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srpen 1930

Dédeckovi bylo by napresrok osmdesdt let...

Slysel kazdé slovo z naseho svéta, ale hned je zapominal.

Pak se nadechl: ,, 1o jsem rdd, Ze jdu domii.”

Chytil se hole a s mou pomoci prekrocil prah. Uz nevnimal osoby, nedbal o jidlo,
ani o spdnek, ale byl jimi vZdy premoZen. Z tohoto svéta doZadoval se jenom Satii
a hole.

Z pokleslych rtii stdle jen znélo: ,,Domi!“

Vodil jsem ho sem a tam pod Bésnou,

... Prosil:

»Pane Sykoro, vedete mé domui?“

(Frantisek Hrubin: Romance pro kiidlovku)
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- Uvodem

Iva Holmerova

Tato publikace pojednavéd o syndromu, kterému se az do osmdesatych let minu-
1ého stoleti fikalo mezi lidmi ,skleréza“ Skleréza se povazovala za normélni sou-
cast stari. Nikoho prilis neprekvapovalo, kdyz se starym lidem zhorsovala pamét
a mysleni. Nikoho pravdépodobné ani nenapadlo, ze pri¢inou tohoto stavu neni
jen stdri, ale nemoc, respektive skupina nemoci. Lékari pouzivali jinou, ale také
nespravnou terminologii ,atherosclerosis®, nebo ,atherosclerosis universalis*
nebo jesté 1épe ,atherosclerosis universalis praecipue cerebri“ (aterosklerdza, po-
vsechna aterosklerdza nebo povsechnd ateroskleréza predevsim mozku). Teprve
v pribéhu 90. let se u nés zacalo mluvit o demencich a jejich nejcastéjsi pricing,
Alzheimerové chorobé.

V roce 1997 vznikla Ceskd alzheimerovska spole¢nost!, kterd $ifeni informaci
o Alzheimerové chorobé a jinych onemocnénich zptsobujicich demenci vyznam-
né napomohla, postupné se o této nemoci i o jinych pricinaich demence zacalo
hovorit, zacaly vznikat moderni formy péce pro pacienty i rodinné ptislusniky, ze-
jména denni centra a stacionare, specializovand oddéleni v domovech dtiichodct
i ve zdravotnickych zarizenich a takzvana respitni, ilevovd péce. V devadesatych
letech jsme se domnivali, Ze Alzheimerova choroba je pouze ortelem, ktery neni
mozné prili§ zménit, je mozné jen pomoci rodiné, aby tento problém prekonala.
Na sklonku devadesatych let se objevily prvni a¢inné 1éky, které pribéh Alzhei-
merovy choroby zpomaluji a zlepsuji kvalitu Zivota pacienttl s demenci. Objevila
se také moderni antidepresiva a neuroleptika, kterd nemaji jiz tolik nezddoucich
efektti a nezhorsuji stav pacienti s demenci, ale i¢inné a cilené odstranuji psychi-
atrickou symptomatologii a poruchy chovani.

Vétsina literatury, kterd je u nas v soucasné dobé dostupnd, se zaméruje na medi-
cinské a biologické aspekty demenci. Pokrok v péci o pacienty s demenci by vsak
nebyl mozny bez erudovanych lékart a dal$ich zdravotnickych profesionalu i so-
cidlnich pracovniki, ktefi rozumi podstaté tohoto onemocnéni a kteri jsou obe-
znameni se specifickymi metodami a pristupy k témto pacientim. Ze zkusenosti
a z prispéni téchto lidi vychazi nase publikace a pro né je také urcena.

1 www.alzheimer.cz
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Bl Co rozumime pod pojmem demence

Iva Holmerova, Eva Jarolimova

»Demence je skupina dusevnich poruch, jejichz nejzdkladnéjsi charakteristicky
rys je ziskany podstatny ubytek kognitivnich funkci, predevsim paméti a inte-
lektu, jako dusledek urcitého onemocnéni mozku. Demence je syndrom, ktery
zahrnuje riizné symptomy, a to nejen z oblasti kognitivnich funkci. Vysledkem
je pak celkovd degradace dusevnich cinnosti postizeného, ubyvajici schopnosti
béznych dennich aktivit, nakonec ztrdta schopnosti samostatné existence.”

Alzheimerova choroba je nejcastéjsi pricinou syndromu demence, poruchy ko-
gnitivnich funkci, mysleni, paméti, orientace v ¢ase a prostoru, soustedéni, reci,
schopnosti koncentrace a funkci exekutivnich (schopnosti pldnovat a organizo-
vat). Jedna se o onemocnéni, které bylo popsano Aloisem Alzheimerem v prvnim
desetileti dvacatého stoleti.> Toto onemocnéni bylo zprvu zajimavé zejména pro
odbornou verejnost, ale po dlouhou dobu se mu neprikladal takovy vyznam, jaky
si ve skute¢nosti zasluhovalo. Pozornost byla vénovana zejména tém pripadiim
Alzheimerovy nemoci, které prichazely v mladsim véku. Demence, kterd pricha-
zela v pozdéjsim véku, byla podcenovana, lidé se domnivali, Ze patfi ke stari, ho-
vorilo se o nejcastéji o,skleréze”. Teprve pozdéji, vlastné az v devadesatych letech
minulého stoleti se zacalo hovorit o Alzheimerové chorobé také u starsich lidi,
a nejen to. Ukdzalo se, Ze Alzheimerova choroba se u starych lidi vyskytuje nej-
Castéji, Ze Castost jejtho vyskytu (incidence — pocet novych pripadi onemocnéni,
i prevalence — pocet nemocnych v populaci) s vékem primo naristd. Jedna se
o onemocnéni, které je s lidskym vékem velmi tzce spjato. Zatimco se vyskytuje
u nékolika procent $edesatnika (nejcastéji se uvadi cca 1%), postihuje jiz témér
tretinu lidi osmdesatiletych a star$ich. Jedna se tedy o onemocnéni, které je cas-
téjsi ve vyssim véku. Nejednd se o normalni priznak stafi. To je nejCastéjsi mytus
o této nemoci. Dalsim $kodlivym mytem je, Ze se pro nemocné nedd nic ucinit.
To také neni pravda. Naopak.

Starnuti rozhodné neni synonymem demence, ale s pribyvajicim vékem roste
pravdépodobnost onemocnéni touto chorobou.

2 Jirdk R., Koukolik E.: Demence. Neurobiologie, klinicky obraz, terapie. Praha: Grada, 2004.
3 Bastecky J., Kimpel Q., Vojtéchovsky M. a kol.: Gerontopsychiatrie. Praha: Grada, 1994.
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V souvislosti s prodluzovanim primérné délky zivota a poklesem porodnosti
se neustale urychluje proces starnuti populace. S tim souvisi stoupajici vyskyt
demence. Alzheimerova choroba je pricinou priblizné 50-70 % pripadi demen-
ci.* Ve svété trpi Alzheimerovou chorobou zhruba 25 miliond lidi, v Evropé 5,4
milionu® v Ceské republice se odhaduje na 100 000 lidi.* Alzheimerova choroba
je 4. nejcastéjsi pricinou umrti v civilizovanych zemich, po ischemické chorobé
srde¢ni, nddorovych onemocnénich a cévnich mozkovych prihodach.” S postup-
nym starnutim evropské populace se vsak stavd jednim z nejzavaznéjsich problé-
mu, pred které jsou zdravotni a socidlni systémy rozvinutych zemi postaveny, na
fe$eni problematiky demenci jsou ve vyspélych zemich svéta vynakladany veétsi
prostiedky nez na reseni kardiovaskularnich ¢i onkologickych onemocnéni.

Postizeni demenci mé podstatny vliv na nejen na kvalitu Zivota nemocného, ale
také na kvalitu zivota celé jeho rodiny.Demence je zdlezitosti nejméné dvou lidi
— nemocného se stoupajici zavislosti a jeho pecovatele.

Demence radime mezi tzv. organickd mozkova onemocnéni. Jedna se o onemoc-
néni, ktera mozkovou tkan raznym zptisobem poskozuji, mize se jednat o dege-
nerativni proces, jak je tomu napt. u Alzheimerovy choroby, o dusledek vaskular-
nich, metabolickych, traumatickych zmén a podobné. Kognitivni a dalsi poruchy,
které demenci provazeji, zptisobuji vyznamné problémy ve spole¢enském i pra-
covnim zivoté postizeného clovéka a postupné progreduji.

Demence je vzdy disledkem chorobného procesu. Neni normalni soucésti star-
nuti, jak jsme jiz uvedli vyse. Pojem ,senilni demence” je proto vétsinou chybny
a zavadeéjici. Stari (senium) nepfindsi automaticky kognitivni poruchu ¢i demenci.
Pojem senilni demence ma vyznam pouze tehdy, kdyz jim oznacujeme demenci,
kterd nastala ve vy$$im véku, seniu (65+) a kdyz demenci (ur¢itého typu) odlisu-
jeme timto oznacenim od demence presenilni, tedy té, ktera nastala v preseniu,
véku mlad$im.

Demence se muze vzacné vyskytovat jiz v détstvi, vznikd napriklad v dasledku
agresivni cytostatické 1écby, a to zejména hematologickych onemocnéni. Pokud
je ale porucha intelektu disledkem vrozeného poruchy (nebo pokud vznikla do
dvou let véku ditéte), nehovorime o demenci ale o oligofrenii.

4 Holmerova L: Socialni a demografické aspekty demenci. In: Ruzicka et al: Diferencidlni diagnostika a lécba

demenci. Praha: Galén. 2003. s 145-155.
5 Parizskd deklarace, materidl Alzheimer Europe, preklad Holmerov4 I.
6 Holmerova I, Jarolimova E., Juragkova B., Rokosova M., Veleta P.: Kvalita péce o pacienty s demenci: role a cile

alzheimerovskych spole¢nosti, Ceskd geriatrickd revue 1/2004, str. 44—48.
7 www.alz.co.uk/media/dementiasurvey
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Bl Vyskyt demenci

Vroce 2006 Zije v zemich Evropské unie celkem 5,4 milionu lidi postiZenych Alz-
heimerovou chorobou nebo jinym onemocnénim zpuisobujicim demenci. V dii-
sledku starnuti populace vzroste pocet lidi postizenych demenci na dvojndsobek
v zemich zdpadni Evropy a na trojndsobek v zemich Evropy vychodni.?

Prevalence demenci v jednotlivych vékovych skupinach v Evropé je nasledujici:’
60—64 let 0,9 %

65—69 let 1,3-1,5%
70-74 let 3,2-3,6 %
75-79 let 5,8-6,0 %
80—84 let 11,8-12,2 %
85+ 24,5-24,8 %

Jak je tomu v Ceské republice? Podle kvalifikovanych odhad je u nas nékterou
formou syndromu demence postizeno asi 150 tisic lidi. Nejsou to vsak vsichni,
kteri jsou v disledku tohoto onemocnéni postizeni. Stejny Ci jesté vyssi pocet
predstavuji pecujici rodinni pfislusnici, ktefi jsou s problémem demence denné
konfrontovéni. Také jim je tfeba vénovat dostate¢nou pozornost.

HISTORIE POJMU DEMENCE

V némecké literature mtizeme ¢ist, Ze je to nemoc oznacovand jako ,cesta od duse
nebo bez duse®, tj. ,Weg von der Geist — ohne Geist.“ '°. Termin demence zaved]
P. Pinel (1745—1826), a to pro rtizné choroby, které vedou k deterioraci intelektu.

D. Esquirol (1772-1840) diferencoval vrozenou idiocii a ziskanou demenci.'*

8 Pariizskd deklarace, materiél Alzheimer Europe, preklad Holmerové I.

9 Ferri C. P, Prince M., Brayne C., Brodaty H. et al.: Global prevalence of dementia: a Delphi consensus study.
The Lancet 2005. 366. p 2112-2117

10 Fischer A.: Wenn das Geddichtnis nachldsst. Bundesministerium fiir Gesundheit. Bonn, 2000.

11 Jarolimova E., prednasky
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B Rizikové faktory demence

V soucasné dobé jsou sice onemocnéni zplisobujici demenci prozkoumana rela-
tivné podrobné, jsou znamy procesy, které se na jejich vzniku podileji. Ve vétsiné
pripadit véak nezndme pri¢inu onemocnéni vedoucich k demenci, to plati ze-
jména u onemocnéni degenerativnich (napfiklad Alzheimerova choroba, nemoc
s Lewyho télisky), vaskuldrni demence je v naprosté vétsiné pripadd dusledkem
aterosklerotického postizeni mozkovych cév, existuji také spolecné rizikové fak-
tory jak pro cévni, tak pro degenerativni onemocnéni. Zatimco nedokazeme rici
presné, které faktory demenci skute¢né zpisobuji, existuje jiZz mnoho poznatkt
o rizikovych faktorech demence.

Vék: Demence se mtize vyskytnout v jakémkoli véku, ale relativné vzacné prichazi
pred 60. rokem. S pribyvajicim vékem prichazi ¢astéji. Neni vsak zfejmé, zda je
vék samostatnym rizikovym faktorem, anebo zda se jedna o Castéjsi vyskyt jinych
rizikovych faktort s pribyvajicim vékem.

Pohlavi: Vétsina studii neprokazuje rozdile ve vyskytu demence u jednotlivych
pohlavi. Nékteré studie vsak prokazaly, Ze zeny jsou vice ohrozeny Alzheimerovou
chorobou nez muzi. Naopak muzi jsou vice ohrozeni demenci cévniho pavodu.

Rodinny vyskyt a genetické faktory: Pokud se demence vyskytne pred 60. rokem
véku, jednd se velmi casto o dédi¢né podminéné onemocnéni. Také vétsina lidi
s Downovym syndromem, ktefi se doziji dospélosti, onemocni Alzheimerovou
chorobou pravdépodobné pravé v dusledku genetickych zmén. Role genetickych
faktort u demence vyssiho véku je dlouho méné ziejmad. Blizci pfibuzni (déti, bra-
tri, sestry) lidi s Alzheimerovou chorobou maji tfi- az ¢tyrikrat vétsi pravdépo-
dobnost tohoto onemocnéni nez lidé bez této zatéze. Podobné riziko ovsem plati
i pro blizké pribuzné lidi s Parkinsonovou chorobou a Downovym syndromem.
Jeden z gent kédujicich apolipoprotein E muze riziko Alzheimerovy choroby vy-
znamné ovlivnit. To plati ovSem pro velké soubory a nikoli pro jednotlivce, pro-
toze mnoho lidi s pozitivni rodinnou anamnézou i nepfiznivym apo E fenotypem
Alzheimerovou chorobou neonemocni — a naopak u mnoha nemocnych nejsme
schopni zadny geneticky rizikovy faktor vystopovat.

Vzdélani: Nékteré studie prokazuji, Ze demence a zejména Alzheimerova cho-
roba jsou méné casté u lidi s vy$si arovni vzdélani. Nicméné pric¢iny tohoto po-
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psaného jevu nejsou védciim stile jasné. Napriklad neni zndmo, zda je to troven
vzdélani sama o sobé, prirozend troven inteligence, nebo socioekonomicky sta-
tut. Také uroven psychické aktivity v priabéhu celého Zivota mtize byt dilezitym
protektivnim faktorem.

Cévni mozkové prihody a vaskularni onemocnéni: Demence se rozvine zhru-
ba u tretiny lidi po cévni mozkové prihodé. Vaskularni postizeni mozku vede
k dfivéjsi manifestaci demence Alzheimerova typu. Lidé, ktefi trpi onemocnénim
ovliviiyjicim cirkulaci (hypertenze, cukrovka, onemocnéni srdce), jsou opét pro-
kazatelné nachylnéjsi rozvoji demence.

Koufeni: Lidé, ktefi koufi, maji vyssi riziko kardiovaskularnich onemocnéni
a nékteré studie prokazuji, ze i vys$s$i riziko vzniku demence. Nejranéjsi studie
zkoumaly hypotézu, ze koureni muze piisobit jako ochranny faktor proti Alzhei-
merové chorobé. To se vsak naprosto neprokazalo a nyni je zcela ziejmé, ze kou-
feni riziko Alzheimerovy choroby zvysuje.

Alkohol: Lidé, kteri piji vétsi mnozstvi alkoholu delsi dobu, mohou onemocnét
demenci stejné tak jako ostatnimi somatickymi dusledky nadmérné konzuma-
ce alkoholu. To v$e miize byt disledkem primého toxického pusobeni alkoholu,
ale i sekundarnfho nedostatku vitaminti a zivin u tézkych pijaka. U¢inky malych
mnozstvi alkoholu jsou stile predmétem zkoumadni a zistdva otdzkou, zda mala
mnozstvi alkoholu v pravidelnych intervalech mohou ptsobit protektivné.

Poranéni hlavy: Je zndmo, ze boxefi v disledku castych poranéni hlavy trpi Cas-
téji demenci (dementia pugilistica). Nékteré studie také ukdzaly, Ze v anamnéze
pacientt s Alzheimerovou chorobou se trazy hlavy vyskytuje 2x Castéji nez v po-
pulaci. Poranénim hlavy rozumim v tamto kontextu jakykoli traz, jehoz dtsled-
kem je ztrata védom{ minimdlné na 15 minut. V soucasnosti se povazuje tGraz
hlavy za vyznamny rizikovy faktor vzniku demence.

Protizanétlivé 1éky a hormonalni substitu¢ni 1écba: Vysledky nékterych studif
upozornuji na to, ze lidé, ktefi uzivaji protizanétlivé 1éky na artrézu, revmatoid-
ni artritidu a podobné, maji nizsi riziko Alzheimerovy choroby. Dalsi studie na-
znacuji, Ze zeny, které uzivaji HRT, mohou mit nizsi riziko vzniku Alzheimerovy
choroby. To vse je v soucasné dobé predmétem vyzkumu, k potvrzeni ¢i vylouceni
této hypotézy je tieba randomizovanych kontrolovanych studif jakozto standard-
niho néstroje pro hodnoceni tohoto efektu.
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Deprese: Starsi lidé s depresi maji 3—4x vétsi riziko demence. Neni vsak dosud
znamo, zda je deprese samostatnym rizikovym faktorem, anebo jenom jednim
z jejich symptomu.

Dalsi faktory: Demenci mohou zptsobovat také infek¢ni onemocnéni (syfilis,
AIDS a podobné), deficit vitamin (B 12, thiamin ¢i kyselina listovd). Odstra-
néni a léceni téchto situaci mtize zlepsit stav mentdlnich funkci. Ve vyssim véku
je ale velmi malo demenci zpiisobeno témito faktory. Demence je také soucasti
klinického obrazu jinych onemocnéni mozku — Parkinsonovy ¢i Hungtingtonovy,
Creutzfeldt-Jakobovy choroby ¢i roztrousené sklerézy. Také onemocnéni jinych
systémt mohou vést k obrazu identickém demenci: srde¢ni ¢i jaterni selhani,
CHOPN, pokrocila onkologickd onemocnéni...

Télesna i dusevni aktivita

Podle mnoha studii z posledni let je prokdzéno, zZe lidé, ktefi se pravidelné vénuji
mentdlnim a spoleCenskym aktivitdim, méné ¢asto onemocni demenci. Jako nej-
ucinnéjsi se ukazuje: ucit se novym vécem, resit nové problémy, kulturni a spo-
lecensky zivot, kiizovky a hlavolamy, ale naptiklad i zahradkareni. Totéz plati
i o pravidelné fyzické aktivité.'

12 Quzilbash N.: Evidence-based Dementia Practice. Blackwell Publishing Company. Malden US-Victoria Austr-

Berlin Ger. 2002.
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] Priznaky demence

Skute¢né primarni symptomy pocinajici demence lze s pribyvajicim vékem téz-
ko rozlisit od projevit bézného fyziologického starnuti. Benigni stafeckd zapo-
mnétlivost — snizend schopnost vybavovat si jména, ¢isla, nékdy i nékteré nazvy
véci nebo pojmy — mize prejit v mirnou kognitivni poruchu, kterd se mize roz-
vijet déle az do syndromu demence (zpravidla 10 procent pripadil rocné, tedy
az 50 procent do 5 let, tato ¢isla se razni dle rtiznych prament.'’* Rodina nékdy
u starnouciho pribuzného tézko rozlisuje, které symptomy jsou prirozené, vékem
podminéné a zmény, které jiz nejsou dusledkem fyziologického stari. V chovani
se nékteré charakterové vlastnosti ¢lovéka akcentuji, a je proto tézké v samém
prvopocatku nemoci rozlisit, které zmény v chovani jsou jiz disledkem pocinajici
chorobné zmény — demence. Pfesto zmény chovani u clovéka s demenci maji sva
specifika, jak bude uvedeno nize.

ABC demence

Demence nepfedstavuji pouhou poruchu kognitivnich funkci, i kdyz tato je vlast-
né definuje. Demence jsou provdazeny zménami a poruchami chovani a pestrou
psychiatrickou symptomatologii, vedou k poruse sobésta¢nosti a maji vyznamné
socialni dopady pro pacienta a jeho rodinu.

To je vyjadreno schématem, které casto uvadi anglosaska literatura:
A-—activities of daily living (porucha sobésta¢nosti a socidlni dopady)
B— behaviour (behaviordlni a psychiatrickd symptomatologie)

C- cognition (porucha kognice).

Pokud se snazime ucinit si co nejuplnéjsi obraz stavu pacienta s demenci, je tieba,
abychom se zabyvali nejen poruchou kognitivnich funkci, ale jesté dalsimi domé-
nami, které jsou pro pacienta a jeho rodinu dilezité, méli bychom si také ucinit
obraz o pokrocilosti syndromu demence, o tom, v jaké fazi demence se pacient
momentalné nachazi.

13 www.alz.co.uk
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A. SOBESTACNOST

Demence vede zahy k porucham sobésta¢nosti nejprve v instrumentélnich a poz-
déji i v zakladnich sebeobsluznych aktivitach. Pro posouzeni sobéstacnosti paci-
entll s demenci je mozné pouzit rizné skély, nejbéznéjsi jsou skaly podle Katze,
Lawtona nebo Barthelové. Pomoci nich hodnotime sobésta¢nost v instrumental-
nich aktivitdch denniho zivota (IADL), jedn4 se o ty ¢innosti, které jsou pottebné
k samostatnému nezdvislému zivotu. Sobésta¢nost v zakladnich sebeobsluznych
aktivitich hodnotime prostfednictvim testd zdkladnich sebeobsluznych aktivit
denniho Zivota (ADL).

Zakladni sebeobsluzné aktivity denniho zivota dle Katze'*

1. koupdni

2. pouzivani toalety
3. uléhdani a vstavani
4. stravovani

5. oblékani

6.

kontrola vyprazdnovani mocového méchyte a stiev

Hodnoceni testu: 6 bod — plné sobésta¢nost. Cim niz$i je skore, tim mensi je
sobéstacnost pacienta.

Test IADL (M. P. Lawton a E. M. Brody)*®
Schopnost pouzivat telefon

Schopnost nakupovat

Schopnost pripravit si (uvatit) jidlo

Schopnost postarat se o domécnost (uklidit)
Schopnost vyprat si pradlo

Schopnost samostatného cestovéani

Schopnost uzivat 1éky podle doporuceni lékare
Schopnost obhospodarovat vlastni finance

PN LD

Hodnoceni testu: 8 bodt — plné sobésta¢nost. Cim niz$i je skore, tim mensi je
sobéstacnost pacienta.

Test ADL dle Barthelové's
Jedna se o nejcastéji pouzivany test. Jeho plné znéni uvadime v priloze.

14 Kalvach Z., Zadak Z., Jirdk R., Zavazalova H., Sucharda P. a kol.: Gerontologie a geriatrie. Praha: Grada, 2004.

15 Tamtéz.
16 Tamtéz.

PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

B. BEHAVIORALNI A PSYCHOLOGICKE PRIZNAKY (BPSD)

Mohou vyse uvedené predchazet a casto tomu tak byva. Muze se jednat o vy-
znamné a napadné zmeény (u frontdlniho postizeni), nevhodné ¢i nepfimérené
chovani, odbrzdénost, netaktnost a podobné, ale mize jit také ,jen“ o izkost, de-
presivitu, poruchy spanku a podobné. Tedy o priznaky, které ¢asto ke $kodé vsech
u lidi stfedniho véku bagatelizujeme.

Pro hodnoceni BPSD pouzivame riuzné dotazniky (pfiloha)

C. KOGNITIVNI ZMENY

Mezi kognitivni zmény patii poruchy paméti, soustiedéni, orientace, mysleni,
feci. Tyto priznaky k ndm pacienta vlastné privadéji s podezfenim na moznost
Alzheimerovy choroby ¢i jiné pri¢iny demence.

Také kognitivni funkce jsme schopni zmérit. Pouzivime k tomu riaznych testq,
mezi nejzndméjsi patfi Mini mental state examination podle Folsteina (v ptiloze).

Je nutné mit stdle na paméti, Ze demence jsou onemocnéni progredujici a ma-

ji urcity zakonity prubéh, takze i péce se musi stale individudlné prizptisobovat
urovni a moznostem kazdého nemocného.

Poruchy kognitivnich funkci

Byvaji ze vsech pritomnych symptomi nejnapadnéjsi a ¢asto, zejména u Alzhe-
imerovy choroby, se objevuji jako prvni klinické priznaky. Pod tento pojem za-
hrnujeme poruchy paméti, isudku a mysleni, orientace, koncentrace, schopnosti
vyjadrovat se a rozumét mluvené reci a dalsich gnostickych funkei a v $irsim slova
smyslu také tzv. exekutivni funkce. Psychologové zpravidla oznacuji tyto sympto-
my za primdrni, za ty, které syndrom demence v podstaté definuji.

Mezi tyto zakladni primdrni symptomy, tedy poruchy kognitivnich funkci pti
demenci, fadime:

INTELEKTOVA DETERIORACE

Srovnavanim prirozené deteriorace a deteriorace pfi demenci se vypocitava in-
dex deteriorace (mira snizeni intelektové kapacity ve srovndni s kapacitou pre-
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morbidni vyjadiena v procentech). Za prokazatelnou se pokldada deteriorace pri
indexu 20 procent a vice. K progresi intelektové deteriorace u nékterych demenci
dochézi pozvolna, u jinych s nahlymi projevy zhor$eni. Pokles intelektu je jeden
z prvnich priznakd doprovazejicich vznik demence."”

PORUCHY PAMETI

Poruchy paméti jsou doprovazejicim, prvnim a nejndpadnéj$im symptomem de-
menci. Pokles paméti je nejzietelnéjsi pri uc¢eni se novym informacim a neschop-
nost se témto informacim podridit. Projevuje se ¢astymi, opakovanymi dotazy,
nemocny se snazi soucasnou situaci vysvétlit pouzivanim znalosti z drivéjsi doby.
Porucha pameéti souvisi s poruchami orientace, konfabulaci (nemocny si dotva-
i prabéh situaci nebo udalosti tak, jak si mysli, Ze probihaly, tato rekonstrukce
neodpovida realité).'® Tato porucha také podminuje Gzkostnost, nejistotu a ne-
dostatek vhledu v riiznych situacich. V pozdéjsich stadiich mize byt postizeno
i vybavovani jiz dfive nauceného, tedy starsich informaci. V poc¢atcich nemoci je
postizena pamét kratkodobd, dlouhodobd pamét zstava déle zachovana, zejmé-
na u vaskuldrnich demenci.

Porucha kratkodobé pameéti se projevuje tim, Ze se pacient opakované tdze na
jednu a tutéz véc, zapoming, co se odehrélo pred chvili, béhem dne, zda ho nékdo
navstivil, zapomina na dilezité schtizky, ztraci véci, neni schopen bezprostfedné
opakovat nékolik podstatnych jmen nebo ndzvi predméti, které mu precteme.
Jedna se o neschopnost vitipivosti novych pamétovych obsaht. Nemocni nejsou
schopni si zapamatovat novéd jména ani zddnou novou informaci ¢i védomost.

Porucha dlouhodobé paméti se projevuje v pozdéjsim stadiu demence, zpo-
¢atku zpomalenou nebo nepresnou vybavnosti. Informace v situacich potreby si
ztizené vyvolavaji, ¢asto jim pozdéji musi pomoci ¢len rodiny nebo nékdo, kdo
onu situaci nebo uddlost také znd, stimuluji ho k rozpomindni. Reminiscen¢ni
terapie (terapie vzpomindnim) je dilezitd nejen pro udrzovéni a trénovani paméti
samotné, nybrz také pro obzivovani starych zapomenutych nebo hiife vyvolatel-
nych pamétovych obsaht, které ovliviuji vlastni sebeprozivani, sebehodnoceni
nemocného. Vzpominani je také dualezité pro zretelnéjsi konfrontaci minulého
a soucasného, pro zlepsené kvality zivota nemocného. Ten postupné ztraci vlast-
ni identitu a trpi osobnostni diskontinuitou. Proto vSechny terapeutické metody
maji zna¢ny vyznam. Casto je porusena difve pamét deklarativni nez pamét pro-
cedurdlni. To znamend, Ze nemocny ztraci dfive nauceny soubor védomosti nez

17 Jirdk R., Koukolik F.: Demence, neurobiologie, klinicky obraz, terapie. Praha: Galén. 2004.

18 Jirdk R.: Demence. Praha: Maxdorf Jesenius. 1999.
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obsahy dané zkus$enosti (vi, jak ridit automobil, co se musi udélat, aby se rozjel,
ale nezvlada pravidla silni¢niho provozu), pricemz vysledek této aktivity je kvali-
tativné odli$ny od populace intaktnich osob (natira plot stéle na jednom a tomtéz
misté). Nejprve je postiZzena tedy pamét kratkodobd, pozdéji dlouhodobd, jako by
se ,ukrajuje”, vytraci od soucasnosti zpét do minulosti az na uroven détstvi. Jeho
svét je pro néj realny, od naseho svéta odlisny, a proto véri naprt. tomu, Ze Zzije s ot-
cem a matkou, v domku nebo byté s rodici. Je to jeho realny svét, a proto bychom
ho neméli konfrontovat s ,nasi pravou realitou®, coz by mohl prozivat negativnim,
zranujicim nebo agresivnim zptsobem.

PORUCHY ORIENTACE

Poruchy orientace se vyskytuji jako dalsi z ¢asnych priznaki demence. Jednd
se o dezorientaci ¢asem, mistem, prostorem a pozdéji i vlastni osobou. Porucha
orientace v Case se projevuje tim, ze tento ¢lovék nevi, jaky se pise letopocet, jaky
je mésic, den v tydnu, jaké je venku ro¢ni obdobi, v pribéhu nemoci nevi, zda je
rano, odpoledne nebo vecer. Nemocny bloudi zpocatku ne neznamych, pozdéji
i na znamych mistech, napt. neorientuje se v misté bydlisté, nevi kudy ke stanku
s novinami, do obchodu, nevi, jak se dostane z pracovi$té doma atd. Postupné
muze bloudit i v domacim prostredi, hledd WC, koupelnu. Zde je velmi vhodné
upravit prostredi, ve kterém nemocny Zije s ohledem na jeho bezpec¢nost a zajistit
vhodné osvétleni. Sero, tma nebo rtizné stiny tyto nemocné jesté vice znejistit
a pusobi matoucim dojmem. Stupen dezorientace se zhorsuje s postupem one-
mocnéni. Takze v pokrocilé demenci ¢lovék ani nevi, kolik je mu let, mtuze se
splést o tfi nebo také o tricet let, nékdy viibec nevi, jak je stary.

Casto slychdm odpovéd: ,No pockejte, kolik je mi viastné?“

A pak jen hledi a v premysleni nepokracuji, jen se usmivaji a prejdou do apatie
nebo se zacnou zabyvat jinou Cinnosti. Nékteri z nich mne ale vyzvali, abych
jim pomohla s urcovdanim véku. Mohou se rozpomenout na rok narozeni, ale vék
vétsinou nespocitaji. Pokud jsem vyzvdna, abych jim vék sdélila, jsou velmi pre-
kvapeni, jak uz jsou stari, nebo se tomu mohou brdnit. Dokonce casto nemohou
uvérit, jaky ze uz se pise letopocet.

Jindy sviij vék bagatelizuji a odpovédi, ze jsou tak staii, Ze uz ani nevédi, kolik
jim je let. 'V jiném pripadé reknou bez rozmysleni vék neskutecny a jsou pre-
svédceni, ze to tak je. Jini nemocni se zase omlouvaji a trdpi je, Ze uz ani presné
nevédi, jak jsou stari.”’

19 Zgola].: Prdce s demenci. Praha: Ceskd alzheimerovska spole¢nost, 1998.
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Dezorientace vlastni osobou souvisi i se ztratou vlastni identity, ktera se projevuje
tim, ze doty¢ny nevi, jak je stary, kolik mél déti, kdo byl jeho manzelem (manzel-
kou), zda byl viibec zenaty nebo vdana, nevi, kolik mél sourozenct a casto zamé-
nuje sourozence s vlastnimi détmi, jakou vykondval profesi, v jakém okruhu pratel
se pohyboval atd.

PORUCHY USUDKU A MYSLENI

Poruchy tsudku a mysleni (abstraktniho) souvisi s deterioraci intelektu. Nemoc-
ny neni schopen vylozit prislovi, nevi, co maji spole¢ného pes a kan, nemaji po-
jem mnozstvi (napf. penéz), nedokazi spocitat dichod, nepiectou, kolik je hodin,
je pro né nesnadné odecitat zejména pres desitku. Raciondlni Gsudek je v rtizné
mife zasazen — napf. nemocny neni schopen posoudit, jak se obléknout: v zimé si
oblece letni odév, dlouho po vypuknuti nemoci se pokladd za zcela zdravého (ze-
jména u Alzheimerovy choroby), odmitd chodit k 1ékari, protoze je zdravy, nékdy
i priznaky zastird. K zastirdni symptomi nemocného muze vést obava z nastalé
situace, protoze vnim4, Ze se néco déje, soucasné si ale mnohé udélosti nedokéze
vysvétlit vzhledem k poruse paméti. Mize také vérit tomu, Ze se situace jesté
néjak zmeéni k leps§imu. Nemocny prochazi procesem vyrovnavani se s touto cho-
robou do doby, nez zcela ztrati ndhled na nemoc.”

Poruchy vhledu, tsudku a abstraktniho mysleni zptisobuji tyto reakce osoby s de-

menci:

o v dasledku nerealistického odhadu odmitd pomoc

o trva na svych starych vzorech chovani

» neprijme dikaz ani vysvétleni o jeho progredujicich kognitivnich schopnostech

o ztrci schopnost chovat se dle spolecenskych konvenci, ztraci zdbrany (ve sfé-
fe eticko-estetické)

» nedokdze anticipovat dtsledky

» nedokaze siani vytvorit predstavu o nepritomnych objektech nebo okolnostech

» ma tendenci brat véci doslovné

Mysleni byva ¢asto hned v pocatcich nemoci paranoidni (podeziravé), protoze ne-
mocny mnoha situacim a udélostem prestava rozumét, podezira ze ztraty celé rady
véciv disledku poruchy pameéti své blizké okoli. Zde je tieba do tohoto jeho nekli-
du vnéset klid, ochotné s nim zacit hledat a odvést mysleni jinym smérem, k jiné
¢innosti. Je vhodné, kdyz ma dulezité doklady nebo finance néktery z ¢lent rodiny
pod svou kontrolou. Blizkému nemocnému mohou tak nechat k dispozici napft.
kopie dokladd, aby mél pocit, ze si kontrolu nad vlastnimi vécmi drzi on sam.

20  De Vugt M. E,, Stevens F,, Aalten P. et al.: Do caregiver management strategies influence patient behaviour in

dementia? International Journal of Geriatric Psychiatry 19. 85-92. 2004.

PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

PORUCHY POZORNOSTI A MOTIVACE

Poruchy pozornosti a motivace jsou dalsimi ¢casnymi symptomy demenci. S poru-
chou pozornosti souvisi neschopnost zacit nebo ukoncit néjaky tkol nebo ¢innost,
fixace na jeden nepodstatny aspekt ¢innosti, pficemz na ¢innost jako celek osoba
zapomene, snizena schopnost vzdorovat rusivym podnétium, snizena schopnost
reagovat az zmatené reakce. V pozdéjsich stadiich nemoci se objevuje apaticko-
hypobulicky syndrom, ktery se projevuje apatii, snizenou trovni celkové aktivity,
nemocny sedi a hledf jednim smérem. Zde hraje vyznamnou roli vyuziti aktivi-
zac¢nich metod, stimulyjicich zachovalé schopnosti i sebeprozivani nemocného.
V samém pocatku nemoci tito lidé ztraci motivaci i zdjem o dosavadni Cinnosti,
které drive radi vykonavali, postupné ztraci zdjem o tisk, rozhlas, televizi (mj.
také proto, ze prestdvaji déjim rozumét, unikaji jim podstatné souvislosti pfibéhu
a zapominaji je). Néktefi nemocni pak déj v televizi povazuji za redlnou situaci
(osoby v televizi jsou pritomny v jeho byté), pozdéji prestavaji sledovat déni nejen
ve svém okoli, ale i ve vlastni rodiné.”

KOROVE PORUCHY

Neékdy dochazi v dusledku korové atrofie senzorickych oblasti k izolovanym smys-
lovym agnosiim — porucham smyslového vnimani, neschopnosti na centralni
urovni diferencovat podnét. To se v praxi projevuje tak, Ze nemocny ma pocit, ze
$patné vidi nebo slysi, pricemz nalez u oc¢niho ¢i usniho lékare je v normé nebo
ptavodnim stav je nezménén. Mezi korové poruchy doprovazejici demence radime
fatické poruchy — poruchu fec¢i nebo porozumeéni reci (fe¢ mluvena i slySend) na
korové trovni. Jedna se o afazii. Pii vystupniované afzii neni schopen tvorit sro-
zumitelnou fe¢, konfabuluje, komoli slova, pouzivd zkomolené Zargonové vyrazy,
neologismy, fe¢ je po gramatické strance nespravna. Dale pozorujeme amnestickou
afézii, pro kterou je typické vypadévani pojmi (anomie), ndzvl a jmen. Ke korovym
poruchdm radime agrafii — neschopnost psét a zejména se podepsat), alexii (ne-
schopnost ¢ist, zpocatku nemocny Cte, ale nevi presné co, pozdéji ¢te mechanicky,
obsah si nepamatuje a pak jiz nerozeznava pismena, neni schopen sklddat slabiky,
slova — jedna se tedy o uplnou neschopnost ¢ist. Akalkulie — neschopnost pocitat,
podobné jako u ¢teni zpocatku nezvlada slozitéjsi pocetni ikony, pozdéji obtizné
pocita pres desitku az Gplnd ztrata schopnosti pocitat. Agnosie — snizend schop-
nost az neschopnost rozpoznavat predméty, véci, lidské tvare, ve zrcadle nemusi
poznat ani saim sebe. Nemocny zpocatku nerozeznava méné znamé tvare, pozdéji
i vlastni rodinu v¢etné pecujiciho, ktery se o ného stard, svého dlouholetého part-
nera, pii dobré trovni péce ho miize povazovat napft. za svou matku. Amuzie — ne-

21 Zgola J. M.: Uspésnd péce o clovéka s demenci. Praha: Grada, 2003.
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schopnost rozeznavat hudebni formy, pisné, skladby, hudebni skladatele, rytmus,
intonaci (zejména v pokrocilejsi fazi demence) a apraxie — snizend schopnost az
neschopnost vykonavat motorické tkony a aktivity navzdory neporusenym moto-
rickym funkcim. Pacient s demenci neni tedy schopen se najist pfiborem, obléknout
se, odemknout klicem zdmek, nevi, jak by si ru¢nikem utrel ruce, ¢asto ani nemusi
chépat, k ¢emu ruc¢nik vlastné slouzi. Chova se tak, Ze misto utirdni do ru¢niku za-
¢ne rucnik skladat, rolovat, pripadné ho nékam odnese, zastr¢i na neobvyklé misto.
Dalsi druh apraxie se projevuje tak, ze nemocny neni schopen si séhnout na levy
boltec ¢i $picku nosu, nedokaze si uvarit instantni polévku, neni schopen malovat
v perspektivé, pri dokreslovani predmétii zapomind na jejich dulezité, pro jejich
funkci nezbytné souddsti (nenamaluje kola od automobilu) atd.?

PORUCHA EXEKUTIVNICH FUNKCI

Mezi exekutivni funkce fadime planovani, organizovani, fizeni. Nemocny v di-
sledku téchto poruch neni schopen si naplanovat reseni urcitych tkond, neni
schopen resit zpocatku slozité, pozdéji i jednoduché problémy. Situaci ale mize
jesté prohloubit izkost z nezvladnutych situaci, ktera snizenou schopnost rozho-
dovat se a resit problémy jesté umocni. Nemocny pak miva pocit nejistoty a bez-
moci. Proto neni vhodné vystavovat takového clovéka situacim, v nichz se musi
rozhodovat nebo organizovat, iidit. Casto pravé tato porucha ma za nasledek
odchod ze zaméstnéni u lidi v fidicich funkcich, také i proto, Ze nejsou schopni
vstipit si jakoukoliv novou informaci, osvojit nové technologie, pracovni postupy
atd. Tito lidé byvaji méné kriticti k sobé, k okoli i udalostem.

Pan K., 57 let, v pocatcich Alzheimerovy choroby byl zaméstnan jako vedou-
ci pracovnik telekomunikacniho tseku. Zcela ukoncil svou pracovni ¢innost pri
prechodu na digitalni systém. Nebyl jiz schopen viibec pracovat, nedokazal se
naucit dil¢i kroky nového operac¢niho systému, ani si je zapamatovat. Zmény ho
frustrovaly, byl dezorientovany, nejisty, délal mnozstvi chyb, zapominal.

Behavioralni a psychiatricka
symptomatologie demence - BPSD

Dalsi skupinu priznakd, které tvori syndrom demence oznacujeme rizné, v lé-
karském prostredi se pouziva nejcastéji zkratky BPSD, ktera oznacuje behavio-
rdlni a psychiatrickou symptomatologii demence (Behavioral and Psychological

22 Koukolik E, Jirdk R.: Alzheimerova nemoc a dalsi demence. Praha: Grada, Avicenum, 1998
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Symptoms of Dementia), psychologové zase hovori radi spi$e o symptomatologii
»sekundarni®

V casnych stadiich demence dochazi zejména k povahovym zméndm, pacienti
trpi podrazdénosti, izkosti nebo depresi, mohou trpét nespavosti. S postupnym
vyvojem onemocnéni se mohou pridat dalsi pfiznaky, napfiklad inverze spanko-
vého rytmu, halucinace, bludy, neklid, pfechdzeni a opakovani se, emo¢ni nesta-
bilita, agitovanost az agresivita.

Nejcastejsi poruchy chovani souvisejici s demenci jsou nasledujici:*
+ agitovanost

o poruchy pfijmu potravy

¢ poruchy emotivity
inkontinence

bludy

o Kliiver-Bucyho Syndrom
halucinace

uzkosti, fobie, strach

iluze

pla¢ a krik

neklid

» naléhani, obsedantni chovani
o bloudéni, blouméni, prechézeni
zmény osobnosti

agresivita

dezinhibice

poruchy denniho rytmu

+ zmény sexudlniho chovani

+ syndrom pozdniho odpoledne
nutkavé chovani

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

Jak casté jsou poruchy chovani u pacientt s demenci:**

+ agitovanost 75 %
+ bloudéni, putovéni 60 %
o depresivita 50 %
+ bludy, halucinace 30 %
o kriceni 25 %
o agresivita 20 %
+ zmény sexudlniho chovani 10 %

23 Gauthier S.: Clinical Diagnosis and Management of Alzheimer s Disease. Martin Dunitz Ltd. 1999.

24 Tamtéz.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

PSYCHIATRICKA SYMPTOMATOLOGIE

V pribéhu demence se objevuji halucinace a iluze (poruchy vnimdani) nebo blu-
dy (poruchy mysleni), které maji ¢astéji neutralni nez negativni obsah. Nemocny
proziva halucinaci jako redlnou situaci, je soucasti jeho svéta, ktery vnima jako
pravdivy. Toto je nutné zohlednit v pristupu k nému, zejména nebagatelizovat
a nepresvédcovat o nesmyslnosti jeho pocinani. Jednotlivymi technikami a pri-
stupy k pacientim s demenci se budeme zabyvat v dalsi ¢asti této publikace, zde
vsak povazujeme za nutné uvést nasledujici.

Bludy a halucinace hodnotime jako tzv. psychiatrickou symptomatologii, jak jsme
uvedli v ndzvu této podkapitoly. Pohled na psychiatrickou symptomatologii u de-
menci je ponékud odlisny nez u jinych psychiatrickych onemocnéni. Demence
jsou disledkem organickych zmén v mozku, které mohou mit rtizny charakter,
zpravidla vaskuldrni a degenerativni. Jedna se tedy o destrukci mozkové tkané,
v disledku které dochazi k celému spektru poruch. Tento stav je v podstaté ne-
vratny, demence jsou zpravidla zpiisobena onemocnénimi, kterd postupné a vi-
ceméné nezadrzitelné progreduji. V managementu demenci mtizeme dosdhnout
jen zlepSeni k ur¢itému funkénimu optimu, které je ddno momentdlnim stavem
progrese onemocnéni. V zadném pripadé nemuzeme stav zcela normalizovat, ne-
muzeme dosdhnout Gplné remise onemocnéni.

V tom je zasadni odlisnost od jinych psychiatrickych onemocnéni, psychéz, kte-
ré charakterizuje také vyskyt bluda a halucinaci. Zatimco u téchto onemocnéni,
napriklad schizofrenie, je dosaZeni remise mozné a s pomoci modernich léki Ize
stav pacienta vyrazné zlepsit, normalizovat, u demence to mozné neni.”

To je dtilezita skute¢nost. Cilem 1é¢by u schizofrenie je dosazeni remise a norma-
lizace stavu pacienta. Tento cil nenf u demence redlny. Jakkoli razantni antipsy-
chotickou lé¢bou nemiizeme dosdhnout normalizace stavu pacienta s demenci.
Naopak: 1é¢ba antipsychotiky (neuroleptiky) pfindsi zejména u pacient s de-
menci mnoho nezadoucich t¢ink?. Proto plati, Ze k farmakoterapii ,,psychiatrické
symptomatologie” u demence pristupujeme pouze tehdy, kdy jsou tyto priznaky
davodem neklidu ¢i jinych potencialné nebezpecnych poruch chovani a kdy zpi-
sobuji pacientovi utrpeni a nebo ohrozuji jeho okoli. U pacient1 s demenci se sna-
zime co nejvice vyuzit nefarmakologickych pristupti, pomoci kterych mtuzeme
psychiatrikou symptomatologii do zna¢né miry zvladat a kompenzovat.

25 Holmerové I.: Problematika pe¢ujicich rodin, moznosti pomoci a podpory. Ceskd geriatrickd revue. 2/2003.

s. 33-37.
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PORUCHY EMOTIVITY

U pacientti s demenci byvd pfitomna emoc¢ni oplostélost, dochazi k postupnému
ubytku vyssich cit (projevovat soucit). Dale se muiZe vyskytovat emo¢ni plachost
nebo neprimérend euforickd nilada. Na druhé strané mize jit o ,,odbrzdéni“ emo-
tivity (emoc¢ni inkontinence), k nezvladnutym nepfimérenym vybuchim vzteku.
Nékdy ale muze dojit i ke kratkodobym projeviim smutku a litosti, nékdy az tak,
jako by svému okoli nemocny chtél sdélit: ,Nemzdte to se mnou lehké, ani jd to

nemdm jednoduché..; nékdy dokonce pri takové ,svétlé chvilce tuto myslenku
verbalizuji s tim, Ze jsou uz uplné hloupi.

Pri postizeni prefrontdlniho kortexu se setkivime s muriatickou (nadnesenou)
naladou, kterd se projevuje situaci nepfiméfenou euforii, netaktnosti, planym
vtipkovanim (napt. u Pickovy choroby).

Afektivni poruchy — jako patické ndlady jsou soucasti organickych zmén pri demen-
ci a také reakci na zmény, které s sebou nemoc nese (reaktivni slozka). Zde se mize
jednat o depresi — kdy si ¢lovék s demenci uvédomuje svou bezmoc, bezradnost, kle-
sajici sobéstacnost a stoupajici zavislost (zejména u vaskuldrnich demenci). Deprese
je také doprovodnym symptomem pocinajici demence. Nékdy byva obtizné diagnos-
ticky odlisit primarni depresi od demence, klinicky obraz je obdobny. Pritomna ¢asto
byva izkostna nalada, vétsinou plyne z neschopnosti zvladat a fesit urcité problémy,
nové situace, které pred vypuknutim choroby tento ¢lovék bézné zvladal. *

Porucha osobnosti

Rozvijejici se demence vede postupné k poruse osobnosti, kterd se projevuje
degradaci osobnosti az po jeji rozpad. Osobnost pacienta se v pribéhu nemoci
méni, dochdzi k celkovému oplosténi, ztrdté zajmi a motivace. Casto dochézi ke
zvyraznéni nékterych negativnich premorbidnich osobnostnich rysi (egocent-
rismus, sobectvi, agrese, zarlivost, ale i klid, pokora, dobra spolupréce, divéra,
trpélivost) jako dtsledku vice faktord — predevsim charakterovych vlastnosti
osobnosti nemocného a povahy vztaht s partnerem, s rodinou, zptisobu zvladani
zatéze nemocného i pecovatele.

PORUCHY CHOVANI

fadime mezi tzv. sekundarni projevy demence. Castymi projevy jsou hypoak-
tivita nebo naopak hyperaktivita, nékdy az agitovanost, neklid, prechazeni sem
a tam, bradypsychismus (zpomalené dusevni tempo). Hypoaktivita je mnohdy

26 Holmerova L.: Socidlni a demografické aspekty demenci. In: Rizicka E. et al.: Diferencidlni diagnostika a lé¢ba

demenci. Praha: Galén, 2003, s. 145-156.
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spojena s projevem otupélé euforie. Pacient tak napt. celé hodiny hledi do jedno-
ho mista a stfidavé podrimuje. Pri agitovanosti je naopak konfliktnéjsi, neklidny,
projevuje averzi vici okoli na verbélni i nonverbélni trovni. Toto pozorujeme
Casto pri propuknuti nemoci jako soucdst psychické reakce na zmény, které s se-
bou onemocnéni prinasi. V mnohych pripadech pocate¢ni neklid prechazi do
stavu apatie. Jednd se o Casty jev.

Poruchy chovani jsou vlastni pri¢inou naroc¢nosti a problemati¢nosti péce o paci-
enty s demenci. Proto se budeme pristupem k nim zabyvat v samostatném oddilu
této publikace.

Anglicky autor R. Jones?” zkoumal poruchy chovani u svych pacientti s demenci.
Uvadi mimo jiné, ze je tézké podat presné zavéry vysledka vyzkumu, nebot jiné
studie nenalézaji iplnou shodu v udavanych datech. Jones uvadi nej¢astéjsi poru-
chy chovani u pacientti s demenci v nasledujici tabulce:

Prumérna prevaha hodnot pro problémové chovani

Chovani %
Slovni agrese / hrozby 54
Fyzicka agrese / pohyb sem tam 42
Poruchy spanku 38
Neklid 38
Bloudéni 30
Apatie / stazeni se do sebe 27

Jones také uvadi, ze kazdy pacient s demenci ma problém s chovanim a naladou.
Ty oznacuje za nekognitivni nebo také neuropsychiatrické znaky a symptomy de-
mence. Pro pecovatele jsou poté dtlezitéjsi tyto nekognitivni znaky demence nez
samotnd porucha paméti nebo tisudku, protoze na ného klade vétsi bremeno péce
a socioekonomické naklady.

Tyto nekognitivni symptomy demence jsou:

+ hlavnim dtivodem institucionalizace nemocného

o jejich zvlddnuti spociva v adekvatnim pristupu k nemocnému s demenci,
muze vyzadovat znacné zasahy medicinské s pouzitim léc¢iv

o pecliva identifikace poruchy chovani je dulezitd pro urceni pri¢iny a nejlepsi-
ho zptisobu 1é¢by

27 Jones R.: Drug Treatment in Dementia. University of Bath. Bath, UK 2002.
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» dulezity je presny popis problému, jeho zdvaznosti a frekvence vyskytu (napt.
bloudit mtize pacient, ktery si nepamatuje cestu k toaleté, ddle pacient, ktery
odesel z domu a netrefi zpét, ¢i pacient, ktery chodi neustéle sem a tam)

o je uzite¢né zaznamendvat, co vyvolava danou reakci, reakci samotnou a koho
chovéni obtézuje

» zvladnuti a 1éc¢ba problematického chovani by mély byt individudlni a situace
pravidelné monitorovina

» pokud nejsou priznaky prili§ obtézujici, je vhodné sledovat pacienta nejméné
1 mésic, nez se zac¢ne s vyuzitim farmakologické 1écby, coz umoznuje spon-
tanni feseni a pouziti pristupu s absenci*

Zvladanim nékterych zavaznych a pro demenci specifickych poruch chovani se
bude zabyvat jedna z dalsich kapitol.

V postupujicich fazich demence je bézné nedodrzovani hygieny, inkontinence sto-
lice a moci, progrese v oblasti motorickych funkci, nemocny se stéle htit pohybuje az
zUstane upoutan na invalidni vozik nebo lizko. Nékdy se projevuje jiz v ¢asnych fa-
zich demence negativismus vici pecujicimu, blizkym rodinnym prislusnikim, zdra-
votnimu personalu atd. Casto je to jeden z obrannych mechanismi pacienta, zejména
kdyz se okoli k nému stavi a jedna s nim odliSnym nebo nepfimérenym zptsobem.

Obcas dochazi u téchto nemocnych k asocidlnimu chovani, a to i u nemocnych
s premorbidné vysokou urovni eticko-estetického citéni, kdy se takovy clovék
zacne chovat sexudlné nezdrzenlivé, obnazuje se, pouziva nevhodné slovni vyra-
zy. Pokud neni mozné toto chovani korigovat vhodnym pristupem, je na misté
vyhledat odbornou pomoc lékare.

ZMENY SEXUALNIHO CHOVANI

V pribéhu Alzheimerovy nemoci a fady podobnych onemocnéni dochazi také ke
zméné sexudlniho chovani nemocného ¢lovéka. Pravé tyto poruchy, napriklad nepfi-
mérené pozadavky vici pecujicimu partnerovi, mohou radu takto postizenych rodin
velmi neprijemné zaskocit. Pecujici partner byva touto situaci prekvapen a uveden
do rozpak, ¢asto do té miry, ze se ji nechce zabyvat, nechce se s ni nikomu svérit.
Mnohé z téchto priznaka Ize vyznamné ovlivnit, a to jak prostfednictvim farmako-
terapie, tak jinymi postupy. Po zméndach a poruchdch sexualniho chovéni pacientit
trpicich demenci je tfeba aktivné patrat a pomoci je fesit, nebot predstavuji zavazny
faktor zhorsujici kvalitu Zivota zejména pecujicich rodinnych prislusnika.*

28  Jones R.: Drug Treatment in Dementia. University of Bath. Bath, UK 2002.

29  www.ftd-picks.org
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Socialni dopady demence

Socidlni zmény prichazeji také velmi zahy, nemocni se Casto strani spole¢nos-
ti vice, nez by to odpovidalo jejich zdravotnimu stavu, nékteri si zneprateluji
okoli svym chovanim, nékdy se podili také obavy rodiny na jeji rychlé socialni
izolaci.®

Syndrom demence se zpravidla rozviji ve zralém véku. Onemocnéni ¢asto pricha-
zi v dobé ocekavani klidu a pohody po naplnéném zivoté, v pripadé partnerské
¢i manzelské dvojice navic jesté prozitém spolec¢né. Pacient postizeny demenci
se za¢ind ménit, chova se neprimérené, nespolecensky, jeho chovani pripomind
fadu schvélnosti a budi prinejmensim rozpaky, o okoli ztraci zajem a navic potre-
buje pomoc a dohled. Srovnatelné zivazné a taktéz invalidizujici somatické one-
mocnéni je zpravidla prijiméno jako smutna ¢i tragickd udalost, a to jak rodinou,
tak $ir$im okolim. Demence nikoli, prestoze progredujici demence je minimalné
stejné zavaznou situaci ve vsech svych dusledcich. Proto je dulezitou zasadou pro
¢innost vSech odbornikd, ktefi se ve své praxi setkavaji s pacienty postizenymi
demenci, aby se rodinnym prislusnikiim pacienti postizenych demenci vénovali
a poskytli jim maximalni mozné mnozstvi informaci a pomoci. Ostatné pravé
podpora rodinnych pecujicich je pristupem, pro ktery hovofi i dostatek védec-
kych dukazt. Zabyvaji se ji alzheimerovské spolecnosti, které sdruzuji zejména
rodinné pecujici. Proto je také diilezité znat kontakt na piislusnou poboc¢ku Ces-
ké alzheimerovské spolecnosti.*!

30 Philp L et al: Family Care of Older People in Europe. Amsterdam: IOS Press, 2001.

31 www.alzheimer.cz
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] Diagnédza demence a jeji vyznam

Diagnoza Alzheimerovy choroby

Diagnézu Alzheimerovy choroby stanovime na zakladé klinického vysetfeni, a to

dle nésledujicich kritérii:

¢ je pritomen syndrom demence (testy, eventudlné psychologické vysetteni
prokazujici poskozeni kognitivnich funkci)

« neni pritomno jiné onemocnéni, které by syndrom demence mohlo zptisobit

¢ CT nebo NMR mozku neprokazuji jiné onemocnéni (niddor, hematom, da-
sledky cévniho onemocnéni mozku...) a zpravidla prokazuji urcity ubytek
mozkové tkané (nékdy ale mohou byt i negativni, a to zejména pokud jsou
popisovédna na pracovisti, které se touto problematikou specidlné nezabyv4)

Pokud jsou vyse uvedena kritéria splnéna, jedna se velmi pravdépodobné o pri-
marni degenerativni proces, ktery k demenci vedl, ale nemusi se jednat ¢isté o Al-
zheimerovu chorobu, mize to byt jednotka, kterd je ji blizkd (Pickova choroba,
nemoc s Lewyho télisky...). Mezi nimi odliSujeme na zakladé klinického obrazu
a zkus$enosti.

Jesté je treba podotknout, ze diagnéza téchto onemocnéni je (jak ostatné vyplyva
z vy$e uvedeného) v podstaté pravdépodobnostni.

Co ocekavame od zobrazovacich metod:

« vylouceni jiné patologie

o potvrzeni podezfeni na degenerativni proces, které by mohlo byt napriklad
v pritomnosti atrofie urcitych oblasti (hippocampu), syndrom demence vsak
muZe byt i u normdlniho ndlezu (zejména na pracovistich viz vyse) a naopak
atrofie mozku miize byt pritomna i u lidi bez demence...

Velmi zalezi na tom, v jak casné fazi onemocnéni diagnostikujeme. Vezméme v tivahu,
ze obraz Alzheimerovy choroby (i jiné demence) je vlastné vysledkem plizivého pro-
cesu, ktery probiha v mozku. Mezi mozné etiopatogenetické procesy patti oxidativni
stres a volné radikaly, zanétlivé faktory, zhorseny metabolismus, zhor$ené prokrveni
atd.). To ve se déje asi mnoho mésic, ale spise mnoho let pred tim, nez se porucha
kognitivnich funkci za¢ne projevovat. V dobé, kdy se demence zacne projevovat, do-
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Sel tento proces v mozku tak daleko, ze mozek prestava toto poskozeni kompenzovat.
Jak proces pokracuje, stav se déle zhorsuje, ¢lovek se prestdva orientovat, ziistane za-
visly na péci druhych a umira v disledku jiného onemocnéni béhem nékolika mélo
let od pocétku projevii. Zatimco v osmdesatych letech se hovotilo o péti letech doziti,
v soucasné dobé je to jiz 10 az 20 let od (v¢asného) stanoveni diagnézy.*

Diilezitost vcasné diagnézy

Vcasnd a spravnad diagnéza Alzheimerovy choroby je zakladnim a nezbytnym
predpokladem pro zahdjeni v¢asné a uc¢inné farmakologické terapie a zachovani
uspokojivého funkéniho stavu. Bohuzel je zatim obecné zndmou skutecnosti, ze
od prvnich priznak onemocnéni uplyne mnoho mésicti, nez se pacient rozhodne
vyhledat lékarskou pomoc. Vice nez polovina pacientti vyhledava lékare az ve fazi
pokrocilé demence. Casto se pacienti i jejich rodiny setkavaji s nezdjmem nebo pii-
mo nihilismem lékare, ktery ma pocit, Ze se pro pacienta nic neda udélat. To je sku-
tecnost, kterou je treba zlepsit dislednou edukaci a informovénim laické i odborné
vefejnosti. Lékari by v kazdém pripadé méli byt informovani nejen o moznostech
moderni farmakoterapie, kterd vyznamnym zptsobem miize zpomalit progresi
onemocnéni a zlepsit stav pacientd, ale méli by byt informovéni také o moznostech
nefarmakologické 1é¢by, ktera ma prinejmensim vyznamny podpurny efekt.

Lidé, ktefi maji potize s paméti, by se méli obratit na svého lékare co nejdrive. Ze
zkusenosti Ceské alzheimerovské spolecnosti vime, zZe u nas se diagnéza Alzhei-
merovy choroby stanovuje velmi velmi pozdé. Pro¢ tomu tak je? Prvni zpozdéni
nastava u pacienta samotného. Nechce si pripustit, ze by se néco mohlo dit pravé
s jeho myslenim. Obecné si neradi pripoustime jakékoli dusevni poruchy, porucha
paméti a mysleni je pro mnohé z nas tim nejcitlivéjsim problémem. Dalsi zpozdéni
nastava v rodiné a v pacientové nejblizsim okoli. Rodina ¢asto pomahd problém
zastirat a maskovat, i kdyz by méla ucinit pravy opak, pomoci pacientovi problém
pojmenovat a resit jej, rodina by pacienta méla podpofrit v feSeni této jisté nelehké
situace a nikoli se tvarit, ze zadny problém neexistuje. Ani poté, co pacient vyhle-
d4 lékare, coz byva v priméru za necely rok od prvnich priznakd onemocnéni,
nemusi byt v$e jasné. Také mnozi lékari maji tendenci problém podcenovat, stav
pacienta se jim nezda byt tak zavazny, odbyvaji jej i jeho rodinu napriklad vétami:
»V tomhle véku je to normdlini. Jd také zapomindm®a podobné, a v disledku toho
se stanoveni spravné diagndzy jesté dale odsune, v priméru o dalsich Sest mésicu.
Pacient i jeho rodina tim ztrdceji dalsi ¢as a oddaluje se moznost v¢asné a ucinné

32 Holmerova L, Bures L: Diagndza Alzheimerovy choroby, doporucent. Dostupné na www.alzheimer.cz, 12. 2. 2006.
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1é¢by, ktera by zpomalila pribéh onemocnéni v dobé, kdy je pacienttv stav jesté
velmi uspokojivy a ¢lovék muze vést kvalitni a relativné samostatny zivot.*

Dalsi zdludnosti v pristupu k pacientim s pocinajici demenci je skute¢nost, ze
mnozi pacienti pri navstévé lékare zmobilizuji vSechny své sily, maximaélné se dle
svych moznosti soustfedi, jsou Casto nesmirné motivovani. To je divodem, ze
Casto u lékare predvedou daleko leps$i vykon, nez jsou schopni v béZném Zivoté.
Doprovazejici rodinny prislusnik se potom velmi divi, jak je situace odli$na od
bézného zivota. Proto by se moudry klinik nemél spoléhat pouze na momentalni
vykon a dojem z pacienta. Jedinou moznosti, jak zjistit opravdovy stav, je pecliva
anamnéza s pacientem i s rodinnym prislusnikem.

Spravna a v¢asna diagndza je dulezitd pro pacienta a jeho budouci zivot i pro jeho
rodinu. Pacient i jeho rodinny prislusnik nebo jind osoba, ke které ma davéru, by se
méli dozvédét, ze se jednd o onemocnéni chronické a dlouhodobé, Ze se jedna o one-
mocnéni, které bude probihat pravdépodobné po mnoho let, a zatim nejsou k dispo-
zici 1éky, které by je umély vylécit. Jsou vsak k dispozici 1éky, které mohou zpomalit
pribéh onemocnéni a zejména ty, které mohou odstranit ¢i zmirnit mnohé nepiijem-
né priznaky v pocéte¢nich fazich onemocnéni (deprese, tzkost, poruchy spanku) ¢i
v pozdéjsim pribéhu onemocnéni (zejména neklid, poruchy chovéni a podobné).

Diagnostickymi kritérii pro demenci dle DSM — IV (Kklasifika¢ni, kategorizaéni
systém pouzivany zejména v USA) — jsou:
+ zhors$eni paméti (neschopnost ucit se novym poznatktum a vybavit poznatky
naucené drive)
» nejméné jedna z nasledujicich kognitivnich poruch:
» afézie (ztrata symbolické funkce reci, vztahujici se k chapani a vyjadiovani
myslenek, prostfednictvim slov)
» apraxie (neschopnost provadét motorické aktivity navzdory neporusenym
motorickym funkcim)
» agnozie (neschopnost poznavat nebo identifikovat véci navzdory neposko-
zenym senzorickym funkcim)
» naru$eni vykonnych, exekutivnich funkei (napf. planovéni, organizovani,
néslednosti, abstrakce)

Demence je ¢asto doprovazena dalsimi psychickymi poruchami, jako jsou napt. pa-
ranoidita véetné poruchy vniméni (halucinace, iluze), poruchy mysleni (bludy).*

33 Bayer A., Reban J.: Demencia — jako sa starat o ludi postihnutych touto chorobou. Bratislava: Nérodné cent-

rum podpory zdravia. 1999.
34 DSM-1V. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 4" ed: American Psychiatric Association.
Washington. 1994
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Mirna kogpnitivni porucha

Hana Vankova, Eva Jarolimova

Porucha kognitivnich funkci nemusi vzdy znamenat Alzheimerovu chorobu nebo
jinou demenci, mize jit o mirnou kognitivni poruchu (synonymum Mild Cogni-
tive Impairment, MCI). Tento termin se pomérné Siroce uzivd pojem k popséani
mirnych, ale méfitelnych poruch paméti ¢i jinych kognitivnich funkci, naptiklad
soustiedéni, rozhodovéani nebo orientace.

Clovék s mirnou kognitivni poruchou mé tedy s paméti o néco vétsi potize, nez
odpovida jeho véku, nenaplnuje vsak kritéria pro diagnézu demence. Tato mirnd
porucha — na rozdil od demence — nijak zdsadné nebrédni v kazdodennich akti-
vitach a sobéstacnosti. Podle soucasnych studii je v populaci 65letych a starsich
lidi vyskyt mirné kognitivni poruchy pfiblizné 20 procent, tedy jedna pétina. Pro
srovnani, vyskyt demence v populaci 65—69letych je mensi nez 2 procenta.

JAKY JE VZTAH MIRNE KOGNITIVNi PORUCHY A DEMENCE?

Mirnd kognitivni porucha (MCI) neni demence. MCI je mnohem castéjsi a leh¢i
porucha pameéti. Je pravda, ze u nékterych lidi s MCI se demence miize ¢asem vy-
vinout. Mirnd kognitivni porucha md mnoho podtypt, podle soucasnych studii je
pravdépodobnost zmény MCI v demenci nejvyssi u podtypu ,amnestickd MCI*,
a sice kolem 10 az 15 procent ro¢né. U ostatni podtypti je toto riziko mensi.

v

RIZIKOVE FAKTORY A PRICINY

Znamymi rizikovymi faktory kognitivni poruchy (a také demence) jsou: vék, one-
mocnéni demenciu pribuznych, dédi¢né vlohy — typ genetické informace ,,apoE4*
v osobni anamnéze cévni mozkové prihody a trazy hlavy (zejména s bezvédomim
trvajicim déle nez 15 minut). Z ovlivnitelnych rizikovych faktort jsou znamy:
zvy$ena hladina cholesterolu, vysoky krevni tlak, Spatné kompenzovany diabetes,
pozivani vétstho mnozstvi alkoholu, nizsi droven vzdéldni. V neposledni radeé je
vyznamnym rizikem nedostatek mentdlni a fyzické aktivity.

Nékdy vsak mohou byt obtize s paméti a vysledky testi odpovidajici mirné kogni-
tivni poruse zplisobeny jinymi pficinami: napriklad depresi, chronickym stresem
¢i ndro¢nym zivotnim obdobim.
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Diagnéza: Mirnou kognitivni poruchu prokaze psychologické vysSetteni. Peclivé
lékarské vysetreni muze odhalit nékteré z vyse uvedenych a dal$ich onemocnéni,
které ji mohou zptsobit.

Pokud je mirna kognitivni porucha zptsobena nékterym z vyse uvedenych one-
mocnéni, je tfeba toto onemocnéni 1é¢it. Pokud neni pri¢inou mirné kognitivni
poruchy zadné somatické ¢i psychické onemocnéni, tinava, stres a podobné, je
vhodné prijmout opatfeni, kterd by mohla stav zlepsit a plisobit preventivné proti
rozvoji demence.

¢V soucasné dobé probiha celosvétoveé intenzivni vyzkum moznosti 1écby mir-
né kognitivni poruchy a prevence jeji prfemény v demenci.

o Je prokazano, ze prospiva dostatek mentalni a fyzické aktivity, zdrava zivoto-
sprava. Uc¢inné mentalni aktivity jsou shrnuty v pojmu kognitivni trénink,
kterému je vénovana kapitola nize.

o Z1ékt a doplnku vyzivy je mozné doporucit antioxidancia, zejména vitamin
E a C, eventualné standardizované preparaty Gingko Biloba, radéji po kon-
zultaci lékare. Studie vSak neprokazaly vyznamnéjsi ucinnost specificky pro
zleps$eni ¢i prevenci poruch paméti.

o Dosud probéhlé studie neprokazaly u mirné kognitivni poruchy vhodnost
nasazeni inhibitort acetylcholinesterazy, tedy lékti vyvinutych pro 1é¢bu de-
mence. Tyto léky jsou vSak velmi G¢inné u demence uz od pocatecniho stadia.
Vyzkum v tomto sméru dale pokracuje.

« Ulidi s mirnou kognitivni poruchou se ¢asto soucasné vyskytuje deprese. Po-
kud je deprese 1éCena, muze se vyrazné zlepsit i pamét (nékdy byva dokonce

MY

nelécend deprese jedinou a vylécitelnou pri¢inou zhorseni paméti).

o Vysledky v testech paméti mohou byt také zhorseny chronickym stresem ci
v naro¢ném zivotnim obdobi. V téchto pripadech byva u¢innd pomoc psy-
chologa.

« Dilezité jsou pravidelné kontroly u lékare ¢i psychologa, obvykle po ptil roce
¢i v pripadé prudkého zhor$ovani paméti ihned. Je tak mozné vcas zachytit
pripadné prudké zhorsovani stavu a nasadit odpovidajici lécbu.

Cim vétsi pozornost budeme vénovat mirné kognitivni poruse, tim vétsi mame
$anci, ze bude pripadné onemocnéni zptisobujici demenci diagnostikovano véas.
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Stadia demence na prikladu
Alzheimerovy choroby

Pro potfeby péce a poskytovanych sluzeb je uzite¢né definovat stadia zavaznosti
demence. Syndrom demence probihd do jisté miry podobné u vétsiny onemocné-
ni, ktera jej zptsobuji, zejména to plati pro Alzheimerovu chorobu a vaskularni
demenci. Také u jinych onemocnéni Ize definovat tfi zakladni stadia demence,
k odlisnostem dochézi zejména ve stadiu pocinajici demence. V ndsledujici ka-
pitole se pokusime jednotlivd stadia popsat tak, jak probihaji u Alzheimerovy
choroba a vaskularni demence, ¢aste¢né také u jinych onemocnéni zptsobujicich
demenci. Na odlisnosti téchto onemocnéni pak upozornime ve zvlastni kapitole

Y.

o jednotlivych pri¢indch demence.
STADIA DEMENCE

Prabéh demenci 1ze schamaticky rozdélit na tri stadia:
1. Pocinajici a mirna demence, kdy dominuji zejména poruchy paméti, koncent-
race, poruchy chovani a socidlnich funkci, je nutné nemocnému radit pfi raz-

nych ¢innostech, kontrola nad nim nemusi byt trvala.

Stredné pokrocild demence, kterd se jiz projevuje poruchou sobéstac¢nosti,
a pacient vyzaduje Casty ¢i prevazny dohled.

Pokrocila forma demence, kdy je pacient odkdzan na nepretrzitou péci a po-
moc ve vétsiné sebeobsluznych aktivit.

PRVNI STADIUM, SYNDROM POCINAJiCi A MIRNE DEMENCE

Prvni stadium syndromu demence lze charakterizovat tak, ze pacient je sobé-
sta¢ny a dokdze zit relativné samostatné, ale potiebuje urcité navody a pomiicky,
upominky a cedulky, obcasné zatelefonovéni, aby se mu pripomenula navstéva
lékare a podobné. V tomto stadiu je také pacient schopen velmi dobfe vyjadrit, co
si preje Ci nepreje.

Jaké mohou byt prvni pfiznaky.*
» horsi vyjadfovani, hledani slov
» obtize v novych situacich

35 www.alzheimer.cz
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« obtiZe s novymi pfistroji (v domdcnosti i préci), pocita¢ovymi programy atd.
o zhorSeni paméti (zejména kratkodobé)

» zhorSeni orientace v Case i prostoru

+ nemocny se miize ztrcet se i na dobfe zndmych mistech

¢ potize s rozhodovanim

o ztrata iniciativy a motivace

» depresivni nalada, apatie ¢i naopak agresivni chovani

o ztrdta zdjmu i o konicky a oblibené ¢innosti*

Prvnimi pfiznaky jsou poruchy tzv. kratkodobé paméti. To znamen4, Ze nemocny
zapomina casto udalosti, které se staly pred kratkou chvili. Napriklad co chtél
jit nakoupit, co pred chvili ekl ¢i udélal. Naopak zazitky ddvno minulé se mu
nyni vybavuji docela snadno. Nemocny je dokonce schopen prednaset bez chyby
dlouhé bésné, jez se naudil v mladi. Nemocni si zdhy v§imaji, Ze jim pamét ne-
slouzi tak, jak by méla, a reaguji na to riizné: tizkostné ¢i se strachem, smutkem,
ale také vztekle. Ve spolecnosti se neciti jisté, a tak se postupné redukuji jejich
vztahy s pribuznymi a zndmymi. Zalezi jen na pribéhu nemoci, do jaké miry
postihne ty oblasti mozku, ze kterych je rizena fe¢. Pokud se tak stane, vznika
porucha fe¢i — postizeny hleda obtizné slova a pojmy a nemuze se vyjadrit. Casta
je také porucha orientace — nemocni se obtizné orientuji v nezndmém prostiedi
¢i pfi neocekavanych situacich.

V prvni fazi jsou pritomny poruchy paméti, které nemusi byt vyrazné napadné
a ¢asto také nemusi mit vliv na schopnost vést normalni zivot. Casto jsou pak prv-
ni priznaky onemocnéni davany do souvislosti s vékem pacienta, a to nejen jim
samym, ale také jeho blizkymi, a dokonce, bohuzel, i osetfujicim lékafem. Presto
pravé v této fazi onemocnéni lze vhodné zvolenou lé¢bou zmirnit ¢i pozastavit
pribéh onemocnéni.

DRUHE STADIUM, SYNDROM ROZVINUTE DEMENCE

Druhé stadium onemocnéni je charakterizovano potiebou prakticky nepretrzi-
tého dohledu a dopomoci pti sebeobsluznych aktivitach. Toto obdobi je obdobim
nejdelsim (trvd 2 az 10 let) a pro osetfujiciho je také obdobim nejnaro¢néjsim. Pa-
cient vyzaduje dohled a péci prakticky 24 hodin denné po 365 dni v roce. Pacient
se jiz $patné orientuje v Case i prostoru, nedokaze si poradit s nékterymi sebeob-
sluznymi ¢innostmi a potfebuje pomoci ¢i poradit. Ztraci se a bloudi i ve znamém
prostiedi. U nékterych se projevuji dalsi priznaky, které péci o pacienta velmi
ztézuji: dochdzi k pomocovani, pozdéji i k inkontinenci stolice, pacienti mohou

36 Holmerova L., Jarolimova E., Novékovéa H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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byt neklidni, agresivni. Obecné plati, Ze neni v sildch jedince ¢i jedné rodiny dlou-
hodobé bez pomoci a bez prestani péci o takto nemocného clovéka zajistit. Velmi
se osvédcuje napriklad péce dennich center, kterych je u nds zatim bohuzel velmi
malo. Pacienti sem prichazeji rano, stravi tu cely den pod odbornym dohledem
a v ¢innostech, které podporuji jejich sobéstac¢nost a které se jim také samoziejmé
libi. Odpoledne ¢i vecer odchazeji zpét do rodinné péce, kde jsou i pres vikend.
Je to jedna z forem odborné péce o pacienty v tomto stadiu demence, ktera slouzi
také jako péce ulevova (respitni). Déle se osvédcuji kratkodobé pobyty v zafizeni,
které je schopno zajistit kvalitni péci o pacienty postizené demenci tak, aby si
rodina mohla bez starosti na nékolik dni ¢i tydnt odpocinout. Ceska alzheime-
rovska spole¢nost ma také velmi dobré zkusenosti s respitni péci v domdcnosti.
Jedna se o prevzeti péce o pacienta postizeného demenci v jeho domdacnosti tak,
aby si rodinny pecujici mohl alespon na nékolik hodin v tydnu odpocinout a zari-
dit potiebné véci, které pri ndro¢né péci o pacienta zajistit nemiize.

Dalsim z projekti Ceské alzheimerovské spole¢nosti, ktery je uréen pravé pro
pacienty ve stfedné pokrocilém stadiu demence je projekt ,Bezpecny navrat”. Tito
pacienti jsou ohrozeni bloudénim, stava se, ze opusti misto svého pobytu a nedo-
kazi jiz nalézt cestu zpét, casto pak ujdou neuvéritelné dalekou cestu, nez si nékdo
v§imne, Ze tu néco neni v poradku, ze tahle prijemné vypadajici stard pani ma
jenom backory a v ruce drzi deku nebo Ze na dotaz odpovida sice mile, ale mysli,
zZe je v Gplné jiném mésté. Nalezeni téchto pacientt byva otdazkou nahody, roz-
sahlé patraci akce a podobné. Nékteré takovéto pripady kondi i tragicky. Projekt
»Bezpecny navrat“ nemuze samoziejmé vyhledavat pacienty, ktefi se ztrati, ale
muze napomoci co nejrychleji vratit domi ty, ktefi jsou nalezeni napfiklad policii
¢i kolemjdoucimi. Pacienti od nas ziskaji plastovy ndramek s kédem, podle néjz
jsou vyhleddni v databazi rodinni pfislusnici ¢i jiné osoby, kterym je mozné zate-
lefonovat v pripadé, ze se nékdo se ,ztracenym” pacientem setkd. Na naramku je
uvedeno pouze: Prosim pomozte a volejte Cislo 283 880 346.

Pacient ve stadiu rozvinuté demence

+ sinepamatuje zejména neddvné udalosti a jména

» neni schopen vést bez problémi samostatny Zivot

« neni schopen varit, uklizet a nakupovat

+ zhorsuje se jeho sobéstacnost

» potrebuje pomoc s osobni hygienou, napt. s WC, s mytim a oblékanim
+ velmi $patné se vyjadiuje

o bloudi a chové se nepfimérené dané situaci

o ani doma nevi, kde je

o muze trpét halucinacemi®

37 Holmerova L., Jarolimova E., Novékovéa H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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Vykonavani béznych dennich ¢innosti i sebeobsluha (oblékani, hygiena) mu bu-
dou ¢init narustajici obtiZe a postupné je nebude schopen sdm zvladat. Nékteri
pacienti napt. prestanou chodit nakupovat, nevychazeji prili§ z domu, prestavaji
mit zdjem o své konic¢ky a o dalsi ¢innosti. Nemocni se jakoby stahuji do sebe
také proto, Ze maji strach z netspéchu. V této fazi se mohou objevit také vyrazné
zmény emotivity: jednd se zejména o deprese, ale také strach a naopak i agresi-
vitu. Osobnost a temperament pacientt se v disledku onemocnéni také méni.
Kromé kratkodobé paméti byvaji v této fazi postizeny také dalsi slozky pameéti
a schopnost orientace. Nemocny ma potiZe orientovat se nejen venku, ale i ve
vlastnim byté. Casto také nevi, kde zije, jaky je rok. Pojem ¢asu se nékdy stira
natolik, Ze si pacient soucasnost plete s minulosti. Mize se také stat, ze nepozna
nejblizsi pribuzné nebo je mezi sebou zaménuje. Neni jiz schopen cist. V této
fazi se také mohou vyskytnout bludy a halucinace: napt. se mu bude zdét, ze jsou
s nim v mistnosti jesté dalsi osoby. To muze pacienta Casto velmi zneklidnit, ze-
jména v noci mohou pacienti neklidné a bezcilné bloudit po byté. Pravé v této fazi
onemocnéni maji vyznam nefarmakologické metody a aktivizace.

TRETi STADIUM, SYNDROM POKROCILE DEMENCE

Treti stadium. V tomto stadiu onemocnéni potfebuji pacienti zejména osetfo-
vatelskou péci, jejich schopnost komunikace je velmi omezend. Presto vsak i oni
jsou schopni vnimat laskavy pristup pecujici rodiny ¢i zdravotnickych pracovni-
ki. Na tomto principu jsou zalozeny moderni oSetfovatelské pristupy k pacien-
tim postizenym demenci. VSechny bez vyjimky zdaraznuji, Ze je velkou, bohuzel
vsak pretrvavajici chybou mnoha zdravotnickych pracovniki domnivat se, ze pa-
cient, ktery jiz nepoznava ani své rodinné prislusniky, vlastné nic nepotiebuje.
Pravé naopak. Pravé tito lidé potrebuji kvalitni a laskavou pomoc a péci, také oni
jsou schopni rozpoznat vlidnost prostiedi a tvari, které je obklopuji. Také oni jsou
schopni prozivat pocity spokojenosti a $tésti, které jsou moznd trochu jiné nez ty
nase, jsou vsak stejné lidské a hodnotné.

Nemocny napriklad:

o obtizné polyka

« nepoznava pribuzné, pratele ani dobfe znamé predméty
« neni schopen porozumét nebo se vyjadrit

¢ bloudi, ani doma se neorientuje

o $patné chodi

+ neudrzi moc a/nebo stolici

o zUstane upoutdn na vozik nebo lazko®

38 Na pomoc pecujicim. Praha: CALS, 2006.
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Ve tretim stadiu jiz neni pacient sobéstac¢ny a potiebuje péci a dohled po celych
24 hodin denné nebo podle moznosti a situace umisténi v osetfovatelském za-
fizeni. V této fazi onemocnéni pacient potfebuje zejména a predevsim kvalitni
osetrovatelskou péci.

V pribéhu Alzheimerovy choroby dochazi v mozku ke zniceni nékterych mozko-
vych bunék a jejich spojeni — synapsi. S tim je spojen tbytek mozkové tkané jako
takové, ¢cimz hovorime o mozkové atrofii. Dale se zjistilo, Ze u nemocnych s Al-
zheimerovou chorobou se v mozku vytvareji tzv. plaky, které obsahuji amyloid
— latku, ktera i nadale ni¢i mozkové bunky. Mezi dalsi chorobné zmény v mozku
pacientt s Alzheimerovou chorobou patii déle také tzv. neurofibrilarni klubicka
obsahujici tau protein. VSechny tyto zmény poskozuji nejen neurony samotné,
ale také jejich spojeni (synapse), v disledku ¢ehoz je znemoznéna spravnd funkce
mozku, coz se navenek projevuje pravé poskozenim psychickych funkci, paméti,
zménami chovini a osobnosti pacienta.

V terminalnim stadiu u demenci je postiZena celd osobnost, nemocny se jiz ne-
dokaze o sebe postarat, je v pIné mire 24 hod. denné zavisly na péci okoli, zpravi-
dla upoutén na ldzko a je inkontinentni, moznost verbalni komunikace je omeze-
nda az vymizeld, mnesticky a trpi ztratou osobni identity.*

Relevantni otdzkou je také smrt a umirani v instituci. Pecujici personal by nemél
zapominat, Ze m4d stale pred sebou lidskou bytost, byt by se jednalo o pacienta
v konec¢ném stadiu demence. Ten jiZ sice nedokdze skute¢nost umirani zpracovat
kognitivné, ale rozhodné ji zpracovavd na urovni pocitové, takze muze stejné jako
ostatni umirajici prozivat tuzkost, strach, smutek, ackoli jiz nebyva schopen tyto
své pocity predat okoli srozumitelnym zptisobem. Pro pacienta s demenci, jenz
umira, je tedy nutno — stejné jako v pripadé jinych umirajicich — vytvorit klidné,
bezpecné, empatické a diistojné prostiedi.
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I Alzheimerova choroba
— nejcastéjsi pricina demence

Demence vznikajici v disledku Alzheimerovy choroby je charakterizovana zejmé-
na poruchou pameéti, kterd v klinickém obrazu dominuje. Poté se zpravidla rozvijeji
poruchy ostatnich kognitivnich funkci a dalsi obvykla symptomatologie demenci.
Toto onemocnéni za¢ind nendpadné. Lidé si ¢asto stézuji na poruchy soustiedéni,
paméti, mysleni. Ne kazdy takovy stesk ale musi nutné znamenat Alzeimerovu
chorobu. V posledni dobé se ndm stéva, Ze se na nasi poradnu obraceji zejména
lidé s depresemi, ktefi mohou mit také velmi obdobné priznaky. Jiz z toho vyplyva,
Ze je tieba vCas vyhledat lékare, ktery se danou problematikou zabyva, neurologa,
psychiatra, u pacientt vyssiho véku pak geriatra. Ti by méli na zakladé podrobné-
ho rozebrani priznakt a problému pacienta a vyvoje tohoto onemocnéni, klinic-
kého a laboratorniho vySetfeni a vysSetfeni mozku pomoci nékteré z modernich
zobrazovacich metod stanovit, zda se jednd o Alzheimerovu chorobu, ¢i nikoli.

Alzheimerova choroba je zpocatku plizivy a postupné progredujici proces, pri
kterém dochazi k poruse a zniceni nervovych bunék a spojeni. S tim souvisi po-
$kozeni funkce mozku. Zhor$uje se pamét, pozornost a schopnost soustredéni.
Re¢ pacienta se zjednodusuje, méni se jeho nalada a chovani. Onemocnéni probi-
hd u kazdého trochu jinak, ale vzdy prochdzi zhruba stejné urcitymi fazemi, které
je vhodné rozlisovat. Alzheimerova choroba je jednou z nejrozsitenéjsich forem
demence. V primyslové vyspélych zemich je Alzheimerova choroba nejcastéjsim
typem demence a s prodluzujicim se vékem a rostoucim podilem starsich osob
v populaci se jeji vyskyt trvale zvysuje.

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) charakterizuje Alzheimerovu
chorobu nasledovné:

Jde o deteriorace paméti a mysleni, které postupné narusuji sobésta¢nost v akti-
vitdch denniho Zivota. Pamét je narusena ve vsech slozkdch a k jeji poruse patii

nedilné i poruchy chovani a mysleni.

Typicky prabéh onemocnéni: nendpadny zacatek, pozvolnd progrese a zhorsova-
ni kognitivnich funkci, nepfitomnost klinickych ani laboratornich znamek jiného
onemocnéni, které by mohlo zptisobovat demenci, nepfitomnost nahlych zna-
mek neurologického poskozeni mozku ¢i mozkového poranéni.*®

40 Jirdk R., Koukolik F.: Demence. Praha: Galén, 2004.
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Alzheimerova choroba postihuje v Ceské republice dle odhadt 100 tisic lidi*,
¢imz se fadi mezi nejc¢astéjsi onemocnéni vyssiho véku, avsak i lidé mladsi mohou
onemocnét Alzheimerovou chorobou. Tato choroba neni stéle jesté zcela vylé-
Citelnd, ale byly jiz vyvinuty 1éky, které mohou jeji pfiznaky zmirnit ¢i ¢astecné
zlepsit stav pacienta. Je dilezité zacit s 1é¢enim vcas, potom je vétsi sance na
uspéch. Abychom mohli zacit s 1é¢enim, musime samoziejmé zndt nejprve dia-
gnozu.

Rozvoj Alzheimerovy choroby je obvykle velmi pomaly a tzv. mirna kognitivni
porucha, projevujici se pouze ur¢itymi problémy s paméti, miize casto trvat i né-
kolik let.

Alzheimerova choroba se vyskytuje ve dvou podobach:

Familidrni (vrozend) forma Alzheimerovy choroby je vzicnd. Postihuje zpra-
vidla jedince mladsi 65 let a podezieni na ni mame v pripadé rodinného vyskytu
tohoto onemocnéni. Jednotlivé formy familidarni Alzheimerovy choroby se lisi
jednak genetickou zménou (mutace genu pro APP — amyloidovy prekursorovy
protein, PS1- presenilin 2, PS2 — presenilin 2) a jednak dobou obvyklého poc¢atku
onemocnéni, u mutaci APP genu je to 40—65 let, u mutaci PS1 genu 35-55, u mu-
taci PS2 genu 45-80 let.

Sporadicka (obc¢asnd) forma Alzheimerovy choroby md na svédomi naprostou
vétsinu vsech pripadu. Je to typické onemocnéni vyssiho véku. Dédicné vlivy se
uplatnuji i pfi vzniku této formy Alzheimerovy choroby, avsak zda se, ze nikoli ve
vsech pripadech. Tato forma Alzheimerovy choroby postihuje clovéka obvykle po

padesatém roce véku, avsak jeji incidence vyrazné nartstd s vékem.*

Prava a presnd pri¢ina onemocnéni neni dosud zjisténa. Je zndmo, Ze v nékterych
rodindch se Alzheimerova choroba objevuje ¢astéji nez v jinych, ale i v rodinach,
kde se dosud nevyskytovala, mize nékdo onemocnét. Je znamo, ze vétsi riziko
Alzheimerovy choroby maji pacienti po kraniocerebralnich poranénich, nejjed-
noznac¢néjsim rizikovym faktorem ale stale ziistava lidsky vék.

Alzheimerova choroba neni vylécitelnd, progresi zpomaluji inhibitory cholineste-
raz (donepezil, rivastigmin, galanthamin) a memantin.

41 Holmerova L.: Problematika pecujicich rodin, moznosti pomoci a podpory. Ceskd geriatrickd revue 2/2003.

s. 33-37.
42 Jirak R., Koukolik F: Demence. Praha: Galén, 2004.
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B Vaskulirni demence

Vaskularni demence predstavuji celou skupinu onemocnéni a vaskularni poruchy
jsou po Alzheimerové chorobé druhou nej¢astéjsi pricinou demence a zplsobuji
(dle rtznych prament) asi ¢tvrtinu pripadi demence, nékteri autofi udavaji, ze
dokonce daleko vice, to plati zejména u demence v pokrocilém véku. Vzhledem
k tomu, Ze se jednd o celou skupinu onemocnéni, nemaji vaskuldrni demence
zcela typicky ¢i uniformni klinicky obraz, i kdyz lze vytipovat nékteré spolecné
rysy. Pomérné dlouho byvd zachovan ndhled a tisudek. Zhorsovéani kognitivnich
funkci neni zpravidla rovhomérné, takze se miize vyskytovat napfiklad zhorseni
intelektovych funkci, poruchy paméti a loziskové neurologické priznaky. Pravdé-
podobnost diagndzy zvysuji nahly zac¢atek nebo postupna deteriorace, kterd pro-
biha skokovité, a dale jiz vyse uvedend pritomnost dals$i neurologické symptoma-
tologie. Typicky jsou pritomna dalsi kardio- nebo cerebrovaskuldrni onemocnéni.
Typicka je také emocni labilita, zachvatovity smich nebo plac¢, depresivni ladéni,
prechodné epizody zastfeného védomi nebo delirium. Osobnost byva relativné
dlouho zachovana, i kdyz v nékterych pripadech to platit nemusi, mize dochazet
jak k setreni, tak ke zvyraznéni povahovych rysti nebo k vyraznym zménam, ty-
pické je sobectvi, vztahovacnost, labilita a podobné®.

Zde uvadime nékteré nejcastéjsi demence vaskuldrniho pavodu:

o Kortikéalni vaskuldrni demence (multiinfakrtovd)

+ Subkortikalni demence, onemocnéni malych cév, Binswangerova choroba
+ Demence v diisledku mozkového infarktu

+ Demence z hypoperfuze

o Demence v disledku hemoragické mozkové prihody

¢ Hereditdrni formy vaskuldrni demence (naptiklad CADASIL)

o dalsi typy vaskuldrni nebo kombinované demence

43 Braekhus A., Engedal K.: Vaskulaer demens — at daarlig definert begrep, Tidsskr Nor Laegeforen 8/2004, s. 1097-9.
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Charakteristika vaskuldarni demence:*

+ syndrom demence

» nestejnomérny rozvoj kognitivni poruchy

« loziskovd symptomatologie (pfitomnost alespon jednoho ¢i vice symptom):
spastickd hemiparéza

» stranova asymetrie reflexit
» najedné strané patologicky plantarni reflex
» pseudobulbérni paréza

CADASIL

(Cerebralni autozomdlné dominantni angiopatie se subkortikdlnimi infarkty
a leukoencefalopatif)

Tato vaskuldrni demence neprichdzi u hypertonikd, nasedajici zdchvaty prova-
zené aurou postupné vedou k rozvoji kognitivni poruchy a loziskové neurologic-
ké symptomatologie odpovidajici drobnym mozkovym prihodam. Pfi zobrazeni
mozku jsou patrny lakunarni infarkty a leukoencefalopatie. *°

BINSWANGEROVA CHOROBA

Tato forma vaskularni demence byla popsana jiz v roce 1894. Onemocnéni se vy-
skytuje zpravidla u pacienti hypertoniki stifedniho véku se zndmkami ateroskle-
rézy. Charakterizuje ji porucha paméti a dalsich kognitivnich funkci, emotivity,
znamky drobnéjsich mozkovych prihod. Postupné dochazi k zapomindni, dezo-
rientaci, bradypsychii, apatii, emo¢ni zplostélosti, depresivité, nékdy jsou sklony

k agresivité, ke zhorsenému vyjadrovani, k potizim se ¢tenim a psanim, emocni
labilité (nékdy velmi vyrazné), dezinhibici, poruse chovani vici ostatnim®.

44 Jirak R., Koukolik F.: Demence. Praha: Galén, 2004.

45 Rare forms of dementia: Description of the diseases. Alzheimer Europe. www.alzheimer-europe.org. 16. 2. 2006.
46 Tamtéz.
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Bl Demence s Lewyho télisky

(DLT, DLB — Dementia with Lewy
Bodies)

Tato forma demence sdili nékteré spole¢né znamky jak Alzheimerovy choroby, tak
Parkinsonovy choroby. Jedna se o jednu z nejcastéjsich pri¢in demence (15 az 20
procent pripadit demence). Onemocnéni bylo popséno F. H. Lewym v roce 1912.
Patologickym podkladem jsou kulovitd intraceluldrni téliska v neuronech (Lewyho
téliska). Tato téliska se také nachazeji v mozku lidi postizenych Parkinsonovou cho-
robou, kterd mtize byt také provazena demenci, ktera se demenci s Lewyho télisky
velmi podoba. DLT ma relativné rychly zacatek a zpocatku relativné rychle progre-
duje (ve srovnani s Alzheimerovou chorobou), posléze se stav mize i na nékolik let
stabilizovat, avsak klinicky obraz kolis4, a to jak v pribéhu dni, tak dokonce hodin.
Vyrazné jsou zmény pohybu, hypertonicko-hypokineticky syndrom, zpomaleni, sva-
lovd ztuhlost, tfes, Sourava chiize, setfend mimika, slaby a relativné vyssi hlas. Lidé
s DLT trpi Casto prostorovou orientaci, ale jejich pamét muze byt dlouho relativné
dobte zachovéna. Casto se projevuje celkové neviile, slabost, svalova slabost konce-
tin, coz zptisobuje nahlé a neocekavané pady. Lidé s DLT trpi casto velmi naléhavymi
zrakovymi halucinacemi, v noci tézkymi a divokymi sny a neklidnym spankem. Jsou
velmi citlivi na Gc¢inek neuroleptik, ktera mohou vyrazné zhorsit celkovy stav, zejmé-
na nebezpecna jsou klasicka neuroleptika. Onemocnéni trva nékolik let a nastupuje
ve véku 50-80 let a trvd cca 7 let. V poslednich letech existuje i medikament6zni
1é¢ba, byl prokazan priznivy efekt rivastigminu, ktery onemocnéni zpomali.

Shrnuti:

« rychly nastup a postupna stabilizace

o kolisani stavu v priibéhu dne i ¢astéji

« zrakové halucinace

+ neklidny spanek, no¢ni mary

o parkinsonsky syndrom: ztuhlost, tfes, pomala chiize, setfena mimika
o nebezpeci padd, kolapsu

« casto nedostate¢ny nahled na onemocnéni

« nebezpeci vyrazného zhorseni stavu po neurolepticich?

47  Rare forms of dementia: Description of the diseases. Alzheimer Europe. www.alzheimer-europe.org
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- Demence u Parkinsonovy choroby

Pacienti s Parkinsonovou chorobou maji vétsi riziko rozvoje demence nez ostatni
lidé, presto se véak demence rozviji jen u mensiny pacient (10 az 30 procent)
s Parkinsonovou chorobou. Klinicky obraz tohoto onemocnéni se u jednotlivych
lidi lisi. Dochdzi k poruse paméti, mysleni a exekutivnich funkci (plénovani, or-
ganizovdni, feSeni problému). Néktefi lidé mohou byt ulpivavi, néktefi naopak
impulzivni, maze dochazet k nahlym vybuchtim vzteku ¢i agresivity. Halucinace
mohou byt zptsobeny jak onemocnénim samotnym, tak i v disledku 1é¢by anti-
parkinsoniky. Re¢ je zpomalena. Demence vyrazné zhorsuje prognézu Parkinso-
novy choroby (na cca 5 let).
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L] Frontotemporalni degenerace
— frontotemporalni demence

Jednd se o skupinu onemocnéni, kterou charakterizuje postizeni frontlnich
a temporalnich lalokd mozku (a pfitomnost klubi¢ek tau proteinu, Pickovych té-
lisek atd.), tedy téch oblasti, které jsou zodpovédné za chovani, emotivitu a fecové
funkce. Casto se piipad podobného onemocnéni vyskytuje v rodinné anamnéze
pacientt. Patologické procesy, které k postizeni téchto oblasti mozku vedou, jsou
riizné, vesmeés je vsak pro né typicka tvorba tau proteinu. Tato skupina onemocné-
ni zahrnuje sémantickou demenci, primarni progresivni afazii, Pickovu chorobu
a dalsi podobna onemocnéni, ktera mohou byt doprovazena také poruchami mo-
toriky at jiz ve smyslu parkinsonismu, ¢i amyotrofické lateralni sklerdzy. Vysled-
kem téchto patologickych zmén je rozvoj frontotemporalni demence. Nejstarsim
a nejzndméjsim zastupcem skupiny téchto onemocnéni je Pickova choroba (kterd
zpravidla zacina ve véku 40-60 let). Ackoliv byla popséna jiz koncem devatendc-
tého stoleti profesorem Arnoldem Pickem (a to na prazské lékarské fakulté), byva
u postizenych malokdy diagnostikovéna. Casto byva povazovana za Alzheimero-
vu chorobu, které se v mnohych rysech podoba. Pacienti s touto chorobou si totiz
Casto stézuji na zapomindni anebo na deprese a ndhlé zmény nélad. Je ovsem také
mozné, ze pravé kognitivni funkce — tedy pamét a mysleni — ziistanou dlouhou
dobu nepostizeny.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o relativné heterogenni skupinu onemocnéni, je
obraz jednotlivych pripadi také velmi rozmanity, nicméné i zde se vyskytuji spo-
le¢né charakterizujici rysy.

V pocitku onemocnéni zpravidla nebyva porusena pamét. Onemocnéni zac¢ind
spise poruchami chovéni. Lidé postiZeni timto onemocnénim se chovaji ve spo-
le¢nosti nevhodné, maji nevhodné poznamky, jsou hrubi, netrpélivi, chovaji se
nespolecensky, jsou odbrzdéni, casté jsou poruchy sexualniho chovani, které se
stava nepfimérenym a nevhodnym. Casto byva prvnim piiznakem sobecké jed-
nani, které drive nebylo u pacienta obvyklé. Mohou byt agresivni, néktefi jsou
naopak ulpivavi. Vétsinou nemaji na své onemocnéni nahled. Casto se prejidaji,
holduji i alkoholu, pokud je dostupny, jsou celkové nezdrzenlivi, nesmyslné utra-
ceji.
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Zmény v chovani u téchto onemocnéni popsali lékari v Lundu a Manchesteru
nasledujicim zptisobem: jde o ztratu sebekontroly a spolecenské zpusobilosti
v relativné mladém véku, tedy jakousi ,odbrzdénost®, ztratu schopnosti myslet
operativné a flexibilné, resit nové situace a prizpisobovat své nazory zménénym
podminkdm, ndzorovou rigidnost, nekontrolovatelnou upovidanost, stereotyp-
ni a nutkavé jednani, tékavost, roztrzitost, nevybiravé a spolec¢ensky nevhodné
zpusoby, impulzivnost. Emocné se nemocny nachdzi nejcastéji v jedné roviné na-
sledujici triddy — apatie, povznesend nalada, vypjatd emocionalita. Tyto rysy se
u pacienta objevuji zcela nové, nijak tedy neodpovidaji charakteru clovéka pred
vypuknutim nemoci. Takovd zména Casto vyvolava u blizkych nemocného dojem,
ze jedna umyslné, ze ,to déld naschvdl”.

V diagnéze FTD proto pomohou zvlastni testy pro toto onemocnéni, napriklad
takzvané Frontotemporal Behavioural Scale (FBS). Tento test se sklddd ze ctyr
c¢asti mapujicich typické priznaky v chovani i emocni oblasti:

a) Ztrata sebekontroly (extrémni upovidanost, zmény v jidelnich zvyklostech,
nezdravy vztah k alkoholu, ztrata schopnosti kontrolovat své chovani i jed-
nani, nedostatek spolec¢enského taktu, roztékanost, popudlivost, nepfimérené
emociondlni reakce, roztrzitost).

b) Zanedbévdni péce o sebe (zanedbdvéni osobni hygieny, nedbalost v oblékani,
ztrata vkusu).

¢) Sebestfedné chovani (pfehlizeni ostatnich, neschopnost naslouchat, nedosta-
tek empatie, soustredénost pouze na své potreby).

d) Emoc¢ni poruchy (smutek nebo naopak extrémni rozjarenost, nepredvidatelné
zmény emocionality, nékdy az agresivita).

V pozdéjsich fazich téchto onemocnéni zacind prevazovat obraz demence, nic-
méné i v této fazi jsou pritomny vyrazné poruchy chovani, nezdrzenlivost, netr-
pélivost, agresivita. Onemocnéni postupné progreduji do stadia nesobésta¢nos-
ti a do terminalniho stadia onemocnéni, tento vyvoj trva (dle jednotlivych typt
onemocnéni) nékolik let.

Péce o pacienty s frontotemporalni demenci patfi mezi nejnarocnéjsi.
Farmakologicka lé¢ba onemocnéni neexistuje, 1éky, které pozitivné ovliviuji pri-

béh Alzheimerovy choroby (kognitiva), zde mohou mit i opa¢ny efekt. Farmako-
logicky lze ovlivnit jen nékteré symptomy a poruchy chovani.

PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

Shrnuti:

o velmi heterogenni skupina onemocnéni

» dominyjici poruchy chovani

¢ po poruchdch chovani teprve nasleduje rozvoj demence

+ nevhodné chovani, nezdrzenlivost, hrubost

+ neni farmakologicka 1écba, ktera by onemocnéni zpomalila

» farmakologicky lze ovlivnit pouze nékteré nezadouci priznaky

o tito pacienti patfi mezi nejndro¢néjsi a nejproblematictéjsi

» nejcastéji je zapotiebi Gstavni feseni, protoze rodina péci nezvladne*®

48 www.alzheimer.cz
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B Normotenzni hydrocefalus

Normotenzni hydrocefalus je chorobnym stavem, ktery zpusobuje (dle raznych
prament) jedno az nékolik procent v§ech pripadtt demence. Tato klinicka jednot-
ka byla popséna jiz v roce 1965 (Hakim a Adams).

Na rozdil od vétsiny jinych pri¢in demence se jedna o stav, ktery lze 1écit. Pod-
minkou uspéchu 1écby vsak je, aby se pacientovi dostalo v¢asného a spravného
vys$etteni dfive, nez dojde k nevratnému dbytku mozkové tkané. I tady plati (jako
ostatné u vétsiny jinych typt demence), ze pokud na tuto moznost nepomyslime
a nestanovime v¢asnou diagnézu, nemiizeme pacientovi pomoci. Jde o rozsireni
mozkovych komor na tikor mozkové tkané. Hydrocefalus se vyviji v dasledku po-
ruchy vstrebavani mozkomisniho moku, mozkové komory se tak zvétsuji pravé
na tkor mozkové tkané, kterd je zejména ve vyssim véku poddajnéjsi a snaze to-
muto tlaku ustoupi.

V dusledku vyse popsanych zmén v mozku se postupneé rozviji trojice priznak:
o poruchy chiize

« zhorseni kognitivnich funkci (mysleni, pamét, pozornost...) az demence

o Casté moceni (drazdivy méchyt) az inkontinence moci

Poruchy chiize patfi mezi prvni a nejcastéjsi priznaky normotenzniho hydroce-
falu. Do jisté miry mohou pripominat poruchu chtize naptiklad pti Parkinsonové
nemoci (drobné krticky). U normotenzniho hydrocefalu vsak nejsou pritomny
jiné priznaky tohoto onemocnéni (ztuhlost a tfes). Pacient ndm spiSe pripomind
nékoho, kdo ,zapomnél“ chodit, tim, Ze je jeho chize vahava a méné plynuls,
»nesikovna“ a obdobny je i pacienttiv postoj. Neni mozné v kratkosti a bez pouziti
lékarské terminologie chtzi pfi normotenznim hydrocefalu popsat. Vyse uvedené
zmény by vsak v kazdém pripadé mély vzbudit pozornost pacienta samotného,
jeho rodiny a osetfujiciho lékare a nasmérovat pacienta k odbornému neurologic-
kému vysetfeni a CT mozku (pocitacové tomografii), kterd v pfipadé normotenz-
niho hydrocefalu ¢asto prokaze zvétseni mozkovych komor.

V typickych pripadech syndrom normotenzniho hydrocefalu zac¢ina vyse uvede-
nou poruchou chize a zdhy poté (nebo soubézné) se rozviji syndrom demence,
ktery také zpocatku zacind velmi nendpadnymi priznaky: ztratou zdgjmu o do-
savadni ¢innosti, zhor$ujicimi se organiza¢nimi schopnostmi, ibytkem paméti.

PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

Pacient ma potize s vyjadfovanim. Do tGplného obrazu této klinické triady (tro-
jice priznaka) patfi tzv. drazdivy mocovy méchyr — casté az velmi casté moceni
a v zavaznych stavech az inkontinence (neudrzeni) moci.

Jak jsme jiz vySe uvedli, tato klinicka jednotka nepatfi mezi nejcastéjsi priciny
demence (1 az 10 procent pripadti). Presto vsak kvalifikované odhady hovoii cca
o jednom az deseti tisicich pacientd, ktefi u nds timto syndromem trpi. Jejich
osud je Casto velmi smutny, protoZe v naprosté vétsiné pripadd na tuto moznost
nemyslime, a pacienti tak velmi rychle dospéji do stavu rozvinuté demence a na-
prosté ztraty sobéstacnosti. Pokud se v$ak podari v¢as a spravné normotenzni
hydrocefalus rozpoznat a 1é¢it, dojde ke zlepseni az k uplné tpravé stavu. Lécbu
téchto stavi predstavuje relativné jednoduchy neurochirurgicky vykon, zavedeni
tzv. shuntu — umeélé cesty pro vstiebani mozkomisniho moku.

Tento ,happy-end” véak miva ro¢né pouze nékolik malo pripadd, protoze se vét-
$iné pacient bohuzel spravného osetreni nedostane. Paradoxné tomu neni v da-
sledku nedostate¢nych kapacit nasich neurochirurgickych oddéleni. Naopak je to

tim, Ze na moznost lécitelnych pri¢in demence u nas myslime jesté daleko méné
nez napriklad na Alzheimerovu nemoc.

Shrnuti:
o Charakteristicka tridda: poruchy chtize — kognitivni porucha — inkontinence
o privcasné diagnodze a odeslani na neurochirurgii je mozné vyléceni®

49 www.alzheimer.cz
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PROGRESIVNi SUPRANUKLEARNI OBRNA (SYNDROM STEEL-
RICHARDSON-OLSZEVSKY)

Tuto nemoc charakterizuje ztrata koordinace pohybu, chize o siroké bazi, ztuh-
lost hlavy a trupu, poruchy pohybii o¢i, zpomaleni motoriky, pady, postupné se
rozvijejici demence. Onemocnéni prichdzi zpravidla ve véku 50 let a vice, pro-
greduje 5 az 10 let. Onemocnéni ¢asto zacind nevyzpytatelnymi pady, obvykle
dozadu. Dal$im charakteristickym znakem je neschopnost pohybu oc¢i vzhtiru
a dolt. Nékteré motorické priznaky mohou pripominat Parkinsonovu chorobu.
Pacient md na své onemocnéni zpravidla ndhled, porucha kognitivnich funkci
nastupuje pomalu, postiZeny jsou zejména exekutivni funkce, schopnost koncen-
trace, rec.”

KORTIKOBAZALNI DEGENERACE

Také toto onemocnéni za¢ind zpravidla ve véku nad 60 let a progreduje 5 az 10
let. Vyskytuje se pfi ném atypicky parkinsonsky syndrom, ob¢asné nahlé a nekon-
trolovatelné pohyby, dystonie, poruchy reci, poruchy polykani, postupné dochazi
k rozvoji demence.”

AMYOTROFICKA LATERALNI SKLEROZA

Toto onemocnéni vede k postupné ztraté motoriky v disledku degenerace mis-
nich motoneurond. V pribéhu onemocnéni se mize rozvinout obraz demence,
dominuje vsak porucha motoriky.

ROZTROUSENA SKLEROZA (RS)

Také pri této primarné motorické poruse muze dojit k rozvoji syndromu demen-
ce. Rozvoj demence je u RS zvlasté zdvaznou skutecnosti, protoze vyznamné
ovlivni sobésta¢nost a kvalitu Zivota pacienta.

50  Rare forms of dementia: Description of the diseases. Alzheimer Europe. www.alzheimer-europe.org
51 Tamtéz.
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ATAXIE

Jedna se o skupinu onemocnéni, kterou charakterizuji nekoordinované pohyby.
Patfi sem Friedrichova ataxie, kterd je nejcastéjsi dédicnou formou ataxie.>

HUNTINGTONOVA CHOROBA (HUNTINGTONOVA CHOREA)

Toto onemocnéni bylo popsano jiz v roce 1872. Jednd se o autozomalné domi-
nantné dédi¢né onemocnéni, které je charakterizovano klinickou triddou: chorea,
psychiatricka symptomatologie a poruchy chovani, demence. Choreou rozumi-
me nekoordinované kroutivé pohyby. U nékterych forem (juvenilni forma) muze
byt tato porucha motoriky kombinovana s nékterymi pfiznaky parkinsonismu.
U vétsiny pacientd je vyrazna psychiatrickd symptomatologie, dysforie, predraz-
dénost, neklid nebo naopak tizkost a apatie. Demence pri Huntingtonové chorobé
ma charakter subkortikalni demence. Onemocnéni trvd 10 az 20, ale i vice let.>

DEMENCE PRI DOWNOVE SYNDROMU

U lidi s Downovym syndromem dojde zpravidla ve vy$sim véku (50 procent z nich
dosahne véku 60 let) k rozvoji syndromu demence, a to u tretiny lidi padesatile-
tych a dvou tretin Sedesatiletych. Tento syndrom je obtizné diagnostikovatelny
vzhledem k jiz existujicimu intelektualnimu deficitu. Casto se projevuje zhor-
$enim celkového stavu, depresivitou, zhorsenim komunikace, apatii, zhor§enim
sobéstacnosti.

DEMENCE PRI PRIONOVYCH ONEMOCNENICH

Jedna se o nemoci zptisobené prenosem bilkovinnych ¢astic, prionti, a vrozenou
¢i ziskanou dispozici k jejich uc¢innosti. Nejznaméj$im prionovym onemocnénim
je Creutzfeldt-Jakobova nemoc (CJN), kterd se vyskytuje obvykle v tzv. sporadic-
ké ¢i familidrni formeé nebo ve formé iatrogenni (pfenos prionu v ramci lékafské-
ho zdkroku). Velmi vzacn4, ale medidlné zndma4 je tzv. nova varianta CJN, ktera
je davana v souvislost s epidemii bovinni spongiformni encefalopatie, kterou nej-
Castéji onemocni lidé mezi 20 az 30 lety.

Jedna se o rychle progredujici onemocnéni, 70 procent pacientd umirda béhem
6 meésict od nastupu prvnich priznakd. Vzacné muze trvat sporadickd forma
onemocnéni az nékolik let. Onemocnéni za¢ind nendpadné zménami nalady, de-

52 Rare forms of dementia: Description of the diseases. Alzheimer Europe. www.alzheimer-europe.org
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presivitou, inavou, poruchami pameéti, ztratou zdjmu, postupné se objevuje sva-
lova slabost, poruchy koordinace, zaskuby, poruchy feci a polykani, stav relativné
rychle progreduje do stadia zavislosti na osetrovatelské péci.

DEMENCE PRI AIDS (AIDS DEMENTIA KOMPLEX - ADC)

Jedna se o jeden z dtsledkd infekce HIV, tuto infekci 1ze laboratorné prokézat.
Klinicky obraz demence pri AIDS je velmi rozli¢ny, zalezi na progresi zéklad-
niho onemocnéni, zptisobu terapie a na mnoha dalsich faktorech. Zpravidla se
vyskytuji poruchy paméti a koncentrace, vyjadrovani, izkost, depresivita, poru-
chy spanku, poruchy koordinace, rovnovahy, nahlé mimovolni pohyby. Mtize byt
pritomna také psychiatrickd symptomatologie, bludy, halucinace.

DEMENCE PRI PRIJICI (NEUROSYFILIS, LUES, PROGRESIVNI
PARALYZA)

K demenci pfi onemocnéni prijici dochdzi v situaci, Ze onemocnéni progredo-
valo az do tercidarniho stadia. K potvrzeni diagnézy slouzi laboratorni diagnos-
tika. Prijici fikali stari klinikové simia morborum — opice nemoci. To plati i pro
neurosyfilis. Meningovaskuldrni syfilitické onemocnéni (vznikd za 4 az 7 let po
infekci) miiZze imitovat cévni mozkové onemocnéni, vaskuldrni demenci nebo né-
hlou mozkovou prihodu. Progresivni paralyza je nejvyznamnéjsi a nejznamé;jsi
neurologickou komplikaci pfijice. Vznikd za 10 az 15 let po infekci. Klinicky obraz
tvori progredujici demence, psychotické priznaky, poruchy osobnosti, dysforicka
nebo rozjarend nalada a nadpadné poruchy chovani a jednani, v literatute popi-
sovand megalomanie je spiSe vyjimkou. Demence progreduje do terminalniho
stadia v prabéhu asi 5 let. Tabes dorsalis je tfetim syndromem, ktery se mize
u neurosyfilis vyskytnout, jedna se o postizeni zadnich mi$nich provazct dopro-
véazené typickou chiizi (dobfe znazornénou Petrem Cepkem ve filmu Petrolejové
lampy), poruchou evakuace moc¢ového méchyre a poruchou senzitivity. Demence
¢i psychotické priznaky soucasti tohoto syndromu nebyvaji.

THESAURISMOSY

Jedna se o onemocnéni charakterizovana patologickym ukladanim latek (zejména
tuku) v mozkové tkani, proto se hovori také o mozkovych lipidozdch. Patii sem
Tay-Sachsova, Gaucherova, Norman-Pickova, Sandhoffova, Krabbeho nemoc
a dalsi.
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PSEUDODEMENCE PRI SOMATICKYCH ONEMOCNENICH

Obraz demence miize vzniknout také v dusledku poruchy renalnich a jaternich
funkci a pri snizeni funkce stitné zlazy (hypothyreoza), pri chronickych hypovi-
tamindzach, zejména thiaminu a niacinu (skupina B), kyseliny listové a vitaminu
B12. Mize vzniknout nasledkem mozkovych traumat a intoxikace.

PSEUDODEMENCE U DEPRESE

Demence a deprese jsou dvé odlisnd onemocnéni, depresi mtizeme definovat jako
poruchu emotivity, demenci jako poruchu kognitivnich funkci. Presto se projevy
deprese a demence mohou kombinovat, prekryvat i napodobovat. Nejtypictéjsim
prikladem je depresivni pseudodemence. Jedna se o dasledek deprese, kterd zpt-
sobi zpomaleni psychomotorického tempa, apaticko-abulicky syndrom, zhorseni
kognitivnich funkci. Klinicky mohou vzniknout pochybnosti, o jaké onemocnéni
se jedna. Pro demenci hovori spise postupny a pomaly rozvoj, pro depresi nahly ¢i
opakujici se vznik tohoto stavu. V diferencidlni diagnéze pouzivame terapeuticky
test s antidepresivy (diagnosis ex juvantibus — dle toho, co pomtize), pokud dojde
k vyraznému zlepseni stavu po dostatecné uc¢inné a dlouhé terapii antidepresivy,
lze uvazovat spise o depresi.

WERNICKE-KORSAKOFFUV SYNDROM

Tato porucha vznikd zpravidla ndhle v dasledku deficitu vitaminu B1 (thiamin)
zpravidla u chronickych alkoholikd, mentéalni anorexie a jinych stavi malnutrice.
Je charakterizovana nahlou poruchou zraku, chtize, rovnovéhy, celkovou dezori-
entaci, tendenci ke konfabulacim az fantastického obsahu.**

54 Rare forms of dementia: Description of the diseases. Alzheimer Europe. www.alzheimer-europe.org



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

B Nékteré dilezité zasady v pristupu
k pacientiim s demenci

Distojnost, sdéleni a prijeti diagn6zy

Lidskd duastojnost je nedotknutelnd. Musi byt respektovana a chranéna.
Clanek 1, Listina zakladnich prav Evropské unie.”

Diistojnost se objevuje jako povinnost a jako pravo v Etickém kodexu Ceské 1é-
karské komory, ktery stanovuje, ze ,,[ékar u smrtelné nemocnych a umirajicich
ucinné tisi bolest, Setii lidskou dustojnost a mirni utrpeni nevtiravou lidskou
ochotou chdpat a sdilet jejich pocity az do konce” Eticka pravidla zdravotni péce
pro sestry stanovuji*’, Ze ,se zdravotni a oSetiovatelskou péci jsou neroziucné
spjaty: respekt k lidskému Zivotu, diistojnost a lidskd prdava‘ Clanek 1 Vieobecné
deklarace lidskych prav®® hovori nasledovné: ,Vsechny lidské bytosti jsou naroze-
ny svobodné a sobé rovné v diistojnosti a pravech. Jsou obdareny rozumem a mé-
ly by ¢init cokoliv jeden druhému v duchu bratrstvie Clanek 3 uvadi,... nikdo by
nemél byt subjektem muceni nebo nehumdnniho ci degradujiciho zachdzeni Ci
trestani”.

»Alzheimer Europe a jeji clenské organizace se zasazuji o prosazovdni autonomie
lidi s demenci a mozZnosti, aby v co nejvétsi mire rozhodovali o svém Zivoté. Vias-
né sdéleni diagnozy onemocnéni vedouciho k demenci md zdsadni vyznam proto,
aby se clovék postizeny demenci mohl rozhodnout o diilezitych vécech svého Zivota
nebo aby se na téchto rozhodnutich mohl alespon zdsadnim zpiisobem podilet.”
Alzheimer Europe, Parizskd deklarace, 2006, ¢lanek 13%°

55 Charter of Fundamental Rights, European Union, Nice 2000 accessed www.europa.eu.int, 15. 1. 2007.

56 Eticky kodex Ceské lékaiské komory, Stavovsky predpis ¢. 10 CLK. www.lker.cz 12. 2. 2007

57 Haskovcova H.: Lékarskd etika, treti rozsitené vyddni. Praha: Galén, 2002.

58 Universal Declaration of Human Rights, General Assembly resolution 217 A (III) 10 December 1948. United
Nations. New York, www.un.org/Overview/rights, 10. 9. 2006.

59 Parizskd deklarace, Alzheimer Europe, pieklad Holmerova L.
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SEZNAMENI S DIAGNOZOU

Kazdy nemocny c¢lovék by mél byt informovan o své diagnéze. Diagnéza one-
mocnéni zptsobujictho demenci nepredstavuje v tomto pripadé vyjimku, nao-
pak. Lidé s poruchou kognitivnich funkci svému stavu obvykle nerozumi, coz je
v subjektivni i objektivni roviné ddno pravé povahou onemocnéni, poruchou ko-
gnitivnich funkci. Setrné seznameni pacienta s diagn6zou onemocnéni zptsobu-
jiciho demenci tak mtize pfinést paradoxné urcitou tlevu, miize vést ke zlepseni
vztaht, které az dosud porucha zpusobila, a také k posileni davéry jak v ramci
rodiny a blizkych, tak také se zdravotniky, lékari. Je daleko lepsi, pokud se pacient
o své diagnéze dozvi od lékare a nezjisti ji napriklad z pribalového letaku léku,
ktery mu lékar predepsal. Podminkou, aby lékar mohl pacientovi diagnézu sdélit
a uplné ho informovat, je, aby mu pacient dostate¢né rozumél. V tom také tkvi
dulezitost v¢asné diagnézy onemocnéni zptisobujiciho demenci.

Sdéleni této diagndzy je zavaznou udalosti. Proto je zapotfebi, aby si lékar na tuto

udalost vyhradil dostatek casu a pacientovi také poskytl potiebnou oporu, aby mu

nabidl dalsi pomoc. Pacient, pokud je toho schopen, by mél také rozhodnout o tom,

kdo dalsi bude o této situaci informovan. Sdéleni diagndzy vsak nemtizeme pacien-

taum vnucovat, jsou i takovi lidé, ktefi pravou skute¢nost bud nechtéji poznat, nebo

toho jiz nejsou s progresi onemocnéni schopni. Tato situace m4 ¢asto riizné neblahé

dasledky, minimalné tu skutecnost, ze pacient nebude schopen rozhodnout o nékte-

rych dtlezitych aspektech svého zivota. Proto evropska asociace alzheimerovskych

spole¢nosti Alzheimer Europe zdaraziuje dilezitost v¢asné diagnézy onemocnéni

vedoucich k demenci, a to v dostate¢né casné fazi, coz napomuize zejména:

+ zachovini autonomie pacienta

¢ porozumét zménam, ke kterym s nemoci dochazi

o pripravit se i duchovné na nastavajici situaci

o uzit sijesté zivota, ktery jim zbyva

« uskutecnit to, co si vzdy prali uskutecnit (cestu, setkani, dokonceni dila...)

+ seznamit se s nemoci, moci o ni diskutovat s odborniky

+ informovat o ni ty, kteti by méli byt informovani nebo které si pacient preje informovat

+ predem si zajistit potfebnou podporu, pomoc, prispévky atd.

e vyrovnat se s nemoci

¢ porozumét potrebnosti urcitych bezpecnostnich opatfeni (zejména s ohle-
dem na fizeni vozidel, pouzivani urcitych pristroji, zastavani zodpovédnych
pozic v zaméstnani a podobné)

o zaridit potfebné finan¢ni, obchodni a pravni zdlezZitosti

+ rozhodnout o budouci zdravotni, socidlni a dalsi péci a sluzbéch, které si bu-
dou ¢i nebudou prat®

60  www.alzheimer-europe.org
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PRIJETi DIAGNOZY

Sdéleni diagnézy je vyznamné nejen pro pacienta, ale i pro jeho rodinu. Casto je
to pravé rodina a blizci pratelé, ktefi si pov§imnou jako prvni, Ze se s pacientem
déje néco zavazného. Lidé s demenci si nékdy problém neuvédomuji nebo nepfi-
poustéji, maskuji jej. Bezprostfedné po sdéleni diagndzy prodélaji pacienti i jejich
rodiny urcitou krizi. V této situaci potrebuji kromé informaci také oporu a nabid-
ku pomoci jak ze strany profesionalnich pracovnikd, tak i z sirstho okoli, od zna-
mych. Vyrovndni se s diagnézou zavazného onemocnéni zptisobujictho demenci
muze probihat typicky v cyklu obdobném jako u jinych zdvaznych onemocnéni.

Podle Elizabeth Kiibler-Rossové jsou jednotlivé faze oznac¢ovany takto:
I sok

2. popreni a izolace

3. zloba a hnév

4. deprese (zoufani)

5. smlouvani

6. prijeti pravdy®

Tento proces ale muze byt modifikovan povahou zédkladniho onemocnéni zptso-
bujictho demenci a mize jej provéazet jesté mnoho dalsich symptomd.

Co bychom méli poradit pacientovi:

» aby dal klidné prichod svym emocim, je to pfirozené

« muze si dovolit truchlit, jednd se o zdvaznou a zdsadni skute¢nost

« mohl/a by vyhledat jiné lidi, ktef{ se ocitli v podobné situaci

» dobré je poradit se s psychologem a najit spole¢né strategii, jak se se situaci vyrovnat

Co bychom méli poradit rodinnym pecujicim:

» aby se snazili vzit do situace clovéka, ktery se jiz nemusi umét dobre vyjadrit

» aby se snazili pochopit jeho pocity

« aby pacienta ujistili, Ze jej podporuji a budou podporovat a pomahat mu vzdy,
kdy to bude potiebovat

» aby vénovali pozornost emocim pacienta, které muze vyjadrovat i nonverbalné

« aby pomadhali pacientovi ventilovat a vyjadrit své emoce, napomoci mu je for-
mulovat (,vypadas smutné, ,asi mds starosti®, ,asi té néco trapi“)

« dopftét pacientovi cas, aby mohl reagovat na tento komentar a vée si mohl rozmyslet

+ jestlize nemocny tuto domnénku potvrzuje, je zapotfebi mu nabidnout oporu,
prijmout tento pocit

+ nevymlouvat nemocnému, nefikat, Ze nema byt pro¢ smutny. Muze si myslet,
Ze vibec nic nechdpete nebo nechcete chapat.

61 Haskovcova H.: Lékarskd etika, tieti rozsitené vyddnl. Praha: Galén, 2002.
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Soucdasti pochopenti celé situace a povahy této diagndzy je to, Ze se stav pacienta

bude ménit. Miize reagovat jinak, nez to bylo jeho zvykem. To mize byt velmi

obtizné pro okoli. Blizci povazuji pacientovo chovini casto za dcelové, za ,na-

schvalnosti®, skodolibosti, Spatnou viili a podobné. Proto je potfeba, aby tomuto

chovani porozuméli, méli bychom jim vysvétlit:

o Ze tyto zmény pfindsi onemocnéni

» Ze se jednd o priznaky, které jsou pomérné casté a typické

o zeseijinilidé, kteri touto nemoci trpi, chovaji velmi podobné

o lidi s demenci je tfeba prijmout, a to se véemi zménami, které toto onemoc-
néni prinasi

¢ pod témito zménami je tfeba hledat ptivodni osobnost ¢lovéka, kterd byva
dlouho zachovéna

Je zapotiebi, abychom uméli poradit jak pacientovi, tak jeho rodinnym prislusni-
kiim, jakou by méli zvolit strategii a postup, ktery jim pomizZe se s onemocnénim co
nejlépe vyrovnat. Casto se na nas obraceji jak pacienti, tak rodinni pfislusnici s z4-
dosti o radu, zde je nékolik doporucent, kterd je mozné vyuzit pti konzultacich.

Lidé s demenci by méli:

Nadale se zajimat o to, co je vzdy bavilo.

Zkusit najit nové zajmy a péstovat je nebo se vratit ke starym zalibam.
Zachovat si smysl pro humor.

Nestranit se spolecnosti, ale naopak ji vyhledavat.

Najit spole¢nost nékoho, kdo je v obdobné situaci, svépomocnou skupinu, po-
kud je dostupna.

Naucit se prijimat pomoc a podporu.

Uzivat si zivot, pokud to jen jde.

Pripravit se na to, Ze se situace bude ménit, nenechat se tim zaskocit.
Stanovit si cile, které jsou dosazitelné.

Vyhnout se ¢innostem, které by mohly byt nebezpec¢né, pokud si neni jist, je
treba se poradit.

Snazit se procvicovat ty schopnosti a dovednosti které jsou dosud zachovany.
Nezoufat nad tim, Ze se néco nedari, jiné dovednosti to mohou nahradit.
Rozd¢élit si ¢innost na jednotlivé dil¢i dkony, které se lépe zvladnou.

Na kazdou ¢innost mit dostatek casu, nespéchat, nestresovat se, co se nepoda-
i ted, mlize se podarit priste.

Zavést pravidelny rezim a rutinu do béznych ¢innosti.

Soucasti tohoto programu musi byt také dostate¢ny odpocinek.

Pouzivat rtizné navody a pripominky: kalendare, nalepovaci stitky, poznambky;,
obrazky, ndkresy, pozadat rodinu, aby s nimi pomobhla.
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Doporuceni pro rodinu:

& Snazit se co nejvice prizptisobit ménicim se potfebam clovéka s demenci.

& Mit na paméti, Ze je to nemoc, kterd zptisobuje problémy, nikoli pacient.

& Nepropadat panice, nenechat se odradit jednim netispéchem, stav pacienta
muze byt proménlivy a pristé to mtize byt lepsi.

& Co nejvice podporovat sobéstacnost.

& Co nejvice podporovat rtizné aktivity a zajmy.

& Nabizet rtizné spole¢né ¢innosti.

& Drobné prace vykondvat s pacientem, upoutaji jeho pozornost a budou uzitec-
né, i kdyz nam prili§ nepomize.

& Pomoci tam, kde je potieba, ale nikoli vice nez je tieba.

& Snazit se vSe dobre a diikladné vysvétlit, prodiskutovat spolecné s pacientem.

& Pokud se podari znat jeho nazor, usetfi se tim mnoho nedorozuméni a pro-
blémt.

& Nenechat se vyvést z miry.

& Vzdy se snazit situaci porozumét, zjistit mozné priciny zmeénéného chovani

nebo nepredpokladané reakce.
& Snazit se ziskat co nejvice informaci o daném problému, poradit se s odborni-
ky nebo s lidmi, ktefi obdobnou situaci prozili nebo prozivaji.
Vytvorit si strategii postupu a péce.
Tato strategie by méla obsahovat také postup, jak reagovat v urcitych situa-
cich.
Dobré je ucinit si poznamky o dilezitych vécech, které souviseji s péci.
Lépe je problémum predchdzet nez je resit.
Cilené se snazit zjistit, které ¢innosti ¢lovék s demenci umi vykonat, které jsou
pro néj bezpecné, kterych je tfeba se naopak vyvarovat.
& Snazit se zit pokud mozno normélné.®?
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ZIVOT S ALZHEIMEROVOU CHOROBOU
- RADY A ZKUSENOSTI

Leslie Dennis, PhD, byvaly pracovnik Loyola University, Chicago, Illinois, u néjz
byla diagnostikovana Alzheimerova choroba v lednu 2000, vypravi o svych zku-
$enostech.®

62 Holmerova L., Jarolimova E., Novékovéa H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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Pozddali jste mne, abych napsal o Alzheimerové chorobé z pohledu clovéka, kte-
ry ji trpi. Neni to prilis velkd legrace. Mnoho z nds, kteri jsme se tu diagnozu dozveé-
deli, se nejdrive nesmirné vydési. Tomu se nelze divit. Co bude s mym zivotem? Co
se stane s moji rodinou? Jak budu moci pokracovat v prdci? Tyto a mnoho dalsich
otdzek vds napadd, kdyz o tom vsem premyslite. Najednou vas mozek, ktery vam
po celd léta dobre slouzil, zacne vypovidat své sluzby. Sami jste jiz poznali, Ze mdte
poruchu paméti. To lze Fici o vice lidech, ano, ale neni tak ndpadnd a obtézujici. Vy
zapomindte véci, které jste rekli pred nékolika minutami, nevybavujete si jednodu-
ché slovo, prestdvdte rozumét dopisu, ktery jste sami napsali.

Co je treba délat. Jak je mozné se s tim vyrovnat.

Chtél bych se s vami, kteri jste byli pred realitu Alzheimerovy choroby postave-

ni, rozdélit o nékteré zkusenosti své i svych stejné postizenych zndmych. Neziistd-
vejte doma. Chodte na prochdzky. PomiiZe vdm to psychicky i fyzicky. Stdle je dii-
lezity pravidelny pohyb. Chodte tam, kde je bezpecno a kde se snadno orientujete.
Vracejte se stejnou cestou. Vyhleddvejte pro tyto prochdzky spolecnost. Nestrarite
se spolecnosti, ale velkym skupindm lidi se radéji vyhybejte. Prilis mnoho ruchu
vds miuze zneklidnit, ,rozhodit” a cely den se potom nemusite citit dobre. Pokud
jste zabloudili nebo se nemiizete orientovat, zeptejte se, lidé vam rddi poradi a po-
mohou. Vasi prdtelé jsou vasi prdtelé. Povézte jim, co se s vami déje. Budou ddle
vasimi prdteli a pomohou vam. Prijméte nabizenou pomoc. Také proto jsou vasimi
prdteli, neskryvejte pred nimi svou nemoc, hovorte o ni. Mnoho (az prilis mnoho)
zndmych se bude drzet klisé ,To nic nent, vypadds dobre’; ,To nic neni, vSichni
zapomindme’. Neméjte jim to za zlé, nejsou informovdni, nechtéji se konfrontovat
s timto problémem, neznaji ho. Vyhleddvejte spolecnost informovanych, alzheime-
rovské spolecnosti organizuji rizné formy pomoci, setkdni se stejné postizenymi,
jejich rodinnymi prislusniky. Miizete tu také vyhledat konzultace s odborniky. Vice
hlav vice vi a vice zkuSenosti nashromdzdi — vyuZzijte toho. Najdete tu nejen rady
a informace, ale také prostiedi a lidi, mezi kterymi vam bude dobre. I lékari jsou
lidé a mnoho z nich vi jen o mdlo vice o Alzheimerové chorobé nez laici. Mnozi,
kdyz vidi tuto diagndzu, povazuji ji za rozsudek smrti a maji pro vds jenom (né-
kdy chaby) soucit. Je ale jejich profesiondlni povinnosti pomoci postizenym hledat
cesty, jakymi je mozné zlepsit Zivot, ktery maji pred sebou. Pomoci jim v mezich
moznosti. To na nich musime pozZadovat. A cestujte. V poslednich nékolika letech
jsme s manzelkou procestovali Spojené stdty a jiné zajimavé zemé. Bylo to tiZasné
a budeme v tom pokracovat. Mdme velké pldny.
Vim, Ze moje nemoc bude pokracovat. Myslim si, Ze je moudré, a mohu vdm to
také doporucit, abyste se poradili s rodinou a prdavniky, abyste vse zaridili predem
pro dobu, kdy se jiz nebudete moci sam dobre rozhodovat. Zbyvajici léta si hodldm
uzivat, budu se vice vénovat rodiné, vice se tésit s détmi a vnoucaty, ddm vic pro-
storu tomu, co mdm rdd. To neni az tak spatnd perspektiva.
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Jakymi zasadami je treba se ridit
v pripadé, ze clovék s demenci jiz
potrebuje péci

K pacientiim s demenci je treba pristupovat trpélivé, trvale reflektovat jejich stav,
snazit se patrat po tom, co potfebuji a co si preji, byt pozorny, trpélivy, empaticky,
komunikovat nonverbélné, taktilné pokud je to pacientovi prijemné, nespéchat,
respektovat jedine¢nou a dustojnou lidskou bytost, nebét se ale zasmat s pacien-
tem.

Méli bychom usilovat o to, aby pacient s demenci byl co nejméné konfrontovan
se svou nesobéstacnosti a nedostatecnosti. Proto je dulezité, aby pecujici byl stale
v kontaktu s pacientem, snazil se jej vést a podporovat, aby eliminoval zmatek
a pfipadna nedorozumeéni. V ramci uspokojovani zdkladnich potreb clovéka s de-
menci vystupuji do popredi potieby uzndni, bezpedi, jistoty, lasky, sounalezitosti
a seberealizace.

Osoba s demenci by neméla byt pfedmétem nasi péce pouze profesiondlné, ale
meéla by byt bréna jako osobnost, jako individualita, jako blizni, jako partner, jako
clovek.*

Rodinni pecujici se ¢asto snazi péci vénovat prevaznou vétsinu Casu, a to Casto
na ukor svych zdlib a vlastnich z4jmd. Jako by byli oni sami méné duleziti nez
pacient. To vede k predcasnému a zbyte¢nému vycerpani jejich sil, mnohdy az
k syndromu vyhoteni. Proto je dilezité, aby pecujici vénovali dostatek ¢asu a po-
zornosti sami sobé. Méli by se snazit co nejlépe péci o pacienta zorganizovat,
méli by se umét o ni rozdélit s ostatnimi, a to jak rodinnymi prislusniky, tak i se
znamymi a prateli, ktefi ¢asto radi pomohou.

Péce o ¢lovéka s demenci je naro¢na, dlouhodobd a vycerpévajici. Pokud ale mame
dostatek informaci o podstaté této nemoci, jeji v¢asnou diagndzu, adekvatni 1é¢-
bu a praktikujeme vhodny pfistup k nemocnému, mizeme si mnoho sil i energie
usetfit, zlepsit spolupraci s nemocnym, navazat hodnotny vzajemny vztah a pod-
statnou mérou zlepsit kvalitu zivota nemocného i jeho pecovatele.
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Pro tuto praci by mél mit profesionalni pecujici nasledujici predpoklady:
o fyzickd zdatnost, psychicky klid a vyrovnanost

« mél by chtit tuto praci vykonavat

+ mél by byt vzdélany a umét tuto péci kvalifikované poskytovat

K ¢lovéku s demenci je tfeba pristupovat vzdy s respektem. Jestlize dobfe poro-
zumime, ¢im clovék s demenci prochdzi, a zname dobfe projevy této nemoci,
snaze pochopime, pro¢ se nemocny v danych situacich chova urcitym zptisobem.
Je diilezité mit na paméti, Ze osoba s demenci navzdory nemoci je stale jedine¢na
a cennd lidska bytost. Pokles na trovni kognitivnich funkci u takto nemocnych
osob m4 za nasledek zvy$enou zranitelnost a potfebu podpory. Kazd4 osoba s de-
menci je jedine¢ny jednotlivec s vlastnimi velmi odlisSnymi zazitky ze Zivota, se
zalibami, koni¢ky i tim, co radi nemaji. I kdyz jsou symptomy u osob s demenci
néjak znamy a popsany, demence kazdého jednotlivce ovliviiuje riznym zpuso-
bem. Navic — kazdy ¢lovék z okoli nemocného, at jiz jednotlivi ¢lenové rodiny,
pratelé, nebo pecujici reaguji na jeho problémy casto rtiznym zpisobem. Proto
je potfeba informaci a jednotného pristupu v péci o ¢lovéka s demenci nezbytna
a relevantni.

V pristupu k nemocnym s demenci je také tfeba nezapominat na potieby a pocity
téchto osob.

Pro ulehceni zpiisobu jak situaci zvladat v rdmci pfistupu k ¢lovéku s demenci je
vhodné mit na paméti:

¢ Ocenéni — Osoba s demenci potfebuje byt ocenéna, mit stale vlastni hodnotu.
Je proto vhodné k nému pristupovat pokud mozno podobnym zptsobem jako
v minulosti, kdyz byl jesté zdrav. Vsichni lidé s demenci chtéji byt povazova-
ni za ty, kterymi kdysi byli. Proto pecujici pristupuje s flexibilitou, je trpélivy
a snasenlivy. Déla si prostor pro rozhovor a tési se z osobnosti — ,bytosti”
nemocného.

o Zdvorilost — V klidném pristupu k nemocnému ho neplisnit, nekritizovat,
nepoukazovat na jeho nedostatky, protoze by se nemocny citil zahanbené
a mohl by reagovat agresi.

+ Podpora dobré nalady — Je vhodné vyhybat se situacim, ve kterych by ne-
mocny mohl selhdvat. Vést aktivity, které je tési, a davat ukoly, kde jesté mo-
hou néco ridit nebo se kladné projevit. Povzbuzovat nemocného, nechdvat
délat jednotlivé ¢innosti v jim vyhovujicim priméfeném tempu a jim vyhovuji-
cim zptsobem. Délat jednotlivé ¢innosti spiSe s nimi nez pro né a podporovat
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jejich vlastni autonomii. Bézné denni ¢innosti nebo aktivity rozdélit na vice
krokd pro snadnéjsi zvladani a docileni pocitu tspéchu.

Pamét — S ohledem na poruchu paméti vyuzivime celou fadu pomicek pro
podporu paméti, pro udrzeni této schopnosti na urcité trovni a pro zlepseni
orientace v realité. Zejména u pocate¢nich forem demence lze vyuzivat stitky
s napisy, velky kalendar, nasténku se zpravami apod. Pacient trpi poruchou
pameéti, proto potiebuje stabilitu a predvidatelnost, pravidelnost, opakovani
a zabéhnuté postupy. Tim se vSe stdva pro pacienta prehlednéjsim, srozumi-
telnéj$im a predvidatelnéjsim. Proto by se méli pecujici v pracovnim tymu
dohodnout na urcitych postupech a individualnim pristupu ke kazdému pa-
cientovi zvlast. Ty jsou pak vykonavany vSemi pecujicimi a u kazdého klienta
stejné s klidem a trpélivosti navozujicimi tak pocit bezpeci.

Socialni schopnosti — Zde je vhodné podporovat vztahy a kontakty s okolim
v rdmci socidlni sité osoby s demenci. Podporovani kontakta (prostiednictvim
primého setkdni nebo v rdmci celé rady ¢innosti) tak zmirn{ vznik nete¢nosti,
izolace a stazeni daného clovéka. Béhem setkavani se s nemocnym je dtlezité
klast akcent na nemocného a vénovat mu dostatek pozornosti.

Zavést vice stereotypti — Strukturovat prostredi, ale dél zit normalnim zi-
votem. To, ze se zavede pravidelny prabéh véci, je vhodné nejen z hlediska
nemocného a jeho poruchy paméti, ale také pro redukci rozhodovani tim, ze
se vnese pravidlo a fdd do jinak slozitého procesu Zivota. Pro ¢lovéka s demen-
ci pak mtize znamenat vétsi pocit bezpeci. Kazdodenni stereotyp miize byt
pro nemocného i pro pecovatele stresujici, z ¢ehoz muze pramenit celd rada
vztahovych konfliktd. Proto je vhodné (pokud je to mozné) napt. chodit na
vychazky, udrzovat zahradku, zajit do divadla, na koncert, pohovorit s prateli
apod.

Podporovat sobéstacnost nemocného — Je dulezité nejen pro ulehceni prace
pecovatele, ale pro pocit vlastni hodnoty, redukci tzkosti a zachovani vlastni-
ho sebevédomi nemocného.

Podporovat diistojnost a tictu k nemocnému — Nemocny je jedinec, ktery
stdle citi a dobfe vnim4, jak k nému pristupujeme. Pfi nevhodném chovani
ajednani v ném muzeme evokovat neklid, agresi nebo jinou formu obranného
mechanismu. Tito lidé jsou nonverbalné ladéni v tom smyslu, ze reaguji na
nasi ndladu, na nd$ emocni projev — pokud se usmivame, usmivaji se i oni
a naopak.
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Vyhybat se konfliktim — Pecovatelé si v téchto situacich neuvédomuji, ze
pri¢inou je nemoc, nikoli chyba ¢i vina nemocného, coz také souvisi s prijetim
a vyrovnanim se s touto nemoci blizké osoby. Konflikty ztéZuji spolupréci pe-
Covatele s nemocnym, bouraji vztah zalozeny na dtvéfe a snizuji kvalitu zivota
nemocnych (i pecovatele).

Je vhodné stimulovat nemocného, davat jednoduché takoly — Zde v rdmci
stimulace nemocného neni vhodné, aby se nemocny musel ¢asto rozhodovat
a vybirat napf. mezi vice alternativami. Neméli bychom zapominat na kon-
trolu stimuld u pacientt s demenci. Jejich schopnost prijimat a zpracovavat
podnéty a informace je velmi omezend. Bézné, normalni mnozstvi podnétt

a stimuld, se kterymi se dovede zdravy ¢lovék dobfe vyrovnat, mtize u paci-

entll s demenci vyvolat strach a neklid. Napf. nékteré zvuky, které jsou pro

pacienta nové a nezvyklé, které nedokaze vysvétlit, mohou zptisobit neklid

a zmatenost. Proto je vhodné, aby byl pacient s demenci ve svém prostiedi od

premiry zrakovych nebo sluchovych podnétii chranén.

Aktivizace musi byt pfiméfena moznostem a mife postizeni pacienta. Béhem

nemoci je tieba, aby byla aktivizace ¢im dal jednodussi a doba soustiedéni

stale kratsi.

» Neni vhodné pacienta do cinnosti nutit, ale jen ji opakované nabizet. N&-
vod i pomoc pri aktivizaci musi byt postupné stale konkrétnéjsi, s predva-
dénim a stdle intenzivnéjsi pomoci.

» Je tfeba pisobit na vsechny smysly.

& zrak — cetba knizky, obrazkové casopisy, obrazkové katalogy, staré fo-
tografie, televize

sluch — poslech predcitaného, vypravéni, zpév, hudba

hmat — ziva zvirata, hracky s jemnym povrchem, klubicka, vlna, hadriky

¢ich — viné jidel, kosmetika

chut — dobroty (pozor na diabetes!)

& a @

Otazka bezpecnosti — Ztrata paméti a snizend koordinace pohybti zvysu-
je riziko zranéni. Je tfeba prizpisobit byt, napt. zajistit a zabezpecit pristup
k zdmku u hlavnich dveri, k plynovému ¢i elektrickému spotiebici, dale zajis-
tit, aby nemocny neodesel z bytu, kdyz uz se nedokaze vratit zpét v disledku
poruchy orientace, mit klice ulozené na bezpe¢ném misté. Odstranit koberce,
které se pohybuji, aby nemocny neuklouzl nebo o né nezakopl. Zajistit elek-
trické plazivé kabely od spotiebict, zabezpecit vstup na schodisté, z kuchyné
odstranit nebezpec¢né nacini jako napt. ostré noze, z dosahu odstranit léky
nebo chemické praci i Cistici prostfedky. Vytvorit bezpe¢né domacky ttulné
prostiedi se zvyraznénim dtlezitych prvka v mistnosti (madla, signaliza¢ni
zafizeni, dvere apod.).
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+ Podporovat jeho fyzické zdravi, ale i psychickou pohodu — Doporucuje
se kinezioterapie, vybér vhodnych cviceni, jemnych masazi dle zdravotniho
stavu nemocného s cilem posilit fyzické i psychické zdravi.

o Vytézit z jeho dosavadnich schopnosti co nejvice — Vyuziti ¢innosti tak-
to zamérenych posiluje sebetctu a sebevédomi nemocného, jeho Zivotu daji
cil a smysl. V pripravé aktivit nemocného s ohledem na jeho ptivodni profesi
a zajmy je treba byt flexibilni a kreativni, nebot v pritbéhu choroby se paci-
ent méni. Pri vykonavani jednotlivych ¢innosti je vhodné kazdy tsek ¢innosti
slovné doprovézet a popisovat, co pravé délame.

» Vztah pecujici — pacient — Je vychodiskem péce o klienta s demenci. Soucasti
tohoto vztahu je analyza chovani klienta a orientace na to, co pacient nejvi-
ce pottebuje. Pacienti s demenci potrebuji predevsim socidlni oporu, protoze
jsou nejisti a trpi snizenou sebedtvérou. Nékdy je vhodné trochu polevit z tra-
di¢nich roli ,pecujici” a ,pacient®, vzdyt jsme prece jen vsichni lidé.

+ Dobré prijeti — Postoj pecujiciho nebo osetrovatelského persondlu je zdkla-
dem dobrého prijeti a vztahu k nemocnym, i kdyz je ho tfeba nedostatek. Pa-
cienti s demenci pottebuji byt ujistovani o tom, Ze jim ¢lovék prichdzi pomoci.
Lidska dastojnost ¢clovéka s demenci se musi respektovat a brit vazné. Nazna-
¢it mu nonverbalnimi prostredky, ze o ného mame zajem a zalezi ndm na ném.
Pacient tak pociti, Ze je vidén a vniman, Ze je respektovan. I kdyz trpi demen-
ci, jeho ,lidstvi“ je stejné hodnotné jako nase. Brat klienty s demenci takové,
jaci jsou, zachazime s nimi jako s jinymi lidskymi bytostmi, ale pristupujeme
k nim trochu jinak. Je vhodné se ptrizptisobit jeho moznostem a potfebam,
pristupovat individualné. Prijmout jeho osobnost se v§emi lidskymi aspekty,
i kdyz ji demence v mnohém zmeénila. Zamyslet se nad celou jeho soucasnou
situaci. Brat nemocného vazné také znamend, zZe vSe je na dobré cesté. Dobré
prijeti je predpokladem toho, Ze se nemocny ¢lovék musi citit dobfe, musi byt
rad vidén a vitan. Zajem personalu o pacienta musi byt opravdovy. Dobré pri-
jeti pacienta také znamena, Ze vidime ¢lovéka celého, nikoli jen jeho diagnédzu,
i kdyz nékteré symptomy demence mohou byt ndpadné. Priznaky jej jakoby
zastupuji, pacient se za nimi ,skryva“ Pacientovi je vénovana pozornost, né-
kdo si ho v§ima. Nékdy staci usmév, mrknuti nebo pokyn. Pacient se pak citi
priznivé a dobfe. V opacné situaci miize pacient reagovat negativné — kdyz je
prehlizen nebo je kolem ného velky ruch, mnoho lidi nebo spéch. Pacient pak
musi neklidem, agresivitou a krikem své pocity vyjadrit.

¢ Osobnost nemocného — Zde je dulezité ziskat o pacientovi maximum in-
formaci z predchoziho Zivota. a na zdkladé téchto informaci s nim navézat
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co nejlepsi kontakt, prizptisobit péci jeho zvykiim a potfebam. Cilem péce
je dobrd kvalita zivota, aby se pacient citil dobre fyzicky, psychicky, socidlné
i duchovné. Zdrojem informaci o pacientovi je predevsim rodina. K ziskavani
téchto informaci o klientovi miZzeme pouzit rozhovor nebo dotaznik. Vsech-
ny udaje pak peclivé zapisujeme a predavame dal$im pecujicim, ¢lenim oset-
fovatelského tymu. Ziskame tak informace o oblibené knize pacienta, po-
slouchané hudbé, zptisobu Zivota, jeho ritudlech, o jeho zvycich apod. Podle
nonverbalniho vyrazu pti kondni dané ¢innosti s klientem mtizeme vidét, zda
jsme udélali dobte. Co je dobré pro jednoho pacienta, nemusi byt dobré pro
druhého, i kdyz maji stejnou nemoc. Je dilezité zjistovat, co si pacient pre-
je. Casto se nemlizeme zeptat, co by si pacient ptal, protoze ndm nerozumi
nebo nedokéaze rozumné odpovédét. Pak je vhodné pacienta pozorovat, jak
se zachovd v urcitych situacich a jaké jsou jeho reakce. Je tfeba sledovat, co
si vybere. Pfi neklidu pacienta, ktery miize znamenat, ze pacient néco hleda
nebo si néco preje, je také treba patrat po tom, zda pacienta néco neboli nebo
zda neklid nemd néjakou jinou pricinu (chyba v pfistupu, prostiedi apod.).
Bedlivé sledovat jeho nonverbalni signaly. Pokud pecovatel klienta dobfe zna
a dokaze analyzovat jeho priznaky, je to dobra vychozi pozice v péci o takto
nemocné.

AKTIVITY

Planovani aktivit — Pecujici planuje vhodné aktivity za pacienty, ktefi se jiz ne-
jsou schopni rozhodovat a planovat. Navazani kontaktu trva casto delsi dobu,
pecujici o to musi stéle usilovat. Je vhodné pomalu pacienta vést k urcité ¢innosti,
napf. pomahat s jidlem a vést ho, aby jedl. Kazda ¢innost musi mit pfiméreny
slovni doprovod. Po celou dobu provadéného tikonu je pecujici vyladén na osob-
nost nemocného a sleduje jej po celou dobu. Pecujici musi také pocitat s tim, ze
nékteré véci bude stéle a stale opakovat, protoze klient zapomind. Proto je nutny
klid a trpélivost pro navazani dobré spoluprace a vyhnout se nedorozuménim. Pri
vykonavani dennich aktivit se pacient miize blizit k hranici svych moznosti. Zde
je lépe mu pomoci a zabranit tak jeho selhani, ze kterého by mohl mit frustrujici
pocit. Nékdy je také vhodné, kdyz néjakou cinnost vykondva pecujici. Aktivity
vytvareji také mezniky ¢asu, strukturuji den kazdého clovéka.*

Aktivity jsou smysluplnym naplnénim dne a zejména u pacientt postizenych de-
menci vytlac¢uji nezadouci vzorce chovani, kam patri napriklad neustalé hledani,
opakovani, bloudéni nebo i neklid.
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¢ Vhodné aktivity a strukturovani dne prindSeni nejen pacientovi postizenému
demenci, ale i jeho pecovateli a rodinnym prislusnikiim pocit fadu, bezpec¢nosti,
stability, soudrznosti a s pacientem. Jednotlivé zajmové a pracovni ¢innosti vy-
konavané pacientem nebo spole¢né s nim by mély byt souc¢asti denntho rytmu.

o Pacient by mél mit vzdy pocit, Ze neni jenom zabavovan, ale ze to, co déla, je
opravdu smysluplné.
Tipy jak planovat aktivity

vybirat aktivity, které jsou smysluplné a pacienta tési

respektovat moznosti pacienta — fyzické i psychické

vybirat ty aktivity, které budou bézny Zivot ¢init co nejnormalnéjsim

zachovavat kontakty s rodinou a prateli

vyhledavat ¢innosti, které jsou dustojné a priméfené pro dospélé

volit ¢innosti, které ma pacient rad a tési ho

mit vZdy na pameéti, Ze cilem je ¢innost nikoli jeji vysledek®

o Zdroje pacienti — ,Dobre pacienty prijimat znamena vyuzit véech zdroji,
které jesté kazdy z nich ma! Pokud umi pecujici pracovat se zachovalymi
schopnostmi a dovednostmi pacientd, pacienti se citi lépe, maji vétsi sebedi-
véru. V takovém pripadé muze pecujici lépe s klientem pracovat, vyuzivat jeho
schopnosti a kldst na né ddraz, upozornit na to, co jiz pacient umi. Naopak po-
kud se zamérime na to, co pacient neumdi, naru$ujeme jeho sebevédomi. Proto
nesmime od pacienttt pozadovat to, co je nad jejich sily, nesmime zdiiraznovat
jejich nedostatky. Je nutné se dobfe seznamit a poznat celou osobnost pacien-
ta. Je vhodné témto klientdm ddvat prilezitost pro kondni toho, co jesté umi
a zvladaji. Clovéku prospivé, kdyz je potiebny, coz nemocnym zpétné dava
pocit, ze svou situaci jesté zvladaji a maji ji 1épe pod kontrolou. Potvrzuji si tak
vlastni identitu, mohou sebe i okolni svét 1épe prozivat. &

vV VvV vV VvV VY VY

Zmény

Omezit jakékoli zmény: personalu — pokud mozno stabilizovat; mista — velmi ne-
vhodné jsou kratkodobé pobyty v riznych zafizenich a stfidani péce s domovem
u vice déti. Jsou vhodné ritudly v dennich ¢innostech, no$eni stejnych hodinek,
kabelek, obleceni. Kazdad zména znamena pro nemocného tzkost, strach, obavy.
Je treba nemocného stale uklidnovat, utésovat, ujistovat, ze problémy vyfesite.

Fyzicky kontakt

Potieba fyzického kontaktu je velmi individudlni. U vétsiny pacientii s demenci je ten-
to kontakt nedostate¢ny nebo chybi tiplné. Je vhodné u nemocného tuto potiebu opa-

66 www.alzheimer.cz

67  Davidson F. G.: The Alzheimer s sourcebook for caregivers. Los Angeles: Lowell House, 1994.
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trné otestovat a podle toho fyzicky kontakt pouzivat. Pokud nemocného uklidiuje,
davd mu pocit bezpeci a je mu prijemny, je dobré mu ho doprat. Prvnim kontaktem
muze byt delsi podrzeni ruky, postupné pohlazeni rukou, ramen, hlavy (dle situace).

Trénink

+ Trénovat vSe, co nemocny jesté zvlada, dovednost se tak udrzi déle. Diraz
dédvame na chiizi, sobéstacnost a sebeobsluhu.

» To, co nemocny jiz nezvlada, se znovu nenaudi. U cévnich demenci stav vice kolisa.

o Nejdéle se udrzi ¢innosti, které byly soucasti profese nebo zdjmové cinnosti.
U zen jsou to nékdy i prace v domdcnosti. Toto se pak dé vyuzit pii aktivizaci.®®

o Udrzovat komunikaci — zde je dilezité zkoumat, zda nemocny netrpi poru-
chou zraku nebo sluchu. Déle je tieba hovorit dostate¢né hlasité, modulovat
hlas (spise nizsi hlas) a pouzivat jednoduché véty. V ptipadé potieby je nutné
vétu opakovat a zjistit, zda nemocny koncentruje na nds svou pozornost.

Shrnuti

Je nutné prijmout pacienta takového, na jaké trovni se praveé nachazi, a této urov-
ni se prizpusobit, protoze on uz nemuze jednat a chovat se jako zdravy. Nedéld
naschvaly, ale jinak uz se neumi chovat. Také je tfeba pocitat s tim, Ze nékdy neu-
déla to, co se mu rekne (okamzité zapomene, nepochopi a postupné nereaguje na
slovni pokyn viibec). Nema také smysl davat nékolik pokynti najednou.

Nekficet, nevycitat, neopravovat, nekonfrontovat.
Nenutit do ¢innosti, které odmita (nevi, jak na to). Cinnosti nabizet a konkrétné ukazovat.
Pri autoritativnim chovéni pecovatele mtize dojit k agresi nebo depresi nemocného.

Nikdy neodporovat, ale vzdy uklidnovat. Veskeré strachy, tzkosti i pochybeni ne-
mocného vzit na sebe a ubezpecit, ze vse zaridite.

Pokud je jiz poskozeno logické raciondlni mysleni, nema cenu cokoli vysvétlovat
raciondlné (bud viibec nepochopi problém, nebo ho ¢aste¢né pochopi, ale oka-
mzité zapomene).

Mluvit klidng, jasné, stru¢né v oznamovacich vétach. Nechtit na nemocném roz-
hodovdni, planovani, postupné si neumi ani nic prat.

68  Douglas S., James I, Ballard C.: Non-pharmacological interventions in dementia Advances in Psychiatric

Treatment 10. The Royal College of Psychiatrists. London. 2004. str. 171-177.
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Vsechny informace musi byt ¢im dal konkrétnéjsi, az se vse musi ukazovat.

Pokud Zad4 néco nesplnitelného (napt. jet ke své mamince), je vhodné jej pre-
sveédcit, ze aktivitu odlozime.®

Komunikace
Komunikace je v souvislosti s problematikou demenci naprosto centralnim téma-
tem a problémem. Komunikace je dtlezitd v mnoha ohledech.

Pro profesiondly je dilezitd také spravna komunikace s rodinnymi pecujicimi,
kterd pomuze oSetfujicim ziskat dulezité informace o pacientovi, které jsou po-
tiebné jak pro spravnou diagnostiku onemocnéni, tak pro dalsi postup, léceni
a péci. Déle je dulezité ziskat informace o socidlnim zdzemi a Zivoté pacienta
a také o vztahu mezi pacientem a rodinnym prislusnikem. Dulezité je také vymeé-
novat si informace a poznatky o problematice onemocnéni obecné, tady poskytu-
je informace zejména profesionalni pecujici, a také o problematice onemocnéni
pacienta, zde probihd vyména informaci oboustranné.

Schopnost komunikovat je podminkou, aby se ¢lovék tspésné zaclenil do svého
socialniho prostredi a aby navazoval a udrzoval vztahy. Prostfednictvim komuni-
kace sva sdéleni predavame jinym a naopak prijimame jejich sdéleni. Tato schop-
nost je u ¢lovéka s demenci v disledku onemocnéni velmi poskozena, a to v obou
vyse uvedenych castech. Nejdrive je poskozena verbélni slozka komunikace. In-
gebretsen” " hovori o pomyslné vstupence do spole¢nosti a spolecenstvi lidi, kte-
rou ¢lovék v disledku demence ztraci. Clovék muize byt v diisledku nedostate¢né
komunikace osamocen a izolovan, i kdyz je fyzicky obklopen lidmi. Schopnost
komunikace vs$ak neni zcela znicend ani v disledku pokrocilé demence, stéle je
mozné hledat jiné formy komunikace, kterymi pacient jesté disponuje, jednodu-
ché verbalni i nonverbalni sdéleni, kterym rozumi, gesta a chovani, kterymi nam
naopak chce néco sdélit.”? I verbélni sdéleni, které zdanlivé nemd vyznam, miize
vyznam mit — jen neni vyslovenymi slovy vyjadren. Pecujici si velmi usnadni situ-
aci a zprijemni péci jak pacientim, tak sami sobé, pokud se nauci tuto nonverbal-
ni komunikaci reflektovat, rozumét ji a pouzivat ji.”®

69 Na pomoc pecujicim. CALS. Praha. 2006.

70  Holmerova I, Aas E.: Problémy a pidni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikii — norsko-cesky
projekt. Kloeverasen. Bodoe, Norsko. 1999.

71 Ingebretsen R.: Kommunikasjon ved demens — en arena for samarbeid. Norsk institutt for forskning. om
oppvektt, velferd og aldring. Nova. Raport 13/05. dostupné na www.nova.no
72 Tamtéz.

73 Davidson F. G.: The Alzheimer’s sourcebook for caregivers. Lowell House, 1994, Los Angeles.
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V této souvislosti se mi vybavuje jeden horky podvecer po rusném dni plném ndvstév
a ruznych jedndni, po kterych zbyl v mé kanceldri neporddek. Sousedni denni cent-
rum uz bylo prazdné a sestra Milada se rozhodla, ze mi brigadnicky pomiiZe kanceldr
uklidit. Vzala do ruky utérku a zacala nahlas premyslet, reflektovala prave probéhly
den v dennim centru: ,Ten pan N. je takovy nesmirné mily clovék, s nim je to prosté
radost pracovat, na vsem se domluvime, je ochotny, zdvorily, pozitivni. To je tizasny
clovék. Je to prosté radost.” Ano vybavila jsem si pravé dnesni rdno, kdy kolem sedmé je
jesté Gerontologické centrum zaviené (recepce je v provozu az od osmi hodin) a jediné
otevrené dvere jsou v dennim centru, kam se pomalu zacinaji schazet klienti. Témito
dvermi jsem také vysla pro ranni noviny a potkala jsem pana N., sportovné oblecené-
ho a s ksiltovkou, zdraviciho s vismévem na tvdri, jak prichdzi v doprovodu svého zeté
do denniho centra. Milada méla pravdu, potkat ho je skutecné radost. Jednd se pdna
veveku 89 let, ktery do naseho denniho centra dochdzi jiz ctvrtym rokem, jeho demen-
ce smiseného typu zatim dospéla do fize rozvinuté demence. Pan N. se vyjadiuje vé-
tami, kterym prilis nerozumime. Pokud se ho na néco zeptame, zpravidla odpovidd,
Ze to je v Prostéjove, nebo pres Prostéjov a do Prostéjova...Mnoho informaci se od néj
vlastné nedozvime. Celou svou osobnosti ale umi vyjdadrit, Ze nds md rdd, Ze je s ndmi
rdad a Ze k ndm rdd chodi — anebo taky co rdd nemd a co se mu prave délat nechce, to
ovsem nebyvd tak casté. A to ndm vlastné naprosto staci.

Shrnuti: doporuceni pro lepsi komunikaci s osobou s demenci

Dilezité je vytvorit podminky pro komunikaci, omezit nebo odstranit zbyte¢né zdroje
hluku a sumu. Déle bychom méli vzdy respektovat momentalni aktivitu, kterou pacient
pravé provadi, méli bychom se k nému ,pridat” a nikoli tuto ¢innost prerusovat. Komu-
nikaci nejlépe navazeme tak, Ze budeme néjakym zptsobem reflektovat pacientovu mo-
mentdlni ¢innost, a to jak verbalné komentovanim nebo otizkou, tak i nonverbalné.™

Pri seznamovdni s novym pacientem je vhodné ovérit jeho sluch (jednostranna
nebo oboustrannd nedoslychavost zpiisobi zhorsenou komunikaci). Dale je nutné
si uvédomit, Ze nemocni demenci maji horsi prostorové vidéni.”

Na pocatku rozhovoru oslovte pacienta vzdy jménem. Podle jeho reakce na oslo-
veni zjistite, zda vdm vénuje pozornost.

Jestlize vam nemocny nepoda jasny dikaz, ze si pamatuje, kdo jste, a Ze vds vinima
ve spravnych souvislostech, nespoléhejte na to, ze vas poznava. Nejlepsi je pokaz-
dé, kdyz se setkate, predstavit se a naznacit dalsimi prostiedky, kdo jste.

74 Veleta P, Holmerova L.: Uvod do tanecni terapie pro seniory. Praha: CALS, 2002 .

75 Holmerové I, Jarolimova E., Novdkova H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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To, co rikdte, podporujte feci téla. Napriklad chcete-li po pacientovi, aby si sed],
ukazte na urcitou zidli, pozadejte ho, aby si sedl, a gestem vyzvéte k usednuti.

Pouzivejte kratké jednoduché véty, zamérujte se vzdy jen na jedno téma. Vyhybejte se
pokyniim a otdzkam, které vyzaduji vice krokti nebo nabizeji vice moznosti volby.

Pouzivejte hojné nonverbalni (fyzické) vyjadrovaci prostfedky, napt. jemny do-
tyk, drzeni za ruku, pfedvedeni pohybu a podobné — ale ne drive, nez se ujis-
tite, Ze médte jeho svoleni proniknout do jeho osobniho prostoru. Nékteri lidé
vice chrani svou soukromou sféru a citili by jako urazku, kdybyste do ni ndhle

vstoupili.

Zjistéte si udaje o Zivoté pacienta, dulezitych obdobich a situacich, ke kterym se
muze vztahovat jeho fec.

Poznejte a vyuzijte vSech zbyvajicich dovednosti. Nékdy jsou nejuzitecnéjsi do-
vednosti prehlizeny nebo skryty. Napriklad schopnost byt zdvorily.

Pokuste se vyloucit z prostiedi rusivé prvky. Nesnazte se vést jakykoli dulezity
rozhovor v prostredi, kde je klient s demenci rozptylovan a $patné se orientuje.

Hovorte spiSe nizsim ténem hlasu, vyssi tony mohou pacienta iritovat.
Udrzujte o¢ni kontakt a sousttedte se na své sdéleni.

Pokud se pacient vitbec nesoustiedi na to, co mu fikame, zkuste vyuzit dotyku
— napt. se dotknout jeho ramene nebo ho drzet za ruku,

Nehovorte k sedicimu pacientovi, kdyz stojime, vzdy se snizime na tGroven jeho
oci.

Pokud hovorime s pacientem, neméli bychom délat zaroven jiné véci, ale soustre-
dime se pouze na to, co fikame.

Spise se vyhnéte otazkam, kde by byl pacient nucen se rozhodovat mezi néjakymi
variantami, radéji se ho primo zeptejte tak, aby mohl odpovédét ANO/NE.

Pokud je to vhodné, zkuste obcas uvést jakoby mezi fe¢i dezorientované pacienty do
reality (napt. ,, Ted je piil dvandcté, budeme obédvat a po obédé si chvilku odpocineme?).

Nasim tkolem v zadném pripadé neni pacienty jakkoli poucovat nebo vychovavat.
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Nesnazte se pacienta nutit, aby rekl to spravné slovo. Jestli rozumite, co tim mini,
nechte ho pfi tom.”

Na vse ponechte dostatek ¢asu, nepospichejte.

Casto chvalte (napt. i i¢es, oblecent, za G¢ast pfi ¢innostech).
Casto oslovujte pfijmenim i titulem.

Nevyvracejte tvrzeni pacientt, i kdyz jsou zcela chybna.
Nekritizujte.

Snazte se posilovat pacientovu sebetctu a sebedivéru.
Snazte se najit vyznam ve véem, co pacient déla a rikd.

Jestlize nemocny reaguje negativné nebo s nervozitou, nezacinejte spor a vyhné-
te se domluvdm. Misto toho se k pocitim (neklid, uzkost, strach), o kterych se
domnivate, ze pacient vyjadriuje, stavte s ticasti a klidné ho sméfujte na pohodlné
misto nebo k ¢innosti, jez ho uklidni. Je dilezité, aby nechapal pecujiciho jako
protivnika, ale spiSe jako zdroj pohody a bezpeci.”

Vedeni k sobéstacnosti

Dulezitou zasadou v péci o pacienta postizeného demenci je vedeni k sobésta¢nos-
ti. Vsichni pecujici by méli byt dostatec¢né kvalifikovani a trpélivi, aby postupnymi
kroky, navody a dopomoci vedli pacienty k tomu, aby sami vykonavali jednotlivé
sebeobsluzné ¢innosti. Jenom timto pristupem se zachova sobéstacnosti pacientd
co nejdéle. Tento pristup je tfeba podporovat, informovat o ném i rodinné prislus-
niky a okoli, aby nebyl povazovan za neochotu o$ettujiciho personélu pacienta ob-
slouzit (coz se relativné Casto stava), ale za dulezity prvek vedeni k sobéstacnosti.
Samoziejmé i tento pristup musi byt aplikovan citlivé se znalosti stavu a moznosti
pacienta, nelze vyckavat, az pacient vykona ¢innost, které jiz neni schopen. Vedeni
k sobéstacnosti byla vénovana relativné zna¢na pozornost, pro nékteré pristupy

(management kontinence) hovoti i dostatek védeckych dtkaza.” 7

76  Davidson F. G.: The Alzheimer s sourcebook for caregivers. Los Angeles: Lowell House, 1994.

77 Zgola ].: Uspésind péce o clovéka s demenci. Praha: Grada, 2003.

78 Woods R. T.: Non-pharmacological Techniques. In Quzilbash N.: Evidence-based Dementia Practice Blac-
kwell Publishing Company. Malden US-Victoria Austr-Berlin Ger. 2002. str. 428—446.

79  Doody R. S., Stevens J. C. et al: Practice parameter: Management of dementia, an evidence-based review.
Neurology 2001, 56, 1154—1166.
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- Depresivita

Depresivni ladéni byvd privodnim jevem velké ¢asti demenci, zejména demenci
vaskularniho typu. Deprese se také ¢asto zaménuje za demenci, protoze poca-
te¢ni pfiznaky jsou obdobné (poruchy koncentrace, kratkodobé paméti, brady-
psychismus, apatie atd.). Mnohé studie prokazuji, Ze Groven depresivity velmi
ovliviuje kvalitu zivota i celkovy zdravotni stav, to je divodem, pro¢ bychom po
pritomnosti deprese patrat.®

,

JAK JE MOZNE ZJISTIT, ZDA JE PACIENT DEPRESIVNI?

V praxi pouzivame celou fadu tzv. $kél deprese, jejich pouziti je vSak s progresi
demence stdle obtizné&jsi, a to i pfesto, ze nékteré skdly jsou urceny pro pacienty
s demenci. Pokud je mozné navazat uspokojivy verbdlni kontakt, je dobré se
pacienta zeptat, jak se mu dari, zdali je spokojen, jak se citi, zdali neni smutny.
Zku$eny pecujici, zejména ten, ktery pacienta zn4, je schopen rozpoznat, zda
je pacient smutny, apaticky, nezajima se o ¢innosti, které mél drive rad, a po-
dobné. Tyto zmény je vzdy tfeba zvazit a v pripadé, Ze se pecujici domnivd, ze
je pacient depresivni, je tfeba konzultovat 1ékare, a to i v pripadé pochybnos-
ti. Lécenim deprese i v pripadech, kdy si nejsme jeji diagnézou jisti, udélame
mensi chybu, nez kdyz nelécime. V soucasné dobé mame k dispozici moderni
antidepresiva, ktera maji minimalni nezddouci ucinky a ktera mohou velmi vy-
znamnym zpusobem zlepsit stav pacienta. V pripadé diagnostické nejistoty si
muzeme pomoci také ,ex iuvantibus® (prostfedkem, ktery pomdhd) a v ptipadé,
ze s antidepresivy doslo ke zlep$eni stavu pacienta, je tu dalsi dikaz, ktery dia-
gnoézu deprese potvrzuje. Antidepresiva netc¢inkuji okamzité a zpravidla je tre-
ba vyckat ndstupu dc¢inku téchto 1ékq, jedna se fddové o tydny (zpravidla jeden
mésic). Mnohé studie u nés i v zahranici ® potvrzuji, Ze prevalence deprese se
s vékem zvysuje, ze je deprese velmi Castd zejména u lidi Zijicich v institucich,
deprese je jen velmi mélo a neuspokojivé lé¢ena. To vse hovori pro v¢asnou
konzultaci lékare a pro nasazeni antidepresiv v pripadé, ze mdme na depresi
u pacienta s demenci podezreni.

80 Vaiikovd H., Holmerova L, Veleta P, Janec¢kova H.: Prehlizend deprese u seniorii v residencnich zarizenich.
12. celostatni gerontologicky kongres. Hradec Krélové. 2006

81 Holmerova 1., Vankova H., Juraskova B.: Deprese ve stdFi in: Pidrman V.Deprese z rtiznych uhli pohledu IL
Praha: Galen, 2007.
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Podezreni na depresi u pacienta s demenci:

o je apaticky, nema zajem ani o drive oblibené ¢innosti
¢ jesmutny

¢ nadmérné nebo naopak malo spi

o trpi nechutenstvim (ale mze se i prejidat)

+ pije vice alkoholu

o place

o uddva razné, casto jinak nevysvétlitelné priznaky

« zhorseni chronickych potizi a bolesti

Diagnézu deprese ndm pomohou stanovit testy. V geriatrii nejcastéji pouzivame
skalu deprese dle Yesavage. U pacientt s demenci je moznost vyuziti $kal deprese

omezena v diisledku kognitivni poruchy. Proto se musime spoléhat vice na pozo-
rovani pacienta, vyhodnoceni jeho chovani.

NEKTERE MOZNE ZPUSOBY OVLIVNENI
& v pripadé podezreni na depresi konzultovat lékare a nasadit spravné léky
& snazit se podporovat télesnou aktivitu, cviceni, tanec
& muzikoterapie pomoci hudby, pokud mozno veselejsi, kterou ma pacient rad
& zajistit dostatek podnétti a ¢innosti podle individudlni potieby
& vytvorit pravidelny rezim
& vyuzivat taktilnich podnétd, pokud to ma rad/a
& umoznit, aby byl ve spole¢nosti, kde se citi dobre
& pouzit reminiscenci, evokovat prijemné pocity

& vyhnout se podnétim a situacim, které depresivitu zhorsuji*

82 Holmerové I, Jarolimova E., Novdkova H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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- Uzkost

—
Uzkost vzniké zejména pii adaptaci na nové neznamé prostiedi, v téchto piipa-
dech je relativné ¢astym jevem a objevuje se vice u demence vaskularniho typu
a spise v ranéjsich stadiich nemoci. Typicka byva tzkost naptiklad na pocatku
dochézeni do denniho centra, kdy ma senior pocit, ze ho sem rodina ,,odlozila“ jiz
nastalo, a odmitd uvérit, ze pro ného odpoledne prijdou pribuzni. Obvykle trva
nékolik dni nebo tydni, nez se tento ¢lovék vyrovna s novou situaci a jeho tizkost
se zmensi. Mtize vznikat CHYBI TEXT!!!!!

Uzkost miize zplisobovat také dalii poruchy, napt. spanku, snizenou chut k jidlu
a v neposledni radé také muze vyvolat paranoidni projevy.*®

Kdyz je pacient izkostny nebo apaticky, je teba:

« snazit se pacienta uklidnit

+ seznamit ho se situaci, ktera je nova nebo které nerozumi

o trpélivé vysvétlit vSe, co potiebuje

» trpélivé odpovidat, pokud jsou dotazy opakované pouzit napist, listkia s odpovedi

o snazit se zjistit pfi¢inu a dtvod uzkosti (pokud existuje)

« vyhnout se situacim, které tizkost provokuji

o vyjadrit podporu, porozuméni

¢ vytvorit pravidelny rezim tvofeny pfiméfenymi a vhodnymi aktivitami (aktivi-
ty, ve kterych je pacient dspésny)®*

83 Holmerové 1., Aas E.: Problémy a prdni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikii — norsko-cesky
projekt. Kloeverasen. Bodoe, Norsko. 1999.
84 Holmerova L, Jarolimova E., Novékovéa H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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] Poruchy spanku

Jsou castym doprovodnym priznakem demence. Bézny je posun v cyklu spanek
— bdéni. To se pak muze projevit spankovou inverzi, kdy nemocny je ve dne ospa-
ly, spi a v noci bdély. Miize se ale také projevit insomnie, nespavost. Zde sehrava
podstatny vyznam dostatek pohybu nemocného, primérend fyzick4 aktivace i ko-
gnitivni stimulace, je-li nemocny v tenzi — bazalni stimulace, kinezioterapie nebo
validace atd., pripadné konzultace s o$etfujicim lékarem.

Poruchy spanku se hojné vyskytuji u osob ve strednim stadiu demence. Casté
je opakované no¢ni buzeni a nadmérna aktivita (¢lovék se napt. prehrabuje ve
skfinich, chystd se ven, a tak se oblékd atd.) i iplnd spankovd inverze, kdy ¢lovék
béhem dne pospavd a v noci je velmi ¢ily.*> Obvyklé je v tomto pripadé také spoje-
ni s tzkosti a depresi, kdy pacient pomérné brzy using, ale také se brzy probouzi.
Takovéto chovani muze ptisobit obtize rodinnym pecovateltum, ktefi obvykle po-
trebuji rano byt svézi a jit do zaméstnani.

Nékteré mozné zpusoby ovlivnéni:

« velice dilezity je pravidelny rezim, tedy aby ve stejnou dobu pacient uléhal
a ve stejnou dobu vstaval

o primérend aktivizace béhem dne

o omezeni pospavani béhem dne na pouhou palhodinku po obédé

o v pripadé, Ze ma vecer pacient problémy s usindnim, je vhodné napf. teplé
mléko, tepld koupel ¢i spise sprcha a omezit prijem tekutin ve vecernich ho-
dinach a jiz od odpolednich hodin nepodévat kavu ani cerny ¢aj — v Zadném
pripadé také nepodavat pri poruchdch spanku alkohol, ten by kvalitu spanku
jen zhorsil®

85 Fetveit A., Bjorvatn B.: Soevnforstyrrelser hos sykehjempasienter— praktiske behandlingsraad. Tidsskr Nor

Laegeforen 2005, 125, 1676-8.
86 Bjorvatn B.: Langvarige soevnvansker — kan de behandles? Tidskr Nor Laegeforen 2000, 120, 579-82.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

] Zmeény chovani pacienta s demenci

Je vhodné se zamyslet nad tim, co je na chovani nemocného znepokojujici a jestli
je podstatnou mérou odli$né od jeho drivéjsiho chovéani. Pokud ano — jak? Déle
je vhodné se zamyslet nad tim, kdy se objevuje problematické chovani, koho se
nepriznivé dotyka, které okolnosti k tomuto chovani vedou, zda jsou néjak v roz-
poru s jeho vlastnimi hodnotami, zvyky, potfebami, vnitinim presvédc¢enim a jak
jsou v rozporu. Cim lidé v jeho okoli k tomuto chovéni prispivaji, jaké aspekty
jeho psychosomatického stavu maji vliv na jeho chovani, jak prispivaji véci v jeho
okoli a v neposledni radé jak klient sam proziva tyto udalosti.’”

Zde je vhodné pripomenout par zdkladnich voditek pro zvladani situaci poruch

chovant:

« vyvarujte se otazek, na které nemocny nedokaze odpovédét a které by ho pri-
vedly do dzkych

« ignorujte takové nevhodné chovani, pokud to nelze, vyhnéte se okolnostem,
které je obvykle navozuji nebo osobé jednoduse sdélte, Ze je vam to neprijem-
né a poproste ji laskavé, aby byla tak hodna a prestala si takto pocinat

« vyhnéte se konflikttim, hadkdm a pokustim nékoho zménit, predélat®

Zmény chovani jsou ¢asto reakci na ménici se situaci pacienta, mtze si uvédomo-

vat, Ze prestava byt schopen nékteré situace zvladat, nékterym situacim nerozumi

a podobné. Tyto zmény byvaji nevratné, avsak zmény chovani mizeme v mno-

hém ovlivnit a/nebo redukovat jejich problemati¢nost. Pokud pecujici pochopi,

co a ¢im je problematické chovani zptisobeno, co je jeho pric¢inou, bude to pro

néj snazsi. Chovani clovéka totiz urcuje jeho osobnost a jeho historie. Sem lze

zahrnout:

o identitu zahrnujici status a role

+ hodnoty, hodnotovou orientaci, idedly, spolec¢enské normy, predsudky, etiku,
jejichz prostfednictvim chédpe clovék svét, posuzuje ostatni a hodnoti jejich
reakce, zaujimd dané postoje

» zivotni zku$enosti, na jejichz zakladé se utvari zvyky, obavy, vzpominky a rada
emociondlnich reakci na tyto vzpominky

87 Holmerové 1., Aas E.: Problémy a prdni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikii — norsko-cesky
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To, jak se dany ¢lovék chovad, zavisi také na tom, do jaké miry jsou uspokojovany
jeho potreby zejména:

» zakladni biologické potieby

o pocit bezpeci fyzického i citového

+ kontrola nad vlastnim zivotem

¢ potreba soundlezitosti, patfit do spolecenstvi

o laska

Znalost stavu kognitivnich funkci a celé symptomatologie ¢lovéka s demenci je
velmi dulezita pro vytvoreni adekvéatniho a prirozeného pristupu k témto lidem,
pro aplikaci celé rady ¢innosti a technik. Mtizeme tak predchazet nebo elimino-
vat celou fadu zbyte¢nych konflikt®, neshod a nedorozuméni, frustraci a konec¢né
stres, ktery z takovych situaci plyne jak pro nemocného tak pro pecovatele.®

POSILOVANI DOBREHO CHOVANI

Jedna se v podstaté o metodu zndmou z pedagogiky. Pokud pacient se sklony
k porucham chovani vykonava néjakou zadouci ¢innost, chova se pékné k ostat-
nim, vstficné komunikuje at jiz verbélné, nebo nonverbélné, snazime se jej odmé-
nit. Nejjednodussi odménou je pochvala, kterou by zejména pracovnici pecujici
o pacienty s demenci neméli etfit. Pochvala by méla byt pacientovi srozumitelna,
muze byt verbalni, pokud je pacient schopen rozumét, mutze byt ale naznacena
nonverbalné. V kazdém pripadé ale musime mit na mysli, ze jedndme s dospélym
¢lovékem, ze nejedname s ditétem. Naopak problematické chovani bychom ne-
méli posilovat, pacient by mél poznat, ze toto chovani neni zddouci. Je vSak tfeba
k nému pristupovat takovym zptsobem, abychom je jesté dale nezhorsovali. Jaka
by méla byt ,odména“. Mélo by se jednat o néco, co je pacientovi pfijemné a co
napfiklad neni béznou soucdsti kazdodenni péce, mutize se jednat o drobny pa-
mlsek navic, individualizovanou hudbu, ,zvldstni pozornost” oblibené osetrujici
osoby a podobné. Drobné odmény by se tedy mély stat soucasti péce o tyto pa-
cienty a mély by napomahat prevenci nezadouciho chovéni, pacienti bez poruch
chovani by ale neméli byt nikterak diskriminovani a tyto ,odmény“ by mély byt
poskytovany i jim. Tato odména by méla byt vzdy doprovazena vysvétlenim, pro¢
ji pacientovi poskytujeme, coz u pacientt bez problémového chovani neni v pod-
staté zapotrebi. Jakékoli formy trestii za nezadouci chovani naprosto neprichazeji
v uvahu, navic jsou velmi nebezpecné, protoze mohou nezddouci chovani provo-
kovat. Jedinym ,postizenim“”, které prichazi v Gvahu, je pravé neposkytnuti oné
vys$e zminéné drobné odmény.

89 Brodaty H.: Interventions with caregivers, Alzheimer Insights, January 1999, str. 8—10.
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Bezcilné bloudéni a prechazeni
(wandering)

Prechazeni a bloudéni patii mezi ¢asté priznaky demence, nemusi byt vsak pfimo
z4vislé na tizi onemocnéni, které demenci zptsobuje. Néktefi pacienti mohou
prechazet, bloudit a ztracet se i v relativné mirnych stadiich onemocnéni, u né-
kterych to mtize byt az soucast celkové dezorientace pri rozvinutém syndromu
demence. Casto k nim dochdzi pti adaptaci na nové prostredi. Proto je tieba pat-
rat po situacich, které toto chovani zptsobuji nebo zhorsuji.”!

MOZNE PRICINY
Dyskomfort
Bloudéni a prechazeni muze byt také vyrazem dyskomfortu, ktery je zpisobem
jednak neuspokojenou potiebou, nebo jakoukoli jinou situaci ¢i neprijemnym
priznakem (pdleni zdhy, bolest, svédéni a podobné). Také po téchto prfiznacich
bychom méli aktivné patrat a méli bychom se naucit pozorovat, zda pacient netr-
pi bolesti nebo dyskomfortem z jiné priciny.

Neuspokojené potreby

Nékdy mtize neklid a bloudéni také znamenat, zZe se pacientovi chce na WC, ale je
dezorientovéan a nevi, kde se toaleta nachdzi, nebo to neumi rict a tento svij stav
verbélné vyjadrit. Obdobné to muize byt s jakoukoli dalsi potfebou, kterou pacient
neumi vyjadrit.

Dezorientace

Zhorsena orientace je jednim ze zdkladnich priznaki demence, akutni zhorseni
a dezorientace muze byt ale také dasledkem nasedajiciho deliria. Pacienti s de-
menci se také hife orientuji v novém prostiedi, po prestéhovani do jiného bytu
nebo do rezidenc¢niho zafizeni. Nékteri z nich tuto situaci fesi pravé prechdzenim
a bloudénim.

Neklid

Bloudéni muize byt zndmkou neklidu, obavy, strachu. Clovék s demenci se miize
citit ztracen, protoze prostredi ndhle nepozndvd, miZe mit strach o lidi, které po-
stradd, nedokaze rozpoznat, kde se pravé nachazi, maze nékoho hledat. Vsechny

91 Davidson F. G.: The Alzheimer’s sourcebook for caregivers. Lowell House. Los Angeles. 1994.
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tyto situace vedou k tomu, ze mtize neklidné prechazet. Proto je dilezité patrat
po pric¢inach neklidu, bloudéni a prechazeni, které jinak u pacienta nejsou obvyk-
1é. Snazme se nabidnout urcita reseni situaci, o kterych vime, Ze mohou neklid
zpusobovat. Napriklad ujistime ¢lovéka s demenci, ze rodinny prislusnik pro néj
odpoledne do denniho centra prijde nebo ze k nému prijde na navstévu a podob-
né. Snazime rozptylit obavy a pomoci orientovat, pokud o to pacient stoji.

Stres

Také stres muze byt pricinou neklidu, prechazeni a bloudéni. Zdroje stresu mo-
hou byt rizné, mize jej zptsobit sdéleni, které pacient povazuje za dtlezité a za-
vazné a pritom mu zcela nerozumi, muize se jednat o slozity pokyn, se kterym si
nevi rady, nebo situaci, kterou ma fesit, a nevi jak.”

Hledani
Lidé s demenci ¢asto hledaji své blizké, ktefi nejsou pritomni, nebo také ty, kteri
jiz pritomni byt nemohou, napfiklad své rodice.”

Osameélost

Také osamélost miize byt diivodem, pro¢ pacienti prechazeji a bloudi, to byva
Casté po ztraté partnera, ale také po vytrzeni z prostiedi, na které jsou zvykli.
Pokud lidé s demenci presidli do zafizeni az v pokrocilejsi fazi demence, nejsou
Casto schopni si vytvorit vztahy k ostatnim, ktefi pro né zastavaji cizimi, a oni se
tak citi sami i mezi mnoha lidmi.

Nuda
Nékdy se jedna jen o to, Ze se pacient nudi a celou situaci by vyresilo urcité za-
méstnani nebo aktivita.

Bezcilné chozeni

I kdyzZ se poctivé snazime analyzovat véechny mozné pri¢iny bloudéni, nékdy se
stavd, Ze zadnou odstranitelnou pri¢inu nenajdeme. Nékteri lidé postizeni de-
menci prosté chodi a chodi a za den nachodi i po malém oddéleni mnoho metra
¢i kilometrd, aniz by méli potfebu vychdzet ven. U téchto pacientt bychom méli
mit na zreteli i zvy$eny energeticky vydej, ktery tato zvySend namaha zptsobuje.
Tomu bychom méli prizpisobit také dietu pacienta, kterda by méla byt dostate¢né
energeticky vydatna.**

92 Zgola J.: Uspésnd péce o clovéka s demenci. Praha: Grada, 2003.
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Chodci

Néktefi pacienti jsou schopni ujit i velkou vzdélenost, chodi velmi vytrvale a hro-
zi u nich skutecné riziko, Ze odejdou z oddéleni nebo z domova. O této situaci
musi byt osetfujici vzdy informovani, je proto dilezité, kdyz se na to rodiny ptaji
a kdyz rodina tuto informaci pravdivé predd.

Nocni bloudéni

U lidi s demenci dochazi ¢asto k naruseni denniho rytmu nebo k jeho inverzi, a to
zejména tehdy, kdyz maji moznost ve dne odpocivat nebo spat. Poruchy spanku
mohou byt také vedlejsim tcinkem nékterych 1ékd, kavy a podobné. Pokud lidé
s demenci nemohou v noci spit, casto odchazeji z pokoje a prechézeji. Jedna se
o komplexni problém, ktery je tfeba resit jednak zménou medikace, pokud je pri-
¢inou poruch spanku, ale zejména rezimovymi opatfenimi.

Zabranit stoprocentné odchodim pacientt s demenci je témér nemozné, protoze
se snazime, aby zZili co nejnormélnéjsim Zivotem a byli co nejméné omezovani.
Snazime se minimalizovat uzavienost oddéleni. Nékdy je vsak nutné oddéleni uza-
viit vzhledem k vytrvalé snaze o odchod z oddéleni, a to i v pfipadé, ze sem byl
pacient dobrovolné prijat. Existuji vak urcitd pravidla, kterd je tieba v této sou-
vislosti mit stile na paméti. Oddéleni by nemélo byt nikdy uzavtené viici navsté-
vam, které museji mit k pacientim neomezeny pfistup, pokud si to pacient preje.
Oddéleni by mélo byt chranéno jen proti nestiezenym odchodim pacientti. Pokud
si pacient preje odejit, je tieba, aby jej nékdo z osettujicich (at jiz persondlu, nebo
rodinnych prislu$nikti) doprovazel. Pokud je néjaky prostor uzavien z obavy pred
nestfezenym odchodem pacienta, je tfeba, aby v ném byl vzdy pacient a osetiujici.
V zadném pripadé neni mozné (a to ani prechodné) pacienty uzavirat samotné.

Je dobré také pamatovat, aby ve vSech castech odévu clovéka trpicitho demenci
byly umistény identifika¢ni karticky s telefonnim ¢islem rodinnych prislusnika,
na néz lze podat zprévu, pokud je nalezen mimo domov; vhodné jsou téz napri-
klad identifika¢ni fetizky na krku nebo naramky na ruce. Nedoporucujeme na
kartickach ¢i jinych identifikatorech uvadét adresu bydlisté ¢lovéka postizeného
demenci, aby nedoslo k tomu, Ze se s ni seznami nékdo, kdo nema dobré a cestné
tmysly. Zadné z vyse uvedenych opatieni vsak neni stoprocentni. Ceska alzhei-
merovskd spolecnost pripravila pro lidi s demenci ohrozené bloudénim projekt
»Bezpecny navrat”. Jednd se o nairamky s kddem, pomoci nichz je mozné pacienty
vyhledat v databazi a zavolat jejich rodinnym prislusnikam.*

Pokud ziji lidé s demenci doma, méli bychom rodinnym pfislusnikéim doporucit,
aby informovali i sousedy a znamé o onemocnéni a o problémech, které v jeho

95  Alzheimerova choroba — jak pecovat o své blizké, informaéni brozura. MediMedia Information. Praha. 1998.
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dusledku mohou nastat. Dobré je poskytnout jim osobni vysvétleni a také infor-
macni materialy o demenci a onemocnénich, ktera ji zptisobuji, a pozadat je o po-
moc s pohliddnim nemocného.*®

Jestlize pacient bezcilné bloudi a prechazi, méli bychom tuto situaci analyzovat
a zvazit, zda jsou potrebna néjaka opatreni. Méli bychom si odpovédét na nasle-
dujici otazky:

Jaké mohly byt provokujici okolnosti?

o Kdy bloudéni a prechazeni zacalo?

«» Cim se pacient zabyval piedtim, nez zacal prechazet?

¢ Co mohlo byt provokujicim faktorem, kde a s kym byl?

o Jaké priznaky ¢i neuspokojené potieby by mohly byt pri¢inou tohoto chovani?

O jaké prechazeni a bloudéni se jedna?

+ Je pri ném pacient neklidny, nestastny a ve stresu?
o Zda se, ze néco hleda?

¢ Chodijen v budové, nebo se snazi dostat ven?

+ Je spokojeny a libi se mu to?

NEKTERE MOZNE ZPUSOBY OVLIVNENI

+ odvést pacientovu pozornost, vhodnym zpisobem ho zaméstnat (nejlepsi je
pravidelny rezim a kazdodenni cvic¢eni a prochazky, pfi kterych se pacient
unavi, a nezbude mu jiz energie na tyto bezcilné aktivity)

o zajisténi prostor proti utékam

o odstranit situace, které bloudéni a neklid provokuji

o zajistit komfort a odstranit nepfijemné priznaky

+ neodporovat pacientovu tvrzeni, maximalné se ho pouze snazit poopravit
v jeho tvrzeni ¢i uchldcholit (napf. chce-li jit pacient doma za manzelkou,
kterd uz léta nezije — snazime se ho zaméstnat néjakou jinou Cinnosti s tim,
ze ,puijdeme” spole¢né za chvili, a do té doby na to pacient pravdépodobné
zapomene)

o vyuziti vhodné hudby (spise pomalejsi a uklidnujici)

+ motivovat pacienta k ,ndhradnim* aktivitdm, nejacinnéjsi jsou kinezioterapeu-
tické pristupy

o pokud uz pacient utekl, byl zadrzen a odmita se vratit, jit chvili s nim, a pak
ho tfeba oklikou nasmérovat zpét do zarizeni, v Zddném pripadé ho vsak ne-
plisnit za to, ze utekl

+ nepodporovat toto chovani — nedonaset za pacientem jidlo, kdyz chodji, ne-

96 Holmerova L., Jarolimova E., Novékovéa H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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pridavat se k nému, pokud chceme néco sdélit, naopak je tfeba téchto situaci
vyuzit k tomu, aby se pacient zklidnil

« vyjimku z téchto pravidel tvori ti, ktefi prechazeji, protoze to tak je, citi se pritom
dobre a jsou spokojeni, chovaji se tak, Ze to necini obtize ani jim, ani jejich okoli,
v tomto pripadé je tfeba pamatovat jen na jejich bezpec¢nost (mokré podlahy,
prekazky v cesté) a na energeticky prisun odpovidajici této fyzické ndmaze”

Priklad z praxe:

Neddvno vypravéla jedna posluchacka kurzu péce o pacienty s demenci zajimavou
zkusenost z vlastniho zarizeni. Jednalo se o domov diichodcui, ktery podle novych
standardu kvality v socidlnich sluzbdch nemél byt zamykdn, presto tu zilo nékolik
pacientii s demenct, kteri méli tendenci odchdzet, a vrdatnému dalo ¢asto znacnou
ndmahu, aby je pozdrzel v recepci, nez pro né dojde pracovnik z prislusného oddeé-
leni. Celou situaci vyresili velmi zajimave: do recepce umistili oteviené terdrium se
dvéma zakrslymi krdlicky. VZdy kdyz se do recepce dostavil ,odchdzejici pacient
vratny mu radostné sdélil: ,Dobry den, tak jste se prisel podivat na krdliky, Zze? No
podivejte, daii se jim dobre, miizete si je pohladit” Tak se také zpravidla stalo, me-
zitim byl privoldn pracovnik z prislusného oddéleni, aby pacienta odvedl zpét.

Volani a krik

Neékteri pacienti Casto volaji své blizké nebo o$etfujici persondl, a to i v mirnéjsich
fazich demence (ostatné i pokud neni demence pritomna). Ve stadiu rozvinu-
té demence jsou nékteri pacienti hlu¢ni, nepretrzité hlasité povidaji, zpivaji si,
volaji osettujici (sestro, sestricko), volaji své blizké (maminko). Toto chovani je
v podstaté pro pacienta neskodné, budi v$ak casto neklid v jeho okoli a je zdrojem
dyskomfortu jak pro rodinné, tak pro profesiondlni pecujici. U nékterych paci-
entl jsou hlasité projevy vyrazem spokojenosti a pohody, u jinych mohou byt
vyrazem uzkosti, strachu ¢i dyskomfortu v disledku neprijemnych priznaka ¢i
neuspokojenych potreb.*

Volani a krik jsou aktivity, kterym pacient musi vénovat urcitou pozornost, musi
na né vynalozit urcité asili. To je relativné priznivy faktor, ze kterého vyplyva, ze
toto chovani mizeme relativné snadno usmérnit odpoutanim pozornosti, vyko-

97  Holmerova I, Jarolimova E., Novakova H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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navanim rozli¢nych aktivit. V kazdém pripadé bychom vsak méli patrat po prici-
nach tohoto stavu.

Proto je vhodné, abychom tuto situaci analyzovali:

o Jevolani a krik vyrazem dyskomfortu, nebo naopak pohody?
« Jaké priznaky ¢i neuspokojené potieby muze signalizovat?

o Kdy a za jakych okolnosti dochézi k volani a kriku?

o Jaké okolnosti toto chovani provokuji?

o Jaké okolnosti naopak pacienta zklidnuji?

Nekdy byvd reseni prekvapivé:

Neddvno jsme prijali na oddéleni pacientku, kterd vcelku vytrvale kricela ,ma-
minko, maminko® Spolupracovnici postupovali presné podle vyse uvedenych nd-
vodii, snazili se zjistit, zda jeji krik neni vyrazem dyskomfortu nebo neuspokojené
potreby, snazili se vypozorovat, které okolnosti toto chovdni zpiisobuji a které by je
naopak mohly zklidnit. Nedarilo se. Zanedlouho prisla do pokoje uklizecka, kterd
pracovala na jiném oddélent a tady jen zastupovala. Ta ditrazné, ale velmi zdvori-
le, jak bylo oboji jejim zvykem, pacientku pozddala: ,Pani N., mohla byste, prosim,
s tim krikem chvilku prestat, alespon nez tady uklidim?“ Pacientka rekla: ,Ano.
A k velkému tidivu vsech ostatnich ji vyhovéla. Reseni byvaji nékdy jednoduchd
a lidsky vysvétlitelnd.

Agitovanost

Agitovanost mizeme charakterizovat jako neklid, ktery se projevuje v pacientoveé
chovani. Tento stav je problematicky jak pro pacienta samotného, ktery trpi a neda-
i se mu dobre, tak pro rodinného pecujiciho, kterého pacientovo chovéani pocho-
pitelné zneklidiuje a zptisobuje mu dyskomfort. Stav agitovanosti zhorsuje pacien-
tovu sobéstacnost a komunikaci s okolim. Rodinny pecujici je agitovanosti pacienta
stresovan, casto je vydésen jeho chovanim, které si nedovede vysvétlit, nedokaze na
né reagovat. To vSe vede k extrémnimu vycerpani rodinnych prislusnika.”

Agitovanost mize mit mnoho pricin. Mtze jit napfiklad o nezadouci ptisobeni né-
kterych 1ékti. Miize se jednat o reakci na novou situaci, zménu bydlisté (zejména pak

99  Holmerova I, Aas E.: Problémy a pidni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikii — norsko-cesky

projekt. Kloeverasen. Bodoe, Norsko. 1999.
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prijeti do instituce), ale i drobnéjsi zmény v pacientové okoli, inavu a veskeré dalsi
zmény, které mohou byt bud skute¢né, nebo se miiZe jednat i o situace, které si paci-
ent v diisledku poruchy mysleni $patné vyklada, ma z nich strach a citi se ohrozen.

Agitovanost je u vSech pacientti vy$siho véku a také u pacientti s demenci pri-
znakem, kterému je tfeba vénovat vzdy dostateCnou pozornost. Za zvlasté zavaz-
né musime povazovat situace, kdy se neklid objevi akutné, najednou. Zejména
v téchto pripadech je zapotiebi konzultovat 1ékare, protoze je tieba zvazit mnoho
chorobnych stavii a jinych pricin, které mohou agitovanost zptisobit. Jedna se na-
priklad o infekce hornich dychacich cest a paranazalnich dutin, o infekce mocové,
dehydrataci a podobné. Také nékteré 1éky mohou zhorsit ¢i zisobit stav agitova-
nosti, zavazné mohou byt také lékové interakce, které jsou vzhledem k mnozstvi
1éka uzivanych geriatrickymi pacienty daleko pravdépodobnéjsi nez u mladsich
pacienti. Méli bychom vs$ak patrat i po jinych pricinach agitovanosti, kterymi
muze byt napriklad potfeba mikce, kterou pacient nedokaze vyjadrit, muze se
jednat i o jiné potreby, které nam nedokaze sdélit a pocit, Ze neni schopen komu-
nikace miize zptsobit agitovanost. Méli bychom také vénovat pozornost smys-
lovym porucham, funk¢nosti kompenzacnich pomicek, pohodlnému obleceni
a podobné. Casto $patné bryle ¢i nefunkéni sluchadlo nebo $patné sedici zubni
protéza mohou byt onou ,skrytou” pricinou ndhlého neklidu pacienta.

Agitovanost je zdvaznym priznakem, ktery, jak bylo jiz v predeslém uvedeno, zhor-
Suje kvalitu Zivota pacientli s demenci i jejich rodinnych prislusnikii a zvysuje naro¢-
nost péce. Proto je tieba zvazit zpiisoby, jak by bylo mozné toto chovani zvladnout.

V prvni fadé je tieba zvazit dostupné moznosti nefarmakologického manage-

mentu. Zakladnimi kroky tohoto pristupu jsou vzdy:

1. identifikace problémového chovani

2. zjisténi pric¢iny problémového chovani

3. prijeti takovych opatfeni v péci, komunikaci, pristupu, prostiedi, které pove-
dou ke zmirnéni ¢i odstranéni tohoto problémového chovéni

Pokud budeme skute¢né peclivé a odpovédné analyzovat, co k problémovému
chovani vedlo, jaké faktory je ,vyprovokovaly, najdeme pravdépodobné také kli¢
k reseni. Jaké jsou nejcastéjsi provokujici faktory, které zptisobuji agitovanost:

o zména pecujiciho

+ zména bydleni

¢ cesta

+ hospitalizace

o pritomnost cizich lidi

o koupani, hygiena

o prevlékani

PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

Agitovanost pacienta s demenci neni snadné zvladat. Plati pro né mnoho spolec¢-

nych zasad jako u jinych poruch chovani u pacientti s demenci. Je tfeba laskavého

a klidného pristupu, odvedeni pozornosti od situace, kterd pacienta zneklidnuje,

je daleko uc¢innéjsi nez presvéd¢ovani, domlouvéni, nebo dokonce konfrontace.

Také se osvédcuji nasledujici zasady:

o snazit se ucinit prostredi, kde pacient s demenci Zije, co nejjednodussi a nej-
prehlednéjsi

« vytvorit denni rutiny, zjednodusit jednotlivé ¢innosti, rozclenit je do jedno-
duchych tkoni

o zachovat klid, nespéchat, ponechat na vse dost ¢asu, odpocivat

« oznacit vSe, co oznacit lze

o odstranit nebezpecné néstroje z dosahu pacienta

« odstranit véechny zbyte¢né stimuly, zejména zvuky (hlasy v radiu ¢i televizi
muze pacient povazovat za hlasy cizich osob)

» dostatecné osvétleni ve dne a tma v noci

Nékteré stavy agitovanosti jsou natolik zavazné, Ze je nelze zvladnout pouze vyse
uvedenymi a dalsimi opatfenimi a zménami prostredi a denniho rezimu, a je tre-
ba pristoupit k medikaci. Medikaci by mél vzdy ordinovat zku$eny lékar znaly
problematiky demenci a jenom v téch pripadech, kdy pacient ohrozuje sebe a své
okoli nebo kdy jsou priznaky natolik zavazné, ze vyznamnym zptisobem zhorsuji
kvalitu jeho Zivota (coz ve véts$iné zdvaznych pripadd agitovanosti plati). Pri za-
vedeni této medikace museji byt pacienti vzhledem k moznému rozvoji nezddou-
cich ptiznakd bud pfimo pod zdravotnickym dohledem, nebo musi byt dostupny
1ékar, kterého je mozné konzultovat.

Bludy, halucinace

S postupujici progresi nemoci se prohlubuje i dezorientace, mohou se vyskytovat
i tzv. psychotické poruchy mysleni (bludy)a vniméni (halucinace ¢i iluze). Nékdy
se ale nemusi jednat o psychotické priznaky, ale o situace, kzeré pacient nedokaze
spravné analyzovat a pochopit v disledku poruchy kognitivnich funkci.

V nékterych pripadech mtize nemocny pecujici obvinovat z toho, ze mu kradou
¢i schovavaji véci, ¢i ze se ho pokousi otravit nebo uspat. V psychiatrické termi-
nologii se této poruse rika blud.

Jindy se nemocnému zda, ze vidi ¢i slysi véci nebo lidi, které ve skutecnosti slyset
nebo vidét nemize. O této poruse hovori psychiatfi jako o halucinacich.
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Obé tyto poruchy mohou vyvolat nepredvidatelné reakce, jsou stresujici jak pro
7 100

pacienty, tak i pro pecujici.
V této souvislosti je tieba dodat, Ze na demence pohlizime jako na organicka
onemocnéni, kterd jsou vysledkem devastujicitho patologického procesu, ktery
v mozku probiha. Syndrom demence je definovan poruchou kognitivnich, pozna-
vacich funkci, mysleni a intelektu. Lidé, ktefi jsou syndromem demence postize-
ni, maji tedy poruchu mysleni, vnimani, orientace, to k demenci patfi. Demence
jsou vysledkem procesu, ktery je zpravidla nevratny. Z toho vyplyvd, ze ani vyse
uvedené priznaky demence nedokdzeme odstranit, dokdzeme pouze zmirnit tzv.
sekundarni symptomatologii demence, zejména poruchy chovéni, které by mohly
pacienty ohrozit, nebo pfiznaky, které jim mohou byt neptijemné (neklid, azkost,
depresi). Pokud tedy pacient $patné analyzuje prostredi, ve kterém Zzije, a nepo-
znava lidi, ktefi jej obklopuji, a vysvétluje si to jinym zptisobem, nemusi se jesté
jednat o halucinaci.

Pokud zapomnél, kam si cosi ulozil, a protoze pro tuto situaci nenachdazi vysvét-
leni a vcelku logicky se domnivd, Ze mu to nékdo zalozil ¢i ukradl, jedna se o do-
mnénku, kterd vychazi z poruchy paméti a vcelku logické tvahy: néco nemohu
najit a nepamatuji si, Ze bych to zalozil sam, tedy to musel byt nékdo jiny. Nejednd
se tedy v pravém slova smyslu o blud.

Poruchy mysleni a vnimani, které bychom u jinych onemocnéni, schizofrenie po-
vazovali za bludy a halucinace, nemusi mit u demence tuto psychotickou hloubku,
Casto se jedna o jevy, které vznikaji v disledku pozménéné ,logiky“ demence.

Na druhé strané je tfeba podotknout, Ze i u demence se bludy a halucinace v pra-
vém slova smyslu mohou vyskytovat.

V prvnim pripadé jsou na misté zejména rezimova a nefarmakologickd opatfeni,
citlivé vypozorovani provokujicich a souvisejicich okolnosti stejné tak jako faktort,
které danou symptomatologii zmirnuji. Lékar tyto situace zpravidla nemusi resit,
protoze je vcelku dobie umi zvladnout kvalifikovany o$etiovatelsky tym. Farmakolo-
gicka intervence je tu zpravidla prechodna ¢i jen adjuvantni, kdy vystac¢ime zpravidla
s malymi davkami modernéjsich neuroleptik nebo antikonvulziv. Ve druhém ptipa-
dé, tedy v situaci, kdy jsou veskera rezimova a nefarmakologicka opatfeni a metody
bez efektu nebo kdy zptsobuji spiSe zhorseni stavu, je tieba konzultovat 1ékare, ktery
se rozhoduje zpravidla pro daleko intenzivnéjsi medikamentozni terapii.
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Pokud se psychotické priznaky objevi, je vhodné postupovat nasledovné:

+ Setrné se pokusit o vysvétleni, pokud to vsak neni mozné, neni mozné zpo-
chybnovat pravdivost tvrzeni. Pozor: orientace realitou muze ptlisobit para-
doxné zhorseni stavu.

o Pouzit metodu validace (prijeti tématu pacienta a price s nim, vedeni zptso-
bem, ktery je tfeba — podrobnéji viz kapitola o validaci).

+ Neni vhodné vysvétlovat nemocnym, Ze zadni zlodéji, gestapaci, psi v byté ne-
jsou, ale opét je uklidnovat, utésovat, povzbuzovat, vytvaret klidné prostredi.
Must se pristoupit na to, co oni vnimaji, a ujistit je, Ze sami vSe zaridite, vyre-
site a date do poradku.

o Je také dobré si uvédomit, Zze nemocni, kteri jiz verbalné nekomunikuji, velmi
intenzivné vnimaji atmosféru kolem sebe. Pokud je kolem nich pohoda, jsou
v klidu také. Pokud je kolem nich neklid, napéti (tfeba i mezi persondlem),
nechdpou, co se déje, a zacnou byt velmi neklidni.

o Zachovat klid, mluvit na pacienta klidnym hlasem.

o DPokusit se odvést jeho pozornost od daného problému a vést ho k tomu, aby
se zabyval né¢im jinym jiného.

o Neztracet trpélivost, i kdyz tento postup mtize trvat dlouho. To je tfeba zda-
raznit také rodinnym prislusniktim.

+ DPokud vyse uvedeny postup nevedl k vysledku, je tfeba konzultovat lékare
a zvazit medikaci.'™

Agresivita

V ramci kurzti a pfednasek o nefarmakologickych pristupech k pacientim s de-
menci se nejcastéjsi otazky posluchacti tykaly problematiky zvladani agresivniho
chovani. To je divodem, proc¢ je kapitola o agresivité obsahlejsi nez ostatni.'*
Uvodem je viak tieba upozornit na jednu zdsadni véc, a sice Ze agresivita paci-
entll s demenci se lisi od agresivity zdravych lidi ¢i lidi s jinym onemocnénim.
Agresivni jednani je pro pacienta Casto (subjektivné) jedinym fesenim dané situ-
ace, se kterou si nevi rady. Obzvlasté Casto je reakci na neporozuméni ze strany
pecujiciho, nebo dokonce chybu v péci. Nékteri autori, napriklad L. Volicer, proto

o agresivité u demence nehovori viilbec a uvadéji, ze se jedna o ,resistiveness®,'®®
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o vyjadreni nesouhlasu ¢i odporu ze strany pacienta vici péci. Tento aspekt je tre-
ba mit na paméti, pokud se s agresivnim chovanim u pacientt s demenci setkame.
(takto je budeme dale v textu nazyvat, a to s respektovanim uvedené vyhrady).

Co rozumime pod pojmem agresivni jednani:

Jedna se o umyslné chovani zpravidla v afektu, chovéni, které md destruktivni
charakter, a to bud o verbalni (slovni) agresi (kfik, naddvky, hrozby), nebo o fyzic-
kou agresi vii¢i osobé (pecujicimu, pacientovi ¢i jiné osobé) nebo viéi néjaké véci
(udefeni, rozbiti a podobné). U pacient s demenci mtize véak dojit k bizarnim
situacim, kdy pacient si po¢ing, jako by néco nic¢il (¢i néco ve skute¢nosti nici), ale
neni to jeho imyslem, jedna se jen o chybné jednéni.

Syndrom demence byva ve vy$sim véku nejcastéjsi pricinou poruch chovani véet-
né agresivity. Zdaleka vSak neznamend, ze by kazdy pacient s demenci musel byt
agresivni.'® Naopak pokud je pacient s demenci agresivni, nemusi to byt bez racio-
nalniho diivodu. Demence ma svou zvlastni logiku, pacient ¢asto mnoha vécem
nerozumi a mnoho véci nedokdze resit, agresivni chovani je potom vychodiskem
z tohoto bludného kruhu. Presto je tfeba pripustit, Ze porozumét agresivité neni
vibec jednoduché. Pacient s demenci nam nedokaze vysvétlit, pro¢ se tak chova.
Nedomluvime se s nim tak jako s pacientem ktery netrpi kognitivni poruchou.
Osettujici personal Casto rezignuje a vysvétluje si agresivni chovani pacienta jeho
povahou. To neni dobré vychodisko. Tézko se potom hleda feseni, protoze na
povaze se zdanlivé neda nic ménit. Agresivita ma zpravidla pricinu, vyvolavajici
momenty, které lze najit a odstranit. Je vSak zapotfebi vstiicnosti a tolerance vici
pacientovi a trpélivosti pri hledani této priciny. Jakmile se tato pric¢ina najde, je
potreba ji odstranit, prosadit zménu. To musi ucinit o$etfujici, protoze pacienti
samotni nejsou schopni sami vysvétlit, pro¢ jsou agresivni, nejsou schopni prici-
nu agresivity pojmenovat ani tuto zménu navrhnout.'?

Agresivita je velmi nepfijemnou komplikaci syndromu demence, jedna se o cho-
vani, které je potencialné nebezpecné. V kazdém pripadé je zna¢nym zdrojem
dyskomfortu pecujicich. Pokud jsou vybuchy hnévu a nasilného chovani nepred-
vidatelné, dochdzi k situacim, které jsou pro rodinné prislusniky tézko resitelné.
Agresivni chovani miize souviset jednak s poruchou osobnosti, mtize byt také
dusledkem psychiatrického onemocnéni, ve stari jsou nejc¢astéjsi pricinou poruch
chovani, v¢etné agresivity, rizné typy onemocnéni zptisobujicich demenci. Agre-
sivita je znac¢nou zatézi pro rodinné prislusniky i pro profesiondlni pecujici, kteri
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se o pacienty staraji. Casto se jim zn4, ze vybuchy hnévu a zachvaty agresivniho
chovani u jednotlivych pacientli nemaji zadny logicky divod, Ze nelze najit zad-

nou pricinu, pro¢ k takovému chovani u pacienttt s demenci dochazi.'®

Ve vétsiné pripadi se tito pecujici myli. Prestoze k zachvattim agresivity dochdzi ¢as-
to u pacientd s vyznamnou poruchou mysleni a jinych kognitivnich funkci, ve vétsiné
pripadd je agresivni chovani né¢im vyvolano. Stupen demence vsak v Zadném pripa-
dé neni primo tmérny pravdépodobnosti, s jakou se pacient bude chovat agresivné.
Ve vétsiné pripadii nelze agresivitu pricitat pouze ,,organickym zménam mozku®, jak
to nékdy slychame. Agresivita jenom malokdy vznika bez néjaké priciny.

PRICINY AGRESIVNIHO CHOVANI

Neporozuméni situacim

Pacienti s demenci si nedokdzi mnohé situace raciondlné vysvétlit, protoze trpi
poruchou mysleni. To je dulezity aspekt, ktery bychom méli mit stale na paméti.
Nedokdzi si vysvétlit, pro¢ k nim prichézeji cizilidé (sestra domdci pé¢i) a zasahu-
ji do jejich soukromého prostoru. Pokud nenf tato situace dostatecné vysvétlena
(tak Ze se sestra kazdy dalsi den predstavi a pacientovi trpélivé vysvétli pro¢ prisla
a co bude délat), mize vést k neklidu a agresivité. Obdobné je to s praktickym
lékarem, ktery muaze byt vniman jako cizi a nebezpec¢ny clovék, ale také se vSemi
dalsimi osobami, v¢etné rodinnych prislusnikd, které prichdzeji k pacientovi, at
je to jiz doma nebo v instituci. Zvlasté citlivé mtize byt pacientem vniman uklid
v jeho domdcnosti ¢i v jeho pokoji, pacient miize dospét k nazoru, Ze se jednd
o zlodéje, ktefi ho chtéji okrést.

Obranna reakce, pocit ohrozeni

Agresivita miize byt v prvni fadé obranou reakci v situacich, kdy se pacient citi
byt ohrozeny, kdyz se nékdo prili$ neprijemné priblizuje a vstupuje do soukro-
mého ¢i intimnfho prostoru pacienta. K tomu dochazi zejména v situacich, kdy
pecujici pomahaji s oblékanim nebo s osobni hygienou. Nezapominejme na to,
ze s postupujici demenci pacient prestane rozpozndvat své blizké a také pecujici,
kteri se o néj staraji. Najednou zacne mit pocit, Ze jsou kolem néj cizi lidé, pro-
toze nikoho z nich nepoznéva. Je potom vcelku pochopitelné, ze pokud ho tito
»cizi lidé“ zacnou bez dalsiho vysvétleni prevlékat, bude se citit ohrozeny. Bude se
branit. Pokud bude pecujici v této aktivité pokracovat bez dalsiho vysvétleni, aniz
pacientovi trpélivé vysvétlil, kdo je on sim a co budou nyni délat, velmi pravdépo-
dobné to pacienta rozrusi, miize byt neklidny, mize byt také agresivni.
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Nespokojenost se svymi schopnostmi

Pacienti s demenci se velmi ¢asto nedokdzi smifit s tim, Ze jejich schopnosti se
zhor$uji, ze si urcité véci nepamatuji, néco nedokdzi pojmenovat, neuméji se
orientovat. Tato situace neni snadnd sama o sobé. Pokud v$ak pecujici tuto ne-
dostatecnost néjakym zptisobem zdurazni napriklad pri spole¢nych aktivitach,
muze to vyprovokovat agresivni reakci. To samoziejmé neznamen4, ze bychom
neméli pro pacienty s demenci vytvéaret aktivity a zapojovat je do nich. Naopak.
Primérend dusevni a fyzickd aktivita je pro pacienty s demenci nesmirné dilezita.
Pottebuji v§ak oporu a pomoc v situacich, kdy si nevédi rady. Pecujici by jim vzdy
mél umét citlivé poradit a pomoci. Aktivity by nemély byt soutézivé a nemély by
pacienty jesté dale stresovat. Pokud jsou aktivity vedeny necitlivym zptisobem,
muze to vést k agresivité.

Zmeény

Demence prindsi nepretrzita zklamadni, frustrace, stresy. Je proto tieba pripustit
a uvédomit si, ze i pfi citlivé péci o pacienty s demenci a respektovani vsech po-
trebnych zasad a pres veskerou snahu dojde nékdy ke zménam. Jedna se napriklad
o zménu osettujicich, zmény v prostredi (naptiklad z ddvodu dklidu, malovdni,
oprav a podobné). To vsechno jsou zmény, které jsou nutné a vcelku nevyhnutel-
né. Pro pacienty s demenci predstavuji tyto zmény stres, ktery se nemusi projevit
bezprostiedné, ale mize dojit k agresivni reakci v situacich, které jsou zdanlive

nendpadné a nevinné.'”’

Nezvladani tloh

Nékteré terapeutické pristupy mohou zptisobovat neklid a agresitivu v pripadé, ze
jsou nekriticky aplikovany. Zejména se jedna o orientaci realitou. Hledani rodin-
nych prislusnikd, ktefi nejsou pfitomni (nebo ani pritomni byt nemohou, protoze
jiz zemfeli), mize byt nékdy vychozi situaci. Pokud tuto aktivitu osetfujici zpra-
cyje citlivym zptisobem, validaci, odvedenim pozornosti a podobné, pravdépo-
dobné bude vse probihat v klidu a uspokojivym zptisobem. Pokud by se osetrujici
snazil pouze vysvétlit, Ze tu rodinny prislusnik nemtize byt, protoze je uz mrtvy,
mohlo by to zpusobit i velmi bouflivou reakci, protoze pacient s demenci nevi, ze
je jeho blizky mrtvy, a mohl by tuto informaci zpracovavat jako novou.

Neocekavané reakce

Agresivitu muaze zpusobit také rychld a nenadald zména, napriklad ,nenadaly”
prichod pecujiciho zezadu, kde jej pacient neocekéva.'®® Pacienta s demenci, kte-
ry ma jesté $patny zrak, mize zneklidnit i rychlé uchopeni, prili§ hlasité oslove-
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ni v pripadé, Ze dobfte slysi, a podobné. Nékteré pacienty mize zneklidnit, kdyz
k nim pecujici prichazi prilis rychle zepfedu, protoze jej nedokazi rozeznat, a boji
se, Ze k nim prichazi nékdo cizi a ze je ohrozuje.

Podezirani jinych

U mnoha pacientt s demenci se tento syndrom zacina projevovat tim, ze se mu
»ztraceji véci®. Tato situace je opét relativné snadno vysvétlitelnd poruchou pa-
méti. Pacient si nékam predmét ulozi a zapomene, kam si jej ulozil. Pokud se
predmét najde, pacient si jizZ nevzpomene, ze jej tam ulozil on sam. Tyto situace
jsou pro néj nové a nedokaze sije vysvétlit. Diive si pamatoval, kam predmét ulo-
zil. Pokud to vSak zapomnél a predmét hledal a nalezl, zpravidla si vzpomnél, kdy
a jak ho na toto misto ulozil. Pacient postizeny demenci je konfrontovan s poné-
kud jinou situaci: zapomene, kam predméty uklada, a pokud je ndhodou nalezne,
uz si nevzpomene, Ze je na ur¢ité misto sam ulozil. Najednou je v situaci, kdy nevi,
jak se tam predmét dostal. Pacient trpi poruchou paméti, ale je jesté schopen ur-
¢ité logické tvahy: Je presvédcen, Ze predmét na atypické misto sam neulozil. Kdo
to tedy byl? Z téchto a podobnych tivah potom vznika pacientovo presvédceni, ze
»nékdo” v jeho domdacnosti prerovnava nebo pfimo krade véci. Tyto situace jsou
velmi nepfijemné samy o sobé a jsou zdrojem stresu pro pacienta i pro jeho bliz-
ké, ktefi jsou ¢asto teréem pacientovy podeziravosti. Casto dochazi ke konfliktim
a agresivité pacienta. Tato podeziravost, ktera je ,logickym“ diisledkem poruchy
paméti, neni totozna s psychotickym onemocnénim, parafrenii, kde jsou ptitom-
ny bludy a halucinace. V pripadé demence se nejedna o bludy a halucinace, ale
o0 (chybné) zpracovani chybnych informaci.

Nezvladnuta porucha chovani

Agresivita byva také disledkem netispésné snahy pecujicich zvladnout jiné po-
ruchy chovéni, naptiklad pokfikovani, vstupovani do prostoru jinych pacientt
o podobné. V téchto pripadech je tieba resit komplexné nejen agresivni chovani,
ale je treba zejména zrevidovat postup pecujicich v téchto situacich a nalézt ta-
kovy zpiisob pristupu k pacientiim s poruchami chovani, ktery povede k jejich
zmirnéni a nebude naopak provokovat agresivitu.'”

Manipulativni chovani a upoutavani pozornosti

Nékdy ovsem je agresivita soucasti manipulativniho chovani pacienta s demenci
a skutecné souvisi s jeho premorbidni osobnosti. Jedna se o jednoduchy zptsob,
jak pacient donuti okoli, aby mu vyhovélo tak, jak on potiebuje. Resit tyto piipady
je samoziejmé velmi slozité a na rozdil od vsech predeslych pripadi je tieba ne-
podléhat témto manipulativnim pozadavkim.
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Velmi obdobnou situaci, ke které musime pristupovat obdobné dusledné, je agre-
sivni chovéni, kterym si pacient zajistuje pozornost persondlu a celého okoli.

Dvé vyse uvedené situace jsou spise vyjimkou z pravidla, Ze vétsina pripadi agre-
sivity md svou pri¢inu, kterou mizeme vypozorovat a odstranit a zlepsit tak kom-
fort pacientt i pecujicich.!?

Prostredi, které miize agresivitu provokovat ¢i zhorsovat

Prostredi, ve kterém pacient zije, ma rozhodujici vliv na jeho stav. Agresivita
a jiné poruchy chovéni patfi mezi problémy, které jsou vyslednici mnoha fakto-
ri. K porucham chovéani dochdzi zpravidla v rdmci syndromu demence. Nezna-
mend v$ak, Ze zdvaznost a Castost poruch chovdni je pfimo umérnd zdvaznosti
syndromu demence. Chovani pacienta do zna¢né miry zavisi na prostredi, které
jej obklopuje. Zavazné poruchy chovani u nékterych pacienta s relativné mirnou
demenci mohou byt zptsobeny tim, Ze ziji v prostredi, které je pro né nevhodné
a neposkytuje jim dostatecnou oporu a stimulaci, a naopak lidem s relativné po-
krocilou demenci se miize darit velmi dobte v prostredi, které je vlidné, laskavé
a bezpecné.

V zadném pripadé neplati, Ze dezorientovany pacient se bude chovat také
agresivné. Ani ti pacienti, u kterych se agresivni chovani vyskytuje, se necho-
vaji agresivné stale. Pacienti s demenci se chovaji agresivné v urcitych situ-
acich nebo vuc¢i ur¢itym osobam. I kdyz nézory, tsudek a projev nékterych
pacientll jsou velmi zvlastni, nékdy az bizarni, neznamena to, Ze museji byt
agresivni.

Abychom pochopili prvky, které provokuji agresivni chovani, musime analyzovat
situace, ve kterych k agresivité dochdzi. Je tfeba se zamyslet nad situaci a pro-
stfedim, ve kterych agresivni chovani vzniklo, nad reakci persondlu a podobné.
Dtlezité jsou proto tii okruhy otazek: okolnosti vzniku agresivniho chovani, typ
agresivniho chovani, nasledky.
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Jaké otazky je treba klast pfi vzniku agresivniho chovani pacienta

Mozné vyvolavajici momenty a priibéh agresivniho chovani:

o Jaké je agresivni chovani pacienta?

+ Jedna se o fyzické napadeni néjaké osoby?

+ Pouziva pacient k napadeni jiné osoby néjaky predmét, hazi po ni predmét,
snazi se udefit atd.?

o Snazi se pacient znicit néjaky predmét?

o Tvari se pacient vyhruzné? Gestikuluje?

» Jedna se o krik, nadavani, vyhruzky?

¢ Jednd se o zachvat hnévu a vzteku?

» Co pacient fika v pribéhu agresivniho chovani?

Jaké jsou okolnosti vzniku agresivniho chovani:

o Vznika agresivni chovani v urcité dobé, hodiné?

o Kdy a kde k nému zpravidla dochazi?

» Existuji néjaké napadné souvislosti, existuje nékdo, kdo pravidelné byva s pa-
cientem bezprostredné pred agresi?

+ Kdo je tercem agresivniho chovani?

o Co osoba, kterd je tercem agresivnitho chovani, délala bezprostiedné pred
agresi?

o Co se délo v okoli pacienta bezprostiedné pred agresi?

+ Co pacient délal bezprostredné pred tim nez vzniklo agresivni chovani?

Dasledky:

o Jak reaguji pecujici na pacientovo agresivni chovani?

o Jak postupovali: snazili se ho uklidnit, napominali ho, pouzili omezovaci pro-
stredky?

« Jakd byla reakce pacienta na postup persondlu (pecujicich)?

o Jaka byla reakce osoby vici niz byla agrese smérovana?

» Jaka byla reakce ostatnich obyvatel, pacientd, seniora?

Odpovédi na tyto otazky je tfeba zaznamenat v kazdém pripadé, kdy k agresiv-
nimu chovani dojde. Vsichni ¢lenové osetfujiciho tymu by méli byt s timto po-
stupem obeznameni. Zaznam je zapotfebi vypliovat ihned. Pfi odkladani zapisu
by bylo mozné na nékteré dilezité souvislosti agresivniho chovani zapomenout.
Tato analyza problémového chovani poskytne detailni popis celé situace, coz
bude v dalsim postupu velmi dalezité.!!

111  Ingebretsen R.: Kommunikasjon ved demens — en arena for samarbeid, Raport 13/05. Norsk institutt for for-

skning om oppvektt, velferd og aldring Nova. www.nova.no



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

Osettujici by se mél zamyslet také nad tim, jaké zmény nastaly v prostredi, kde
pacient zije, zda doslo k néjaké vyznamné uddlosti, kterd mohla mit na pacienta
vliv. Dtlezité je také patrat po tom, zda se nezménil néktery z rutinnich postupti,
medikace a podobné. Ddle je tieba pétrat po bolesti, zménach zdravotniho stavu
a dalsich okolnostech a vsechny tyto faktory uvést v dokumentaci.''?

Dile je tfeba zamérit se znovu na anamnézu pacienta a pétrat po faktorech, které
jsou v souvislosti s epizodou agresivniho jednani zavazné. Mtize se jednat o rtizné
véci, které mél ¢i nemél rad, dale o riizné ritudly, na které byl zvykly, razné okol-
nosti, kterym se vyhybal a podobné. Je také zapotrebi zjistit, jak se dfive choval ve
vypjatych situacich, zdali se jiz diive choval agresivné nebo zda je to u néj neob-
vyklé. Vétsinu informaci o pacientové zivoté by mél mit osetrujici k dispozici, nic-
méné v souvislosti s epizodou agresivniho chovani mohou vyplynout dal$i otazky,
na které je mozné hledat odpovéd v pacientové minulosti.

Veskeré informace o pacientové agresivnim chovani je zapotiebi zapisovat struc-
né a prehledné tak, aby bylo mozné se k nim vracet, srovnévat je a pracovat s nimi.
Pacientovo agresivni chovani a véechny okolnosti s nim souvisejici by mély byt
diskutovany v ramci osetfujiciho tymu, ktery by mél spole¢né hledat cesty, jak
nejlépe tomuto chovani predchdzet.

Existuji vSak pripady agresivniho chovani, pro které nemtizeme najit vysvétleni.
V téchto pripadech je vhodné zvazit dalsi 1ékarské vysetreni k objasnéni priciny
tohoto chovéni. Tou mize byt akutni zhor$eni zdravotniho stavu anebo se muze
jednat o symptomatologii jiného onemocnéni.

Analyza agresivniho chovani pacient a navrhovani moznych feseni jsou velmi
dlouhodobym a intenzivnim procesem, ktery musi mit praktické vystupy, musi
vést ke zménam v chodu instituce a ke zménam v pristupu osetrovatelskych tym,
denniho rezimu a podobné. Proto musi byt strategie zvladani agresivniho chovani
soucasti celkové strategie zarizeni. Dobfe myslené Gsili profesiondlnich pecuji-
cich nesmi nardzet na administrativni a organiza¢ni bariéry organizace. Smys-
lem zafizeni je, aby fungovalo pro potfeby svych klienti — pacientit — obyvatel.
Proto by péce méla byt fizena potrebami téchto lidi do té miry, kterd je prakticky
moznd. Cilem je vytvoreni takového prostredi, které bude co nejvice podporovat
sobéstacnost pacientli postizenych demenci a umozni jim co nejkvalitnéjsi zivot.
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Prevence je vidy rozumnéjsim pristupem nez feSeni problému a jeho nasledki.
To plati také v pripadé agresivniho chovani. Jednoducha opatfeni v organizaci
sluzeb a péce mohou zabranit problémum, které by se mohly stit jen obtizné
resitelnymi.'*?

ZVLADANI SITUACI AGRESE

Pokud se u pacienta dostavi zachvat agresivity, je dobré, kdyz se o néj stard nej-
zkusenéjsi ¢len tymu, ten, kdo pacienta nejlépe znd a kdo ma zkusenost s fesenim
obdobnych situaci v minulosti. Také proto se u pacienti se sklonem k agresivité
osvédduje systém primérniho pecuyjiciho (ktery ovéem nemusi byt vzdy pfitomen
ve sluzbé). Nékteré situace je s nim mozné konzultovat i telefonicky a vzdy je
ucelné, pokud se vedou peclivé zaznamy o jednotlivych situacich agresivity paci-
enttl, vyvolavajicich momentech i postupech, které vedly ke zklidnéni. Osetrujici
by mél vzdy reagovat klidné a bez emoci, ale dostate¢né jisté a rozhodné. Tako-
vyto postup je u agresivity pii demenci nejspolehlivéjsi. Pokud je mozné navazat
dostate¢né kvalitni verbalni kontakt, je dobré odvést pacientovu pozornost jinam,
opustit okruh problémd, které mohou provokovat pacientovu agresivitu. Tepr-
ve poté, co zdchvat agresivity odeznél a pacient je klidny a v pohodé, je mozné
se opatrné zeptat na to, co ho tak rozzlobilo. Dtlezité ale je, aby o$etiujici vzdy
zdaraznil, ze uz na tom nezdlezi a zZe to pacientovi nezazliva, ale neni vhodné,
aby se pacient choval takhle, kdyz se mu vsichni snazi vyhovét a snazi se, aby se
pacient mél dobre. Potfebuje také védét, co se pacientovi nelibilo, aby se tomu
podruhé vyhnul. V mnoha pripadech se samozfejmé prili§ rozumné odpovedi
nedockame.

V pripadech, kdyz je pacient natolik agresivni, ze svym chovanim pfimo ohrozuje
sam sebe nebo jiné pacienty, je tfeba zasahnout klidné, ale rychle. Zpravidla neni
tfeba vice nez dvou clent tymu. Jeden z nich by mél opét pacienta dobfe znat,
potom je postup nejefektivnéjsi. Osetrujici by na sobé ¢i u sebe nemél mit néco,
co by pacient mohl uchopenim poskodit anebo by tim mohl zptisobit zranéni
sobé ¢i ostatnim. Na pacienta je tfeba hovorit laskave, ale rozhodné. Je treba mu
fici, Ze nesmi druhému ubliZovat. Protoze s nim nemize byt. Veskeré akce, které
budou vykondvany, musi pecujici komentovat. Méli by pacientovi sdélit, ze ne-
mohou dopustit, aby ublizil druhému pacientovi. Takové chovani neni ptipustné
aje tfeba mu zabranit. Je tfeba stale hovorit klidné a vse vysvétlovat, také je dobré
se snazit odvést pozornost k jinému problému, nez je ten, ktery provokuje pa-
cientovu agresivitu. Pokud tyto postupy nepomdhaji a pacient je stle agresivni
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a napadd své okoli, je tfeba pacienta uchopit za ruce. Jiny fyzicky kontakt neni
naprosto tfeba a naopak je tieba se jej vyvarovat. Pacienta odvedeme do jiného
prostoru, jedndme co nejjemnéji, stile na pacienta klidné hovorime a snazime se
jej uklidnit. Snazime se o pochopeni celé situace, snazime se také pacientovi uka-
zat, zZe se celou situaci snazime pochopit. Pokud pacient na zddnou komunikaci
nepristupuje, vzdalime se od néj a nechame mu prostor na uklidnéni. Pokud se
agresivni chovani nerozviji dale, postacijiz jeden pecujici, zatimco druhy se miize
vénovat spiSe obéti agresivniho chovéni.

Odvedeni pozornosti

Jednou z Ucelnych a uzite¢nych metod, jak snizit riziko agrese, je odvedeni po-
zornosti. Snazime se hovofit o nécem jiném, o ¢em vime, Ze s momentéalnim sta-
vem pacienta nesouvisi a neprovokuje nadéle jeho neklid a agresivitu. Hovorime
klidné, srozumitelné, kratkymi vétami. Cilem je vést pacienta k tomu, aby se pre-
sunul z oblasti, ktera provokuje jeho agresivitu, tam, kde je v pohodé a v bezpeci.
Tyto ,oblasti“ jsou u kazdého pacienta jiné a je vhodné je mit predem vytipovany
a uvedeny v individualnim planu péce tak, abych s nimi mohli pracovat vsichni
¢lenové tymu. Pokud neni mozné s pacientem navazat verbalni komunikaci, ne-
rozumi nam nebo se neumi vyjadrit, je vhodné nabidnout urcité c¢innosti nebo
drobné predméty k ¢innostem, které md rad a které ho uklidnuji. Neni snad tieba
dodavat, Ze zejména v téchto chvilich bychom méli pacienta i sebe chranit a neu-
zivat ostré nebo jinak nebezpecné predméty (jehlice, noze, ntizky)."*

Doma

Asi nelze presné rici, zda agresivni poruchy chovani u pacienttt s demenci vzni-
kaji spise v instituci, nebo naopak v domécim prostredi. Existuje nékolik faktort,
které je tieba vzit v Gvahu. Domadci prostredi je pacientovi lépe zndmo a pacienti
se tu citi bezpec¢né, to ale neznamena, Ze tu agresivni chovani nemuze vzniknout.
Mnozi si mysli, ze k agresivnimu chovani dochdzi spise v institucich, kde je pro-
stfedi do znacné miry neznamé a cizi, kde jsou ruzni lidé, které pacient nezna.
To mizZe mit ale naopak preventivni charakter, pacient mtize mit vétsi zabrany
chovat se agresivné nez ma doma.

Pecujici maji tendenci pacientovo chovani omlouvat. Nékdy s tim souvisi snaha
poméahat mu se v$im, s ¢im podle jejich ndzoru potrebuje pomoci. Také tato sna-
ha mtze byt vnimdna pacientem jako narusovani jeho soukromi (,,cizimi lidmi®)
a muze to vyprovokovat jeho agresivitu.
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Néktefi rodinni prislusnici také pacienta opravuji, koriguji, chtéji, aby se choval
tak, jak tomu bylo pfed vznikem onemocnéni. Snazi se ho vést k aktivitdm, kte-
rych jiz neni schopen. Také tyto situace mohou vést k agresivité.

Nékteré rodiny se snazi naopak z ohledu k pacientovi resit pacientovu situaci v je-
ho nepfitomnosti, pacient byva resenim prekvapeny, protoze je jesté néco z toho
schopen pochopit, ma pocit, Ze jednani nebylo fér. Je z toho rozruseny, smutny,
mize byt hostilni i agresivni.

Agresivita pacienta je zdrcujicim jevem pro rodinné prislusniky, ktefi se o pa-
cienta po dlouhou dobu obétavé staraji. Vétsinou je pro né nejbolestivéjsi psy-
chologicky aspekt agrese, i kdyz fyzické zranéni muze byt také nékdy zavazné.
Agrese predstavuje bolest, se kterou se jen malo pecujicich dokaze smifit. Je vel-
mi obtizné smifit se s tim, ze nékdo, kdo je tak blizky a s kym se méli tolik radi,
se najednou chova agresivné. Proto je velmi dulezité, aby pecujici pochopili pod-
statu tohoto jevu, jeho vyvolavajici faktory, zménény zpiisob zpracovani podnét,
omezené schopnosti adekvatni reakce a veskeré dalsi mechanismy, které ve svém
duasledku nakonec k agresivnimu chovani vedou. Toto pochopeni jim poskytne
alespon trochu uspokojivé vysvétleni, pro¢ se jejich drahy najednou chova tak
neprijatelné a nepochopitelné. Dale jim umozni, aby se naucili tomuto jevu pred-
chazet a v pripadé, ze jiz k agresivnimu chovani dojde, aby se jej naucili co nejlépe
zvladat a co nejlépe se s nim vyrovnat. Pomtize rodinnému pfislu$nikovi najit
alespoii nékteré otazky na stéle se nabizejici odpovédi: Cim to je? a Pro¢ pravé ja?
Cim jsem to zavinil? a podobné. Samoziejmé nelze nalézt vidy odpovédi, které
jsou nejspravnéjsi. Nelze se také vzdy zachovat tim nejlepsim zplisobem. Také
to by si méli rodinni pecujici uvédomit. Opakujici se agresivni chovani pacientt
s demenci je jednou z nejvétsich zatézi pro pecujici a jednim z nejobtiznéjsich
ukola v péci.

Porozumét problému pacienta

Nejlepsim zptisobem, jak zabranit porucham chovéni, je pacientovi porozumét,
porozumét tomu, proc¢ se tak chova. Jak toho vsak docilit, kdyz nam pacient posti-
zeny demenci nedokdze své pocity vysvétlit? Vzdy bychom se méli zamyslet nad
tim, jaka je pricina, ktera toto chovani vyvolava. Nékteré typické priciny agresiv-
niho chovani jsou uvedeny v predchozim textu. Jedna se vsak jen o jakési schéma
a navod k reSeni individualni situace. Kazdy pacient s demenci je neopakovatelny
ve své jedinec¢nosti tak jako kazdy jiny ¢lovék. Proto byvaji priciny jeho chova-
ni rzné a razné jsou také situace ve kterych dochazi k agresivité. Navic kazdd
epizoda muze byt odlisna. Nelze se prilis spoléhat na to, Ze se jednd jen o jednu
pric¢inu agresivniho chovani, vzdy je potieba zamyslet se nad tim, co k agresivité
pravé v tomto pripadé vedlo.
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Prijeti pacienta do zafizeni

Kazdd zména prostredi a zejména prijeti pacienta do zarizeni muze vzbuzovat
strach a obavy. Prijeti seniora postizeného demenci do zafizeni zpisobuje pfimo
kritickou situaci. Je zapotrebi, aby si pacient zvykl na zcela jiné podminky, nez na
jaké byl dosud zvykly, a to v situaci, kdy jsou jeho dusevni schopnosti a schopnost
adaptovat se vyrazné omezeny.

Aby se tato potencialni krize co nejlépe zvladla, je tfeba pacienta na prichod do
zafizeni systematicky pripravovat. Mél by se se zarizenim a jeho pracovniky se-
znamit jesté drive, nez tam nastoupi, to plati zejména u dlouhodobych pobytu.
Pacient by mél byt prételsky a vlidné prijat. Mél by se seznamit s témi, kdo mu
budou poskytovat péci. Vsichni ¢lenové tohoto tymu by méli byt obeznameni
s pacientovou anamnézou a s jeho potfebami. Pecujici by méli vénovat velkou
pozornost uvodnimu seznameni pacienta s celym zafizenim a jeho zaméstnanci
a také s ostatnimi obyvateli. Je obecné znamo, ze spolecenské chovani a navyky
pretrvavaji jesté dlouho i v situaci relativné pokrocilé demence, je proto dobré
a pro dalsi komunikaci uzite¢né tyto dovednosti podporovat.

Dobry, pfijemny a Gspésny vstup pacienta do zafizeni je dobrym zdkladem pro
péci. Naopak nedobrovolny a nepfijemny vstup do zafizeni mtize jiz sam o sobé

vyprovokovat agresivni chovani.'®

P1i poskytovani péce pacientium s demenci je tfeba pamatovat na to, ze posilovani
sobéstacnosti je nejucinnéjsim a nejlepsim zptsobem, ktery vede jednak k zacho-
vani sobéstacnosti i ke zlepseni sebevédomi a kvality Zivota pacient s demenci.
Pacienti Casto potiebuji dohled, radu a dopomoc pfi vykonavani jednotlivych sebe-
obsluznych aktivit. O$ettujici by si vsak mél byt védom, ze neni dobré pacientiim
prilis pomahat nebo vykondavat tyto ¢innosti za né, i kdyz je to momentalné nejjed-
nodussi. Dilezitéjsi nez momentalni vykon je zachovani schopnosti sebeobsluhy.

Pacienti s demenci pottebuji pro vykonavani sebeobsluznych ¢innosti vice ¢asu
nez jini, proto je dulezité, aby byl dostatek personadlu, ktery se jim muzZe vénovat.
Tato péce musi byt ohleduplnd, podporujici, nesmi byt paternalisticka, Personal
se nesmi prezentovat jako autorita, ktera neni ochotnd naslouchat.

Stari lidé s demenci potrebuji predvidatelnost a pravidelnost, jednoduché rutiny,
které se opakuji. Potrebuji prostredi, které je prehledné a kde snadno své véci najdou.
Vhodné jsou pomiicky a poznamky, kterymi Ize kompenzovat poruchu paméti.
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Pokud dojde k néjaké zméné v prostredi nebo v péci, je zapotrebi pacientim vse
trpélivé a peclivé vysvétlit. Také novi clenové oSetrovatelského tymu by se méli
pacientum predstavit. To plati i o jinych osobach, vécech a udalostech. Také lidé
s demenci maji silnou potfebu porozumét tomu, co se v jejich okoli déje. Této
potrebé musi oSetfujici persondl vyjit co nejvice vstric. Pecujici by se méli sna-
Zit, aby se pacienti v co nejmensi mife setkavali s nezndmymi osobami, které jim
nikdo nepredstavi, a neméli by se také dostdvat do nepredvidatelnych situaci.
Pacienti by se méli zapojovat do aktivit, které odpovidaji jejich véku, nemély by
to byt v zddném pripadé détinské hry ¢i Cinnosti. Tyto aktivity vsak museji byt
prizplisobeny moznostem pacienti postizenych demenci. Je téeba zabranit tomu,
aby v aktivitdch selhdvali a byli tim jesté dale stresovani. I pacienti v pokrocilych
stadiich demence potfebuji mit radost z Gspésné vykonaného tikolu, z milého se-
tkani s jinym clovékem, hezkého prostiedi. Tuto radost nedokazi formulovat, ale
zkuseny oSetruyjici ji poznd podle toho, Ze jsou pacienti v pohodé, Ze se jim dafi
dobfe a nevyskytuji se u nich poruchy chovani.

Presto je vsak tfeba poznamenat, Ze ani domovy diichodct ani psychiatrické 1é-
Cebny ¢i 1é¢ebny pro dlouhodobé nemocné velmi ¢asto neodpovidaji ani svym
vybavenim, ani svym pristupem specifickym potfebam pacient s demenci tr-
picich poruchami chovani, zejména agresivitou. Personal téchto zarizeni nemd
velmi ¢asto ani potiebné zkusenosti, ani znalosti o zvladani problematiky agresiv-
niho chovani pacientti s demenci. Zaméstnanci téchto zatrizeni povazuji agresivni
chovani pacient s demenci za potencidlné nebezpecné pro né samé a zejména
pro jiné pacienty. Ani zkusené sestry na psychiatrickych oddélenich nejsou prilis
pripraveny na zvladani agresivity pacient(i s demenci a snazi se chranit zejména
ostatni pacienty. Vy$e popsana situace je jesté akcentovana pri nedostatku perso-
nalu na téchto oddélenich.

Vyse uvedené nedostatky, malo personalu, nezkusenost, neinformovanost, nepo-
ucenost o této problematice vedou ¢asto k tomu, Ze pacienti s agresivnim chova-
nim jsou izolovani nebo jinym zptisobem omezovani. Pozornost personalu se za-
mérfuje spise a predev$im na odstranéni téchto velmi problematickych priznaka
a nikoli na pozitivni pristup k péci. To poméaha spoluvytvaret negativni ovzdusi
v téchto institucich, které se projevuje i navenek jako nevlidnost, nelaskavost, ne-
dostate¢na péce.

Neznalost pristupti managementu agresivnich pacientt vede také ke zbytecnému
stresu zaméstnancd, ktefi nemohou byt se svou praci spokojeni. Nemaji dobré vy-
sledky, pacientim se nedafi dobfe a zaméstnanci to dobfe védi. Dtisledkem této
situace je potom nestabilita tymti, nespokojenost zaméstnanct, nedobré vztahy
na pracovisti, fluktuace a velmi casty vyskyt syndromu vyhoteni.
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Proto je velmi dulezité, aby pracovnici v zafizenich pro seniory s demenci byli
obeznameni s problematikou agresivnitho chovani pacientit s demenci, aby ro-
zuméli moznym divodiim a vyvolavajicim momentim tohoto chovani, aby byli
schopni toto chovani analyzovat, nachdzet mozna individudlni feSeni a indivi-
dualni pristupy k jednotlivym pacientiim. Vysledkem tohoto poznani, znalosti
a zkus$enosti bude vytvoreni prostiedi, které bude tyto pacienty schopné prijimat
a poskytovat jim péci bez vétsich problémi a komplikaci.

Také duraz na oSetfovani pacientd s demenci mize mit nékolik nezddoucich as-
pektt. Jednak pacienti s demenci mohou vnimat o$etfovani jako zasah do osob-
niho prostoru a intimity. Daleko hife je to vniméno v situacich, kdy napriklad
muze md myt Zena nebo zenu ma prevlékat muz. To je jedna stranka véci. Dale
je znamou zkuSenosti, ze pokud oSetfujici za pacienty vSe udéld, pacienti tyto
ukony prestanou vykonavat sami a budou se spoléhat, Ze je persondl provede za
né. Po Case prestanou pacienti byt schopni tyto zakladni sebeobsluzné aktivity
vykonavat. Tato ,nadbyte¢nd” péce muze byt nékdy vykonavana v dobré vire, ze
pacientovi pomahdame. Bohuzel v praxi se nékdy setkavame s pozadavkem mana-
gementu nékterych zarizeni socidlni péce, aby persondl pacienty osetroval. To je
nekvalifikovany a nespravny pristup. Spravné je vést pacienty k sobésta¢nosti.

Nékteré agresivni reakce pacientti mohou byt pfimo vyprovokovany chovanim
personalu. Muze se jednat napriklad o snahu personalu a pokyny, aby chodici
a bloudici pacient ztstal v ur¢itém prostoru. Mize se také jednat o prevlékéani pa-
cienta, ktery se pomocil. Pacient miize reagovat velmi negativné: nékdo ho svléka
a dotykd se ho, citi, ze ta situace neméla nastat, citi se provinile a reaguje nakonec
agresivnim chovanim vi¢i pecujicim. K této situaci nemuselo viibec dojit, kdyby
byl zaveden preventivni mik¢ni rezim nebo pouzity vhodné pomicky pro inkon-
tinenci.

Pacienti s demenci také velmi dobfe vyciti, ze jsou pecujici nejisti. Reaguji také
velmi citlivé na zménu pristupti. V ptipadé, ze pecujici nemaji dostatek zkusenosti
a znalosti a pecovatelsky tym neni dostatecné sehrany, mohou nastavat zbyte¢né
komplikace, které v dusledku vedou k poruchdm chovani pacientti i k agresivi-
té. Neblahym vychodiskem byva nékdy pouziti omezovacich prostredka. Pouziti
omezovacich prostredki vzdy narusi vztah pacient pecujici a vzdy poskodi duve-
ru pacienta v pecujici. Vzdy vedou ke zvyseni hostility a napéti.

Ve vyssim véku jsou casté smyslové poruchy, zejména zhorseni zraku a sluchu,
které prispivaji ke zhorseni orientace. Pokud nejsou tyto poruchy korigovany
a pokud je osettujici persondl nerespektuje ve svém pristupu k pacientovi, maze
to vyvolat opét poruchu chovani az agresivni reakci.

PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

Pokud se stary ¢lovék chovd agresivné, mnohé z osetfujicich to do zna¢né miry
zaskoci, a to i v pripadech, ze o takové moznosti zmény pacientova chovani védi,
byli o ni informovani. Vzdy je ponékud prekvapivé, pokud se agresivné chova
stary ¢lovék. Neodpovida to prili$ nasim stereotypnim predstavam. Starsi lidi si
predstavujeme predevsim jako pomalé a klidné. Nékteré situace vedouci k agresi
muzeme predpokladat (a miizeme se jim vyhnout), nékdy k agresivnimu chovani
dojde zcela prekvapivé. Pokud k agresivnimu chovani dojde, méli bychom znat
zakladni zdsady, jak se spravné chovat.

CEHO BYCHOM SE MELI VYVAROVAT

Pokud se pacient chova agresivné anebo je natolik rozzlobeny a rozruseny, ze

se da agresivni chovani predpokladat:

« na jeho vypady reagovat klidné nebo nereagovat vibec (vysvétlovini mize
nékdy situaci jesté zhorsit a pacienta jesté vice rozéilit)

+ nezadat zadnych vysvétleni, nehubovat

+ v zadném pripadé neni mozné tuto situaci brat osobné; agrese neni namirena
proti o$etfujicimu: jedna se o poruchu chovani, pacient je agresivni vii¢i tomu,
kdo je nablizku

+ nesnazit se pacienta odvést pry¢, vyvarovat se dalsiho fyzického kontaktu,
ktery by si pacient mohl vykladat jako ttok

» nepriblizovat se k pacientovi rychle

« nepriblizovat se zezadu, ale ani pfimo zpredu

« nepfivoldvat (ndpadné) pomoc dalsich ¢lent tymu

o zdrzet se jakéhokoli chovani, které by mohlo pacienta jesté déle podrazdit
(hubovani, znevazovani atd.)

+ nepokouset se pouzivat omezovacich prostredkt

« neukazovat zlost, strach nebo spéch pokud je to mozné, toto chovani jen dale
provokuje agresivitu''®

Jak se chovat, které navyky a dovednosti jsou uzitecné pro zvladani agresiv-

niho chovani:

« zachovat klid a rozvahu

o chovat se klidné, mluvit klidnym hlasem

+ nedavat najevo strach

o zajistit bezpeci ostatnich pacientt i samotného agresivniho pacienta

» pozadat ostatni pacienty, aby se nezdrzovali v blizkosti agresivniho pacienta

« vénovat takovémuto pacientovi zvySenou pozornost, povidat si s nim; méli
bychom se snazit udrzet s pacientem verbalni kontakt, slovni agrese je méné
skodliva nez agrese fyzicka
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+ nezasahovat pokud mozno do pacientova osobniho prostoru, ktery je u jed-
notlivych pacientti velmi odlisny, pokud pacienta dobfe nezname, je lépe za-
chovat minimalné vzdalenost jednoho metru i vice. Nékteri agresivni pacienti
potrebuji ale daleko vice prostoru.

+ nékdy (pokud mdme s pacientem tuto zku$enost) mize pomoci vzit pacienta
za ruku

o zeptat se pacienta, jaké ma potize, co je tfeba fesit, co jej tak rozcililo; ¢asto se
podari zjistit pri¢ina pacientova chovani

« nabidnout alternativni feseni. Srozumitelné pacientovi vysvétlit, ze se pokusi-
me najit pric¢inu jeho zloby a odstranit ji. Vysvétlit situaci, nespravnou inter-
pretaci skute¢nosti a podobné.

o vyuziti uklidnujici hudby ¢i zvitrete

o v krajnim pripadé zatelefonovat rodinnému pecovateli a ddt mu pacienta k te-
lefonu, aby ho uklidnil

+ ,odventilovat“ nadmérnou agresivitu télesnym cviceni, které miize byt naroc-

néjsi nez obvykle a mtize byt provadéno vicekrat denné'"’
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B Pouzivini omezovacich prostredki

Dopis anglické spisovatelky Joanne Rowlingové, autorky knizek o Harry Pottero-
vi, o pouzivani klecovych ltzek v nasich zarizenich, vyvolal v roce 2004 pomér-
né zivou diskusi v médiich i odborném tisku. Domnivdme se vsak, ze pouzivani
klecovych a sitovych lizek bylo pouze dil¢im problémem, nebot problematika
omezujicich prostredki je daleko $irsi. Za zvlasté zarazejici jsem ve vyse uvedené
diskusi povazovala skutec¢nost, ze se mnohd pracovisté at jiz ve zdravotnictvi, ¢i
socidlni péci snazila pouzivani téchto omezovacich prostredkt zdavodnit, a to
v péci o pacienty s gerontopsychiatrickou problematikou, zejména o pacienty
s demenci. Jednim z ,argumentd“ byl nedostatek personalu na téchto oddéle-
nich.

V zavéru roku 2005 publikoval tym vedeny Oyvindem Kirkevoldem'® vysledky
studie provedené v norskych osetfovatelskych domech. Tato studie prokazala, ze
omezovaci prostredky jsou i tady pouzivany prilis Casto, az ve 45 % u pacientt
pobyvajicich na specializovanych jednotkach pro pacienty s demenci a u 37 % pa-
cientd na jinych oddélenich osetrovatelskych domt. V 63 % pripadi o omezeni
pacientli rozhodly zdravotni sestry a ve 20 % lékar. Pouze v 57 % pripadi bylo
pouziti omezovacich prostredki fddné dokumentovano.'”” Podivame-li se vsak
na spektrum omezovacich prostredki, které byly v této studii sledovany, vidime,
ze se jednalo kromé pouzivani mechanickych omezovacich prostredkd, za néz je
povazovana jakakoli fixace na lizku ¢i v kiesle, a to v¢etné pouzivani postranic,
také o pouzivani elektronickych dohlizecich systému, nuceni k lékarskému vyset-
feni nebo k aktivitam, které pacienti nechtéji vykonavat, anebo naopak v branéni
v aktivitach, které vykonavat chtéji.

Také farmakoterapii je v této souvislosti tfeba vénovat velkou pozornost. Kazdy
1ék s tlumivymi G¢inky mize byt pouzit (zneuzit) také jako omezujici prostredek,
v bézné praxi se jednd nejcastéji o neuroleptika. To je (¢i mélo by byt) dostate¢né
zndmo. Méné znama je vsak skutecnost, ze i zptisobu podavani 1éka by méla byt
vénovana dostate¢nd pozornost. Ve Velké Britanii byla pred 10 lety propusténa
zdravotni sestra, kterd podala pacientovi utisujici 1ék ,zamaskovany“ v caji. Také
tento pripad rozpoutal odbornou diskusi, ktera byla prezentovana i na strankach
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British Medical Journal. V soucasné dobé se ustalil ndzor, ze skryvani medikace,
kterou pacient nechce prijmou obvyklym zptisobem, do jidla nebo napoje je $pat-
nou praxi. Tato praxe dostala i sviij ndzev ,,couvert medication®.

Z vy$e uvedeného vyplyva, ze pouzivani omezovacich prostiedki je problema-
tikou aktudlni, problematikou, ktera vyzaduje odbornou a vécnou diskusi, nikoli
urazené zdtvodnovani nezdivodnitelného.

Domnivame se, Ze v péci o pacienty s demenci je uzite¢nym materidlem konsensus
a doporuceni Evropské asociace alzheimerovskych spole¢nosti Alzheimer Europe.'?

Vycet omezovacich prostiedkd neni samozfejmé Gplny ani v tomto materilu.
Chtéla bych pripomenout napriklad nadbytecné pouzivani permanentnich kate-
tri u hospitalizovanych geriatrickych pacienti (zejména pacientek). Ve vétsiné
pripadi se jednéd o nezdivodnitelné pouziti permanentniho katetru pro pripad
¢i jako ,prevence” inkontinence. Jedna se velmi Casto o $patnou oSetrovatelskou
praxi, o postup, ktery inkontinenci ve svych dusledcich zpisobi ¢i zhorsi. Dalsim
aspektem tohoto opatreni je zbyte¢na fixace pacienta na lazku.

Pouziti omezovacich prostredk je krajnim resenim, které by mélo byt vzdy pec-
livé zvazeno a dokumentovano. V dobré praxi nasich zarizeni by mélo jit o reseni
vyjimecné.

V kontextu vyvoje socialnich sluzeb a nové legislativy, ktera upravuje podminky
pro poskytovani socidlnich sluzeb (zejména se jednd o zakon ¢. 108/2006 Sb.,
o socidlnich sluzbdch, a provadéci vyhlasku ¢. 505/2006 Sb.), je tieba diskuto-
vat také moznosti pouzivani omezovacich prostredkd. Lze jen souhlasit s autory
téchto norem a dalsich provadécich predpisti, ze omezovaci prostiedky by v so-
cidlnich sluzbach vibec nemély byt pouzivany. Pokud zafizeni poskytuji sluzby
lidem, ktefi trpi onemocnénim zptsobujicim zavazné poruchy chovani, jak tomu
muze byt v nékterych pripadech demence, neni mozné tyto sluzby povazovat za
sluzby socidlni, ale za zdravotni ¢i dlouhodobou péc¢i (tedy péci na niz se podi-
leji také zdravotniCti profesiondlové). Kazdy pripad je tfeba zvézit individudlné,
v prvni radé je tieba patrat po pri¢inach problémového chovani, které mohou byt
odstranitelné, nebo po moznych zménach zdravotniho stavu, které mohou tyto
zmény chovéni zpasobit. To miize zajistit jen kvalifikovany zdravotnicky perso-
nal. Teprve v pripadé, kdyz byly vycerpany veskeré moznosti, je mozné pouzit,
a to za zvy$eného dohledu a nepretrzitého sledovani pacienta, urc¢itych omezo-
vacich prostredkd.

120  www.alzheimer-europe.org

PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

] Rozpoznani bolesti u nemocnych
s pokrocilou demenci

Boli vis néco? Kde vds to boli?

Dvé jednoduché a dtlezité otazky. Pacienti s mirnou kognitivni poruchou ¢i mir-
nym stupném demence na né odpovéd daji, avéak rozpoznat bolest u pacientt
s pokrocilou demenci neni snadné.

Pritom az 80 % seniord proziva bolest, nejcastéji muskuloskeletarniho pivodu
(osteoartréza, osteoporéza, nasledky traza), déle bolesti neuropatické, onkolo-
gické a jiné.'*!

Dle mnoha svétovych studii zstava bolest u ¢asti starych a nejstarsich pacientt
nerozpoznana a nelécena. Prikladem muze byt studie zahrnujici 13 tisic pacientt
s onkologickym onemocnénim v italskych lécebnach typu LDN: 38 % pacientt
starsich 65 let uvadélo kazdodenni bolest, vice nez Ctvrtina z nich vsak pri kaz-
dodenni bolesti nedostavala zadna analgetika.'*> Nejvétsi riziko, Ze zlistanou bez
1é¢by, je opakované zjistovano u starsich 85 let a pravé u seniord s demenci.'*

Nelécend bolest zasadné zhorsuje kvalitu Zivota. Zaroven muize byt prehlédnu-
tym signalem zavazného onemocnéni, které ztstava nepovsimnuto. U kiehkych
pacientt s pokrocilou demenci skryva neléc¢end bolest jesté dalsi riziko. Mize
totiz vést k porucham chovani a naslednému nasazeni psychofarmak. Tato sou-
vislost je dobre vidét na prikladu pacienta s pokrocilou Alzheimerovou nemoci
a s bolestivou artrézou kycelniho kloubu. Pacient nedokdze o své bolesti mlu-
vit, ale citi ji a je mu nepfijemna. Je neklidny, mtize volat a narikat ¢i bloudit
a projevovat se agresivné. SpiSe nez o spontanni agresivitu, kterd je ostatné dle
zkusenych oSetrovatelti a lékarti u téchto pacientt spiSe vzdcna, se Castéji jednd
o vystupnovany odpor pacienta proti o$etfovatelskym tikontm. Pacient nechape,

121  Thomas M. R., Roy R.: Age and Pain: a comparative study of younger and older elderly. ] Pain Manage
1988;1:174-179.

122 Bernabei R., Gambassi G., Lapane K., Landi F.,, Gatsonis C., Dunlop R., Lipsitz L., Steel K., Mor V.: Manage-
ment of pain in elderly patients with cancer. SAGE Study Group. Systematic Assessment of Geriatric Drug
Use via Epidemiology JAMA. 1998 Jun 17;279(23):1877-82. PMID: 9634258.

123 LandiF, Onder G., Cesari M. et al.: Pain management in frail community —living elderly patients. Arch Intern
Med 2001; 161(22): 2721-2724.
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ze mu oSetrovatel hybe nohama proto, ze je Cas se prevléknout, navic prevlékani
zhorsuje jeho bolest. Jeho obrana je chdpana jako agrese a nasledné jsou mu pre-
depsana psychofarmaka, kterd jeho organismus zatézuji a pritom neresi pri¢inu
problému.

Velmi zajimavy je v této souvislosti vysledek studie M. Douzjiana a kolektivu:'*

Pacienttim s pokrocilou demenci a poruchami chovani byla empiricky nasazena
analgetika 1. stupné dle WHO. Nasledné byl zjistén vyrazny pokles vyskytu po-
ruch chovéni a bylo mozno vysadit 75 % psychofarmak!

Jak tedy rozeznat bolest u c¢lovéka, ktery o ni pro pokrocilou demenci nemuze
mluvit?

Je tfeba vnimat nonverbélni signaly bolesti. Zku$eni oSetfovatelé podle nich ob-
vykle dokdzi dobre zachytit bolest akutni, obtiZnéjsi je poznani chronické bolesti.
Podle téchto zkusenosti se tymy kliniki a védct pokouseji sestavit skaly, které by
usnadnily rozpoznani bolesti a jeji intenzity u téchto pacienti a souc¢asné umoz-
nily dobrou komunikaci ¢lenti osetfovatelského tymu pfi feseni této bolesti.

Existuje mnoho $kél k hodnoceni bolesti u pacienti s pokrocilou demenci.

Nejnovéjsi mezinarodni studie'® systematicky hodnoti 12 téchto skal: DOLO-
PLUS2; ECPA; ECS; Observational Pain Behavior Tool; CNPI; PACSLAC; PAI-
NAD; PADE; RaPID; Abbey Pain Scale; NOPPAIN; Pain assessment scale for
use with cognitively impaired adults. V souhrnu, vSechny tyto skaly jsou jesté
ve vyvoji, vykazuji mirné psychometrické kvality a ke zhodnoceni jejich kvalit
a pouzitelnosti je tieba dalsi vyzkum. Pri pouziti kritérii psychometrické kvality,
senzitivity a klinické pouzitelnosti jsou jako nejlepsi vyzvednuty ¢tyfi z nich, které
si blize popiseme.

DOLOPLUS-2

Skala vytvoiena na podkladé Douleur Enfant Gustave Roussy, tedy skély urcené
pro malé déti, a ovérena na 500 ucastnicich multicentrické francouzské studie.

124  Douzjian M., Wilson C., Shultz M., Berger J., Tapino J., Blanton J. A.: A program to use pain control medi-

cation to reduce psychotropic drug use in residents with difficult behavior. Annals of Long-Term Care 1998;
6:174-179.

125  Zwakhalen S. M., Hamers J. P,, Abu-Saad H. H., Berger M. P.: Pain in elderly people with severe dementia:
a systematic review of behavioural pain assessment tools. BMC Geriatr. 2006 Jan 27;6:3.

126 Wary B, collectief Doloplus. Doloplus-2, une échelle pour évaluer la douleur. Soins Gérontologie. 1999;19:25-27.
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Skala m4 tfi domény:

1. somatické reakce (narek, protektivni polohy, ochrana bolestivych oblasti, vy-
raz, spanek)

2. psychomotorické reakce (aktivity denniho zivota — myti/oblékéni, pohybli-
vost)

3. psychosocidlni reakce (komunikace, spolecensky zivot, poruchy chovéni).
Kazda z téchto 10 polozek muze byt skérovana od 0 do 3, skére 5-30 indikuje
bolest. Ke spravnému vyplnéni $kaly je tfeba, aby vypliujici pacienta dobfte
znal, coz omezuje pouziti $kaly napriklad na akutnich oddélenich. Dle hod-
noceni prehledové studie Doloplus-2 spise zachycuje vyvoj bolesti v ¢ase nez
bolest v konkrétnim okamziku.

Kromé francouzského originalu existuje anglicka varianta, chybi vsak tdaje, zda
byl preklad ovérovan ¢i validizovan. V norské studii'®, pri pouziti ovéreného pre-
kladu do norstiny, byla psychosocidlni doména hodnocena jako neprinosna, za-
vérem je doporuceni k prehodnoceni obsahu této skaly.

ECPA (L"ECHELLE COMPORTEMENTALE POUR PERSONES
AGEES - ALIX ET AL.**)

Také tato skdla byla vytvorena na podkladé skaly pro malé déti Douleur Enfant
Gustave Roussy, existuje ve francouzské a némecké verzi. Je slozena z 11 polozek
ve tfech dimenzich: znamky bolesti pfed péci, po péci a béhem aktivity. Celkové
skore 0—44. Prikladem mtize byt polozka ,vyraz obliceje”: 0 = uvolnény, 1 = zau-
jaty, 2 = obcasné grimasy, 3 = vystraseny, zkfiveny bolesti. Psychometrické kvality
skaly byly predbézné testovany u souboru pacientt z oddéleni dlouhodobé péce.
Ovérent jeji klinické vyuzitelnosti vyzaduje dalsi vyzkum.

PACSLAC - DOTAZNIK PRO MERENI BOLESTI PRO SENIORY
S OMEZENOU SCHOPNOSTI KOMUNIKACE (FUCHS-LACELLE
A HADJISTAVROPOULOS 2004)

Zatimco ostatni $kaly jsou ¢aste¢né odvozeny ze skal pro jiné populace, polozky
této skaly byly vytvoreny specidlné pro seniorskou populaci na zékladé rozhovort
s osetrovateli. PACSLAC je jako jedind z vy$e jmenovanych $kél primarné zameé-
fend na jemné zmény chovani. Jeji hlavni nevyhodou je délka: 60 polozek ve 4 do-

127 Holen J. C,, Saltvedt L, Fayers P., Bjornnes M., Stenseth G., Hval B., Filbet M., Loge J. H., Kaasa S.: The Nor-

wegian Doloplus-2, a tool for behavioural pain assessment: translation and pilot validation in nursing home
patients with cognitive impairment. Palliative Medicine 2005; 19:411-417.

128  Morello R,, Jean A., Alix M., Groupe Regates. LECPA: une échelle comportementale de la douleur pour per-
sonnes dgées non communicantes. InfoKara. 1998;51:22—29.
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ménach (1. vyraz obliceje, 2. aktivita a pohyby téla, 3. socidlni doména, charak-
terové a naladové ukazatele, 4. fyziologické ukazatele, jidlo, spanek a vokalizace).
Zatim byla zverejnéna valida¢ni studie se 40 ucastniky, skala je ve vyvoji.

Presto ve srovnavaci studii holandskych variant skal PACSLAC, PAINAD a Do-
loplus-2 byla pravé PACSLAC sestrami hodnocena jako klinicky nejuzite¢néjsi,
ackoli potrebuje prepracovani.'®

PAINAD - MERENI BOLESTI U POKROCILE DEMENCE (PAIN
ASSESSMENT IN ADVANCED DEMENTIA)

Skala byla vytvorena na podkladé piehledu literatury, rozhovort se zkugenymi
pecovateli a dvou starsich stupnic: DS-DAT a FLACC. DS-DAT neboli Stupnice
nepohodli, je urcena pro pacienty s pokrocilou demenci. FLACC je $kala bolesti
pro malé déti.

PAINAD ma 5 polozek: dychani, vokalizace, vyraz obliceje, fec¢ téla a utéSovani.
Kazda z nich mtize byt ohodnocena 0-2 body, vysledné skoére je tedy 0—10. Vyho-
dou skdly je stru¢nost a snadnd pouzitelnost zaskolenym o$etfovatelem. V pred-
bézném vyzkumu skala vykazovala dobré psychometrické kvality a dobrou kore-
laci s jinymi $kdlami (DS-DAT a vizudlni analogova $kdla), vysledky vsak je tieba
potvrdit jesté ovérenim na vét$im souboru. Potvrdila se také citlivost skaly ke
zméné stavu pacienta: po nasazeni analgetik jsou zjistovana nizsi skore.

Probéhly studie s holandskou a némeckou variantou, skdla PAINAD byla pre-
lozena také do cCestiny a ovérena zpétnym prekladem."! Jeji plné znéni uvadime
s laskavym svolenim profesora L. Volicera. V soucasné dobé se tato skala jevi jako
vhodna pro pouziti v praxi v ¢eskych podminkach.

SOUHRN

Rozeznat bolest u pacient s pokrocilou demenci je tézké, je to vsak velmi dilezi-
té. Existuje mnoho $kal k hodnoceni bolesti u téchto pacientt, i ty nejkvalitnéjsi
z nich v$ak potfebuji ovéreni v dalsim vyzkumu. V praxi je v ¢eskych podminkach

mozno pouzit Cesky preklad skaly PAINAD.

129  Zwakhalen S. M., Hamers J. P, Berger M. P.: The psychometric quality and usefulness of three pain assessment

tools for elderly people with demetia. Pain 2006
130 Warden V., Hurley A. C., Volicer L.: Development and Psychometric evaluation of the Pain Assessment in
Advanced Dementia (PAINAD) Scale. Journal of the American Medical Directors Association. 2003; 4:9-15.
131  Volicer L., Kr$iak M.: Rozezndni a méreni bolesti u pacientii s pokrocilou demenci. Bolest 2006; vol 1. s. 8—-13.
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Bl Inkontinence

Inkonktinence je jednim z projevii demence a prichdzi u nékterych pacientti rela-
tivné zdhy, u nékterych az v pokrocilych stadiich. V kazdém pripadé je vSak nutné,
a to i u pacientii postizenych demenci, patrat po priciné inkontinence, konzulto-
vat u zen gynekologa a u muzii urologa, provést kultivacni vyseteni moci, proto-
ze pravé infekce mocovych cest jsou jednou z ¢astych a zbyte¢nych pricin nejen
inkontinence, ale i dal$ich komplikaci. Toto vy$etfeni a eventudlni terapie (a také
zvéazeni, zda inkontinenci nezhorsuji nékteré z 1ékq, které pacient uzivd) musi byt
paralelni s managementem inkontinence u pacientti postizenych demenci. Ten
je nutny ovsem i tehdy, pokud nezjistime urologickou ¢i gynekologickou pricinu.
Inkontinence moci je zptsobena rtiznymi situacemi v pribéhu demence a zac¢ind
zejména ve stfedné pokrocilé fazi zatimco k inkontinenci stolice dochazi pozdéji,
zpravidla az ve fazi pokrocilé demence.

Inkontinence (a v nésledujicim textu pajde zejména o inkontinenci moc¢i) muze
mit u pacienta s demenci mnoho dalsich pri¢in — ¢asto nemocny potiebu mikce
nespravné vyhodnoti, Casto zapomene, nenajde zachod, nedokaze se svléci, splete
si misto mikce a podobné. Je proto dulezité mit na védomi, ze inkontinence je
u pacientti s demenci skute¢né specifickym problémem. Jeji pricinou je podstata
choroby, tedy porucha kognitivnich funkci, potazmo chovani pacienta. ). Také pfi
nervozité a neklidu (napf. pfi ocekdvani rodinnych prislusnikd) je ¢astéjsi nuceni
na mo¢ a naopak nékdy byva nuceni na mo¢ (¢i stolici) hlavni pri¢inou neklidu.

Proto je vzdy dtlezité u pacientt s demenci vytvorit takovy rezim, aby k témto
»omylim“ dochdzelo co nejméné. Je zapotrebi dat i témto funkcim v dennim re-
zimu pacienta urcity rad a pravidelnost tak, aby byly spojeny s aktivitami dal$imi,
pacient si na né navykl, ocekaval je a byly mu prijemné. Rezimova opatfeni, pra-
videlny a klidny denni rytmus jsou pro pacienty s demenci naprosto klicové, to
ukazuji i prehledné studie zabyvajici se touto problematikou.

Cilem spravné osetrovatelské péce o pacienty postizené demenci je ,keep conti-
nent“ udrzet pacienta kontinentnim, a to pravé diky spravnému lécebnému re-
zimu vcetné rezimu mik¢niho, ktery je jeho integralni soucasti tak, aby se vzdy
v cca 2hodinovych intervalech i ¢astéji mohl pacient vymocit. Tento rezim mini-
malizuje spotfebu ochrannych pomucek pro inkontinenci (které jsou sice pro tyto
pacienty nesmirné dtlezité, ale predstavuji pouze jakousi pojistku).
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Réno po probuzeni — mikce co nejblize lizku pacienta (dle stavu a zvyklosti) pou-
ze nékteri pacienti (zejména pacientky) jsou rano schopni dojit na WC. Proto je
mnohdy tcelné pristavit nddobu na mo¢, toaletni zidli ¢i misu. Tyto pomticky
nejsou jiz mnohdy v pribéhu dne potieba a pacient je pouzivd zejména v pripadé
potfeby v noci ¢i rano. Pokud jsou zejména toaletni Zidle na pokoji pacientt po
cely den, nesvédci to o prilis kvalitni péci o pacienty s demenci.

PRIKLAD MIKCNIHO REZIMU

o Pravidelnd mikce v individualné stanovenych intervalech (nasledujici uvede-
no jen jako priklad)

« Ranni hygiena a mikce (M), snidané — toaleta (M a stolice) po snidani (cca 8.00)

+ Dokonceni ranni hygieny, oblékdni, M pred dopoledni aktivitou, svacinou
a eventudlné po ni (10.00)

o DPokracovani rannf aktivity, priprava na obéd, M eventudlné pred obédem a po
ném (12.00)

+ Odpoledni odpocinek, M (14.00)

¢ Svacina, M (16.00)

¢ Odpoledni aktivita, M pred vecefi (18.00)

¢ M pred vec¢ernim programem (sledovani zprav, filmu...) ¢i po ném 20.00

¢ M pred spankem 22.00

¢ Noc je mozné/vhodné zajistit vlozkou ¢i plenou

Jaké musi byt toalety pro pacienty s demenci

» velmi zretelné oznacené (vhodnymi symboly ¢i ndpisy, které jsou pro pacien-
ty zcela zfetelné, naptiklad i vyobrazenim misy a podobné, barevné odlisené),
nic v tomto pripadé neni smésné, pokud to pacientovi pomdha v orientaci
dvere se daji snadno otevirat
misa je zvySena
dostatecné prostorné
s madly na uchyceni tak, aby na né pacient z misy dosahl
dostatecné osvétlené, vytopené, Cisté, takové, aby se tu pacient citil pfijem-
né a nebranil se pobytu na toaleté!*>

vV VvV vV VY

Proc je diilezité zachovavat co nejvyssi miru kontinence u pacienttii s demenci?

Mnozi z téchto pacientd si neuvédomuji potfebu vymocit se vc¢as a na spravném
misté, ale velmi nelibé nesou skute¢nost, ze se pomoci, berou to jako prohru, se-
lhani, ¢asto se stydi a jsou v disledku toho plactivi, neklidni ¢i agresivni.

132 Holmerova L: Jak zalozit a provozovat denni centrum pro osoby s demenci? Ceska alzheimerovska spole¢nost

a Gerontologické centrum. Praha. 1998.
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Proto bychom se k nim méli chovat co nejtaktnéji i v pripadech, kdy se jim nepo-
darisituaci zvladnout. Nemohou za to, zloba ¢i ostré slovo jenom vytvareji blud-
ny kruh strachu a tzkosti a nicemu nepomohou. To je tfeba si uvédomit i v situa-
cich nasich nemocnic¢nich oddéleni, kde jsou samoziejmé také pacienti s demenci
osetfovani, ale pocet osetrovatelského persondlu tomu naprosto neodpovida.

Demence s sebou inkontinenci prinasi, ale diky nasim znalostem a spravnému
managementu ji mizeme po dlouhou dobu tspésné zvladat a oddélit. Moderni
pomticky pro inkontinenci ndm v tomto Usili nesmirné pomahaji.

S politovanim je tfeba konstatovat, zZe ¢asto viddme u pacientt vyssiho véku zby-
te¢né zavedené permanentni katetry (,z divodu inkontinence”), které mnohdy
mizeme povazovat také za jeden z prostiedkii omezovani. Casto se nadbyte¢né
pouzivaji také prostiedky pro inkontinenci. Musime konstatovat, Ze i tak sofisti-
kované a dokonalé pomicky, jako jsou pravé pomiicky pro inkontinenci, mohou
byt a také nékdy jsou zneuzivany nikoli v zajmu dobré praxe, ale v ramci praxe
nedobré. Obcas se jesté setkdvame s tim, Ze ndm rodina referuje o nasledujicich
»o$etrovatelskych” zasadach: ,,Nechtéjte v noci misu, nemdme dostatek persondlu,
mdte plenky, tak mocte do nich.” Tyto i jiné vyse uvedené priklady jsou skutecné
politovanihodné.

Pomticky pro pacienty s inkontinenci bychom méli zacit vyuzivat co nejdrive,
pouzivat je diferencované s ohledem na individudlnich pacienti. Jejich spravnym
pouzivanim bychom méli v maximalni mozné mife eliminovat pouzivani perma-
nentnich katetri zejména u pacienti postizenych demenci, kdy nejsou de facto
zapottebi. Méli bychom jich mit dostatek garantovany i tim, Ze je budeme vyuzi-
vat spravné a nikoli nadbyte¢né tam, kde nejsou jesté zapotiebi.

Inkontinence stolice

Nuceni na stolici byva ¢astou pri¢inou neklidu, to byva umocnéno skutecnosti, ze
starsi lidé trpf Castéji zacpou.

Potom je tfeba upravit slozeni stravy, zejména obohatit stravu dostatkem vldkniny,
jejimz nejprirozenéj$im zdrojem je ovoce a zelenina, obilniny a podobné. Pokud neni
mozné odstranit zacpu Gpravou diety, doporucujeme dodani vldkniny napriklad ve
formé otrub pridavanych do jogurtu a podobné, v praxi s témito prostredky zpravi-
dla vysta¢ime a neni tfeba pouzivat laxativ, ktera maji casté nezadouci ucinky.
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Dutlezity je také dostatek pohybu.
Teprve pokud tato opatfeni nejsou icinng, je tieba konzultovat lékare.

Inkontinence stolice u pacientit s demenci vznika nejcastéji tim, Ze pacienti ne-

jsou schopni adekvatné vyhodnotit pocit nuceni na stolici nebo nedokazi tuto za-
kladni sebeobsluznou aktivitu sami provést nebo signalizovat potiebu asistence.

Néktera doporuceni pro co nejdelsi zachovani kontinence u pacientii

& navyknout c¢lovéka s demenci na pravidelny rezim vyprazdnovani (cca po 2
hodindch), pfipominat mu pouziti WC ¢i ho tam dovést, aby pripadné pouzi-
vani inkontinenc¢nich pomticek bylo jen pojistkou
nejméné hodinu pred spanim mu jiz nedavat nic pit
vyrazné oznaceni WC (velkd pismena, obrazky), vchod pfimo z hlavni mist-
nosti
kdyz je ¢lovék s demenci neklidny bez zjevné pric¢iny, mize byt divodem ne-
klidu nuceni na moc¢ nebo stolici
ponechat dostatek soukromi, vyhodné jsou prostory toalet ve tvaru pismene
L, kdy je pacient v jedné casti a pecovatel ve druhé, aby mu v pripadé potieby
pomohl
zajistit volné obleceni bez naro¢ného zapinini a tim eliminovat strach z toho,
ze se po pouziti WC pacient nedokdze obléknout
ulozeni pomucek pro inkontinenci a nahradniho obleceni jednotlivych paci-
entll takovym zptsobem, aby bylo zajisténo jejich soukromi a diskrétnost
v zadném pripadé pacienty neplisnit za to, ze se pomocili, uklidnit je s tim, ze
se to muze stat kazdému, a zajistit dostatek soukromi pri prevlékanti,
vyuziti vhodnych pomucek proti inkontinenci
eliminovat zneuzivani moc¢ovych katetrti a pomticek pro inkontinenci'*

133  Holmerové 1., Jarolimova E., Novakova H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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-V)'fiiva pacienta s demenci

Demence je vysoce energeticky naro¢na choroba. I pfi zvy$eném prijmu potravin
nemocni pfi rozvinuté nemoci hubnou az kachektizuji. Je tieba zvysit pocet jidel.
Nemocni snédi i velké porce, nékdy az neuvéritelné mnozstvi jidla. Mnozi maji
velkou chut na sladkosti.

Pokud i pri velkém prisunu jidla za¢nou hubnout, osvédcilo se i poddvéni sippin-
gu (viz déle).

PITNY REZIM

Je nutné dbat na pitny rezim. Nemocni nemaji pocit zizné, tekutiny se musi stale
nabizet. Sami se nenapiji, ani kdyZz maji hrnecek na stole.

Spravny rezim prijimani stravy, krmeni pacienta, vedeni k zdkladnim navykam
a stereotyptim jsou casto na okraji zdjmu. Presto praveé jidlo a jeho pfijem ztsta-
vaji jednou z poslednich aktivit a prozitkd, kontaktd se svétem a zaroven Zivotni
nezbytnosti. Je proto tfeba otdzkdm s tim souvisejicim vénovat dostate¢nou po-
zornost v ramci léceni a oSetfovani ale také v edukaci rodinnych prislusnik.

Polykani

Poruchy polykdni jsou u demence casté, prichazeji zejména ve fazi pokrocilé de-
mence. Jejich dusledkem je zhorseni nutri¢niho stavu a mohou zptisobit kompli-
kace, z nichz nejzavaznéjsi je aspirani pneumonie.

Polykani je mechanismem, ktery posouvd potravu z ust do jicnu a zaludku. Slo-
zitost tohoto mechanismu spocivd ve skutec¢nosti, Ze cesty vdechovaného a vy-
dechovaného vzduchu a potravy jsou z¢dsti spole¢né (dutina stni, ¢ast hltanu)
a definitivné je u zdravého clovéka oddéluje zdklopka hrtanova — epiglotis. Tato
zaklopka nedovoli, aby se za normalnich okolnosti dostala potrava ¢i polykand
tekutina do dychacich cest.
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ORALNI FAZE PRIPRAVY SOUSTA

Na zpracovani jidla se podili celd dutina ustni: zuby, jazyk, tvire — jejichz
¢innost vede k rozkousani potravy, smiseni se slinami a dal$imu rozmélnént,
takze se vytvori jemné kaSovité sousto, které lze snadno spolknout. Jazyk si
sousto jesté vytvaruje tak, aby se polykalo co nejsnaze, i tekutinu shromazdi
tak, ze se ztvaruje do miskovité podoby a sousto i tekutinu posune smérem
dozadu.

HLTANOVA FAZE A POLYKACI REFLEX

Tim, Ze se sousto posune smérem k hltanu, je aktivovan polykaci reflex — uza-
vieni epiglotis a mohutny, koordinovany pohyb hltanového svalstva, ktery se
navenek projevi i pohybem hrtanu, ktery je patrny vpredu na krku zejména pri
mirném zaklonu hlavy. Jakmile sousto projde hltanem, hltanové svalstvo se
opét uvolni a zaklopka hltanova otevte vstup do hrtanu a ostatnich dychacich
cest.

JICNOVA FAZE

Jakmile se sousto ¢i tekutina dostanou do jicnu, posouvaji se jiz dile do zaludku
samovolnymi vlnovitymi a koordinovanymi pohyby (peristaltika), které navazuji
na pohyby hltanu

KASEL

Kasel je prirozenym obrannym mechanismem, ktery je odpovédi na vstup ciziho
télesa ¢i tekutiny do dychacich cest. Jedna se vlastné o za sebou jdouci prudké
vydechy, které ve vétsiné pripadd vynesou z dychacich cest to, co tam nepatri.
Mechanismus kasle je také slozity a stejné jako polykani potrebuje nervovou kon-
trolu. Ta byva Casto u pacient(i s demenci poskozena.

ASPIRACE

Jedna se o situaci, kdy se ¢ast potravy, slin ¢i tekutin z néjakého diivodu dostane
nize do dychacich cest, odkud ji jiz neni zpravidla mozné kaslem zcela odstranit.
To muze byt velmi nebezpecné: masivni aspirace (¢asto napriklad zvratky v opi-
losti, kdy jsou také poruseny reflexni mechanismy) pfimo ohrozuje zivot, udavd
se, ze nahla smrt pfi jidle je ve zna¢ném poctu pripada zptisobena pravé aspiraci,
mensi aspirace zejména opakované vedou k plicnim zanétim.
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PROBLEMY S POLYKANIM

Polykaci problémy u pacientd s demenci mohou vznikat prakticky v kazdé z vyse
popsanych fazi, casto se kombinuji. Pfi demencich se mize zpomalit a zhorsit
koordinace ¢innosti svali potfebnych pro polykani, ale i pro zpracovani stravy.
Polykaci reflex mtize byt zpozdény nebo nekompletni, miize byt také $patné na-
slednost jednotlivych fazi polykéni.

JAKE JSOU NEJBEZNE)Si PROBLEMY A POTIZE,
SE KTERYMI SE SETKAVAME

» pacient neciti stravu, kterou ma v tstech, nebo se chova, jako by o ni nevédél
o pokud m4d stravu v Ustech, nic s ni nedél4, jen ji v ustech drzi

o $patné stravu kouse a neposunuje ji v soustech dozadu smérem k hltanu

« vyplivuje ¢i vystrkuje kousky stravy z tst

« jinaopak velmi rychle a davd si do ust prili$ velka sousta

+ jinedostatecné, odmita potravu, brzy s jidlem prestava, nechce déle jist ¢i pit
+ povida s plnou pusou, zapomina polykat, kasle

+ kasle, fouka do jidla nebo do piti

o stézuje si, ze se jidlo neposouva déle, ze zstava v krku

+ ipo spolknuti sousta ¢i dousku mad vlhky ,kloktavy“ hlas

¢ ma potize s polykanim tablet

o ,klokta“ tekutiny misto, aby je polykal

o ma Casty poslechovy ndlez na plicich a casté zanéty plic a pridusek

JAK MUZEME PODPOROVAT
SPRAVNE A BEZPECNE PRIJIMANI STRAVY

Obecné zasady:

« pacient ma pfi jidle sedét rovné, bradu ma drZet co nejnize. (Kdyz zaklonime
hlavu, sndze se otevre epiglotis, proto, zejména pfi zpomaleném polykacim
reflexu, se sndze vdechne potrava ¢i tekutin)

+ je potfeba malych douski. Nejsnaze toho docilime détskou ¢i cajovou Izickou.
Pokud pacient pije z hrneckuy, je tieba jej kontrolovat a hrnecek pomalu a pre-
rusované nakldnét. Je vhodné pouzit ndidobu uzptsobenou tak, aby pacient
nemusel zakldnét hlavu. Proto jsou nevhodné nékteré lahvicky a nadoby, kdy
musi sedici pacient prili§ zaklanét hlavu.

o také sousta maji byt mala

o je treba stridat jidlo s pitim, aby se dutina astni snaze uprazdnila

+ podnécujte pacienta, aby spravné a dikladné polykal, aby zkusil polknout po
jedné 1zici vzdy dvakrat, abychom méli jistotu, ze polkl dostatecné
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o jestlize po polknuti zGstdva stéle jidlo v ustech, ,podejme” prazdnou 1zicku,
tak snaze vyprovokujeme dalsi polknuti (i vy$e uvedené opakované polknuti)

+ vedme pacienta k ¢astému a pravidelnému polykdni, zabrafime tak ,kloktdni*
tekutiny

+ po skonceni jidla zkontrolujeme dutinu ustni, abychom méli jistotu, Ze v ni
neziistaly zbytky jidla ¢i tekutiny, které by pacient mohl aspirovat

ZMENY DIETY
Nejsnaze se polyka kasovita strava, jejiz hustota je individudlné pfizptisobena.

Nejhitire se polyka nasledujici strava:

« tekutiny s kousky stravy — napf. kousky masa ¢i tuzsi zeleniny v polévce, vloc-
ky v mléce, kousky brambor v ridké polévce atd.

+ potraviny houzevnaté konzistence — zeli, slanina, tuhé maso s dlouhymi vlak-
ny atd.

o jemné listky — salat

+ drobné a tuhé kousky — orisky , kukutice, ale i hrasek, cocka, fazole, séja...

Také tablety je tfeba mnohdy drtit ¢i ddvat prednost tekuté formé

Kromé bézné dpravy stravy — umleti, rozmackani vidlickou, uvareni domékka
atd. je mozno pouzit i jiné prostredky, za pozornost stoji zvlasté u potizi s polyka-
nim tekutin moznost zménit konzistenci tekutin na konzistenci jogurtu ¢i kase.
K tomu je mozno pouzit razné pripravky, které dodavaji potravinarské i farma-
ceutické firmy. Zalezi potom na nés i pacientovi, bude-li s pripravkem spokojeny
i po chutové strance.
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] Jednotlivé nefarmakologické
pristupy

Alzheimerova choroba a jiné demence vyzaduji celostni a multidisciplinarni pri-
stup zrejmé jesté vice nez jind vyznamna onemocnéni. Dulezitou soucdsti v ma-
nagementu demenci jsou nefarmakologické pristupy, podpora pecujicich rodin
a organizacni opatfeni.'®

Zkoumani nefarmakologickych pristuptt k pacientim s demenci a jejich rodin-
nym pecujicim nema tak dlouhou tradici a historii jako védecké zkoumani far-
makologickych pristupti. Védci jaksi samoziejmé vzdy predpokladali, Ze kromé
farmakoterapie je uzitecna aktivizace, vlidnost, iprava prostiedi a dalsi postupy;,
se kterymi ma zkusenosti zejména oSetiujici personal. Tyto postupy byly tradi¢-
né povazovany za ucelné a uzite¢né nikoli vsak prilis prislusné pro dalsi védec-
kd zkoumdni. Zejména v poslednich dvou desetiletich se objevuji prace, které
zkoumaji nefarmakologické pristupy k pacientim s demenci a k jejich rodinnym
prislusniktim, takze v soucasné dobé jsou k dispozici jiz prehledy a metaanalyzy
téchto studii.

Anij ty vSak u mnoha metod a v mnoha aspektech neprinaseji zcela jednoznac-
né zavéry o ucinnosti nefarmakologickych metod. Je tomu tak z diivodu meto-
dologickych: vétsina nefarmakologickych pristupi v managementu demenci je
uchopitelnd spise kvalitativnimi metodami, zatimco medicina zalozend na da-
kazech vyzaduje vysledky kvantitativni, a to zejména vysledky randomizova-
nych kontrolovanych studii, které jsou u mnoha nefarmakologickych metod jen
velmi obtizné proveditelné. Dochazi tak k paradoxni situaci, kdy dil¢i vysled-
ky nékterych metod hovori vcelku prijatelné védecké dtikazy, které jsou vsak
ponékud v rozporu se zku$enostmi z kazdodenni praxe (orientace realitou),
zatimco pro nékteré metody, které se staly soucasti dobré praxe a s uspéchem
jsou v péci vyuzivany, zatim neexistuje dostatek védeckych dikaza (validace).
Domnivame se, ze nefarmakologické metody se v soucasné dobé nachazeji ve
své historické dobé, kdy (obdobné jako na usvitu jednotlivych obort mediciny)
je tieba nejprve veskeré aspekty prozkoumat, analyzovat a popsat tak, jak kdysi

134 Doody R. S., Stevens J. C. et al: Practice parameter: Management of dementia (an evidence-based review).
Neurology 2001, 56. 1154—1166.
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zkoumali klinikové symptomatologii a pristupy k novym nosologickym jed-
notkdm, a teprve nasledné bude mozné uspésné kvantitativni zkoumani téchto
metod.

Slozitost a nejednoznacnost celé problematiky a souc¢asného stavu jejtho pozna-
ni zvyraznuji jesté metodologické pozadavky, které jsou v bézné v medicinském
vyzkumu, ale mnohdy je velmi problematické, aplikovat je ve vyzkumu behavi-
oralnim, kam tato problematika bezesporu patfi. Zdiraznovani potieby rando-
mizovanych kontrolovanych studii nékteré pristupy a metody do znacné miry
diskvalifikuje. Obecné panuje shoda v tom, Ze je tieba najit metody vyzkumu,
které budou vhodnym kompromisem a priinikem pozadavkd. Pro nékteré meto-
dy neexistuje dostatek dikazt (zejména typu randomizovanych kontrolovanych
studii), které by respektoval medicinsky svét. Pro nékteré metody naopak tyto
dukazy existuji, ale v nékterych pripadech budi spise rozpaky.'*

Pro potvrzeni ucinnosti nékterych z téchto metod jiz dostatek védeckych di-
kazi existuje, jednd se zejména o zlepseni sobéstacnosti primérenou asistenci
a pozitivni motivaci k sebeobsluznym c¢innostem. Dadle byla prokdzana ucinnost
mikénich rezim® v managementu inkontinence. Modifikovana ergoterapie, mul-
tisenzorickd aktivizace a specifické aktiviza¢ni programy se ukazuji byt u paci-
entll s demenci i¢innéjsi néz klasicky pojatd ergoterapeuticka, fyzioterapeutickd
¢ilogopedicka péce, a to jak s ohledem na kognici, tak na emocni i funkéni stav.
Muzikoterapie je naopak uc¢innd pfi zvladani problémového chovani a redukuje
agresivitu a agitaci u nékterych pacientd. Nékteré védecké dikazy hovori také
pro vyznamnost prizpisobeni prostfedi i denniho rezimu potfebam pacientt
s demenci.

Jednim z klicovych a nejvice respektovanych materiald, ktery podal piehled a na
zakladé védeckych dikazt zvazil jednotlivé pristupy v managementu demen-
ci, je material Americké neurologické asociace, ktery se zabyva jak farmakolo-
gickymi, tak nefarmakologickymi metodami. Zatimco pro vétsinu lékia (kromé
kognitiv a vitaminu E) vyzniva tento prehled velmi problematicky, naopak pro
mnohé prekvapivé se tu potvrzuje G¢innost nékterych nefarmakologickych pri-
stuptl k pacientiim postizenym demenci a podpurnych programt pro rodinné
pecujici.

135 Douglas S., James 1., Ballard C.: Non-pharmacological interventions in dementia, Advances in Psychiatric
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Z vyse uvedenych vysledkii vychazej
zavery a doporuceni Americké
neurologické asociace pro praxi®*

OVLIVNENI FUNKCNIHO STAVU

V managementu pacientd s inkontinenci je vhodné pouzivat individualni mikéni
rezim.

Primérend asistence, vedeni a pozitivni motivace k sebeobsluznym cinnostem
vede ke zlep$eni funkéniho stavu a sobéstacnosti a méla by byt soucasti péce
o pacienty s demenci.

Primérené osvétleni, hudba a stimulujici zvuky pfirozeného prostfedi mohou byt
uzite¢né zejména v dobé jidla, multisenzoricka stimulace a trénink mohou zlepsit
sobéstacnost.

ZVLADANI PROBLEMOVEHO CHOVANI

Problémové chovani lze u pacientd s demenci sndze zvladat pomoci vhodné vo-
lené hudby (napfiklad pfi jidle ¢i koupédni) a vhodnymi formami mirné fyzické
zatéze vcetné prochazek.

Lze akceptovat predpoklady, ze také nésledujici pristupy k pacientim s demenci,
pakliZe jsou dobfe zvoleny a citlivé aplikovany, mohou zmirnit nékteré behavio-
ralni a psychologické symptomy demence:

« simulated presence, SimPres — simulovana pritomnost rodinného prislusnika
pomoci video- nebo audiozaznamu v situacich, kdy si pacient pfeje byt v pri-
tomnosti rodinného pecujictho a neni to mozné napriklad z divodu pobytu
v instituci

e masdaze

o komprehenzivni programy psychosocialni péce, rezimova opatteni

s pet terapie

136 Doody R. S., Stevens J. C. et al: Practice parameter: Management of dementia (an evidence-based review).
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« dil¢i pokyny, verbalni i nonverbalni komunikace takova, aby odpovidala mo-
mentdlni Grovni pacientovych schopnosti

o primérené osvétleni, primérend hladina zvuku

o kognitivni rehabilitace

PROSTREDI PRO PECI

Prestoze v této oblasti neexistuje dostatek védeckych dtikazd, nasledujici organi-

zacni opatfeni jsou povazovana za uzite¢nd pro pacienty s demenci

» jednotky specializované péce v ramci rezidencnich zarizeni

+ mald zafizeni domdciho typu, jakoZto protipdl tradicnimu modelu osetfova-
telskych domu

o kratkodobé pobyty na lazku (1 az 3 tydny) jakoZzto soucdst planu péce

o architektonické upravy prostredi: zde je zdliraziovana zejména potieba po-
dobnosti domacimu prostredi a nutnost funkéné usporadat hygienicka zari-
zeni, aby byla péce co nejsnazsi

EDUKACNI A PODPURNE PROGRAMY PRO PECUJiCi

V prehledu se uvadi, ze zejména dlouhodobé programy edukace a podpory pe-
Cujicich zcela prokazatelné oddaluji institucionalizaci (o 12 az 24 mésicid). Po-
radenstvi, svépomocné skupiny pro pecujici oddaluji instuticionalizaci pacienta
v pruméru o jeden rok.'® Obdobné je dolozeno vysledky studii, Ze i kratkodobé
programy pro pecujici zlepsuji jejich kvalitu zivota a spokojenost. Edukacni pro-
gramy pro profesiondlni pecujici zlepsuji kvalitu péce, coz se mimo jiné vyznam-
né projevuje snizenym uzivanim omezujicich prostedkd, zejména neuroleptik.

Z téchto vysledkti vychazeji doporuceni Americké neurologické asociace pro praxi:

1. Kratkodobé edukacni programy, programy respitni péce, telefonické pomoci
pro rodinné prislusniky a denni centra pro pacienty bychom méli vytvaret ze-
jména s cilem zlepsi kvalitu Zivota rodinnych pecujicich

2. Méli bychom vytvaret dlouhodobé edukacni a podptirné programy pro rodin-
né prislusniky a organizovat pro né svépomocné skupiny s cilem co nejvice
prodlouzit setrvani pacienta v domdacim prostredi a oddalit institucionalizaci

3. Edukacni programy pro personal o$etfovatelskych zarizeni by mély vést mimo
jiné k redukci pouziti omezovacich prostiedka vcetné neuroleptik

V soucasné dobé probiha mnoho studii, které se zabyvaji nefarmakologickymi me-
todami a pFistupy u pacientl s demenci, jejich vysledky se postupné shromazduji
a postupné vznika dostatek védeckych dat (evidence) potvrzujicich jejich Gc¢innost.

137  Brodaty H., Green Al, Koschera A.: Meta-Analysis of Psychosocial Interventions for Caregivers of People
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Rozdéleni nefarmakologickych pristupi

Nefarmakologické pristupy v managementu demenci lze rozdélit na ndasledujici
skupiny, dle toho, na ktery problémovy okruh jsou zaméreny:'**
1) podpora pacienta a jeho blizkych v Gvodni fdzi onemocnéni, poskytnuti informaci

2) zachovani ¢i zlep$eni kognitivnich funkci
3) zachovani ¢i zlep$eni sobéstac¢nosti v aktivitdch denniho Zivota
4) zmirnéni ¢i odstranéni problémového chovani a psychologickych pfiznaki

demence (BPSD)

celostni pristupy zaméfené na zlepseni kvality zivota pacientd s demenci
a zlepseni komunikace mezi pacientem a o$etfujicim

zlepSeni kvality zivota pacientt v terminalnich fazich demence

podpora pecujicich rodin

adaptace prostredi pro pacienty s demenci

organiza¢ni opatfeni, systém péce a sluzeb

Ul
~
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Toto ¢lenéni je samoziejmé urcitym schématem, které nemize byt presné vzhle-
dem ke komplexnosti jednotlivych metod. Jednotlivé metody, pokud maji byt
uspésné, se nemohou zamérit pouze na jeden dil¢i problém (napriklad kognici
nebo poruchy chovani), aniz by pritom resili a ovliviiovaly napriklad komunikaci,
kvalitu Zivota pacienta. Toto rozdéleni ndm slouzi spie k urcité hrubé orientaci
a k pokusu o utfidéni jednotlivych metod ve vice ¢i méné logické celky.” V tomto
sledu budeme jednotlivé metody stru¢né charakterizovat. Vzhledem k tomu, ze
vSechny metody nelze podle tohoto schématu zaradit, to se tykd zejména kom-
plexnich terapeutickych pristupt, které popiseme v dalsi ¢asti podrobnéji.

1. VCASNA DIAGNOZA A PODPORA PACIENTA V UVODNI
FAZI ONEMOCNENI, POSKYTNUTI INFORMACI
A NAVAZANI KONTAKTU

Vcasna a spravna diagnéza Alzheimerovy choroby ¢i jiného onemocnéni vedou-
ciho k demenci je zdkladnim a nezbytnym predpokladem pro zahdjeni v¢asné
a ucinné farmakologické terapie a zachovani uspokojivého funkcniho stavu.
Bohuzel je zatim obecné zndmou skutecnosti, ze od prvnich priznakd demen-
ce uplyne mnoho mésicii, nez se pacient rozhodne vyhledat lékarskou pomoc.
Vice nez polovina pacientt vyhledava lékare az ve fazi pokrocilé demence.'* To

138  Doody R. S., Stevens J. C. et al: Practice parameter: Management of dementia (an evidence-based review).
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je skutecnost, kterou je treba zlepsit dislednou edukaci a informovanim laické
i odborné verejnosti. Lékar, ktery stanovuje diagnézu Alzheimerovy choroby, by
mél pacientovi a jeho rodiné vzdy dat kontakt na nejblizsi kontaktni misto alzhei-
merovské spolecnosti, na webové stranky a informacni linku. Tam mohou ziskat
pacienti a rodinni pfislu$nici dalsi informace, které potrebuji, aby se s nastavajici
situaci mohli lépe vyrovnat. Méli by se také dozvédét o dalsich formach pomoci
a podpory pecujicich, které jim mohou alzheimerovské spole¢nosti nabidnout

v dal$im prabéhu onemocnéni.'*!

2. ZACHOVANI CI ZLEPSENiI KOGNITIVNICH FUNKCI
Kognitivni rehabilitace a cviceni paméti

Cviceni paméti ma velky vyznam u zdravych seniorti. U pacient(i s demenci po-
uzivame pristup, ktery vyuziva obdobnych technik jako cvi¢eni paméti, je vsak
vyrazné Setrnéjsi. Nazyvame jej kognitivni rehabilitaci. Jednd se o rizné, zpravi-
dla zjednodusené a nesoutézivé slovni hry, doplnovani fikanek, doplhovani slov
dle prvni slabiky, sklddani obrazcti, zjednodusené ,pexeso” a podobné.

Reminiscencni terapie

Tato metoda vyuzivd vzpominek a jejich vybavovani prostfednictvim rtiznych
podnétt. Je vhodnd samoziejmé také pro zdravé seniory, kde ma preventivni a ak-
tiviza¢ni vyznam, ale zejména diilezita je pro pacienty s demenci, ktefi trpi poru-
chami kritkodobé paméti, ale ¢asto si velmi dobte (az prekvapivé dobre) vybavuji
udalosti ddvno minulé.

Orientace v realité

Orientace v realité se uskute¢niuje bud jako individuédlni, nebo skupinové inter-
vence. Zacind se zmapovanim, zjisténim stupné orientovanosti pacientd, diskusi
a upfesnénim, dale nésleduji rizné hry zaméstnavajici kognitivni funkce, klade se
daraz na zapojeni véech smysld, vyuzivaji se rizné predmeéty, obrazky, v diskusi se
upresnuje jejich tvar, barva, moznost pouziti a podobné. Jednotlivé prvky orientace
v realité jsou soucasti komplexniho pristupu k pacientiim s demenci. Jedna se o né-
zornd a barevnd oznaceni prostor a mistnosti, rizné ,ndpovédy” (dnesni datum na
viditelném misté, velky hodinovy cifernik, informace o ro¢nim obdobi a podobné).
Orientace v realité je jednim z nejstarsich nefarmakologickych pristupt k demenci
ajednim z mdla, jehoz efektivnost na zlepseni kognitivnich funkci potvrzuji védec-

141 Holmerova L, Rokosova M., Vankova H.: Kvalita péce o pacienty s demenci aneb co potiebuji pacienti a jejich
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ké dikazy (5). Velmi rozdilné jsou vsak klinické zku$enosti, které zcela ve shodé
hovorti o tom, ze orientace realitou je v nékterych pripadech uzite¢nym nastrojem
(jakozto soucdst celkového pristupu), nékdy vsak (zejména pfi intenzivnéjsi aplika-
ci ve skupiné) miize zhorsovat behavioralni i psychologické priznaky, provokovat
agresivitu, agitovanost a izkost, zejména v pripadech, kdy je necitlivé aplikovana.

3. ZACHOVANI CI ZLEPSENI SOBESTACNOSTI V AKTIVITACH
DENNIHO ZIVOTA

Vedeni k sobéstacnosti

Dulezitou zdsadou v péci o pacienta postizeného demenci je vedeni k sobéstac-
nosti. Vsichni pecujici by méli byt dostate¢né kvalifikovani a trpélivi, aby po-
stupnymi kroky, navody a dopomoci vedli pacienty k tomu, aby sami vykonavali
jednotlivé sebeobsluzné ¢innosti. Tento pristup je tfeba podporovat zejména pri
péci v institucich a informovat o ném i rodinné prislusniky a okoli, aby nebyl po-
vazovén za neochotu o$ettujiciho persondlu pacienta obslouzit (coz se relativné
Casto stava), ale za naopak dilezity prvek péce a vedeni k sobésta¢nosti. Samo-
ziejmé i tento pristup musi byt aplikovan citlivé se znalosti stavu a moznosti pa-
cienta, nelze vyckavat, az pacient vykond ¢innost, které jiz neni schopen. Vedeni
k sobéstacnosti byla vénovéana relativné zna¢na pozornost, pro nékteré pristupy
(management kontinence) hovoii i dostatek védeckych dukazu.

Lifestyle approach

Jedna se o ,névod k pacientovi®, o vzdjemné sdéleni mezi pecujicimi, jaky je jeho
denni rezim, v kolik hodin je zvykly vstavat, jak se obléka a v ¢em potiebuje po-
moci, jak provadi toaletu a co je schopen ucinit sam, v ¢em potiebuje dopomoc,
zda a jak sdm ji, zda je schopen pouzit priboru, zda ji 1zici nebo jiz jen rukou. Na
prvni pohled se jedna o drobnosti, které nejsou zdravotnicka zafizeni zvykla re-
spektovat. To je ovSem v péci o pacienty s demenci velkou chybou. Pokud osetiu-
jici personal respektuje dlouhodobé zvyklosti a ritudly, které pecujici v dlouhodo-
bé péci o pacienta vytvorili, usnadni si tim v mnohém péci. Pokud je nerespektuje,
coz je v bézném provozu nasich nemocnic spise obvyklé, dochazi ¢asto k neklidu,
agresivité, bloudéni a dal$im situacim, které v dtsledku vedou ke zhorseni stavu
pacienta také vlivem iatrogenniho zdsahu (farmakologického ¢i fyzického omeze-
ni). Na zakladé nasi praxe mizeme potvrdit, ze zkusenosti rodinnych pecujicich
jsou cennou pomuckou pro nasi péci a nikoli komplikaci, jak by se z prvniho po-
hledu na ,,pokyny“ mohlo zdat'*.
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4. ZMIRNENI C1 ODSTRANENI PROBLEMOVEHO CHOVANI
A PSYCHOLOGICKYCH PRIZNAKU DEMENCE (BPSD)

Systematicka edukace a odborné vedeni profesiondlnich pecujicich

Mezi nejcastéjsi otazky ze semindii o nefarmakologickych pristupech k pacien-
tim s demenci patfi ty, které se ptaji na zvladani problémového chovéni, zejmé-
na agitace a agresivity pacienti. Odpovédi na tyto otazky nejsou snadné a jed-
noznacné, proto byly vypracovany programy zvladani problémového chovani,
které se mohou vice ¢i méné lisit. VétSinou se vSak jedna o systematické vedeni
pracovnikii pecuyjicich o pacienty s demenci k tomu, aby analyzovali problémové
chovani ve vSech souvislostech, které by je mohly vyvolavat ¢i zhorsovat, a aby
se snazili sviij pristup k pacientim s demenci témto poznatkiim prizptsobit tak,
aby se problémové chovani minimalizovalo. Zvlastni duiraz je kladen na zjistovani
potreb pacientt. Napfiklad potieba mikce, chronicka zacpa, nechut k vykonavani
urcité ¢innosti, hlad a podobné mohou byt u pacienta s demenci vyjadfeny nekli-
dem, protoze je pacient neumi vyjadrit verbalné.

Videotrénink interakci, metoda Marthe Meo

Cilem téchto podpirnych metod je zlepseni pristupu k pacientiim postizenym
demenci. Jednd se o porizovani videozdznami z péce o pacienty s demenci, ana-
lyzu téchto zdznami spolecné s pecujicimi, diskusi ve skupiné a snahu nalézat
optimalni pristupy prace s jednotlivymi klienty a zlepsit postup v pripadech, kde
je to treba.

Simulated Presence (SimPres)

Tato metoda se snazi zmirnit problémové chovani simulaci blizké osoby nebo
znamého prostredi. Napriklad pacient s demenci, ktery je prijat do néjakého za-
fizeni, mize stale hledat své rodinné prislusniky, sviij domov, coz muze zpuso-
bovat agitovanost az agresivitu. U nékterych pacientti se osvéd¢ilo opakované
prehravani videozdznamu ¢i audiozdznamu se sdélenim rodinného prislusnika,
které pacienta uklidnuje, ujistuje jej o pozitivnim vztahu. Nékdy pomahaji i vi-
deozdznamy se zabéry z rodinného prostredi, bytu pacienta, blizkych rodinnych
prislusnika pfi béznych dennich ¢innostech a podobné.

Pfedvidatelnost, pravidelnost a strukturovanost denniho rezimu

Tyto aspekty predstavuji dilezitou soucast péce o pacienta s demenci. Pro paci-
enta a s pacientem je teba vytvorit takovy denni rytmus, ktery bude co nejvice
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odpovidat jeho moznostem, zajmiim a potfebam. Pacient by stale mél mit pocit,
Ze je uzitecny, ze ¢innosti, které vykonava, maji smysl. Mélo by se jednat o ¢innos-
ti, které odpovidaji jeho schopnostem, nejsou prili§ niroc¢né ani nudné. Mnoho
neprijemnych situaci a problémového chovani vznika v nékterych zarizenich pra-
vé proto, Ze pacienti nemohou vykondavat vhodné ¢innosti.'”®

5. CEI.OSTNI PRISTUPY ZAMERENE NA ZLEPSENI KVALITY
ZIVOTA PACIENTU S DEMENCI A ZLEPSENi KOMUNIKACE
MEZI PACIENTEM A OSETRUJICiM

Mnozi z autort se zabyvaji touto problematikou, kterd je nesmirné obsahld. Prak-
ticky veskeré metody kladou diiraz na nonverbalni komunikaci, pfiméfené podné-
ty pro vSechny smysly, taktilitu, laskavost, zdraznovéani individudlniho pristupu
k pacientovi i na skutecnost, Ze pacient vnima daleko vice, nez se miize terapeutovi
zdat. Metody komunikace je tfeba prizptisobit pravé pacientové zménéné schop-
nosti prijimat a zpracovavat informace. Je tfeba posilovat ty schopnosti a dovednos-
ti, které pacientovi ziistaly zachovany, nikoli marnit sily snahou naucit néco, co je jiz
nendavratné ztraceno. Podle riznych autort a jejich ptivodniho profesionalniho za-
méreni a podle jednotlivych skol se tyto zasady seskupuji v jednotlivé terapeutické
pristupy. Pfestoze vyse uvedené zdsady jsou v podstaté nezpochybnitelné, jednotli-
vé metody a techniky budou vyzadovat jesté dalsi zkoumani a védecké dikazy.

Validace

Valida¢ni terapie je jednim z prvnich specifickych pristuptt k pacientim posti-
zenym demenci. Tento pfistup byl koncipovan Naomi Feilovou a ziskal si velkou
pozornost jiz v 80. letech. Stale je povazovan v préci s pacienty postizenymi de-
menci za pfinosny a uzite¢ny. Diiraz je tu kladen na zachovani a posileni lidské
dutstojnosti pacienta, prijeti jeho tématu a prace s nim prostrednictvim pozorné-
ho naslouchéni a empatie. Terapeut citlivé pracuje s pivodnim tématem pacienta
(»nikdy nerikd ne“) a postupnymi kroky vede pacienta zddoucim smérem. Také
validace mize probihat v jednotlivych sezenich, pacienti vypravéji, zvoli sva té-
mata, ktera se spole¢né rozvadeéji, hraji své role, nabizeji mozna feseni. Zejména
je vsak validace vyuzivana jako soucdst komplexni péce o pacienty postizené de-
menci. Pravé prijeti tématu pacienta a postupna prace s nim (nikoli pfimd korekce
nespravného postoje) je zakladnim vychodiskem validace. Napriklad: pacient se
nechce zdcastnit zaméstnani, protoze chce jet za brachou. Terapeut tika: , Ano,
pojedeme spolu, kam budete chtit, ale potiebuji tu jen néco dokondit, pojdte mi
s tim pomoci, potom spolu pojedeme” — mezitim se pacient uklidnuje, s odpovédi
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je spokojen a vénuje se jinému tématu. Pfimé odmitnuti jeho tématu (,bratr uz 10
let nezije”) by v tomto pripadé vedlo k neklidu a agresivité.

Na nasem pracovisti pouzivame validaci zejména v téch pripadech, kdy by snaha
o korekci postoje ¢i o orientaci v realité mohla hrozit zhor$enim stavu, neklidem
a agresivitou.

Z metodologického pohledu je zajimavé, Ze pro tuto v praxi oblibenou, uzite¢nou,
zcela zfejmé prinosnou a potfebnou metodu nebylo dosud predlozeno dosti vé-
deckych dtikazit pochazejicich z dobre designovanych studii.

Preterapie

Jedna se o metodu, kterd je v mnohém velmi obdobna validaci. Tato metoda vy-
chazi z tradic humanistické psychologie a jejim autorem je G. Prouty, primy zak
C. Rogerse. (14).

Habilitacni terapie/Neohabilitace

Také tyto metody vychazeji z respektovani duistojnosti a potieb clovéka s demen-
ci. Habilita¢ni terapie definuje jednotlivé domény, na které je tieba se zamérit
v péci o pacienty s demenci. Jednd se o prostredi, které co nejlépe odpovida potre-
bam pacienttt s demenci, strukturované aktivity, déiraz na uspokojeni z ¢innosti,
optimalni komunikaci s vyraznou nonverbélni slozkou, dostatek stimulace a pod-
pora neproblémového chovéni.

Stimulacni a aktivizacni metody

Jedna se o vyuziti rozli¢nych, obecné znamych, u jinych skupin pacienttt pouziva-
nych metod k naplnéni denniho programu pacientti s demenci a také ke zvladani
urcitych problémovych situaci. Tyto metody jsou povazovany obecné za prinosné,
coz je podlozeno také védeckymi dikazy napfiklad u muzikoterapie a pohybové
terapie. Sami v praxi denniho centra pro pacienty postizené demenci vyuzivame
jednoduché formy pohybové i tanec¢ni terapie, které jsou prizptisobeny moznos-
tem pritomnych pacient(l. Vdé¢né je i vyuziti mazlicka v rdmci pet terapie (kocka,
zelva a podobné). Malovani, kresleni, vytvareni riznych objektd, mozaiky, drob-
nych plastik a podobné zahrnujeme spise pod pojem arteterapie. Také tuto terapii
pouzivame a povazujeme za vhodnou pro pacienty s demenci.

Do této skupiny patfi kromé vyse uvedenych i dalsi komplexni pfistupy, kterymi
se budeme zabyvat samostatné v dalsi, praktické casti.
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6. ZLEPSENI KVALITY ZIVOTA PACIENTU V TERMINALNICH
FAZICH DEMENCE

Alzheimerova choroba a jiné demence postupné progreduji do termindlni faze,
do faze, kdy pacienti potiebuji narocnou osetrovatelskou péci. Tato péce ma svd
specifika, ktera jsou zohlednéna v nékterych metoddach:

Maieuticky pristup - empatické osetrovatelstvi

Jedna se o rozvijeni schopnosti osetiovatelského persondlu pracovat s prozitkem,
empatif a citlivou interakei s lidmi v termindlnich stadiich demence. Pecovatelé
se uci uvédomit si reakce, které jsou ve své podstaté intuitivni, pracovat s energif
a vztahem. U¢i se také prekondvat pocit bezmoci pfi praci s témito lidmi. U¢i se
navdazat kontakt pres veskera omezeni, kterd demence prindsi.

Paliativni péce v termindlnich fazich demence

Demence neni povazovana za diagnézu indikujici pobyt v hospicu. Nicméné
potrebu paliativni péce o pacienty v termindlnich stadiich demence nelze zpo-
chybnit. Je smutnou pravdou, Ze principy paliativni péce dosud aplikujeme v péci
o pacienty s demenci naprosto nedostatecné. Na jedné strané témto pacientim
nezajistujeme dostate¢ny komfort, na druhé strané pripoustime invazivni po-
stupy (napftiklad vyzivu do perkutanni endoskopické gastrostomie — PEG), které
pouze prodluzuji Zivot, aniz by zlepsily jeho kvalitu danou progresi onemocnéni.

Namaste

Tato metoda je jednou z dalsich metod pristupu k pacientim v termindlnich sta-
diich demence.'**

7. PODPORA PECUJiCiCH RODIN

Poradenstvi, svépomocné skupiny a eduka¢ni programy pro pecujici prokazatel-
né oddaluji instuticionalizaci pacienta.'” Zejména dlouhodobé programy edukace
a podpory pecujicich zcela prokazatelné oddaluji institucionalizaci (o 1 aZ 2 roky).
Obdobné je dolozeno vysledky studii, ze i kratkodobé programy pro pecujici zlepsuji
kvalitu zivota a spokojenost jak rodinnych prislusnika, tak pacientt postizenych de-
menci.' Proto se vyplaci vénovat pozornost rodinnym prislusnikiim a spolupraco-
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vat s nimi v péci o pacienta s demenci, poskytovat jim poradenstvi, pomoc, podporu
a podle potreby respitni péci. Problematikou podpory pecujicich rodin se zabyva
Ceska alzheimerovska spole¢nost (CALS)" prostiednictvim svych aktivit.'8

Kontaktni a informacni centrum, které se nachazi v prostorach Gerontologického cen-
tra v Praze 8-Kobylisich, Simtinkova 1600, Ize navétivit nebo zavolat na jeho telefonni lin-
ku 283 880 346, a to po 12 hodin denné: od 8.00 do 20.00, véetné svatkd, sobot a nedéli.

& CALS spolupracuje s dal$imi 30 kontaktnimi misty, zpravidla v zaiizenich,
ktera poskytuji sluzby pacientim s demenci. V souc¢asné dobé probihd pro-
jekt, jehoz vystupem bude certifikace jednotlivych zarizeni, aby se mohla
oznacovat oznacenim ,Vazka“ a certifikitem kvality CALS.

& Informacni materidly. Jedna se zejména o ,,dopisy, na nichz jsou uvedeny za-
kladni informace o urcitém problému, ktery se nemocného tyka. Dale vydava
CALS piirucky a brozurky dle pozadavki pacientt, jejich rodin a potieb pobo-
¢ek CALS.

# Informacn{ zdzemi. Ceskd alzheimerovska spole¢nost si vytvorila vlastni da-
tabazi sluzeb pro pacienty postizené demenci,'* kterou vyuzivd kontaktni
a informacni centrum. Déle disponuje knihovnou obsahujici literaturu o této
problematice i praktické videokazety.

# Informace na internetu. Webova stranka CALS je umisténa na internetové adrese:

www.alzheimer.cz a na strance www.gerontologie.cz najdete informace o sluzbach.

Konzultace: Poskytuji dle potieby lékari a socialni pracovnici.

Svépomocné skupiny — ,Caje o paté“. Zucastiuji se jich rodinni prislusnici

pacientl postizenych demenci a za Setrné koordinace pracovnikem CALS si

vymeénuji své zkusenosti (viz dalsi informaéni materidly).

& Respitni pé¢e umoznuje, aby spolupracovnici CALS pievzali na nékolik ho-
din tydné péci o pacienta postizeného demenci. Zistanou s nim doma, takze
rodinny prislusnik si mtuze na nékolik hodin odpocinout.

& Projekt ,,Bezpecny navrat“ slouzi tém rodindm, jejichz rodinny prislusnik od-
chdzi z domu, ztraci se a bloudi (viz dal$i informac¢ni materidly).

& E-poradna. Mnoho rodin a pecovatell se na nas obraci s zddosti o pisemnou
radu a svéruje se nam se svymi problémy. Toto poradenstvi probihd prostred-
nictvim webové stranky CALS.'°

# Edukacéni akce. Ceska alzheimerovska spole¢nost organizuje seminéfe a $ko-
leni pro své spolupracovniky i pro $irsi verejnost i skoleni pro tymy specializu-
jici se na péci o pacienty postizené demenci.

& @«
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8. ADAPTACE PROSTREDI PRO PACIENTY S DEMENCI

Prostredi, ve kterém pacienti s demenci ziji, by mélo byt prehledné a pro né pocho-
pitelné, predvidatelné. To plati nejen pro prostredi doméci, ale zejména pro instituce,
kde pacienti s demenci kratkodobé ¢i dlouhodobé pobyvaji. Mistnosti v institucich
pro pacienty s demenci by mély byt jasné oznaceny. Prostredi by mélo byt bezpec-
né, ale nemélo by pacienty omezovat. Méli by tu mit pocit soukromi, ale presto by
oSetfujici persondl nemél ztricet prehled o jejich ¢innostech. Tyto podminky jsou
nékdy obtizné splnitelné, protoze architektonické reseni mnoha zatizeni, kde paci-
enti s demenci Ziji, nelze dostate¢nym zptsobem zménit. Nicméné existuje mnoho
dobrych napad, jak prostiedi pro pacienty s demenci upravit co nejjednoduseji a pri-
tom efektivné. V nésledujici tabulce, kterou otiskujeme s laskavym svolenim Ceské
alzheimerovské spole¢nosti, jsou uvedeny alespon nékteré dilezité zdsady (jednd se
o informa¢ni dopis CALS Prostiedi pro pacienty s demenci,' ktery ptipravila H. Ja-
neckova).

Schody
Bariéry Schody jsou potencidlnim nebezpe¢im a mnozi pecovate-
1é povazuji za vyhodné ztizit pristup ke schodim. Barié-
rou muize byt kousek ndbytku pred vstupem na schodisté,
branka nebo néjakd zavora ve vhodné vysi.
Zabradli Vsechna schodisté by méla mit pevna zabradli na obou

strandch tak, aby pomadhala jak osobam s demenci tak
i pecovatelm.

Tmava schodisté Bude-li okoli schodt ve tmé¢, mtiZe to odradit nékteré osoby

s demenci od toho, aby na né vstupovaly.

Loznice

Pramyslova kamera nebo
jiné ¢idlo spojené s dispe-
¢inkem

Takovéto zatizeni umisténé v loZnici umozni, aby pecovatel
védél, kdy osoba s demencf vstéva.

Odstran nepotiebné kusy
odévu

Lidé s demenci maji snizenou schopnost se rozhodovat,
kdyz stoji pred prilis $irokou nabidkou moznosti. Mnozi
z nich také radi prohrabavaji své Satstvo, coz prakticky
znemoznuje udrzet porddek v pokoji.

Nizsi lizka

To minimalizuje mozné riziko padu z postele.

Zéabradli u lizka

Vytvorenim bariér kolem ltzka muze poslouzit k tomu, aby
¢lovek s demenci nevstaval nékolikrat za noc.

151  Calkins M. P.: Home Sweet Home. Home Safe Home. 1992.
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Dvete a vchody

Nizké prahy

Lidé s demenci se ¢asto $ouraji, zvy$ené prahy mohou
zpusobit, ze nékdo zakopne a upadne.

Slozitéjsi zamykdni, skryté
zamky — zvIa$té na hornim
nebo spodnim okraji dveri

Priddme-li druhy zamek, proces otevieni dvefi se stane
natolik komplikovanym, nez aby to zvladl ¢lovék
s demenci.

Kamuflaz dveri

Prikryti dvefi zdvésem nebo kusem ndbytku mtize uc¢in-
nym zpusobem zamaskovat vychod.

Zvonky na dvefich

Toto opatieni md stejny efekt jako alarm systém, ackoli
nékteri lidé se mohou naucit oteviit dvere tak, aby zvo-
nek nezacinkal.

Brzdicka na dverich

Protoze je umisténa na spodku dvefi, néktefi lidé s de-
menci ji nevidi, a tak nevédi, jak s ni pohnout, aby se
otevrely dvere.

Kulaté kliky

Toto zarizeni, které ma zabranit détem v otevieni dveri,
vyzaduje zvlastni tlak, aby se mohly dvefe otevtit. Je uzi-
te¢né k tomu, aby zamezilo v Gtéku lidem s narusenymi
manuélnimi dovednostmi.

Alarm systémy

Jsou specidlné vyrobeny k tomu, aby spustily signalizaci,
kdyz nékdo odchazi, tedy ne aby mu branily v odchodu.

Cedulka na dverich

Zvlasté v ranych stadiich demence, kdy ¢lovék miize
jesteé ¢ist a mit usudek, jednoducha cedulicka na dvefich
muze poslouzit k tomu, aby mu zabrdnila v odchodu ven
a zatouldni se.

Veliky krouzek na klicich

Kli¢e jsou malé a snadno se skryji nebo polozi na $patné
misto. Umistéte dilezité klice na veliky kruh, aby se
mohly htife ztratit.

Temnd chodba

Mnoho lidi s demenci m4 strach ze tmy. Kdyz bude okoli
dvefi v temnu, nebudou mit odvahu k nim pfistoupit.

Obytné prostory a jidelna
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Teézky nabytek

U lidi s demenci dochézi ¢asto ke zméné v drzeni téla

a je naru$ena rovnoviha. Maji tendenci opfit se o cokoli,
co stoji nablizku. Lehky nabytek by se mohl prevrhnout
a zpusobit pad.

Zidle s kole¢ky

Protoze clovék s demenci stdle méné snadno zvladd hru-
bou motoriku, potfebuje postupné asistenci, aby se dostal
ke stolu. Kole¢ka (dvé nebo ¢tyfi) na nohéch zidli mohou
byt proto uzitecna.

Odstrante prodluzovaci
$ntry

vYo

Jakékoli $ntira lezici pres cestu muaze zpusobit pad,
zvlasté proto, Ze osoba s demenci nemusi vzdy sledovat
typické cesty, které vedou domem.

Ustélené usporddani né-
bytku

Jakakoli zména toho, co je zndmé, mutize zvysit dezo-
rientaci ¢lovéka s demenci, a muiZe zptsobit dokonce
i katastrofické reakce.

Lazko/lehétko v denni
mistnosti

Jsou-li loznice v druhém patfe, je dulezité, aby klienti
méli dostupné misto, kde si mohou zdfimnout.

Odstrante houpaci zidle

Pohyb houpacich zidli ztéZuje zvednuti se z téchto zidli,
a protoze jsou méné stabilni, mél by se ¢lovék o nékoho
oprit, aby ziskal oporu.

Pouzivejte houpaci zidle

Protoze se houpaci zidle neustédle pohybuji, jsou neu-
stalym zdrojem stimulace, a tim mohou udrzet ¢lovéka
s demenci v této zidli déle, nez kdyz jde o zidli, kterd se
nepohybuje.

Zatahujte zavésy

Zvlasté v noci mize svétlo odrazené z oken zpusobit, ze
se Clovék s demenci vydési, protoze si mysli, ze nékdo se
snazi vniknout do domu.

Odstrante lesklé podlahy

Zrcadlici se podlaha zptsobuje klamné vjemy, napft.
dojem hloubky nebo rtznych predmétii na zemi, a v ne-
mocném clovéku vzbuzuje strach.

Odstrante pruhy na podlaze

Pruhy mohou zptisobit dojem prostorové prekazky ¢i
schodu a zpisobit ztratu rovnovahy.
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Zachody a koupelny

Instalace v kontrastnich
barvach

Zvyraznéné kontrastniho zbarveni instalaci, jako jsou
splachovace, umyvadla nebo zdchodové misy usnadni,
aby je nemocny ¢lovék spatfil a pouzil.

mohly byt pouzivany jako
zachytné tyce (madla)

Vyztuzte ru¢nikové tyce, aby

K mnoha tiraziim dochdzi na toaletach. Kdyz nékdo ztrati
rovnovahu, je prirozené, ze se chyti né¢eho dostupného.
Rucnikové tyce, jsou-li vyztuzené, mohou zabranit urazu.
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Zidle do vany

Umisténi plastické zidle do vany eliminuje potfebu posadit
¢lovéka do vany. Koupel pak mtize byt poskytnuta mno-

hem snadnéji. Pravdépodobné je nejefektivnéjsi ve spojeni
se sprchou umisténou na zdi.

Natrete barevné dvere

Kdyz vypadaji véechny dvere podobné, je obtizné najit
zéchod, kdyz je tieba. Nabarvenim se dvere vizudlné odli-
$i a tim upoutaji pozornost.

Ochrana okoli zachodu

Zvlasté kdyz je zachod pouzivan muzi, rozmisténi sta-
rych novin nebo plastické félie kolem zachodové misy
miize usnadnit tklid.

Znacky

Znacky ukazujici smér k zdchodu nebo pripominajici,
Ze je treba splachnout, jsou nezbytnou upoutévkou pro
nékteré osoby v ranych stadiich demence.

Zamykejte $ampony, 1éky
a holici strojek

Nechejte rozsvicené svétlo

Tak, jako se lidé s demenci ¢asto zdrzuji mimo zény,
kde je tma, stejné tak jsou pritahovani k mistam, kde je
svétlo. Proto rozsvicené svétlo privede nemocnou osobu
snadnéji k toaleté.

Jakykoli predmeét, ktery skryva nebezpeci, by mél byt od-
stranén z dosahu osoby s demenci, ktera mohla zapome-
nout, jak se tento predmeét pouziva.

Kuchyn

Bezpecnostni zdpadky na
skiinich

Omezeni poctu prihradek, do kterych maji lidé s demenci
pristup, usnadni udrzeni porddku v kuchyni.

Reflexni péska kolem dveri

Oznaceni vstupu na zdchod reflexni pdskou muze pomo-
ci jej najit, zvlasté v noci.

Varovna znameni

Lidé s demenci, ktefi mohou jesté ¢ist a uvazovat, mohou
pozitivné reagovat na rzné varovné znacky, které upo-
zornuji na riznd moznd nebezpedi.

Kontrastni pasky kolem
instalac{

Zde je uzit stejny princip jako u barevného natfeni insta-
laci — je to vSak FeSeni levnéjsi.

Gumové rohoze ve vanach

Protiskluzové rohoze mohou snizit pravdépodobnost
padu ve vané.

Madla

Pevna madla po celé koupelné, ve vané, sprse i u zdichodu
mohou pomoci lidem s demenci i pecovateltum.

Zamykejte kuchyn Eliminace vstupu do kuchyné muze zabranit pfistupu
osobé s demenci k zafizenim, kterd mohou byt potencidl-
né nebezpecnad.

Mikrovlnka Mikrovlnka je méné nebezpecné kuchynské zatizeni nez

kamna.

Pevné zavésy ve sprchach

Kdyz clovék zacne padat, muze se zachytit zavésu ve
snaze obnovit svou rovnovahu.

Piskaci hrnce

Hrnec, ktery upozorni pecovatele nebo osobu s demenci,
Ze se vali voda, pfipomene, Ze je tieba se vratit ke kam-
nim a vypnout ohfev vody.

Gumou podlozené kobe-
recky

Kdyz nastane pdd, je 1épe, kdyz je povrch podlahy mékky.
Koberce by véak mély mit zespodu gumu kvili stabilité
a zdroven by mély byt snadno odstranitelné kvuli uklidu.

Vyvys$end toaletni misa

Pro starsi lidi je jednodussi zdvihnout se z vy$si pozi-
ce. Je to také snadnéjsi pro pecovatele, ktery poskytuje
asistenci.

Odstrante knofliky na
kamnech

Klesajici schopnost usudku, kterd doprovazi demenci,
¢ini vhodné a bezpe¢né uzivani takovych zarizeni, jako
jsou kamna, stale obtiznéjsi. Odstranéni knoflika je
snadny a u¢inny zptsob, jak nékomu zabrénit v jejich
pouziti.

Sprcha upevnénd na zdi

Tento typ sprchy umozni pecovateli, ktery asistuje pti
koupeli, aby namitil vodu pravé tam, kde je treba, a snizi
pravdépodobnost, ze se sdm také namoci.

Uschovejte ostré objekty

Postizeni dsudku ztézuje vhodné a bezpecné pouziti ost-
rych predmétd, jako jsou noze. Bezpe¢nost domova muize
zvysit, kdyz je pristup lidi s demenci k témto predmétim
omezen a prizpisoben zachovalym schopnostem.

Odstrante zamykén{ dver{

Zamykéni na zdchodé muize byt problémem, je jednodus-
$i zamek odstranit.

Prenosnd toaletni misa

Umistén{ gramofonu vedle postele nebo v jakémkoli
jiném misté, kde neni zdchod snadno dostupny, muize
snizit pocet epizod inkontinence.

Ukryjte malé ptistroje

Omezeni pristupu k malym piistrojiim s motorem, jako
jsou napt. mixéry, michacf strojky, topinkovace apod.,
muze zvysit bezpecnost kuchyné pro lidi s demenci.

Vypnéte pristroje ze zasuvky

V nékterych pripadech staci, kdyz se jednoduse vytdhnou
riizné pristroje ze zasuvky. Lidé s demenci pak nejsou
schopni tyto pristroje spravné pouzit.
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Dalsi napady

Oploceny dvorek

Vytvoreni bezpe¢ného ohranicen{ venkovniho prostoru
znamena3, Ze osoba s demenci mtiZze sama chodit ven, ale
pritom se neztrati.

Zabezpecit termostaty

Termostat je velmi citlivd soucdst vybaveni, kterd se mtze
snadno rozbit, kdyz je uzita $patné.

Omezit ptistup k nékterym
oblastem domu

Omezeni poctu mist, do kterych md osoba s demenci pfi-
stup, miize minimalizovat neporidek nebo chaos a o tato
mista pak pecovatel nemusi mit starost.

Plastické ucpéavky do elek-
trickych zasuvek

Zmatek, ktery proziva osoba s demenci muize snizit vni-
mavost pro potencidlni nebezpeci z elektrickych zdsuvek.
Ucpavky mohou zamezit nestésti.

Znacky a upoutavky v domé

Smérovky, instruktivni a varovné zna¢ky mohou byt
uzity pro lidi v ranych stadiich demence, kdy mohou ¢ist
a uvazovat.

Znacky a upoutavky mimo
dam

Vytvoreni napadného vstupu do domu a do bytu mize
usnadnit nemocnému c¢lovéku rozlisit svij diim od
ostatnich.

No¢ni svétla

Strach ze tmy muze vést ke zvysené tizkosti ve vecernich
a noc¢nich hodinach. Rozsvicend svétla, automatické ho-
diny, no¢ni svétla mohou minimalizovat nékteré z téchto
tzkosti a stracha.

Odstrante vnitfni zamky

Mohou-li se nékteré dvere uvniti domu zamykat, maze
pecovatel méné snadno dohlizet na ¢lovéka s demenci.

Odstranite jedovaté rostliny

Lidé s demenci nékdy zkouseji jist rostliny, proto je tteba
odstranit jedovaté a toxické rostliny z domu i dvora.

Odstrarite volné polozené
koberce

Volné polozené koberce, které nejsou ptipevnéné k pod-
laze, mohou uklouznout a zpusobit nééi pad.

Snizte teplotu horké vody

Osoba s demenci nemusi byt schopna namichat horkou
a studenou vodu a muiZe se oparit.

Ukryjte odpadkové kose

Odpadkové kose mohou néktefi lidé s demenci vnimat jako
vhodné misto, kde se 1ze vymodit.

Odstrante rizikové pred-
méty

Jakékoli ostré a potencidlné ohrozujici pfedméty by mély
byt umistény na bezpe¢ném misté, protoze ¢lovek s de-
menci miize mit agresivni tendence.

Odstrarnite drahocenné
predmeéty

Clovék s demenci by mohl nékam skryt riizné rodinné
poklady a pamatky.

Vytvorte cesticky k prochdz-
kam

Prestaveni nabytku tak, aby tvoril cesti¢ku, mize snizit
frustraci téch, ktefi musi neustéle chodit.

Uzivejte nabytek se zakula-
cenymi rohy

Kulaté rohy mohou sniZit riziko zranéni, kdyz nékdo
spadne.
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9. ORGANIZACNI OPATRENI, SYSTEM PECE A SLUZEB

Péce o pacienty s demenci je velmi komplexni a dlouhodoba. Piestoze je vétsina
péce poskytovana v rodinném prostredi, zasadnim a klicovym faktorem zastavaji
profesionalni sluzby, a to jak v domacim prostredi, tak v prostfedi poloinstitucio-
nalnim ¢i instituciondlnim. S touto problematikou souviseji také vybrané pravni
aspekty.'>

Systém zdravotnich a socialnich sluzeb v CR piesahuje moznosti a rozsah této
publikace, informace lze najit v jinych pramenech.'>

Ceska alzheimerovskd spole¢nost vytvorila a aktualizuje databazi o sluzbach pro

pacienty s demenci.'™*

152 Holmerova L, Rokosova M., Varikova H.: Kvalita péce o pacienty s demenci aneb co potiebuji pacienti a jejich

rodinn{ piislusnici. Ceskd geriatrickd revue 4(2) 2006. str. 77—83.
153 Vybrané kapitoly z gerontologie, prepracované vydani. 2007.
154  www.gerontologie.cz
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Bl Praktick4 ¢ast
— jednotlivé techniky, pristupy
a nefarmakologické metody a jejich
vyuziti v praxi. Vlastni zkusenosti.

Jitka Sucha, Iva Holmerova

Motivace k cinnostem

Dokazat spravné motivovat pacienty s demenci k riznym aktivitdm byva v praxi
nékdy ponékud obtizné. U starych lidi obecné ¢asto dochdazi k oplosténi emoci,
pasivité, apatii. Nedokdzi se jiz bezvyhradné nadchnout pro néjakou véc. Starsi
lidé navic mivaji vyrazné ochuzenou fantazii, takze zaclenit je do néjaké tvarci
¢innosti byva pro persondl opravdu ,orisek”

Zejména v zafizenich typu domova dichodct, kde seniofi maji své vlastni pokoje
a na aktivity dochézeji dobrovolné, byva problém s malou ucasti. To je zptisobeno
zejména obavou z neznamého, moznou uzkosti z toho, ze neobstoji mezi ostatni-
mi, Ze se zesmésni atd. MizZe se pridruzit i obava, ze ostatni na doty¢ném poznaji,
Ze je inkontinentni.

Neékteti lidé viibec neopoustéji své pokoje a zbyte¢né se poddavaji svym pesimis-
tickym myslenkam. Proto by mél terapeut obejit vSechny pacienty a snazit se je
ziskat pro spolupraci osobnim kontaktem. Je dobré, pokud pacient trpi vy$e zmi-
nénymi obavami, nabidnout pro zacatek tfeba jen pasivni ucast, pouhé pozoro-
vani provadénych aktivit zpovzdali, u arteterapeutickych ¢innosti tieba i ukazat
nékteré jiz hotové a vydarené vyrobky. Po prvni navstévé obvykle lidé zjisti, ze se
nejednd o nic nesnadného a Ze by se pripravili o dost radosti a legrace, kdyby se
pristé nezacastnili. Obvykle se objevi i touha vyrovnat se druhym, zdrava souté-
zivost a odhodléni, Ze ,ja to prece také dokazu”.

Clovéku, ktery se bude aktivit G¢astnit poprvé, by se mél terapeut vénovat o néco
vice nez ostatnim, podrobné vysvétlit, jak bude v$e probihat, a upozornit ho, ze

PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

samoziejmé miize kdykoli s ¢innosti prestat a bude persondlem odveden zpatky
na pokoj. Tam, kde jsou obavy z nasledki inkontinence, Fict, Ze inkontinenci trpi
témeér vsichni, ktefi do skupiny dochazeji, a ze to stejné nikdo nepozna.

Aktivity je nutné vést s humorem, ale ne na tkor jednotlivych ti¢astnika. Spise by
mél terapeut ukdzat, Ze ani on neni dokonaly a dokdzal se zasmat sam sobé. Nelze
nez souhlasit s E. Rheinwaldovou,' ktera rika: , Kazdy program by mél obsahovat
trochu zabavy a trochu terapeutického vicinku. Jediné takové aktivity, které uspo-
kojuji plné potieby obyvatel, jsou ticinné a vyhleddvané.

U rtiznych arteterapeutickych ¢innosti je dilezité, aby vytvarené dilo mélo néjaky
uzitek (napf. vyzdoba prostor, darky pro pribuzné atd.), Gcastnici jsou tak lépe
motivovani. Také by méli mit moznost vzit si své vyrobky domi nebo na pokoj.
Pokud ani tak neuspéjeme, je dobré pozadat pacienty o jejich pomoc, Ze bychom
to bez nich sami nezvladli. Tento pristup zafunguje téméf vzdy, pokud je vztah
terapeut—pacient dobry. To samoziejmé predpoklada, ze pacient terapeuta zn4,
ma k nému davéru. Nutnosti je pochvala za odvedenou prici, ale tak, aby pacient
vidél, Ze je minéna opravdu uptimné.

Je nutno brét v vahu zhorsenou koncentraci na véechny ¢innosti, proto by jed-
na ¢innost neméla trvat prili§ dlouho. Poté by méla byt vystfiddna ¢innosti ji-
nou, ktera posiluje zase jiné slozky osobnosti. Nam se osvédcilo do dopoledniho
programu stabilné zarazovat skupinovou kinezioterapii a kognitivni rehabilitaci.
Odpoledne potom vybrat dalsi 2 az 3 ¢innosti, z nichz jednou byva za pfiznivého
pocasi prochdzka a dalsi tfeba arteterapie nebo muzikoterapie.

Cinnost musi byt vymyslena specialné pro jednotlivé Gi¢astniky tak, aby ji zvladli. Tera-
peut by mél umét odhadnout, co priblizné ticastnik jesté dokaze, a podle toho tuto ¢in-

nost modifikovat, a predejit tak pripadnému netspéchu. I proto se pacienti testuji.'*®

Uvodni vysetreni, testovani

Pro vybér spravnych metod aktivizace pripravovanych pacientim doslova ,na
miru“ je nutné testovani. To ndm umozni pacienta lépe poznat, 1épe poznat jeho
zivotni pribéh, zvyklosti, 1épe porozumét jeho chovani.

155 Rheinwaldova E.: Novodobd péce o seniory. Praha: Grada, 1999.

156  Testovnik. Praha: Gema, 2002.
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Neni vhodné pacienty testovat hned prvni den, kdy prijdou do zarizeni, nebot uz
beztak zazivaji dosti nepfijemné pocity z nového neznamého prostredi, ze zdsad-
nich zmén ve svych zvyklostech. Prvni den by se mél terapeut novému pacientovi
maximalné vénovat, predstavit se celym jménem a predstavit mu i vSechny ostatni
pacienty a zaroven predstavit i jeho ostatnim, vysvétlit mu vse, co se bude dale dit,
jak to v zatizeni ,chodi“ a viibec si s nim hodné povidat (ovéem ziskané informace
brét trochu s rezervou a radéji prokonzultovat s rodinnymi prislu$niky).

Testovat by se mél tedy pacient teprve po nékolika dnech pobytu v novém zaftize-
ni, kdy uz se trochu adaptuje na nové prostredi.

Uvodni vySetieni se sklada ze 3 ¢asti:
g rozhovor s rodinou a pacientem

& pozorovani v béznych situacich

& vlastni testovani

Rozhovor s pacientem a jeho rodinou by mél zjistit:

» zakladni informace o sobéstacnosti, inkontinenci

+ informace o zivoté pacienta, jeho dfivéjsich zaméstnanich, dfivéjsich i soucas-
nych zajmech,

o informace o rodinném zdzemi pacienta — zda pacient Zije sim nebo s rodinou,
jak je zajisténa péce po odchodu z denniho centra atd.

» jaké ma pacient kazdodenni zvyky

« informace o zdravotnim stavu (nejlépe pisemné od oSetfujiciho 1ékare), pri-
padnych omezenich, napt. fyzickych nebo smyslovych (nutnost noseni bryli,
naslouchdtka atd.)

Pro strukturovani tohoto rozhovoru a proto, aby s na néj mohla rodina lépe pri-
pravit a abychom ziskali co nejvice informaci o pacientovi, pouzivime dotaznik,
ktery je uveden v priloze. Tento dotaznik se mirné lisi pro pacienty prichazejici do
denniho centra a pro pacienty indikované k hospitalizaci.

Pozorovani by mélo zjistit:

jak je pacient sobésta¢ny pri jidle (napoprvé se snazime pacientovi nepomahat,
ani mu tkol neusnadnovat pomutckami) a kromé sobésta¢nosti hodnotime i jem-
nou a hrubou motoriku, pozornost, feseni tkolu, néslednost, percepci, zrakové
schopnosti, spolecenské chovani, naladu pacienta, rysy v chovani, jak komuni-
kuje s ostatnimi pacienty a s persondlem, orienta¢ni pohyblivost v kloubech, sva-
lovou silu, koordinaci, vytrvalost (pozorovani pacienta pti kinezioterapeutickém
cviceni).
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Vlastni testovani by mélo zjistit ¢i obsahovat:

Kognitivni funkce

» orientac¢ni test kognitivnich funkci MMSE (mini mental state examination)

o test hodin

» dotaz, co pacient délal pred chvili

+ dotaz, co mél predesly den k obédu

¢ jména vnoucat (prip. jména vSech nasich prezidentq)

o precist 10 slov a po 20 minutach testovat vybavnost (nema smysl provadét
u téch pacientd, ktefi neuspéli pti zapamatovani 3 slov v testu MMSE)

o precist jednoduchy odstavec a vyjadrit hlavni myslenku

« ze sady riznych minci vybrat nékteré tak, aby daly dohromady urcitou ¢astku

vy

o seradit karty od nejnizsi k nejvyssi

Sobéstacnost — napr. test zakladnich dennich cinnosti dle Barthelové, prip. test
instrumentélnich dennich ¢innosti.'>”

Daéle dle povahy onemocnéni

+ motorika, senzorika — pouze u téch pacientd, kde je vanamnéze néjaké onemoc-
néni vztahujici se k témto kvalitdm (napt. prodéland cévni mozkova pithoda)

o testy na apraxii (dle Gauthiera, 1997)%®

o predvést pantomimicky néjakou ¢innost

« napodobeni pantomimy terapeuta

o pouziti skute¢ného predmétu

+ napodobeni terapeuta pfi pozivani skute¢ného predmétu

o rozpoznani pantomimy, kterou predvadi terapeut

¢ testy na agnozii (dle Gauthiera)'

¢ rozpozndni zndmého zvuku (napf. mnoukani koc¢ky)

o rozpoznani znamého predmétu bez kontroly zraku

¢ pojmenovani znamého predmétu (napf. kus nabytku ve vySetrovaci mistnosti)

Proc aktivizovat

Aktivity jsou, zjednodusené feceno, véci, které koname. Pacienti se jich mohou
aktivné zacastnovat, ale také je jen pasivné pozorovat. Mohou je vykonavat sa-
mostatné, ale Castéji s terapeutem nebo ve skupiné. Aktivity posiluji lidskou di-

157  Vybrané kapitoly z gerontologie, piepracované vydani. Praha. 2007.

158  Gauthier S.: Alzheimer’s disease, Second Edition, Martin Dunitz edition. 1999.
159 Tamtéz.
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stojnost a sebeuvédomeéni, protoze davaji icel a smysl zivotu ¢lovéka obecné, to
plati také a zejména pro pacienty s demenci. Aktivity vytvareji také mezniky casu,
strukturuji den kazdého jedince.

CILE AKTIVIZACE

« udrzZeni, popt. zlepSeni stdvajicich dovednosti (hrubé a jemné motoriky, cht-
ze, sobéstacnosti ve vSednich dennich ¢innostech, kognitivnich funkei — pa-
méti, pozornosti, my$leni, feci, orientace atd.)

« smysluplné vyplnéni volného casu, prevence proti hospitalismu

« eliminace nezddoucich poruch chovani (napt. neklid, bezcilné bloudéni, uz-
kost, deprese, nadmérna agitovanost atd.)

« pozitivni vliv na emocni stav pacienta — zvy$eni sebevédomi, sebediivéry a po-
citu vlastniho uplatnéni v kolektivu

o pravidelny rezim (dévd pacientovi pocit fadu, bezpecnosti, stability)

« verbdlni i neverbalni komunikace pacienta s persondlem a pacientti mezi sebou.

SPRAVNE ZVOLENA AKTIVITA BY MELA

o byt smysluplna

+ pokud mozno piisobit na vsechny slozky osobnosti, tj. kognici, fyzickou, psy-
chosocialni, popf. duchovni stranku a co nejvice smysla

+ podporovat pacientovy silné stranky, probihat ve znamém, bezpe¢ném a ne-
ohrozujicim prostredi

« zachovdvat distojnost starého clovéka

o klast dtiraz spiSe na proces nez na vysledek

o byt upravitelna pro potreby lidi s demenci, mélo by byt mozno ji pripadné
rozdélit na jednoduché dil¢i ukoly

PRI AKTIVIZACI JE NUTNO VZIT V UVAHU

o poruchu kratkodobé paméti — nutno stéle opakovat jednoduché pokyny, a to
vzdy jen jeden pokyn, a teprve az kdyz je splnén, tak dalsi

» snizeni psychomotorického tempa

« zhorseni prostorového vnimdani a prostorové predstavivosti

« zhorseni kvality feci (¢asto az afdzie)

+ zmény v emotivni slozce — nejistota, uzkost, ale také apatie, pasivita, nechut
k novym c¢innostem

+ mozna apraxie, také zhorseni jemné motoriky z jinych pri¢in (artrézy)

« porucha pravolevé orientace

o poruchy koncentrace
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+ malokdy zlepseni, jde spise jen o udrzeni dosavadniho stavu pacienta pokud
mozno co nejdéle

« zhorseni smyslového vnimani

o ochuzeni fantazie, kreativity, vétsi obliba stereotypnich, mechanickych ¢in-
nosti

« obavy z nového, nezndmého'®

I pfes to, co bylo o aktivitach uvedeno vyse, je nutno zdtraznit priméfenost akti-

vizace. Prili§ mnoho aktivit by mohlo pacienty vycerpat psychicky i fyzicky nebo

napf. jesté zhorsit jejich pripadné podrdazdéni. Dulezité je vse provadét v klidu

a na pacienty nepospichat. Mezi ¢asem, kdy jsou pacienti aktivni, a casem, kdy

jsou v relativnim klidu, by méla byt urcita rovnovaha. V téchto ,klidnych® chvil-

kach se pacienti vénuji sami sobé nebo spontdnné komunikuji s ostatnimi bez

zasahu terapeuta. Ten by vSak mél byt stale ,ve stiehu®, aby mohl zabranit pripad-

nym konfliktam.

160  Zgola ). Uspésnd péce o clovéka s demenct. Praha: Grada, 2003.
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] Ergoterapie u osob s demenci
Jitka Sucha

Nedilnou soucésti komplexni péce o clovéka postizeného demenci je ergoterapie.
Ergoterapeut by mél byt samoziejmym ¢lenem kazdého multidisciplindrniho tymu.

Ergoterapie u pacientll s demenci znamend zejména posilovani sobésta¢nos-
ti a vedeni k sebeobsluznym cinnostem. Malovani, kresleni, vytvareni rtznych
objektli, mozaiky, drobnych plastik a podobné zahrnujeme spise pod pojem ar-
teterapie. Také tuto terapii pouzivime a povazujeme za vhodnou pro pacienty
s demenci.

Protoze v nasem zdravotnickém systému neni prace ergoterapeuta jesté rozsi-
fena tak, jak bychom si pro spravné fungovani komplexni péce predstavovali, je
i obecné povédomi o pracovni ndplni tohoto oboru pomérné nizké i mezi zdra-
votnickymi profesionaly. Ergoterapie byla drive ztotoznovana s tzv. lé¢bou praci,
a tak je bohuzel vefejnosti chdpana i dnes. ,Lécba praci” v pavodnim slova smyslu
je v tomto pripadé pouze malickou soucasti oboru s jinak velmi $irokym polem
pusobnosti.

Podle oficidlniho letaku Ceské asociace ergoterapeutt (coz je profesni organizace
ergoterapeutd, kterd byla zalozena v roce 1995 v Ostravé, blizsi informace o této
organizaci 1ze najit na webovych strankdch)'® je ergoterapie zdravotnickd dis-
ciplina, ktera nabizi aktivni pomoc lidem kazdého véku, ktefi jsou fyzicky nebo
psychicky postizeni nebo trpi postizenim intelektu omezujicim jejich funk¢ni ka-
pacitu a samostatnost. Jako terapeuticky prostiedek vyuziva ergoterapie postupy
a ¢innosti, které pomdhaji k obnové postizenych funkci. Cilem ergoterapie je do-
sazeni maximdlni mozné sobéstac¢nosti a nezavislosti klientt (aktivni zac¢lenéni
do spolec¢nosti) a zvyseni kvality jejich Zivota.

Ergoterapeut s klientem provadi ergoterapeutické vysetieni a na jeho zakladé pak
stanovuje kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan v navaznosti na program
komplexni rehabilitace. V rdmci terapie provadi s klientem ¢innosti dle zjisténého
postizeni, napf. provadi cilené praktické ¢innosti a postupy, které zvysuji svalovou

161 www.ergoterapie.org
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silu, koordinaci, rozsah pohybu v kloubu atd. (zde je prostor pro jiz zminéné ru¢ni
prace). Dale ergoterapeut provadi ndcvik véednich dennich ¢innosti — sobéstac-
nosti v nemocni¢nim, ambulantnim i domdcim prostredi, vycvik komunikacnich
schopnosti a kognitivnich funkci v sou¢innosti s ostatnimi odborniky (fyziotera-
peut, klinicky psycholog, klinicky logoped, specidlni pedagog atd.). Ddle ergote-
rapeut navrhuje kompenzacni a technické pomucky a uci klienty, popt. rodinné
prislusniky tyto pomiicky pouzivat, poskytuje poradenské sluzby a instruktaze
v otdzkach adaptace a uprav domdciho prostredi.

Profesni organizaci ergoterapeutt je Ceska asociace ergoterapeutti, byla zalozena
v roce 1995 v Ostravé. Jejim tkolem je informovat $irokou verejnost o rozvoji
ergoterapie u nds, jeji potiebé a prinosu jak pro lidi s postizenim, tak pro celou
spole¢nost. CAE pracuje v sekci pro rozvoj ucelené rehabilitace pii MZ CR a ak-
tivné vede jednani s VZP CR. V ramci CAE byla vytvofena komise pro vzdélavani,
ktera koordinuje studium na odbornych ergoterapeutickych skoldch s ohledem
na evropské standardy ve vyuce ergoterapie a spolupracuje s ENOTHE (sekce pro
vzdélavani ergoterapeuti v evropskych zemich zalozena v ramci COTEC). CAE
také udrzuje ¢ilé kontakty se svétem, je pozorovatelem COTEC (Committee of
Occupational Therapists for the European Communities) a zaslala zadost o prijeti
za asocia¢niho ¢lena WFOT (World Federation of Occupational Therapists).

Nacvik sobéstacnosti u lidi trpicich demenci

Abychom se 1épe zorientovali v této oblasti, ujasnime si nejprve zakladni pojmy
uzivané v ergoterapii, které se k sobéstacnosti vztahuji.

Sebobsluha je zvladnuti zdkladnich sebeobsluznych tikont, jako je osobni hygie-
na, pouziti WC, oblékani a svlékani a sebesyceni.

Sobéstacnost je pojem jiz Sirsi a kromé zminéného zahrnuje i dalsi ¢innosti, kte-
ré je nutno provadét v ramci svého bytu, napf. vareni, tklid, prani atd.

Samostatnost je nejsirsi pojem a znamend schopnost byt sobésta¢ny (samostat-
ny) nejen v ramci svého bytu, ale celkové, tzn. ze je dalezitd schopnost mobility,
orientace atd. Clovék, ktery je v tomto smyslu slova samostatny, nepottebuje asi-
stenci v zddné Cinnosti a i pres své postizeni je schopen Zit nezavisle.

Co se tyce postizeni urcitych funkci, oznac¢ujeme je tfemi mezindrodné pouziva-
nymi terminy.
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Impairment je porucha na dGrovni organu, napf. pokud se konkrétné zamétime
na lidi s demenci, pak se jednd o poruchu mozku.

Disabilita (popf. stars$i ndzev disaptabilita) je jiz porucha na Grovni organismu,
jednd se vlastné o zménénou schopnost (popf. neschopnost). U osob s demenci by
se mohlo napf. jednat o disabilitu v orientaci, v sobéstacnosti, popft. v lokomoci.

Handicap je urcité omezeni v kontextu celé spolecnosti, v zaclenéni do spo-
le¢nosti. Lidé s demenci mohou mit napt. handicap v komunikaci, v pracovnim
uplatnéni atd.

Vsedni denni ¢innosti (activities of daily living, zkratka ADL) jsou ¢innosti, které
vsichni kazdy den vykonavame, dale se déli na vSedni denni ¢innosti bazdlni, kam
patfi ty zdkladni, které jsou nutné pro zvlddnuti sebeobsluhy (viz vyse), tj. osobni
hygiena, pouziti WC, oblékani a svlékani a sebesyceni.

Vsedni denni ¢innosti instrumentalni jsou ty, které zahrnujeme do pojmu so-
béstacnost, a neni vzdy nutno provadét je denné. Napf. to muze byt schopnost
pripravit jidlo, manipulace s klici, telefonovéni atd. Na zjistovani zvladnuti vSech
téchto ¢innosti existuji rtizné testy, asi nejznaméjsi a nejpouzivanéjsi z nich Bar-
theltv test vsednich dennich ¢innosti bazalnich a Bartheltv test vsednich den-
nich ¢innosti instrumentalnich, oba jsou uvedeny v priloze. Déle se casto pouzi-
va Hodnoceni disaptability a handicapu s pouzitim mezinarodni klasifikace dle
WHO, nékterd zarizeni maji vytvorené své vlastni testy.

Pokud klient urc¢itou denni ¢innost nezvladd, je vice moznosti. Bud se muiiZe ¢innost
naucit provadét s néjakou kompenzacni technickou pomuckou, nebo ho terapeut miize
naucit provadét tuto ¢innost jinym, alternativnim zptsobem, popt. kombinaci obojiho.
Také je mozno vyuzit urcité kompenza¢ni pomticky a zaroven dopomoci druhé osoby.

Pokud jde o klienty trpici demenci, dle nasich zkusSenosti nelze ve vétsi mire
uplatnit technické kompenzacni pomiicky. Kvili zhorseni kognitivnich funkci
se vétsinou lidé s demenci nenaudi s témito pomutckami zachédzet, navic na né
nejsou zvykli, coz miize byt u starsich klienta také ,kamenem trazu“. Mnohem
vétsi pole ptisobnosti zde ma ergoterapeut zejména v oblasti prav prostredi, bytu
atd. Také, jak jiz bylo receno, nékteré vsedni denni ¢innosti mize klient provadét
modifikovanym zpisobem. V tabulce nize uvddime zcela konkrétni nejCastéjsi
problémy se sobéstacnosti u lidi trpicich demenci a jejich mozna feseni.

Dalsi testy a vySetfeni, které se pouzivaji u osob s demenci, jsou v kapitole Posou-
zeni stavu a potfeb pacienta a v prilohédch.
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PROBLEM MOZNE RESENI

MOBILITA

Problémy s chtzi,
stabilitou

Boty s pevnou patou, pouziti vhodnych pomiicek
(1épe ¢tyfbodovych — napt. ¢tyfbodova hl — ko-
zi¢ka, choditko, popt. vychdzkova hul, francouzské
berle atd.)

Obtizné vstavani ze Zidle

Nécvik spravného stereotypu — sunout hyzdeé vpred

vvey

hem se postavit

Nejistota pfi seddni na
zidli

Nacvik spravného stereotypu — pred posazenim si
stoupnout az tésné k zidli tak, aby se nohy vzadu
dotykaly sedadla

Obtizné vstavani z lizka

Nécvik spravného stereotypu — nejprve se pretocit
na bok, pak se pomalu posadit vzeptenim se na
rukou, dolni koncetiny nechat volné viset z ltizka,
chvilicku posedét (kvtli ortostatické hypotenzi),
pak teprve pomalu do stoje

SOBESTACNOST - HYGIENA

Obavy z koupéni, nechut

Koupel provadét v takové dobé, kdy je klient zvykly
a kdy je ke koupeli ochoten, pripravit vSechny véci
potiebné ke koupeli predem

Uklouznuti,
pady v koupelné

Protiskluzovy povrch vany, protiskluzova podlozka
vedle vany

Obtizné vstavani a presu-
ny z vany a do vany

Sedacka do vany nebo sklopné prkno, popt. hydrau-
licky zvedak

Inkontinence

Podle stupné pokrocilosti inkontinence bud mik¢ni
rezim (pravidelné vyzyvani klienta k pouziti WC

v intervalech cca 1-2 hodiny), nebo mik¢ni rezim +
pouziti mensich vloznych, tzv. jisticich plen, v dalsi
fazi pouziti kalhotek typu ,PANTS které se navlé-
kaji jako bézné kalhotky, takze klient mtize i sdm
uzivat WC, kdykoli to potfebuje (nevyhoda — v tep-
lych dnech mozné zapareni a opruzeniny), v posled-
ni fazi pouziti béZnych plenkovych kalhotek

Potize pfi vyméné
pomucek na inkontinen-
ci u chodicich klienta

a hygiené po pouziti WC
u nesobéstacnych klient

Vyuziti madel, ke kterym si klient stoupne celem

a pridrzi se, persondl zatim provede hygienu — vyu-
ziti jednordzovych zinek, cisticich sprej, aby se pri

provadéni hygieny nezaspinilo i obleceni, je vyhod-

né pro snaz$i manipulaci napr. sukné nebo jiné delsi
odévy kolickem pripevnit k hornimu okraji
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Obtizné vstavani z WC | Vyuziti ndstavce na WC a madel na pridrzovani

Dezorientace (klient
nemize najit WC)

Oznaceni WC jasnymi barvami, velkymi pismeny,
popt. obrazkem, umisténi WC nedaleko hlavni
denni mistnosti

Obtiznd manipulace s vo- | Pdkovd baterie nastavena na vlaznou teplotu
dovodnimi kohoutky

SOBESTACNOST - OBLEKANI

Problémy s néslednosti
jednotlivych kust oble-
ceni

Nachystat obleceni v tom poradi, v jakém si je ma
klient obléci

Problémy se slozitéjsim | Vyuzit spiSe odévii, které se oblékaji pres hlavu,
zapindnim odéva popt. na velké knofliky, kalhoty radéji na gumu, po-
kud poklopec, tak aby kalhoty byly takové velikosti,
aby uzZ nebyl zapottebi pasek ani ksandy (manipula-
ce s nimi zdrzuje pfi nutkavé potrebé klienta pouzit
WC), podprsenku radéji na zapinani vpredu, boty
na suchy zip, vyuziti dlouhych 1zici na boty, v zad-
ném pripadé na klienta pti oblékdni nepospichat

SOBESTACNOST - JiDLO

Dlouha doba jidla Vyuziti mikrovlnné trouby, aby klienti neméli jidlo
studené

Klient neudrzi hrnek Vyuziti br¢ka nebo plastového hrnecku s nddstkem

Problémy pfi pouziti Vyuzit prizptisobenych pribort, kde je usnadnén
priboru uchop (rukojeti jsou silnéjsi a mékci, napt. z pénové
gumy), lépe jist ve skupiné, kde klient vidji, jak jedi
ostatni, pokud pribor jiz nelze pouzit, upravit jidlo
na malé kousky a nabidnout 1zici (popf. upravenou
»zahnutou” 1zici, kterou se jidlo 1épe dostane do

ust — byvaji zahnuté razné pro levaky i pravaky),
nabizet jidlo, které se bézné ji rukama, az teprve

v posledni fazi krmeni personalem, vzdy zachova-
vat distojnost starého clovéka

Problémy s chrupem Nabizet mletou a kasovitou stravu
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JINE

Uzivani 1éka Krabicky s oddélenymi prihradkami, kde kazd4 pti-
hréddka jde otevrit samostatné (aby se léky nepomi-
chaly), dohled a kontrola, drceni lékti a poddvani na
1Zi¢ce s néjakou tekutinou, popt. zamichani rozdr-

cenych 1éki do malého mnozstvi jidla (pokud klient

1éky zcela rezolutné odmita)

Telefonovani Tlacitkovy telefon s paméti a vyrazné oznacenou

legendou k ¢islam v paméti

Jednoduché vareni Vyndat si na kuchynskou linku v§echny pottebné
prisady i véechno kuchynské nécini potiebné k va-

feni, aby klient na nic nezapomnél

Planovani ¢innosti Velky a prehledny diar

Obsluha raznych ptistro- | Jednoduchy a podrobné popsany ,navod”

ji v domécnosti

Terapeuticky plan

Ergoterapeut také mimo jiné stanovuje kratkodoby a dlouhodoby plan ergotera-
pie v ndvaznosti na program komplexni rehabilitace. Ten je soucasti kratkodobé-
ho a dlouhodobého terapeutického planu, ktery je kazdému klientovi navrhovan
»na miru“ multidisciplindrnim zdravotné-socidlnim tymem. V ném by obvykle
nemél chybét 1ékar se specifickou odbornosti, rehabilita¢ni 1ékar, fyzioterapeut,
ergoterapeut, klinicky psycholog, klinicky logoped, stfedni zdravotnicky perso-
ndl, socialni pracovnik, specialni pedagog, nutri¢ni terapeut, odbornik na kogni-
tivni rehabilitaci, kinezioterapeut, popf. dalsi odbornik podle toho, o jaké posti-
zeni klienta jde.

Konkrétné v zarizenich, kde se pecuje o osoby s demenci, by v tomto multidisci-
plinarnim tymu mél byt zkuseny lékar gerontolog, popf. psychiatr, neurolog nebo
internista, fyzioterapeut, ergoterapeut, socialni pracovnik, popft. psycholog nebo
gerontopsycholog a stfedni zdravotnicky personal.

Kratkodoby terapeuticky plan se stanovuje na dobu v fadu tydnt az mésict. Ur-
¢yje plan komplexni rehabilitace na tuto dobu, kazdy ¢len multidisciplindrniho
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tymu md v ramci své odbornosti urcité tkoly, o které se md s klientem pokusit,
a o jejich provadéni pak referuje na pravidelnych poradach tohoto tymu.

Dlouhodoby terapeuticky plan se stanovuje na dobu v fadu mésicti az let s ohle-
dem na progndzu daného onemocnéni, zahrnuje i navrh reSeni dalsi péce v dobé,
kdy dojde pravdépodobné k progresi onemocnéni. Tento dlouhodoby terapeutic-
ky plan miize byt samoziejmé priibézné upravovan a ménén podle stavu klienta,
rtiznych pridruzenych onemocnéni, popt. nasledktt moznych trazi atd.

Abychom tuto problematiku co nejlépe ozrejmili, uvadime nize na konkrétnim
pripadu kazuistiky pani L. D., ktera trpi Alzheimerovou chorobou, ndmi vytvo-
feny kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan, ktery jsme stanovili na zédkladé
provedenych vysetfeni a testu.

Pani L. D., narozena 1925
Diagnéza: Alzheimerova nemoc
Diabetes mellitus II. typu

Osobni anamnéza: Poruchy paméti asi od r. 1998, postupné prestdvala zviddat
domdcnost. Zila s manZelem v malé vesnici ve vyichodnich Cechdch, manzel se o ni

staral. Pozdéji k nému zacala byt arogantni, a dokonce brachidlné agresivni. Ve
Staciondri poprvé cervnu, kdy byl manzel hospitalizovan, a dcera si ji vzala k sobé
do Prahy. V Cervenci jeji manzel zemvel, takze uz ziistala v Praze, byl nutny stdly
dohled.

Medikace:...

Stav pri prijeti: Lucidni, klidnd. Dezorientovdna mistem i ¢asem, orientovina
pouze osobou. Spolupracuje, snazi se vyhoveét. Problémy se sobéstacnosti v oblékd-
ni (problémy s poradim jednotlivych kusii odévu). S ostatnimi komunikuje vcelku
dobre, vyjadrovani vcelku dobré, spise jen potize s orientaci a krdatkodobou paméti.
Na potize s paméti md urcity ndahled. Cte bez bryli, slysi dobre. Kontinentni. Neni
schopna samostatné uzivat léky. Velice dobre pohyblivd. Dle sdéleni rodiny nocni
neklidy.

MMSE pri prijeti — 9 bodu

BEHAVE-AD prvi prijeti: poruchy chovdni — odchdzeni z domova — 2 body
neprimeérené chovdni a aktivity — 1 bod
poruchy diurndlniho rytmu — 2 body
Celkem 5 bodii

Test hodin pri prijeti: st. 6 (nezviddne)
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Orientacni neurologické vysetreni:
HK: reflexy C5 — C8 Zivé, symetrické, pyramidové iritacni a zdnikové jevy ne-
gativni, taxe intaktni, ¢iti intaktni
DK: reflexy L2/L4 a L5/S1 zivé, symetrické, pyramidové iritacni a zdnikové jevy
negativni, taxe intaktni, citi intaktni
Stoj jisty, se zavienyma ocima lehké titubace. Chuize jistd.

Prubéh dochdzeni do staciondre: Pacientka zacala dochdzet do staciondre v 6/00
kviili hospitalizaci manzela, pak dochdzku asi na 2 tydny prerusila (manzel ze-
mrel) a od té doby dochdzi pravidelné denné od 7 do 16 hodin. Ve staciondri je
veelku spokojend, je spise pasivnéjsi, takze k nékterym cinnostem musi byt jemné
premlouvdna, moc si neveéri, i kdyz se podcenuje cdstecné ziejmé i z pohodInosti.
Neni prilis kreativni, ale md zcela zachovanou jemnou motoriku a zvlddd nékteré
jednoduché domdci prdce.

Sobéstacnost:
mobilita — bez obtizi, dobre pohyblivd, fyzicky zdatnd, vytrvald, rdada cvici
hygiena — na WC samostatné, kontinentni, zdkladni hygienu zvlddne, koupdni
doma s pomoci rodiny
oblékdni — md problémy s ndslednosti jednotlivych kusii odévu pri oblékdni
jidlo — zvlddd samostatné bez obtizi
jiné — nezvlddd samostatné uzivani lékii, dezorientace mistem i casem

Silné stranky: dobry fyzicky stav a mobilita, vcelku dobre zachovand sobéstacnost,
zvlddd i jednoduché domdci prdce, klidnd a neagresivni povaha (pouze v dennim
centru, dle sdéleni rodiny doma obcas agresivni byvad).

Slabé stranky: dezorientace mistem i casem, poruchy pameéti zejména krdtkodobé,
nocni neklidy, neschopnost samostatného uzivini lékii a nutnost stdlého dohledu.

Kratkodoby terapeuticky pldn: doporuceno zapojeni do aktivizacniho progra-
mu v dennim centru. Dopoledni kinezioterapie a odpoledni delsi vychdzka po
okoli by mohla klientku prirozenym zpiisobem unavit a omezit tak nocni neklidy.
Podporovat v sobéstacnosti v bazdlnich dennich cCinnostech, vse by méla délat
sama. Pri oblékdni nachystat jednotlivé kusy odévu v poradi, v jakém si je md
obléknout (instruovat rodinu) + dohled. Pri aktivizacnim programu co nejvice
zapojovat do cinnosti, které zvlddd, ddle se snazit povzbuzovat ji i k riiznym kre-
ativnim technikdm. Pri komunikaci pouzivat napt. validacni techniku, orientaci
v realité atd. Nenechdvat po obédé spdt (kviili nocnim neklidiim), nutny stdly
dohled, aby nedoslo k pripadnému vitéku. Dohled nad uzivinim léki, pripravu
lékit provede persondl.




