, ochuzeni feci
a mysleni. Negativni pfiznaky délime na primarni a sekundarni. Primarni se objevuji u prvni
epizody schizofrenni poruchy a jsou dané chorobnym procesem. Sekundarni jsou spojené

S pozitivnimi ptiznaky, depresi a snizenou motorikou (Svoboda, 2006, s. 184).
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Kognitivni dysfunkce zahrnuji naruseni poznavacich funkci, nejvice patrné v postizeni
paméti, exekutivnich funkci (schopnost planovat a feSit ukoly) a pozornosti. Kognitivni
poruchy se manifestuji pied zacatkem choroby a jsou spojovany s negativnimi piiznaky
a abnormitami CNS. Pfi exacerbacich se dysfunkce prohlubuje a spolu s negativnimi piiznaky
stava se trvalym problémem a znesnadfiuje nemocnym znovuzaclenéni do normalniho

spolecenského i pracovniho Zivota (Svoboda, 2006, s. 184).

NejcastéjSim afektivnim piiznakem je deprese, zejména v inicialni fazi akutni ataky,
ktera v remisi vystupuje do popiedi a az v 10 % byva pticinou suicidalnich pokust (Svoboda,

2006, s. 185).

Mezi dal$i priznaky schizofrenie lze zafadit hypagilnost (snizena aktivita), katalepsie
(strnulost svalstva), katatonni stupor (vymizeni pohybové aktivity bez poruchy védomi),
echomatismy (opakovani pohybli, mimiky apod.), autismus, verbigerace (mechanické
opakovani slov), raptus (zachvat zufivosti), automatismy, netaktnost, neomalenost,
depersonalizace, transformace a dezintegrace osobnosti, sitofobie (odmitani stravy),

automutilace (sebeposkozovani), atd. (Svoboda, 2006, s. 106).

Obecné lze tici, ze ¢lovék se schizofrenii trpi poruchou mysleni, ambivalenci a poruchou
emoci vyplyvajici z nedostatku jednoty mezi myslenkovym obsahem a emocemi. Dochazi
K naruseni vztahti k sobé samému, k ostatnim lidem i Krealité, k vytvofeni svého,

imaginarniho svéta a ke zménam v chovani, které nelze pochopit (Mala, 2005, s. 9, 41)

1.2.1. Bludy

Bludy patfi mezi poruchy mysleni a jsou vyznamnym pozitivnim piiznakem schizofrenie.
Vznikaji na zakladé chorobného procesu a jsou spojeny s individualitou nemocného.
Nejvystiznéjsi definice bludu je, dle Zvolského, v podani profesora Myslivecka: ,,Blud
je mylné presvédceni vzniklé z chorobnych dusevnich predpokladit na chorobném
psychotickém podkladu, kterému nemocny véri a které ma paticky vliv na jeho jednani.*
(Raboch, 2012, s.113). Blud casto vyraznym zpusobem ovliviiuje mySleni i jednani
nemocného, ktery je o pravdivosti bludu nevyvratné piesvédcen, i kdyz jeho okoli toto
presvédéeni nesdili. I kdyz bludy vychazeji z jeho vnitiniho prostfedi, mohou odrazet
soutasny vnéjsi svét. Skala bludii je velmi pestra, proto je nutné je uritym zptisobem
klasifikovat, nejcastéji dle obsahu (Svoboda. 2006, s. 101). Bludy se u schizofrenie vyskytuji
u vice nez 90 % nemocnych. Charakteristické jsou zejména bludy bizarni, vztahovacné,

paranoidné-perzekucni a invertorni (Motlova-Bankovska, 2013 s. 16).
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Piehled bludu:

Bludy makromanické jsou charakterizovany pieceiovanim vlastni osobnosti a jejiho
vyznamu. DéEli se na extrapotencni, které spocCivaji v pfeceniovani vlastni sily a schopnosti,
a na megalomanické, kdy nemocny piecenuje vyznam vlastni osoby. Megalomanické se dale
déli na bludy origindrni (piesvédceni o vzneSeném piivodu), inventorni (nemocny je autorem
vyznamného objevu), reformatorsky (nemocny je predurcen k vykonani prevratnych zmén),
religiozni (nemocny je vtélenim boha) a kosmicky (nemocny pochdzi zjiné planety)

(Svoboda, 2006, s. 101).

Bludy mikromanické vyvolavaji pfesvédéeni o vlastni nevyznamnosti, viné apod. Casto
byvaji doprovazené uzkostmi a depresemi, pacient ma sklony podcenovat sam sebe,
své schopnosti a sily. Trpi pocity viny, zodpovédnosti za nestésti ¢i nevylécitelnou nemoci.
Do této kategorie spadaji bludy hypochondrické (nemocny trpi riznymi nevylécitelnymi
nemocemi), autoakuza¢ni (sebeobvinovani za neStésti), nihilistické (popirani existence
napft. vlastnich organti, rodiny i svéta), insuficiencni (piesvédceni o vlastni neschopnosti,
podceniovani se), obavny (nemocny trpi pocity nadchéazejici katastrofy), ruinaéni (strach
z finanéniho Upadku a chudoby), dysmorfofobicky (nemocny je piesvédcen o vlastnim
znetvoreni) a pseudomegalomanické (strach z enormnich situaci s depresivnim nabojem:;
Ize je rozdélit na bludy enormity — nemocny mize vyloucit tolik moce, Ze zptsobi potopu
svéta, a bludy eternity — nemocny je odsouzen k nesmrtelnosti za stalého utrpeni) (Svoboda,
2006, s. 102).

Bludy paranoidni vznikaji na zikladé¢ chorobné vztahovacnosti, kdy nemocny spatiuje
v riznych podnétech a udalostech vztah k vlastni osobé, citi se ublizeny, pronasledovany.
RozliSuji se bludy perzekucni (pocity sledovani, pronédsledovéani), emulacni (pfesvédceni
0 nevéfe partnera) a erotomanicky (nemocny je presvédcen, Ze je zddoucim erotickym

objektem) (Svoboda, 2006, s. 102-103).

Bludy se d¢li i podle jinych hledisek, napt. bludy primarni (samostatné) a sekundarni
(dopliiujyi priméarni bludy), indukované (sugestivni ovlivnéni blizké osoby nemocnym;
po izolaci bludy u zdravé osoby vymizi), bludy izolované (na jednu oblast) a systematické
(n¢kolik bludh, které se na sebe vazou), bludy trvalé (zejména primarni) a tranzitorni
(ptechodné, napt. u deliria) ¢i rezidudlni (po zlepSeni zdravotniho stavu) nebo retrogradni

(pted vznikem psychozy) (Svoboda, 2006, s. 103).

20



Nemocny trpici bludy byva velmi tzkostny, vztahovaény a nedavéfivy. Ma narusenou
schopnost logicky myslet, pti komunikaci nepfijima logické argumenty, a pokud je mu néco
vymlouvano, zaujima obrannou pozici a nelékaisky zdravotni pracovnik (NZP) ztraci jeho
diavéru. Proto je oSetfovatelska péfe naroCna, zvlasté citi-li se nemocny ohroZen jinym

pacientem ¢i zdravotnikem (Markova, 2006, s. 240).

1.2.2. Halucinace

Také halucinace patfi mezi vyrazné pozitivni pfiznaky schizofrenie. Jedna se o poruchu
vnimani, pfi které vznikd klamny vjem, ktery se nezakladd na realité, ale ktery nemocny
zarealny povazuje a je o ném nevyvratné presvédCen. Z velké ¢&asti také pod vlivem
halucinace ijedna a miZe se stit nebezpeénym bud sam sob€, nebo svému okoli.
Halucinacemi mohou byt postizeni vSechny smysly, nejcastéji sluch. ,, U schizofrenie
se nejcasteji vyskytuji sluchové halucinace, a to asi u 50 % pacientu, zrakové halucinace
ma 15 % nemocnych a taktilni 5 %.* (Motlova-Bankovska, 2013, s. 16). Stejné jako bluda
i halucinaci je velké mnozstvi a déleni je obtizné. Nejéastéji se rozdéluji na jednoduché

a komplexni, nebo podle prislusného smyslu (Svoboda, 2003, s. 89).
Ptehled halucinaci:

Halucinace elementarni ptedstavuji hlavné klamné pocitky. Jednoduché zrakové halucinace
jako jsou zablesky, jiskry apod. se nazyvaji fotony. Akoasmata jsou naopak jednoduché
sluchové halucinace napt. naiek, skiipéni, praskani, hukot ohné nebo vody apod. Cichové
klamné pocitky se nazyvaji olfakce i odorace, napt. rtizné zapachy, chutové jsou gustace,

télocitné se projevi brnénim ¢i pichanim na rtiznych ¢astech téla (Svoboda, 2003, s. 89).

Halucinace komplexni jsou jiz slozité poc€itky jednoho smyslu nebo kombinace vice smysli

(Svoboda, 2003, s. 89).

o 24

Halucinace zrakové nepatii mezi nejcastéjsi halucinace, ale jejich paleta je velmi riznoroda.
celé barevné scény. Dale se mohou halucinace tykat zmén velikosti. Pokud vnimé postavy
a predméty mensi, nez ve skutecnosti, mluvime o mikropsii. Pokud je vnima vétsi, nazyvame
to makropsii. Halucinace menSich zvifat, nejCastéji hmyzu, se nazyva mikrozoopsie. Ta je
vSak typicka spiSe pro intoxikace a delirium tremens, nez pro schizofrenie. Pokud vidi
nemocny sdm sebe, mluvime o autoskopickych halucinacich. Zrakové halucinace mizeme

dale d¢lit dle lokalizace ve zrakovém poli. Hemianopické jsou lokalizovany do slepé casti
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zorného pole, extrakampinni mimo oblast zorného pole, respektive mimo dosah zrakového

smyslu (Svoboda, 2003, s. 90).

Halucinace sluchové se vyskytuji u vétsSiny schizofrennich pacientti. Pii zjistovani potizi jako
prvni udévaji ,hlasy“, které jim nadavaji, vycitaji, kfi¢i na n¢, radi jim, nafizuji, navadéji
apod. Pacienti toto vnimaji velmi nepfijemné¢, nemohou se soustiedit, pozdéji ¢asto hlasiim
podléhaji, komunikuji s nimi a jednaji podle nich. Podle obsahu mtizeme sluchové halucinace
rozdélit na imperativni, teologické a antagonistické. Imperativni halucinace nemocnému
nafizuji, co maji udélat, a byvaji velmi nebezpecné. Nejvétsi riziko hrozi pfi navadéni
k suicidiu. Teologické halucinace nemocnému radi nebo ho kritizuji. Pii antagonistickych
halucinacich sly$i nemocny vétsi mnozstvi hlast, které si protifeci, nékteré¢ s nim sympatizuji,

jiné jsou antipatické. Vzacné muze slySet hudbu nebo zpév (Svoboda, 2003, s. 90).

Halucinace ¢ichové spocivaji ve vnimdni riznych zapachii ¢i plynl, nemocny casto trpi
pocitem, Ze jej chce nékdo otravit. Pfidruzené vznikaji také halucinace chutové, kdy vnima

jidlo jako zkazené, opét s moznosti vzniku bludu, Ze jej chtéji otravit (Svoboda, 2003, s. 90).

Halucinace télové, nebo také hmatové ¢i taktilni, vyvolavaji v nemocném pocit, Ze se jej
nékdo dotykd, piipadné citi nepiijemné pocity jako Stipani, Skrabani nebo paleni. Soucasti
télovych halucinaci jsou halucinace cenestetické, neboli utrobni, kdy pacient vnima rtzné
zmény Ci chybéni organti. V diferencialni diagnostice jsou velmi podobné hypochondrickym

bludiim, od kterych je 1ze jen obtizné odlisit (Svoboda, 2003, s. 91).

Halucinace pohybové vyvolavaji u nemocného klamny dojem, Ze 1éta, pada, vznasi se apod.
Miize mit také pocity, Zze jej nékdo ovlada, Ze hybe s jeho télem nebo hovofi jeho usty.
Tomu je prizpsobeno i chovani nemocného, které je Sroubované, ¢asté jsou zmény v hloubce

a tempu fec€i, psaném projevu atd. (Svoboda, 2003, s. 91).

Kromé smyslovych existuje také fada mimosmyslovych halucinaci. Patii sem halucinace
reflektorické, kdy nemocny sice vnima realitu, ale halucinuje v jiné smyslové oblasti (napf.
pii pohledu na jehlu citi bodnuti apod.), halucinace inadekvatni, pti kterych nemocny vnima
smyslové pocitky v jiné casti téla (napi. Cicha kazi, vidi jazykem apod.) ¢i halucinace
intrapsychické, pii kterych ma nemocny pocit, jakoby mu n€kdo manipuloval s myslenkami.
Vkladal mu je do hlavy ¢i naopak odebiral, pfipadn¢ sdm dovede ovladat myslenky jinych

(Svoboda, 2003, s. 91-92).

Mimo patologickou oblast existuji jesté tzv. pseudohalucinace, kdy si ¢lovék uvédomuje

neskute¢nost vnimaného a je schopen je odlisit od reality. Vznikaji nejcastéji pii usinani
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nebo probouzeni a jsou navozeny snizenou luciditou védomi. Lze se s nimi setkat u hypnozy,

kdy pacient piestane vnimat realitu okolo sebe (Svoboda, 2006, s. 92).

Osetfovatelskd péce o halucinujiciho nemocného je obtiznd a vyzaduje laskavy a trpélivy
pristup. Nemocny ma naruseny obraz reality, Spatn¢ odliSuje skuteCnosti a na zaklad¢ téchto
zkreslenych informaci je ovlivnéno jeho chovani. Casto mé pocit ohrozeni a neadekvatng

reaguje na vzniklé situace (Markova, 2006, s. 236).

1.3. Lécba schizofrenie
,,Doba nelécené psychozy je podle soucasného nazoru ziejmé pro mozek toxickd a casnd

intervence miize zlepsit dlouhodobou prognozu. *“ (Mala, 2005, s. 122).

Proto by mélo byt sestaveni léebného planu individudlni, rychle reagujici na zmény
zdravotniho stavu pacienta. Prvni metodou v moderni 1écbé schizofrenie bylo pouzivani
elektrokonvulzivni terapie, kterd pietrvala dodnes. Prvnim psychofarmakem byl
chlorpromazin, zavedeny do praxe vr. 1952 a ktery se uzival az do nedavné doby.
V 60. letech se vyvijeli dalsi moderni farmaka — haloperidol, levomepromazin, flufenazin,
chlorptothixen. Nov¢ji vznikaji také 1éky 2. generace — klozapin, risperidon, olanzapin,
quetiapin, které¢ vyznamné ovliviiuji i kognitivni dysfunkce negativni ptiznaky schizofrenie.
Na druhou stranu vSak Piikryl uvadi: ,...studie pomeérné konzistentné poukazuji
na skutecnost, Ze v soucasnosti dostupna farmakologicka lécba negativnich priznaki
schizofrenie ma pomérné malou miru ucinnosti ... dostatecna uzdrava z negativnich priznakiu

I3

schizofrenie neni v soucasnosti dosazitelna.” V sou¢asné dobé se vyvoj zaméiuje
na ovlivnéni kognitivni dysfunkce, ktera spolu s negativnimi ptiznaky rozhoduje o prognoze

(Ptikryl, 2012, . 8).

| vsouCasné moderni mediciné je zakladnim pilitem v 1é€bé schizofrenie pouzivani
psychofarmak. Avsak vedle farmak je dulezita také psychosocialni pomoc, zejména s cilem
zlepsit kvalitu Zivota. Proto 1écba v riznych fazich, kterymi onemocnéni prochéazi, vyzaduje
odlisny piistup a strategii. V akutni fazi je tfeba potlacit a odstranit pozitivni pfiznaky,
tj. agitovanost, agresi a hyperaktivitu, pomoci farmakoterapie a psychosocialni intervenci
minimalizovat stres a povzbudit pacienta. Ve fazi stabilizace, kdy jiZ nemocny za¢ina opét
normalné fungovat, se 1écba zaméfuje na udrzeni soucasného zlepSeni a zabranéni relapsu.
V 1é¢bé stale dominuji psychofarmaka, psychosocidlné se snazime o edukaci zejména ohledné
kompliance (spoluprace a dodrzovani medikamentdzni 1€Cby). Ve stabilni fazi je cilem terapie

zabranéni relapsu a udrZeni remise. Nutnosti je dlouhodobé dodrzovani pravidelné medikace,
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ale velkou roli zde hraje psychosocidlni intervence, ktera je cilena na rodinu a opétovné

zapojeni nemocného do spole¢nosti a pracovniho procesu (Svoboda, 2006, s. 195-196).

Vedle medikamenti Ize pii 1€cbé schizofrenie vyuzit 1 psychologickych prostredkii,
tzv. psychoterapii, kterymi se snazime podpofit zdravé Casti osobnosti. Psychoterapie
nastupuje az po odeznéni akutnich pftiznaki psychozy se snahou obnovit pocit kontroly
nad svym vnimanim, mys$lenkami, pfedstavami, emocemi a chovanim. Piikladem mize byt
kognitivné-behavioralni terapie, ktera se zaméfuje na piijeti nemoci a Upravu zpusobu
mysleni a chovani, zejména u nemocnych s dlouhodobym postizenim. Trénuje u nich
dovednosti potfebné pro samostatny zivot a zlepSuje socidlni adaptaci. U pacienti

se schizofrenii je velmi dobfe u¢inna a tolerovana (Raboch, 2012, s. 255-256).

Vedle behavioralné-kognitivni terapie Ize provadét i jiné metody psychoterapie,
napf. interpersonalni psychoterapie, ktera se zaméfuje na zménu mezilidskych vztahd,
psychoanalytické metody, které se zaméfuji na osobnost pacienta a opakovani obsahil
zkuSenosti v terapeutickém vztahu, humanistické pfistupy s cilem ristu osobnosti nemocného
s podporou vztahu s terapeutem, relaxacni metody k navozeni piijemného stavu nebo socialni
terapie s cilem naudit pacienta sob&stacnosti a samostatnosti nemocného (Svoboda, 2006,
S. 74-79).

Dale mtzeme rozliSovat psychoterapii individualni, kterd pomaha obnovit divéru v okoli.
Naproti tomu skupinova psychoterapie pomaha uvédomit si vztahy k druhym, ze i oni mohou
mit podobné problémy a ze se muze od druhého ucit, jak Se s psychoézou vyrovnat
a jak zvladat bézné problémy. Pfi rodinné psychoterapii jsou zainteresovani i rodinni
prislusnici, ktefi potom vytvaieji nemocnému zdzemi a usnadiiuji mu Snadnéjsi zapojeni

do spolecnosti (Raboch, 2012, s. 255-256).

Pii psychoterapii se vyuzivaji rizné metody. Od psychoterapeutického rozhovoru
ptes ergoterapii (schopnéj$i pacienti se mohou realizovat v riznych dilnach), arteterapii
(umelecké prace, dramatizace apod.), animoterapii (hipoterapie vyuZzivajice koni
¢i canisterapie pouzivajici specialné cvi¢ené psi), az po nacvik dovednosti (Raboch,
2012, s. 255).

Soucasti psychoterapie je také psychoedukace, kterd poskytuje pacientovi a jeho blizkym

dostate¢né mnozstvi informaci o nemoci a 1é¢bé (Raboch, 2012, s. 256).
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1.4. Prace nelékarského zdravotniho pracovnika pri poskytovani péce
schizofrennimu pacientovi

Psychiatrickd vSeobecnd sestra 1 obycejny sanitdf ¢i oSetfovatelka jsou clenem
oSetfovatelského i celého zdravotnického tymu, ktery poskytuje komplexni pé¢i nemocnému
se schizofrenii. Kazdy zajiStuje rliznou ¢ast poskytované osetiovatelské péce. Zodpovednost
za kontinuitu, efektivitu a kvalitu poskytované péce nese primarni zdravotni sestra. Nejéastéji
se jedna o zkusené¢ho NZP, od kterého se ofekava zna¢na profesionalita. T¢zisté jeho prace
spoCiva v celodennim kontaktu s pacientem, navazani blizkého vztahu a vyuziti tohoto
vztahu pii terapeutickém pusobeni. Velmi dulezitd je pravé osobnost zdravotnika
a jeho vyzralost, ktera mize zna¢né ovlivnit poskytovanou oSetfovatelskou péci (Markova,

2006, s. 53-57).

Markova také uvadi, ze: ,, V lizkové péci maji diileZité misto sestry, protoze s pacienty travi
neporovnatelné vice casu ve srovnani S jinymi proféesemi, Které pecuji o pacienty.* (Markova,
2006, s. 82). Péte o psychiatrického pacienta v soucasné dobé spociva v oSetfovani,
pozorovani zaméstnavani a vykondvani Iékafskych ordinaci. NZP se vedle zakladni
oSetfovatelské péce vénuje zejména péci o dusi a obnoveé psychického zdravi, které se stava
t&zistém jeho prace. Casto se setkavé s neklidnym ¢&i agresivnim pacientem a tyto situace musi
byt schopen zvladnout. Vedle téchto situaci musi mit také piehled o ostatnich pacientech,

0 jejich aktualnim duSevnim stavu, aby mohl piedchazet riznym incidentim a komplikacim

(Petr, 2003, s. 70-71).

Dale si NZP musi na zaklad¢ terapeutické komunikace vytvofit terapeuticky vztah
a terapeutické prostiedi s pacientem. Ziskat si divéru pacienta je dalezité pro dalsi spolupraci,
socialni integraci, snadnéj$i uzdravu a lepSi progndézu. Terapeutické prostiedi
je charakterizovano zejména dirazem na mezilidské vztahy, uspokojovanim bio-psycho-
socialnich potieb a respektovani pacienta a jeho prav. Terapeutickd komunikace se sklada
z 3 fazi: ,,pocatecni faze, kdy se buduji vztahy mezi personalem a pacientem a urcuji
se problémy a cile, ,,pracovni* faze, kdy se vztah udrzuje a probihé spoluprace na dosahovani

cila, a ,,konecnd*™ faze, kdy se péfe vyhodnocuje a ukoncuje. V terapeutické komunikaci

je tieba dodrzovat 3 zakladni prvky: empatii, respekt a autenti¢nost (Slaisova, 2004, s. 9).

Kazdy pacient, s ohledem na jeho osobnost, vinima svou nemoc situaci jinak, proto vyzaduje
také riizny piistup pii poskytovani péce. Jak uvadi Slaisova, ,, KaZdé prizpiisobeni si vyzaduje
velké premdahdani a mnoho energie. (Slaisové, 2004, s. 9). V podobném smyslu se vyjadiuje

I Neubauerova, ktera pise: ,,Prdce na psychiatrickém oddéleni je ndarocna po fyzické
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| psychické strance.* (Neubauerova, 2007, s. 49). Neubauerova dale tvrdi, ze psychiatricka
oborti, aby mohla poskytovat oSetiovatelskou péc¢i rychleji a bezpetnéji, zvlasté
pak u neklidnych ¢i agresivnich pacienti. Dale musi sledovat pfijem stravy, tekutin a lékd,
hodnoti miru neklidu, sociability, chovani akvalitu spanku. Musi se umét orientovat
v symptomatologii, psychopatologii a psychofarmakologii. Musi mit schopnost komunikovat,
edukovat a byt trpéliva, zejména pokud se pacient projevuje manipulativné, 1ze, nedodrzuje
spoleCenské normy, porusuje rezim odd€leni nebo se dokonce projevi az agresivné
(Neubauerova, 2007, s. 49 — 50). Naopak by se méla vyhnout bagatelizaci, ironii, projevim
nervozity, neklidu, negativismu az agrese, soukromym vztahiim, neosobnimu vztahu
nebo naopak piehnané péci a rezignaci (Markova, 2006, s. 88). Pokud vSak dojde k naruseni
jeji psychické odolnosti napt. pietizenim, byvé Casto obtizné udrzet si profesionalitu a mize

vzniknout syndrom vyhoteni (Neubauerova, 2007, s. 49-50).

Syndrom vyhoteni vznika nejcastéji pii poskytovani péce problematickym skupindm pacientd
s poruchami chovani a osobnosti, ktefi kladou velké naroky na sebeovlddani zdravotniho
pracovnika. V kratké dobé vznika velka emociondlni zatéz vedouci ke vzniku stresu

a frustrace s naslednymi psychosomatickymi a funk¢nimi poruchami (Markova, 2006, s. 92).

2. Neklid a agrese

Agitovanost a agrese jsou jednim z problematickych projevil schizofrenniho onemocnéni.
Podle Vevery se tyto pfiznaky vyskytuji u 7 % pacientl trpici timto onemocnénim (Raboch,
2012, s. 154). Latalova uvadi prevalenci agrese 7 — 14 % u hospitalizovanych pacientt
(Latalova, 2013, s. 46). Mnozi nejsou schopni nebo ochotni podilet se na 1écb¢, zejména
odmitanim uZivani 1ékti nebo soucasnym zneuzivanim psychoaktivnich latek. Je potifeba
pacienta k 1écbé motivovat nebo legalné ,,donutit“. Proto je tfeba zvazit, kdy je vhodné
ponechat pacientovi autonomii a kdy jej naopak podrobit donucovaci 1é¢b¢ (Latalova, 2013,
s. 52).

Donucovaci 1écbou se rozumi hospitalizace bez souhlasu nemocného, ktery je zjevné
nebezpecny sobé nebo okoli. Tento zplsob hospitalizace je vSak tieba do 24 hodin nahlasit
soudu. Nehlasi se pouze v ptipadé, ze se do 24 hodin zajisti dodate¢ny souhlas. Ptislusny soud
musi ve lhité 7 dnt vydat vyjadieni, zda je hospitalizace opravnéna a urcit jeji délku.
Utinnost tohoto soudniho rozhodnuti je 1 rok. Pokud by hospitalizace trvala déle, je nutné
vysetfeni soudnim znalcem v oboru. V ramci tohoto rozhodnuti je mozné z ordinace 1ékare

pouzit i omezovaci prostiedky bez souhlasu nemocného. Nedobrovolné pfijeti muze
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U pacienta vyvolat nepiijemné pocity, a pokud je jesté nucen prizpisobit se rezimu odd., hrozi
tu riziko nevole a nesouhlasu, které mize vyustit az v hostilitu, ptipadné agresivni chovani

(Sbirka zakonu, 2013, zak. ¢. 66/2013).

Podle velké Svycarské studie (Abderhalden et al., 2007) nebyl zjistén vztah mezi vékem
pacientli se schizofrenii a agresivitou, ani souvislost mezi nasilim a pohlavim. V 38 %
pozorovanych ptipadi vzniklo nasili v prvnich 7 dnech po pfijeti. Podle americké studie
(Krakowski a Czobor, 2004) byla pozorovana podobna absence spojitosti, ale zaznamenali
vysSi podil muzii nez Zen, ktefi svym obétem zphsobili zranéni. Velkym problémem
agresivity je také jeji recidiva. V kanadské studii (Joyal et al., 2008) bylo sledovano
106 pacientli po dobu pil roku, z nichz 15 % bylo odpovédné za 57 % nasilnych udalosti.
V Ceské retrospektivni kohortové studii sledujici nasili ve vzorcich z let 1949, 1969, 1989
a 2000 (Vevera et al., 2005) je celkova prevalence nésili 41,8 % u muzi a 32,7 % u Zen

(Latalova, 2013, s. 38-39).

Jak uvadi Petr, na psychiatrickych oddé€lenich, zejména na akutnich ptijmovych oddé€lenich,
jeriziko vyskytu agitovanosti, neklidu a agrese podstatné vys§i, nez na jinych typech
oddéleni. NZP se zde muZe setkat s riiznymi formami agrese, od hostility pfes verbalni agresi
az po agresi brachidlni, kdy jiz hrozi zvySend moZnost poranéni pacienta 1 personalu.
S vyskytem agrese by mél zdravotni personal pii poskytovani péce pocitat a mél by byt
schopen vyhodnocovat rizikové situace a hrozbu agrese Vv konkrétnich ptipadech,
a rozpoznavat a zneskodnovat potencialni nasili dfive, nez dojde ke skute¢nému projevu (Petr,

2007, s. 327).

Vyvoj agresivity prochazi nékolika stadii. V prvni fadé¢ dochazi ke vzniku neklidu,
ktery se projevi zvySenou pohybovou aktivitou, gestikulaci ¢i bezcilnou aktivitou. Pokud
dojde k projevu velkého motorického neklidu a pohybové aktivité, mluvime o agitovanosti.
Pii dalsi progresi jiz dojde K nasilnému chovani a agresi, ktera se muze projevit bud’
hostilitou, neboli nepfatelstvim, verbalni agresi snadavkami a urazkami, nebo agresi
brachialni ¢ili fyzickou, ktera se mize zaméfit na piedméty v okoli nebo proti jiné fyzické

osob¢ (Petr, 2003, s. 69).

2.1. Zvladani agrese
,,Agitovanost je u pacientii se schizofrenii akutnim stavem, ktery vyzaduje rychlou intervenci,
protoze muze prerist v agresivitu a nasilné chovani. *“ (Latalova, 2013). Pfiiny vzniku agrese

mohou byt rizné: od biologickych, socidlnich a situacnich faktorii pfes uzivani drog
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a alkoholu az po obycejnou zménu prostredi, ktera mtize vyvolat uzkost s naslednou agresivni
reakci. Timto chovanim ohrozuji jak své domdaci okoli, tak i zdravotnicky personal
psychiatrickych odd¢€leni. Protoze neklidni pacienti ohrozujici sebe ¢i své okoli jsou ke svému
chovani a jednani nekrititi a odmitaji se ve vlastnim zajmu nechat hospitalizovat, je zavedena
forma péce bez souhlasu nemocného. Jedna se o detencni hospitalizaci, kterd vSak vyzaduje

povoleni soudu, viz kapitola Neklid a agrese (Dusek, 2005, s. 73).

V prvni fazi je mozné pokusit se o zklidnéni situace pomoci rozhovoru. Doporucuje
se nedélat zadné unahlené pohyby, nepohybovat se v pacientové dosahu, nepopouzet pacienta,
naopak je tieba mluvit klidn€, neoponovat, hlidat si inikovou cestu a snazit se ziskat dostatek

Casu pro sehnani dal$iho zdravotnického personalu (Dusek, 2005, s. 51).

V pfipadé, Ze tato metoda selze a pacient jevi nadale znamky vzriistajici agresivity, je nutné
shromazdit dostatek personalu a demonstrovat tak silu. Idealni pomér je jedna osoba na jednu
koncCetinu, nejlépe muzsky personal, a jeden kaplikaci psychofarmak, coz ¢ini 5 0sob
ke zvladnuti neklidu. (Petr, 2003, str. 71) Vzhledem k personalnimu osazeni v praxi a nutnosti
okamzitého jednani, je tento pomér vétSinou nerealny. Jak uvadi Petr: ,,Za soucasnych
financnich podminek neni mozné a ani efektivni, aby byl na oddeéleni pritomen takovy pocet
persondlu, ktery by byl schopen vyresit viechny potencialné nastalé situace.* (Petr, 2011,
s. 109).

Zakladem lécby agitovanosti a agrese je pouziti psychofarmak se sedativnim t¢inkem formou
intramuskularnich injekei, ¢imZ se sniZi riziko poranéni. Nejvhodnéjsi je aplikace atypickych
AP, jako je ziprasidon ¢i olanzapin, v klinické praxi se vSak nejcastéji uzivd kombinace
haloperidolu a levopromazinu, pfipadné diazepamu (Latalova, 2013, s. 56 — 57). Jak uvadi
Vorlova, po utlumu je tfeba zajistit monitoraci psychického i somatického stavu.
Vzdy je tieba zdokumentovat uc¢innost podaného psychofarmaka, pfipadné jeho nezadouci
projev. Proto by méla zdravotni sestra znat ucinky psychofarmak, poptipadé jejich
antagonisty (Vorlova, 2008, s. 16). V nékterych piipadech je nutné pouzit restriktivni postupy
V podob€ ochranného kabétku, omezeni v sitovém lizku, omezeni v liZzku pomoci kurtace,

separace V terapeutické izolaci, Vv $irSim pojeti sem také spada aplikaci farmak bez souhlasu
nemocného (Latalova, 2013, s. 56-57).

V ptipadé obtizné ovlivnitelnosti ¢i dlouhodobéjSiho trvani agrese je dal$Si moznosti
k jejimu potlaceni elektrokonvulzivni terapie neboli ECT. Podle studie (Hirose et al., 2001)

doslo k vymizeni agresivniho jednani v 90 %. Pfi obvyklé sérii 6 —12 aplikaci 2 — 3x tydné
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se zlepseni stavu dostavi jiz po 3 — 4 aplikaci. Pokud se ECT provadi spravné, je bezpecna

a s minimem vedlejSich ¢inkt (Markova, 2006, s. 97-101).

S agresivnim chovanim se lze setkat i na klinickych odd¢€lenich, i kdyz ne v takové mife,
jako na odd¢lenich psychiatrickych. Personal na klinickych odd. vSak tyto situace neocekava,
byva piekvapen a vzhledem k nedostatku zkuSenosti je také neschopen je adekvatné fesit.
Naopak psychiatricky NZP musi rozpoznat varovné signaly neklidu a agrese, a ve vétsing
piipadl je také rozpozna, a vhodnym piistupem a volbou opatieni zajistit bezpeci pacienta
i jeho okoli. Navodem ke zjisténi potencionalniho rizika vzniku agrese mize také poslouzit
rychly dotaznik Glynis Breakwellové obsahujici 15 otazek (viz ptiloha A) (Markova, 2006,
s. 106-112).

Situace spojené s agresivitou jsou pro NZP zdrojem nadmérné psychické zatéze,
kterad se mize projevit nezadoucimi disledky, napt. strachem z dal§iho napadeni, zvySenou
ostrazitosti i mimo zaméstnani, pocity viny z nezvladnuté situace, ztratou jistoty, Ginavou

apod., s moznosti rozvoje az posttraumatické stresové poruchy (Venglarova, 2006, s. 87).

2.2. Fyzické omezeni

V ptipad€é akutniho zhorSeni duSevniho stavu pacienta s masivnim neklidem a hrozici
¢ijiz propuknuvsi agresi, at’ jiz viaci sobé nebo pfevazné viici okoli, je nutné pfistoupit
k fyzickému omezeni pacienta. Podle §38 — 40 zakona ¢. 372/2011 Sb., nyni novelizovan
zédkonem ¢. 66/2013 Sb., je mozné pouZzit omezovacich prostredkil a neklidové medikace
pouze U pacientli, ktefi jsou hospitalizovani nedobrovoln€. Toto opatfeni se provadi
jen v krajnim ptipadé, kdy selzou vSechny ostatni dostupné zklidiujici metody a kdy hrozi
zvySené riziko poranéni samotného pacienta, ostatnich pacientdi, persondlu ¢i Skodam
na majetku. Nesmi v8ak byt pouzito jako korektivni opatfeni k napravé chovani pacienta
¢i k usnadnéni péce o pacienta. Vzdy volime ten omezujici prostiedek, ktery bude ucinny

S co nejmensimi riziky pro pacienta (viz piiloha B, s. 3).

Samotné omezeni se provadi pouze na nezbytn¢ nutnou dobu vedouci ke zklidnéni pacienta.
Opét je dulezity dostatek zdravotniho personalu, nejlépe muzského, k zajisténi co nejvyssi
bezpecnosti jak persondlu, tak i pacienta. Pfi omezovani je tieba dbat na dlstojnost pacienta
I na jeho soukromi. Po celou dobu pouziti omezovaciho prosttedku je pacientovi poskytovana
vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci spocivajici v eliminaci rizik vedoucich

k poskozeni jeho zdravotniho stavu (viz pfiloha B, s. 3).
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Pacient je pod nepfetrzitym dohledem, kdy jsou pravidelné¢ po 10 minutich kontrolovany
zivotni funkce a hodnoti se psychicky stav. Zdravotni personal zajistuje jeho hydrataci,
vyzivu, toaletu a osobni hygienu, dale zajistuje, aby nedoslo k podchlazeni, proleZeninam,
otlakim, omezeni prokrveni apod. Pii jakémkoli kontaktu s neklidnym ¢&i agresivnim
pacientem, u kterého je pouzit omezujici prostiedek, je nutnd pritomnost co nejvétsiho poctu
personalu k zajisténi bezpecnosti. Nikdy by nemél chodit zdravotnicky pracovnik k takovému

pacientovi sam (viz piiloha B, s. 6).

Vedouci NZP zodpovida za spravné provedeni omezovaciho prostfedku, za informovani
1ékate, za vedeni dokumentace po dobu omezeni, i za nasledné sledovani stavu po ukonceni
omezeni. Béhem omezeni je tfeba zaznamenavat veskeré udaje, hodnoceni a zmény stavu
pacienta do dokumentace. O nutnosti pouziti omezovaciho prostiedku rozhoduje pouze 1ékar,
proto je nutné jej vzdy informovat o hrozicim nebezpeci vzniku agrese, popiipadé,
pokud situace vyzaduje okamzité pouziti omezujiciho prostiedku, jej o tom co nejdiive
informovat. Lékaf po posouzeni psychického stavu svym zapisem do dokumentace rozhodne
0 opravnénosti fyzického omezeni. Timto rozhodnutim je mozné pacienta fyzicky omezit
nadobu 15 hodin, po této dobé je opét nutné posouzeni psychického stavu lékatem,
ktery rozhodne o prodlouzeni omezeni. Vzdy je vS8ak nutné adekvatné posoudit,
zda je omezovaciho prostfedku nadale skuteéné tieba. NZP provadéjici neptetrzity dohled
musi provést zaznam o kazdé zméné v pacientové stavu, eventualné provede souhrnny zapis
0 chovani kazdych 5 hodin trvajiciho omezeni nebo po jeho ukonceni. Po ukonceni je nadale
sledovano pacientovo chovani a hodnoceny jakékoli zmény, které by mohly vyustit
V opétovnou agresivni reakci, a k vylouc¢eni somatickych ¢i psychickych komplikaci plynouci

z omezeni (viz piiloha B, s. 6).

MozZnosti vyuziti restriktivnich postupi jsou upraveny zakonem (Listina zékladnich prav
a svobod, Umluva o lidskych pravech a biomedicing, zakon & 372/2011 Sh. O zdravotnich
sluzbach, novelizace. ¢. 66/2013 Sb., zakon ¢&. 140/1961 Sb. Trestniho zakoniku, zakon
¢. 40/1964 Sb. Obcanského zakoniku, novelizace ¢. 89/2012 Sb. a zakon ¢. 99/1963 Sb.
Obcanského soudniho fadu, novelizace ¢. 293/2013 Sb.) a jejich pouziti se musi fidit urcitymi
zdsadami dle Véstniku MZ CR ¢&. 1/2005, jehoz obsahem jsou metodicka opatfeni k pouziti
omezovacich prostiedki (Markova, 2006, s. 113-117).

Vyskyt neklidu €1 a agrese v mensi €1 vEétsi mife je na psychiatrickém oddé€leni pomérné Casty
jev, se kterym se musi oSetiujici personal neustale vyrovnavat. Po celou dobu, co je nucen

celit agresivnimu pacientovi, zajiStovat jeho potieby a l1écbu s védomim rizika mozného
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poranéni, je zdravotni personal vystaven znacnému psychickému stresu, ktery se muze
negativné projevit na jeho zdravotnim stavu. Snadno totiz mize dojit pii neustalém konfliktu
schizofrenniho pacienta a personalu k vycerpani a k psychickému pfietizeni, které pfispiva

k rozvoji syndromu vyhoteni u NZP (Neubauerova, 2007, s. 49).

3. Komunikace s psychiatrickym pacientem

Komunikace ve zdravotnictvi zaujima velmi dulezitou ulohu. NZP je diky této dovednosti
schopen nejen navazat a rozvijet kontakt snemocnym, ale lze ji pouzit
také jako terapeutického prostfedku a piispét ke zmirnéni starosti a problémul pacienta.
Kazda komunikace je vzdy aktivni, i kdyz druhy ml¢i, a ma svij cil 1 ucel. Je dobré veédét,
Co je tieba fici, a odhadnout situaci, kde a kdy piedat informace ptedat pacientovi a jakym
zptisobem (Cermakova, 2010, s. 20-21).

Komunikace s psychiatrickym pacientem mize byt povazovan za jisty druh psychoterapie.
Pfi rozhovoru se lze nejen dozvédét nékteré dulezité informace, ale pii spravném vedeni
je mozné navodit divéryhodnou atmosféru, coz hraje dilezitou roli pii 1é¢be. Naopak pokud
bude rozhovor veden nespravng, vysledkem muze byt ztrata duvery pacienta, ktery jiz nebude

nadale spolupracovat a jeho psychicky stav se bude negativné vyvijet (Kucerova, 2010, s. 33).

3.1. Komunikace s pacientem postiZenym schizofrenii

Komunikace s psychotickym pacientem je zna¢né naro¢na. Takto postizeny jedinec mize mit
sniZzenou, opozdénou nebo vymizelou schopnost reagovat na okoli. Neni schopen porozumét
sd¢lovanym informacim, chova se neadekvatné a odmitava reakce okoli muze zvySovat

jeho uzkost a socialni isolaci (Venglarova, 2006, s. 96).

Pro tspéch komunikace s takto postizenymi nemocnymi je nutné navazani diveéry ve vztahu
sestra - pacient. Je tieba umoznit mu vyjadfit sva pfani a potfeby a pomoci mu navazat
kontakt s okolim. P#i jednani je vhodné zaujimat empaticky postoj, nezlehfovat okolnosti,
nenaléhat a nepfesvédcovat jej. Naopak je mozné pacienta povzbudit projevenim pochopeni,
naslouchanim bez pferuSovani, snahou pochopit situaci nemocného s ohledem

na jeho onemocnéni (Venglarova, 2006, s. 97-98).

V komunikaci se pouzivaji jednoducha sdé€leni, kterym je pacient schopen porozumét,
a zamétujeme se také na jeho neverbalni komunikace, nebot” pti produkci tzv. slovniho salatu

nam nemusi sdélit zadné podstatné informace. Ty lze ziskat pozorovanim jeho chovani
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a jednani. Spise vSak mtize od tématu odbihat, mluvit inkoherentn¢, nebo se miize rozhovoru

s nejasnych pficin branit. (Venglarova, 2006, str. 98).

3.2. Komunikace s agresivnim pacientem se schizofrenii

Komunikace s agresivnim pacientem je zna¢né¢ naro¢na. Nemocny muze nevhodnymi
komunika¢nimi chybami nejen ztratit divéru ve zdravotnika, ale maze se jen utvrdit ve svém
bludném piesvédéeni a vyprovokovat ho k brachialni ,,obrané¢“. Komunika¢né zdatny NZP
muze pomoci individualniho pfistupu zmirnit neklidny projev nemocného a vyhnout se tak

projevu fyzického nasili (Dusek, 2005, s. 13).

Spektrum agresivnich projevii miize byt od slovnich Utokdi pfes agresivitu viéi vécem
az po vyusténi agrese viuci sobé nebo oSetfujicimu persondlu. Pfi verbalni agresi je cilem
zastraSit protéjSek a prosadit své pozadavky a pfani. K tomu je vyuzivano zejména kiik
a nadavky. Poskozovanim véci se mlze snazit nemocny ,,vybit®, aniz by nékomu zpisobil
Ujmu na zdravi. V této fazi vSak jiz hrozi redlné riziko napadeni jiné osoby, nejcastéji
spolupacienta nebo personalu. K utoku mize pouZzit i rdznych pfedmétl jako zbran.
Pii fyzické agresi dochazi ke skutetnému utoku na druhou osobu. Automutilace
neboli sebeposkozovani je agrese vuci vlastni osob&, ktera se mulze projevit
bud’ demonstrativnimi projevy s cilem upoutat pozornost, nejcastéji se jedna o Skrabance
a povrchni fezné rany, nebo vazné&jsi poskozeni, kdy si pacient pod vlivem halucinaci ptsobi
hlubsi fezna poranéni, pali se apod. Takovéto jednani mize vyustit do suicidalniho pokusu

(Venglatova, 2006, s. 83).

Pti verbalnim konfliktu je potieba celou situaci zklidnit. Rychlymi otazkami je tieba zjistit
pfi¢inu neadekvatnich emoci a ziskat ¢as na rozmyslenou. Osetiujici by mél zachovat klid,
chovat se vlidn¢ a vyjadfit empatii, aby pacienta zbyte¢né¢ neprovokoval. Nehodnoti
jeho chovani ani ho neodsuzuje, naopak projevi zajem o jeho situaci. Nesmi Se nechat
vyprovokovat, piipadné se nebat tieba omluvit, je-li rozhofceni a zloba pacienta opravnéna
(Cermakova, 2010, s. 20-21).

4. Deprese jako komplikace schizofrenie

Deprese je u schizofrenie jednou z nejzavaznéjSich zdravotnich i socidlnich komplikaci.
Vyrazné ovliviluje progndzu a postupné vede ke zhorSovani kvality Zivota s moznosti ndhlého
suicidia. Vyskyt deprese u schizofrenie je vysoky. Celozivotni prevalence u schizofrenie
se podle studii pohybuje mezi 60 — 80 % (Johnson, 1988, Fenton, 2000). Krom¢é moznosti
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suicidia zodpovida deprese také za vyssi vyskyt relapst, farmakorezistenci, delsi hospitalizace
a zhorSovani kognitivnich funkci. Navic komplikuje diagnostiku, nebot’ se Casto pirekryva

s extrapyramidovym syndromem (Marsalek, 2007, s. 8-10).

V diagnostice depresivniho syndromu pfi schizofrenii je tieba nejdiive vyloucit primarni
deprese rizné¢ho pivodu. Obtizné je odlisit také depresivni pfiznaky od negativnich piiznaki
schizofrenie, které jsou si velmi podobné a v nékterych pfiznacich se piekryvaji,
napi. poruchy pozornosti, spanku, apatie, hypobulie, anhedonie, apod. K tomuto odliSeni
se vyuzivaji $kaly ur¢ené pro hodnoceni deprese u schizofrenie, napi. Calgarska Skala deprese
u schizofrenie (viz piiloha C) nebo Becktiv dotaznik (viz pfiloha D), nebot’ klasické skaly
pro hodnoceni depresi nejsou schopny ptiznaky spravné odlisit. Pfitom toto odliseni je velmi
dualezité, nebot’ vyskyt deprese zvysuje riziko suicidality, kdezto vice negativnich ptiznakl
riziko sebevrazdy naopak snizuji. Podle zjiSténych vysledkii se voli spravna lécba (Marsalek,

2007, . 26).

V 1écbe je mozné pouzit n€kolik moznych postupl. Prvni moznosti je vyuziti antipsychotik
v monoterapii. 12 ze 13 studii, provedenych v letech 1993 — 2000, prokazalo, Ze lepsi
antidepresivnéj$i u€inek maji atypickd antipsychotika, nez klasicka. Konkrétné se jedna
o risperidon, olanzapin, ziprasidon a pozdé&ji jeSt€ o quetiapin, zotepin, amisulprid
a aripiprazol. Tato monoterapie antipsychotiky 2. generace je vhodna u akutni exacerbace
schizofrenie. Lze také AP kombinovat, ale k témto pokusim zatim nejsou zadné adekvatni
studie. Druhou mozZnosti je pfidani antidepresiv k antipsychotikiim. Zde vSak hrozi riziko
farmakodynamickych a farmakokinetickych interakci. Navic existuje malo publikovanych
praci zabyvajici se spravnymi postupy. Pii podezieni na EPS lze ptidat do lécby
také anticholinergni antiparkinsonika, pfi nelGspéchu farmakoterapie je mozné provést
elektrokonvulzivni terapii. Ve stadiu experimentii je podadvani nenasycenych Q-3 mastnych
kyselin nebo neurosteroidu dehydroepiandrosteronu a spekuluje se i o vyuziti repetitivné
transkranidlni magnetické stimulace. Soucasti 1écby by také meéla psychoedukace,

psychoterapie a socialni rehabilitace (Marsalek, 2007, s. 30-42).

1.4.1. Riziko suicidia

Pti selhani 1écby hrozi riziko sebevrazdy, ktera je u osob se schizofrenii nejcastéjsi pticinou
umrti, u muza az v 50 %, u Zen v 35 % (Mortensen a Juel, 1993). Problém sebevrazedného
jednani spociva v pozdni diagnostice, nebot’ tyto umysly mohou byt zakryty projevy

schizofrenie. Je nutné s touto moznosti u nemocnych se schizofrenii pocitat a patrat po ni.
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Duilezita je neustale kontrola pacienta, jeho chovani, NZP by si mél v§imat i téch nejmensich
zmén Vv jednani, které by mohli vyustit v suicidalni pokus. Dals§i opatfenim je odstranéni
veskerych predmétt z okoli pacienta, které by ke svému pokusu mohl vyuzit. Rizikova
jsou obdobi nastupujici psychézy a obdobi kratce po propusténi z hospitalizace, kdy by mél

byt nemocny v relativné stabilnim stavu (Marsalek, 2007, s. 53).

., Sebevrazedny pokus je Vlastné pacientovo volani o pomoc.” (Markova, 2006, s. 126).
Pro NZP vsak neni jednoduché pecovat o suicidalniho pacienta. Musi byt s timto problémem
sam vyrovnan, bez piedsudki, nemél by moralizovat, situaci zleh¢ovat ¢i poucovat. Naopak
by mél s jistotou provadét bezpe€nostni opatieni a minimalizovat pfilezitosti K vykonani

hroziciho suicidia (Markova, 2006, s. 126-127).

Nemocni postizeni schizofrenii maji tendence neplanovat suicidium moc doptedu, proto mize
byt jeji provedeni necekané a prekvapujici. K tomu mize jesté pfispivat, pokud zdravotnicky
personal podceni toto riziko a neni disledny v poskytovani osetfovatelské péce, jejiz soucasti
je 1 sledovani a hodnoceni stavu pacienta. Varovat by nas mélo zjisténi tzv. presuicidalniho
syndromu, ktery je charakterizovan 4 polozkami: beznad¢ji, ruminaci mySlenek, socidlnim

stazenim a snizenou aktivitou (Marsalek, 2007, s. 56).

5. Psychoedukace v 1é¢bé schizofrenie

., Psychoedukace u schizofrenie je ucinnou metodou v prevenci relapsu schizofrenie, protoze
‘

zajisti pacientovi i jeho blizkym relevantni, dostatecné hluboké, Siroké a aktualni informace.

(Motlova-Bankovska, 2012, s. 8).

Pojem edukace lze také definovat jako ,, ... proces soustavného ovliviiovani chovani
a jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich, navycich

a dovednostech. “ (Jufenikova, 2010, s. 9).

Jednou z podminek uspésné 1é¢by schizofrenie a zabranéni relapsu je spoluprace pacienta.
Tase da zajistit poskytnutim dostatecného mnozstvi informaci nejen o 1écbe¢, ale také
0 priznacich, rizicich, prevenci, pribéhu onemocnéni, atd. Tato spolupriace se oznacuje
terminem ,.kompliance®, ktery urcuje rozsah, v jakém chovani nemocného odpovida
doporuceni lékare. Podle toho rozliSujeme kompliance jako velmi dobrou, dobrou
a nonkompliance, kdy jiz pacient téméf nespolupracuje. Nejzavaznéj$i je nedodrzovani

az samovolné vysazeni medikace, které vedou k CastéjSim relapsim. Opakované relapsy
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zvySuji farmakorezistenci a tim zhorSuji celkovy dlouhodoby pribéh onemocnéné a kvalitu

zivota (Svoboda, 2006, s. 196-197).

V edukacnich programech ziskdvaji nemocni ucelené informace o onemocnéni, o dilezitosti
1é¢by, o podptrnych a rizikovych faktorech, komunitnich sluzbach a socidlnich vztazich.
Psychoedukace by méla zacit jiz po odeznéni akutni faze 1. ataky. Je vyhodné, aby informacni
¢ast psychoedukace absolvovali nemocni i se svymi piibuznymi, navazujici ¢ast by v§ak meéla
probihat oddélené, aby bylo zachovano soukromi ¢i nevznikaly pfipadné konflikty. Dilezitou
soucasti edukace je interakce mezi lektorem a nemocnym, nejedna se jen o monologicky,
staticky vyklad. Stézejnim tématem celé edukace je prevence relapsu, kdy se nemocni uci
rozeznavat casné varovné signaly a jak by m¢l dale postupovat. Mezi Casné ptiznaky patii
nespavost, nervozita, nechutenstvi, zhorSeni paméti, ztrata zajmu o spolecensky kontakt,
netrpélivost apod. Pokud nemocny zaregistruje tyto pfiznaky, mé¢l by ihned navstivit svého

1ékate k vcasné korekci farmakoterapie (Motlova-Bankovska, 2013, s. 9-11).

Z tohoto pohledu je velmi dilezita role zdravotnikti, aby nemocného motivovali k dodrzovani
pfedepsané terapie, i kdyz se sami nemocni budou citit dobie a budou mit pocit, ze jiz 1€ky
nepotiebuji. Jak dale Motlova poznamenava, psychoedukace by se méla pokracovat v dennich

stacionarich, ale pro jejich nedostatek a geografickou nedostupnost je pocet takovychto center

omezen (Motlova-Bankovska, 2013, s. 10).

Mozn4, ze s navrhovanou reformou psychiatrické péce, ktera pocitd s rozsifenim komunitni
péce praveé v takovychto centrech, bude mozné zpiistupnit psychoedukacni ¢innost pro vétsi
mnozstvi pacientd, ¢imz se snizi mnozstvi hospitalizaci a s tim spojenych negativnich projevi

a nespoluprace.
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1. EMPIRICKA CAST

6. Metodika prace

6.1. Vyzkumné otazky

1. Jak hodnoti respondenti naro¢nost prace nelékaiského zdravotnického pracovnika v ptimé

péci o hospitalizované pacienty se schizofrenii?

2. Jak jsou respondenti schopni vyrovnat se s naro¢nosti pée poskytované schizofrennimu

pacientovi?

3. Jaké nasledky na zdravotni stav ma ndro¢nost prace nelékarskych zdravotnickych

pracovnikil v pfimé péci o pacienta se schizofrenii na respondenty?

4. Jaké jsou rozdily mezi muZzi a Zenami v subjektivhim vniméani pracovni zatéze

pii poskytovani oSetfovatelské péce a pii vyrovnavani se s touto zatézi?

6.2. Metodologie

Vyzkum byl provadén kvantitativni metodou sbéru dat pomoci nestandardizovaného,
anonymniho dotazniku vlastni konstrukce (viz piiloha A). Jedna se o nejrozsifenéjsi metodu,
kterd je jednoduchd, ¢asové nenarocnd, s relativné piesvéd¢ivou anonymitou, a kterou lze
ziskat velké mnoZstvi informaci béhem kratkého casu a pti nizkych nakladech. Vyraznym
negativem této metody je vSak riziko nizké navratnosti, které mulze zkreslit vysledky.
K eliminaci tohoto negativa byla pouzita jedna z metod zajist'ujici navratnost srovnatelnou
s rozhovorem, tedy osobni distribuce a sbér dotaznikli samotnym vyzkumnikem (Disman,
2002, s. 141-142). Anonymita byla zajiSténa krabicovym boxem s otvorem pro vhozeni

vyplnéného dotazniku. Ziskana data byla po sbéru anonymné zpracovana.

Pted vlastnim vyzkumem byla provedena pilotdz pro ovéfeni pfiijatelnosti formulace
dotazniku. PilotdZe se ucastnilo 11 respondentd, ktefi velmi dobte pfijali pfedloZzeny dotaznik
a otazkam dostatecné porozuméli. Pilotni sondaz probéhla v dobé piedchazejici vlastnimu

vyzkumu, tedy béhem mésice zafi.

Vyuzity dotaznik vlastni konstrukce Vv kone¢né podobé byl tvofen celkem 21 otazkami.
8 otazek bylo uzavienych a 3 otazky polouzaviené. V 5 otdzkidch byla pouzita bipoldrni

numerickd stupnice s hodnotami0 — 10, kde 0 zna¢i minimum a 10 maximum,
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ve vSeobecnéjSim pojeti lze klasifikovat 0 jako hodnotu ,,zadné“, rozmezi 1 — 3 jako

,»nizké“, 4 — 6 jako ,stfedni* a 7 — 9 jako ,,vysoké®, hodnota 10 znaci ,,maximalni‘.

Vsechny tyto otazky byly zaméfeny na ziskani informaci k vyzkumnym otazkdm. Na zavér
dotazniku bylo zatazeno 5 otazek k ziskani demografickych a identifikacnich informaci.

Udaje byly shromazd’ovany v obdobi od 11. 11. 2013 do 31. 12. 2013.

6.3. Charakteristika souboru

Sbér dat probihal v psychiatrické nemocnici regionalniho typu s kapacitou 710 luzek
acelkovym poctem 453 nelékaiskych zdravotnickych pracovniki. V této nemocnici
na vybranych odd. také probihd praktickd vyuka pro studenty zdravotnickych Skol
a pomaturitniho specializa¢niho studia. Vyzkum probihal na oddélenich akutniho neklidu
pro muze (24 luzek, 18 NZP), dolécovacim odd€leni pro muze (40 lazek, 15 NZP), odd¢leni
pro chronické pacienty muze (26 luzek, 15 NZP) a na oddéleni pro chronické pacienty zeny
(27 lazek, 15 NZP). Kritériem pro zatfazeni respondentl do vyzkumu bylo pravé jejich
zaméstnani na téchto oddélenich na pozici NZP, ktery pfichazi denné do kontaktu s pacienty
se schizofrenii a ktery je ochoten se provadéného vyzkumu tcastnit. Kritérium pro vyfazeni

z vyzkumu byla neochota i¢astnit se vyzkumu a netplné vyplnéni dotazniku.

Na uvedenych oddélenich je na pozici NZP zaméstndno celkem 63 zaméstnancil.
Na tato pracovisté tedy bylo rozdano 62 dotaznikti. Zpét se jich vratilo 47, navratnost byla
tedy pftiblizné 76 %. Z tohoto poctu musely byt 2 dotazniky vyfazeny pro netplnost dat,

takze vysledny zkoumany vzorek tvotilo 45 respondentu, tedy 72,5 %.

Vysledky byly zpracovany v programu Microsoft Excel.
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7. Interpretace vysledku

1) Pohlavi respondentii

m Muz

H Zena

Obrazek 1. Graf pohlavi respondentt (Zdroj: autor)

Podle obrazku 1 je patrné, Ze vyzkumny soubor byl dle pohlavi rozdélen rovnomeérné,

kdy 49 % (n=22) bylo muzi a 51 % (n=23) bylo Zen.
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2) Vék respondentii
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Obrazek 2. Graf véku respondentt (Zdroj: autor)

Na grafu znazoriujici vék respondentt (obrazek 2) je zietelné, Ze muzskéa ¢ast zkoumaného
vzorku je mladsi nez ¢ast zenska. Nejvice muzi je ve véku 26-30 let, celych 27,3 % (n=6).
Zeny maji nejvétsi zastoupeni na opaéném konci vékového spektra, nad 50 let je 26,1 % Zen.
Pramérny vek vSech oslovenych respondent je 39,5 let. Z grafu na obrazku 2 tedy vyplyva,

Ze vétSina muZzl je mladsi 40 let, naopak vétSina Zen je starsi 40 let.
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3) Vzdélani respondentii
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Obrazek 3. Graf vzdélani respondentt (Zdroj: autor)

Rozd¢leni respondentli podle vzdélani ukazuje obrazek 3. Nejvétsi zastoupeni ma dosazené
sttedoSkolské odborné vzdelani, kterého dosdhlo 37 % vSech respondenti (n=17).
Z dotazanych muzi je takto vzdélano 36,4 % (n=8), z dotazanych zen 39,1 % (n=9). Naopak
sttedoskolského vzdélani bez odbornosti dosdhlo 31 % vSech respondentii (n=14),
avSak podstatnou ¢ast tvoii muzi. Takto vzdélano je z dotdzanych 45,5 % muzl a 17,4 % zen.
Z grafu také vyplyva, Ze se Zeny castéji specializuji v oboru oproti muzskému vzorku

respondentli. Specializovano je celkem 43,5 % Zen oproti 9 % muzd.
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4) Pracovni zarazeni
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Obrazek 4. Graf pracovniho zafazeni (Zdroj: autor)

Jak je patrné z obrazku 4, na pozici vSeobecné zdravotni sestry bez nutnosti odborného
dohledu je zaméstnano 51,1 % vSech dotazanych respondentt (n=23), z toho je pfiblizné
2x vice zen nez muzl. Naopak polovina dotazanych muzi pracuje na pozici sanitare (n=11),
jako sanitafek je zaméstnano 17,4 % Zen (n=4). Ctyii vedouci pracovnici odpovidaji étyfem
odd¢leni, kde byl vyzkum provadén. Z téchto Cétyt zdravotnikd byl 1 muz. U 13,6 %

respondentl (n=3) je vyzadovan odborny dohled jiné osoby. VSechny 3 osoby jsou muzi.
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5) Délka praxe
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Obrazek 5. Graf délky praxe (Zdroj: autor)

Z grafu délky praxe, ktery ndm ukazuje obrazek 5, je patrné, Ze nejvice dotazanych pracuje
na oddéleni urcené pro schizofrenni pacienty relativné kratce. S krat$i nez 15 - letou praxi
je zaméstnano 90,9 % muzt (n=20) a 60,9 % Zen (n=14). Naopak delsi praxi nad 15 let
ma pouze 9,2 % muzi (n=2), ale 39,1 % zen (n=9). Tyto vysledky odpovidaji véku

respondentti, kde bylo zjisténo vétsi podil mladsich muzi a starSich Zen.
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6) Subjektivni mira celkové zatéze
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Obrazek 6. Graf miry celkové zatéze (Zdroj: autor)

Zjistovanou subjektivni miru celkové zatéze na persondl nadm poukazuje obrazek 6.
K hodnoceni bylo pouZito stupnice 0 — 10, kde 0 znaéi zadnou zaté€z a 10 maximalni zatéz.
Témet vSichni respondenti (95,5 %, n=43) oznalili hodnoty v druhé poloviné stupnice,
tedy jako vyssi zatéz. Nejvice zen pocit'uje naro¢nost hodnocenou stupném 8 (n=6), nejvice
muzi hodnoti zatéZ stupném 6 (n=5). Nejvyssi moznou miru zatéze, hodnocenou stupném 10,
pocituje pii péci 11,1 % ze vSech dotazanych respondenti (n=5), tedy 13,6 % vSech

dotazanych muza (n=3)a 8,7 % vsech Zen (n=2).

Vzhledem k ¢iselnému charakteru vysledki Ize ur€it nejen pramér, ktery je 7,1, ale i median
amodus. Median ma hodnotu 7, modus je v tomto piipadé vicenasobny. Nejcast&ji byly

oznaceny hodnoty 6 a 8.

Pokud se modus porovna se vzdélanim respondentd a délkou praxe, tak vysledkem
je skute¢nost, ze z celkového poctu 22,2 % respondentt (n=10), ktefi hodnotili miru celkové
vnimané zatéze hodnotou 6, jich celych 70 % (n=7) dosédhlo stiedniho odborného vzdélani
(SZP) s praimérnou délkou praxe 20,3 let. Ze stejného poctu 22,2 % respondentit (n=10),

ktefi hodnotili miru celkové zatéze hodnotou 8, bylo 50 % dotdzanych (n=5) specializovano
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v oboru psychiatrie s délkou praxe 23,8 let a 40 % dotazanych (n=4) mélo ukoncené stiedni

vzdélani bez zdravotnické odbornosti (PZP) s délkou praxe 7,4 let.

Z tohoto srovnani je patrné, Zze vysokou narocnost pocituji pracovnici s odbornosti, spise

zeny.

7) Subjektivni mira fyzické zatéze
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Obrazek 7. Graf miry fyzické zatéze (Zdroj: autor)

Na obrazku 7 je zndzornén graf vyjadfujici subjektivni vnimani fyzické zatéze
pfi poskytovani péce schizofrennimu pacientovi. 66,7 % dotazanych respondentu (n=30)
hodnoti fyzickou zatéz v rozmezi 3 — 5 stupné $kaly na stupnici 0 — 10, kdy 0 znaci Zadnou
zatéz a 10 maximalni zatéz. Nejvétsi pocet Zen, 26,1 % (n=6), hodnotilo zat&€z stupném 3,

nejvetsi pocet muzd, 22,7 % (n=5) hodnotilo zatéz shodné stupném 3 a 5.
Opét zde muzeme definovat pramér, ktery ma hodnotu 4,2, median ma hodnotou 4 a modus 3.

Porovnanim s pracovnim zatazenim respondentll jsou maximdlni hodnoty u zen i1 muza

rovnomerné rozdélené mezi SZP a PZP.
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8) Subjektivni mira psychické zatéze
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Obrazek 8. Graf miry psychické zatéze (Zdroj: autor)

Pro hodnoceni psychické miry zatéze byla opét pouzita stupnice se stejnymi parametry,
kdy 0 znaci zadnou zatéz a 10 maximalni zatéz. Jak nam napovida obrazek 8, respondenti
hodnoti psychickou zatéz jako vysokou a nejcastéji oznacovali nejvyssi stupné skaly. 64,4 %
respondentti (n=29), s pramérnou délkou praxe 12,5 let, pocituje psychickou zatéz v rozmezi
8 — 10 stupné Skaly. Z tohoto poctu je 62,1 % zaméstnano jako SZP. Maximalni miru
psychické zatéze pak pocituje 15,6 % oslovenych respondentd (n=7) s prumérnou délkou
praxe 14,9 let, ¢ast&ji Zeny nez muzi, a 71,4 % z téchto respondentii (n=5) ma odborné
vzdélani. Zajimavé je, Ze prumérny vek respondentti, kteti oznacili maximalni moznou miru
zatéze, je 40,7 let.

Obecné lze fici, ze vysokou psychickou zatéz pii poskytovani péce pocituji muzi i Zeny
rovnomeérné a se stoupajicim vékem také stoupa i mira zatéze.

V této otdzce byl stanoven primér ve vysi 7,8, modus i median jsou shodné vyjadieny

hodnotou 8.

45



9) Subjektivni mira citového vycerpani
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Obrazek 9. Graf citového vy&erpani (Zdroj: autor)

Vysledky zjistujici, zda respondenti pocituji pii poskytovani péce citové vycerpani,
nam piedklada obrazek 9. Z grafu vyplyva, ze 40 % respondenti (n=18) se spise citi citové
vyCerpano, kdezto 37,8 % respondentt (n=17) citové vycerpani spiSe nepocituje.
V obou piipadech takto odpovéd€lo vice zen. Jistotu citového vycerpani ma 11,1 %

respondentt (N=5), opé&t vice zen. Naopak vice muzi citové vycerpani viibec neciti.

Porovnanim vysledkl lze zjistit, Ze s rostoucim vékem i délkou praxe, také vzrlsta mira

citového vycerpani.

Pti porovnani téchto vysledkil s vysledky na obrazku 8 je zavér takovy, ze respondenti,
kteti jsou citové vycerpani, udavaji primeérnou miru psychické zatéze ¢islem 8 na ptislusné
stupnici 0 — 10. Ti respondenti, ktefi spiSe pocit'uji citové vyéerpani, také hodnoti primérnou
psychickou zatéz Cislem 8 na téze stupnici. AvSak zde jiz existuje urcitd nejednotnost,
nebot’ n¢ktefi respondenti, kteti pocit'uji citové vycerpani, nepocit'uji vyssi miru psychické

zatéze.
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10) Subjektivni mira fyzického vycerpani
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Obrazek 10. Graf fyzického vyCerpani (Zdroj: autor)

Obrazek 10 zobrazuje graf subjektivné vnimané fyzické vyCerpanosti pii poskytovani péce.
Na prvni pohled je patrné, ze vétSina respondentd se spiSe neciti fyzicky vycCerpéno.
Takto odpoveédélo 62,2 % respondentt (n=28), Castéji zeny (n=17). SpiSe vyCerpani se citi
22,2 % respondenti (n=10), castéji muzi (n=6). Vubec se neciti vyCerpano 13,3 %

respondentli (n=6). Fyzické vyCerpani pocituji ¢astéji SZP nezli PZP.

Opét lze vysledky porovnat s ovétujici otazkou tykajici se subjektivni miry fyzické
narocnosti. Z tohoto srovnani vyplyva, Ze respondenti, ktefi se citi spiSe fyzicky vycerpané,
hodnoti fyzickou naro¢nost primérem 5,2. Muz, ktery udava fyzické vycCerpani,
vSak nepotvrzuje fyzickou ndroc¢nost. Naro¢nost hodnoti jako nizsi, Cislem 3 na pfislusné
stupnici 0 — 10, ackoli celkovou miru naro¢nosti i psychickou miru naro¢nosti udava naopak

vysokou, tedy ¢islem 9.
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11) Pocit na konci smény
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Obrazek 11. Graf pocitu na konci smény (Zdroj: autor)

S vysokou mirou subjektivné vnimané psychické zatéze a citového vycCerpani
(viz obrazek 8 a 9) mize korespondovat i vysledky prizkumu, jak se respondenti citi na konci
smény. Zgrafu (obrazek 11) je patrné, ze nejvice respondentd se citi unavené.
Takto odpovédélo 64,4 % dotazanych (n=29), rovnomérné¢ muzi i Zeny. Vycerpané
se po smené citi 24,4 % respondentli (n=11), vétSinou Zeny (n=7). Bez pocitu unavy konci

sménu 11,1 % respondentd, ¢astéji muzi (n=4). Nikdo se neciti odpocaté.

Respondenti, ktefi se na konci smény citi vyCerpan€, udavaji vysokou miru jak celkové
tak i psychické subjektivné vnimané zatéze, hodnocenou ¢islem 9. Ti respondenti, ktefi se citi
unavené, udavaji celkové vnimanou subjektivni zatéz primérmné Cislem 7. A ti respondenti,

ktefi se citi normaln¢, udavaji stejnou zatez ¢islem 6. Ob¢ otazky tedy navzajem koresponduji

odpovidajicimi vysledky.

Porovnéani s vysledky pracovniho zarazeni poukazuje na vysokou miru zéatéze, ktera je
kladena na psychiatricky nelékaisky zdravotni personal. Unavu pocituje 65,5 % SZP
a 62,5 % PZP, vycerpani 24,1 % SZP a 25 % PZP.
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12) Stresory pri péci
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Obrazek 12. Graf stresorti (Zdroj: autor)

V dotazniku méli respondenti odpovédét na otdzku, ze kterych oblasti pochézeji stresory,
které ovliviiuji jejich pracovni ¢innost. Podle obrazku 12 je vyskyt stresoru pomérné vysoky.
60% dotazanych (n=27) uvedlo stresory z organizace prace, 57,8 % respondentil (n=26)
uvedlo stresory z kontaktu s pacientem a 48,9 % respondentli (n=22) uvedlo stresory
z prostiedi. Jak je na grafu patrné, Cast€ji piisobi stresory na Zeny., které také uvedly stresujici
vztahy se svymi kolegy a kolegynémi. 26,1 % zen (n=6) také uvedlo stresujici vztahy

se spolupracovniky. Muzi potiZe se svymi spolupracovniky neuvadéji.

Ve vSech ptipadech, at’ uz respondenti uvadéli jakykoli druh stresoru, vzdy pocitovali
vyrazné€ vyssi psychickou zatéz oproti zatézi fyzické. Avsak vzhledem k tomu, Ze respondenti
mohli oznacit vice druhl stresord, je pravdépodobné, Ze se ucinky stresorli nasobi a s tim

koreluje 1 vyse psychické zatéze.

Stresory vyplyvajici z prostiedi a ze vztahll se spolupracovniky, jsou dle pracovniho zatazeni
rovnomérné rozdéleny mezi SZP a PZP. Avsak u ostatnich stresort je vyssi incidence u SZP.
Stresory z oblasti organizace prace ovliviiuje 44,8 % SZP oproti 25 % PZP, stresory

vyplyvajici z kontaktu s pacientem ovliviiuje 48,3 % SZP oproti 31,3 % PZP.
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13) Reakce na inkoherentni komunikaci
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Obrazek 13. Graf reakce na inkoherentni komunikaci s pacientem (Zdroj: autor)

Obrazek 13 nam ukazuje, jak personal reaguje na inkoherentni komunikaci s nemocnym
se schizofrenii. VétSina z dotdzanych se zachova empaticky a snazi se nemocného pochopit.
Tento pfistup k nemocnému voli 73,3 % respondentd (n=33), rovnomérné muzi i Zeny.
Vymluvit nemocnému jeho patologicky nahled na realitu se snazi 15,6 % respondentti (n=7).

Podrézdéné reaguje 8,7 % zen a komunikaci s nemocnym se vyhyba 13,6 % muzd.

V porovnani se subjektivné pocitovanou zatézi hodnoti empaticti respondenti psychickou
zatéz pramérem 7,8 na dané stupnici a citové vycerpani udava 48,5 % z nich. Respondenti,
ktefi se komunikaci vyhybaji, sice hodnoti psychickou zatéz priimérem 8, ale citové vycCerpani
pocituje pouze 33,3 % znich. Naopak ti respondenti, ktefi reaguji podrazdéné, hodnoti

psychickou zaté€z primérem 9,5 a citove vy€erpani jsou vSichni.

Ackoli pocet respondentli reagujici pochopenim a empatii je z pohledii pohlavi vyrovnany,
z pohledu vzdélani ma odborné vzdélani 66,7 % (n=22) z téchto dotazanych, z toho 36,4 %
(n=8) je v oboru specializovano. Naopak z respondentl, ktefi se snazi vymluvit pacientiv
nahled na realitu, ma 57,1 % dotazanych (n=4) odborné vzdélani a polovina z nich ma

specializaci.
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14) Cetnost neklidu a agrese
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Obrazek 14. Graf Cetnosti neklidu a agrese (Zdroj: autor)

ZkuSenosti s agresivnim ¢i neklidnym pacientem mé vétSina dotdzanych respondentt.
Jak je vidét na obrazku 14, s Castym vyskytem neklidu ¢i agrese se v praiméru 2x tydné
potkava 48,9 % vSech respondenti (n=22), cast&ji muzi (n=13), coz je opét dano
bezpec¢nostnim opatfenim spocivajici v pacifikaci neklidného pacienta muzskym personalem.
2x do mésice se potka s témito projevy 31,1 % respondentii (n=14), rovnomérné rozdéleno
mezi ob¢ pohlavi. 8,7 % Zen se setkava s neklidnym pacientem ojedinéle, primérné 2x béhem
pul roku.

Respondenti, ktefi udavaji kontakt s agresi denn¢, 2x do tydne ¢i 2x do mésice, tedy 93,3 %
vSech respondentli, hodnoti psychickou 1 fyzickou miru zatéZze shodn€. Psychicka zatéz
je pramérné 7,6 na pouzité stupnici, fyzicka zatéz je pramérné 4,3.

64,3 % respondentll, ktefi se setkdvaji s agresi denné€ ¢i 2x do tydne, uvadéji nejCastéjsim

stresorem pravé kontakt s pacientem.
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15) Forma agrese
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Obrazek 15. Graf typu agrese (Zdroj: autor)

Zdravotni persondl se béhem své praxe setkavd sriznou formou agrese. ZkuSenosti
s agresivnimi pacienty u sledovaného souboru respondentii nam ukazuje graf na obrazku 15.
S verbalnim typem agresivity se setkalo 91,1 % vSech respondentd (n=41), podle grafu Castéji
zeny (n=22). Naopak s fyzickou agresi se o néco Castéji setkavaji muzi (n=8) nez Zeny (n=7).
Celkem se s fyzickou agresi potkala 1/3 respondenti, tedy 33,3%. Se sebeposkozenim

U pacienta se Castéji setkava pouhych 11,1 % dotazanych respondentd.

48,8 % respondenti (n=20), ktefi uvedli kontakt s verbalni agresivitou ze strany pacienta,
se sni potkdvaji béhem svého zaméstnani 2x do tydne, dalSich 19,5 % (n=6) se s touto
formou agrese potkava denné. S brachialni agresi, €ili fyzickym napadenim, se ve své praxi
potkava 33,3 % respondentd. Z toho 60 % (n=9) z nich udava kontakt 2x do tydne a 6,7 %

(n=1) udava kontakt denn¢.

Respondenti, kteti se Casteji setkavaji s verbalni agresi, hodnoti primérnou psychickou zatéz
¢islem 7,8 na pouzité stupnici. Ti respondenti, ktefi udavaji ¢astéjsi kontakt s agresi fyzickou,
hodnoti psychickou zatéz vyse, primérné 8,2. Fyzicky utok tedy zaté¢zuje NZP vice nez pouhé

slovni napadeni.

52



16) Vyrovnani se se zatézi
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Obrazek 16. Graf vyrovnani se se zatézi (Zdroj: autor)

Kazdy c¢len zdravotniho tymu ma riznou schopnost, jak se vyrovnat s pracovni zat&zi.
Tuto subjektivné vnimanou schopnost ndm ukazuje graf na obrazku 16, na kterém je patrné,
7ze muzi se subjektivné vyrovnavaji se zatézi 1épe nez Zeny. Nejvice muzu, 27,3 % (n=6)
hodnoti vlastni schopnost stupném 9, naopak maximalni pocet Zen, 34,8 % (n=8) hodnoti
svou schopnost stupném 5. Z celkového pohledu tedy Zeny hodnotily schopnost nizSimi

hodnotami, muzi naopak vyS$imi.

V této otdzce byl stanoven primér ve vysi 6,6 a hodnota medidnu 6. Modus je zde opét

vicenasobny, respondenti nejcastéji oznacovali hodnoty 5 a 9.

Zpoctu respondentli, kteti hodnotili svou schopnost vyrovnavat se se zatézi vysoko,
tedy hodnotou 9 ¢i 10, se jich 53,9 % Fidi zasadami dusevni hygieny. Z respondentti hodnotici

tuto schopnost hodnotou 5, se témito zasadami fidi pouze 27,3 % z nich.
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17) Mimopracovni aktivity
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Obrazek 17. Graf a¢inku mimopracovnich aktivit (Zdroj: autor)

S pfedchozim zjisténim koresponduji vysledky dalSi otazky, zndzornéné na obrazku 17,
zamé&fené na U¢inek mimopracovnich aktivit. Hodnoceni opét probihalo na stupnici 0 — 10,
kde 0 znacila zadnou Uc¢innost a 10 maximalni uc¢innost. Muzi zde opét hodnotili vys$Simi
stupni nez zeny. Nejvice muzi udavd maximalni hodnotu 10 (n=8), maximalni pocet Zen
(n=5) hodnotilo stupném 5. Muzi tedy hodnotili své mimopracovni aktivity velmi kladné,

nékteré Zeny je hodnotily jako mélo u¢inné, 4,3 % zen (n=1) dokonce jako neucinné.

Nejvice muzl, ktefi hodnosti své mimopracovni aktivity jako maximalni, tedy hodnotou 10,
udava primérnou psychickou zatéz 7,9. Nejvice zen, hodnotici své mimopracovni aktivity
hodnotou 5, udéva primérnou psychickou zatéz 8,6.

V této otdzce byl stanoven prumér ve vysi 7,3 a hodnota medianu 8. Modus je zde opét

vicenasobny, respondenti nejcastéji oznacovali hodnoty 9 a 10.
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18) DuSevni hygiena
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Obrazek 18. Graf znalosti DuSevni hygieny (Zdroj: autor)

V oblasti znalosti duSevni hygieny byly zjistény znacné rozdily mezi muzi a Zenami,
jak je patrné z obrazku 18. Zatimco zasady dusevni hygieny zna a fidi se jimi vice 56,5 % Zen
(n=13), muzi téchto poznatkli vyuziva pouze 27,3 % (n=6). Naopak vice neznalosti projevili
pravé muzi, kdyz jich 31,8 % (n=7) slySelo tento vyraz, ale naznaji vyznam ¢i zasady tohoto
zivotniho stylu. Z Zen se jedna o 4,4 % (n=1). Piekvapujici je vysoky pocet respondentu,
kteti sice znaji zasady duSevni hygieny, ale témito zdsadami se nefidi. Tuto vyrovnanou

skupinu tvoii 40,9 % muzu (n=9) a 39,1 % zen (N=9).

Zatimco ti respondenti, ktefi se fidi zdsadami duSevni hygieny, udavaji primérnou schopnost
vyrovnat se zatéZi hodnotou 7, respondenti, kteti se zdsadami netidi nebo je neznaji, uvadéji
pramérnou schopnost vyrovnani se se zat€¢zi hodnotou 6,4, tedy nizsi.

Celkovou subjektivni miru naroc¢nosti uvadéji obé skupiny pfiblizné stejnou, zajimavé
vSak je, ze respondenti fidici se zasadami duSevni hygieny uvadéji vysSi priamérnou

psychickou zatéz (8,1) nez respondenti, kteti se zdsadami netidi nebo je neznaji (7,6).
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19) Nasledky stresu
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Obrazek 19. Graf zdravotnich nasledkd (Zdroj: autor)

Graf na obrazku 19 zndzornuje Cetnost vyskytu riznych zdravotnich potizi, které vznikaji
v disledku nadmérné pracovni zat€Zze dotdzanych respondenti. NejcastéjSim projevem
pracovni zatéze byla podle respondentti bolest hlavy, a to celkem v 57,8 % (n=26). 24,4 %
respondentli (n=11) pozorovali zvySenou inhalaci nikotinu, Castéji zeny (n=7). Zvysenou
konzumaci potravin udava 17,8 % respondentd (n=8), opét vice Zen (n=6). Stejny pocet
respondentll naopak nepozoruje Zadné nasledky zatéZe, v tomto ptipadé odpovédélo vice

muzil (n=5). Depresemi trpi 15,6 % respondentti (n=7). 13 % Zen (n=3) oznacilo moznost jiné

nasledky a uvedly Gnavu, uzkost a atopicky ekzém.

56




20) Alkohol
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Obriazek 20. Graf konzumace alkoholu (Zdroj: autor)

Po zhodnoceni odpovédi na otdzku zjistujici vztah konzumace alkoholu k pracovni zatézi
je podle obrazku 20 patrné, ze 80 % dotazanych respondentil (n=36) nikdy nefe$i pracovni
stres alkoholem. Takto odpovédélo vice zen (n=20) nez muzi (n=16). Zajimavé je,
Ze obCasnou konzumaci alkoholu jako reakci na pracovni stres pfiznava 15,6 % respondentil
(n=7), rozdéleni je dle pohlavi rovnomé&mé. Cast&jsi konzumaci alkoholu udévaji jiz pouze

muzi. Castou konzumaci alkoholu pak udava 1 muz a shodné 1 muz kompenzuje pracovni

z4téz alkoholem vzdy.

Muz, pozivajici alkohol ¢asto, hodnoti celkovou miru i psychickou miru pracovni zatéze jako
maximalni, stejné vysoce vSak hodnoti i subjektivni schopnost se s touto zatézi vyrovnat
a ucinnost mimopracovnich aktivit. Naopak muz, uzivajici alkohol vzdy, hodnoti miru
pracovni zatéze stfednimi hodnotami, avSak U¢innost mimopracovnich aktivit vnima jako

vysokou.
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21) Pracovni uraz
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Obrazek 21. Graf pracovnich trazi (Zdroj: autor)

Pti poskytovani péce schizofrennimu pacientovi bylo podle priizkumu zranéno ¢i mélo nemoc
z povolani souvisejici s pfimym poskytovanim péce 26,7 % respondenti (n=12). Z celkového
poétu muzu jich bylo zranéno 36,4 % (n=8), coz je pravdépodobné spojené s jejich nutnou
ptitomnosti pfi zvladani neklidného pacienta. Zeny byly zranény pouze v 17,4 % (n=4).

Tyto vysledky ukazuje obrazek 21.

50 % respondentil, ktefi utrpéli pracovni uraz, udava zkusenost s fyzickou agresi. 66,7 %

Z nich se pak setkava s agresivitou 2x do tydne.

75 % respondenttl, kteti byli zranéni, pracuji na pozici SZP.
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22) Ovlivnéni postoje tirazem
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Obrazek 22. Graf ovlivnéni postoje urazem (Zdroj: autor)

Ke zjisténi Cetnosti vyskytu pracovniho Urazu patfila i podotazka dotazujici se na moznost
ovlivnéni postoje respondentli k nemocnému vlivem zplsobeného poranéni. Odpovédi jsou
graficky znazornéné na obrazku 22. Jak jiz bylo psano vySe, pii poskytovani péce
bylo zranéno 26,7 % dotazanych respondentii. Z grafu je patrné, Ze vétSinu ze zranénych
respondentli Uraz nijak neovlivnil v jejich nasledném poskytovani péce. Takto odpovédélo
91,7 % dotazanych (n=11), kterych se tato podotazka tykala, tedy 17,4 % vSech zen (n=4)
a3l8 % vSech muzii (n=7). V jednom piipad¢, tvotici 4,5 % vSech muzi (n=1),

bylo vysledkem pozitivni ovlivnéni.
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8. Diskuze

Cilem vyzkumu bylo zjistit miru pracovni zatéze, kterou subjektivné pocituje nelékatsky
zdravotni personal psychiatrické nemocnice pii péci o schizofrenniho pacienta. Vyzkum
byl proveden dotaznikovou formou na 4 oddélenich rtzného typu dle faze onemocnéni
apohlavi pacienta. Vyzkum byl shrnut do 3 tematickych okruhti, které se vztahovaly

K vyzkumnym otazkam.

Z provedeného vyzkumu vyplyva, Ze se schizofrennimi pacienty pracuji na pozici SZP Castéji
Zeny, muzi naopak Castéji pracuji na pozici sanitafe. Vyjimkou je akutni neklidové oddéleni
pro muze, kde je z bezpecnostnich divodi persondl pouze muzsky. Primérna délka praxe
jeumuzd priblizné¢ 8,5 let, u Zen priblizné¢ 14 let. Tyto vysledky potvrzuje vyzkum
Veroniky Je¢né, ktera ve své diplomové praci srovnavala psychiatrické a nepsychiatrické
vieobecné sestry, a zjistila, Ze psychiatrické vieobecné sestry jsou starsi, maji &ast&ji VOS
amaji del§i praxi, coZ mize byt dano potiebou socidlni zralosti, ale i lokdlnimi faktory

na zaklad¢ zajmu o obor (Jecna, 2008, s. 40).

1. Jak hodnoti respondenti naro¢nost prace nelékairského zdravotnického pracovnika

Vv primé péci o hospitalizované pacienty se schizofrenii?

Kone¢né vystupy prazkumu ukazaly, Ze je subjektivni vnimani pracovni zatéze
u obou pohlavi téméf shodné. Muzi i Zeny, pracujici zejména na pozici SZP pocituji
poskytovani péce schizofrennimu pacientovi za zna¢né zatézujici, hodnocenou priméerné
hodnotou 7,1 na stupnici 0 — 10, tedy jako vysoce zatézujici. K porovnani mizeme pouzit
vysledek méfeni zatéze chirurgickych a internich vSeobecnych sester, které provedla Kamila
Szlauerova v ramci své bakalarské prace v roce 2009 (Szlauerova, 2009, s, 38). Klinické
vSeobecné sestry tehdy hodnotily miru zatéze, bez rozdéleni na psychickou a fyzickou,
prumérnou hodnotou 7,1 na stupnici 1 — 10, kde 1 znacila minimum a 10 maximum. Vysledky
fyzické 1 psychické zatéze v tomto vyzkumu se ve vysledném hodnoceni u obou pohlavi lisi
jen minimalné. Muzi i zeny hodnoti fyzickou zatéz spiSe jako nizsi, naopak psychickou zatéz
hodnoti jako vysokou. Je tedy zfejmé, Ze na psychiatricky NZP jsou kladeny vys$si naroky
na psychickou stranku osobnosti nez u jiného typu vseobecnych sester, coz muze
byt podminéno nejen klinickym projevem pacienta se schizofrenii, ale také celkové oborem
psychiatrie, kde je nutny jiny pfistup k pacientovi nez Vv oboru klinickém (Markova, 2006,
Neubauerova, 2007), viz Kkapitola [1.4. Prdce nelékarského zdravotniho pracovnika

PpFi poskytovani péce schizofrennimu pacientovi.
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K ovétfeni informaci stran subjektivné pocitované miry fyzické i psychické zatéze byly
do dotazniku zafazeny kontrolni otazky dotazujici se na citové vycerpani, ktera méla
korespondovat s otdzkou zamétfenou na zjisténi psychické zatéze, a na fyzickou vycerpanost,
ktera méla korespondovat s otdzkou zaméfenou na zjisténi fyzické miry zatéze. Citove
vycerpani je 9,1 % muzll a citové vycerpani spise pocituje 36,4 % muzi. Tyto vysledky
do jisté miry koresponduji s vysledkem miry psychické zatéze, kde 63,6 % muzt hodnotilo
zatéz jako vysokou. Zeny se jsou citové vylerpany ve 13 % aspise vyderpany v 43,5 %
(n=10), coz odpovida vysledkiim psychické zatéze, kde 65,2 % zen (n=15) hodnotilo zatéz
jako vysokou. S témito vysledky lze porovnat také vysledek vyzkumu Renaty Spiikové,
ktera v otazce: ,,Prace mé citové vysava“ zjistila, ze nejvétsi pocet respondentt (20 %)

hodnoti z4t&Z ¢islem 3 na stupnici 0 — 7 (Spi¢akova, 2010, s. 40).

V ptipad¢ fyzického vycerpani vysledky odpovidaji niz§imu hodnoceni fyzické zatéze. AvSak
vyssi fyzickou vyc€erpanost hodnoti vice muzi nez Zeny. Pfi¢inou mize byt ¢astéjsi nasazeni
muzi v piipadech neklidu ¢&i projevi agrese u schizofrenniho pacienta, kdy je nutna
pritomnost muzského personalu pfi pacifikaci pacienta, nebo neklidové oddé€leni s muzskym
personalem, kde hrozi vyssi vyskyt téchto incidentd. Petr ve svém ¢lanku tvrdi, ze minimalni
pocet 5 muzi K pacifikaci agresivniho pacienta by byl idealni, avSak v praxi zatim nerealny
(viz kapitola Zvladani agrese). Pri¢inu Ize hledat v ekonomickych podminkéach
zdravotnickych zafizeni, kdy postaveni vétStho mnozstvi muzi do smény klade naroky

jak na personalni tak na finanéni stranku zafizeni.

Szlauerova také testovala miru vy€erpani v rdmci syndromu vyhoteni, kde dosla k vysledkiim,
Ze 44 % zdravotnich sester je ohroZeno syndromem vyhoteni, 14 % zdravotnich sester proziva
syndrom vyhoteni a 3 % jsou v akutni krizi (Szlauerova, 2009, s. 55). Také Spicakova
sevesvé praci zabyvad syndromem vyhotfeni. Ve svém prizkumu doSla k zavéru,
ze subjektivni pocit vyhoteni na stupnici 0 — 7 hodnoti ¢islem 6 a 7 shodné po 7,55 %
dotazanych respondentd (Spi¢akova, 2010, s. 47). Pokud tyto vysledky piipodobnime
k vysledkiim tohoto vyzkumu, vyjde nam, ze celkovou miru naro¢nosti hodnoti respondenti
jako vysokou v 44,5 % a psychickou zatéz hodnoti jako vysokou v 64,5 %. Lze se domnivat,
ze 1 zde hrozi vyssi mira vyCerpani a vzniku syndromu vyhoteni. Jak tvrdi Szlauerova ve své
praci, zdravotnické povolani je povolani naro¢né jak vykonnostné, tak i emocionalné a hrozi
zde vysoké riziko rozvoje pravé syndromu vyhoteni (Szlauerova, 2009, s. 13).
Tomu odpovidaji i dalsi vysledky, kdy po skonéeni smény se citi 64,5 % respondentd unavené

a 24,5 % respondentli vyCerpané. Tyto hodnoty jsou v porovnani s vysledky Szaluerové
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stejné. Také Jecnd dosla ve svém vyzkumu k zavérim, Ze po sluzbé pocituje psychické
vyCerpani 51,8 % psychiatrickych sester (Jecna, 2008, s. 48). Musime vSak vzit v uvahu,
ze V piipad¢ vyzkumu Szlauerové, ktera provadéla vyzkum pouze u klinickych vseobecnych
sester, ptisobi vice jiné stresové faktory nez na nelékarsky zdravotni personal pracujici
na psychiatrii.

Stresovymi faktory se zabyvala také jedna z otazek predkladaného vyzkumu. Stresory byly
stresory patii nariist administrativy, coz je fenomén moderni doby, nizké finan¢ni ohodnocenti,
které je také Casto diskutovanym jevem, a vysokd zodpoveédnost (Jecnd, 2008, s. 41). VSechny
tyto faktory spadaji vramci piedkladaného vyzkumu do skupiny stresorti vyplyvajici
z organizace prace. Ackoli vysledky tohoto vyzkumu toto tvrzeni v obecné roviné potvrzuji,
stresory z organizace prace uvedlo 60 % respondenti, coz je nejvice z dotazanych,
dalsi vyzkum se zaméfil inastresory vyplyvajici z kontaktu s pacientem, zejména
na specifické zatézové situace v psychiatrii jako je agrese ¢i zhorSena komunikace.
Tyto stresory uvedlo jako zatézujici 58 % respondentd. K podobnému vysledku 57,2 %

se dopracovala ve své studii také Je¢na (Je¢na, 2008, s. 42).

Dalsim velmi nezaddoucim stresujicim faktorem je agresivita pacienta, at’ uz je hospitalizovan
na jakémkoli oddéleni. V psychiatrii se stimto jevem setkavame Cast&ji nez na klinickych
oddélenich (Petr, 2007, s. 327). Z vyzkumu je patrné, ze kazdy respondent se jiz setkal
s ruznou formou agrese. Dokonce i respondent, ktery uvadi délku praxe pouhé 2 mésice,
se jiz setkal s verbalni i fyzickou agresi. Vysoky vyskyt zkuSenosti s agresivitou potvrzuje
i vyzkumna prace Jana Capky, ktery uvadi 99% Cetnost kontaktu s verbalni agresi a 92%
etnost kontaktu s agresi brachialni (Capka, 2013, s. 65-68). Studie Gabriely Vorlové
zabyvajici se agresi ve tfech riznych psychiatrickych zatfizenich udava kontakt s agresivnim
pacientem u 90,5 % respondentti (Vorlova, 2008, s. 48). Nekteré zjisténé vysledky jsou
velmi alarmujici. Petr vSak uvadi, Ze nelze Gplné vymytit projevy agrese v psychiatrickém
oboru, ale je potieba takovymto patologickym projeviim v €O nejvys$s§i mife predchazet

arizika eliminovat (Petr, 2011, s. 106).

Z vyzkumu dale vyplyva, Ze nejcastéjsi formou agrese je forma verbalni, se kterou se setkalo
91 % respondenttl, z toho 44,5 % dotazanych 2x tydné a 26,5 % dotazanych 2x do mésice.
K podobnym vysledkim dosel také Capka ve své praci, kdy z jeho prizkumu vychazi,
ze s verbalni agresi se velmi casto setkalo 52 % respondentli a méné Casto 38 % respondentil

(Capka, 2013, s. 38). Také Vorlova uvedla vysledky svého priizkumu, kde kontakt s verbalni
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agresi mélo 85,7 % respondenti (Vorlova, 2008, s. 33). Z piedkladaného vyzkumu Ize také
dokazat, ze verbalni agrese je ¢astéjsi na odd. pro Zeny a na doléCovacim odd., na chronickém

odd. a odd. akutniho neklidu jsou Castéjsi projevy agrese fyzické.

U méfeni Cetnosti fyzické agrese jsou vysledky poncékud niz$i. V prizkumu se setkalo
s fyzickou agresi 33 % respondentd, ztohoto poctu vSak 60 % udava Cetnost 2x tydné.
respondentl, 47,6 % respondentii uvadi, Ze jim hrozi napadeni kazdou sménu (Vorlova,
2008, s. 33-38). Capka uvadi, Ze velmi ¢asty kontakt s agresi mélo v jeho studii jen 15 %
respondenttl, ale méné Gasty kontakt uz uvedlo 51 % dotazanych (Capka, 2013, s. 44).
Také Je¢na potvrdila, ze s fyzickym napadenim se ze strany pacienta setkalo 92 %
respondenttl, z toho 74,1 % vicekrat. (Jecna, 2008, s. 49).

Latalova ve své knize odkazuje na studie, provadéné opakované v letech 1949 - 2000 v naSich
podminkach, a zamétené na projevy agrese u schizofrenie. Vysledkem je pritkaz prevalence
agrese v 41,8 % u muzu a 32,7 % u zen, avSak Latalova jiz zde neuvadi, o jaky typ agrese
se jedna (Latalova, 2013, s. 38-39).

Projevy verbalni agrese mohou byt sice nepfijemné, avSak stimto stavem by mél byt
zdravotni personal schopen se snaze vyrovnat nez s agresivitou fyzickou. Proto je vhodné
zdravotni pracovniky, pracujici s t€émito pacienty, pribézné Skolit ve zvladani téchto situaci.
O schopnosti nelékarskych zdravotnich pracovnikli pfedvidat potenciondlni riziko agrese
pojednava Petr ve svém ¢lanku Rizika ndsili na oddéleni akutni psychiatrické péce (Petr,

2003, s. 69).

Nemalym zatézujicim faktorem byva také komunikace, ktera je se schizofrennim pacienta,
zijictho ve svém bludném piesvédCeni, velmi obtiznd. Zejména u chronicky nemocnych,
kde trvale pretrvavaji zvlasté negativni ptiznaky a kognitivni deficit, agresivnich a neklidnych
pacientl, je komunikace, a také edukace, naro¢nd. Zasady komunikace byly popsany
Vv teoretické  ¢asti v kapitole Komunikace s pacientem  postizeného  schizofrenii.
V dotaznikovém Setfeni se zjiStovala reakce NZP nainkoherentné mysliciho
a komunikujiciho pacienta. Vysledkem je, Zze 73,3 % respondentli zachovavaji empaticky
pfistup a snazi se pacienta pochopit, z toho 48,5 % muzt a 51,5 % zen. Naopak 8,7 % zen
reaguje podrazdéné, pravdépodobné jako disledek pusobici zatéze, protoze hodnotily
psychickou zatéz jako velmi vysokou a pfiznavaji citové vycerpani. Muzi se naproti tomu

komunikaci radgji vyhybaji. Tuto moznost uvedlo 13,6 % muzi. Opét mizeme porovnat
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S jinym vyzkumem, tentokrat Lenky Kohoutové. Ta ve své praci dosla k zavéru, ze potize
komunikovat se schizofrennim pacientem méli 3 % respondentii (Kohoutova, 2009, s. 36).
Zaptedpokladu, Ze¢ budeme brat podrazdéné reakce a vyhybani se komunikaci
za komunikaéni problém, vychazi v tomto prizkumu 11 % respondentil s potizi komunikovat.
Pokud bychom uznali podrazdénost za urcitou schopnost komunikovat, snizi se ndm vysledek

na 6 %.

Komunikace Vv psychiatrii je velmi dilezita, terapeuticky rozhovor muze byt soucasti 1é¢by,
ale klade na personal zna¢né komunikac¢ni naroky. Podle vysledkii vSak neni kazdy schopen
tyto naroky splnovat a dodrzovat jiz zminéné zasady komunikace. DalSim faktem mtize byt
potfeba navazani blizsiho terapeutického vztahu s pacientem, ktery mize u Casti personalu
vést k siln¢jSimu pocitu vycerpéani, zvlasté pokud je pacient agitovany nebo ma-li stilou
potiebu s personalem komunikovat ¢i byt v jeho blizkosti (Neubauerova, 2007, s. 50). K tomu
je potieba pricist i fakt, ze na psychiatrickém oddéleni se pohybuje 25 — 40 takto nemocnych
jedinct, z nichz kazdy vyzaduje individualni ptistup, a NZP travi s pacienty podstatnou cast

své pracovni doby (Markova, 2006, s. 82).

2. Jak jsou respondenti schopni vyrovnat se S naro¢nosti péce poskytované

schizofrennimu pacientovi?

Také zde byla pouzita metoda Skalovani na stupnici 0 — 10. Z prizkumu vyplynulo,
Ze se S pracovni zat€Zzi snaze vyrovnavaji muzi neZ Zeny. Muzi tuto schopnost hodnoti jako

vysokou, Zeny pouze jako stfedni.

S timto také korespondovala otazka, jak personal pocituje vliv mimopracovnich aktivit
na subjektivni vnimani pracovni zatéz. Opét vysledky dokazuji, Ze muzi jsou na tom Iépe
nez zeny. Nejvice muzl hodnotilo své aktivity jako maximalné G€inné, naopak Zeny uvadély
ucinnost pouze polovi¢ni. V tomto sméru vSak musime opét brat v Gvahu, ze zejména
na zensky personal neptisobi pouze pracovni stresory, ale také stresory jiné. Zeny
se napt. vice staraji o déti a domécnost, a S tim byva spojen také nedostatek ¢asu na relaxacni
aktivity. Naopak, pokud se k nim dostanou, tak podle Je¢né uc¢inkuji vice nez u vSeobecnych
sester nepsychiatrickych (Jecna, 2008, s. 56-57).

Dalsi otazka zjiStovala, zda psychiatricky personal vyuZziva znalosti psychologie a zasad
dusevni hygieny k eliminaci vlivu stresorti. Je¢na ve své praci tvrdi, Ze psychiatrické
zdravotni sestry 1épe celi pracovnimu stresu nez zdravotni sestry z klinickych obort,

nebot jsou na n¢ kladeny vyS$i naroky v oblasti komunikace, zvladani agresivnich
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aneklidnych pacientli, navazovani davérnéjSich terapeutickych vztahd s pacienty
a jejich castgjsi kontakt. Také relaxaéni techniky jsou u psychiatrickych zdravotnich sester
ucinnéj$i (Jecna, 2008, s. 56-57). Podle piedkladaného prizkumu zna zasady duSevni
hygieny zna¢nd vétsina z celkového poctu dotazanych. Z tohoto poctu se témito zasadami tidi
pouze polovina z nich, druha polovina se zasadami nefidi. Tyto metody vyuzivaji ¢astéji zeny,
avSak nelze fici, ze by vyznamnou roli hral jejich veék ¢i délka praxe, nebot obé& skupiny
jsou v obou smérech primérné stejné. Vysledky u muzu jsou obdobné. V tomto sméru
by se mohl zaméfit dalsi vyzkum, zjistujici, pro¢ né€ktefi zdravotni pracovnici nevyuzivaji
znalosti zasad v ramci prevence pracovniho pietizeni. Vysledky by mohli byt zajimavé

a pfinosné zejména pro instituce, které maji zdjem na zkvalitnéni péce o zaméstnance.

3. Jaké nasledky na zdravotni stav ma narocnost prace nelékarskych zdravotnickych

pracovniki v primé péci o pacienta se schizofrenii na respondenty?

Jedna z otazek sondovala vyskyt somatickych projevi, které byly rozdéleny na piimé
a nepiimé. Pfimé nasledky uvedlo 86,7 % respondentt, ktefi nejcastéji uvadéli: bolesti hlavy
66,7 % a deprese 18 %. Nepiimé nasledky uvedlo 51,1 % respondentii. Z nepiimych dusledkt
bylo nejéast&jsi nadmérné koureni 47,8 % a prejidani 34,8 %. Zadné nasledky pracovni
zatéze nepocituje 34,8 % respondenti. Z hlediska pohlavi trpi bolestmi hlavy stejny pocet
respondentli, Zeny castéji nadmérné kouii a prejidaji se. Muzi naopak castéji konzumuji
alkohol. Celkové udava 77,3 % muzi 29 piimych 1 nepfimych nésledki stresu, 87 % zen
udava 34 zdravotnich potizi. Z toho vyplyva, Ze Zeny jsou ohroZeny zdravotnimi nasledky
pracovni zatéZe vice neZmuZi. Je€na se téZ zabyvala psychosomatickymi potiZemi,
které vyplyvaji z naro¢né profese nelékaiskych zdravotnikd. Z jejiho Setfeni mizeme uvést,
ze obcCasné psychosomatické potize udava 59,8 % oslovenych vSeobecnych sester, dalSich

20,5 % udava vyskyt jako velmi Casty (Jecna, 2008, s. 47-48).

Nadmeérny a dlouho trvajici stres je jednim z rizikovych faktorti zvySené konzumace alkoholu.
Popov ve svém ¢&lanku pise Ze: ,, Podle tidaji WHO méa CR nejvyssi primérnou spotiebu
alkoholu mezi vSemi evropskymi zemémi*“ (Popov, 2013, s. 6). Tato nadmérnd spotieba
zvysuje riziko pozivani alkoholu jako reakci na pracovni zatéz. V tomto prizkumu 80 %
respondentll odmita alkohol jako ,,1ék* na stres ¢i pracovni pietiZzeni. Z tohoto poctu je 55,6 %
Zen a 44,4 % muzu. Avsak ostatnich 20 % respondentt uziva alkoholické napoje v rtizné mite
jako kompenzacni prostiedek. 13 % zen a 18,2 % muzi jej uziva obcas, 4,6 % muzl ¢asto
a 4,6 % muzi vzdy. Jak je patrné z pruizkumu, vétSina respondentil, ktefi takto fesi pracovni

ptepjeti, jsou muzi. Nutno vSak podotknou, ze ucinky alkoholu jsou v plsobeni na stresovou
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zat¢z pouze subjektivni a pfechodné. Ackoli mé jedinec po poziti sklenky alkoholu pocit vétsi

pohody, jeho organismus se chova, jakoby reagoval na vyssi stresovou zatéz (Nespor, 2003).

V piimé souvislosti S Castym vyskytem fyzické agrese ze strany nemocného hrozi také vysoké
riziko zdravotniho dopadu v podob€ pracovniho trazu ¢i nemoci z povolani. Pracovni traz
v tomto priuzkumu potvrdilo 26,7 % respondentl, z toho bylo 66,5 % muzi. Vysoky podil
muzil s razem je ziejmé dan spojitosti ptijmového odd. pro neklidné muze a ryze muzského
personalu na tomto odd. Z poranénych respondenti jich 91,5 % uvedlo, Zze to nijak
neovlivnilo jejich vtah k pacientim. Vysledky lze porovnat s prizkumem Capky, ktery ve své
praci uvadi ¢etnost poranéni az v 55 % (Capka, 2013, s. 69). Vysoky vyskyt Grazii mize byt
zapfi¢inén akutnim stavem nemocného, ktery vyzaduje hospitalizaci, ptipadné mize byt
pfi¢ina na strané¢ personalu, ktery neni dostatecné proskolen ve zvladani agrese
nebo podceiiuje mozna rizika. Zajimavé vysledky by také mohly pfinést vyzkumy zjist'ujici
¢etnost vyskytu pracovnich Grazi za urcité obdobi. Kazdé ZZ si v ramci vnitfnich auditi vede
svou evidenci téchto nezadoucich udalosti, avSak piipadna studie, ktera by porovnala spojitost
pfi¢in a dopadl pracovnich Urazii by mohla pfinést vice moZnosti, jak tato rizika vice

eliminovat.

4. Jaké jsou rozdily mezi muZi a Zenami v subjektivnim vnimani pracovni zatéze

v V7

pri poskytovani oSetfovatelské péce a pri vyrovnavani se s touto zatézi?

Situaci zen v pracovnim procesu se zabyvala Tomsikova. Ve své diplomové praci poukazuje
na skutecnost, ze stale vétSi pocet pracujicich Zen ma jeSté zodpovédnost za domacnost
a starost o déti, nebo ziji v ,,dvojkariérovych domacnostech®, a musi Celit vy$Sim néarokiim
na vykonnost ¢i delSim pracovnim dobam. Tato skute¢nost milze zvySené Zeny stresovat.
Odkazuje na studii Frankenhaeusera z r. 1993, ze které vyplynulo, Ze v ramci pracovni zatéze
jsou na tom Zeny hiife a zatéZ stoupa s kazdym narozenym ditétem. NejvySsi mira zatéZe byva
ve sttednim véku, kdy prichazi jest¢ starost o rodie. Dale odkazuje na studii Karaska
a Thorella z r. 1990, ktefi prokazali, ze zeny Castéji vykonavaji stresogenni povolani a mohou

byt vice zranitelné vici stresu (Tomsikova, 2007, s. 30).
a vice vyhledavaji socialni podporu. Muzi naopak vice své pocity skryvaji, byvaji uzavieni
a inklinuji ke Skodlivym vzorcim v chovani, jako je zvySeny ptfijem alkoholu, patologické

hracstvi apod. (Tomsikova, 2007, s. 31).
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Na prvni pohled nejsou rozdily mezi muzi a zenami v subjektivnim pocitovani zatéze nijak
velké. Vlastni subjektivni vnimani narocnosti ovliviiuje mnoho individudlnich faktort,
které zpusobuji drobné odchylky ve vysledcich. Neni v§ak v moznostech této prace ani jejim
cilem zabyvat se jednotlivymi individualnimi faktory, avSak pro pfipadny nasledny vyzkum

by to mohl byt jeden ze sméra, kterym se mize ubirat.

Z pohledu celkové miry zatéze lze z vysledku zjistit, ze z celkového poctu respondenti
oznaduji nejvyssi hodnoty zatdZe vice zeny. Zeny také udavaji vyssi psychickou zatéz a citové

v 4

vycerpani. Zde lze uvazovat, ktera z uvedenych oblasti stresorti je odpovédna za vy

Vv

§i miru

A r

zatéze, nebot’ Zeny ve vySsi mife vSechny uvedené oblasti stresord. Muzi naopak pocituji
vys$si zatéz po strance fyzické, coz miize byt zpisobeno, jak bylo popsano vyse, jejich nutnou
ptitomnosti pii pacifikaci agresivniho pacienta, ¢i jsou Castéji vyuzivani k manipulaci
s pacientem, nebot’ imobilni &i ¢asteéné imobilni pacient je povaZzovan za biemeno. Zeny
také udavaji vyssi vyskyt stresorti ze vSech uvedenych oblasti, cemuz také odpovida vyssi

vyskyt zdravotnich nésledkd.

Podstatné vétsi rozdily ve vysledeich byly zjiStény pii posuzovéani vyrovnavani se se zatézi.
Subjektivné hodnotili tuto schopnost daleko 1épe muzi, coZz je moznd pravé ten divod,
proC posuzovali poskytovani péfe za méné zatézujici nez zeny. Podobné hodnotili

I mimopracovni aktivity.

Sumarné lze tedy fici, Ze v pfedkladaném vyzkumu Zeny subjektivné vnimaji poskytovanou
péci jako narocnéjsi, hlife se s ni vyrovnavaji a objevuji se u nich ¢astéji zdravotni nasledky
nez u muzd. Vzhledem k tomu, ze 1 pfes vzriistajici tendenci pracuje stale ve zdravotnictvi
podstatné méné€ muzl nez zen, Se mi nepodafilo objevit literaturu srovnavajici pracovni zatéz
u obou pohlavi v pé¢i u lizka. Vyzkumy se vétSinou tykaji vSeobecnych sester Zen, a pokud
jsou ve zkoumaném vzorku muzi, jedna se bud’ o nevyznamné procento, piipadné nebyl
vyzkum veden vtomto déleni. Vyjimku tvoifi vyzkumy 2z oblasti zéchrannych
sluzeb, kde je v posledni dobé zaméstnavano stale vice muzd. AvSak tento obor je natolik

J 24

specificky, Ze jej nelze srovnavat s péci u luzka.

Bylo by vSak zajimavé dal§imi vyzkumy zjistit rozdilnost subjektivniho vnimani pracovni
zatéze u muzu a zen, pracujicich v oboru psychiatrie u luzka, se zaméfenim na pficinu,

pro€ jsou Zeny v tomto povolani vice ohrozeny.
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9. ZAVER

Z uvedenych vysledkii vyplyva, Ze povolani vSeobecné zdravotni sestry je velmi narocné
a klade na jednotlivce zna¢né naroky. Psychiatrické vSeobecné sestry jsou ptisobenim stresort
zatézovany Castéji a vice nez vSeobecné sestry somatické. Mozna také proto, ze jsou nuceny
Celit vys$si expozici psychického stresu, jsou schopny se s nim 1épe vyrovnavat (Je¢na, 2008,
S. 52). Vysoka pracovni zatéZ muze ohrozovat nejen zdravotni stav samotného zdravotnika,
ale muze také ohrozovat péci o nemocné, respektive muze ohrozit i zdravi pacienta.
(Kopecka, 2014, s. 22). Proto je dilezité sledovat miru zatéze, hodnotit stresogenni faktory
a snazit se o jejich minimalizaci ¢i eliminaci, ¢imz se pozitivné ovlivni nejen zdravotni stav
pracovnikd, ale zkvalitni se i pée o nemocné. V tomto sméru by mohla pfispét svym dilem

| tato prace.

Analyzou ziskanych dat a studiem odborné literatury bylo zjiSténo, Ze na nelékatsky
zdravotnicky persondl, stejn¢ jako na zdravotni sestry v jinych oborech, plsobi znacné
mnozstvi stresovych faktord, které byvaji specifické pro pomahajici profese. Avsak dale je
nutné uvést, ze oproti zdravotni sestfe v klinickém oboru musi psychiatricky zdravotni
persondl byt neustale v pozoru, mit piehled o vSech pacientech, vytvofit si bliz§i terapeuticky
vztah, byt vice trpélivy, zvlasté pfi komunikaci a edukaci, nebot’ psychiatri¢ti pacienti Casto
trpi kognitivnim deficitem, musi se vyrovnavat s ¢astéjSimi projevy neklidu a agrese, piipadné
s nasledky napadeni, musi se orientovat jak v socidlni oblasti, tak 1 v pravni apod.
(Neubauerova, 2007, s. 49-50). Pies vsechny tyto faktory vSak ¢ast zdravotniho personalu trpi
stigmatem, nebot’ jejich naro¢nou praci kolegyné ze somatickych oborti dostatecné neocenuji.
Ve vyzkumu zr. 2004 se umistila na 11. misté€ z 18 nelékarskych profesi. Byvaji vnimany
jako méné¢ schopné a neobratné, ptitom dobra psychiatrickd sestra je vyzralou osobnosti, Casto
S nastavbovym vzdelanim. Stejny ndhled maji zdravotnici 1 laici na cely obor psychiatrie.

(Markova, 20006, str. 23 — 24).

Tyto stresory nasledné negativné ovliviiuji nejen zdravotni stav sestry, ale i jeji pracovni
vykon. V tomto sméru by bylo moZzné doporucit zavedeni pravidelnych seminait
se Skolenymi lektory, jejichz obsahem neni jen teoreticko-instruktdzni cast, ale zejména
praktické nacviky napf. komunikace s psychiatrickymi pacienty, rizné deeskalaéni techniky
pii neklidu, prakticky nacvik postupu pii zvladani agrese atd. VéEtSina personélu je vybavena
pouze teoretickymi znalostmi ziskanych béhem Skolniho studia nebo cetbou literatury.

Praktické znalosti a dovednosti si postupné utvafeji v praxi metodou pokus-omyl,
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coz Ve zdravotnictvi neni metoda zrovna nejlep$i. Mnohem U¢innéjsi je provést metodu
jiz ovladanou, s mnohem vétsi jistotou. Tyto praktické nacviky lze také vyuzit i v béZzném
zivoté, coz mize byt dalSim pozitivem a divodem, pro¢ se organizovanim téchto seminait

realn¢ zabyvat.

Vyzkum se také zabyval vlivem stresorti na zdravotni stav. Vysledek, ze 82 % zdravotnikii
S rizné dlouhou praxi trpi minimalné jednim zdravotnim problémem vyvolanym pracovni
zatézi, je ponckud alarmujici. Nejen sam zdravotnik by se vSak mél zabyvat relaxacnimi
a protistresovymi metodami, aby eliminoval rozvoj zdravotnich potizi. Také zaméstnavatel
by mél vedle prostfedkt vychazejici ze zakona (Zakonik prace, §88 - §104), jako jsou
napt. bezpeCnostni piestavky, omezovani pres¢asovych hodin ¢i vytvafeni pracovnich
podminek, sam aktivné pfispivat kK ochrané zdravi svych zaméstnanci nad ramec svych
povinnosti. Cast&jsi poradani kulturnich akei typu taboteni v piirods, divadelni &i promitaci
akce, sportovni soutéze nebo poznavaci zajezdy, kde by zaméstnanec mél stale pocit,
Ze je soucasti ZZ, ale nemusel by se stresovat pracovnimi povinnostmi, by jisté melo pozitivni
vliv na jeho nervovou soustavu i celkovy zdravotni stav. Pokud by byly kulturni akce

pofadany i pro déti zaméstnanct, urcité by to zvysilo zajem.

V poslednich  letech  dochdzi spolu srozvojem péfe  ve zdravotnictvi  také
Kk nardstu administrativy a zodpovédnosti, tak také ve vzajemné korelaci stoupa psychicka
zatdz, kterou musi zdravotnicky personal snaSet. Podle rozsdhlého priizkumu CAS, ktery
organizovala vr.2013, byly zjistény vysledky, Ze nevhodné pracovni podminky, které
ohrozuji péci o pacienty, mohou pulsobit stresogenné a v disledku ptetizeni vSeobecnych
zdravotnich sester nebo prozivanim negativnich emoci v disledku empatie, mtize dojit
ke vzniku syndromu vyhoteni. (Kopecka, 2014, s. 22). Situace Vv psychiatrii je obdobna
jako u jinych klinickych oborii. Ztéto i zjinych praci vychazeji zavéry, ze vseobecné

zdravotni sestry nejen na psychiatrii stale vice a ¢astéji pocit'uji vysokou miru zatéze.

Uvedena doporuceni lze vyuZit nejen na oddélenich pracujicich s pacienty se schizofrenii,
ale na vsech typech zdravotnickych a socialnich zafizeni, které poskytuji psychiatrickou péci,
potazmo je lze ¢asteCné vyuzit na jakémkoli typu ZZ. Naopak vefejnosti by tato prace méla
ptiblizit nékteré aspekty psychiatrické ustavni péce, které kladou na nelékaisky zdravotni
personal znacné naroky a pomoci tak destigmatizaci nejen psychiatrie jako oboru,
ale i zdravotnik poskytujici péci lidem, na které spole¢nost stale podvédomé pohlizi skrze

prsty.
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Nezbyva nez doufat, Ze si nejen vedouci pracovnici, ale i zfizovatelé ZZ a stat uvédomi
situaci ve zdravotnictvi a pfetizeni sester, a pfijme vhodna opatieni, aby se zdravotni nasledky
pracovniho stresu minimalizovali. AvSak také nelé¢kaisky persondl by mél vzit v ivahu,
ze n¢které nevhodné aspekty jejich zivotniho stylu nepfiispivaji k minimalizaci pracovni
zatéze a jejich dusledkd, a mél by se snazit o jejich napravu. Nebude-li totiz o sebe zdravotnik
pecovat, rychle vyhoti. Pokud si vSak rychle uvédomi, Ze je v krizi a za¢ne ji v€as fesit, mize
se stat lepSim Clovékem i zdravotnikem. A pokud bude dodrzovat zasady duSevni hygieny
a zdravého zivotniho stylu, mize byt Stasten nejen v pracovnim, ale i soukromém Zzivoté

(Kopecka, 2014, s. 23). Vzdyt jde piece jen o jeho zdravi.
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Priloha A. Dotaznik Glynis Breakwellové - Riziko napadeni

Dotaznik Glynis Breakwellové - Riziko napadeni

—

. Je ¢lovék, se kterym praveé jednam, pod vlivem vyrazného stresu?

. Je podnapily ¢i pod vlivem drog?

. Projevil se jiz v minulosti jako nasilnik?

. Byl v minulosti jiz soudné trestan pro agresivné zabarvenou trestnou ¢innost?
. Trpél nebo trpi dusevni chorobou, kterd snizuje pticetnost?

. M4 zdravotni problémy snizujici sebekontrolu?

. Napadl nas ten ¢lovék v minulosti nebo ndm vyhrozoval?

. Vyhrozoval nam jiz v minulosti konkrétnim nasilim?

O 00 I O W»n b~ W DN

. Zattocil na mé jiz nekdy?

10. Mysli si ten ¢lovek, ze ohrozuji jeho déti nebo jiné jemu blizké osoby, nebo jsem

tak ¢i onak spojovan s instituci, jez by néco podobného mohla ¢init?

11. Mysli si doty¢ny, ze ohrozuji jeho svobodu nebo Ze néjakym zplisobem patiim mezi ty,
kteti by jeho svobodu mohli ohrozit?

12. M4 onen ¢lovék nerealné piedstavy o tom, co pro n¢j mohu udé¢lat?

13. Je ptesvédcen, Ze mu imyslné nechci pomoci?

14. Mél jsem z tohoto ¢lovéka jiz v minulosti strach?

15. M4 divaky, ktefi jsou zaméteni proti meé osobé€ a kteti by mohli bud’ ptimo, nebo

zprostiedkované, jeho agresivni chovani vii¢i mé podporovat, obdivovat nebo ocenovat?

Cim vice je odpovédi ANO, tim vétsi je riziko agresivniho napadeni. Po péti odpovédich
ANO je riziko dosti vyrazné, 10 odpovédi ¢ini nasledny utok dosti pravdépodobny.
Vyhodnotime-li situaci na 15 krat ANO, Ize Gtok povazovat za prakticky jasny.

(Zdroj: Sestra, 2003, s. 69)
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Priloha B. Osetiovatelsky standard "Pravidla pro pouzivani omezovacich prostiedkii a pro
akutni parenteralni aplikaci psychofarmak”

Pravidla pro pouzivani omezovacich prostiredki a pro akutni
parenteralni aplikaci psychofarmak

I. UVOD, VYMEZENI POJMU:

1. Standard stanovi druhy omezovacich prostiedkii pouZivanych v psychiatrické
nemocnici (dale jen ,,nemocnice*), obecna pravidla pro jejich pouZivani a specifické
postupy pri pouzivani jednotlivych druhi omezovacich prostiedkii. Standard dale
stanovi pravidla pro akutni parenteralni aplikaci psychofarmak mimo pravidelnou
denni lékovou ordinaci pri akutnim zhorSeni psychického stavu pacienta. Standard
je vydan v navaznosti na metodicky pokyn Ministerstva zdravotnictvi CR (MZd) zn.

37800/2009 vydany ve Véstniku MZd €. 7/2009.

2. Zajisténi aplikace standardizovanych postupi pro uZiviani omezovacich prostiedku a
pro akutni parenteralni aplikaci psychofarmak v konkrétnich specifickych
podminkach jednotlivych liZkovych oddéleni nemocnice je povinnosti primaia, kteri
na svych oddélenich odpovidaji za dodrZovani pravidel a kontrolu c¢innosti

stanovenych Standardem.

3. Omezovaci prostiedky jsou specificka rezimova opatieni oSetfovatelské péce a jejich
pouzivani u hospitalizovanych pacientii podléha v nemocnici zvlastnim pravidlim,

evidenci a kontrole. V Inemocnici jsou pouZivany tyto omezovaci prostiedky:

a) umisténi pacienta v sitovém ltzku,
b) umisténi pacienta v izola¢ni mistnosti,
C) omezeni pacienta V Iizku pomoci kurtt,

d) zamezeni pohybu hornich koncetin pacienta pomoci ochranného kabatku.
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4. Podani psychofarmaka v jakékoli lékové formé hospitalizovanému pacientovi neni

V_nemocnici pouzivano jako omezovaci prostiedek — psychofarmaka jsou v nemocnici

podavana vyhradné jako léCivy pripravek za ticelem zmirnéni nebo odstranéné
priznaki duSevni choroby nebo poruchy. Pro akutni parenteralni aplikaci
psychofarmaka (APAP) pacientovi mimo pravidelnou denni lékovou ordinaci plati

Vv 1é¢ebné zvlastni pravidla stanovena v ¢lanku IV. Standardu.

5. Lehka fixace k liZku nebo kieslu a uZiti postranic nebo zabran u liZka nebo kresla
pro zabranéni padu a zranéni u pacienta trpiciho demenci, delirioznim stavem nebo
jinymi zavaznymi zdravotnimi komplikacemi projevujicimi se poruchami hybnosti

nejsou omezovaci prostiedek - jedna se o bézna rezimova opatieni osetfovatelské péce,

0 jejichz pouziti v rdmci oSetfovatelského procesu rozhoduje stani¢ni sestra nebo vedoucti

smény oSetfovatelského personalu na oddéleni (déle ,,vedouci sménova sestra®).

6. U pravné zpisobilého pacienta mlize byt pouzit omezovaci prostiedek, pokud je pacient
v Inemocnici hospitalizovan v pravnim rezimu ustavniho ochranného 1é¢eni nebo tzv.
detence (hospitalizace bez souhlasu pacienta podle § 23 odst. 4 a § 24 zakona ¢. 20/1966
Sb., o péci o zdravi lidu, v platném znéni) - jinak je pouZziti omezovaciho prostiedku u
pravné zpusobilého pacienta diivodem k hlaSeni soudu o jeho dodate¢ném omezeni ve
volném pohybu (detenci) - nevyjadii-li alesponi dodatetn¢ tento pacient bchem
nasledujicich 24 hodin souhlas (staci ustn€) s pouzitim omezovaciho prostiedku. O zméné
pravniho rezimu hospitalizace na detenci rozhoduje 1ékat a nemocnice o ni do 24 hodin

musi pisemné informovat Okresni soud. (.HlaSeni o dodateéném omezeni ve volném

pohybu nebo styku s vné&j$im svétem*).

U pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim ukonim a u pacienta mladsiho 18 let
zakonny zastupce (rodi¢, opatrovnik) vyjadfuje souhlas s uzitim omezovacich prosttedki

podpisem pisemného ,,Prohldseni zakonného zastupce 0 souhlasu s pfijetim nemocného

do ustavni péce a s vySetfovacimi a 1é¢ebnymi vvkony*.
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Zrusuje se Standard pro pouzivani omezovacich prostiedkii a pro parenterdlni aplikaci

psychofarmak pri stavu neklidu u pacienta platny od 1. 4. 2007.

. OBECNA PRAVIDLA PRO POUZIVANI OMEZOVACICH PROSTREDKU:

Pouziti omezovacich prostiedki pii poskytovani zdravotni péce za ucelem omezeni
volného pohybu pacienta je vzdy krajnim feSenim v pfipadech, kdy je nezbytné nutné
bezodkladné dosdhnout zklidnéni hospitalizovaného pacienta, ktery svym nebezpecnym
chovanim bezprostfedné a zjevné ohrozuje sebe nebo své okoli. Omezovaci prostiedky lze
Vv nemocnici u pacienta pouzit tehdy, pokud je to nezbytné nutné pro ochranu pacienta
samotného, ostatnich pacientli, zaméstnancii 1écebny nebo majetku. Omezovaci
prostfedky nikdy nesmi byt pouzity pouze z divodu usnadnéni péfe o pacienta pro

zdravotnicky personal nebo z indikace vychovné (korektivni).

Omezovaci prosttedek lze pouzit az poté, co byly za ucelem zklidnéni pacienta
bezlspéSné pouzity jiné oSetiovatelské nebo lécebné postupy (napf. slovni domluva
pacientovi zdravotnickym pracovnikem, akutni parenterdlni aplikace psychofarmaka) a
jestlize nelze bezprostfedné zjistit a odstranit pfi¢inu pacientova nebezpecného chovani
(bolest, nepohodli, vedlejsi ucinky 1ékd, stres, problém ve vztahu s jinymi pacienty nebo
personalem, télesné onemocnéni). Vzdy je pouzit takovy omezovaci prostiedek, ktery

povede s co nejmensimi riziky pro pacienta k jeho G¢innému omezeni a zklidnéni.

Pti pouziti omezovaciho prostiedku musi byt ze strany oSetfovatelského personalu

V maximalni mozné mife dbano o zachovani lidské dustojnosti a soukromi pacienta:

a) Omezovaci prostiedek je vzdy pouZit pouze po nezbytné nutnou dobu, po kterou trvaji
na strané pacienta divody K jeho pouziti.

b) Umoznuje-li to stavebni dispozice oddéleni, organiza¢né-provozni opatfeni na
oddéleni a druh omezovaciho prostfedku, umist'uji se pacienti, u nichz jsou pouzity
omezovaci prostfedky, mimo piimy kontakt s ostatnimi pacienty na odd¢€leni.

c) Osetrovatelsky personal je povinen pii pouziti omezovaciho prostfedku zajistit

pacientovi s ohledem na jeho aktualni zdravotni stav lidsky diistojné provadéni vsech
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zakladnich osobnich potfeb (osobni hygiena, vyprazdiiovani, stravovani) — i mimo

omezovaci prostiedek, pokud tomu pouzity omezovaci prostredek brani.

4. O pouziti omezovaciho prostfedku u pacienta rozhoduje vzdy Iékaf, ktery je povinen

ucinit o tom do zdravotnické dokumentace (dekursu) zapis, ktery vzdy obsahuje:

a)
b)
c)
d)
e)

struény popis aktualniho zdravotniho stavu pacienta
diavod pouziti omezovaciho prosttedku u pacienta
druh pouzitého omezovaciho prostiedku

¢as zahdjeni pouziti omezovaciho prostredku

¢as ukonceni pouziti omezovaciho prostiedku (1ze-li jej doptedu stanovit)

f) jméno, pfijmeni a podpis lékate

5. V jednotlivych situacich, které mohou pifi pouzivani omezovacich prostiedkd nastat

v souvislosti s provozem lé¢ebnych oddéleni, jsou lékafi a oSetfovatelsky personal povinni

postupovat takto:

a)

b)

Vedouci sménova sestra musi pfed piipadnym pouzitim omezovaciho prosttedku
podat (alesponi telefonicky) informaci o zhorSeni zdravotniho stavu pacienta
oSetfujicimu lékafi (v béZné pracovni dobé 1ékati) nebo pohotovostnimu psychiatrovi
(v mimopracovni dobé lékarl), ktery rozhodne (miize i telefonicky) o (ne)pouziti
omezovaciho prostfedku. Pokud je oSettujici 1ékat nebo pohotovostni psychiatr osobné
pritomen na odd¢leni, tak ihned, pokud ordinuje po telefonu, tak bez zbyte¢ného
odkladu po telefonické ordinaci (ne)pouziti omezovaciho prosttedku musi provést
kontrolu stavu pacienta na odd€leni a ucinit piislusny zapis do zdravotnické
dokumentace (dekursu).

Rozhodnuti 1ékate o pouziti omezovaciho prostiedku lze zajistit dodatecn€ pouze
tehdy, vyzaduji-li to akutni bezpe¢nostni divody na oddé¢leni. V takovém piipadé
sluzba oSetfovatelského personalu podle pokynli vedouci sménové sestry nejdiive
provede omezeni pacienta a poté vedouci sménova sestra bezodkladné informuje
1ékate (oSettujiciho lékafe nebo pohotovostniho psychiatra), ktery bez zbytecného
odkladu provede kontrolu stavu pacienta na oddé€leni a ucini pfislusny zapis do
zdravotnické dokumentace (dekursu).

Pokud dojde ze strany sluzby oSetfovatelského persondlu k pouziti omezovaciho

prostiedku u pacienta pied ptfichodem Iékaie na oddé€leni, vedouci sménova sestra o
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tom bezodkladné ucini zapis do zdravotnické dokumentace (dekursu), ktery musi

minimalné obsahovat:

strucny popis pacientova zdravotniho stavu z hlediska oSetrovatelské péce
- davod pouziti omezovaciho prostiedku

- druh pouzitého omezovaciho prostfedku,

- Cas, kdy bylo pouziti omezovaciho prostiedku zahajeno,

- jméno lékafe, ktery pouziti omezovaciho prostfedku (i dodatecn¢) schvalil,

- jméno a podpis vedouci smeénové sestry, ktera zapis provedla.

6. Vedouci sménova sestra odpovida za to, Ze po celou dobu pouziti omezovaciho

prostiredku je pacientovi poskytovana vysoce specializovand oSetiovatelskd péce (podle

§ 2 odst. 1. pism. d) vyhl. ¢. 424/2004 Sb., kterou se stanovi ¢innosti zdravotnickych a

jinych odbornych pracovnikii) a pacient je pod nepietrfitym dohledem (podle Standardu

¢.16 - Kategorie pacienta Vv ustavni péci a oSetrovatelsky dohled), aby bylo zabranéno

poskozeni zdravi a bylo zajisténo bezpeci jak pacienta, u kterého je pouzit omezovaci
prostiedek, tak ostatnich pacientl i zdravotnického persondlu a jinych osob pfitomnych na
oddéleni:

a) Sledovani pacienta oSetfovatelskym personalem musi byt nepftetrzité (viz Standard

¢ 16 — Kategorie pacienta Vv ustavni péci a oSetiovatelsky dohled).

b) Musi byt zajisténo, aby se pacient nezranil, aby nedochazelo k jeho dehydrataci,
nedostate¢né vyzive, podchlazeni, proleZenindm a aby mél zajisténu osobni hygienu a
toaletu.

¢) Ptimo v dob¢ aplikace omezovaciho prostfedku nejsou pacientovi umoznény navstévy
- vyjimku v konkrétni situaci mtze povolit pouze Iékar.

d) Pokud u pacienta v dob¢ pouziti omezovaciho prostiedku dojde k poruse nebo zastaveé
zakladnich zivotnich funkci (dech, krevni ob¢h), oSetfovatelsky personal musi vzdy

okamzité zahdjit kardiopulmondlni resuscitaci a ptivolat 1€kare, ptipadné zachrannou

zdravotni sluzbu.

7. Na zékladé rozhodnuti vedouci sménové sestry muze pacient zistat umistén
Vv omezovacim prostiedku i nezbytné¢ nutnou dobu po zklidnéni nebo usnuti, pokud by
jeho okamzité premisténi mimo omezovaci prostifedek mohlo znamenat obnoveni stavu,

ktery vedl kjeho umisténi do omezovaciho prostfedku (neklid, agresivita apod.).
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10.

V takovém pfipadé pacient zlstdvd pod nepfetrzitym dohledem oSetfovatelského
persondlu, ktery musi pravidelné (nejméné kazdych 10 minut) kontrolovat pacientovy

zékladni zivotni funkce (dech, krevni ob¢h).

Veskeré zapisy ve zdravotnické dokumentaci souvisejici s pouzitim omezovaciho

prosttedku u pacienta musi byt piehledné, srozumitelné a presné. Kazdé pouziti

omezovaciho prostfedku u pacienta musi bvt elektronicky evidovdno v nemocni¢nim

informacnim systému 1éCebny (Registru pacienti) Suvedenim data a Casu zahijeni a

ukonceni pouziti omezovaciho prostiedku, typu pouZzitého omezovaciho prosttedku,
jména lékare, ktery o jeho pouziti rozhodl, a okolnosti, za nichz byl omezovaci prostredek
u pacienta pouzit. Za spravnou elektronickou evidenci kazdého pouziti omezovaciho

prostiedku na oddé€leni odpovida vedouci sménova sestra.

O moznosti pouziti omezovacich prostiedku jsou pacienti informovani v domacim fadu

oddé€leni. Pokud je pacient po zklidnéni schopen chapat smysl a divody piedchoziho

pouziti omezovaciho prostfedku, 1€kaf je s nim nasledné projednd a vysvétli mu je.

Zdravotnicti pracovnici jsou o postupech pii uzivani omezovacich prostiedkll pravidelné
proSkolovani primafi a stani¢nimi sestrami. Pravidla pouZivani omezovacich prostiedka
jsou také nedilnou soucasti pravidelného Skoleni zdravotnickych pracovnikli o

bezpecnosti a ochrané zdravi pfi praci.

I11. POSTUP OSETROVATELSKEHO PERSONALU PRI POUZITI

OMEZOVACIHO PROSTREDKU U PSYCHIATRICKEHO PACIENTA

Proved’te pokus o0 zklidnéni akutné nebezpecné se chovajiciho psychiatrického pacienta
nejprve slovni domluvou a nasledné akutnim parenterdlnim podanim psychofarmak,
pokud je ma pacient pro akutni zhorSeni psychického stavu ordinované od oSetiujiciho
1ékate. Pouziti omezovaciho prostfedku je krajnim specifickym reZimovym opatienim

oSetrovatelské péce u akutné nebezpecné se chovajiciho psychiatrického pacienta.
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2. Kontaktujte Iékafe a informujte ho o nastalé situaci, ktera si velmi pravdépodobné
vyzada pouziti omezovaciho prostfedku - pokud nebylo u akutné psychicky zhorSeného

pacienta z bezpe¢nostnich divodi nutné okamzité pouziti omezovaciho prostiedku.

3. Vysvétlete pacientovi pro ného srozumitelnou formou (pokud to je s ohledem na jeho
aktudlni psychicky stav mozné a uzite¢né) divody pro pouziti omezovaciho prostiedku,
informujte ho o dalsim postupu, event. i Casové perspektivé délky pouziti omezovaciho

prostiedku.

4. Zhodnot’te aktudlni zavaznost pacientova nebezpecného chovani a zvolte pro pacienta
konkrétniho omezovaciho prostfedku vzdy konzultujte s Iékafem.

- Nejsetrnéjsi je umisténi pacienta do izolacni mistnosti nebo do sitového lizka, coz mu
umoznuje relativn€ volny pohyb.

-V krajnim pfipadé, zejména hrozi-li u pacienta zdvazné sebeposSkozovani, 1ze pouzit
omezovaci kurty, kterymi je pacient znehybnén v lazku pfipoutanim za ob¢ horni i
dolni koncetiny.

- Ochranny kabatek, ktery pacientovi zamezi v pohybu hornich koncetin, je pouzivan
jen ve zcela vyjimecénych piipadech — zejména hrozi-li u pacienta manudlni
sebeposkozovani nebo polykani nebezpecnych predmétli, anebo pii transportu
nebezpecné se chovajiciho pacienta.

Zvlastni pravidla a postupy pfi pouziti jednotlivych druhli omezovacich prostredki:

a) izola¢ni mistnost a sit’ové luzko:

- Prohlédnéte pacienta pied umisténim do izola¢ni mistnosti nebo do sitového
lizka a odeberte mu vSe, ¢im by se mohl poskodit (pozor zejména na zapalky,
zapalovace, ostré predméty, provazky apod.!!!). Prohlédnéte také pro pacienta
dosazitelna mista, kde by tyto pfedméty mohly byt ukryty.

- Proved’te umisténi pacienta do izola¢ni mistnosti nebo do sitového lizka za
pomoci ostatnich zdravotnickych pracovnikll - vEét$i pocet zasahujicich snizuje
riziko Urazu pacienta 1 zdravotnického personalu. Je-1i potfebnd pomoc muzského

zdravotnického personalu z jiného oddéleni, jednejte podle Pokynu hlavni sestry .
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4/2009 — Postup prFi zajisténi vypomoci muzZskym persondlem na oddélenich

lécebny.

b) kurty v lizku:

Prilozte kurty ke kiizi distalnich ¢asti hornich 1 dolnich koncetin pacienta.
Utahnéte jemné, ale dostate¢né pevné kurty kolem vSech koncetin pacienta.
Pripevnéte vazacky kurtli bezpecné a pevné k ramu postele.

Zkontrolujte puls na kon¢etinach hned po pfilozeni kurti a dale pribézné, vzdy
se zapisem obsahujicim 1 hodnoceni stavu pacienta - nejdéle po kazdé 1 hoding.
Uvoliiujte pribézné jednotlivé pacientovy koncetiny pii ohledu na zajisténi své
vlastni bezpecnosti — kazdou koncetinu jednotlivé procvicte a ovéite, ze kize

koncetin pod kurty a v jejich okoli nejevi znamky poranéni nebo podrazdéni.

c) pouziti ochranného kabatku:

Obléknéte ochranny kabatek na odév pacienta, protahnéte rukavy kabatku kapsou
na predni stran¢ kabatku a zavazte rukavy jemné, ale dostate¢né pevné na zadech
pacienta — tim dojde k zamezeni pohybu (fixaci) hornich koncetin pacienta.

Procvicujte pravidelné ob¢€ pacientovy horni koncetiny (po rozvazani kabatku) -

vzdy nejdéle po 2 hodinach jejich nepfetrzité fixace.

5. Sledujte psychicky i télesny stav pacienta. Hodnot’te projevy chovani pacienta s ohledem

na nutnost dal§itho trvani nebo ukonceni pouziti omezovaciho prostiedku. Ukoncete

pouziti omezovaciho prostiedku bez zbytecného ¢asového odkladu po zklidnéni pacienta.

6. Poskytujte pacientovi po celou dobu pouziti omezovaciho prostiedku komplexni

oSetfovatelskou péci s ohledem na jeho aktualni zdravotni stav - soustfed’te se zejména na

dostate¢nou hydrataci (pfijem tekutin a potravy — vzdy zépis), prevenci dekubitii, mozné

disledky omezeni koncetiny (odérky, hematomy) a prevenci podchlazeni.

7. Zajistéte pacientovi v dobé pouziti omezovaciho prostiedku pravidelné, dostate¢né a

lidsky distojné vykonavani vSech jeho zdkladnich osobnich potteb (hygiena,

vyprazdiovani, pfijem stravy a tekutin) — V nezbytnych ptipadech i mimo omezovaci

prostiedek.
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8. Zavolejte I¢kafe, aby znova posoudil odivodnénost trvani pouziti omezovaciho
prosttedku, pokud by nepietrzité trvani jednoho umisténi pacienta do izola¢ni mistnosti
nebo do sitového lizka a nepietrzité trvani jednoho pouziti ochranného kabatku mélo
presahnout 15 hodin a pokud by doba jednotlivého pouziti kurtlh v 1izku méla piesdhnout

3 hodiny.

9. Zapisujte do dekursu vSechny tdaje o sledovani, hodnoceni a zménach stavu pacienta
v dobé pouziti omezovaciho prostfedku. Souhrnny zapis o vyvoji stavu pacienta a o
poskytované komplexni oSetiovatelské péci musi byt proveden vzdy po skonceni nebo
preruSeni pouziti omezovaciho prostfedku, anebo nejdéle po kazdych 5 hodinach
nepietrzitého trvani jednoho pouziti omezovaciho prostfedku u pacienta (neurcil-li 1ékar

kratsi intervaly pro zépisy oSetfovatelského personalu).

10. Za dodrzeni spravného postupu oSetfovatelského persondlu v kazdém jednotlivém
konkrétnim ptipadé pouziti omezovaciho prostfedku u psychiatrického pacienta na
oddéleni odpovida vedouci sménova sestra. Za pribéznou kontrolu postupt
oSetrovatelského persondlu pii pouzivani omezovacich prosttedki na oddéleni odpovida

primar a stani¢ni sestra oddéleni.

IV. PRAVIDLA PRO AKUTNI PARENTERALNI APLIKACI PSYCHOFARMAK

(APAP):

1. Lékar je opravnén predepsat hospitalizovanému pacientovi pro piipad akutniho zhorSeni
jeho psychického stavu (psychomotoricky neklid, nespavost, intrapsychické napéti, izkost
apod.) akutni parenteralni aplikaci psychofarmaka, nebo kombinace psychofarmak (dale
jen ,,APAP*) mimo celkovou pravidelnou denni lékovou ordinaci. Lékat o tom musi
pacienta sohledem najeho aktualni zdravotni stav vhodnym zplsobem informovat.
Vedouci sménova sestra na kazdém oddéleni 1éCebny je odborné zptisobild posoudit
akutni zhorSeni psychického stavu pacienta a v ptipad¢ potieby je opravnéna bez dalsi

konzultace s 1ékafem rozhodnout o APAP u pacienta.
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2. Lékafem ordinovand moznost APAP pti akutnim zhorSeni psychického stavu pacienta
plati pouze jednorazové pro ¢asové obdobi mezi dvéma nésledujicimi 1ékatskymi vizitami
(24 hodin), neuvede-li 1ékaf v dekursu jinak. Maximalni mozna frekvence APAP akutné
psychicky alterovanému pacientovi bez dal§i konzultace vedouci sménové sestry
s I¢ékafem je 3x za 24 hodin - lékaf to musi jasné uvést v pisemné ordinaci APAP ve

zdravotnické dokumentaci (dekursu): max. 1xD, max. 2xD, max. 3xD.

3. APAP provede vedouci sménova sestra, nebo jina ji povéiena sménova vSeobecna sestra
(oSettovatel) na oddéleni. Vedouci sménovd sestra do zdravotnické dokumentace
(dekursu) zapise bezprostiedni divod APAP u pacienta, pfesny nazev a davku podanych

psychofarmak, ptesny Cas jejich aplikace a jejich ucinek.

4. Vedouci sménova sestra musi vzdy neprodlené informovat oSetiujicitho Iékate (v
mimopracovni dob¢ 1€kaii pohotovostniho psychiatra) o nedostatecném efektu
jednorazové APAP u pacienta. Lékat potom musi bezodkladné rozhodnout (alespoii
telefonicky) o dal§im postupu. Pokud I¢kat u pacienta rozhodne o dalsi APAP nad rdmec
jejich pivodni maximalni ordinace pro danych 24 hodin, nebo rozhodne o jiné neodkladné
lécebné intervenci (napt. preklad pacienta na jiné 1écebné oddé€leni, pouziti omezovaciho
prostfedku), musi nasledné bez zbyte¢ného odkladu provést kontrolu pacienta na oddéleni
a vSe zaznamenat do zdravotnické dokumentace (dekursu): Cas kontroly pacienta, stru¢ny
popis psychického stavu pacienta, zdivodnéni a ordinaci akutnich 1é¢ebnych opatieni,
dalsi dilezité souvisejici skutecnosti. Vedouci sménova sestra jednak zajisti bezodkladné
splnéni akutni 1ékaiské ordinace a jednak musi zaznamenat do zdravotnické dokumentace
(dekursu): stru¢ny popis pacientova zdravotniho stavu z hlediska oSetfovatelské péce,
jméno lékate, se kterym byl telefonicky konzultovan dal§i postup a jeho piipadnou
telefonickou ordinaci, zplisob a cas splnéni akutni lékaifské ordinace, dalSi dulezité

souvisejici okolnosti.

5. Veskeré¢ zapisy lékarti i oSetfovatelského persondlu ve zdravotnické dokumentaci v
souvislosti s APAP mimo pravidelnou denni lékovou ordinaci pii akutnim zhorSeni
psychického stavu pacienta musi byt piehledné, srozumitelné a piesné. Za kontrolu vedeni

zdravotnické dokumentace odpovida primar a stani¢ni sestra kazdého 1é¢ebného odd¢lent.
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Priloha C. Calgarska skala deprese u schizofrenie

Pro tazatele: Polozte prvni otazku jak je napsana. Dalsi doplnujici otazky klad’te podle svého
uvazeni.
Casovy ramec piedstavuje posledni dva tydny, pokud neni stanoveno jinak.

Pozn.: Posledni polozka ¢. 9 je zaloZena na pozorovani v prab¢hu celého pohovoru.

1. DEPRESE: Jak byste popsal/a svou naladu v pribéhu poslednich dvou tydnt? M¢l/a
jste ptimétené dobrou naladu nebo jste se v posledni dobg citil/a velmi depresivni
nebo sklesly/a? Byl/a jste v prub¢hu poslednich dvou tydnii (termin respondenta pro
depresi) kazdy den? Cely den?

0. Nikdy.

1. Mirna — vyjadiuje ur¢ity smutek nebo skleslost, kdyz je tdzan.

2. Stfedni — zfetelna depresivni ndlada ptetrvavajici az polovinu doby poslednich
dvou tydnii; denné piitomna.

3. Tézka — vyrazné depresivni nalada pretrvavajici denné po vice nez polovinu doby

a narusujici béZzné motorické a socialni funkce.

2. BEZNADEIJ: Jak vidite svou budoucnu? Vidite n&jakou budoucnost nebo se vam Zivot
zda docela beznadéjny? Vzdal/a jste to nebo je jesté divod, abyste se o néco snazil/a?
0. Ne.
1. Mirn4 — béhem posledniho tydne mél/a obcas pocity beznad&je, ale stale jesté veéti
v budoucnost.
2. Stfedni — mél/a trvaly, stfedn¢ silny pocit beznadéje béhem posledniho tydne. Lze
ho/ji presvédcit, aby pfipustil/a, Ze se situace muze zlepsit.

3. Zavazna — trvaly a tiZivy pocit beznad¢je.

3. SEBEPODCENOVANI: Co si o sob& myslite v porovnani s ostatnimi? Mate pocit, Ze
jste lepsi, ne tak dobii nebo asi tak stejni jako ostatni? Mate pocit, ze jste horsi nebo
dokonce k ni¢emu?

0. Zadny.
1. Mirnéa - urcité sebepodceniovani, ale nedosahuje pocitu naprosté zbyte¢nosti.

2. Stfedni — respondent se citi zbyte¢ny, ale méné nez 50 % casu.
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3.

Zavazna — respondent se citi zbyte¢ny vice jak 50 % casu. Lze ho presvédcit, aby

pfipustil néco jiného.

4. VZTAHOVACNE PREDSTAVY VINY: Mate nékdy pocit, Ze vam néco vy&itaji

nebo jste dokonce nepravem obvinovan/a? Za co? (Nezahrnujte sem opravnéné

vycitky nebo obviilovani. Vylucte bludné presvédceni o ving.

0.
1.

Neni.

Mirna — respondent méa pocit, ze mu néco vycitaji, ale ne Ze je obvinovan — mén¢
nez 50 % Casu.

Stiedni — trvaly pocit, ze mu néco vycitaji a/nebo prilezitostny pocit, ze je
obvinovan.

Zavazna — trvaly pocit, Ze je obvinovan. Kdyz je vyzvan, pfipousti, Ze to tak neni.

5. PATOLOGICKY POCIT VINY: Mate sklon se obvifiovat za nepodstatné véci, které

jste udélal/a v minulosti? Myslite, ze je tfeba, abyste se tim tak trapil/a?

0.
1.

Neni.

Mirné — respondent ma nékdy prehnany pocit viny kvili nepodstatnym
prohieskiim, ale méné nez 50 % casu.

Stfedni — respondent ma obvykle (vice nez 50 % ¢asu) pocit viny kviili jednani

V minulosti, jehoZ vyznam piehani.

Zavazna — respondent ma obvykle pocit, Ze se musi obvifiovat za vSe, co je Spatne,

1 kdyz to neni jeho vina.

6. RANNI DEPRESE: Kdy jste se citil/a b&hem poslednich dvou tydnti depresivni,

vSiml/a jste si, zda je deprese v urcitou denni dobu horsi?

0.

1
2.
3

Neni — zadna deprese.

Mirna — deprese se vyskytovala, ale béhem dne nekolisa.

Stfedni - respondent sam uvadi, ze deprese je dopoledne horsi.

Zavazna - deprese je vyrazné horsi dopoledne, narusuje celkové fungovani, které

se odpoledne zlepsuje.

7. CASNE PROBUZENI: Probouzite se rano diive, nez je pro vas obvyklé? Kolikrat se

to béhem tydne stane?
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0. Neni — nebudi se predcasné.

1. Mirna — prilezitostné (ne vice nez 2x tydné&) se probudi alesponi o hodinu diive, nez
se bézn¢ budi nebo mu zvoni budik.

2. Stiedni — Casto (az 5x tydn€) se probouzi alespon o hodinu dfive, nez se bézné
budi nebo mu zvoni budik.

3. Zavazna — kazdodenné se probouzi alesponl o hodinu dfive nez normaln¢.

8. SEBEVRAZDA: Mél/a jste pocit, Ze Zivot nema cenu? Mél/a jste nékdy chut’ to vie
skongit? Co jste chtél/a udelat? Skute¢né jste se o to pokusil/a?
0. Neni.
1. Mirna — ¢asté myslenky na to, ze by bylo lepsi byt mrtev nebo ptilezitostné
myslenky na sebevrazdu.
2. Stredni — vazné pfemysli o sebevrazdé véetné planu, ale nedoslo k pokusu.
3. Zavazna — sebevrazedny pokus se zfejmym zamérem zemfit (tj. nahodné objeveni

nebo pouziti nedostateénych prostiedki)

9. POZOROVANA DEPRESE: ZaloZené na pozorovani tazatele béhem celého
rozhovoru. Otazka ,,Je vam do place?*, kterou polozite ve vhodnou chvili rozhovoru,
vam muiZe pfinést uZitecné informace pro pozorovani.

0. Neni.

1. Mirné — respondent vypada smutné a zarmoucen¢ i béhem ¢asti rozhovoru, kdy jde
o citové neutralni téma.

2. Stredni — respondent vypada smutné a zarmoucen¢ béhem celého rozhovoru,
hovofi stisnénym, monoténnim hlasem a ob¢as ma v ocich slzy nebo je na pokraji
place.

3. Zavazna respondentovi se pii rozrusujicich tématech zadrhava hlas, ¢asto hluboce

vzdycha a otevien¢ plaCe nebo je trvale ve stavu strnulého utrpeni.

Translated by: MAPI Research Institute

27 rue de la Villette - 69003 Lyon, France

Tel. +33 (0) 472 13 66 67 Fax +33 (0) 472 13 66 68
E-mail: institut@mapi.fr

Internet: www.mapi-institute.com

(Zdroj: http://www.ucalgary.ca/cdss/czech.html[5/8/2012 5:02:31 PM])
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Priloha D. Beckiiv dotaznik deprese

Beckuv dotaznik deprese

Beckova posuzovaci $kala deprese je dotaznik, ktery se vyhodnocuje 1x za tyden. Ukazuje
celkovou miru deprese. Porovnava se zména intenzity deprese v pribéhu doby a jeji

jednotlivé ptiznaky.

necitim se smutny(-4)
citim se posmutnély(-4), skliceny(a)
jsem stéale smutny(-4) a smutku se nedokazu zbavit

jsem tak neStastny(-4), Ze to nemohu snést

pfilis se budoucnosti neobavam
budoucnosti se obavam

vidim, Ze se uzZ nemam na co t€sit

2NN RS BN T A

vidim, Ze budoucnost je beznad¢jnd, ma situace se nemlzZe zlepsit

w

.

nemam pocit n¢jakého zivotniho netispéchu nebo smuly
v zivoté jsem mél(-a) vice smily a netispéchu nez obvykle maji jini lidé

vidim, Ze mljj dosavadni zivot byl jen fadou netspéchti

RIS B

vidim, ze jsem jako ¢lovek (otec, matka, manzel(-ka)) pln¢ selhal(-a), zklamal(-a)

nejsem nijak zvlast’ nespokojeny(-a)
veéci me uz tak netési jako diive

nic mi jiZ nepiinasi uspokojeni

DS e Te B

at’ délam cokoliv, nevzbudi to ve m¢e sebemensi potésSeni
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netrpim pocity viny
¢asto mivam pocity viny
hodn¢€ mivam pocity viny

stale trpim pocity viny

nemam pocit, ze budu za néco potrestan(-a)
mam pocit, ze bych mohl byt potrestan(-a)
oéekavam, Ze budu néjak potrestan(-a)

vim, Ze budu néjak potrestan(-a)

necitim se piili§ zklaman sdm sebou
zklamal(-a) jsem se v sobé
jsem dosti znechucen(-a) sam(-a) sebou

nenavidim sebe sama

necitim se horsi nez kdokoli jiny
mam spoustu nedostatkd a délam hodné chyb
stale si vy€itdm vSechny své chyby

za vSechno Spatné mohu ja

nepfemyslim o sebevrazdé
nékdy pomyslim na sebevrazdu

Casto premyslim o sebevrazdé

kdybych mé¢l(-a) ptilezitost, tak bych si vzal(-a) Zivot
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neplacu vice nez obycejné
placu nyni ¢astéji nez predtim
placu nyni stale, nedokazu ptestat

pfedtim jsem mohl(-a) plakat, nyni to nejde i kdybych chtél

nejsem nyni podrazdény (-4) vice nez obvykle
jsem cCasto podrazdény(-a) a rozladény(-4)
jsem stale podrazdény(-4) a rozladény(-4)

nemohu se jiz roz¢ilit ani vécmi, které mé diive obvykle roz¢ilovaly

neztratil(-a) jsem zajem o ostatni lidi
mam mensi zajem o ostatni lidi
ztratil(-a) jsem vétSinu zajmu o ostatni lidi

ztratil(-a) jsem vSechen zajem o ostatni lidi

dokézu se vétSinou rozhodnout v béZnych situacich
odkladam sva rozhodnuti Castéji nez diive
mam znacné potize v rozhodovani

vubec se nedokazu rozhodnout

nemam veétsi starosti se vzhledem nez diive

mam starosti, Ze vyhlizim uz dost stafe a neatraktivné

mam dojem, Ze se muj zevngjSek znaéné zhorsil, takZze vypadam dosti nepékné

mam pocit, Zze vypadam hnusné a odpudivé

92



T D

prace mi jde jako diive
musim se nutit, kdyz chci zacit néco délat
da mi velké pfemahani, abych cokoliv udélal(-a)

nejsem schopen(-a) jakékoli prace

spim stejné dobte jako diive
nespim jiz tak dobfie jako diive
probouzim se o 1-2 hodiny diive nez obvykle a nemohu spat

denn¢ se probouzim predcasné a nedokazu spat vice nez 5 hodin

necitim se vice unaven(-a) nez obvykle
unavim se snaze nez diive
témet vSechno mé unavuje

unava mi zabraiiuje cokoli délat

mam svou obvyklou chut’ k jidlu
nemam takovou chut k jidlu jakou jsem mival(-a)
mam mnohem mensi chut’ k jidlu

zcela jsem ztratil(-a) chut k jidlu

v posledni dob¢ jsem nezhubnul(-a)
ztratil(-a) jsem v posledni dobé¢ vice nez 2,5 kg
ztratil(-a) jsem v posledni dob¢ vice nez 5 kg

ztratil(-a) jsem v posledni dob¢ vice nez 7,5 kg
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20.

nestaram se o své zdravi vice nez obvykle

d€laji mi nyni starosti rizné bolesti v téle, mam citlivy zaludek, trpim zacpou, busenim

srdce apod.
T C , [y . [y
velice ¢asto myslim na své télesné obtize
i . - xy < NN
moje bolesti a té€Zkosti me pln¢ vycerpavaji
21.
. e v e
nepozoruji snizeni zajmu o sex
C , < s v 1w
mam mensi zajem o sex nez diive
C , < < s . 1w
mam o hodné€ mensi zajem o sex nez diive
i,_.

ztratil(-a) jsem Gpln¢ zajem o sex

Soucet bodli udava celkovy skoér deprese. Odpovéd” A=0 bodl, B=1 bod, C=2 body, D=3
body)

osoby prumérny skor
akutni deprese tézka 50
akutni deprese stfedné tézka 40
akutni deprese lehka 25
v dobé& propusténi z nemocnice 20
po odeznéni deprese 14
zdravi lidé 6

O navstéveé psychiatra antidepresivni medikaci je nutné uvazovat, kdyz se objevi jiz mirna
deprese a trva kontinudlné déle nez 14 dni. Pokud citite, Ze svilij stav uz dale nedokazete

snaset, nevahejte vyhledat ihned odbornika.

(Zdroj: http://www.help24.cz/index.php?page=beckova-stupnice)
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Priloha E. Dotaznik

Vézeni a mili kolegové a kolegyné,

V soucasné dob¢ studuji na Pardubické univerzité bakalaisky obor VSeobecné sestra a timto
bych Vas chtél pozadat o vyplnéni dotazniku, ktery je anonymni a slouzi pouze k vyzkumu
mé bakalarské prace.

Celad prace je zaméfena na posouzeni naroCnosti Ustavni péfe o pacienty se schizofrenii
s cilem ptipadného vyuziti poznatki v praxi.

Vyplnéné dotazniky vhod’te, prosim, do schranky, ktera bude pfipravena u stani¢ni sestry.
Predem Vam dé€kuji za V4as €as, ochotu a spolupraci.

Piipadné dotazy sméfujte na e-mailovou adresu: davidbl@seznam.cz

S pozdravem

Blaha David, odd. 11A

DOTAZNIK

1) V tabulce ozna¢te miru naro¢nosti prace, jakou pocit’'ujete pii péci o pacienta se
schizofrenii.
(0 — zadna zatéz, 10 — max. zatéz)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2) Které stresory Vas pii poskytovani péce nejvice zatéZuji?
(1ze oznacit vice moznosti)

O Stresory vyvolané organizaci prace (napf. pfetizeni mnoZstvim prace, ¢asovy stres,
velkéd odpovédnost, no¢ni smény, nedostatecné
ptestavky ...)

O Stresory vyvolané faktory prostiedi (napt. kontakt s dezinfekci, hluk, kontakt
S biologickym materidlem, exkrementy ...)

O Stresory vyvolané vztahy se spolupracovniky (napt. vzajemné vztahy, Sikana,

mobbing, konflikty, ...)

O Stresory vyvolané kontaktem s pacientem (napt. agrese, komunikace

S pacientem s narusenym nahledem na realitu, ...)

O Jiné (strucné definujte)
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3) V tabulce prosim vyznacte miru fyzické narocnosti, jakou pocit'ujete pii vykonu
svého soucasného povolani.
(0 — zadna zatéz, 10 — nejvyssi zatéz)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4) V tabulce prosim vyznacte miru psychické narocnosti, jakou pocit'ujete pri vykonu
svého soucasného povolani.
(0 — bez stresu, 10 — max. stres)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5) Jak Casto se setkavate v praci s projevy neklidu a agrese u pacienta se schizofrenii?

O Zatim jsem s tim nesetkal/a
O Alespon 2x za ' roku

O Alespon 2x do meésice

O Alespoii 2x do tydne

O Jiny interval, uved’te:

6) S jakym typem agrese se nejcastéji setkavate?
O Verbalni agrese
O Fyzicka agrese
O Autoagrese

O Jiné

7) Jak byste subjektivné zhodnotili svou schopnost vyrovnat se s pracovni zatézi?
(0 — zadna, 10 — vyborna)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8) Resite pracovni stres a zatéZ alkoholem?
O Nikdy
O Obcas
0 Casto
O Vzdy
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9) Jak ucinné Vam pomahaji vase mimopracovni aktivity vyrovnavat se s pracovni

zatézi?
(0 — vlibec nepomahaji, 10 — jsem po nich uvolnény/4a)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

10) Jak reagujete na komunikaci s pacientem s narusenym nahledem na realitu?

O Snazim se ho pochopit
O Snazim se mu jeho Spatny ndhled na realitu vymluvit
O Reaguji podrazdéné, zejména pokud nemém na komunikaci ¢as

O Vubec se s nim nebavim

11) Znate pojem ,,Dusevni hygiena“?
O Ano, fidim se jejimi zasadami
O Ano, ale nefidim se jejimi zasadami
O Uz jsem tento pojem slysel/a, ale nevim, co znamena

O Ne, nikdy jsem to neslySel/a

12) Na konci pracovni smény se citite:
O Odpocate
O Normalné
O Unavené

O Vycerpané

13) Méli jste nékdy v praci pracovni uraz, piipadné nemoc z povolani, ktery vznikl
v primé souvislosti s poskytovanim péce o pacienta se schizofrenii?

O Ano
Ovlivnila vase nemoc z povolani ¢i raz Vas postoj k pacientiim se
schizofrenii?
O Ano O pozitivné O negativné
O Ne
O Ne

97



14) Citite se citové vyCerpani/y v souvislosti s poskytovanim péce o pacienta se
schizofrenii?

O Ano

O SpiSe ano
O SpiSe ne
O Vibec

15) Citite se fyzicky vycerpani/y v souvislosti s poskytovanim péce o pacienta se
schizofrenii?

O Ano

O SpiSe ano
O SpiSe ne
O Vibec

16) Jakym zpisobem se u Vas projevuji nasledky stresu?
(Pokud lze uvést i interval, prosim, uved'te jej)

Piimé: Nepiimé:

O Hypertenze O Koufeni .... Kolik?

O Nachlazeni nebo chfipka...... O Alkohol ...Jak ¢asto a kolik?
O Bolesti hlavy...... O Prejidani ...

O Deprese........ O Hubnuti (ztrata chuti k jidlu)
O Jiné:

O Zadné z uvedenych moznosti

17) Jakého jste pohlavi? L muz L] Zena

18) Kolik je Vam let?
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19) Jaké je VaSe nejvyssi dosazené vzdélani?
O Stiedni bez zdravotnické odbornosti
O Stiedni s maturitou se zdravotnickou odbornosti
O Pomaturitni specializacni studium
O Vyssi odborné vzdélani bez specializace
O Vyssi odborné vzdelani se specializaci
O Vysokoskolské vzdélani bez specializace

O Vysokoskolské vzdélani se specializaci

20) Jaké je VaSe pracovni zarazeni?
O Sanitai/ka

OVSeobecna sestra/ vSeobecny oSetfovatel
O s odb. dohledem O bez odb. dohledu
OStani¢ni sestra/ stani¢ni o$etfovatel

OVrchni sestra

21) Jak dlouho pracujete na psychiatrickém oddéleni poskytujici péci pacientiim se
schizofrenii?

(Zdroj: autor)
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