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Abstrakt
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Souhrn:

Tato bakalatska prace mapuje jednotliva specifika oSetfovatelské péCe o nemocné s demenci
v domacim prosttedi. Zabyva se oblastmi, ve kterych mohou vznikat potencionalni kompli-

kace, které narusuji 1éCbu.

Prakticka ¢ast bakalatské prace obsahuje kazuistiku o polymorbidnim pacientovi s diagné-
zou demence. Vystupem do praxe je informativni ¢lanek pro Sirokou vefejnost o dané pro-

blematice do odborného Casopisu.
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Summary:

The bachelor thesis maps the specifics of nursing care of people ill with dementia in home
environment. It deals with areas where there are possibilites of potential obstacles which can

disrupt the care.

Bachelor thesis® practical part consists of casuistry about polymorbid patient with diagnosis
of dementia. The practical output is an informative article for professional magazine regar-

ding the problematics for the general public.



Predmluva

Diky vyraznému vzestupu onemocnéni demenci je zapotiebi se vénovat nejen od-
borné, ale predevsim i laické péci. Tato osetfovatelské péce poskytovana blizkou rodinou je
velmi naro¢nou disciplinou. Piesto vSak zlistava Sirokou vetejnosti podceniovana a nedoce-
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UVOD

Bakalarska prace je zaméfena na specifika oSetfovatelské péce o nemocné s demenci
v domacim prostfedi. Téma bakalarské prace bylo zvoleno z diivodu aktualnosti, kdy demo-
grafické a klinické studie ukazuji na vyrazny vzestup onemocnéni s demenci. Dal§im dvo-
dem je nedostatek volnych mist v istavnich zatizenich, dlouhé ¢ekaci lhiity na volné misto
a v neposledni fadé i nedostatecna péce pro zachovani kvality pacientova zivota v péci Us-
tavni, at’ uz kviili problematice nedostatku persondlu €1 jiné. Z téchto divodi je zapotiebi se

vénovat nejen péci odborné, ale 1 péci laické.

rowr

Teoreticka ¢ast prace je zaméfena na charakteristiku a klasifikaci neurodegenerativ-
nich onemocnéni. Déle je zde popsano onemocnéni demence, jeji ptiznaky, jednotlivé faze,
typologie, diagnostika a lécba demenci. Dalsi kapitola je vénovana oSetfovatelské péci, po-
tfebam nemocného a aktivizaénim programiim pro pacienty s demenci. V posledni kapitole
teoretické Casti prace jsou popsany specifika domaci péce pro pacienty s demenci a z toho
plynouci naroky na rodinné pecujici v domacim prostiedi. Tato kapitola obsahuje téz uiskali

domaci péce v této problematice.

Prakticka ¢ast bakalatské prace obsahuje kazuistiku polymorbidniho pacienta v do-
macim prostfedi s diagnostikovanou demenci. Tato ¢ast je zaméiena na jednotlivé oblasti
péce dle zvoleného oSetfovatelského modelu, z které¢ho je nasledné vytvoien oSetfovatelsky
plan na podklad¢ oSetfovatelskych problémi stanovenych analyzou dat. Z analyzy dat vy-
plyvaji oblasti, ve kterych vznikaji komplikace v domaci oSetfovatelské péci, na zakladé

¢ehoz byl ptipraven ¢lanek do odborné publikace (viz piiloha €. 3).

Reserse do bakalatské prace byla zpracovana na zadost o zpracovani reserSe Studijni
a védeckou knihovnou Plzenského kraje (viz pfiloha €. 2). Pozadavky pro zpracovani reSerse
byla klicova slova uvedend v této bakalarské préci a dalsi tematicka, ¢asova a jazykova kri-

téria, tj. publikace v ¢eském a anglickém jazyce a data vydani od roku 2009 az do roku 2019.
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TEORETICKA CAST

1 NEURODEGENERATIVNI ONEMOCNENI

1.1 Charakteristika neurodegenerativnich onemocnéni

Neurodegenerativni onemocnéni lze v souc¢asné dob¢ definovat jako stav, pfi kterém
dochazi k postupnému zaniku specifickych skupin neuronti. Patofyziologickou podstatou je
ukladani urcitého specifick€ého, a pro dané onemocnéni typického, proteinu do mozkoveé

tkdn¢ v kombinaci s mechanismy apoptozy.

Neurodegenerace nebyly dlouhou dobu dobie chapany, Casto byly do této skupiny
nemoci zafazovany choroby, kde nebyl jasny mechanismus nebo ptivod postizeni. Diky roz-
voji novych diagnostickych metod, terapeutickych moznosti a neurovédnich poznatka se
zcela proménilo chdpéni této skupiny nemoci. Dnes je zndmé, Ze se jedna o soubor onemoc-
néni s pomérné presné vymezenou patofyziologii, klinikou, prognoézou a terapii. Spolecnym
znakem je patologicky zménény protein v mozkové tkéni, tzv. ,proteinopatie* (Rusina,

2014, s. 11).

1.2 Klasifikace neurodegenerativnich onemocnéni dle patofyziologie
Clenéni neurodegeneraci dle patofyziologického podkladu onemocnéni ma jistou vy-
hodu v ptehlednosti a logické tvaze, nebot’ zde plati, Ze definitivni diagndza je vzdy neuro-

patologicka, avSak spravné rozpoznani téchto nemoci béhem Zivota pacientt je i v dnesni

dob¢ velmi obtizné (Rusina, 2014, s. 24).

V aktudln€ uznavaném tfidéni neurodegenerativnich onemocnéni se v nazvech jed-
notlivych skupin téchto chorob uplatiuji nejvyznamnéjsi patofyziologické déje, které jsou
v centru déje a progrese onemocnéni, ¢asto spoleCnym jmenovatelem v nazvu skupin one-
mocnéni je zastoupen zménény klicovy protein. S ohledem na patogenezi a recentni po-

znatky lze povaZzovat za nejicelnéjsi rozdéleni do sedmi zékladnich skupin (Rusina, 2014,

S. 24).
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Tab. ¢. 1: Klasifikace neurodegenerativnich onemocnéni

Alzheimerova nemoc

Frontotemporalni lobarni degenerace (FTLD)

Tauopatie - Frontotemporalni lobarni degenerace s tau pozitivnimi inkluzemi
Frontotemporalni demence (FTD) tau pozitivni

Behavioralni varianta FTD (bvFTD) s tau inkluzemi - zahrnuje i Pickovu nemoc
Progresivni afazie (PPA)

Nonfluentni/agramaticka varianta progresivni afazie

Frontotemporalni lobarni degenerace s postizenim hybnosti ("demence+")
Progresivni supranuklearni obrna (PSP)

Kortikobazalni degenerace

Nemoc s argyrofilnimi zrny

Demence a parkinsonismus s mutaci v genu pro tau protein

Frontotemporalni lobarni degenerace s tau negativnimi inkluzemi (FTLD non-tau)
Frontotemporalni demence (FTD) tau negativni

Behavioralni varianta FTD (bvFTD) s ubiquitin pozitivnimi inkluzemi (FTLD-UPS)
Behavioralni varianta FTD (bvFTD) s inkluzemi proteinu TDP-43 (FTLD-TDP)
Behavioralni varianta FTD (bvFTD) bez histologickych zmén

Progresivni afazie

Sémanticka varianta progresivni afazie

Frontotemporalni lobarni degenerace s postizenim hybnosti ("demence+")
Amyotroficka lateralni skler6za s demenci (FTLD-MND)

Synukleiopatie

Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc s demenci

Demence s Lewyho télisky (DLB)
Multisystémova atrofie (MSA-P, MSA-C)

Onemocnéni s opakovanim tripletd (trinucleotide repeat, "polyQ nemoci')
Ijuntingtonova nemoc

Rada autozomaln€ dominantnich spinocerebellarnich ataxii (SCA)
Friedreichova ataxie

Bulbospinalni muskularni atrofie (SBMA) - Kennedyho nemoc
Dentato-rubro-pallido-luysianska atrofie (DRPLA)

Prionova onemocnéni

Creutzfeldtova-Jakobova nemoc (CJN)
Gerstmannuv-Strausslerav-Scheinkertiv syndrom (GSS)

Fatalni familiarni insomnie

Nova varianta Creutzfeldtovy-Jakobovy nemoci (VCIN - Willova nemoc)

Onemocnéni motorického neuronu (MND)

Amyotroficka lateralni skler6za, Progresivni lateralni skler6za
Progresivni bulbarni paralyza

Progresivni muskularni atrofie

Ostatni neurodegenerativni onemocnéni

Familiarni encefalopatie s neuroserpinovymi télisky

Nemoc s intranuklearnimi neuronalnimi inkluzemi

Nemoc s inkluzemi z neuronalnich intermedialnich filament (NIFID)
Vrozené amyloidozy (familiarni britska demence, familiarni danska demence)
Demence bez prukaznych histopatologickych zmén (DLDH)

Zdroj: (Rusina, 2014, 25-26)
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2 DEMENCE

2.1 Definice

Pojem demence je latinského ptvodu, ktery vznikl spojenim slov de (bez) a mens

(mysl, védomi, rozum).

Dnes nejcastéji pouzivané definice demence jsou dveé. Mezinarodni klasifikace ne-
moci, verze 10 (MKN-10), kterou v roce 1992 WHO definovala demenci jako syndrom,
ktery vznikd onemocnénim mozku, pii kterém dochazi k naruSeni kognitivnich funkci, jako
je mysleni, pamét’, orientace, chapani, schopnosti uceni, fe¢ a usudek apod. ZhorSeni kogni-
tivnich funkci obvykle doprovazi zhorSena kontrola emoci, socialniho chovani nebo moti-

vace. Onemocnéni byva chronického nebo progresivniho razu.

Druhé definice dle Diagnostického a statistického manudlu Americké psychiatrické
asociace (DSM-1V) definuje demenci jako vznik mnohoc¢etnych kognitivnich poruch do ta-
kové miry, kdy jsou naruseny kazdodenni aktivity jako je schopnost pokracovat v zameést-
nani, schopnost postarat se o své finance, nakupovani, oblékani, zdkladni hygienu, osobni

zivot a udrzovani spolecenskych kontakta (Luzny, 2012, s. 37).

2.2 Priznaky

Demence postihuje tii zakladni okruhy, které se navzajem prolinaji.

Prvnim okruhem je postizeni kognitivnich funkci. Poruchami paméti za¢ind vétSina
demenci, tj. demence kortikdIni a kortiko-subkortikalni. U frontotemporalnich demenci do-
chéazi nejprve k porucham chovani bez naruseni paméti. U subkortikalni demence jsou po-
stizeny vykonné funkce, kdy nemocny neni schopen napldnovat a provést slozit¢jsi ukony,

mize se jednat naptiklad o demenci pfi Parkinsonové chorobé.

Dalsim okruhem je postizeni v oblasti aktivit denniho Zivota, kdy nejen profesio-
nalni, ale 1 béZné dovednosti jako naptiklad péce o sebe sama jsou naruseny umeérné tizi
denniho zivota tzv. instrumentalni aktivity, naptiklad schopnost nakladat s financemi. V po-
krocilych stadiich onemocnéni jsou postiZzeny i zékladni aktivity denniho Zivota, jako je
schopnost se samostatné najist, udrzovat osobni hygienu ¢i se oblékat a svlékat. V tomto
stadiu onemocnéni se vyskytuje inkontinence moci 1 stolice, cloveék je plné odkazan na péci

okoli — rodinnych ptislusnikd, profesiondlnich pracovnikii, ptipadné zdravotniho zatizeni.
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Ttetim okruhem jsou behaviordlni a psychologické piiznaky, které byvaji jak pro
pacienta samotného, tak pro okoli nejobtiznéjsi. Zpravidla se vyskytuji ve stfednich stadiich
demence a vrcholi ve stadiich tézkych, zpocatku onemocnéni se mohou objevit pievazné
u frontotemporalnich demenci. Tyto poruchy chovani mohou mit riznou povahu. Alzheime-
rovu chorobu a demenci s Lewyho télisky provazeji obvykle stavy neklidu. U pacientt se
vyskytuje neustaly neklid, ktery mize mit riznou intenzitu. Tento neklid se nazyva agitova-
nost. Stavy silného neklidu mtze doprovazet agresivita, kdy pacient mize napadat jak
slovng, tak i fyzicky ¢leny rodiny, pecovatele, oSetfujici personal nebo muize nicit véci ¢i
utéci z domova. Agitovanost pti klidném jednani se projevuje naptiklad prenaSenim véci ¢i

svlékanim se.

K demencim se ptidruzuji zpravidla prechodné psychotické pfiznaky. Mohou se ob-
jevovat bludy nesystematického obsahu, kdy je pacient velmi uporné presvédcen o svych
bludnych ptedstavach, ¢asto bizarnich. U poruch vnimani — halucinaci, nej€astéji zrakovych,

napiiklad u demence s Lewyho télisky. Pacient vidi pfichdzet do své mistnosti cizi lidi.

U dementnich pacientli se ¢asto objevuji stavy deliria, které nejsou soucasti onemoc-
néni. U vysokého poctu vyskytu delirii u demenci je tfeba hledat vyvolavajici pfiCinu, na-
piiklad nevhodné 1éky, té€lesné poruchy nebo stres. Dale se objevuji poruchy emoci, kdy se
objevuji nekontrolované afekty, prevazné afekty vzteku. Deprese patii do chorobnych nalad,
ktera nejcastéji doprovazi demence riiznych typt. Déle se u demenci ¢asto objevuji poruchy
spanku ¢i posun cyklu spanek — bdéni, kdy pacient pozdéji usind a pozdé€ji se 1 probouzi.
Muize dochazet i k plné inverzi spanku — ve dne spi, v noci jsou bdé¢li (Jirdk et al., 2009, s.
22-24).

2.3 Faze demence

Pro efektivni komunikaci a ptistup k clovéku s demenci je velmi dileZzité rozliSovat
jednotlivé faze demence, nebot’ se liSi. Vychodisko pro zajisténi kvalitni péce spociva
ve zjisténi adekvatnich informaci o zdravotnim stavu ¢loveéka s demenci, proto Ize dle pro-
jevi demence odvodit, v jaké fazi se pacient nachazi. To mize byt dileZitym aspektem na-

piiklad v terénnich sluzbach, kde nemaji pracovnici ptistup ke zdravotni dokumentaci.

Mirna kognitivni porucha zpravidla predchazi demenci, kdy nenarusuje ve velké
mife sobéstacnost. Proto jedinec Zije téméf stejnym zplisobem Zivota, na ktery je zvykly.
Drobné zmény spocivaji napiiklad v zapisovani dilezitych akci, ¢innosti a planti. V tomto
predchorobi je plné dostacujici ob¢asny dohled, kdy je nemocnému pecujici osobou obcas
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naptiklad pfipomenout, Ze ma jit k 1ékafti, vyzvednout si léky nebo ze je v sobotu rodinna

oslava (Hauke, 2017, s. 51).

Pokrocila forma demence vede kvili poruchdm kognitivnich funkei ke snizeni kva-

lity zivota nemocnych a jejich pecovateli, kterymi jsou zpravidla nejblizsi ptibuzni. Ne-
7. W . s ) v 7 4

mocni jsou spolecensky handicapovani a mohou pocitovat snizeni nebo dokonce ztratu spo-

lecenské i ekonomické trovné. Pacient tak zije ve ,svém svéte®, kterému vétSinou okoli

nerozumi a nechape jej (Krsikova, Buzgova, 2011, s. 248-256).

Jednotliva oznaceni fazi demenci jsou v odborné literatute rtizna. Jedna se o rozdil-

nou terminologii, nikoliv o rozdilné pfiznaky

Prvni faze demence trva 2 az 4 roky, dochazi k mirnym porucham kognitivnich
funkci, které charakteristicky narusuji novopamét, casovou a prostorovou orientaci, ne-

mocny obtizné hleda spravna slova v hovoru.

Druha faze trva mezi 2-10 lety. Jedna se o stfedné tézkou formu nemoci, kdy u ne-
mocného dochéazi k vyraznym vypadkiim paméti, snizuje se sob&stacnost, objevuje se zma-
tenost, nemocny blouzni, mize trpét poruchami spanku. Zhorsuje se schopnost vyjadfovani,

Casto se vyskytuji halucinace a bludy.

Vv v

a konc¢i smrti. Vyskytuji se potize pii pfijmu potravy, nemocny se stava imobilnim, postupné
dochazi k celkové inkontinenci, nemocny ztraci schopnost komunikace, mtize se objevovat

agresivita a neklid (Hosakova, Kopecka, 2014, s. 104-112).
2.4 Typologie demenci

2.4.1 Demence atroficko-degenerativni
U této skupiny demenci dochazi k tibytku poctu neurond, jejich bun&énym a subce-

lularnim zménam a k reaktivnim zméndm gliovych elementd. Pfi onemocnéni pozorujeme
lokalni ¢i celkovou atrofii mozku, identifikovatelnou pomoci strukturalnich ¢i funkénich

zobrazovacich metod (Luzny, 2012, s. 39).

2.4.1.1 Alzheimerova demence
Alzheimerova demence (AD) je nejcastéjsi formou ze vSech demenci vibec (az
60 % demenci). Onemocnéni je chronické a progredujici. Jeho patologie tkvi v neuropato-

gennich zmé&nach, jako je naptiklad ukladani chorobné vzniklé bilkoviny, kterd se nazyva
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beta-amyloid. Dale mtize dochazet k degeneraci bilkoviny tzv. tau-proteinu pfimo v neuro-
nech (Jirék et al., 2009, s. 29). Diky vytvaieni patologickych bilkovin a dal$ich degenerativ-
nich zmén dochazi ke kortikosubkortikalnim, atrofickym a degenerativnim zméndm na

mozku (Luzny, 2012, s. 43).

AD se nejcastéji projevuje ve vysSim veku, ackoliv patologické zmény v mozku za-
(Lukasova, Hradilova, 2011, s. 6-7). Onemocnéni mé& pozvolny pribéh, Casto zacina
asymptomaticky, od béZného zapominani se v prubéhu let prohlubuji poruchy paméti, poru-
chy kognitivnich funkci a dal§ich. Vzhledem ke svym disledkiim je Alzheimerova demence
povazovana za letalni onemocnéni, kdy pacienti v terminalnim staddiu demence umiraji zpra-
vidla na interkurentni somatické choroby, jako je naptiklad bronchopneumonie, nutri¢ni de-

ficit, rozvrat vnitiniho prostfedi ¢i urosepse apod. (Luzny, 2012, s. 43).

2.4.1.2 Demence s Lewyho télisky
Tato demence je na pomezi Parkinsonovy a Alzheimerovy demence. Své pojmeno-
vani ziskala podle pritomnosti eozinofilnich Lewyho télisek v cytoplazmé¢ mozkovych bu-

n¢k, ktera jsou pfitomna v ktte 1 v podkofi.

U demence tohoto typu je typické extrapyramidové postizeni ve smyslu hyperto-

nicko-hypokinetického syndromu, ktery se projevuje velkym rizikem padu.

Pfi porovnani s ostatnimi demencemi vidame u nemocného pfitomnost psychotic-
kych jevi, jako jsou zrakové halucinace, paranoidity a bludy. Castéji se u této demence vy-

skytuji stavy deliria.

Velmi charakteristickym znakem u demence tohoto typu je vysoka citlivost k podéani
klasickych antipsychotik, kterd mohou zvyraznit extrapyramidovy syndrom do stavu ohro-
Zeni pacienta na zivoté, kdy mize dojit k aspiraci a uduseni pacienta, popf. riziko dysfagie.

Z tohoto ditvodu jsou klasickd neuroleptika ptisné kontraindikovana (Luzny, 2012, s. 53).

2.4.1.3 Demence pri Parkinsonové chorobé

U pacientli s Parkinsonovou nemoci se typicky setkavame s klidovym ¢i rytmickym
ttesem, poruchou chiize, ktera byva typicky pomald, Sourava, malymi kracky, s omezenim
nebo nepiitomnosti synkinéz na horni koncetiny. MliZe se objevovat porucha zahajeni chiize,
vyskytuji se pady pro obtizné vyrovnavani tézisté. Pfi zahdjeni 1é€by u Parkinsoniki je vy-
hodna kombinace v¢asné rehabilitace spolu s farmakoterapii (Uhlif et al., 2014, s. 40-43).
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2.4.1.4 Frontotempordlni demence

Typicky charakteristicka je pfitomnost atrofie frontalnich a ptednich temporalnich
lalokti s rozsifenim komorového systému v téchto oblastech mozku. Onemocnéni mtize po-
malu zac¢inat jiz od stfedniho véku, kdy na poc¢atku onemocnéni dochazi k napadné proméné
osobnosti. Se zménou osobnosti dochdzi ke zménam chovani, kdy nemocny ztraci etické

a moralni rozméry, mizi cit ke druhym, vyskytuje se aneticnost (Luzny, 2012, s. 57).

2.4.1.5 Huntingtonova chorea
Huntingtonova chorea se projevuje nejen symptomy neurologickymi, ale 1 psychic-
kymi, které Casto predchazeji neurologickym. Z psychotickych jevili se objevuji bludy, halu-

cinace a iluze, kterym nemocny véri.

Nemocny trpi nedostatkem energie, jeho vykonnost je snizend, objevuji se deprese
a dalsi poruchy nalad. V priibéhu onemocnéni se miiZze rozvinout 1 bipolarni porucha, s pfi-
znaky manie — opaku depresivni poruchy (kterymi jsou: nadbytek energie, vyborna nalada,

zvySena arogance, agresivita spojena s nadbytkem energie aj.).

Cilem terapie Huntingtonovy choroby je snaha o zlepSeni projevii nemoci u nemoc-

ného a snizit stres pro peCovatele (Jirak et al., 2009, s. 48-50).

2.4.2 Demence symptomatologické
Téz znamy pod pojmem ,sekundarni demence®. Jsou zpiisobeny onemocnénim,

které sekundarné piimo poskozuje nebo vede k dysfunkci mozku. Vyznamnym symptomem
privodniho onemocnéni je prave poskozeni mozku. V ptipad¢, kdy hovoiime o systémovém
somatickém onemocnéni kardiovaskularnim, oznacujeme demence jako vaskularni. Déle se
pak mize jednat o onemocnéni autoimunitni, infek¢ni, endokrinopatii, onemocnéni metabo-

lické, intoxikaci a podobné (Luzny, 2012, str. 40).

2.4.2.1 Demence vaskuldrniho piivodu

Jsou zptsobeny poSkozenim cévniho zasobeni mozku, které vzniklo disledkem moz-
kového infarktu (ischemickd nekr6za mozkové tkan¢). Pro tento typ demence jsou typické
rizikové faktory z kardiovaskularniho systému, naptiklad ischemickéd choroba srdec¢ni, arte-
ridlni hypertenze, diabetes mellitus, onemocnéni cév dolnich koncetin, stenoza karotid, obe-
zita, koufeni, anémie a arytmie (nejCastéji fibrilace sini). Pribéh onemocnéni byva epizo-

dicky a zélezi zde na lokalizaci postizeni infarktového loZiska. MiiZe se rozvijet postupné
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Vv pribéhu po sobé jdoucich mensich ikt nebo miize vzniknout z jedné velké mozkové pii-

hody.

Vaskularni demence miizeme d€lit na tii nejcastéjsi typy, a to dle postizeni mozkové
tkan¢ infarkty, malymi infarkty ¢i jinymi zménami. Prvni skupinou jsou vaskularni de-
mence s nahlym zacatkem, které vznikaji pii vétSich mozkovych infarktech. Zde se de-
mence rozviji rychle po cévni mozkové piihod¢. Pii postizeni infarkty v oblastech mozkové
kiry i bilé hmoty hovofime o tzv. multiinfarktové demenci, kdy prubéh demence je koli-
savy. Clovék ma relativné dlouho zachovalou osobnost, uvédomuje si poruchy paméti, je
ptitomna deprese. Treti skupinou jsou tzv. pievazné podkorova vaskularni demence, kdy

je postizena bila a Seda hmota mozku v oblasti tzv. bazalnich ganglii.

Existuji jesté dalsi typy vaskularnich demenci, které jsou vzacné;si (Jirak et al., 2009,
s. 54).

2.4.2.2 Ostatni symptomatické demence

Tyto demence tvoii jen mensi ¢ast z celkového poctu demenci (cca 10 % ze vSech
demenci). AvSak tato skupina demenci je velmi Clenita a riiznoroda, jejichz spole¢nym zna-
kem je pfitomnost vyvolavajici a identifikovatelné pficiny, u které se klinicky obraz de-

mence vyviji az sekundarné.

Zradnost sekundarnich demenci tkvi v tom, ze se tyto demence Casto projevuji pr-
votné naptiklad neuropsychiatrickymi ptiznaky. Na vyznamu tak nabyva diferencialni dia-
gnostika, kdy v€asnym odhalenim skute¢né vyvolavajici piic¢iny Ize pozitivné ovlivnit osud
nemocného. U potencionalné 1é¢itelnych stavii mize dojit k jejich apraveé, nebot’ u sekun-

darnich demenci je Casta reverzibilita (Luzny, 2012, s. 66).
Demence pri prionézach

Charakteristickym znakem je pfitomnost pfenosné patologické bilkoviny (prion).

Priony maji potencionalni schopnost zplisobovat zavazné zmény mozkovych bunék.

Prionové choroby maji dlouhou inkuba¢ni dobu a jedna se o vysoce infekéni skupinu
onemocnéni, ktera vSak nevyvolava v organismu Zadnou obrannou zénétlivou odpovéd’.
U pacientl s podezienim na prionové onemocnéni je odebiran likvor, dale pak probihaji spe-
cializovana histologicka a imunochemicka vysetieni. Specificka lé¢ba u této skupiny chorob

neexistuje, podstatou je zajisténi osetfovatelské a podptrné péce (Luzny, 2012, s. 66-67).
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Demence pri HIV/AIDS

Vznik syndromu demence spoc¢iva v napadeni mozkovych bunék HIV virusem, kdy
nasledné dochazi k poruse metabolismu neurotrofickych faktort. Mezi symptomy demence
na podklad¢ HIV/AIDS patii zhorSena koncentrace, zpomaleni psychomotorickych procest,
deprese, izkost ¢i podrazdénost. Diagnoza je stanovena pomoci anamnézy rizikového zivot-
niho stylu pacienta, sérologického vysetfeni. Diagnostika pfitomnosti kognitivniho deficitu
se opira o nalez v MMSE testu, testu kresleni hodin apod. Tento typ demence neni 1é€itelny,
terapie je soustfedéna predevsim na 1é¢bu HIV/AIDS pomociuzivani antiretrovirovych latek

(Luzny, 2012, s. 68-69).
Alkoholicka demence

Neurotropni toxin, ktery obsahuje alkohol, mize poSkodit mozek piimo nebo ne-
ptimo. Pfi pfimém poskozeni, dochazi k naruseni cholinergni neurotransmise, hyperstimu-
laci GABA receptort, aktivaci programované bunééné smrti a nasledné apoptoze celych

neuronalnich populaci.

Nepiimé poskozeni mozku vychazi z malnutrice, iontové dysbalance a zmén vniti-
niho prostiedi, k tomuto poskozeni dochazi nejéastéji u chronickych mnohaletych alkoho-

likd.

Z psychiatrického hlediska se u této demence vyskytuji poruchy vstipivosti paméti,
meéni osobnost ¢lovéka a jeho chovani, mizi eticka a esteticka schémata, pacient neni scho-

pen o sebe pecovat, vyskyt malhygieny (Luzny, 2012, s. 73).

Diagnéza alkoholické demence se opird o anamnézu dlouhodobého abtzu alkoholu,
na vysledcich zobrazovacich metod je patrna globalni atrofie mozku, MMSE orientacné

zhodnoti tizi pfitomného kognitivniho deficitu.

Oblast terapie se zamétuje na normalizaci vnitiniho prostiedi, nutri¢ni podporu a su-

plementaci thiaminem a inhibitory acetylcholinesterdz (Luzny, 2012, s. 74).
Demence u intoxikaci

Toto onemocnéni zpiisobené piisobenim toxickych latek na CNS fadime mezi hete-

rogenni skupinu demenci. Intoxikace rozdélujeme na akutni a chronické, intoxikaci jednim
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¢i skupinou soucasné piisobicich toxinti nebo dle klinického obrazu téchto demenci, dle che-

mického slozeni ptsobiciho toxinu (Luzny, 2012, s. 74).

Ke stanoveni diagndzy u demence intoxikaci je diilezitym aspektem pracovni anam-
néza a toxikologické vySetfeni. Hlavnim cilem terapie je snaha zamezit dal§imu pasobeni

toxint a lécit symptomy (Luzny, 2012, s. 75).

2.5 Diagnostika

Zakladem k urceni diagndzy demence je vySetfeni klinické, které se nasledné po-
rovna s klinickym obrazem jednotlivych typti demence. U vétSiny demenci je toto vySetfeni
dostate¢né, protoze diky takto stanovené diagndze lze v souCasné dobé nastavit patiicna

opatteni a postupy vcetné farmakoterapie (Hauke, 2017, s. 28).

25.1 Anamnéza

vvvvvv

nézy. Od prvnich ptfiznakl je dobré se zajimat o pfidruZzena onemocnéni, kterd téZ mohou
byt pfi¢inou zhorSeni kognitivnich funkei, pfevazné cévni onemocnéni, naptiklad hyper-
tenze. Je nutné se zajimat, zda u pacienta nedoslo k traztim hlavy, CMP, nebo jakd onemoc-
néni se vyskytuji u predkil a sourozencii. Nakonec nasleduje peclivy rozbor uzivané medi-

kace pro vylouc¢eni nezadouci lékovych interakei.

Ptitomnost druhé osoby u sbéru informaci je vhodnou volbou, nebot’ osoba blizka ¢i
pecujici osoba mtize objektivné doplnit informace o vzniku a priabéhu onemocnéni, jak se

onemocnéni projevuje a dalsi podstatné tidaje z obdobi pfedchorobi (Hauke, 2017, s. 31).

2.5.2 Skalovaci metody a testy
Stupeni a ptitomnost demence nebo jeji zndmky urcuje celéd rada skal.

Nejuzivanéj$im testem ve svété ke zjiSténi pfiznaki demence je MMSE test (Mini-
Mental State Examination), podle n€jz se nastavuje farmakoterapie kognitivy a memanti-
nem. V soucasné dobé se povazuje za vhodnéjsi takzvany Montrealsky kognitivni test

MoCA, ktery je alternativou MMSE testu.

DalSim z hojné vyuZivanych testll je pro svoji jednoduchost pouzivan test hodin
tzv. Clock test. Principem tohoto testu je, aby vysetfovany zakreslil na piedpiipraveny kruh
cifernik hodin s aktudlnim ¢asem. Obvykly postup zdravého €loveka je zpravidla takovy, ze

si hodiny rozdéli a oznaci tak, aby byly Cislice na spravné pozici, tedy nejprve Cislice
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3-6-9-12, poté zbyvajici ¢islice, a nakonec vyznac¢i malou a velkou ruc¢i¢ku s aktudlnim ca-
nékteti nejsou schopni tento kol splnit viibec. Pfi mirné demenci se mtize chybovat pouze

ve vyznaceni polohy rucicek apod. (Hauke, 2017, s. 31).

2.5.3 Zobrazovaci metody
Tento typ metod slouzi k identifikaci lé¢itelnych ptic¢in kognitivnich postizeni a k di-

ferencialné diagnostickému rozliSeni mezi jednotlivymi demencemi.

Pii vySetfeni hledame piedevsim strukturalni 1éze, jako jsou napiiklad ischemie,
tumor, intrakranidlni hematom, nebo cévni malformace. Déle edémy nebo transependymalni
piestup likvoru u hydrocefalu. Je zapotiebi vzdy porovnavat graficky nalez s klinikou a po-
skytnout radiodiagnostikovi pfesné anamnestické udaje, nebot’ krome typickych nalezl exis-
tuji 1 projevy atypické. Zobrazeni mozku proslo v poslednich letech rychlym vyvojem, kdy
pouziti vypocetni tomografie (CT) a prevazné magnetické rezonance (MRI) umoznuje diky
zobrazeni v fezech piesné znazornéni atrofii a lepsi celkovou diagnostiku u neurodegenera-

tivnich onemocnéni (Rusina, 2014, s. 55).
Mezi zékladni zobrazovaci metody patfi:

Magneticka rezonance (MRI), kdy hlavnim cilem této metody u demenci je zhod-
notit rozsah, lokalizaci a symetrii atrofie mozku, dale pak miru vaskularniho postizeni a vy-

louceni jiné organické etiologie obtizi (Rusina, 2014, s. 57).

Diky pokrocilé generaci piistroji vypocetni tomografie (CT) Ize dnes provadét kva-
litni rekonstrukci naméfenych dat v libovolné roviné dle pozadavku 1ékait, podle nichz jsou
voleny konkrétni roviny zobrazeni. Mimo zobrazeni atrofie mize tato metoda ukéazat vétsi
tumor, ischemické zmény, hydrocefalus a jiné organické ptic¢iny kognitivniho deficitu (Ru-

sina, 2014, s. 56).

U neurodegenerativnich onemocnéni je vhodngj$i provedeni MRI oproti CT, nebot’
magnetickd rezonance ma lepsi tkanovy kontrast fyziologickych i patologickych tkani.
Avsak, pfed odeslanim pacienta k vySetieni je nutné vzit v potaz absolutni kontraindikace,
kterymi je naptiklad kardiostimulator necertifikovany pro pouziti v MRI. U pacientt s ko-
gnitivnim deficitem je mimo absolutnich kontraindikaci dilezité posoudit i schopnost spo-
luprace nemocného, nebot’ na rozdil od CT trva MRI i n€kolik desitek minut, béhem kterych

musi pacient nehnuté lezet. Dal$imi stéZejnimi body mohou byt klaustrofobie, dyskomfort
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pacienta v hlu¢ném a nezvyklém prosttedi ¢i zakolisani lucidity, proto se u pacientt s té¢zkou

demenci upiednostiuje CT vySetieni (Rusina, 2014, s. 56).

MRI angiografie bez podani kontrastni latky lze provést u pacientti s rozsahlejSimi
ischemickymi zménami ¢i u zmén lokalizovanych do typickych teritorii (Rusina, 2014, s.

59).

Scintigraficka vySetfeni mohou piispét v diagnostice demenci (i odliSeni od deprese),

zahrnuji: regionalni perfuzni SPECT mozku a neuroreceptorovou scintigrafii.

Perfuzni SPECT mozku je neinvazivni zobrazovaci metoda, ktera detekuje oblasti
S patologicky pozménénym prokrvenim, tj. nasledné alterovanym metabolismem a degene-

raci mozkové tkane.

Dalsi diferencialni diagnostikou demence, ktera mize v souvislosti s klinickym ob-
razem prispét ke spravnému uréeni nemoci je neuroreceptorova scintigrafie s loflupanem,
ktery se vaze na presynapticky dopaminovy transportni systém zpétného vychytavani dopa-
minu ze synaptické Stérbiny a tim umoznuje odlisit Parkinsonovu nemoc od esencidlniho
ttesu a dalSich parkinsonskych projevii. U demence s Lewyho télisky je akumulace loflu-
panu ve striatu snizena na rozdil od nalezu u Alzheimerovy demence, kde je zachovana (Ru-

sina, 2014, s. 64-65).

Elektroencefalografie (EEG) je diagnosticka metoda, ktera pifimo odrazi mozkovou
¢innost. U vétSiny neurodegenerativnich onemocnéni EEG ndlez neni specificky, nicméné
u rychle progredujicich demenci mize podpoftit diferencidlné diagnostickou rozvahu odlise-

nim rtznych epileptickych aktivit (Rusina, 2014, s. 74).

2.5.4 Laboratorni vysledky
Laboratorni vysetieni je vyznamnou soucasti zdkladniho diagnostického procesu, ne-

bot’ kognitivni funkce mohou byt ovlivnény 1 dekompenzaci i progresi mnoha dalSich stavii
a onemocnéni, a to napiiklad: hypertenzi s jejimi nasledky, diabetem, poruchou renalnich,

jaternich a dalSich funkci, selhanim myokardu, zdvaznou arytmii, anémii apod.

Nedostate¢na funkce $titné Zlazy patii mezi vyznamnou a ¢asto opomijenou poruchu,
kterd miZe imitovat syndrom demence. Dal$i vyznamnou nemoci, ktera miize demenci mas-
kovat, ¢i zhorSovat jeji klinicky obraz a pritbéh je deprese. Oba tyto stavy lze relativné dobie

lécit, kdy terapeuticky ucinek vede k vyznamnému zlepSeni stavu pacienta, zejména kvality
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jeho Zivota. Pro tyto divody je zapotiebi, aby nejen I€kati méli na paméti, ze existuji rela-
tivné vzacné, ale v praxi se opakované vyskytujici ptipady ,,demence®, jejichz pivodem je
lécitelné onemocnéni. NejCastéjsi z nich jsou: normotenzni hydrocefalus, hypothyre6za

a tzv. pseudodemence u depresivni poruchy (Hauke, 2017, s. 32).

Mezi dalsi vySetfeni lze zaradit vySetieni mozkomi$niho moku, které se vSak v Kli-
nické praxi pouziva u pacient s demenci vzacné. Smysl ma predevs§im u atypickych a ne-
jasnych ptipadii demence a u v€asné diagnostiky Alzheimerovy nemoci (Rusina, 2014, s.
66).

2.6 Lécba

Obecné principy lécby u demenci spociva v 1écbé kauzalni. Obecné terapeutické
moznosti a pfistupy zahrnuji ¢tyti zakladni okruhy: lécba neuropsychiatrickych projevi, far-

makoterapii, nefarmakologické postupy a péci paliativni.

Neuropsychiatrickych projevil je celé spektrum, zahrnuji tizkostné stavy, deprese,
halucinace, bludy, stavy deliria, apatii ¢i agitovanost a fadu dalSich. Tyto behavioralni
a psychiatrické symptomy se v priibéhu demenci mohou objevit az u 80-90 % pacientli (Ru-

sina, 2014, s. 274).

Pro farmakoterapii u demenci se v klinické praxi nejcastéji uzivaji kognitiva, ktera
zahrnuji inhibitory acetylcholinesterazy (IAChE) — v CR je dostupny donepezil a rivastig-
min (dfive 1 galantamin). U Alzheimerovy nemoci jsou lékem prvni volby, kdy v ¢asnych
fazich onemocnéni pisobi na pamét’ a kognici a pozdéji ovliviiuji sobéstacnost a tlumi neu-
ropsychiatrické projevy. Pro stfedni az pokrocilou fazi Alzheimerovy nemoci je indikovan

Memantin.

Vzdy by méla byt poddvana nejvyssi, dobfe snasend davka, protoze u€innost s dav-

kou stoupa.

Mezi hlavni nezaddouci u¢inky IAChE patii gastrointestinalni projevy jako je napii-
klad nauzea, zvraceni a prijmy. Nemocny miiZe trpét poruchami srde¢niho rytmu, prede-
v§im bradykardii, objevovat se mohou svalové kiece. Pfed nasazenim IAChE je doporuceno
natoCit EKG a dbat zvySené pozornosti na interakci s jinymi uzivanymi léky. Pomalym na-

vySovanim davky léku lze sniZit ¢etnost a intenzitu nezddoucich u€inki.
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Vysazenim kognitiv mize dojit ke zhorSeni miry sob&stacnosti a kognitivni vykon-
nosti, proto by se méla moznost vysazeni [éCby zvazit v ptipadech, kdy ptinos 1é¢by je mensi
nez projevy nezadoucich ucinkt, nebo kdy se, i ptes dlouhodobé podavani I€kd, rychle horsi
kognice a sobéstac¢nost. Dal§im ptipadem je odmitani medikace pacientem, kdy nelze zajistit
pravidelné uzivani 1€k, ¢i z ddvodu Spatného zdravotniho stavu pacienta, ktery mohou zpt-

sobovat vazné komorbidity, které negativné ovlivituji prognézu (Rusina, 2014, s. 275-276).

Ptirozhodnuti vysazeni neucinné 1€cby farmaky je doporuceno postupovat pozvolna,
bez nahlého vysazeni 1éku. Pii vysazovani medikace je dilezité sledovat celkovy stav paci-
enta alesponi po ti1 mésice od vysazeni lekll. Pt1 vyrazném a napadném zhorSeni demence by

se mé&lo zvazit opétovné nasazeni kognitiva (Rusina, 2014, s. 277-278).
K tlumeni vyraznéjSich behavioralnich pfiznaktli se pouzivaji antipsychotika.

Tab. ¢. 2: Doporucené davky antipsychotik a jejich indikace

Lék Akutni davka Max. den. davka | Indikace

neagresivni, nepsychotické poruchy
tiaprid 100 mg p.o./i.m./i.v. {800 mg chovani
melperon | 25-50 mg p.o. 200 mg poruchy spanku, no¢ni neklid

2,5-5mg

haloperidol | p.o./i.m./i.v. 10 mg masivni neklid a psychoza
quentiapin |25 mg p.o. 600 mg ohrozeni extrapyramidovymi efekty
klozapin |25 mg p.o. 200 mg nahrada quentipinu u floridnich stavi

Zdroj: (Rusina, 2014, s. 286)

Vyskytuje-li se v ramci demence depresivni psychotika, jsou indikovana antidepre-
siva, kdy mezi né patii: trazodon, citalopram, escitalopram, sertralin, venlafaxin, milnaci-

pran a mirtazapin (Rusina, 2014, s. 287).

Dalsi Iéky, dle vysledkli meta-analyz a randomizovanych studii sledujici G¢innost
1€kt na prubeh demenci, jsou podstatné méné presvédcivé. Vitamin E a ginkgo biloba (EGb
761), prokazaly mirny efekt, ktery je nesrovnatelny s t¢innosti kognitiv (Rusina, 2014,
s. 278). Mimo farmakoterapii byva v péci o pacienty s demenci velkym piinosem rehabili-
tace, spravné komunikacni ptistupy, podplirna lécba a péce o celkovy stav. Rovnéz se uka-
zuje, jak vyznamna je podpora pecovatele a dalSi psychosocidlni intervence v 1é¢bé€ o ne-

mocného s demenci.
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Vzhledem ke stalé a nezvratné progresi postizeni je dilezité vénovat pozornost péci
0 pacienty v terminalni fazi demence. Proto je paliativni terapie nedilnou soucasti v 1é¢bé

o nemocného, kdy je snaha o zajisténi diistojného konce Zivota.
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE O NEMOC-
NEHO S DEMENCI

3.1 Uspokojovani zakladnich potieb pacientii s demenci

3.1.1 Hygiena
Zanedbavani osobni hygieny je prvnim signalem, kdy okoli zaznamena, ze neni s je-

jich blizkym vse v potadku. U nemocného lze sledovat neupraveny vzhled, malo Casté pre-

vlékani, nékdy vyskyt zapachu zplisobeny inkontinenci.

JelikoZ se jedna o intimni zalezitost, feSeni této problematiky milze byt narocné
a mohou zde v pozdé¢jsi dobé vznikat zdroje konflikt. Pocit ztraty distojnosti mize byt
jednou z pficin, které zptisobuji, Zze se nemocny pomoci pii osobni hygiené¢ brani. Pokud
nemocny pocituje pfi myti stud, je nutné béhem koupele intimni mista zakryt a tim zajistit

soukromi.

Hygiena by se méla stat urcitou rutinou, kterd je vykonavana v pravidelné dobé. Po-
kud nemocny nepotiebuje s mytim pomoci, staci mu pouze fikat, jakou ¢ast téla si ma prave
omyt. Nezbytné kosmetické ptipravky, ru¢niky by mély byt umistény co nejblize k mistu
pouziti, pokud budou vSechny lahvicky na jednom misté, nemocny nebude védét, kterou

pouzit (Hauke, 2017, s. 262).

Je zapotiebi vénovat velkou pozornost hygiené dutiny tstni, nebot’ osoba s demenci
casto nebyva schopna rozpoznat a sdélit mozny problém ve svych ustech, jako zdravy Clo-

vék. Preventivni prohlidky u zubniho Iékate jsou dalsi moznou dulezitou prevenci dutiny

ustni (Hauke, 2017, s. 263).

3.1.2 Péce o vzhled
Péce o vzhled nebyva tak problematicka jako hygiena osobni. Uprava vlasii, mani-

kura, pedikura a aplikace télového mléka patii do ¢innosti, které jsou pro nemocného s de-

menci snadno pochopitelné a €asto 1 pfijemné, nebot’ jsou zdrojem dotykii (Glenner, 2012,

s. 98).
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3.1.3 VyZiva a stravovani
Ptijimani potravy je béznd dovednost, kterou délame cely Zivot, nicméné i zde je

zapotiebi jisté soustfedénosti, pozornosti a zrucnosti pfi pouziti riznych kuchynskych na-
stroju. Dale pak mivaji potraviny rozdilnou konzistenci, diky témto aspektim se pfijimani

stravy muZe stat pro nemocného s demenci obtizné (Glenner, 2012, s. 92).

Zakladem stravy u dementnich je pravidelny a vyvazeny jidelnicek, véetné uprav

o néktera dietni omezeni po konzultaci s 1ékafem (Glenner, 2012, s. 91).

Aby nemocny neztratil chut’ k jidlu, je zapottebi, aby samotné jidlo nejen dobfe chut-

nalo, ale i esteticky vypadalo (Glenner, 2012, s. 93).

U pacientl s demenci se Casto stava, Ze se za¢nou davit, proto je nutné predchéazet
vdechnuti potravy, nemocny by mél jist bezpec¢né, v klidu a pod dohledem (Glenner, 2012,
s. 92).

Diky vyvazenému jidelnicku by si nemocny mél udrZovat ptimétenou télesnou hmot-
nost, dllezity je dostateCny pfisun vitaminii a minerdld, pfiméteny piijem kalorii a Zivin,

obzvlaste bilkovin a dostateny piijem tekutin.

Soucasti vyzivy je spravnd ustni hygiena a ptfedchazeni infekcim mocCového tstroji

nebo zacpé ¢i prijmu (Glenner, 2012, s. 92).

3.1.4 Vyprazdiovani a pomoc pri inkontinenci
Inkontinence neboli jakykoliv samovolny unik moci nebo stolice, se asto vyskytuje

Vv pokrocilé fazi demence. Inkontinence se zezaCatku objevuje ob¢asné, postupem nemoci

muze pierast do chronického stavu, inkontinence moc¢i piredchéazi inkontinenci stolice.

Potize souvisejici s vyprazdnovanim a inkontinenci pfedstavuji pro nemocného
vazny problém, kdy se nemocny miiZe citit nepiijemné a nemize se vénovat riiznym smys-

lupIlnym aktivitam (Glenner, 2012, s. 102).

Pfi péci o inkontinentni osoby je nutné vénovat pozornost pokoZce v intimnich mis-
tech, aby bylo zajiSténo zdravi a pohodli nemocného. Mimo vody lze k oSetieni pouzit spe-
cialni pfipravky urcené k intimni hygiené, které je mozné zakoupit v Iékarng, naptiklad Cis-
tici pény a s jejich pomocirychle a Setrné€ oSetfit pokozku v intimnich partiich (Hauke, 2017,
S. 264).
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3.1.5 Riziko padi
Pady a rizika padu jsou béznym problémem u starsi populace. Pady obvykle nevyza-

duji lékaiskou péci, ale zhruba 10% padu vyzaduje hospitalizaci kvili frakturam zptsobe-
nych padem. Pady jsou nejcastéjsi pfic¢inou smrti po nehodach u osob starSich 65 let. Ze
statistik vyplyva, ze umrtnost 6-12 mesicti po zranéni, se po 4 desetileti nezménila (Struksnes
etal, 2011, s. 1).

Rizika padu lze rozd¢lit na faktory vnéjsi a faktory vnitini.

Mezi vnitini rizikové faktory padu patii: star$i vék, svalova slabost a nestabilita,
zména typu chiize, historie padu v anamnéze, zhorSeni funkci senzorického systému nebo
zhorSeni nervového systému, dale pak psychické rozpoloZeni nemocného a néktera onemoc-
néni jako napiiklad ortostaticka hypotenze, epilepsie, poruchy prokrveni mozku, pacienti na
inzulinoterapii apod. Samotny strach z padu souvisi s omezenim pohybu, kterym se naopak

riziko padu zvysSuje (Struksnes et al., 2011, s. 1).

Do vnéjsich rizikovych faktorh patii: uzivani medikace, ktera plisobi nevhodné na
centralni nervovy systém (sedativa, benzodiazepiny, trankvilizéry), dale pak nevyhovujici
obuv, kompenzacni pomiicky (protézy, berle, hole atd.) nebo naptiklad Spatné¢ naplanovana

péce Ci péce poskytnuta se zpozdénim (Schuler, Oster, 2010, s. 215).
3.2 Aktivizace seniori S demenci

3.2.1 Kognitivni trénink
Pti kognitivnim tréninku je dulezité navodit atmosféru davery, zvolit vhodné ukoly

a adekvatné poskytovat pozitivni zpétnou vazbu, chvalit. Z davodu progredujiciho onemoc-
néni tento trénink ve vétsSing pripadii nevede ke zlepSeni kognitivnich funkei, proto jej lze
povaZzovat za jednu z forem aktivizace, procvi€ovani a zabavy, nikoli jako terapeutickou ak-

tivitu.

Tento trénink je nejvice uzitecny u lidi ve fazi mirné az stfedni demence, kdy je pii
cviceni vyuzivana dlouhodobé pamét’, a tak Ize snadno dosahnout uspéchu (Jirdk et al., 20009,

s. 96).

3.2.2 Smyslova aktivizace
Cilem smyslové aktivizace je ,,uvedeni do pohybu‘ za pomoci veSkerych smysli.

Vytvotenim skute¢né komplexni ¢inorodosti motorickych, kognitivnich a verbalnich funkci

je mozné dosahnout pozitivniho vysledku.
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Impulzy ze smyslovych orgéni se pomoci smyslové aktivizace ptivedou nervovymi

drahami do mozku, kde se uspotfadaji a ulozi k ptedchozim ziskanym informacim.

U pacientll s demenci je vyuziti smyslové aktivizace novou moznosti, jak poznat
a podchytit vyuzitelné zdroje mozné obnovy a nasledn¢ je pouzit. Zaroven se posili i schop-
nosti, které nemocny pln¢€ nevyuziva. Trénuje se schopnost vyrovnani se s béznymi dennimi
¢innostmi, nalezeni pozapomenutych slov pomoci vyvolavajicich slov, zazitki, predstav ¢i

emocionalnich dojmi (Wehner, Schwinghammer, 2013, s. 11).

Tim dostava nemocny s demenci moznost komplexni komunikace, tj. vSemi smysly
a systémy. Diky tomuto tréninku komunikac¢nich schopnosti ziistava nemocnému uchovan
socialni kontakt, ktery pozitivné piispiva na kvalité jeho zivota (Wehner, Schwinghammer,
2013, s. 12).

3.2.3 Validace
Autorkou této metody je americkd gerontolozka a socialni pracovnice Naomi Feil.

Hlavnim principem validace je ucta k ¢lovéku s demenci, ptijeti a respektovani jeho svéta.
V komunikaci pti uplatiiovani této metody je tedy diilezité neopravovat mylny nazor nemoc-
ného, piijimat dané téma, hovotit s nemocnym o spolecnych ¢innostech, ptihodach, o jeho
blizkych a tim dojit ke zklidnéni a spolupraci nemocného, ktera predtim nebyla mozna (Jirdk

et al., 2009, s. 96).

3.2.4 Ergoterapie
Ergoterapie spada do komplexni péCe o pacienty trpicimi syndromem demence.

Jedna se o metodu, jejimz cilem je snaha o dosazeni maximalni sobé&sta¢nosti a nezavislosti
pacienta at’ uz v prostfedi domacim, pracovnim nebo socidlnim, a tim zvysit kvalitu jeho
zivota. Dnes ergoterapie vyuziva specifické diagnostické a 1é€ebné postupy, ptipadné ¢in-
nosti pfi rehabilitaci jedinc kazdého véku s riznym typem omezeni (Holczerova, Dvotac-
kova, 2013, s. 36). Mezi zdkladni ergoterapeutické aktivity v geriatrii patfi hodnoceni
funk¢ni zdatnosti seniord, pomoci testu zakladnich vSednich aktivit podle Barthelové (ADL)
a testu instrumentélnich vSednich ¢innosti (IADL) i1 vykonovych testl. Dalsi ergoterapeu-
tické aktivity mohou byt zaméfeny na pohybovou koordinaci, jemnou motoriku, provadéni
kognitivni rehabilitace, podmifiovani, stimulovani, mozkového tréninku a rehabilitaci fatic-

kych poruch, i s vyuZitim pocitacovych programd.

Smysluplna ¢innost a zaméstnavani je hlavnim terapeutickym zplisobem, ktery po-

maha k obnové postizenych funkci. Vybér €innosti, které se vyuzivaji k terapii, musi odrazet
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skutecnosti, kdy zvolené aktivity zohlediiuji osobni, socidlni, kulturni a ekonomické potteby
nemocného a jeho aktudlni stav a podminky prostfedi ve kterém se nachazi (Holczerova,

Dvotéackova, 2013, s. 37).

3.25 Reminiscence
Robert Woods, britsky geriatr, definuje reminiscenci jako skryté, vnitini vybavovani

udalosti ze Zivota ¢lovéka, které se uskute¢niuje bud’ o samoté, anebo spolu s jinou osobou

¢i skupinou lidi (Janeckova, Vackova, 2010, s. 21).

Reminiscenéni terapii obvykle chapeme rozhovor mezi terapeutem a seniorem o jeho
dosavadnim zivoté, diivéjSich aktivitach, prozitych udalostech, o zkuSenostech a zazitcich.
Vhodnymi pomtickami pti terapii byvaji napiiklad staré¢ fotografie, staré¢ predméty, pristroje

a pracovni nafadi, filmy, modni dopliiky apod. (Janeckova, Vackova, 2010, s. 22).

Lidé s demenci maji problémy s paméti, proto je tfeba reminiscencni postupy piizpi-
sobit (Janeckova, 2010, s. 105). Reminiscence u téchto nemocnych méa hlavni vyznam
v oziveni minulych udalosti, zejména téch pozitivnich a osob¢ diilezitych, rodinnych uda-

losti, jako jsou rodinné oslavy a svatky, svatby apod. (Janeckova, Vackova, 2010, s. 22).
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4 DOMACI PECE U PACIENTU S DEMENCI

Pted samotnou péc¢i v domacim prosttedi je zapotiebi byt na novou roli pecujiciho
pripraven. Dnes diky zméné Zivotniho stylu, zptisobu bydleni a dostupnosti socidlnich sluzeb
neni domaci péce o blizkého samoziejma, jako tomu bylo v minulosti. Jde o rozhodnuti,

ke kterému musi pecujici pfistupovat velmi zodpovédné (Provaznikova, Kalvach, 2016,
S. 23).

4.1 Zasady péce o Clovéka s demenci

Hlavnim cilem péce by méla byt spokojenost nemocného a kvalita jeho Zivota. Proto
I v ramci rodinné péce by mélo jit predev§im o doprovazeni ¢lovéka jeho zivotem s omeze-
nim, nikoli o podfizeni rezimu a standardim pecujicich (Provaznikova, Kalvach, 2016,

s. 73).

Lidem s demenci je nutné ponechat pocit uzite¢nosti, nebrat jim vSechna jejich roz-
hodnuti a ¢innosti, jenom proto, ze vypadaji neobratn¢ (Konig et al., 2017, s. 22). Dale je
dulezité, aby byla zajisténa lidska dustojnost s podporou védomi identity, autonomie volby
Vv urcitych situacich, respekt a tucta k nemocnému, participace, komunikace, vyhnout se osa-

mélosti a vyloucenosti ze spole¢nosti, zajistit smysluplnost Zivota (Provaznikova, Kalvach,
2016, s. 74).

4.1.1 Sobésta¢nost
Clovék s demenci miva problémy s vnimanim, proto tkoly, které ma nemocny vy-

konat by mély byt v jeho silach splnitelné, jednoznacné a jednoduse zadané. K tomu je dobré
vyuzit ¢innosti, které jsou nemocnému blizké, které vykonaval pfed onemocnénim, a mohou
mu Cinit potéSeni. Snaha 0 zachovani co nejdelsi sobésta¢nosti je kliCovym bodem jak pro
nemocného samotného, tak pro pecujici. Nemocny se diky zadanému tkolu bude citit stale
uzitecny a zvysi se jeho sebevédomi. Avsak jeho vykon nemusi byt vzdy dokonaly, proto by
pecujici mél zachovat sva sebezapieni a trpélivost, zachovavanim sobésta¢nosti nemocného

se oddali nutnost vSe za n&j vykonavat a zbyte¢né se unavovat (Provaznikova, Kalvach,

2016, s. 74).

4.1.2 Cvideni
Do denniho harmonogramu je vhodné zatadit i télesnd cviceni pro udrzeni duSevni

i fyzické pohody nemocného. Nejptirozenéjsim pohybem je chiize, proto jsou vychazky pfi-

rozenou aktivizaci pro ¢lov€ka s demenci. Nemocny tak pfijde do kontaktu s jinymi lidmi,
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ma jiné zazitky, pobyt venku mize mit pozitivni vliv na spanek. Dalsi vhodné cviky lze

konzultovat s Iékafem (Provaznikova, Kalvach, 2016, s. 77).

Mimo fyzickych aktivit je dilezité procviCovani paméti. K procviovani paméti
slouzi rizné aktivizaéni programy, které by nemély byt voleny nahodné&, aby nedoslo k nad-
mérnému pietézovani a odmitani spoluprace nemocnym. Mezi tyto aktivity patii naptiklad
kazdodenni aktivity, jako je nakup, domaci prace, navstévy, rozpoznavani ptibuznych na
fotografiich, jednoduché pocty, malovani zpaméti podle pfedem ukazané predlohy nebo

hrani spole¢enskych her (Provaznikova, Kalvach, 2016, s. 77).

4.1.3 Uprava prostiedi a bezpeti
Prosttedi, ve kterém clovék s demenci bude pobyvat vétSinu Casu, je nutné adekvatné

piipravit. Prostor by mél byt dostatecné velky. Jak nemocny, tak i ostatni clenové domac-
nosti, by méli mit dostate¢né zazemi pro klid a soukromi. Diky progredujicimu onemocnéni,
kdy se postupem ¢asu zhorSuje i pohybova stranka nemocného je zapotiebi zajistit bezbari-
€rovy pristup, misto pro polohovaci lizko a déale pak zajistit domacnost proti nechténym

urazim (Provaznikova, Kalvach, 2016, s. 29).

Jelikoz ¢lovek s demenci ztraci svoji zrucnost, nezvlada bézné Cinnosti a zaroven se

zhorsuje jeho zdravotni stav, je nutné, aby mél kolem sebe bezpecné prostiedi.

Je diilezité zabezpecit plyn, elekttinu a dalsi elektrické ptistroje, zasuvky apod. tak,
aby s nimi nemohl ¢lovék s demenci neodborné manipulovat a tim nezptsobit néjakou za-

vaznou havarii.

Déle je zadouci odstranit nebezpecné predméty, jako jsou noze, nizky a dalsi, kte-

rymi hrozi nemocnému uraz z diivodu nespravné manipulace (Provaznikova, 2016, s. 77).

Mezi dal$i nutné opatieni spadaji opatteni proti paAdiim, kdy je zapotiebi preventivné
odstranit z podlahy pfedméty, na kterych by mohl nemocny uklouznout (rohoZky, kobe-
recky) a zabezpecit piredély mezi podlahou a krytinou. Vhodné rozestaveni nabytku, aby
nepiekazel v cesté, odstranit ostré rohy nabytku. Koupelna a toaleta by méla byt vybavena
madly a protiskluzovou rohoZi. Nemocny by mél nosit kvalitni pevnou obuv. Opatifenim

proti padu z postele mohou poslouzit ¢astecné postranice (Provaznikova, Kalvach, 2016,
s. 78).
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4.2 Kde hledat pomoc?

V dnesni dob¢ jsou pecujici nedostateéné informovani o nemoci svého blizkého. Po-
stradaji zékladni informace o tom, jak peCovat, jaky bude pribéh onemocnéni a jaké zdra-

votné-socialni sluzby mohou pro sebe i svého blizkého vyuzit (Provaznikova, Kalvach,
2016, s. 24-26).

4.2.1 Poskytovatelé socialnich sluZeb pro seniory
V registru poskytovateld sluzeb jsou uvedeni vSichni poskytovatelé socialnich slu-

zeb, ktefi jsou pak povinni se fidit platnou legislativou v socialnich sluzbach. Informace
0 jednotlivych poskytovatelich socidlnich sluzeb lze vyhledat na internetovych strankach

registru, ¢i na webovych strankach jednotlivych poskytovatelti (Hauke, 2017, s. 255).

Informace o dostupné socidlni sluzbé lze ziskat na ptisluSném obecnim ¢i méstském
ufadu, na internetu (stranky jednotlivych poskytovatell, registr poskytovateld socialnich slu-
7eb), u poskytovateli socialnich sluzeb — ti zaroven poskytuji zdarma zakladni socialni po-

radenstvi a u socialnich pracovnic zdravotnickych zatizeni (Hauke, 2017, 259).
Mezi poskytovatele socidlnich sluzeb patii:

Terénni sluzba, ktera je poskytovana v domdacnosti klienta, kdy pracovnici sluzby
dochazeji do domacnosti pe¢ované osoby a pomahaji pti zajistovani potieb klienta. Uhrada

za poskytované sluzby je pln¢ hrazena klientem.

Domy s pecovatelskou sluzbou jsou dalsi moznosti socialni péce. Klient bydli v byte,
zpravidla se jedna o byty v majetku mésta, i obce, které stanovuji podminky pro jejich

pridéleni.
Odleh¢ovaci pobytova sluzba, ktera zajiStuje pfechodné umisténi pecujici osoby.

Tydenni stacionafe vyuzivaji osoby ve vSedni dny, kdy ve stacionaii bydli pies tyden

a na vikendy a svatky se vraci domi.
Ambulantni sluzby, kdy klient Zije bézn¢ v domacim prosttedi a dochéazi za sluzbou.
Denni stacionaie a centra dennich sluzeb urcena pro denni pobyt klientt.

Respitni pée je péci, ktera prevezme péci o pacienta trpiciho demenci na pfedem
urceny Cas, cilem této sluzby je poskytnout oddech rodinnym pecujicim (Jirak et al., 2009,
s. 104).
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4.2.2 Ceska alzheimerovska spolenost o.p.s
Ceska alzheimerovska spole¢nost (CALS) sidli v Gerontologickém centru v Praze.

Jedna se o ob¢anské sdruzeni, které spolupracuje s poskytovateli sluzeb na pomezi zdravot-
nickych a socidlnich sluzeb komunitniho typu. Dalsi podstatou organizace je spoluprace s je-

jimi kontaktnimi misty - s dal§imi zatizenimi, ktera poskytuji kvalitni sluzby pro lidi s de-

menci v celé CR. Zaméfuji se na soucasnou situaci nemocnych, jejich rodin a zkusenosti

poskytovateld sluzeb (Jirdk et al., 2009, s. 101).

Cilem spole¢nosti je pomoc a podpora lidi postizenych demenci, jak samotnych ne-
mocnych, tak ijejich rodinnych ptislusnikti, protoze demence postihuje stejné tézce obe sku-
piny. Z téchto diivodtt CALS nabizi riizné kurzy, konference a poradenstvi, které jsou uréeny
jak pro pracovniky socidlnich sluzeb, tak i pro rodinné pecujici. Dale pak na webovych stran-
kach lze ziskat informace o publikacich, knih4ch 1 brozurdch apod. o dané problematice,

nékteré z nich lze pfimo na strankach zakoupit (Jirak et al., 2009, s. 102).

4.2.3 Ostatni zdroje informaci
Nemocnice a ptevazné psychiatrické, neurologické a geriatrické ambulance mohou

poskytnout potiebné informace. Dalsi informace o nemoci a jejim prab&hu mize pecujici
ziskat od lékait ¢i socialnich pracovnikii v domovech pro seniory a domovech se zvlastnim

rezimem, ti poradi, jaké socialni sluzby muize pro sebe i nemocného pecujici vyuzivat.

Existuji odborné poradny, které jsou zfizeny pro pecujici osoby. Zde se pecujici
dozvi naptiklad to, Ze je moZnost piredepsani poukazu lékaiem na nékteré inkontinencni

a kompenzacni pomticky, které¢ mohou byt nasledné i proplaceny ze zdravotniho pojisténi

(Provaznikova, Kalvach, 2016, s. 26).

K ziskani dalSich informaci ohledné péfe muize byt napomocnd odborna literatura

veetné elektronickych publikaci (Provaznikova, Kalvach, 2016, s. 27).

Dalsim zdrojem, kde Eerpat informace jsou tzv. svépomocné skupiny, naptiklad ,,Caj
o paté”, ktery poiada Ceské alzheimerovské spolenost. Svépomocné skupiny utvaii lidé se
stejnym problémem. V té€chto skupindch ziska pecujici mnoho informaci o tom, co pecujici
zazili, jak se s tim vyrovnali a dal§i osobni zkuSenosti, z kterych vyjdou dobré rady pro

ostatni, jak se v podobnych situacich zachovat (Jirak et al., 2009, s. 103-104).
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4.2.4 Prispévek na péci
Socialni davka ptispiva na zajisténi péce o osobu, kterd je diky svému dlouhodobému

nepiiznivému zdravotnimu stavu zavisla na pomoci jiné fyzické osoby (Hauke, 2017,

S. 235).

Stupen zavislosti je hodnocen dle schopnosti zvladat tyto zakladni Zivotni potieby:
mobilita, orientace, komunikace, stravovani, oblékani a obouvani, télesna hygiena, vykon
fyziologické potieby, péce o zdravi, osobni aktivity a péce o domacnost (Hauke, 2017,
s. 235-237).

Tab. ¢. 3: Vyse prispévku na péci dle stupné zavislosti

1. stupen — lehka zavislost - 880 K¢

Kazdodenni pomoc ¢i dohled z diitvodu dlouhodobé€ nepiiznivého zdravotniho stavu pii
ttech nebo ctyfech zakladnich Zivotnich potiebach.

2. stupen — stiredné tézka zavislost - 4400 K¢

Kazdodenni pomoc ¢i dohled z ditvodu dlouhodobé¢ neptiznivého zdravotniho stavu pii
peti nebo Sesti zdkladnich Zivotnich potiebach.

3. stupen — tézka zavislost - 8800 K¢

Kazdodenni pomoc ¢i dohled z ditvodu dlouhodobé¢ neptiznivého zdravotniho stavu pii
sedmi nebo osmi zdkladnich Zivotnich potiebach.

4. stupen — uplna zavislost - 13200 K¢

Kazdodenni pomoc ¢i dohled z ditvodu dlouhodobé nepiiznivého zdravotniho stavu pii
deviti nebo desiti zdkladnich zivotnich potiebach.
Zdroj: (Hauke, 2017, s. 238)

Z ptispévku na péci Ize hradit péci, kterou poskytuji:
1. rodinni ptislusnici (osoba blizkd)

2. asistent socialni péce (soused, znamy apod.) — na zakladé pisemné uzaviené

smlouvy o poskytovani sluzby
3. registrovand socialni sluzba
Rizeni o pfiznani ptispévku na pééi se zahajuje na zakladé pisemné zadosti &i z moci
Gifedni. Formulafe Zadosti jsou k dispozici na pracovistich krajskych pobo¢ek Utadu prace.
Dal§imi piispévky, o které Ize zadat na Utadu prace jsou: oSetfovné, piispévek na

mobilitu, ptispévek na zv1astni pomiicku, ptispévek na potizeni motorového vozidla, ptispe-

vek na bydleni a doplatek na bydleni (Hauke, 2017, s. 238-241).
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4.3 Komunikace
Pro uspésnou prevenci vzniku problémového chovani, zvladani jiz vzniklého problé-
mového chovani a spokojeny, kvalitni Zivot pacienta a pecujici osoby je nezbytnou soucasti

spravna komunikace.

Z nize uvedeného grafu vyplyva, ze mezi zakladnimi tfemi slozkami komunikace
Vv socialni interakci mezi lidmi jsou slova dulezita. Nicméné ve chvilich, kdy osoba s de-
menci prestava sloviim rozumét, jsou v pé¢i nezbytné i jiné slozky komunikace (ton, in-
tonace a melodie hlasu, které nemocny vnima do posledni chvile a davaji mu pocit bezpeci
a jistoty) (Hauke, 2017, s. 67).

Graf ¢. 1: Socialni komunikace

Socialni komunikace

verbalni 7%

paraverbalni
37%

neverbalni 56%

Zdroj: (Hauke, 2017, s. 68)

Je dillezité volit spravny zpiisob, jakym pecujici komunikuje a jak se pti tom chova.
Vsechny tfi slozky komunikace by mély byt v souladu, plisobit vérohodné a u posluchace

vyvolat divéru (Hauke, 2017, s. 68).

4.3.1 Obecna pravidla komunikace
- zajistit klidné, bezpecné a piijemné prostiedi bez rusivych elementt (televize, ra-

dio) (Provaznikova, 2016, s. 92).
- zachovavat pti komunikaci klid

- nemluvit ve tfeti osobé o nemocném v jeho pfitomnosti
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- nepodcenovat neverbalni komunikaci

- ptizpisobit komunikaci v€ku a schopnostem nemocného
- slovné doprovazet Cinnosti, které pecujici provadi

- vynechavat otazky zacinajici ,,Pro¢?*

- aktivn€ chranit dlstojnost osob s demenci

- aktivné naslouchat (Hauke, 2017, s. 71-73).

4.3.2 Jak se vyhnout bariéram komunikace
Zakladem pro spravnou komunikaci s clovékem s demenci je pochopeni problema-

tiky nemoci. Znalosti pruibéhu onemocnéni, ¢im osoba s demenci prochazi a co proziva, se
pecujicimu podaii pomoci empatie a aktivniho naslouchdni porozumét a tim naplnit potieby

nemocného (Hauke, 2017, s. 68).

Rovnéz je nutné respektovat dorozumivaci schopnosti nemocného a pfizplsobit se
komunikaéni situaci. Komunikace by méla byt partnerska s respektem k osobnosti nemoc-
n¢ho a jeho omezeni, pecujici by nemél s nemocnym mluvit jako s ditétem ¢i pouzivat
1. pad mnozného cisla, dale pak nebrat si slovni vypady a oso¢ovani nemocnych osobné
(Hauke, 2017, s. 69).

4.3.3 Komunikace v jednotlivych fazich demence
V prvni fazi demence nemocny vétSinou rozumi, co pecujici fika. V této fazi je za-

potiebi pamatovat na ztratu kratkodobé paméti, a proto je dulezité na nemocného mluvit
pomalu, jednoduse, bez dlouhych a rozvinutych vét a nesdélovat piili§ informaci najednou.
Cilem je udrZet nemocného v realité¢ a pomoci mu uchovat si co nejdéle orientaci mistem,
Casem a situaci. Nekteti nemocni si uvédomuji, Ze selhdvaji a zapominaji, proto by pecujici
nem¢l nemocného vystavovat nevhodnym otdzkdm a doptavanim se a dalSim nepiijemnym

situacim. Dotyky, vzdalenost ¢i o¢ni kontakt hraji v komunikaci diilezitou roli (Hauke, 2017,

s. 75-76).

V druhé fazi se Clovek pifestava orientovat i na zndmych mistech, nepoznava své
blizké, zhorSuje se sob&stacnost, objevuje se malhygiena, komunikace je slozitd, prestava
rozumét pokyniim a pozadavkim, nemocny potiebuje prakticky celodenni péci a podporu.
Nemocny Zije ve své realité, minulost se stava pfitomnosti, kdy se béhem chvile mohou

prolinat riznd zivotni obdobi. Pecujici nemocnému jeho prozitky a vzpominky nevyvraci.
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Rozhovor by mél byt stru¢ny a jasny. Pozadované ¢innosti musi postupovat krok po kroku.
V rozhovoru by se mélo vyhnout dohadiim, kdo ma pravdu. Oslovovani, dotyky, vzdalenost

a o¢ni kontakt jsou zde stejné dilezité jako ve fazi prvni (Hauke, 2017, s. 77-79).

Ve tieti fazi demence, kdy je nemocny zcela odkazany na oSetfovatelskou péci, jiz
sloviim vét§inou nerozumi nebo se tak jevi a slovné se obvykle nevyjadiuje. VSechny jeho
projevy komunikace jako kiik, pla¢ apod. smétuji k uspokojovani zakladnich fyziologickych
a emocCnich potieb, tj. k zajisténi bezpeci a jistoty. V této fazi je dulezité, aby pecujici v ko-
munikaci nerezignoval, ale 1 nadale se v ptitomnosti nemocného choval tak, jako by mu ne-
mocny rozumél. Oslovovani, dotyky, blizkost druhé osoby, o¢ni kontakt a intonace hlasu ma
zde své dulezité misto. Mohou se zde uplatnit komplexni metody, jako je naptiklad bazalni
stimulace ¢i Namasté, ale 1,,0by¢ejné* pohlazeni po tvafi, po vlasech, po ruce, podrZeni ruky
nemocného ve své ruce, objeti, maji pozitivni vliv, jelikoz se nemocny neciti sam (Hauke,

2017, s. 79-80).

4.4 Uskali ofetiovatelské péce

Dlouhodoba péce byva pro pecujici obrovskou zatézi, dopada nejen na celou rodinu,
ale i na jednotlivé pecujici, a pfedevsim na ty, ktefi nemaji podporu ze strany své rodiny.
Z tohoto divodu mohou vznikat problémy, které by osSettujici neméli podcenovat, protoze
zéasadné snizuji kvalitu jejich zZivota. U pecujici osoby se mohou naptiklad objevit nebo zhor-
Sit zdravotni problémy, peCujici zane trpét nespavosti, bolestmi hlavy, zaludecnimi obti-
zemi apod. Piehlizeni pfiznakl pietizenosti a vyCerpani mize vést az k samotnému syn-
dromu vyhoteni nebo K frustraci, ktera se miize obratit proti peCované osob¢ (Hauke, 2017,
s. 251).

Z téchto divodi je v péci o nemocného dulezité, aby veskera tiha péce nelezela jen
na jednom ¢lovéku, ale aby se se do péfe zapojila SirSi rodina, ptipadné Zadat o pomoc
i v siti socialnich a zdravotnich sluzeb (Frankova, 2011, s. 23). PeCujici osoby ¢asto zUstavaji
bez pomoci okoli, ztraci spole¢ensky kontakt, coz vede k jejich izolovanosti, proto i pecujici

osoba potiebuje péci (Ondriova et al., 2012, s. 159)

4.4.1 Syndrom vyhoieni
Syndrom vyhoteni vznika v disledku negativniho puisobeni stresu a projevuje se

ztradtou motivace, idedlti, chronickou inavou a nechuti pokracovat v dané ¢innosti. Intenzita

projevl syndromu vyhoteni zdlezi na v€asnosti rozpoznani prvnich ptiznakli a schopnosti
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zménit svij pristup k problematice, k nemocnému a sobé samému (Hauke, 2017, s. 221-
222).

Pecujici, jak jiz bylo zminéno, by nemé¢l na péci zlstavat sam, neodmitat pomoc
a nezanedbavat své vlastni potfeby, nezapominat na spravnou vyzivu, pohyb a dostatek od-
pocinku, nepodléhat stresu a pfijimat zmény i v péci, kterou doma neni schopen postupem

nemoci zajistit. PeCujici by si mé¢l vazit sam sebe a neobvinovat se (Hauke, 2017, s. 254).

4.4.2 Problémové chovani u nemocnych s demenci
V péci o osoby s demenci se pecujici Casto setkavaji se zvlaStnim druhem chovéni,

kdy tento zplsob chovani je nazyvan problematickym chovanim. Tyto projevy ze strany
Clovéka s demenci byvaji pro pecujiciho narocné a nepiijemné (Provaznikova, Kalvach,
2016, s. 83).

Agresivita at’ uz slovni, ¢i fyzicka je nejobavanéjSim problémovym chovanim u de-
menci, avSak vyskytuje se pouze tehdy, kdy je vyprovokovana nevhodnym ptistupem a ne-
spravnou péc¢i. Agresivita u nemocnych s demenci byva vétSinou reakcei na situace, kterym
nemocny nerozumi a se kterymi si nevi rady. Castou vinou agrese je nevhodné zvoleny pii-

stup v péci (Hauke, 2017, s. 106).

U nemocného s demenci se mtize vyskytovat podeziravost. V pocatecnich stadiich
osoba s demenci stale néco hleda, pfemist'uje véci a jediné vysvétleni toho, kdo mohl scho-
vanou véc vzit je peCujici osoba, nebot’ je jedina, ktera k nému chodi. Dalsim druhem pode-
ziravosti mize byt sobeckost, kdy nemocny vnima stale méné svét kolem sebe a fesi pouze
své potieby a nasledné naptiklad obvinuje své blizké, ze jdou pouze po jejim majetku a ze ji

nemaji rady (Hauke, 2017, s. 111).

Jako dalsi problémové chovani je bloudéni. Bloudéni ¢i odchod z domova jsou pro
pecujici velmi stresujici a pro osobu s demenci spojené s potencionalnim nebezpecim, kdy

hrozi, Ze se nemocny nevrati ¢i dojde napiiklad k autonehod¢ (Hauke, 2017, s. 114).

Bludy se nejcastéji vyskytuji u Alzheimerovy demence a halucinace spise u demenci
s Lewyho télisky. U jedné tfetiny postizenych osob jsou velmi ¢asté paranoidni bludy, kdy
je nemocny presvédceny, Ze je sledovan, okradan, ¢i se vyskytuji bludy sexualni. VedlejSim
jevem byva agitovanost, miiZze vzniknout agresivita. Rizikem je taktéz ¢asnd hospitalizace

nebo umisténi do pobytového zatizeni socidlnich sluzeb (Hauke, 2017, s. 117).
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4.4.3 Terminalni faze

224

pretrzité, kdy pecujici vnimad, jak jeho blizky strada a velmi tézko snasi pfedstavu, ze mu
nemuze nijak pomoci ¢i ulevit. Pocit bezmoci a ¢ekani na smrt nemocného je naro¢nou eta-

pou kazdého pecujiciho v tomto stadiu (Hauke, 2017, s. 255).
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PRAKTICKA CAST

5 FORMULACE PROBLEMU

Onemocnéni demenci spada do neurodegenerativnich onemocnéni mozku, kdy do-
chazi k ubytku neuronii. Pro tyto lidi je dulezita specializovana péce a z tohoto diivodu by-
vaji nemocni s touto diagnézou Casto automaticky umisténi do ustavni péce, ackoliv péce
v domacim prostfedi poskytovand blizkou rodinou je velice pfinosnd, kdy miZe nemocnému

nabizet podnétné a znamé prostiedi a tim umoznovat zlepSeni jeho zdravotniho stavu.

Nicméné tato oSetfovatelskd péce o nemocného s demenci je pro domaci pecujici
velmi ndrocna, proto je nezbytnou soucasti spolupracovat s moznymi zdravotnimi ¢i social-

nimi sluzbami.

Téma této prace jsme zvolili vzhledem aktualnosti a také z diivodu toho, Ze z vyply-
vajicich statistik neni laicka vefejnost dostatecné informovana o moznosti setrvani piibuz-
ného s demenci v domacim prostiedi, 0 sou¢asnych moznostech vyuziti zdravotnich a soci-
alnich sluzeb. Lidé nevi, kde mohou vyhledavat informace o tom, jak se demence projevuje,
jaky je jeji prubéh apod. Dale pak nejsou dostatecné informovani 0 tskalich pti oSetfovatel-

ské péci a o sebepécCi pecujici osoby nebo vzajemné spolupraci v roding.

V praktické ¢asti bakalarské prace jsme se zamétili na domaci oSetfovatelskou péci
u polymorbidniho pacienta s diagnostikovanou demenci. Cilem ptipadové studie je poukazat
na vznikajici problémy v oSetiovatelské péci a nemoznost adekvatni 1éCby pridruzenych one-

mocnéni v disledku narusené psychiky.

Tato prace si klade za cil identifikovat hlavni naro¢né oblasti domaci péce o poly-

morbidniho pacienta s demenci.
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6 CIL A UKOLY PRACE

6.1 Hlavni cil
Hlavnim cilem ptipadové studie této prace je zmapovat nejzasadnéjsi problémy, které vzni-

kaji pfi pé¢i o polymorbidniho pacienta trpiciho demenci v domacim prostiedi.

6.2 Dil¢i cile

1. Zvolit vhodny oSetfovatelsky model k optimalni realizaci oSetfovatelské péce o poly-
morbidniho pacienta, ktery je potifebny pro zajisténi dané péce.

2. Zmapovat nejnarocnéjsi oblasti zivota polymorbidniho pacienta, které jsou ovlivnény
demenci — poukdazat na n€ zpracovanou kazuistikou.

3. Na Zaklad¢ kazuistiky pfipravit odborny ¢lanek s danou problematikou

49



7 VYZKUMNE OTAZKY
1. Jaky oSetfovatelsky model je nejvhodnéjsi pro poskytovani optimalni péce o polymorbid-

niho pacienta s demenci?
2. Jaké oblasti pacientova zivota jsou nejvice ovliviiovany demenci?

3. Jak ovlivituje demence u polymorbidniho pacienta kvalitu jeho zivota v domacim pro-

stiedi?
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Vybér piipadu byl zamérny, jako subjekt jsme vybrali polymorbidniho muze, ktery
je v pokroc¢ilém stadiu demence, ta zna¢né narusuje lé¢bu soucasnych onemocnéni a usku-
tectiovani potiebné péce. Respondent byl v minulosti nékolikrat hospitalizovan pro jina pti-
druzena onemocnéni nebo zranéni. Nemocny zije ve svém byté spolu se svou manzelkou,
ktera mu zajist'uje neustaly dohled véetné kompletni osetfovatelské péce, dale do domécnosti

dojizdi jednou denné vSeobecna sestra z terénni sluzby agentury MIDOP domaci péce.
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9 METODOLOGIE VYZKUMNEHO SETRENI

Pro sbér informaci do bakalarské prace byla vybrana jedna z technik kvalitativniho
vyzkumu, konkrétné metoda kazuistiky. Znakem této vyzkumné metody je hloubkové Set-
feni pfipadu, které ndm umozni ziskat dostatecné informace v oblasti oSetfovatelské péce

u vybraného jedince.

Metoda praktické Casti bakalafské prace je popsana jako ptipadova studie pomoci
kazuistiky. Diky kazuistice mohl byt sledovan vyvoj ptipadu pfed stanovenim diagndzy de-
mence aZ po poskytovanou oSetfovatelskou péc¢i v domacim prostiedi. Na zacatku piipadové
studie jsou popsana anamnestickd data dan¢ho klienta, kde nas zajimala rodinnd, pracovni
a socialni anamnéza. Déle uvadime aktudlni zdravotni stav nemocného, vCetné stavu psy-
chického, ktery ve velké mitfe naruSuje 1é¢bu soucasnych onemocnéni a domaci péci, kterad

je nemocnému poskytovana.

Vyzkumna ¢ast prace je psana chronologicky, od analyzy dat z dokumentace, pies
setkani s vSeobecnymi sestrami z terénni sluzby, az po setkani s rodinou, pacientem a jeho

pozorovani.

Vlastni oSetfovatelsky plan péce je ¢lenén dle osetiovatelského modelu zivotnich ak-
tivit, jehoz autorkami jsou Nancy Roper, Winifred Logan a Alison Tierney. Model zivotnich
aktivit byl vybran z divodu jeho typu, klasifikace a charakteristickych ryst. Tento model
zduraziuje kvalitu péce o klienta jako cestu v oSetiovatelstvi, kdy charakteristickymi rysy
jsou: celkové zlepSeni stavu, kvalita péce o klienta a zlepSeni kvality Zivota. Vhodnost zvo-

leného modelu je ovérena jeho praktickou aplikaci v ptipadové studii této bakalarské prace.
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10 ORGANIZACE VYZKUMU

Vyzkum probihal v mésici bieznu 2019 v domécim prostiedi nemocného a v ndmi

vybrané agentuie MIDOP domaéci péce.

10.1 Zpisob ziskavani informaci
Informace do bakalatské prace jsme ziskali analyzou lékarské dokumentace a oSet-
fovatelské dokumentace sester. Déle pak pomoci rozhovoru, jehoz otazky byly voleny na

zéklad¢ oSetfovatelského modelu Nancy Roperové s rodinnymi piibuznymi, kteti o nemoc-

rrrrrr
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nosti.

Rozhovor probihal v agentufe domaci péce MIDOP a v domacim prostiedi pacienta,
kterého jsme navstivili celkem tfikrat a to dvakrat beéhem navstév s dojizdéjici vSeobecnou
sestrou, kdy v rdmci téchto navstév jsme se podileli na péci o tohoto pacienta. Dalsi navstéva
se uskutecnila pouze s rodinou, kdy bylo snahou ziskat nejdulezitéjsi postiehy téchto osob

a postiehy z domaci péce.

Vyzkum praktické Casti bakalarské prace byl povolen agenturou domaci péce MI-
DOP a nasledné vSichni dotazovani byli seznameni s vyzkumnym Setfenim a podepsali in-
formovany souhlas, ktery je soucasti piiloh této prace (viz ptiloha ¢. 1). Dale byli respondenti

obeznameni s anonymitou a moznosti se vyzkumu neucastnit.
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11 KAZUISTIKA

11.1 Anamnéza

Identifikac¢ni udaje:

Inicialy: K. CH.

Pohlavi: muz

Vek: 75 let

Rodinna, pracovni a socialni anamnéza:

Pan Ch. se narodil v roce 1943, Zije s manZelkou jiz ptes 50 let v panelovém domé
V Plzni na Slovanech. Jeho nejvyssi dosazené vzdélani je stiedoskolské s maturitou. Pracoval
jako dé€lnik a od roku 1992 podnikal v oblasti sbérnych surovin, do starobniho diichodu ode-
Sel v 62 letech.

Pacient prod¢lal bézna détska onemocnéni, ve 14 letech doslo k urazu ruky, ktery ho
v budoucnosti neovlivnil, v dospélosti neprodélal zadna vaznéjsi onemocnéni. Pozdéji se
u pacienta objevuje diabetes mellitus 2. typu, recidivujici hluboké Zilni trombdzy dolnich
koncetin, urologicka a koronalni onemocnéni aj. Od stanoveni Alzheimerovy demence byl

tiikrat hospitalizovan ve Fakultni nemocnici v Plzni pro pfidruzena onemocnéni.

Otec nemocného zemiel na rakovinu plic v 64letech, jeho matka zemiela v 76 letech
V nemocnici po urazu na dolni konceting€, blize neni znamo, dale ma bratra, jehoz zdravotni
stav neni znam, nebot’ kontakt nebyl udrzovan. S manzelkou mé jednoho syna, ktery bydli

nedaleko Plzné¢, ten jej pravideln€ navstévuje a vypomaha matce s péci o otce.

Farmakologicka anamnéza: Humalog 25 mg mix kwikpen 44-0-0 j. rano, Zolepil 100 mg
0-0-1 tbl., Tiapridal 1-0-1 tbl., Prestarium 10 mg -0-0 tbl., Bisoprolol PMCS 2,5 mg
5-0-0 tbl., Agen (apo amlo) 5 mg 1-0-2 tbl., Tritace 5 mg 1-0-0 tbl., Buronil 25 mg
0-0-1 tbl., Torvacard 40 mg 0-0-1 tbl., Nolpaza 40 mg 1-0-0 tbl., Furon 40mg 1-0-0 tbl.,
davkovani warfarinu 5 mg dle rozpisu (v sudé dny 1,5 tbl., v liché dny 1 tbl.) s ohledem na
vysledky INR.
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Abuzus:

Pan Ch. byl letitym kutfdkem, kdy od svych 17 let vykoutil vice nez 20 cigaret denné¢,
od srpna roku 2018 s koufenim ptestal. Z alkoholu si dnes dopfava jedno pivo k obédu, diive

vypil tii piva denné, kavu nepije.

Aktualni zdravotni stav:

Pan Ch. je polymorbidni ¢lovek s obasnymi stavy deprese a s diagnostikovanou Al-

zheimerovou demenci, ktera je nejvétSim stézejnim problémem v péci o néj.

Rozvojem onemocnéni Alzheimerovy demence, ktera mu byla diagnostikovana v 71
letech Zivota, potiebuje nemocny celodenni dohled a je zavisly na dopomoci pti rtiznych
aktivitach, nebot’ neni schopen sebepéce a dodrzovani lé¢ebného rezimu pidruzenych one-
mocnéni. Pacient je ¢asteCné imobilni, pohybuje se pomoci ¢tyfbodového choditka po byté
za dohledu manzelky, ven prakticky nevychazi. Pobiréd 3. stupen ptispévku na péci a ackoli
pan Ch. neni zbaven svépravnosti, tak je omezen ve zpusobilosti k nékterym pravnim uko-
nim. Nyni je v péci psychiatrické ambulance, kam pravidelné dochézi na kontroly jedenkrat

za pul roku, v pfipad¢ potfeby a nahlé zmény stavu kdykoliv.

11.2 Vyvoj zdravotniho stavu

Pied stanovenim diagnozy demence se pacient 1é¢il na diabetes mellitus 2. stupné od
roku 2008, dale pak s arterialni hypertenzi, v roce 2010 podstoupil resekci prostaty pro ade-
nokarcinom. Od 12/2010 je dlouhodobé warfarizovan pro recidivujici hluboké Zilni trom-
bozy dolnich koncetin. Medikaci uzival samostatné, avSak nikdy nebyl ptili§ ochoten dodr-
zovat diabetickou dietu, miluje sladkosti a byl schopen snist az dvé tabulky cokolady denné¢,

také trpi obezitou 2. stupné.

Prvnich piiznaki onemocnéni si rodina zacala v§imat pfiblizné v 69 letech nemoc-
né¢ho, kdy se zacaly projevovat poruchy kratkodobé paméti. Nemocny zapominal bézné véci,
Casto hledal klice, dopisy a drobné véci osobni potieby. S timto zacala vznikat podeziravost
vuéi manzelce, Zze véci schovava. Nemocny postupné nemohl v konverzaci najit vhodna
slova, pfi psani vynechaval pismenka a zapominal na naplanované schiizky S vnoucaty
a synem. Svoji zapomnétlivost si pln¢ uvédomoval. S postupujicim onemocnénim se objevili
Casté zmény nalad, kdy byl nemocny depresivni a uzavieny. S postupujicim kognitivnim
zhorSenim Si nemocny nebyl schopen vzpomenout, zda si vzal 1éky. Stavalo se, ze si léky

nevzal, nebo si je vzal opakované, tudiz hrozilo pfedavkovani psychofarmaky a warfarinem.
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Také si zapominal aplikovat inzulin. Postupem ¢asu se zacaly v noci objevovat stavy ne-
klidu, uzkosti a zmatenosti. Nemocny byl podrazdény, agitovany. V noci obcas kticel, ¢imz
naruSoval no¢ni klid panelového domu, dale pak ptestal spolupracovat, nechtél se previék-
nout do pyzama, umyt se, tento stav trval i nékolik dni. Manzelka ptedpokladala, Ze tento
stav je soucast stafi, proto dlouhou dobu nevyhledavala psychiatrickou pomoc. Zasahl az

syn, kdyz vid¢l, ze matka trpi a nezvlada péci o otce.

Vzhledem k psychickému a somatickému stavu a nasledné diagnoze Alzheimerovy
nemoci s pozdnim zac¢atkem, bylo stanoveno, Ze je nutnost celodenni péée druhé osoby a jeji

dohled nad nemocnym, véetné dohledu nad medikaci.

Pacient je polymorbidni, proto byl ¢asto hospitalizovan v nemocnici, tyto hospitali-
zace mély negativni vliv na zdravotni stav nemocného. Pti prvni hospitalizaci na 1. Interni
klinice ve FN Plzen v prosinci roku 2017 pro sepsi se zdrojem v uroinfektu se jeho psychicky
a fyzicky stav rapidné zhorsil. Nemocny byl béhem hospitalizace dezorientovan vSemi kva-
litami, nekomunikoval a dochazelo k halucinacim. Pfi navstévach rodiny nepoznaval své
blizké a pro no¢ni neklid, kdy si lehal do posteli k jinym pacientiim a pro ob&asnou agresi
musel byt tlhumen. Z divodu upoutani na lizko ztracel fyzickou kondici. Pied touto hospita-
lizaci doSel do nemocnice v doprovodu syna s oporou podptirné hole, avSak po propusténi
byl odvezen pomoci invalidniho voziku. Po propusténi byla nutna rehabilitace, o které byla
manzelka edukovana. Stav nemocného se po navratu domu zlepsil, nemocny nabyl zpét fy-
zické sily a byl orientovan osobou a mistem, avsak diky postupujicimu onemocnéni pacient
zacal podezirat manzelku a syna, ze mu chtéji ubliZit a zabit ho, proto odmital uzivat medi-
kaci. Na zakladé této situace byla pies praktického lékaie a doporuceni zdravotni sluzby
zajisténa vSeobecna sestra z terénni sluzby agentury domaci pé¢e MIDOP, ktera je pro ne-
mocného autoritou, ta opatii aplikaci inzulinu, métfeni hladiny glykémie, podani medikace
per os a na zdklad¢ indikace praktického Iékate pozadované odbéry krve, dile obstarava

i sledovani fyziologickych funkci.

Druha hospitalizace probihala v rozmezi ¢ervence az srpna 2018 pro akutni transmu-
larni infarkt myokardu, kdy byly nemocnému implantovany 2 1ékové stenty. Nemocny byl

po stabilizaci stavu propustén do domaci péce.

Posledni hospitalizaci po stanoveni demence, kterd ma negativni vliv na soucasny
fyzicky stav nemocného, byl pobyt na chirurgickém odd¢leni ve fakultni nemocnici v Plzni

po padu (zakopnutim) v prosinci 2018, pti kterém si nemocny zpiisobil frakturu kréku vlevo.
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Po operaci byl nemocny pielozen k dalsi 1écbé a rehabilitaci na geriatrické oddéleni, kde
setrval az do unora 2019, poté byl propustén do domaci péce. Na doporuceni ortopeda je

nutné odlehcovat operovanou levou dolni koncetinu.

V soucasné dobé& pacient travi vétSinu dne na lizku, kdy se odmita postavit a chodit
s oporou ¢tyibodového choditka za dohledu druhé osoby. Manzelka se s manZzelem snazi
rehabilitovat, aby nabyl fyzické sily. Ptirehabilitaci vyuziva aktivni cviceni s dopomoci, kdy
navodi zacatek pohybu a konec pohybu pasivné dotdhne do pozadovaného rozsahu, dale
vyuziva i pasivni cvi¢eni a stimulaci s vyuzitim pomicek (micky, jezky). Pravidelné nemoc-

né¢ho polohuje kazdé ti1 hodiny a snaZi se ho vertikalizovat do sedu a poté do stoje.

Komunikace je obtiZznd, nemocny je uzavieny. Pti verbalni komunikaci obtizné hleda
slova, €asto obsah sd€leni postrada smysl, na zadost manzelce vyhovi, ale jinak sdm neko-
munikuje. Rodina zajist'uje celkovou hygienickou péci a dopomoc pfi jidle, tj. ptiprava jidla
a nutna priprava jednotlivych soust. Nemocny si je schopen podat 1Zici a najist se, pii zne-
¢isténi odévu je neteny. V domdacnosti vatila manzelka, ktera pii vybéru jidla zohlediiovala
po konzultaci s Iékafem diabeticka opatieni. Po ptl roce domaci pé€e od stanoveni manze-
lovy demence pozadala socialni sluzbu o dovoz obédu, kdy na kazdy tyden dostavaji jidel-
ni¢ek. Povsimla si, ze je manzel schopen precist Si co bude ten den k ob&du, vzapéti to ale

zapomina, tehdy si uvédomuje, Ze jeho stav neni v potradku.

Medikaci pacient uziva pouze od vSeobecné sestry z terénni péce, vCetné aplikace
inzulinu. Aplikace vecerniho inzulinu dle ptvodni 1ékaiské ordinace byla problematicka,
proto musela byt medikace upravena do 44 jednotek jednou denné, pii navstéveé vseobecné
sestry. Méfeni hodnot glykémie probiha ¢tyfikrat denné, vzdy pied jidlem - nemocny se ne-

chd od manzelky zméfit, avSak je netecny.

Snahou agentury domaci péce je nestiidat dojizd&jici personal do domacnosti, nebot’
nemocny respektuje konkrétni vS§eobecnou sestru a snazi se v ramci jeho moZznosti s ni spo-
lupracovat, avsak trvalo dlouhy c¢as, nez si dojizd&jici sestra ziskala divéru nemocného.
O vikendech dojizdi do doméacnosti sluZba, se kterou nemocny spolupracovat nechce, velmi

neochotné vyhovi, bez znamek agrese.

Vzhledem k ptetrvavajici funkéni zavislosti vysokého stupné, byly béhem posledni
hospitalizace zvazovany moZnosti zajiSténi dalsi Gstavni oSetfovatelské péce, avSak rodina

tuto moznost piekladu do LDN odmitla. Rodina se chce o nemocného starat v domacim
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prostfedi a zatim neuvazuji o umisténi nemocného do tstavni péce z ditvodu negativniho
vlivu na zdravotni stav blizkého béhem hospitalizace. Syn chce pofidit polohovaci postel

pro lepsi manipulaci s otcem.

Aktualni lékarské diagsnozy v dobé hospitalizaci:

1. hospitalizace — I. Interni klinika ve FN Plzei, prosinec 2017
N390 Uroinfekt Proteus mirabilis
N201 Kamen mocovodu — uretolitiaza vel. 13 mm v distalnim useku

N200 Kamen ledviny — nefrolithidza bilat. — vpravo v dolnim kalichu vel. 12x9 mm, frag-

menty drobné vlevo
N132 Hydronefréza s obstrukci kamenem mocovodu vlevo, zavedena nefrostomie 10/12

Stav po hydroneféze vpravo — zaklinény konkrement v juxtavesikalnim usti mocovodu

vpravo 9/12 st.p. litotrypsi konkrementu v MM 9/12
N170 Akutni poskozeni funkce ledvin kombinované etiologie pfi infekci, hydronefroze

D683 Krvacivé stavy zpusobené cirkulujicimi antikoagulancii — overwarfarinizace s podi-
lem infekce

N281 Ziskana cysta ledviny vpravo vel. cca 35x28 mm dle CT 9.12.2017
J449 CHOPN — susp. prvozachyt

2. hospitalizace — Kardiologicka klinika FN Plzei, ¢ervenec/srpen 2018
1211 Akutni transmularni infarkt myokardu spodni stény

1211 Aterosklerotické choroba srde¢ni s implantaci 2 1ékovych stentii

1489 Paroxysmus fibrilace sini v akutni fazi IM

1501 Levostrannd kardidlni insuficience

1509 Stiedné tézka systolickd dysfunkce LKS. EF LKS 35%

1255 Ischemicka kardiomyopatie
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Perikardalni vypotek, nevyznamny
E789 Porucha metabolismu lipidii

3. hospitalizace — chirurgické, geriatrické oddéleni ve FN Plzeii, prosinec 2018—unor
2019

S722 Subtrochantericka zlomenina, zaviena vlevo

W01 Pad na rovin¢ nasledkem uklouznuti, zakopnuti, 26.12.2018

1489 Fibrilace a flutter sini, NS

N390 Infekce mocového ustroji neurcené lokalizace — prikaz vice druhti E. coli
D62 Akutni posthemoragicka anemie

Z741 Potteba pomoci pii osobni péci

Chronické lékarské a anamnestické diagnozy:

G301 Alzheimerova nemoc s pozdnim nastupem
F229 Perzistujici porucha s bludy NS, kognitivni deficit

E117 Diabetes mellitus II. typu nezavisly na inzulinu s mnohocetnymi komplikacemi, dg.

od r. 2008, inzulinoterapie, dekompenzace pii infektu
110 Arterialni hypertenze

C61 Zhoubny novotvar ptredstojné Zlazy — prostaty, stav po transuretralni resekci prostaty
pro adenoCa pT1aNXMO 10/10

7955 Pritomnost koronarniho angioplastického implantatu a Stépu 7/2018

1802 Hluboka zilni tromboza dolnich koncetin — recidivujici (2004, 2010, 2015)
Stav po plicni embolii bez akutniho cor pulmonale 12/2010, dlouhodoba warfarizace
Stav po pneumonii 9/14

E063 Autoimunitni tyroiditida 12/18
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N118 Chronicka renalni insuficience III.stupné

R32 Neurcend inkontinence moci

Recidivujici uroinfekce v anamnéze

E660 Obezita zpisobena nadmérnym piijmem kalorii

Z223 Nosi¢ MRSA v anamnéze (Krk, nos) v r. 2015, pii uvedenych hospitalizacich nepotvr-

Zeno
Exnikotinismus

Po posledni hospitalizaci v inoru 2019 byla provedena vysetieni s nasledujicimi na-

méfenymi hodnotami:
Fyzikalni vySetieni:
TK: 140/70 mmHg P: 70/min

Vyska: Vysku nelze zmétit z divodu Caste¢né imobility nemocného, je odhadovana na 170

cm.

Vaha: Vahu nelze z dtivodu ¢aste¢né imobility nemocného zméfit, dle 1ékaiské dokumen-

tace pii posledni hospitalizaci 110 kg.

BMI: 38,06 - obezita II. stupné

TT: Pacient je afebrilni.

SpO2: Metodou pulsni oxymetrie bylo zjisténo nasyceni krve kyslikem v normé, tj. 96%
DF: Dechova frekvence nemocného byla fyziologicka, 21 dechli za minutu.

Glykémie: Naméiena hladina glykémie byla uspokojiva — 15 mmol/I.

MMSE test: Pfi testu kognitivnich funkci nemocny ziskal 13 bodd, coz znadi stiedné tézkou

kognitivni poruchu.

Barthelové test: V Barthelové testu zdkladnich vSednich ¢innosti pacient ziskal 45 bodi,

coz znamena zavislost sttedniho stupné.
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IADL: V testu instrumentalnich v§ednich ¢innosti ziskal nemocny 0 bodi, tedy nesobéstac-

nost v instrumentalnich aktivitach denniho zivota.

Riziko padu bylo hodnoceno pomoci stupnice padu Morse, V niz pacient ziskal 85

bodd, je tedy ohrozen vysokym rizikem padu.

Kompenzaé¢ni pomiicky:

Nemocny nosi dioptrické bryle. V byté byla opatiena madla na toaleté a madla v kou-
pelné, dale pak pacient vyuziva inkontinenéni pomticky - natahovaci plenkové kalhotky.
Pied trazem ky¢le byl nemocny schopen pohybovat se pomoci podptirné hole. Nyni po ope-
raci kyc¢le potfebuje nemocny k chiizi nizké ¢tytbodové choditko, na delsi vzdalenost je

nutny invalidni vozik.

11.3 OSetrovatelsky model Zivotnich aktivit Nancy Roperové

V bakalatské praci byl aplikovan humanisticky oSetfovatelsky ,,Model Zivotnich ak-
tivit“ Nancy Roperové a spoluautorek Winifred Logan a Alison Tierney, ktery vyzdvihuje
nutnost kvality oSetfovatelské péce pro zlepseni kvality zivota nemocného. Vhodnost tohoto

modelu je ovéfena v nasledujicich dvanacti oblastech zivotnich aktivit vybraného pacienta.

V téchto dvanacti aktivitach denniho Zivota v oSetfovatelském modelu se odrazeji
lidské potieby a projevuji se urcitym zpisobem v jejich chovani. Rozdily aktivit spocivaji
Vv realizaci kazdého jedince, ty pak mohou vychézet z vyvojovych zvlastnosti, pocinaje det-
stvim ptes dospélost az po staii ¢i vlivy individudlnich zkuSenosti (socialni, ekonomické
a kulturni vlivy). Dale pak kazda aktivita obsahuje tti aspekty: biologicky, psychologicky

a socialni (Tothova, Olisarova, 2017, s. 89).

Filozofie tohoto modelu vychazi z Maslowovy hierarchie potieb a z komplemen-
tarné-suplementarniho modelu 14 univerzélnich potieb, jehoz autorkou je Virginia Hender-

sonova (Tothova, OliSarova, 2017, s. 89).

Aktuélni zdravotni stav nemocného neumoznoval shromazdit subjektivni slozku

oSetfovatelského modelu. Potfebné informace byly ziskavany ze zdravotnich dokumentt pa-

------
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UdrZeni bezpe¢ného prostredi

Na pocatku onemocnéni byl nemocny orientovan v§emi svymi kvalitami, postupem
nemoci az do soucasnosti je orientovan pouze osobou. Vzhledem ke své diagndze potiebuje
nemocny celodenni dohled. Snaha rodiny je, aby pacient setrvaval ve zndmém prostiedi,
proto nebyla rodinou volena tstavni péce. Pacient zZije s manzelkou, kterd o néj pecuje v pa-
nelovém domé, ktery mu je znamy. Z diivodu naroc¢nosti péce dojizdi do domacnosti na vy-
pomoc jednou denné vSeobecnd sestra z agentury domaci pé¢e MIDOP, ktera zajisti apli-
kaci 1ékt, odbéry aj. Syn bydli nedaleko Plzné a dojizdi za rodi¢i prakticky denné, kdy ob-
stard nakup, piipadné dohlédne na otce za nepfitomnosti matky a pomaha v domécnosti
rodicli s ptipadnymi bytovymi Gpravami. Uspofadani bytu odpovida pozadavkiim bezpec-
né¢ho prostredi, byla ziizena bezbariérova sprcha misto koupelnové vany, do které byl pro
nemocného obtizny ptistup, dale pak byla nainstalovdna madla a pro lep$i orientaci po byté
jsou oznacéeny dveie cedulemi. V byté byly odstranény prahy mezi mistnostmi a vystéhovan
piebyte¢ny nabytek, ktery prekdzel v bezpecném pohybu po byté. Byla upravena poloha
lizka, které je v souCasné dob¢ pristupné, aby byla zajiSténa snadnéjsi manipulace s nemoc-

nym.
Komunikace

Pacient je oslovovan vlastnim jménem, na které je zvykly. Pacient vyzaduje ptitom-
nost druhé osoby, avsak ne z divodu verbalni komunikace. Validni kontakt 1 pfes pravidel-
nou medikaci je nenavoditelny, odpovédi pacienta jsou chudsi obsahem, mysleni je pomalé,
objevuji se prvky anekticnosti. Pacient je orientovan pouze osobou, ostatnimi kvalitami je
dezorientovan, dle tvrzeni manzelky manzel konfabuluje, pii pozorovani je u pacienta patrny
neklid a rozruSeni. Komunikace s pacientem je slozitd, nerozumi situacim, nechape je, proto
je zde mozny vznik konfliktu. Déle se u pacienta objevuje smutek a deprese, byva vztaho-
vacny a plactivy, proto je nutné v komunikaci volit vhodna slova a nebagatelizovat jeho

problémy a obavy. Pacient pozitivné reaguje na dotek a na pohlazeni.
Dychani

Pred deviti lety prodélal plicni embolii, dnes obcas udava pocit, Ze nemize dodech-
nout, pfi chlizi po byté€ je bez potizi, pii delsi chlizi venku se zadychava, vleze se mu hiie

dycha. Problémy s dychanim dle vypoveédi manzelky miva i v souvislosti s psychickym
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a emocionalnim rozpolozenim, kdy napiiklad pfi stavech neklidu a rozruSeni dycha po-
vrchné, ma pocit nedostatku kysliku, ndsledné pfichazi pocit vyCerpani. V téchto chvilich

Ize pacienta vhodnou komunikaci a dotekem zklidnit a uvolnit napéti.
Jidlo a piti

Pacient je diabetik a je obézni z diivodu vysokého kalorického pfijmu zejména v mi-
nulosti. Vaftit si neni schopen, v domacnosti obstarava jidlo manzelka, ktera pfi vybéru zo-
hlednuje diabeticka opatfeni, domacnost vyuziva sluzby dovozu obédi. Pacient ma rad
sladké, ale vzhledem ke svému dusevnimu stavu si nemocny plné¢ neuvédomuje zavaznost
svého zdravotniho stavu, proto je domluva s pacientem ohledné diabetickych opatteni slo-
zita, obCas vznikne konflikt, protoZe pacient nechape, pro¢ nemuize n€které potraviny. Hla-

dina glykémie je kontrolovana rano pied jidlem a zapisovana do deniku diabetika.

Pacient je schopny se najist sim pomoci 1zice, tekutiny musi manzelka aktivné nabi-

zet, nebot’ nemocny nema pocit zizné. Denné vypije jedno pivo k obédu.

Pacient se nepodili na ptriprave jidla, aktivit spojeni s nim jako je prostirani, myti
nadobi apod. Rodina vyuziva moznosti doplitkové stravy, tzv. sippingu, tyto dopliky ne-

mocnému chutnaji.
Vylucovani

Pacient trpi inkontinenci mo¢i, kdy pouziva inkontinenéni kalhotky ptes cely den
i noc. V noci se vyskytuje ¢asté nuceni na toaletu, diky némuz je narusen i spanek. Inkonti-
nen¢ni kalhotky si méni za pomoci manzelky. Stolice je pravidelna jednou za dva dny, bez
piimési krve nebo hlenu. Diky ¢astému moceni vénuje manzelka zvySenou pécéi pokoZce
Vv okoli genitalu a kone¢niku pomoci Sudocremu, ktery aplikuje vZdy po ranni hygiené, vecer
a vzdy po vykonani stolice. ManZzelka zajist'uje inkontinen¢ni pomticky cestou praktického

l¢kare.
Osobni hygiena a oblékani

Pacient preferuje sprchu pred koupeli, hygienu vykonava pod dohledem za asistence
manzelky jednou denné, soucasti hygieny je promazani celého téla Epadermem, které ne-
mocny snasi pozitivné. Pfi myti vlasi je zapottebi, aby nemocny sedél a netekla mu voda do
o¢i, jinak je neklidny. Péce o nohy je na vysoké trovni diky pedikérce, ktera pravidelné

jednou za ¢tyti tydny do doméacnosti dojizdi. Manikuru a holeni obstarava jednou za ti tydny
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syn. Pacient ma ¢aste¢nou zubni nahradu, dutinu ustni si ¢isti dvakrat denné pod dohledem

manzelky.
UdrzZeni télesné teploty

Pacient je dostatecné oblékan manzelkou, kterd mu ptipravuje vhodné obleceni, jez

odpovida jeho aktivitdm v byté a na lizku, ob¢as miva pocity chladu.
Mobilita

Pacient v mladém véku byval rekreacni sportovec. Na za¢atku onemocnéni byl scho-
pen rehabilitovat s pomoci fyzioterapeutky, ktera diive do domacnosti dojizdé€la, nyni si ne-
pamatuje cvicebni jednotku. Po padu na zacatku tohoto roku byl operovan pro frakturu
v kr¢ku ve FN Plzen. Tato situace ma negativni dopad na pacienta, ten je nyni ¢astecne imo-
bilni a pro ndamahovou dus$nost a pro bolest v kycli, na kterou si st€zuje — vétSinu dne prolezi
nebo prosedi, pii chiizi potiebuje oporu druhé osoby a vyuziti ¢tyfbodového choditka, nyni

chodipouze po byté s oporou druhé osoby, ven prakticky nevychazi, jen na kontroly k 1ékari.

Manzelka je edukovana o pasivnim cvi¢enim, nemocného se snazi vertikalizovat

a postavit do choditka, projit se s nim po byté.
Prace a hry

Pacient vystudoval gymnazium, od roku 1992 soukromé podnikal ve sbérnych suro-
vinach a mél sedavé zaméstnani. Rekreacné hral volejbal s prateli. Rad cetl historické ro-
many, literaturu faktu, ma korekci zraku nablizko, pouziva bryle. Nyni rad posloucha hudbu,
diky niz lze odstranit pfekazky v komunikaci a péci a odvést pozornost jinam. Manzelka se
snazi s nemocnym trénovat pamét’, kdy s nemocnym komunikuje a vzpomina na dobu pied

nemoci S prohlizenim rodinnych alb.
Vyjadrovani sexuality

Pacient je zenaty se souc¢asnou manzelku uz 50 let, spole¢né maji jednoho syna. Pa-

cient se pfed manzelkou pfi oSetfovatelské péci nestydi.
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Spanek

Pacient trpi poruchami spanku, ¢asto se vzbouzi z diivodu nuceni na moceni, a i z di-
vodu, Ze si rad béhem dne pospi. Manzelka se snazi o zajisténi spravné spankové hygieny,

tj. pfed spanim zajisti ticho a klid, vyvétra pokoj, v noci doprovazi manzela na toaletu.

V noci se objevuji Casté stavy neklidu, zmatenosti, nemocny se svléka a nevi, kde se

nachazi.
Umirani

Pacient byva depresivni, miva obdobi, kdy hovofi o smrti, pak je uzavieny a nelze

s nim navazat komunikaci, na otazky neodpovida.

11.4 Plan oSetrovatelské péce

Ze zjisténych informaci byla provedena analyza jednotlivych oblasti modelu zivot-
nich aktivit, Nancy Roper. Byly vytvofeny oSetiovatelské diagnozy a cile, dale pak zformu-
lovany oSetfovatelské intervence a zhodnoceny dosazené vysledky. Ke stanoveni oSetfova-

telskych diagn6z byla pouzita publikace NANDA |, taxonomie 11 2015-2017.

11.4.1 Aktualni oSetiovatelské problémy
AKktualni oSetrovatelska diagnoéza €. 1

Ciselny kod a nazev oSetiovatelské diagnozy: 00129 Chronicka zmatenost
Doména 5: Percepce/kognice

Trida: 4: Kognice

Souvisejici s: Alzheimerovou nemoci.

Subjektivne: Pacient neni schopen zhodnotit.

Objektivne: Progresivni alterace kognitivnich funkei s psychotickou poruchou, kdy je paci-
ent dezorientovan ¢asem a mistem, v n¢kterych ptipadech i osobou a situaci, nemocny ma
snizenou schopnost interpretovat podnéty z okoli. Pacient se doZzaduje nevhodnych potravin,

pfi zamitnuti jeho poZadavku je agitovany, vulgarni.
Ocekdavany vysledek: Pacient ma zajisténou bezpecnost, je klidny.
Osetrovatelské intervence:. - pribézné hodnot’ rozsah zmatenosti
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- sleduj projevy verbalni i neverbalni komunikace pacienta
- udrzuj znamé prostredi

- vyvaruj se zménam prostiedi

- zachovej empatické chovani

- zajisti pacientovi klid, bez rusivych zevnich vliva

- komunikuj s pacientem vlidné a srozumitelné

- zvaz potizeni postranic k lizku

Hodnoceni: Cil byl naplnén, nemocnému byla zajiSténa bezpecnost, lizko bylo opatieno
postranicemi, pacient uziva dopliiky vyzivy (Nutridrink), které mu chutnaji a zaroven splituji

naroky diabetického rezimu, dale se nachéazi v ptijemném prostiedi a zistava klidny.

Aktualni oSetFovatelska diagnéza €. 2

Ciselny kod a nazev oSetiovatelské diagnozy: 00108 Deficit sebepéde v oblasti hygieny
Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida: 5: Sebepéce

Souvisejici s: Poruchou kognitivnich funkci.

Subjektivne: Pacient neni schopen zhodnotit.

Objektivne: Pacient vnima neadekvatné potfebu hygieny, neni schopen sam zajistit hygie-

nické tkony.
Ocekavany vysledek: Pacientovi je zajiSténa dostate¢nd hygiena.
Osetrovatelské intervence: - zajisti jednou denné¢ celkovou hygienu
- dopomoz pacientovi pii provadéni hygieny
- pouzij vhodné inkontinen¢ni pomucky
- oSetfi namahanou pokozku vhodnymi ptipravky
- pfi hygiené€ dbej na pacientovo soukromi a diistojnost

66



- umozni pacientovi aktivni zapojeni v oblasti hygieny a po-

skytni mu dostatek ¢asu na jednotlivé tikony
- pfedchdzej moznému urazu pti provadéni hygieny

Hodnoceni: Cil byl napInén, pacientovi je poskytovana dostate¢na péce v oblasti hygieny,
pacient i rodina pfi hygien¢ spolupracuji, neni narusena integrita kiize, Pacient vnima hygi-

enu jako piijemny ritudl dne, se citi pfijemné.

Aktualni oSetiovatelska diagnéza ¢. 3

Ciselny kod a nazev oSetiovatelské diagnozy: 00021 Uplna inkontinence mo¢i
Doména 3: Vylucovani a vymena

Trida 1: Funkce mocCového systému

Souvisejici s: Vysokym vékem pacienta a poruchou kognitivnich funkci.
Subjektivné: Pacient neni schopen zhodnotit.

Objektivne: Pacient neni schopen kontrolovat tinik moc¢i.

Ocekavany vysledek: U pacienta bude zajiSténa dostatecnd hygiena pomoci inkontinen¢nich

pomticek.

Osetrovatelske intervence. - pravidelné u pacienta kontroluj stav inkontinen¢nich pomicek
- dbej na dostate¢nou hygienu
- oSetfuj kiizi pacienta v ramci prevence moznych zmén na kiizi
- sleduj stav ktize
- V ptipad¢€ nutnosti zvaz moznost zavedeni PMK

Hodnoceni: Pacientovi je zaji$téna adekvatni hygiena, diky dodrzovani hygienickych zasad

nedoslo ke zméndm na kizi ani k omezeni komfortu pacienta.
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Aktualni oSetrovatelska diagnéza ¢. 4

Ciselny kéd a nazev ofetiovatelské diagnézy: 00051 ZhorSena verbalni komunikace
Doména 5: Percepce/kognice

T¥ida S: Komunikace

Souvisejici s: Poruchou kognitivnich funkei.

Subjektivné: Pacient neni schopen zhodnotit.

Objektivne: Pacient ma potize porozumét komunikaci, ma potize s mluvenim, je dezoriento-

vany kvalitami, potiZe s vyjadfovanim a tvorbou vét.
Ocekavany vysledek: Pacient vyjadiuje uspokojeni s alternativnim zpisobem komunikace.

Osetrovatelské intervence:. - mluv na pacienta pomalu, s ohledem na aktualni rozpolozeni

nemocného

- vyuzivej pacientovy oblibené muziky k navozeni psychické

pohody

- povzbuzuj nemocného, aby se vyjadfil alternativnim zptso-

bem
- nau¢ rodinu provadét prvky bazalni komunikace
- Zaznamenavej pacientovu reakci na dotek, o¢ni kontakt
Hodnoceni: Pacient je klidny, vyjadiuje uspokojeni se zptisobem komunikace.

11.4.2 Potencialni oSetiovatelské problémy
Potencionalni oSetiovatelska diagnoza €. 1

Ciselny kéd a nazev ofetiovatelské diagnézy: 00179 Riziko nestabilni glykémie
Doména 2: VyZiva
Ttida: 4: Metabolismus

Souvisejici s: Zménou dusevniho stavu, zhorSenym zdravotnim stavem nemocného a niz§i

pramérnou denni aktivitou, nez je doporuceno v disledku ¢aste¢né imobility.
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Subjektivne: Pacient neni schopen zhodnotit.
Objektivne: Pacient ma Casté vykyvy namétené hladiny glykémie
Ocekavané vysledky: Pacient ma stabilni hladinu glykémie.

Osetrovatelské intervence: - mét a zapisuj hladinu glykémie ctyiikrat denné

- kontroluj stav integrity ktize a moznych potencionalnich de-
fektt

- udrzuj dohled nad skladbou potravy
- aplikuj inzulin dle ordinace 1ékate
- zajisti spravné pouZzivani inzulinového pera
- provadéj alespont dvakrat denné pasivni protazeni dolnich kon-
¢etin pro jejich dostate¢né prokrveni
Hodnoceni: Cil byl napInén, pacient neni ohrozen dekompenzaci diabetu mellitu 2. typu.

Potencionalni oSetiovatelska diagnéza ¢. 2

Ciselny kod a nazev oSetiovatelské diagnozy: 00040 Riziko imobilizaéniho syndromu
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Trida: 2: Aktivita/pohyb

Souvisejici s: Fyzickym stavem pacienta, ktery je omezen pohyblivosti a pritomnou svalovou

atrofii.

Subjektivné: Pacient neni schopen zhodnotit.

Objektivné: Pacient travi vétSinu dne na lizku.

Ocekavany vysledek: Pacient je mobilizovan v ramci svych moZnosti.
Osetrovatelské intervence: - motivuj pacienta ke spolupraci

- polohuj pacienta ve dne po tfech hodinach, v noci po ¢tyfech
hodinach
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- vertikalizuj pacienta do sedu, stoje

- zajisti pacientovi aktivni rehabilitaci s dopomoci a rehabili-

taci pasivni k procvi¢ovani hornich a dolnich koncetin
- zajisti pacientovi dostatecny pfijem tekutin
- sleduj vydej tekutin a vyprazdnovani
- sleduj stav ktize

Hodnoceni: Pacient neni ohroZen imobilizaénim syndromem. Pacient je polohovan v pravi-
delnych intervalech, dale pak vertikalizovan do sedu a stoje. Manzelka zajiSt'uje nemocnému
pravidelnou rehabilitaci, doprovazi nemocného pii chizi. Pacient ma dostate¢ny piijem te-

kutin, na kGizi nema zadné defekty.

Potencionalni oSetiovatelska diagnoza €. 3

Ciselny kod a nazev oSetiovatelské diagnozy: 00047 Riziko naruseni integrity kize
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Trida: 2: T¢lesné poskozeni

Souvisejici s: Alteraci kognitivnich funkci, zdravotnim stavem nemocného, inkontinenci,

snizenou pohyblivosti, exkutrak a deficitu sebepéce.
Subjektivne: Pacient neni schopen zhodnotit.

Objektivne: ZaCervenani predilekcnich mist.

Ocekavané vysledky: Pacient neni ohrozen lokalizovanym poranénim kiize ¢i podkoznich

tkani.

Ofsetrovatelské intervence: - zajisti dostate¢nou hygienu kize
- sleduj stav kiize a zvlasté pak tlakové body
- udrzuj suché, ¢isté lizko

- polohuj pacienta ctyfikrat denné, v noci tfikrat
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- aplikuj vhodné kosmetické piipravky, které pokozku vyzivuji

a nevysusuji
- zajisti dostate¢ny prijem tekutin
- motivuj nemocného k aktivni rehabilitaci
- dbej na zvysenou bezpecnost béhem manikury a pedikury

Hodnoceni: Cil byl naplnén, u pacienta, nemocny je pravidelné polohovan, dostate¢né vyzi-

vovan, predilek¢nim mistlim je vénovana zvysena pozornost a péce.

Potencionalni oSetiovatelska diagnoza ¢. 4

Ciselny kod a nazev oSetiovatelské diagnozy: 00028 Riziko snizeného objemu tekutin
Doména 2: Vyziva
Trida: 5: Hydratace
Souvisejici s: Neuvédomovanim si potfeby ptijmu tekutin, vy$sim vékem.
Subjektivne: Pacient neni schopen zhodnotit.
Objektivne: Pacient nema pocit zizn¢.
Ocekavane vysledky: Pacient je dostatecné hydratovany.
Osetrovatelské intervence - zajisti dostatek tekutin pro pacienta
- aktivné nabizej tekutiny
- sleduj pfijem, vydej tekutin — udrzuj vyrovnanou bilanci tekutin
- sleduj stav sliznic, klize

Hodnoceni: Cil byl naplnén, pacient neni ohroZen dehydrataci v diisledku dodrZzovani pravi-

delného pitného rezimu.

Potencionalni oSetirovatelska diagnoza €. 5

Ciselny kéd a nazev ofetiovatelské diagnézy: 00155 Riziko padu

Doména 11: Bezpec¢nost ochrana
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Trida: 2: Té¢lesné poskozeni

Souvisejici s: Zdravotnim stavem nemocného, jiz po padu v anamnéze, rizikem pouzivani

choditka, vyssim v€kem nad 65let a zhorSeném smyslovém vnimanim, dezorientaci.

Subjektivne: Pacient neni schopen zhodnotit.

Objektivne: Pacient je dezorientovany a zmateny, trpi poruchou hybnosti a rovnovahy.

Ocekdavané vysledky: Pacient neni ohrozen padem.

Osetrovatelské intervence. - Zajisti bezpecné prostiedi v okoli pacienta (dostatek osvét-

leni, sucha podlaha, protiskluzové rohoze, madla, postranice

u lazka)
- odstrait mozné piekazky v cesté
- udrzuj dohled nad pacientem
- zajisti spravné pouzivani kompenzacnich pomiicek
Hodnoceni: Pacient nebyl ohrozen padem, je schopen pouzivat efektivné kompenzacni po-

mucky za dohledu druhé osoby. Prosttedi, ve kterém se nemocny nachazi, je uzptisobeno

naroktim k bezpeci.

Potencionalni oSetrovatelska diagnéza €. 6

Ciselny kod a nazev oSetiovatelské diagnozy: 00062 Riziko zatéze v roli peovatele
Doména 7: Vztahy mezi rolemi

Trida: 1: Role peCovatelt

Souvisejici s: Nutnosti pe€ovat o blizkou rodinu.

Subjektivné: ManZelka udava, Ze obas byva unavena a psychicky vycerpana.

Objektivne: Neverbalni projevy apatie a inavy.
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Ocekavany vysledek: Pecovatel umi adekvatné vyuzivat dostupné zdroje o dané problema-
tice, s aktualni situaci je spokojeny, pii potencionalnich ¢i vzniklych problémech nalezne

vhodné feSeni.

Provadeéci intervence: - projdi s peCovatelem jeho pochybnosti a nazor na situaci

- dle potieby doporuc¢ vhodné kurzy, odborniky a psychoterapeu-
tickou pomoc

- zhodnot” nutnost a dostupnost zdrojii finanénich, pravnich, aj.
- zdlrazni vyznam sebepéce
- podej informace 1 prakticky navod, jak zvladat problematické
chovani pfijemce péce
Hodnoceni: PeCovatel vyuziva sluzeb terénni péce a sluzbu dovozu ob&dli, manzelka je spo-

kojena se soucasnou situaci, kazdou sobotu travi ¢as na chalupé, v tu dobu se o nemocného

stara syn.

11.5 Zhodnoceni pripadu
Popisovany ptipad je typickym piikladem moderniho pacienta, ktery s piichodem
stafi trpi civilizacnimi chorobami (obezita, deprese, diebetes mellitus, kardiovaskularnimi

nemocemi a posléze 1 Alzheimerovou nemoci).

Ke kazdé uspesné 1€cbe je nutnd spoluprace pacienta. Pokud nemocny spolupracuje,
je zajisténo dodrzovani 1é¢ebného rezimu. Pan Ch. si pfed diagndézou demence pIné neuveé-
domoval zavaznost svych onemocnéni a svym nezodpovédnym chovanim piijal i dalsi
mozna rizika, ktera si nepfipoustél, kdyz i pies doporuceni Iékaiti nedodrzoval rezim diabe-

tika, pohybovou aktivitu aj.

S nastupem demence a s tim spojenou poruchou kognitivniho mysleni byla nutnost
dohledu nad medikaci druhou osobou. S timto problémem se jesté vice zhor$ila spoluprace
nemocného v oSetfovani. Pacient nechépal a nerozumél pokyniim v oSetfovani, zacal byt po-
deziravy vici rodiné a obaval se o své zdravi. Komunikace se stala velmi naro¢nou oblasti

a snaha o vysvétleni podstaty diagnozy a rizik s ni spojenych v podstaté nemoznou.

Rodina v¢as nevyhledala odbornou pomoc, nebot’ pokladala projevujici se pfiznaky

demence za soucast stafi, kdy nemocny ze zac¢atku onemocnéni pouze zapominal a hledal
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véci. Postupem ¢asu se onemocnéni zhorsilo, pacient byl v noci neklidny a zmateny. Po di-
agndze demence a s ohledem na problematické oblasti v péci, byla zfizena terénni sluzba,
kdy do domacnosti dojizdi denné vSeobecna sestra z agentury MIDOP domaci péce, kterd
zajiSt'uje potiebné osetiovatelské intervence, s kterymi méla rodina potize z diitvodu podezi-

ravosti nemocného.

Stézejnim problémem zdravotniho stavu byly prodélané hospitalizace, béhem nichz
se zhorSoval fyzicky a psychicky stav nemocného. Nemocny byl diky zméné prostiedi dez-
orientovany. Nechapal, pro¢ byl vytrzen ze svého znamého prostiedi. Byl podiizen nemoc-
ni¢nimu rezimu, setkal se s novymi lidmi, ke kterym choval nedtivéru, byl zmateny a pti
hospitalizacich se diky témto aspektim objevovala i agrese, pro kterou musel byt tlumen.
Z ditvodu delsiho obdobi upoutani pacienta na lazku byla fyzicka aktivita nemocného ra-
pidné omezena a nemocny tak ztracel fyzickou silu. Po propusténi do domaci péce byla tedy

nezbytna rehabilitace.

V domécim prostiedi se zdravotni stav nemocného po jednotlivych hospitalizacich
opakované zlepsil, a to jak po strance psychické, kdy ve zndmém prostiedi byl orientovan
osobou a mistem, tak po strance fyzické. AvSak po posledni prodélané hospitalizaci nenabyl
zpét puvodni fyzickou silu, kdy byl schopny chodit pomoci podptirné hole, nyni k pohybu
potiebuje oporu ¢tytbodového choditka a dohled druhé osoby, na delsi vzdalenost je nutny

mvalidni vozik.

I pies tyto negativni dopady hospitalizace rodina neuvazuje o umisténi svého bliz-

kého do ustavni péce.

K danému ptipadu popisované¢ho pacienta byl zvolen oSetiovatelsky model Nancy
Roper, ktery vychazi ze Zivotnich aktivit klienta a je zaméten na kvalitu oSetfovatelské péce
pro zkvalitnéni zivota nemocného. Tento model obsahuje dvanact zakladnich Zivotnich ak-
tivit, na zakladé¢ kterych bylo vytvofeno schéma otazek, které slouzilo k odbéru osetfovatel-
ské anamnézy. Pti sbéru dat se jednotlivé oblasti tohoto modelu osvéd¢ily moznou aplikaci
na pacienta v domacim prosttedi, nebot’ u pacienta probihala oSetfovatelska péce zalozena
na udrzeni kvality zivota a v poskytované péci byla snaha o zlepSeni podminek k uspokojo-
vani jednotlivych potfeb nemocného. Pacientiiv zdravotni stav timto zlstal neohrozen

a Vv oblasti bezpec¢i, mobility a psychické pohody doslo ke zlepSeni.
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Demence je onemocnénim, kterd ma na zivot pacienta a jeho rodiny obrovsky dopad.
Odrézi se ptimym vlivem ve vSech aspektech zivota nemocného. I v ptipadé popisovaného
pacienta omezuje demence nejvice Oblast mentalni, oblast uspokojovani zakladnich potieb,
dale pak oblast vSednich dennich ¢innosti, jak personalnich, tak instrumentalnich, dale pak
oblast socialniho kontaktu. Diky poruse kognitivnich funkci jsou nejvice ovlivnény oblasti
lécby pridruzenych onemocnéni, nemocny v 1é¢bé nespolupracuje, vyskytuji se problémy
s uzivanim medikace, hrozi riziko dekompenzace zdravotniho stavu, pacient je neschopny
sebepéce, objevuje se deficit v oblasti hygieny. Pacient je také zna¢né€ omezen v oblasti po-
hybu, v oblasti stravovani (zvlasté pak v piipravé jidla, které neni schopen) a jeho mentalni

stav ho limituje ve vSech dennich ¢innostech.

Kwvili Alzheimerové demenci vznikaji v domaci pé¢i problémy, které ovliviiuji kva-
litu Zivota pacienta. Pfi analyze dat ziskanych béhem vyzkumného Setfeni byla stanovena
jako oblast nejvétSiho problému zmatenost pacienta. Tento problém je zavazny pravée z di-
vodu chronické zmatenosti, kterd naruSuje vSechny aspekty pacientova zivota. Nemocny
ztraci zajem o okoli a stava se citoveé oplostélym a Casto velmi dezorientovanym. Diky chro-
nické zmatenosti si nemocny neuvédomuje sviij celkovy zdravotni stav, proto si neuvédo-
muje souvislost mezi nemocemi a nutnou 1é¢bou, diky nemoci nelze pacientovi vysvétlit
smysl urcitych situaci a véci, proto zde vznikaji problémy, kdy byva podeziravy a dozaduje
se dal svych oblibenych sladkosti, kterych mu poté manzelka radsi obCas poskytne, aby pie-
desla moznému konfliktu (hrozi tedy riziko dekompenzace DM). Diky chronické zmatenosti
vznikaji dal$i problematické oblasti a to v oblasti sebepéce, kdy nemocny neadekvatné hod-
noti potiebu hygieny, které by méla byt zvySena pozornost diky soucasné inkontinenci. Pro-
blémovou oblasti, kterd neulehcuje chronickou zmatenost, je obtizna komunikace, ktera se
zménila postupem onemocnéni na neorientovanou a velice strohou reakci na veskeré ver-
balni a neverbalni stimuly. Nemocny ztraci pojem o smyslu sdéleni, slovim nerozumi

a Spatné se vyjadiuje, jeho sdéleni je ¢asto nesmysIné.

Dulezitym potencionalnim rizikem je imobiliza¢ni syndrom, kterym je nemocny
v disledku neddvné operace kycle a s tim souvisejici ztraty fyzické sily ohroZen, vcetné ri-
zika naruSeni integrity kize a rizika padu z divodu dlouhodobé hospitalizace a omezeni
v pohybu v disledku tGrazu. U pacienta je tedy nutny piimy dohled druhé osoby, ktera zajis-

tuje pacientovo bezpeci.
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Poslednim problémem bylo stanoveno riziko zatéze pecovatele, nebot’ S progresi
onemocnéni doSlo v domacnosti ke zméné roli, kdy manzelka ptevzala roli hlavy rodiny.
Manzelka se cely zivot starala o domécnost a byla zvykla se ptizpiisobovat svému muzi,
ktery m¢l autoritativni povahu. Vzhledem k dosavadnimu zptisobu Zivota si manzelka nepii-
poustéla objevujici se potize a neztotoznila se véas s novou roli. To byl pravdépodobné dui-

vod, pro¢ véas nevyhledala pomoc odbornikd.
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DISKUZE

Ve své bakalatské praci se zaméiuji na problematiku demenci v domacim prostredi.
Vzhledem k nelécitelnosti a nezvratné progresivité onemocnéni se stava zivot pacienta

a pecujici rodiny o blizkého velmi slozitym.

Po zhodnoceni ptipadu vyzkumného Setfeni jsem porovnavala dosazené vysledky

7o~

s publikacemi, ze kterych jsem Cerpala v teoretické ¢asti prace.

Ptipadova studie této bakalaiské prace poskytuje ndhled na problematické oblasti
oSetfovatelské péce o polymorbidniho pacienta s demenci, kterd je poskytovana blizkou

osobou v doméacim prostiedi.

Velkym problémem tohoto piipadového Setieni shleddvam pozdni vyhledani od-

borné pomoci, kdy se pacient k léceni dostavil v pokrocilém stadiu nemoci.

Dle Frankoveé (2011) je pro pecujiciho téZké zvladnout pravé zménu osobnosti ne-
mocného, kdy se z dominantni hlavy rodiny stava zavisly jedinec. V tomto nazoru se vysle-
dek vyzkumu této prace plné ztotoziuje s vySe uvedenou publikaci. Proto je nutné pro
vCasné zahajeni 1éCby demence piijmout diagndézu a hledat zachované stranky osobnosti.
Tento pfistup by zna¢né usnadnil soucasnou situaci popisovaného pacienta, k akceptaci vsak
nedoslo. Glenner a kol. (2012) uvadi, ze ptijeti diagndzy svého blizkého je klicovym bodem
pro uchovani kladného vzajemného vztahu. Déle uvadi, Ze pro ucelnou akceptaci je diilezité
poznavat novou osobnost nemocného a nauéit se vhodné s nemocnym komunikovat. Podle
Glennera a kol. (2012) jiz neni nemocny trpici s demenci tentyz Clovek, kterého kdysi pecu-
jici znal. Jeho osobnostni rysy se méni a je potieba nalézt vhodnou cestu, jak s nemocnym
udrzet blizky vztah, ktery hraje diilezitou roli pti poskytovani v kvalitni péce. Manzelka pana
Ch. se nadale snazi v manzelové osobnosti vidét rysy pied stanovenim diagndzy, coz je podle

m¢e zcela pochopitelné.

Syn pana Ch. zasahl v dobé&, kdy u své matky zaznamenal vycerpani zptisobené na-
mahavou péci o manZela. Skute¢nost, Ze se manZelova orientovanost a Uroven sebepéce ra-
pidné zhorsila, ji pfidélavala starosti a péci, o které nebyla dostatecné informovana. To, Ze
ostatni ¢lenové rodiny Casto reaguji na situaci se znaénym zpozdénim, je dalsim bodem,
ktery by mél byt v€as feSen, vice diskutovan na vefejnosti a mél by na néj byt bran vétsi

zfetel. Glenner a kol. (2012) poukazuje na efektivni systém péce o nemocného s demenci,
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kdy je nutné i v pravy ¢as informovat o problémech dalsi ¢leny rodiny, nebot’ zleh¢ovani

starosti ma diive ¢i pozd¢&ji negativni dopad na pecujiciho.

Rada bych také zminila, jak nemocny s demenci vnima zménu prostiedi. Tato zména
mize mit az fatalni vliv na zdravotni stav nemocného. Vysledky vyplyvajici z mého vy-
zkumu se shoduji s poznatky Schulera a Ostera (2010), ktef'i poukazuji na Spatnou adaptabi-
litu pacient S demenci na vSechny druhy stresu. Konkrétné pobyt v nemocni¢nim zatizeni
je pro nemocné maximalni zatéZi, nebot nejlépe se citi ve znamém prostiedi s lidmi, ke kte-

rym chovaji diveéru.

Béhem svého vyzkumu jsem se pokusila pozorovat organizaci domaci péce. Nasta-
veny denni harmonogram a jednotlivé ukony oSetfovatelské péce 0 nemocného byly zame-
feny na udrZeni kvality jeho Zivota. Dle mého ndzoru zajiSt'uje rodina nemocnému dostatec-
nou péci pro kvalitni zivot. Domnivam se ale, ze v péci ustavni se lze setkat s pestiejSimi

aktivizacnimi programy pro nemocného s demenci.

Tento fakt jsem mohla porovnat pomoci kvalifikaéni prace Veverkové Lucie na toto
téma z roku 2016. Autorka prace ve svém vyzkumu zpozorovala, ze v domovech pro seniory
byva denni program bohat$i nez v péci domaci, nebot’ do daného zatizeni dochazeli pravi-
delné riizni odbornici. Diky bohatym zkuSenostem s nemocnymi s touto diagnoézou je perso-
nal ve specializovanych zatizenich schopen poskytovat a zajistovat rozmanité aktivizacni

programy.

Na druhou stranu piesunem do tstavni péce ztraci nemocny jistotu v podob¢ doma-
ciho prostfedi. V mnoha socialnich zafizenich neni z persondlnich i jinych divodi mozné
zajistit individudIni péci o kazdého pacienta a dostatecné se mu tak vénovat. Z téchto divodii
pozitivné vnimam dostatek Casu, ktery ma pecujici v domacim prostiedi k uspokojovani in-

dividualnich potieb nemocného.

Kvalita Zivota u pacientii s demenci zahrnuje spoustu aspektii, jejichZ priority se in-
dividualng lisi. K efektivni a kvalitni poskytované v domacim prostiedi 1ze dojit dle Hauke

(2017) v prosttedi, kde se nemocny citi jisty a je respektovan.

Z provedeného vyzkumného Setfeni mé zaujal problém pozdniho ptichodu k 1é¢eni,
ktery ma nasledné negativni dopad na lécbu demence. Vyvstava myslenka, ktera by mohla

byt dalSim pfedmétem studie. Daly by se vySetfovat rizné rodinné aspekty a zabrany, a to
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jak osobni ¢i spolecenské, priznat si, Ze dosud zdravy blizky, zvIasté pak autoritativni jedi-

nec, hlava rodiny miize onemocnét nemoci, ktera se 1é¢i na psychiatrii.

Dospéla jsem k nazoru, ze povédomi vefejnosti o naro¢nosti péce o pacienta s de-
menci neni dostate¢né. Z toho diivodu jsem se rozhodla napsat oborny ¢lanek, ktery by tuto

problematiku vefejnosti piiblizil.
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ZAVER
Bakalaiska prace byla zpracovana na téma Specifika oSetfovatelské péce o pacienty

s demenci v domacim prostiedi.

Cilem bakalatské prace bylo popsat specifika péce o pacienty s demenci v domacim
prostiedi a moznych problematickych oblasti péce. Dil¢imi cili bylo zvolit vhodny oSetto-
vatelsky model pro optimalni zajisténi osetfovatelské péce u vybraného pacienta, dale pak
u n¢j zmapovat nejnaro¢néjsi oblasti Zivota, které jsou ovlivnény demenci, zpracovat kazu-
istiku o tomto zajimavém piipadu a na zaklad¢ ziskanych informaci ptipravit ¢lanek do od-

borného ¢asopisu o dané problematice.

V teoreticke ¢asti kvalifikacni je popséna charakteristika a klasifikace neurodegenerativnich
onemocnéni. Dale je zde rozebrana problematika demenci, kde jsou popsadny symptomy ne-
moci, diagnostika a Ié€ba onemocnéni. Dale jsou popsany aktivizani programy a specifické
ptistupy k nemocnym s touto diagndzou. V této Casti kvalifikacni prace se zabyvame oSet-
fovatelskou péci o pacienta s demenci v domacim prostiedi. Tato péce poskytovana blizkou
osobou je velkou zatézi, proto by mél byt pecujici dostatecné informovany a vzd€lany
v jednotlivych oblastech péce, ktera je pro poskytovani kvalitni péce nutna k zajisténi kva-

litniho zivota nemocného s demenci.

Zpracovani praktické ¢asti kvalifika¢ni prace bylo pomoci kvalitativniho vyzkumu
metodou jedné kazuistiky, kterd ndm umoznila hloubkovou studii pfipadu. Obsahem piipa-
dového Setieni je kazuistika u polymorbidniho pacienta s diagndézou Alzheimerovy de-
mence, setrvavajiciho v domaci péci. Pro tuto kvalifikacni praci byl respondent zvoleny za-
mérné, kdy dalsi podminkou vybéru byly opakované hospitalizace v nemocni¢nim zatizeni

z diivodu pfidruzenych onemocnéni.

Vyzkumné Setieni formou kazuistiky probihalo v agentufe doméci péce MIDOP
a v domacim prosttedi pacienta, o kterého se stard s pomoci syna jiz Ctyfi roky manzelka

nemocného.

Ze ziskanych informaci béhem studia a zkuSenosti ziskanych béhem odborné praxe
je ziejmé, ze v kazdé 1é€bé je nesmirné dilezité, aby nemocny védél, co se s nim déje, co
bude nasledovat. Diky témto ziskanym informacim a uvédomovani si jich je mozna nasledna

spoluprace, bez stavli izkosti, strachu apod., ktera bude smé&fovat k opétovanému ziskani ¢i
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udrZeni zdravi. Pro pacienta jsou rizné situace kvili demenci nepochopitelné, je dezorien-
tovany, zpusobuji mu stres, z téchto diivodti odmita spolupracovat. Proto je v celé bakalatské

praci upozoriiovano na podstatnost spravnych osetfovatelskych ptistupti.

Pacient si postupnym zhorSovanim zdravotniho stavu neuvédomuje smysl a nutnost
dodrzovani 1é¢ebného rezimu. Z téchto divodu je dalezité informovat o moznych problé-
mech a naslednych spravnych ptistupech v dané problematice, ktera se u pacienta vyskytne,
tim Ize ziskat jeho divéru. Navozeni pocitu daveéry je klicovym bodem pro poskytovani kva-

litni péce u téchto pacientt.

Vystupem do praxe této prace je informativni ¢ldnek pro Sirokou vetejnost, ktery

bude po obhajobé¢ bakalaiské prace nabidnut do odborného Casopisu.

Na zavér bychom chtéli zminit diilezitost vyplyvajici z kvalifikacni prace, a to cha-
pani kazdého pacienta jako holistické bytosti se vS§emi jejimi bio-psycho-socialnimi a spiri-
tudlnimi potfebami. Kazdy jedinec mé individualni potfeby i osobnostni rysy, které se mo-

hou diky nemoci zménit a byt stézejni ¢asti kazdého oSetfovatelského procesu, proto by mél

byt vzdy zachovan individualni pfistup, bez rozdilu mezi pacienty.
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PRILOHY

Priloha A — Informovany souhlas

NAZEV BAKALARSKE PRACE

Specifika oSetfovatelské péce o nemocné s demenci v domacim prostiedi.
STUDENT:

Lucie Havlikova

Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence

Fakulta zdravotnickych studii ZCU

e-mail: lhavliko@students.zcu.cz

VEDOUCI BP:

Mgr. Jaromira Koénigsmarkova

Katedra oSetfovatelstvi a porodni asistence
Fakulta zdravotnickych studii ZCU

e-mail: mirkakonig@seznam.cz

CIL STUDIE:
Cilem studie je zmapovat nejzasadnéjsi problémy, které vznikaji pti pé¢i o polymorbidniho pacienta

trpici demenci v domacim prostiedi.

S Vasim svolenim bude proveden rozhovor s Vami, ktery bude zaznamenan na diktafon. Potizeny
zdznam nebude sdilen nikym jinym nez studentem a vedoucim bakaldiské prace. Zdznamy budou
ihned po kompletaci studie vymazany. Uryvky z rozhovoru mohou byt pouzity pii prezentaci studie,
ale tyto citace budou vzdy anonymni. Vase identita nebude rozpoznana, bude pouzit pseudonym.

Nemusite odpovidat na zadné specifické otazky, pokud nebudete sdm/sama chtit, a mizete také kdy-

koliv odstoupit od rozhovoru nebo studie.

SOUHLAS S VYZKUMEM

souhlasim s ucasti ve vyzkumné studii. Souhlasim se zdznamem rozhovoru na diktafon. Rozumim,
ze mohu kdykoliv od rozhovoru nebo studie odstoupit a ze citace rozhovoru budou pouzity ano-

nymné, nebudu ve studii identifikovana.

Podpis Gcastnika vyzKumu: .........cccoovvviiiiiieec e Datum:

POdPIS STUABNTA: .....eeee e Datum:



Priloha B — Zadost o zpracovani reserse

Studijni a védecka knihovna
Plzenského kraje

N Zadost o zpracovani reSerse

Studijni a védecka knihovna Plzefiského kraje, pfispévkova organizace, Smetanovy sady 179/2, 305 48 Plzef
ICO: 00078077, zapsana u Krajského soudu v Plzni, spis. zn. Pr 760

ODDELENIi PREZENCNICH SLUZEB — SPECIALNi STUDOVNA

Jméno Zadatele: Lucie Havlikova
(popt. nazev organizace)

Kontaktni udaje:
telefon: e-mail: Ihavliko@students.zcu.cz

Téma reSerse (podrobna a piesna formulace):
Specifika osetfovatelské péce o nemocné s demenci v domacim prostiedi

Ukel, pro ktery je reserie pozadovana: bakalarska prace

Vymezeni reSerse: knihy elektronické dokumenty periodika (noviny a &asopisy)

prameny (zatrhnéte) ¢lanky patentové spisy (vynalezy) O jiné: (uved'te)
stati Ceské technické normy O

Literatura z let: 2009-2019

Z jakych jazyki (pieklady i ptivodni originaly): CJ, AJ

Orientacni pocet zaznamu: 30-40

Zpisob platby: v hotovosti Zpisob odbéru: osobné
Zéakladni poplatek: 50 K¢ Cena 1 zaznamu : 5 K¢
Cena kopie: A4 jednostranné: 2 Ké A3 jednostranné: 4 K¢

A4 oboustranné: 4 K¢ A3 oboustranné: 8 K¢
1 ti§téna stranka - vystup z tiskarny PC: 2 K¢

Predpokladany termin zpracovani reserse:
Dne: 28.10.2018 Podpis (razitko): ............ccceeeninn.



Priloha C — Navrh na ¢lanek do odborného casopisu

Problematika domaci péce o blizkého s demenci

Lucie Havlikova, Mgr. Jaromira Konigsmarkova

Demence, Alzheimerova nemoc, kognitivni porucha, Ceska Alzheimerovska spole¢nost, do-

maci péce, oSetfovatelstvi

Problematika onemocnéni demenci piedstavuje celosvétové komplexni zdravotnicky, soci-
alni 1 ekonomicky problém. Vzhledem ke své nelécitelnosti a nezvratné progresivité one-
mocnéni, piindsi demence dlouhodobé zhorSeni kvality Zivota nemocného. Toto onemocnéni
predstavuje zatéz nejen v socidlnich a zdravotnich systémech, ale predevsim 1 pro pecujici
rodinu. Doméci péce poskytovand blizkou rodinou, miiZze nemocnému nabizet podnétné
a zname prostiedi a tim umoZnovat zlepSeni zdravotniho stavu. Tato péce je velmi naro¢nou
sférou a obsahuje mnoha uskali. Clanek se zabyva aktualni problematikou demenci a s tim
souvisejici problematikou domaci péce. Je zde uveden piipad polymorbidniho muze setrva-
vajictho v domacim prostiedi, u kterého byla diagnostikovana Alzheimerova demence.
Tento ptipad je zajimavy tim, jak demence mtize diky narusené psychice nemocného ovliv-
novat a ztézovat praveé 1écbu pridruzenych onemocnéni a oSetfovatelskou péc¢i v domacim

prostiedi. V ¢lanku je rovnéz poukazano na nutnost komplexniho ptistupu.
Uvod do problematiky onemocnéni

Klinické a demografické studie dokazuji, Ze mnozstvi pacientti, u nichZ byla diagnostiko-
vana demence, V poslednich desetiletich rapidné stoupa. Podle WHO Zije na svété piiblizné
padesat milionti lidi s demenci a pocet nové diagnostikovanych piipadi se blizi k deseti mi-
lionim roéné. U populace seniorského veéku je demence jednim z nejéastéj$ich divodi ne-
sobéstacnosti a zavislosti péce na druhych. Povédomi spolecnosti o této problematice je
znacn¢ zkreslené. Lidé ¢asto povazuji demenci za béZnou a nevyhnutelnou soucdast senior-
ského veéku. Populace neni v této oblasti dostatecné informovana. V dusledku nedostatku
validnich informaci o nemoci demence, jejim pribéhu a individudlnich potiebach, ktera po-
stihuje jejich blizkého, pocit'uji strach a obavy. To je ¢astym ditvodem ke snaze umistit ne-

mocného do tstavni péce.

Domaci pé¢e mize byt pro pacienta velkym kladem. Znamé prostiedi predstavuje pro paci-

enty s demenci jednu z poslednich jistot. Pfitomnost blizkych lidi, které nemocny dobte zna,



vzbuzuji v nemocném divéru, ktera hraje v oSetfovatelské péci velkou roli. Lidé s demenci
pottebuji nepfetrzitou péci a nutny dohled svych blizkych. Osobni a socialni zivot pecujicich

se tim od zakladd zméni.

Rodiny nemocnych trpicich demenci se mohou s prosbou o pomoc obratit na riizné organi-
zace, které maji s pé¢i o pacienty s touto diagnézou bohaté zkusenosti. Casto potiebuje ro-
dina a okruh pecujicich jen moralni podporu a rady. K tomuto uc¢elu slouzi naptiklad svépo-
mocné skupiny, kde se pravidelné schazeji lidé pecujici o pacienty s demenci a navzajem
sdili své zkuSenosti. Jednou z organizaci poskytujicich podporu a Skoleni pro odborniky

i laicky je Ceska alzheimerovska spoleénost.
Kazuistika

Piipad polymorbidniho muze s demenci poukazuje na nejnaro¢néjsi oblasti vV péc¢i 0 ne-

mocné s demenci, se kterymi se pecujici mohou potykat.

Pacient ve véku 75 let je v domaci péci, kterou mu zajistuje manzelka se synem. Nemocny
ma diagnostikovanou Alzheimerovou demenci s pozdnim zacatkem, ktera se u nemocného
zaCala projevovat pred 4 roky. Pacient neprod¢lal v détstvi a dospélosti zddné vazné one-
mocnéni, avSak postupem stafi zacal trpét béznymi civilizaénimi chorobami. Jiz 11 let je
diabetikem na inzulinoterapii, trpi obezitou a z diivodu recidivujicich hlubokych Zilnich
tromboz je odr. 2010 dlouhodobé warfarizovan. Déle jsou u nemocného ptitomny koronarni
a urologické onemocnéni. Pacient pfed diagnézou demence nedbal na doporuceni 1ékait,
které dostal v ramci svych onemocnéni, nedodrzoval rezim diabetika a nedbal doporuceni
snizit télesnou hmotnost apod., tudiz piijal mozna rizika dekompenzace svého zdravotniho

stavu.

V tomto ptipad€ nemocného je zajimavym faktem, ze se rodina s nemocnym dostavila k 1¢-
¢eni pozdé, z divodu, kdy si manzelka nemocného nepfipustila, Ze by se diiv autoritativni
partner mohl nékdy 1é¢it na psychiatrii. Vzhledem k jeji neinformovanosti, kdy prvotni pfi-
znaky vnimala jako soucést staii a nepfijeti zmény osobnosti manzela, dosla diky starostem
a poskytovanou péci az do stadia vyCerpani, kdy musel zasahnout syn, ktery vyhledal od-

bornou pomoc.

Mohla tedy zacit efektivni lé¢ba pro udrZeni kvality Zivota nemocného v domacim prostiedi,
kdy byla manzelka edukovéana v nutnych oblastech, pro poskytovani kvalitni oSetfovatelské

péce.



Avsak diky progresivité onemocnéni Se U manzela objevuje zmatenost, kterd je nejvétSim
stézejnim bodem péce o nemocné s demenci. Tento problém ovlivituje nemocného ve vSech
oblastech zivota. Nemocny ztraci zajem o okoli a stava se citove otupé€ly, je dezorientovany.
Téz si neuvédomuje sviij zdravotni stav, tudiz nerozumi souvislostem mezi nemocemi a nut-
nou lé¢bou. Objevuje se tedy podeziravost, kdy si nemocny myslel, Ze mu chce rodina ubli-
zit. Z tohoto diivodu musela byt zajisténa do domacnosti v§eobecna sestra z terénni sluzby.
Ta obstara dohled nad medikaci, nebot’ po ziskani divéry u nemocného je mu jistou autori-
tou. Pacient tak v ramci svych moznosti spolupracuje a je ochoten dodrZzovat medikaci, ktera
byla problematicka z diivodu podeziravosti, kdy si nemocny myslel, Ze mu rodina chce ubli-

Zit.

Diky poruse kognitivnich funkei, ktera doprovazi demenci je naruSena i verbalni komuni-
kace s nemocnym, ktera se postupem onemocnéni méni na velmi neorientovanou a nesmy-
sInou. Pacient postrada smysl obsahu sdéleni a neumi se vyjadfit. Proto je vhodné volit ko-

munikacni ptistupy, aby nemocny citil psychickou pohodu.

Pacient vzhledem ke své polymorbidité prodélal po diagnoze demence né€kolik hospitalizaci,
které mély negativni vliv na jeho zdravotni stav. Lidé s demenci maji Spatnou adaptabilitu,
ktera se projevuje stresem a zhorSenim psychického i fyzického stavu. Pobyt v nemocni¢nim
zafizeni je pro nemocné maximalni zat€zi, nebot’ jsou vytrzeni ze svého znamého prostiedi,
jsou podtizeni nemocni¢nimu rezimu, setkavaji se s novymi lidmi. Na zéklad¢ téchto sku-

tecnosti jsou jesté vice dezorientovani.
Zavér

Z uvedeného piipadu je ziejmé, Ze pristup k nemocnému trpicimu demenci musi respektovat
osobnost pacienta a jeho individudIni potieby. Pro setrvani nemocného v domécim prostiedi
po co nejdelsi dobu je nutné respektovat nejen osobnost pacienta a jeho individuélni potieby,
ale 1 potieby rodinnych pecujicich, kteti jsou pro pacienta klicovi. Proto je pro poskytovani
kvalitni péce zapotiebi nepodceniovat prvni pfiznaky naruSeni kognitivnich funkci, zabyvat

se danou problematikou a véas vyhledat odbornou pomoc pro zahajeni 1é¢by.

Clanek vznikl v ramci bakaldiské prdace Havlikové Lucie ,, Specifika oSetiovatelské péce

o nemocné s demenci v domdcim prostredi *



