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PREDMLUVA

Alzheimerova choroba, je nejpocetnéjSi nemoci demenci, pfiCemz Se rozviji
a prochazi fazemi, které se svym prub¢hem lisi, coz determinuje pfistup zdravotnického

personalu.

Hlavnim problémem pii praci s pacientem s Alzheimerovou chorobou
je komunikace. Bez znalosti G¢inné komunikace je v praxi nemozné splnit jakykoliv

ukon, ktery se pacienta s Alzheimerovou chorobou tyka

Existuje mnoho rtiznych ptiru¢ek pro rodiny pecujici o seniora s Alzheimerovou
chorobou. Stru¢ny a jasny materidl pro pracovniky v prim¢ pefe o pacienta s tuto

diagndézou zatim neni dostupny.

Vybér tématu prace byl ovlivnén zaméstnanim v domové Sue Ryder, ktery
poskytuje vysoce kvalitni sluzby v pece o seniory. Tato prace byla vypracovana diky

oSetfovatelskému tymu.

Cilem préace je osnova pro piiruc¢ku pro stfedni a niZsi zdravotnicky personal, kterou

se mozna n¢kdy podafii se vypracovat.

Touto cestou vyslovuji podékovéani vedouci bakaldiské prace doc. Petronele
Laukoveé, PhD., R.N. Za pedagogické usmérnéni, podnétné rady a podporu, kterou

mi pii vypracovani poskytla.






UvVOD

Alzheimerova choroba patii mezi nejrozsifencjsi formy demence. Jde o destruktivni
nezvratné onemocnéni mozku, které ni¢i nervové bunky a zmensuje jeho celkovou hmotu.
Dochazi pii ném Kk poklesu mentalnich schopnosti a v pokroc¢ilé fazi muze vést

az k umrti. Onemocnéni probihd u kazdého nemocného jinak; trva Sest az deset let.

S prodluzujicim se vékem a rostoucim podilem starSich osob v populaci se jeji
vyskyt trvale zvySuje. Nyni postihuje asi 5 % populace starsi 65 let a 20 % populace starsi
80 let. V Ceské republice je to kolem 80 000 postizenych. Alzheimerova demence
se projevuje postupnym zhorSovanim mentdlnich schopnosti, zejména paméti
a schopnosti komunikovat s ostatnimi, ztézuje a nakonec znemoziuje vykonavani
béznych dennich aktivit. Klinické ptiznaky jsou variabilni. Pfevazné vSak onemocnéni
za¢ind nendpadné, zaludné a ma chronicky - progresivni pribéh. Prvni pfiznaky
se pripisuji postizeni, starnuti, stresu nebo depresi. Star$i Cloveék se zacind povahové
menit, piestava se zajimat o svou praci, casto se opakuje, byva podeziravy, obvifiuje jiné

z odcizeni véci, které nemtiZze sam najit. Postizeny nerad vyhledava pomoc lékare.

Poprvé tuto nemoc popisuje némecky psychiatr  Alois  Alzheimer
v listopadu roku 1901 u padesatileté Zeny Adely Deterove, ktera byla pfivezena
do ,,blazince* ve Frankfurti nad Mohanem. Jeji chovani si mnozi odbornici nemohli
vysvétlit. Az po pitvé mozku zjistil Alois Alzheimer, Ze jde o celkem novou neznamou

nemoc, pii které nastavaji zmeény vV nervovych bunkach.

I kdyz zvetejnil o pacientce studii, nikdo 0 ni neprojevil zajem a prace skoncila
v archivu. Trvalo vic nez osmdesat let, nez se této nemoci dostalo $ir§i pozornosti
odbornikti. Prvni proslulou pacientkou, ktera zemicla na Alzheimerovu chorobu, byla

v roce 1987 hollywoodska hvézda Rita Hayworthova. Prvni z mnoha...

Doktoru Alzheimerovi se v§ak nedostalo ani uznani, ani slavy. Zemfel v roce 1915

ve Wroclawi jako padesatilety.

Teoreticka Cast této prace je rozdélena na kapitoly a podkapitoly.



V prvni kapitole uvadime vSeobecny piehled demenci, typy demenci a rozdéleni
demenci podle lokalizace patologického procesu a priabéhu. V dalSich kapitolach
je uvedena charakteristika Alzheimerovy choroby, jeji stadia, neurobiologické zmény,
klinicky obraz a diagnostika. Ve tieti kapitole popisujeme oSetfovatelskou péci a jeji
specifika u klienta s Alzheimerovou chorobou. Duraz je kladen na komunikaci, validaci
a bazalni stimulaci klienta .

V praktické Casti realizujeme konkrétni oSetfovatelsky proces u nemocného
s Alzheimerovou chorobou realizovany Vv Domové Sue Ryder. Cilem prace
je poukazat na specifika oSetfovatelské peCe a dulezitost komunikace u seniora

s Alzheimerovou chorobou.



1 CHARAKTERISTIKA A KLASIFIKACE DEMENCE

Néazev demence vznikl ze dvou slov: de (bez) a mens (myslet, védomi, rozum). Dle
Mezindrodni statistiky klasifikace nemoci a ptfidruzenych zdravotnich problému
je syndrom zptisobeny onemocnénim mozku obvykle chronického nebo progresivniho
ptivodu, kdy dochazi k naruseni mnohych vyssich nervovych kortikalnich funkei, jako

je pamét, mysleni, orientace, chapani, schopnost uceni, jazyk a tisudek.

1.1 Definice demence

Demence patii mezi nejcastéjSi onemocnéni vyskytujici se u asi 1% populace.
Z toho postihuje piiblizné 5% starych lidi. S vékem jejich vyskyt narGsta a neni vyrazny
rozdil mezi muzem a Zenou. Alzheimerova nemoc Se u nas povazuje za Ctvrté az paté
nejcastej$i onemocnéni vedouciho k smrti. Nasleduje za onemocnénim srdce a cév,

a dale za zhoubnymi nadory, Urazy a otravami (Topinkova, Bartos, 2000).

Zakladni priznaky demence:

e kognitivni funkce - porucha paméti, porozuméni, soudnosti, orientace, feci, uceni,

poznani blizkych, okoli

e behaviordlni funkce - porucha osobnosti, mySleni - perseverace, vztahovacnost,
bludy; poruchy vnimani - iluze, halucinace; poruchy konani - agitovanost,

agresivita

e emotivni poruchy - zvyraznéni nebo ztrata emocnich reakci, porucha vyssich citd,

apatickd nalada

Mezi hlavni typy demence patfi Alzheimerova choroba, kterd tvoii 50-55% vSech
demenci, za ni nasleduje vaskularni demence 15-20%, smiSenda demence 10-15%

a jinymi pfi¢inami je vyvolanych 10-20% demenci (Fisar a kol., 2009, s. 299)



Podle Basteckého (1994, s. 28.) jsou nésledujici typy demence na zakladé

mechanismu vzniku:

e Globalni demence s piiblizn€¢ rovnomérnym postizenim kognitivnich funkci

( Alzheimerova choroba)

e Ostravkovita demence s nerovnomérnym postizenim kognitivnich funkci

Podle lokalizace patologického procesu

o Kortikalni demence s vyrazné poSkozenym usudkem, bez poruch motorickych

funkci

e Subkortikalni demence s vyraznéj§im poskozenim paméti, emotivity, zpomalenou

psychickou pohodou a poruchou motoriky

Podle pribéhu existujici demence :

e staciondrni (napf. pourazove)

e progredujici

e tranzitivni (napr. pfi normotenznim hydrocefalu)

Podle pfi¢in a patogenézy se demence rozdé€luji na primarné degenerativni, vaskularni

demence a na sekundarni demence.

Primarni degenerativni procesy:.

e Alzheimerova choroba - je chronické degenerativni onemocnéni, které

se projevuje difuzni atrofii mozku

e Pickova choroba - je malo se vyskytujici degenerativni onemocnéni, které tvoii asi

5% ireverzibilnich demenci. Postihuje Cast&ji muze.

e Parkinsonova choroba - je chronické onemocnéni vyssiho véku u 5% lidi.
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Vaskularni demence:.

Multiinfarktova demence - vyvolana embolizaci kyfotickych nebo intrakardialnich

tromboz.

Vaskularni demence s akutnim zacatkem - vznika rychle, po 1-3 mésicich po

mozkové piihodé

Subkortikalni vaskularni demence - pii hypertenzi

SmiSena kortikalni a subkortikalni vaskularni demence

Sekundarni demence - patii mezi reverzibilni demence

Demence pii expanzi a urazech CNS - normotenzni hydrocefalus, tumory

a metastazy v CNS, posttraumatické demence

Demence pti neurologickych onemocnénich - epilepsie, Sklerosis multiplex

Demence pii zéapalovych onemocnénich CNS - progresivni paralyza

a neurosyfilis, encefalitidy , nejcastéji herpetické

Demence pfi intoxikacich - alkoholova demence , intoxikace tézkymi kovy (Hg,
Pb, Mn,Au, Sn, Bi), intoxikace CO, primyslovd rozpoustédla (trichloretylen,

toluen)

Demence pti uzivani farmakologickych 1é¢iv - cytostatika, anticholinergika.

Demence pii endokrinnich a metabolickych onemocnénich - hypothyreodizmus,
hyperthyreodizmus, hypopitiarizmus, Cushingova choroba, Wilsonova choroba,
anémie tézkého stupné, deficit B12, deficit kyseliny listové, a pod. (Kolibas,
1997).
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2 ALZHEIMEROVA CHOROBA

Alzheimerova choroba je nejcastcjSi forma demence a predstavuje 50-55 % ze vSech
demenci. S prodluzovanim pfiméten¢ho véku jeji vyskyt neustale roste. Postihuje muze

1 Zeny.

V soucasné dobé¢ muizeme definovat klinické symptomy onemocnéni, popsat jejich
relativni pribéh, klinické projevy, prognézu a také mizeme vyuzivat presné metodiky
hodnoceni kognitivnich funk¢nich, behavioralnich schopnosti. Na v€asnou a ptesnou
diagnézu, ktera vyuziva nové zobrazovaci metody, navazuje u¢inna a bezpecna 1éCba,
kterda zasadnim zpisobem zmiriiuje symptomy a stabilizuje, nebo dokonce zlepSuje

kognitivni funk¢ni a behavioralni schopnosti na relativné delsi dobu.

Vyznamnym pokrokem je existence informacnich a podporovych aktivit
i dobrovolnickych organizaci, které pomdhaji rodinnym pfislusnikim i oSetfujicim

nemocného s Alzheimerovou chorobou.
2.1 Charakteristika Alzheimerovy choroby

»Alzheimerova choroba je chronické progredujici degenerativni onemocnéni, které
se projevuje difuzni atrofii mozku. Vede vzdy k demenci a vyrazn€ zkracuje Zivot
pacienta® (Pidrman, Kolibas, s.133). ,,Demence je syndrom, charakterizovany Ubytkem
kognitivnich funkci, pfedev§im paméti a intelektu, ktery vznika v pribéhu zivota, po
plném rozvinuti téchto funkci* (Pidrman, 2007 s.109). Syndrom demence zpravidla
zahrnuje tyto pfiznaky: vyrazné sniZeni intelektu, poruchy paméti, poruchy orientace,
poruchy soudnosti a schopnosti abstraktniho mysleni, poruchy pozornosti a motivace,
poruchy chépani, poruchy chovani, poruchy emotivity, degradaci osobnosti (Jirdk, 2006).
Alzheimerova choroba je nejcastéjSim typem demence. Tvoii 50-60 % vSech demenci
a dalSich 15 % je smiSené atroficko - vaskuldrni etiologie. Objevuje se u 2-3 % lidi ve
véku 65-69 let. Vyskyt této choroby se pak kazdych dalSich 5 let pfiblizné zdvojnasobi.
Se zvySujicim se vékem vyskyt Alzheimerovy demence prudce stoupd. Vyssi procento
zen mezi pacienty s Alzheimerovou demenci souvisi pravdépodobné s jejich delsi

prumérnou délkou zivota (Pidrman, Kolibas, 2005, s. 176).
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Alzheimerova choroba se déli na presenilni formu (forma se zacatkem klinické
symptomatiky do 65 let) a formu senilni (zac¢atky projevii nemoci po 65. roce). Nekdy
se Alzheimerova choroba vyskytuje u vice ¢lenti rodiny, uplatiiuji se zde dédi¢né vlivy,
jedna se o familiarni formu Alzheimerovy nemoci. Tato forma choroby je velmi vzacna
a vyskytuje se €astéji v mladsim véku (po 50. roce veéku). Vétsina piipadl Alzheimerovy
choroby nema zjistitelné genetické faktory, nevyskytuje se familiarn¢, jedna

se o sporadickou formu nemoci ( Kalvach, 2004; Pfizer, 1998).

Etiologie Alzheimerovy choroby neni zatim objasnéna, je ziejmé multifaktorilni.
Zjistuji se odchylky na nékterych chromozomech, existuje urcitd souvislost mezi
Alzheimerovou chorobou a Downovou chorobou, nevylucuje se mozny podil infekci
a toxické vlivy (Raboch, Pavlovsky, 2003).

2.2 Neurobiologické zmény, klinicky obraz, diagnostika a stadia

Alzheimerovy choroby

Na zaklad¢ literatury naSich a zahrani¢nich autordi, mozno popsat nasledovné

charakteristiku Alzheimerovy choroby
Neurobiologicke zmény u Alzheimerové choroby

Alzheimerova nemoc se projevuje kortiko - subkortikalni atrofii, pficemZ rozsah
atrofie nemusi odpovidat stupni demence. Makroskopicky lze nalézt ztenceni mozkové

kiry, rozsifené sulky, rozsifené jsou 1 komory mozkové.

extracelularni patologickou zménou je ukladani bilkoviny beta-amyloidu. Tyto bilkoviny
tvoti shluky, kolem kterych vznikd komplex neurodegenerativnich procesti. Timto
zpiisobem vznikaji Utvary, které se nazyvaji Alzheimerovské plaky. V jejich okoli dochazi
nasledn¢ k dalsim degenerativnim procesim (Pidrman, 2007). Nejzavaznéjsi
intracelularni zménou je degenerace tau-proteinu. Jde o bilkovinu, ktera je spojend
s neuronalnimi vlakny. Mikrotubuly tau-proteinu jsou patologicky zménény, vlakna jsou
zkracovana, tim dochazi ke ztrat¢ jejich funkce a tvorbé neurondlnich uzlicka - tangles.
To vede k zaniku postizenych neuront (Pidrman, 2007). Déle je postizen také systém

neurotransmitert - chemickych posli, coz mé za nasledek zhorSeni az znemoznéni
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komunikace mezi jednotlivymi neurony navzdjem. V dasledku uvedenych zmén dochazi

k poruse kognitivnich funkei a rozvoji klinického obrazu demence (Pfizer, 1998 ).

Klinicky obraz Alzheimerovy choroby

Alzheimerova choroba se vyviji nej¢astéji pomalu a plizivé. Choroba miva plynule
postupujici charakter, nékdy se objevuji faze zdanlivého zastaveni ¢i zpomaleni pribéhu
choroby, po urcitém Case dochéazi opét k progresi onemocnéni. Dochazi ke globalnimu
postizeni kognitivnich funkci, postupné ztraté schopnosti vykondvat bézné aktivity
denniho Zivota s ¢astym vyskytem poruch chovani (Pidrman, 2007). Klinick4d manifestace
demence je ve vétSin¢ pripadd predchazena stavem, kterému se fika lehka porucha
poznavacich funkci (mild cognitive impairment). Tato porucha se vyznacuje tim, Ze je
pfitomna porucha paméti, kterd vSak nedosahuje stupné demence. Vzijemné
se neovliviiuje s béznymi zivotnimi aktivitami, nejsou pfitomny poruchy aktivit denniho
zivota. Ne vSechny ptipady mild cognitive impairment piedstavuji preklinické stadium

Alzheimerovy choroby (Kalvach, 2004).

Stadia Alzheimerovy choroby

Pribéh Alzheimerovy choroby se rozd€luje do tii staddii. Pro kazdé obdobi
jsou charakteristické urcité ptiznaky, pficemz nékteré z nich se mohou objevit

v kterémkoliv stadiu, zatimco jiné se nemusi vyskytnout viibec (Kobérska a kol, 2003)

Pocatecni stddium trva 2 - 4 roky. Muze se velmi snadno ptrehlédnout diky tomu,
ze se dava do souvislosti s procesem starnuti. U postiZzeného se projevuji poruchy paméti,
pfedevSim kratkodobé, dochazi ke zpomaleni tempa mysleni, ke zhorSeni koncentrace.
Objevuji se problémy s vyjadfovanim, casta je porucha orientace v Case a prostoru,
nemocny se vétSinou té¢zko rozhoduje. Obvykla je také ztrata zajmu o konicky a oblibené
¢innosti. U pacientll dochézi ke ztraté iniciativy a prubojnosti. V tomto obdobi si pacient
tyto potiZze casto uvédomuje a miiZze na né reagovat depresivni naladou, uzkosti, smutkem

nebo vztekem (Pfizer, 1998).

Stiedni stddium je nejdelsi, obvykle trva 2 - 10 let. Je charakterizovano
zvyraziiovanim problémt, které stile vice znesnadiiuji nemocnému 1 jeho okoli
kazdodenni zivot. Postizeny ma vyrazné vypadky paméti, véetné jmen cClen vlastni

rodiny. Prohlubuji se problémy s orientaci - nemocny ma potize orientovat se nejen
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venku, ale i ve vlastnim byté. Pacient miize zaménovat soucasnost s minulosti, mohou
se vyskytnout bludy nebo halucinace. Dochazi ke snizené schopnosti postarat se sam
0 sebe - sestra pomaha pacientim napiiklad pifi osobni hygiené¢ nebo pii oblékani.
Objevuje se apraxie (neSikovnost), emotivita se oplostuje, mizi ndhled pacienta

na chorobu (Pfizer, 1998; Raboch, Pavlovsky, 2003).

Tteti stddium trva 1 - 3 roky a je charakterizovano vysokym stupném zavislosti
na pomoci druhych osob. Nemoc zplsobuje vyrazné zhorseni télesného stavu. Dochézi ke
zhorSeni chiize - az k upoutdni na lizko. Nemocny ma problémy s piijmem potravy,
objevuje se inkontinence moci 1 stolice, vyznamné poruchy chovani. Ztrata paméti
je velmi pokrocild, pacient neni schopen poznat své blizké, ani Cleny vlastni rodiny.
Pacienti ptestdvaji byt schopni Cist, psat, smyslupln¢ verbalné komunikovat s okolim.
Nékdy byva napadna kachektizace a svalova atrofie, pfi nespravné péci dochdzi
k rozvoji dekubiti a hydrostatickych pneumonii (Kalvach, 2004; Koberska, 2003; Pfizer,
1998) .

Alzheimerova choroba trvd zpravidla nckolik let, vyjimecné vice nez 10 let
od objeveni se prvnich klinickych ptiznakll. Presenilni formy s familidrnim vyskytem
mivaji zpravidla rychlejsi pribéh. Pacienti umiraji na interkurentni choroby, urazy,
selhani zdkladnich zivotnich funkci (Jirdk a kol., 1999). ,,Vcelku lze Alzheimerovu
chorobu charakterizovat jako progredientni demenci s dominujicimi mnestickymi
a intelektovnimi poruchami, s vyraznym tpadkem osobnosti a s ¢astymi asociovanymi

poruchami dalSich psychickych funkci® (Jirak a kol., 1999, s. 30)

Diagnostika Alzheimerovy choroby

Na klinické urovni je mozné urcit diagnézu pouze pravdépodobné, nikoli jisté
Alzheimerovy choroby. Stanovuje se tzv. diferencialni diagndza - po vylouceni ostatnich
moznych onemocnéni, které se projevuji obdobnymi piiznaky (Pfizer, 1998).
Pro Alzheimerovu chorobu je typicky pliZzivy rozvoj demence bez vyraznéj$iho kolisani
stavu. Brzy dochazi ke ztrat¢ nahledu choroby a k degradaci osobnosti. Pfi diagnostice
se hodnoti klinicky obraz, priibéh choroby i objektivni anamnestické udaje poskytnuté
rodinnymi piislusniky nebo peCovateli pacienta. Pouzivaji se testové metody, napiiklad

MMSE (Mini-Mental State Examination), s jejich pomoci se zjistuje ¢asova a mistni
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orientace, aktualni vstipivost paméti, vybavnost paméti, schopnost pojmenovavat
piedlozené predmeéty a chapani a realizovani jednoduchych piikazl. Testy vSak nejsou
specifické pro Alzheimerovu chorobu. Zobrazovaci metody (pocitatova tomografie,
nukledrni magneticka rezonance) zpravidla ukéazi obraz kortikosubkortikalni atrofie bez
dalsich zmén. Ne vzdy vSak musi byt u rozvinuté Alzheimerovy demence pfitomen nalez

rozsahlé kortikosubkortikalni atrofie.

Biochemické, hematologické a sérologické testy pomahaji vyloucit sekundarni
demence. Vysetieni oc¢niho pozadi vylou¢i jiné organické poskozeni mozku

(Kalvach a kol, 2004; Raboch, Pavlovsky, 2003).
2.3 Terapie Alzheimerovy choroby

Hlavnim ukolem 1écby je umoznit co nejdelsi setrvani pacienta v domadaci péci
v kruhu rodiny a zachovat ¢i zlepSit schopnost sebeobsluhy a kvalitu provadéni béznych
dennich aktivit. Léfeni Alzheimerovy demence, jako vSech onemocnéni, by mélo byt
komplexni. Terapie by krom& podavani farmak méla zahrnovat: Upravu Zivotospravy,
kompenzaci ostatnich somatickych onemocnéni, pokud se u pacienta vyskytuji, 1éky,
vitaminy, dostatek tekutin a rehabilitaci. U pacientii v domaci péci sestra doporuci
pecovatelim dohliZet na zdravy Zivotni rezim. Je tfeba dbat na dostatek spanku v noci
a naopak cinnosti béhem dne. Je vhodné zatadit pravidelné denni aktivity, napf. pobyt
venku, péfe o domdaci zvife, prace na zahradg€. Instituovani pacienti jsou v péci
ergoterapeutll, ktefi je zaméstnavaji béhem dne, napt. kondi¢ni ergoterapii (k rozvijeni
a udrZeni stavajicich schopnosti pacientd, napf. ru¢nimi pracemi, vafenim), pet-terapii,
muzikoterapii, reminiscencni terapii, bazalni stimulaci, tanecni a pohybovou terapii,
tréninkem paméti a kinezioterapii (cilené plsobeni pohybu na psychiku pacientt)

(Hatlova, Sucha, 2005).

r~r

Dalsim aspektem, na ktery sestra dohlizi a pecovateliim doporucuje, je piijem tekutin
a kvalitni stravy. Lidé s demenci si ¢asto nevzpomenou, Ze se maji napit, a tak mize dojit
k dehydrataci s naslednymi komplikacemi, od stavii zmatenosti po mozkové piihody.
Dulezita je strava bohatd na obsah vSech zédkladnich zivin a dostatek vitaminl, na coz
pacienti také ¢asto zapominaji, maji sklon ke stereotypnimu jidelni¢ku. Ukolem sestry
nebo pecovatele je nejen pacientim jidlo a piti podat, ale také dohlédnout na jejich

konzumaci (Kucerova, 2006).
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Farmakologicka lécba

Farmakologicka 1écba se déli na kognitivni (ovliviujici pfedevsim poznévaci funkce

— pamét’, intelekt, motivaci) a nekognitivni (ovlivitujici chovani, emoce, spanek).

Kognitivni farmakoterapie je zadkladni, i kdyz zatim neni kauzalni. U lehkych
az stfednich forem se pouzivaji inhibitory acetylcholinesteraz. Podavani téchto latek vede
ke zvySeni acetylcholinergni transmise a tim ke zlepSeni kognitivnich i nekognitivnich
funkci. Z dalSich preparatl se vyuzivaji nootropika (zvySuji vyuziti glukozy a kysliku
v poSkozenych nervovych bunikdch a tim zvySuji jejich vykonnost), vitaminy E a C,
preparaty z jinanu dvojlalocnatého (Ginko biloba). Pfi podavani téchto 1¢kti dochazi ke
zpomaleni progrese demence, k oddaleni tézkych stadii choroby spojenych
s nesobéstacnosti pacienta a jeho umisténim ve zdravotnickém nebo socidlnim zatizeni

(Jirak, 2006; Kalvach a kol., 2003; Raboch, Pavlovsky, 2003).

Farmakologie = nekognitivnich ~ poruch  zahrnuje  1é€bu  behaviordlnich
a psychologickych symptomii demence (deprese, psychotické piiznaky, agresivita,
uzkost). K 1écbé téchto symptoml se pouzivaji: antidepresiva — potlacuji ptiznaky
deprese, neuroleptika — zmiriuji a odstraiuji agresivitu, neklid, vzruSenost, anxiolytika

tlumi Gzkost, hypnotika — 1é¢i poruchy spanku (Koukolnik, Jirak, 1998).
Nefarmakologicka lécba

Z nefarmakologickych piistupl 1écby Alzheimerovy choroby se uplatiiuje predevSim
reedukace zakladnich dovednosti pacientll a jejich aktivizace. DileZitd je spoluprace
Iékate a sestry s rodinou postizeného. Nezbytnd je také edukace peCovatell i rodinnych
piislugnikt a jejich konzultace s odborniky, u nas toto zaji§tuje piedeviim Ceska
Alzheimerovska spolecnost. Nutné je také vyhledavani a 1é€ba vSech piidruzenych chorob

pacientt (Kalvach a kol., 2004).

Nejdilezitéjsi je neustdld aktivizace a stimulace pacienta, jeho konfrontace
s okolni realitou. Rehabilitacni programy pro pacienty s Alzheimerovou chorobou jsou
zaméfeny na trénink paméti a reedukaci zédkladnich aktivit béZzného Zivota. Pacient, ktery
Zustava ve svém domdécim prostfedi, mad mit ve svém okoli objekty a predméty, jez
ve svém zivoté¢ dlouhodobé pouzival a které jsou mu divérné znamé. Pokud je i pfesto
nepoznava, mély by byt oznaceny. Napfi. je vhodné mit napisy na fotografiich se jmény
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¢lenli rodiny. Pokud pacient zapomina provést néjaké tkony, pfi jejichz neprovedeni
muze byt v ohrozeni, musi byt dana rizika také omezena napisy (napi. zaviit vodu po
umyti). Jestlize pacient provadi ukony, ¢i vykazuje chovani, které jsou pro n¢j
nebezpecné, je nutné zvysit dohled nad nim, napt. pé¢i denni asistence nebo dochézenim
do denniho stacionafe, eventuelné institucionalizace pacienta. Pokud je pacient doma
alespon casteCné nezavisly, ale zapomind na nékteré, zejména opakujici se aktivity,
je vhodné pouzit riizné casovace Ci elektronické didfe pro piipominani aktivit. Podobné
pomucky a asistence mohou pomoci udrzet pacienta v domaci péci nebo v pocatecnich

stadiich nemoci i ¢asteéné nezavislého ve vlastnim byté (Jirak, 2006).

CviCeni paméti provadi sestra za pomoci publikaci, které jsou pro tyto ucely
k dispozici, dale také pomoci jednoduchych her, napt. pexeso, karty, jez maji vétsi efekt
pro cvi¢eni paméti nez napf. vyplnovani kiizovek. Sestra také doporu¢i rodinnym

ptislusnikiim, aby se do tréninku paméti svého blizkého aktivné zapojovali (Jirak, 2006).
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3. OSETROVATELSKA PECE

Osetfovatelsky proces ma pét fazi: posuzovani, diagnostiku, planovani, realizaci
a vyhodnoceni. Pfi posuzovani Se sestra zaméfuje na zjisténi potfeb a moznosti pacienta,
zhodnoti jeho znalosti a dovednosti. Sestra bere zfetel na veék pacienta, pohlavi, jeho
vzdelani a zaméstnani, spolecenské - ekonomické faktory, zdravotni stav, zivotni styl. Na

zaklad¢ zpracovani faze posuzovani, stanovi sestra oSetfovatelskou diagnézu.

3.1 Specifika oSetfovatelské péce

Néroky a potieby jednotlivych postizenych se lisi. Je tieba je feSit postupné jak
se objevuji.

Oblékani - pokud se pacient je$té umi obléknout sam, je Zadouci zustat v jeho
blizkosti - je mozné, ze mu bude potieba pfipomenout nékteré ¢asti odévu, které si ma
obléknout. Kdyz si nemlize sdm vybrat obleCeni, sestra mu pomutze ptipravit jednotlivé
¢asti v poradi v jakém nasleduji, tedy spodni pradlo, Saty, boty. Kdyz se oblece nespravng,

sestra zakroci a pacientovi pomize . Upraveny zevnéjsek zvysuje pacientovu dustojnost!

Stravovani - strava musi byt vyvazend. Méla by obsahovat vSechny zakladni slozky:
bilkoviny, tuky, vldkninu, vitaminy, mineraly a dostatek tekutin (alesponi 1 litr denné¢).
Je dualezit¢é nemocného informovat, jaké denni jidlo mu podédvame. Hlavnim jidlem
je obéd, vecefe musi byt lehka. Vyhneme se tak piipadnym no¢nim obtizim pacienta.
Kdyz odmitne jist zakladni jidlo, je tfeba pfistoupit k doplitkové vyziveé. Jidlo mé nejen

nasytit, ale 1 potésit.

Riziko pddu - zmény v schopnosti udrzet rovnovahu pii chiizi, ¢i jiné ¢innosti souvisi
¢astecné u starSiho clovéka jak s jeho fyziologickym starnutim, tak i s chronickymi
onemocnénimi. Jejich spravna lécba a rehabilitaéni cvieni je pro prevenci padu
neoddiskutovatelné. Riziko ztraty rovnovahy se zvySuje v méné znamém prostiedi. Proto
jsou dulezita néktera opatfeni: svétlo ma byt pifiméfené rozptylené, spinace v dosahu,

podlahy protiskluzové, zabradli by mélo byt pevné a dostatecné dlouhé.
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Samovolny odchod stolice a moce - jsou ptiznaky kazdé formy demence. Objevuji
se uz ve stiednim stadiu Alzheimerovy choroby. Inkontinenci trpi asi 40-60% chodicich
dementnich nemocnych. Nez ozna¢ime inkontinenci za trvalou, je tfeba pacienta dikladné
vySettit. Nejcastéjsi pfi¢inou 1é¢itelné inkontinence moci je akutni stav zmatenosti,
infekce, zacpa, uzivani urcitych 1€kt ¢i imobilita. Dementnim pacientim unikd moc¢ jesté
pied prichodem na toaletu. Proto museji mit k dispozice no¢niky a lehko snimatelny odév.
Nejednou nedokazi v nervozité najit cestu na WC. Pomoci jim mohou vyrazné obarvené,
dobfe rozlisitelné znaky. Pfi trvalé inkontinenci je zadouci nemocného pravidelné kazdé
2-3 hodiny vodit na zachod. Je tfeba oddalit zavedeni permanentniho katetru, jez pacienta
ohrozuje ptipadnou infekci a negativné ovlivituje jeho psychiku. Do uvahy piichazi pouze

v tézkych, nefesitelnych piipadech.

Zmatenost - u pacienta s Alzheimerovou chorobou se ¢asto objevuji nevysvétlitelné
stavy zmatenosti. Byva ospaly, zpomaleny, nékdy nespokojeny a podrazdény. Proto
je pro jeho piiznivé rozpolozeni dulezité ticho, dobfe osvétleny pokoj, dobie viditelné
hodiny a kalendaf. Pti velkém rozruSeni pacienta zasahujeme medikamentézné. Starsi lidé

ve stavu akutni zmatenosti patti do nemocnice.

Dezorientace - nedokaze se zorientovat ani ve vlastnim byté, neumi najit cestu
do koupelny, nebo kuchyné. Proto je tieba dbat na oznaceni ¢asti mistnosti. Pacient klade
neustalé otazky, sestra odpovida trpélivé. Uvédomme si, ze pacient mize zapomenout,

jakou otazku polozil.

Deprese — nejcastéji se projevuje uUnavou, poruchou spanku, nechutenstvim,
hubnutim. Krom¢ medikamentdzni 1écby je dilezité pacientovi upravit denni reZim,
aby mohl stale d¢lat néco zajimavéjsiho - poslouchat hudbu, hrat karty, chodit na

prochazky. Je vhodné jej zapojit do béznych kazdodennich aktivit.

Agresivita a nepokoj - k nemocnému piistupujeme klidn¢, komunikujeme s nim
zdvotile, snazime se rozptylit jeho obavy. Vitana je spokojend jednoznacna odpovéd.
Po uklidnéni klienta je tieba zjistit pfi¢inu neklidu a v budoucnosti se ji vyhnout. Dilezita

je pochvala za ukony, které udélal dobfe. Nevyc¢itame mu, Ze néco pokazil.

Bezcilné bloudeéni a nespavost - pokud pacient chodi vnoci po byté, mize

to znamenat, ze neni dost unaveny. Je nutné hledat zpisob, jak zvysit jeho fyzickou
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aktivitu. Nedovolime mu spat béhem dne a snazime se ho zaméstnat vhodnymi aktivitami.

Proti spanku pomaha i tepla sprcha.

Delirium a halucinace — prvnim lécebnym krokem je taktni diskrétni pokus
o navrat nemocného do skuteCnosti. Pomoc pomédha v rozptyleni obav. Nenechame

ho sledovat televizi, zavésime rusivé obrazy (Miklasova, 1999).
Zvlastnosti v komunikaci s pacientem s Alzheimerovou chorobou

Komunikace je jedna z aktivit, kterd se u ¢lovéka s demenci postupné zhorsuje. Méni
se schopnost aktivné pouzivat jazyk a vyjadfovani je obtiznéj$i. Ztraci se také schopnost
porozumét vyznamu slov. S vyvojem onemocnéni jakoby ¢loveék prestaval komunikovat
vibec. Pro sestru je dulezité sledovat, jak c¢loveék trpici demenci mluvi svym télem
a vyrazem tvafe. Sestra musi Cist nové vyznamy skryté za jeho slovy. Nékdy demence
zpusobuje, ze se z tvare pacienta jakoby vytrati mimika — nepozna se z ni, jaké emoce
zrovna proziva. V tomto ptipadé pak existuje velké riziko, ze takovy clovek ziistane téméer

bez kontaktu (Kobérska a kol., 2003).

Prakticky vSechny bézné denni aktivity, které sestra s pacientem provadi, jsou
vybornou pfileZitosti ke komunikaci. Jsou ¢innosti, které komunikaci pfimo vyZaduji -
jsou bez ni téméf nemozné. Zvlasté pii provadeéni ukont, které diive do Zivota pacienta
s demenci nepattily (napf. premistovani pomoci zveddku), nabyva komunikace na
dualezitosti. Sestra podava pacientovi neustdle (pifi vSech Cinnostech) informace o tom,
co se s nim dé&je tak, aby se pacient citil v bezpeci. Tim zvySuje U pacienta

pravdépodobnost ke spolupraci a podporuje vzdjemnou komunikaci.

Spoustécim momentem a zarovenn podminkou komunikace je navazani kontaktu —
vybudovani mostu mezi sestrou a pacientem trpicim Alzheimerovou demenci. Dokud neni
diikladn& navazan kontakt, nemtize dojit ke kvalitni vzajemné komunikaci. Casto ptichazi
s iniciativou k navazani kontaktu sestra, ne vzdy vSak dostava od pacienta s demenci
souhlasnou odpovéd’. Nejsnazsi zplsob navazani Kontaktu je tehdy, kdyz s iniciativou
piijde sam pacient. Takovou iniciativu by sestra méla ochotné piijmout a dale rozvijet

( Kobérska a kol., 2003).

Pro Clovéka trpiciho Alzheimerovou chorobou je obtizné porozumét feci, verbalnimu

sdéleni a zpracovat informace, které k nému ptichazeji. Proto sestra vyuziva vice
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komunikac¢nich kanali zaroven. Tim zvySuje pravdépodobnost pacientova porozumeéni .
Sestra vyuziva nejen slov (verbalni komunikaci), ale i gesta, vyraz tvare, intonace hlasu,
tempa feCi, pozice téla (neverbalni komunikaci). Nékdy staci k vyjadieni sdéleni
pokynuti, ismév, dotek, pohlazeni. Pro clovéka trpicitho demenci byva neverbalni projev,
ktery slova doprovdzi a koresponduje s nimi, velmi srozumitelny (Michalkova,

Simongikova, Sestra. 2006 ).

Pti dikladném pozorovani vyjadifovacich schopnosti ¢loveéka s demenci mlize sestra
zaznamenat velky rozdil v tom, kdyz pacient mluvi o néem spontanné, sam od sebe,
a kdyZ odpovida na naSe otazky nebo reaguje na nase slova. Spontanni vypovédi byvaji
mnohem plynulejsi, obsahlejsi. Odpoveédi na otazky ¢i reakce na slova sestry jsou

mnohem pomalejsi, t¢Zkopadng&;jsi.

U lidi s demenci se Casto uplatiluje tzv. automaticka fe¢ — pacienti €asto pouzivaji
naucené tikanky, basn€, pocitani a jiné jazykové stereotypy. Tohoto lze dobie vyuzit

413
1

pfi rozhovoru s pacientem. Slovni hry jako napt. ,,Jak pokracuje ptislovi“ nebo ,,Slavna
pfijmeni,* vyuzivaji pravé tohoto fenoménu, a proto jsou vhodnou formou k rozhovoru

mezi sestrou a pacientem (Zgola, 2003 ).

Pacienti s Alzheimerovou chorobou nékdy pouzivaji neexistujici slova
(zkomoleniny), nebo pouzivaji néktera slova nespravné ¢&i nepfesné. Sestra v téchto
ptipadech pacienty neopravuje, naopak pro usnadnéni porozuméni miZe pouZit i vyrazy
pacientem vymyslené. U lidi trpicich demenci neni neobvykla vzajemna zaména slov
podobného vyznamu. Casta je napi. zaména ,,matka“ za ,,dcera™ a obracené. Sestra tuto
myslenku pacientovi nevyvraci! U rliznych pacientii se Ize setkat s riznymi poruchami
vyjadfovani. Nemusi to vSak znamenat, zZe pokud se ¢lovék Spatné€ vyjadiuje, také Spatné
rozumi. Na druhé strané jsou pacienti, ktefi maji potize s porozuménim sdélovaného.
Je na sestie, aby spravné posoudila schopnosti jednotlivych pacientl a piizpusobila jim
své iniciativy tak, aby je pacient mohl dobfe pfijmout. Zaroveil musi sestra odhadnout,
co chce c¢lov€k s demenci svou iniciativou vyjadfit. Zodpovédnost za porozuméni

se tedy pfesouva na sestru (Kobérska a kol., 2003).

Pti komunikaci s pacientem trpicim Alzheimerovou demenci vyuziva sestra rovnéz
dlouhodobou pamét. Je Casto ptekvapujici, co vSechno si pacienti pamatuji z davné

minulosti (a naopak zapominaji to, co se stalo pied nedavnem). Vzpominky, davno
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nauc¢ené znalosti a dovednosti jsou u kazdého ulozeny v tzv. dlouhodobych pamétovych
drahach, které lze spravnou stimulaci u pacienti znovu probudit. Sestra by méla mit
dostatek informaci z minulosti pacienta (napt. od jeho blizkych), aby mohla pracovat
s jeho vzpominkami, tzv. reminiscenci. Pacientim je pfijemné, kdyz se mluvi o tom,
co v zivote prozili, o predmétech a udalostech, které pattily k jejich mladi. Sestra musi byt
vynalézava v tom, jak pacientovi dulezité zazitky prezentuje. Nékomu staci vypravét
o minulosti a pouzit pfitom informace ziskané o pacientovi, jindy je uzitecné, kdyz sestra

hovoii o starych predmétech, které si pacient miize zaroven i prohlizet (Friedlova, 2007).

Komunikace s ¢lovékem postizenym demenci vyZaduje od sester mnoho trpélivosti.
Je velmi dilezité si uvédomit, ze provazet osobu s demenci neznamena jen davat
instrukce. Sestra musi predevsim neustale sledovat, co pacient d¢la, jak se u toho citi
a vylad’ovat se na to, co zrovna potiebuje. Je Zadouci pacienty povzbuzovat, podporovat
jejich aktivity, nechvatat na né&, nekritizovat za nelspéchy. Klidnym a trpélivym
pfistupem mulze sestra zvlddnout i agresivni chovani pacienta, které casto prameni

ze strachu, nediivéry, ze situaci, které nema pacient sam pod kontrolou (Zgola, 2003 ).

Tim, jak se u pacientil s demenci postupné zhorSuje schopnost komunikovat, maji
rodinni pfislusnici Casto pocit, ze se vytraci i vzajemny vztah. Komunikace je unikatni
nastroj ke zlepSeni kvality Zivota jak lidi trpicich Alzheimerovou demenci, tak i jejich
blizkych. Je dilezité nejen peCovat a umét komunikovat s pacienty, ale také podporovat

a pomoci naucit vzdjemné komunikaci i rodinné ptislusniky (Zgola, 2003 ).

3.2 Komunikace

Pro lepsi pochopeni, pro¢ je tak dualezité zabyvat se komunikaci s lidmi trpicimi
Alzheimerovou chorobou, je tfeba nejprve si objasnit, co je to komunikace. Komunikace
je aktivni a védomy proces dorozumivani, sdélovani informaci, ve kterém se jednotlivi
aktéti vzajemné ovliviiuji. Kdykoli dochazi mezi lidmi k interakci, dochazi také
ke komunikaci. Komunikace je celek, ve kterém se mluvi slovy, télem i ¢iny. Ma-li byt
komunikace mezi sestrou a pacientem efektivni, je tieba sledovat fadu prvkia z oblasti
verbalni 1 neverbalni. Dilezité je, aby verbalni 1 neverbalni projevy byly ve vzdjemném

souladu (Zacharové, Hermanova, Sramkova, 2007).
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Zamérem kazdé komunikace je vyvolat n¢jakou odpovéd’, a proto je komunikace
déjem. Zahrnuje vSechny zplsoby, pii kterych ovliviiuje jedna osoba druhou. Hlavnim
cilem komunikace je ovlivnit druhé a ziskat informace. Komunikace muze byt uzite¢na
nebo neuzite¢nd. Uzitecnd podporuje vyménu informaci, myslenek, pocit mezi lidmi,
neuzitecna brzdi ¢i znemoziluje pienos informaci a pocitd (Kozierovd, Erbova,

Olivieriova, 1995).

Komunikace tvoii zdklad veskeré oSetfovatelské péce. Sestra pouzivd dovednost
komunikovat s pacientem jako soucast svého profesiondlniho vybaveni. Schopnost
komunikovat slouZi k navazani a rozvijeni kontaktu s pacientem. Sestra musi dbat nejen
na obsah sdélovaného, ale také na zplisob interpretace daného sd€leni. Komunikace

je dovednost, kterou je nutné neustale rozvijet (Venclatfova, Machrova, 2006).

Efektivni komunikace je pro oSetfovatelskou praxi velmi diilezita. Je to proces, ktery
propojuje sestru a pacienta a umozinuje jim vzdjemné spolupracovat, dosdhnout
spole¢ného cile. Diky efektivni komunikaci sestry a pacienta se rozviji spoluprace, ktera
Jjim pomaha poskytovat koordinovanou, kvalitni oSetfovatelskou péc¢i (Hanzlikova a kol.,

2006 ).

Verbalni komunikaci se rozumi sdélovani informaci pomoci slov. Re¢ ma pro ¢lovéka
nejen velky vyznam, ale i fadu funkci. Sdéluje mysSlenky, pfindsi rlizné informace,
znalosti, obohacuje o nova fakta, ovliviiuje postoj k vécem a lidem, udrzuje vzajemné
vztahy, lidi spojuje. Re¢ a komunikace maji tedy nezastupitelnou tlohu v mezilidském

styku (Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007).

Chce-li sestra dobie komunikovat s pacientem, musi nejen dobie volit slova,
ale dulezité je také vénovat pozornost dalSim prvkiim jako jsou: rychlost feci, hlasitost,
pomlky, vyska hlasu, pfitomnost embolickych slov (slovnich paraziti), délka projevu,
intonace. Rychlost fe€i je umérna znalosti tématu. Miize zakryvat nejistotu, rychle miize
také mluvit cloveék z obavy, Ze ho druhy nenechd domluvit. Sestra voli jinou hlasitost
pii potiebé upoutat pozornost, jinou pii hovoru na nepiijemné téma, pii obavach.
Zbytec¢né hlasity projev plsobi nepfijemné, netaktn€. Vyska hlasu byva odrazem emoci,
vy$$i tony se mohou posluchaci jevit jako nepfijemné. Také pfitomnost embolickych slov
pusobi rusivé. Vyznam sdéleni podtrhuje intonace. Ta mulze byt pomocnikem

pii zdiraznéni vyznamu, pochopeni, naléhavosti (Venclarova, Machrova, 2006).
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Mezi kritéria uspesné verbalni komunikace patii: jednoduchost, stru¢nost, zfetelnost,
vhodné nacCasovani, adaptabilita, davéryhodnost. Sdéleni spoCivd v pouzivani béznych
a srozumitelnych slov. Sestra se pfi rozhovoru s pacientem vyvaruje pouzivani cizich slov
— medicinskych vyrazl. Je tfeba si ovéfit, zda pacient rozumél sdélovanému. V obdobi
nemoci ma pacient télesné obtize a obavy o sviij zdravotni stav, je také citlivy na cas.
Stru¢né informace piisobi profesionalné. Zbytecné okliky naopak vzbuzuji nedivéru. Pii
komunikaci s pacientem sestra musi jasn¢ vyjadfit podstatu véci. Dilezité je hovofit
pomalu a jasné, vyslovovat zietelné. Nacasovanost je zohlediiovéana zvlasté u zavaznych
témat, kdy je tfeba mit pro sdéleni klid, soukromi, dostatek Casu. Je nutné pfizpisobovat
styl hovoru reakcim postizeného. NejdilezitéjSim kritériem 0¢inné komunikace
je duvéryhodnost. Sd¢lované informace musi vychazet ze znalosti problematiky,
z dostupnych informaci a musi byt podany naprosto piesvédcivé. Za zadnych okolnosti
sestra nesmi pacientovi ani jeho rodiné lhat. Neznamend to vSak kdykoliv, komukoliv
a za jakékoliv situace sdélit celou pravdu (u sdélovani Spatnych zprav). Sestra musi dobie
odhadnout, kolik takové informace pacient unese, kdy, za jakych okolnosti, kde a v ¢i
pritomnosti o ni zacne mluvit, zda ji sd€li najednou nebo po Castech. Je tieba, aby sestra

u pacienta spravné odhadla miru jeho frustraéni tolerance (Venclatova, Machrova, 2006).

Umét dobfe komunikovat znamend nejen umét dobife mluvit, ale 1 umét dobie
naslouchat. Skute¢né naslouchani vyzaduje naprosté soustfedéni, nelze pfi ném délat nic
jiného (Venclafova, Machrova, 2006). Jde v ném nejen o to slySet, ale také pochopit
a rozumét. Naslouchanim sestra ddvd najevo ochotu pomoci. Naslouchani
se uskuteCniuje tfemi zakladnimi zpisoby: uSima - slySet slova a uvédomit si jejich
vyznam, o¢ima - vidét vyraz obli¢eje, pohled hovofticiho, jeho postoj, srdcem - byt
schopen zapojit emoce. Do komunikace patii také mlceni, v tichu mulze sestra
i pacient pfemyslet a také hledat, jak v komunikaci dal pokracovat (Venclatova,

Machrova, 2006; Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007)

Neverbalni komunikace je definovana jako fec téla. Je povaZzovéana za upfimnéj$i nez
verbalni projev. Patii k ni vSechny projevy, které cloveék vysila, aniz by mluvil,
a také ty, kterymi fe¢ doprovazi. Neverbalni komunikace fe¢ podporuje nebo Uplné

nahrazuje. Jeji pomoci se vyjadiuji emoce, vlastni interpersondlni postoje. Vyznamnou
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dovednosti sestry je vyznat se v feci téla, umét pracovat se svymi neverbalnimi projevy a

umét naslouchat neverbalnim projeviim svych pacient (Venclafova, Machrova, 2006)

Do neverbalni komunikace patii: vyraz obli¢eje — mimika, pfiblizeni a oddaleni -
proxemika, dotek — haptika, fyzicky postoj — posturologie, pohyb — kinezika, gesta,
pohledy, uprava zevnéjSku, zachdzeni s Casem — chronemika, zachazeni s predméty.
Chlize a drzeni téla jsou ukazatelem sebehodnoceni, momentalni nalady, zdravi.
Vzijemnd vzdalenost pii komunikaci vyznamné ovliviiuje uspéch komunikace. Podle
vzdalenosti mezi jedinci se rozliSuji ¢tyfi zény: intimni (do 45 cm), osobni (od 45
do 120 cm), socialni (od 120 do 350 cm), vetfejnd (od 350 do 800 cm i vice). Sestry ¢asto
narusSuji intimni zénu pacienta a zaroveil ho poustéji do té své. Takovéto naruSeni by mélo
nastavat jen v situacich z profesniho hlediska nezbytnych a vzdy se souhlasem pacienta.
Sestra by méla dodrzovat zasady své profesionalit a zachovavat diskrétnost. Posturologie
je te¢ naSich fyzickych postoji, drzeni téla a polohovych konfiguraci. Télesny postoj
naznaci psychicky stav ¢lovéka, télesnou polohou sdéluje okoli, jak mu je. Postoj sestry
a pacienta by mél byt co v nejvétsim souladu. Sestra by neméla stat nad pacientem, oci
komunikujicich by mély byt pfi rozhovoru ve stejné vysce. Z vyrazu obliceje je mozné
vyCist predev§im emoce. Gestikulace — fe¢ rukou, pohyby, maji vyrazny sdélovaci ucel.
Dopliuji nebo zesiluji verbalni projev. Pro ¢lovéka s komunika¢nimi problémy jsou ruce

nedocenitelny dorozumivaci prostfedek (Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007)

Také dotek je vyznamnym prvkem v neverbalni komunikaci. Dotykat se patii mezi
zakladni lidské schopnosti. Skrze doteky se dostava c¢lov€éku mnoho impulsi
ze zevniho prostiedi. Télesny kontakt s pacientem patii ke kazdodenni ¢innosti personalu.
Ne vzdy vSak byva pro ob¢ strany piijemny. Nektefi pacienti pocituji dotykovou
deprivaci, jini pohlazeni ¢i dotek vitaji. Sestra musi byt dostate¢né empatickd a rozeznat

vhodnost t¢lesného kontaktu (Friedlova, 2007)

Pti komunikaci je také dilezity zrakovy kontakt. Pohled na druhého je obvykle
prvnim prostfedkem navazani komunikace mezi dvéma lidmi. Vzdjemny kontakt o¢ima
potvrzuje porozuméni a zijem druhého cCloveka. Komunikaci ovliviiuje také uprava
zevnéjSku a prostredi pacienta. K osobni pohod¢ ptispiva hezké obleceni, uces, osobni

Cistota, upravend postel, alespoii minimalni soukromi, Ccisty vzduch (Vencléatrova,
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Machrova, 2006). K praci vSech zdravotnikii patii nejen naucit se ovladat své neverbalni

projevy a umét je pfi praci vyuzit, ale také umet pochopit neverbalni projevy pacientt.
Zasady komunikace s pacientem s Alzheimerovou chorobou

Kvalita zivota pacienta i téch, ktefi o né pecuji, zalezi na povaze vzajemného vztahu,
a tak je velmi dulezité, aby s pacientem byla udrzovéna co mozna nejlepsi komunikace.
Proto je velmi zadouci, aby také rodinni pfislu$nici znali zasady spravné komunikace
se svym blizkym trpicim Alzheimerovou chorobou. Ukolem sestry je poudit rodinné
ptislusniky, aby pii komunikaci s pacienty postupovali podle nasledujicich zasad (Zgola,

2003).

Sestra nebo rodinny piislusnik pribézné sleduje, zda u pacientli s Alzheimerovou
chorobou nedochazi ke zhorSovani zraku ¢i sluchu. Pokud ano, je jim doporucena nebo
zajisténa l¢ékarska intervence. Noseni bryli ¢i naslouchadla mize u pacientd vyrazné
usnadnit schopnost porozuméni. Je tieba vzdy dbat na to, aby pacienti predepsané

kompenzacni pomucky nosili (Markova, Venglatfova, Babiakova, 2006)

Pro vzajemnou komunikaci je téeba si vZzdy nejprve vytvofit uréité podminky. Omezit
uroven hluku, pfiblizit se na urovenl pacienta (napi. pokud sedi, posadit se). Pii
navazovani kontaktu, je tfeba se ujistit, zda je pacient pfipraven druhého vnimat. Pacient
je oslovovan jménem, na které je zvykly — to miize k navazani kontaktu velmi pomoci. Je
samoziejmé, Ze 1 pi1 komunikaci s pokrocile dementnim ¢lov€kem je mu zachovavana
lidska dlstojnost. Sestra pacienta vzdy oslovuje pane, pani a ptijmenim, nikdy mu netyka

(Chodura, 2000)

Neni vhodné pierusovat pacienta v jeho pravé vykonavané cCinnosti. U Cloveka
s demenci mtiZze byt obtizné odvést jeho pozornost, pokud je do né€eho intenzivné zabran.
Je lepsi se k jeho Cinnosti nejprve piipojit, a teprve pti ujiSténi, ze je schopen dostatecné

vnimat, je vhodné nabidnout mu urcité téma k rozhovoru (Zgola, 2003 ).

Pro ¢loveka s demenci byva obtizné ptizplisobit se, porozumét sdélenim, a proto byva
ucinngjsi spise se snazit mu porozumét, nez aby porozumél on ndm. K tomu mize pomoci
nejprve vnimat pacientiiv neverbalni projev, poslouchat jeho slova a snazit se porozumét,
co se za nimi skryva. Za v§im, co fika nebo dél4, je ukryt néjaky vyznam. Aby se Clovek
s demenci mohl dobie vyjadfit, potfebuje k tomu dostatek ¢asu a nékdy i pomoc
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pecovatele. Je tfeba zkusit nabidnout chybéjici slovo, ukazat na ptedmét, naznacit pohyb.
Pfi spole¢nych cCinnostech musi sestra ¢i rodinny piislusnik pfesné pojmenovat
to, co prave dela a také to, co ma délat ¢i déla pacient. Pro osobu s demenci je snazsi drzet
se jednoho tématu — napt. kdyz se obléka, je lepsi mluvit o oblékani a pojmenovavat
jednotlivé kroky, které pravé provadi. Nekdy pouziva pacient jen jednonebo nékolik slov
jako jediny verbalni projev, méni pouze intonaci, hlasitost. V téchto situacich je tfeba
pacienta dobfe znat, najit vyznam v jeho sdé¢lenich (Venclarova, Machrova, 2006). Pacient
s demenci je pfi vSech ¢innostech povzbuzovan, je mu ddvano mu najevo, ze véci zvlada
a co déla spravné. Pomiize mu to 1épe se v situaci orientovat a pokracovat v komunikaci

zaddoucim smérem (Kobérska a kol., 2003).

Pro komunikaci s pacientem s Alzheimerovou demenci je dulezité zapamatovat
si zasadu ,tady a ted*. Takovy Cloveék proziva véci ve chvili, kdy se dé&ji. Protoze
si kvili poruse paméti nedokéze zapamatovat vSechny souvislosti ani dobfe analyzovat
situaci, je velmi citlivy na to, co je mu sdélovano ,tady a ted*. Pro pacienta
je jednodussi mluvit o tom, co mize zrovna vidét nebo co zrovna déla, nez o tom,
co se stalo v minulosti. Je nutné mluvit pomalu, srozumitelng, stale si ovétovat, zda
je jesté schopen druhého vnimat. PouZivani kratkych, jednoduchych vét, zaméfenych
na jedno téma pomuze ucinit sdéleni pochopiteln€j§im. Srozumitelnosti sdéleni velmi
pomiize, kdyz pacient bude moci nejen slova slyset, ale také vidét, o ¢em se zrovna mluvi
nebo se toho dokonce dotykat ¢i to citit. Pro ¢lovéka s demenci je obtizné zpracovat
mnoho informaci najednou. Proto by jakékoli pokyny mély obsahovat jen jeden splnitelny
krok. Dalsi instrukce by méla pfijit teprve poté, co pacient ukoncil vykonavani
té predchozi. VSechny pokyny by mély byt pfesné, jednoznacné, konkrétni (Friedlova,
2007). V dutsledku poruch paméti je pro pacienta s demenci velmi obtizné odpovidat na
otazky, obzvlasté pokud se tykaji nedavné minulosti. Proto se sestra vyhyba
nadbyte¢nym otdzkam, na které nemiZze postizeny odpovédét. Pokud pacient s demenci
nereaguje na to, co se mu pravé fika, neni vhodné mu pokladat dalsi otazky, ale spiSe
klidnym hlasem pojmenovat, co ted” doty¢ny zrovna déla nebo co mlZe asi zrovna
prozivat, citit. Tim je moZno se pfipojit k jeho proZivani umoZznit mu, aby se snaze

projevil (Motlova, 2004).
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I kdyz se muze zdat, ze v disledku demence nemocny ,,détinsti“, zistava mu védomi
a vnimani sebe sama jako dosp€lé osoby. Proto v kontaktu s pacientem je nutné posilovat

toto dosp€lé vnimani a tim zachovavat jeho sebetictu a sebedtvéru.

Komunikacni bariéry u pacienta s demenci

Pti komunikaci s pacientem trpicim pfiznaky demence vystupuji do popiedi rizné
komunikaéni bariéry. Jsou to poruchy paméti (zvlast¢ kratkodobé), poruchy orientace
a pozornosti, neporozuméni feci, neschopnost vyjadiit se. U pacienta s demenci dochazi
k vyznamné poruSe paméti. Pacient mé potize ziskavat nové informace, jejich vybaveni
vazne. Lépe funguje dlouhodobd pamét, c¢ehoz sestra vyuziva pii rozhovorech
s pacienty. Poruchy kratkodobé paméti vSak vyznamné zhorSuji kvalitu Zivota
nemocného. Chybéjici informace pak nahrazuje rliznymi konfabulacemi, opakované
se vyptava. Odpovédi vSak ihned zapomind, a tak se celd situace opakuje. Nedostatek
informaci dale zpisobuje také poruchy orientace, pacient Spatné chape situaci, ve které

se nachazi, stava se uzkostnym, netrpélivym, vznétlivym (Venclarova, Machrova, 2006).

Co se tyce teci, dochazi u €lovéka s demenci k poruse slozky receptivni (schopnost
porozumet feci) 1 slozky expresivni (moznost vyjadrit se). Pacient nerozumi sdéleni, které
vyjadiuji druzi a nemiize na né¢j adekvatn€ reagovat. Zdanlivé se potom jevi jako
nespolupracujici. Postizeny ma dale problémy s vyjadfovanim svych myslenek, hleda
slova. Pomaha si opisem situace, coz také vede k nedorozuméni. Pacienti byvaji bezradni,

nervozni, chovaji se neadekvatné.

K dalS§im komunika¢nim bariéram patii poruchy pozornosti, které se projevuji
v chovani pacienta. Je rozt€kany, nevydrzi u jedné €innosti, stdva se ruSivym elementem
pii spolecnych aktivitdich. Sam je nervozni, zmateny. Je dulezité vyfiltrovat rusivé vlivy,
nepfesycovat pacienta pifiliS mnoha podnéty najednou (Venclafova, Machrova, 2006).
Také navstéva cCloveka trpictho Alzheimerovou chorobou miize pro n¢j znamenat
zatézujici udalost. Pribéh navstév nebyva Casto takovy, jaky by mél byt. Navstéva blizké
osoby by se neméla stit pouhou povinnosti nebo dokonce biemenem. Mé¢éla by byt
pokracovanim vztahu, ktery vznikl mezi sebou jiz pfed onemocnénim pacienta. Nekdy
rodinni pfislusnici nevi, jak komunikovat se svym blizkym béhem navstévy. Sestra by
jim méla byt v tomto ndpomocna. Pouci rodinné pfislusniky, aby chodili na navstévy

pravidelnou dobu, protoze predvidatelnd rutina je pro pacientys Alzheimerovou nemoci
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uzitetnym prosttedkem orientace. Také v prubéhu navstévy je dobré naplanovat rtizné
aktivity, které nasleduji vzdy ve stejném potadi. Rozhovor je dobré za¢inat vzdy stejnymi,
hluboce zafixovanymi frazemi. Obvykle byva lepsi vyhnout se otdzkdm s otevienym
koncem, ty pfivadéji clovéka s kognitivni poruchou do neptijemné situace. Lepsi pfistup
je byt pripraven néco fici, nez ocekavat, ze pacient néco odpovi. Sestra miize pomoci
rodinnym pfislusnikiim tim, Ze si s nimi jest¢ pfed navstévou pacienta promluvi, napi.
o tom, jak se béhem dne pacient choval, co obédval, jakych aktivit se zucCastnil, jak na n¢

reagoval (Zgola, 2003).

Nejvhodnégj$imi tématy rozhovorli u pacientl s porusenou kratkodobou paméti jsou
udélosti z davné minulosti. Je Zddouci podporovat vzpominani, ale zdroven vzpominky
nevynucovat. Jakykoli natlak mize osobu s kognitivni poruchou velmi rozrusit. Sestra
doporuci rodinnym pfislusniktim ptinést rodinna alba s fotografiemi a spolecné vzpominat
na prozité udalosti. Rozhovor mé byt vzajemnou vymeénou informaci, proto sestra pouci
rodinné pfislusniky, aby vedli k hovoru také pacienta. Je vhodné jej vyzvat, aby mluvil
o vécech, o kterych mluvi rad. Nevadi, ze o nékterych udéalostech hovoii pacient stale
dokola, dulezité je, ze o nich hovofi s nadSenim. Chybou byva, kdyz se vice navstévnika
bavi mezi sebou a na svého blizkého pfi svém hovoru jakoby zapomene. Ten na takovéto

jednani mize reagovat podrazdénim, roz¢ilenim az agresi (Zgola, 2003).

Také ukonceni rozhovoru a lou¢eni mize byt pro pacienta téZko akceptovatelna
zména. | zde je vhodné postupovat vzdy stejnym zpiisobem, u kterého je ovéteno,

Ze pacienta pfili§ nerozrusi.

3.2.1 Validace

Validace spociva v ,,udrzovani ducha®, ktery se u starSich lidi trpicich demenci
Alzheimerovy choroby aktivizuje, aby stihli vyfidit ur¢ité nenaplnéné tkoly jesté pred

smrti, coz vyzaduje predevsim respekt a empatii okoli.

Pro praci sestry neni diilezity mechanismus vzniku demence, sestra vSak musi mit
dostatek znalosti, které se tykaji chovani dementniho pacienta, ur€eni stupné poruch,

psychickych funkci a vhodného zpisobu komunikace. (Mellanové, 2002, s. 51) Chovani
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a projevy Clovéka s demenci zahrnuji tii oblasti psychiky, které jsou patologickymi
zménami mozku nejvyraznéj$i postizeny. Jde predevSim o sniZzeni psychickych
schopnosti, zmény emocionality a zmény adaptability. Nejvice probadané jsou zmény
nizSich a vyssich poznavacich procest. Tyto zmény jsou nejnapadnéjsi a pomérné dobie

je mizeme testovat.

Dementni pacient dava ¢asto vécem nespravna jména, ale upozoriiovat jej na chyby
neni uzite¢né. Je zadouci si jeho chyb nevsimat. Pfi problémech s hledanim slov je lepsi
fici jméno véci, aby se zabranilo napéti. I kdyz nemocny mluvi Gplné nesmysly,
je dulezité mu chvili naslouchat a projevit sviij zajem. ObtiZe se zahajenim a udrzovanim
rozhovoru odstranime vhodnym pouzitim alb a starych fotografii. Kiik a hnév bez zjevné
piiGiny jsou zptsobeny tim, ze nemocny nékteré véci nechape. Casto jsou tyto vybuchy
velmi nepfijemné, velmi kratké a nemocny na né rychle zapomene. PeCovatelé¢ by méli
zustat klidni a pockat, dokud cela véc neodezni. Jednou z forem a metod komunikace
a terapie s dementnim geriatrickym pacientem je validace, jako alternativni metoda
orientace v realité u t€zkych stadii demence (Jirdk, 1999). Slovo, pochazejici z anglictiny
znamena, hodnotu, cenu, hodnoceni. Diiraz klade na dopady emo¢ni paméti a prozivani,
pfipoustéjice pfistup s pfiméfenym emocnim chovanim a kontakty, kterymi davame
najevo snahu porozumét projeviim a emocim dementni osoby. Zaméfuje se na moznosti
rozhodovani na zéklad¢ emociondlniho prozivani, na vzpominky a na vyvolani emo¢né
silnych reminiscenci, jejich pfijimani a vyrovnavani se s nimi. VyuZiva zachovani
védomi hodnoty emociondlnich zazitki a redukci emociondlnich vykyvil

(www.vfvalidation.org/web.php?).

Validace umoziiuje 1 odhadnuti typu chovani dezorientovany starych lidi a nabizi
jednoduché praktické techniky, které pomahaji znovu vybudovat jejich distojnost
a zabrani propadnout do stadia vegetace. Pfes validaci pfijimaji dezorientovani nékoho,
kdo jim empaticky nasloucha, nékoho kdo je neodsuzuje, ale pravé naopak akceptuje
jejich hledisko reality. V tomto rozméru, v némz roste mezi klientem a validujicim
peCovatelem duvéra, se odstraiiuji pocity strachu a nutnost omezovat klienta.
V koneéném dusledku je védomi znovu posilovano hodnotami. Té€lesné a socialni funkce

se zlepSuji a zabrani ponoru do vegetovaného stavu (www.vfvalidation.org/web.php?).
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Validace je metoda socialni pracovnice Naomi Feilové. Svou metodu zalozila
na praci a zkuSenostech s geriatrickou populaci. Filozofie jeji metody vychazi ze zasad
humanistické psychologie. Kazdy clovék ma svou cenu bez ohledu na svoji odliSnost
a dusevni stav. Kazdé zivotni obdobi mé sviij specificky smysl a lidské chovani ma své
ptic¢iny. Nezbytné je, abychom byli tolerantni, snazili se vcitit do druhych a naucili

empatii projevovat.

Naomi Feilova se narodila v Mnichové roku 1932, détstvi prozila v Montefiore,
v Domové pro star$i lidi (Cleveland, Ohio), kde jeji otec pracoval jako spravce a matka
byla vedouci socialniho oddéleni. Feilova vystudovala Kolumbijskou univerzitu v New
Yorku, obor socidlni prace. V letech 1963 - 1980 vypracovala a rozvijela teorii validace
v reakci na nespokojenost s tradi¢nimi metodami prace s dezorientovand starymi lidmi.
Svou prvni knihu publikuje v 1982 pod ndzvem ,,Validace, Feilové metoda® (revidovana
v roce 1992) a v 1993 druhou knihu ,,Validace - védecky objev*, ktera byla revidovana
v roce 2002. V soucasnosti je vykonnou feditelkou valida¢niho vycvikového institutu
(\Validation Training Institutes) a svétoznamou americkou gerontolozkou a socialni
pracovnici. Svou teorii postavila na presvédceni, ze dezorientovani lidé se musi vyrovnat
se Zivotem, aby mohli v klidu zemf#it. Aby svij Zivot omluvili, musi ho piehodnotit
a uzaviit svou minulost, musi se s ni vyrovnat. Vyrovnat se s touto skutecnosti neni
jednoduché. Pomoci pro dementni pacienty je zejména péfe poskytovanad zdravotnickym
tymem, ktery bere na védomi pri¢iny chovani dementniho geriatrického pacienta a tim mu
dava cenu a smysl, ¢ili ho validuje. Filozofie validace neni v psychologii novinkou,
je soucasti kazdé humanistické psychoterapie. Validovat znamend hodnotit, brat na
védomi city druhych jako pravdivé. Nemuzeme popirat city dementniho pacienta. Musime
se snazit porozumét i tomu, co se nam zda nelogické nebo nerealné. Vime, ze podvédomi
ma svou realitu a logiku, pfiCemz bereme v uvahu fantazii, protoZe ma svou platnost
a smysl. Mnohokrat je zalozena na vzpominkach a osobnim vidéni svéta. Tim,
ze fantaziim pomdhame najit smysl, vracime dezorientovany lidem dastojnost

(www.vfvalidation.org/web.php?).
Zikladni cile validace Ize shrnout do ndsledujicich postulatii:

- pomoci vyftesit nedofeSené — problémy z minulosti,

- pomoci lidem vyrovnat se s — zivotem,
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- snizit stres zplisobeny — zZivotnimi ztratami,

- dosahnout spokojenosti, vratit pocit vlastni hodnoty. (Rheinwaldova, 1999, s. 42.)

V teorii validace se uvadéji tyto zdasady:

o Kazdy Clovek je jedinecny a vyzaduje individudlni ptistup.

e Kazdy ¢lovek je hodnotny, a dezorientovany také!

e Pficinou regresivniho chovani dezorientovanych starych lidi je pocit ztraty vlastni
hodnoty.

e Dana etapa jejich zZivota ma dilezitou roli, vyrovnat se s zivotem, jeji selhani ma
za nasledek vznik psychickych problémi.

e Chovani starych lidi neni pouze projevem zmény anatomické struktury mozku, ale
zménami socialnimi a psychickymi, coz vyzaduje holisticky pfistup.

o Stafi lidé si zaslouzi akceptaci, ne odsouzeni.
Chovani starych lidi je mozné zménit pouze osobou, kterd je profesionalni
a lidsky zdatna (terapeut plny bolesti neni schopen empatie!).

e Empatie buduje diveru, redukuje uzkost a zvySuje dlistojnost.

(www.vfvalidation.org/web.php?)

Pii uplatiovani validace je dulezité si uvédomit integritu jedince, jeho celistvost.
Integrita ve stafi je uznanim vlastni sily, pfes vSechny slabosti. "Ja jsem j4, pfes vSechny
neuspeéchy a ztraty". Prijeti téchto ztrat vyzaduje integritu. "Mam se rad takovy, jaky jsem
ze jsem nedokazal vSe, co jsem chtél a co ode mne ocekdvali rodice ". Integrace je tedy

spojnice mezi idealizovany a skute¢nym "ja". (Rheinwaldova, 1999, s.43).

Integrovany ¢loveék najde nové pratele, pokud ztrati starych, riskuje nové Zivotni role
a zivotni styl, kdy se stary ukdze nefunkénim. Integrovany cloveék zistava orientovanym,
béhem zivota usiluje o rust, neustale hledd nové, je zvédavy a aktivni. Integrita
je vysledkem intelektualniho mysleni a snaha pochopit emoce. Je moudrosti a prevenci
proti dezorientaci. V teorii validace je uveden nasledujici zptsob klasifikace chovani
dementnich nemocnych: malorientation (Spatné¢ orientovani), ktefi vyjadifuji minulé
konflikty ve skryté podobé, time confusion (Casovy zmatek), nemocni hledaji utocisté

ve svém nitru, repetitive motion (opakujici se pohyby), nemocni se vyjadiuji
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premisténim slov a posledni fize vegetation, kdy se uzaviraji pied vnéjSim svétem

(www.vfvalidation.org/web.php?).

Naomi Feilova ve své teorii rozliSuje dezorientovaného od maloorientovaného, Spatné
orientovaného ¢lovéka. V tomto stadiu se lidé jesté snazi uchovat kontrolu. Projevuje se to
piedevsim v jejich chovani, které by se ndm mohlo zdat az paranoidni. Uvadi nasledujici
charakteristiku Spatné orientovanych pacienti (malorientation):

e snazi se udrzet kontrolu, coz se projevuje na rychlé chiizi, zrychleném dechu,
chovani, (zeny si stale drzi kabelku, vSude se zamykaji),

e podeziraji kazdého a za své obtize obvinuji druhych, naptiklad tvrdi, ze jim néco
vzali, nikdy se nenaucili diivétovat jinému, coz je nasledek negativnich zkuSenosti
se svymi rodic¢i, kterym neslo vérit,

e nenaucili se zit samostatné,

e mysli si, Ze musi byt dokonali, aby mohly byt milovani,

e maji zmateny pojem casu, ziji ve vzpominkach z mladi.

Valida¢ni technika se Spatné orientovanymi pacienty spociva ve vytvareni valida¢nich
skupin, kde prace vedouciho skupiny je role spravniho rodice, ktery pomahé fesit vnitini
problémy senioril, pfi¢emz cilem je ndvrat pociti vlastni hodnoty a spokojenosti. Kazdy
vedouci ve validacni skupin€é musi byt empaticky, trpélivy a tolerantni. Zprava
se s respektem ke vSem ucastnikiim skupiny a pomaha jim respektovat jeden druhého,
porozumeét si navzajem, mit pro sebe pochopeni, tolerovat a vzajemné se podporovat,
protoze ve skupiné se lidé u¢i vhodné komunikovat, a tim zpfijemnit pobyt ve svém
novém domové. Ke vSem je stejné laskavy, svym chovanim jim vraci vaznost, dava pocit
ocenéni a sebejistoty, pozorné poslouchd, zna komunikaci, zjisti, jaky prostfedek kdo
nejvice pouziva (vizualni, auditivni), nebo se vyjadiuje prevazné pohybem a podle toho
voli zptisob komunikace, vyuziva pozorovani fyzickych charakteristik (oci, svaly, brada,
pohyby, ton hlasu), je si védomi zvlastnosti chovani jedinci a zna jejich slabosti, ale
1 kladné vlastnosti na kterych stavi, nehadé se co pravda je a co pravda neni, stary ¢lovek
ziejme nebude poslouchat, drzi se otdzek: "Kde, co, kdy, kdo?", usmériiuje pacienta,
aby si predstavil, co by Dbylo, kdyby byl pravdou pravy opak
(www.vfvalidation.org/web.php?).
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Ve stadiu dezorientace lze charakterizovat pacienty takto (Rheinwaldova, 1999,
s. 47):
e maji Casto 80 a vice let,
e 7ili relativné §t'astné, produktivnim zivotem,
e popirali béhem zivota vazné zivotni krize,
e maji chronické poruchy mozku, zraku, sluchu, pohybového aparatu, kontroly citt,
kratkodobé paméti a jiné,
e podvédomé se rozhodli opustit bolestivou realitu, uzkost fesi tim, ze minulost nahrazuji
nesnesitelnou piitomnosti,

® jsou ve stadiu vyrovnani se svym Zivotem na rozdil od stadia vegetace.

Validaé¢ni technika s dezorientovanymi pacienty je zalozena na individualnim pfistupu.
Doba kontaktu nesmi byt delsi nez 10-20 min. s ohledem na jejich rychlou ztratu energie
a pozornosti v tomto stadiu, pficemzZ je nezbytné seznameni se s minulosti osoby
a pozorovani fyzickych a emocionalnich charakteristik. Je zaloZena na ziskani divéry
pomoci empatie, ktera je zakladem spoluprice, az pak jim muzeme obnovovat pocit
vlastniho smysluplného ja, protoze kdyz se jedinec citi hodnotny, nepotiebuje se vracet
do fantazie a minulosti. Pfi prvnim kontaktu se vyuziva dotek, pfistup zepiedu. Pokud
je poskozen sluch ¢i zrak, ptiblizime se tak blizko, jak je to nutné, protoze v pokrocilém
stadiu demence pacient potiebuje fyzicky kontakt s jinou osobou, z divodu potieby
nervové stimulace. Dulezity je upfimny, pfimy pohled z o¢i do o¢i, dodrzovani jedné
urovné oc¢i, dilezity je jasny, teply hlas plny citl. Zakladem je empatie, vyuZiti moudrosti
intuice a nevhodnost pouzivat racionalni mysleni - nesoudit, citit. Sledovani verbalniho
1 neverbalniho vyjadfovani dementnich nemocnych, hledani souvislosti mezi chovanim
a pocity, potvrzovani pravdivosti pocitt, U lidi v poslednim stadiu je G¢inna validace
hudbou (www.vfvalidation.org/web.php?).

P¥i praci s dezorientovanym nemocnym je nutné dodrZovat nasledujici zasady:
- Netikejte dezorientovany senioriim, co maji délat.

- Berte kazdého Cloveka jako jednotlivce.

- Vcitujte se do pociti druhych.

- Snazte se zachytit jeho rytmus a respektovat ho.

- Vsimejte si verbalni narazky i neverbalniho signalu.

- Proménte pocity lidi do slov tak, aby jim dodavali vaznost. (Rheinwaldova, 1999, s. 48.)
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Velmi vystizné se potfeby dementnich pacientti uvadé;ji takto:

Mam pravo:

® aby se se mnou az do konce zachazelo jako s lidskou bytosti.

® na stalou zdravotni péci, i kdyz cilem jiz neni uzdraveni, ale zachovani kvality
zivota.

e podilet se na rozhodnutich, které se tykaji péce 0 mou osobu.

® na nad¢ji, a nezalezi na tom, ze se méni moje zivotni perspektiva.

® na poctivé odpovedi na mé otazky a nebyt klaman.

e na pomoc mé rodiny a na pomoc mé rodiné v souvislosti s 1éenim.

e uchovat si svou individualitu a na laskavé pochopeni svych nazort a rozhodnuti.
® byt oSetfovan pozornymi, citlivymi a zkusenymi lidmi, ktefi se pokusi pochopit
a porozum&t mym potiebam, a kteti budou prozivat zadostiu¢inéni, Ze mi mohou pomahat

tvari v tvar smrti. (Vrazda, 2005, s.7)

3.2.2 Bazalni stimulace

Plivod konceptu bazalni stimulace rozpracoval na pocatku 70. let minulého stoleti
Prof. Dr., Frohlich, ktery pracoval s détmi vykazujicimi velmi téZkd onemocnéni
v mentalni a télesné oblasti. Po vice nez 10 letych zkusenostech s integraci tohoto vyvoj-
podporujiciho systému byl koncept v¢lenén do oSetfovatelské péce v intenzivni medicing
a také v nasledné péci. Do oSetfovatelské péce integrovala koncept v 80 letech minulého

stoleti Prof. Christel Bienstein, zdravotni sestra.

V Ceské republice se s konceptem pracuje od roku 2003, kdy byli proskoleni prvni
poskytovatelé zdravotni péce nebo socidlnich sluzeb a také specialni pedagogové.
Koncept mé vypracované rehabilitani techniky pro stimulaci vnimani télesného schématu
(somaticka stimulace), vestibularni stimulaci, vibracni, taktilné¢ - haptickou, chutovou,

optickou, auditivni a olfaktorickou stimulaci (Friedlova, 2007).

Bazélni stimulace je integrovatelna do klinické péce (intenzivni medicina,
neonatologie, nasledna péce) a také do neklinické praxe (domovy pro seniory, Ustavy
socialni péce, specidlni Skoly, hospice a domaci péce). U klientli s nezvratnymi zménami
jejich télesného a dusevniho stavu vyrazné podporuje kvalitu jejich Zivota (Friedlova,
2007).
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Kazdy ¢lovék vnima pomoci smysli - smyslovych organd. Diky smyslim tedy
muzeme vnimat sebe sama a okolni svét. Diky schopnosti vnimat jsme se naucili
pohybovat a komunikovat. Pohyb, vnimani a komunikace se vzajemn¢ ovliviiuji. Vnimani
umoznuje pohyb a naopak komunikace je umoznéna diky pohybu a vnimani. Koncept
bazalni stimulace podporuje percepci, lokomoci a komunikaci. Zakladnimi prvky
konceptu jsou: vnimani, pohyb, komunikace.

Bazalni stimulace podporuje:

- stimulaci vnimani vlastniho téla

- rozvoj vlastni identity

- umoznéni vnimani okolniho svéta

- umoznéni navdzani komunikace s okolim

- zvladnuti orientace v prostoru a ¢ase

- lokomo¢ni schopnosti

- zlepSeni funkci organizmu

Desatero bazalni stimulace

1. Pfivitejte se a rozlucte s pacientem pokud mozno vzdy stejnymi slovy.

2. Pti osloveni se ho vzdy dotknéte na stejném mist¢ (inicialni dotek).

3. Hovoite zietelné, jasné a ne pftilis rychle.

4. NezvySujte hlas, mluvte pfirozenym tonem.

5. Dbejte, aby ton vaSeho hlasu, vaSe mimika a gestikulace odpovidaly vyznamu vaSich
slov.

6. Pfi rozhovoru s pacientem pouzivejte takovou formu komunikace, na kterou byl zvykly.
7. Nepozivejte v fe¢i zdrobnéliny.

8. Nehovoite s vice osobami najednou.

9. Pti komunikaci s pacientem se pokuste redukovat rusivy zvuk okolniho prostiedi.

10. Umoznéte pacientovi reagovat na vase slova (Friedlova, 2007).
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Bazalni stimulace v prdci sestry

Osetfovatelskd péce dle konceptu Bazalni stimulace je péce vysoce profesiondlni
vychdzejici z individualnich potieb pacienta, zohlediiuje maximaln¢ jeho zivotni navyky

a jeho jedinecnost a poskytuje mu pedagogickou podporu v béznych dennich ¢innostech.

Pii praci s konceptem neni tfeba Zadnych nadstandardnich pomucek ¢i pfistroja,
nevyzaduje tedy zadné finan¢ni zatiZzeni pro zdravotni zatizeni, pouze vySkoleny personal,

pochopeni a spolupraci vsech ¢lent tymu.

Bazélni stimulace vyuzivd mnoho vlastnich technik a tréninkovych programi,
kterymi u pacienta dosahuje stimulace somatické, taktilné-haptické, vestibularni, vibra¢ni,
oralni, optické, olfaktorické a auditivni. VSechny tyto stimulacni intervence se odvijeji od
dokonalé znalosti pacientovy biografie. Nejednd se o ,,péfi o nemocné®, ale 0 vysoce
kvalifikovany pokus piizpusobit se zivotni situaci postizeného a poskytnout mu v jeho
aktualni zivotni situaci vhodné stimuly. Stimulaci jednotlivych lidskych smysli dochéazi
ke znovu podniceni pfisluSnych nervovych komplext, dochazi k vyvolani vzpominek, jez
poskytuji nervovému systému nové impulsy, které pomahaji stimulovat rehabilitaci
a vlastni organizaci mozku. Tato cilena stimulace je ale mozné jen na zaklad€ ziskané
kvalitni autobiografické anamnézy pacienta a integrace ptibuznych do péce. Na pacienta
je pohlizeno jako na rovnocenného partnera, Clovéka s vlastni historii a uritymi

schopnostmi a individualitou, kterou télesné a psychicky manifestuje (Friedlova, 2007).

Osetfujici ve vSech oborech mediciny, na vSech typech pracovist, at” se jiz jedna
o lizkova, stacionarni, ambulantni zafizeni ¢i domaci péci, pfichazeji denné do styku
S riznymi pacienty, klienty, kazdy z nich je jedine¢na osobnost se svymi prozitky, navyky
a zivotnimi zkuSenostmi a zplisobem komunikace. U kazdé oSetfovatelské intervence,
kterou oSettujici planuje a vykonava u pacienta, by mél uvazovat o jejim skloubenim
s konceptem bazalni stimulace, aby byly souc¢asné stimulovany pacientovy smysly. Toto
plati zeyména pro ty pacienty, u nichZ je zfeteln€ postiZeno vnimdni, a sice: nemohou se
pohybovat viibec a nebo jen velmi obtizn€, neciti nic a nebo jen velmi malo, slysi a vidi

velice omezené (Friedlova, 2007).
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Cilem Bazalni stimulace je schopnost vnimani u postizenych lidi: podporovat;
udrzet; zmirnit rozvoj postizeni (napf. u svalové dystrofie, AIDS v neuronalnim stadiu).
Béhem takovéto péfe musi byt docileno toho, aby s postizenym bylo jednano jako
S osobnosti, kterd potfebuje nasi diveéru. Proto ma pro pacienta obrovsky vyznam, pokud
osetfujici pochopi jeho potieby a ptizplisobi péci jeho zivotnimu rytmu, da péc¢i kontinuitu

a strukturu a umozni pacientovi prozit primarni zivotni prozitky (Friedlova, 2007).

,Koncept bazélni stimulace rozvinul mnoho moznosti, jak podpofit vnimani, byly
vyvinuty specidlni techniky, jak umoznit pacientim znovu citit své télo. Jedna
se o ruzné zpusoby polohovani v posteli, v kiesle s pouzitim riznych materialt, které
postizenému pomahaji uvédomit si zfetelné télesné hranice. Proto je zde tolik dulezité,
aby télo pacienta obdrzelo jasné a cilené doteky, protoze nejasné a chaotické doteky

vyvolavaji pocity nejistoty, strachu a zmatku* (Friedlova, 2007,s 74).

Osetiujici si musi uvédomit, ze jejich ruce jsou pro pacienta spolu s podlozkou, na
které lezi, médiem, se kterym ma pacient nejcastéjsi kontakt. Tim tvoii ruce dilezity
aspekt okolniho svéta. Dlouho nebyl vyznam dotekil v oSetfovatelské péci tematizovan.
Zamysleme se nad tim, jak casto se béhem dne dotykaji nase ruce pacienta, zvIaste
vyZzaduje-li intenzivni oSetfovatelskou péci. Zjistime, Ze velmi €asto a Ze nase doteky jsou
riznych kvalit. ZvIast€¢ za pozornost stoji ruce dvou ¢i vice osetiujicich, ktefi provadeji
toaletu u jednoho pacienta. Zde se pacientovi dostavaji riizné informace z okoli praveé pies
doteky oSetfujicich a pokud trpi poruchou vnimani, nemlze tyto informace adekvatné
zpracovat a ty mu pak zpusobuji pocit nejistoty. Ruce mohou tedy poskytovat rtizné
informace. Lehké, povrchni doteky neinformuji, ale irituji. Ruce neuméji lhat a jsou
vlastn¢ zprosttedkovatelem vztahu mezi oSetiujicim a pacientem. Doteky tedy musi byt
pokud mozno zfetelné a pifiméfené situaci, protoZe nase ruce mohou pacientovi umoznit
vybaveni vzpominek. Doteky a dotykéani se je vyména informaci mezi lidmi. OSetiujici
musi umét vysledovat, jak pacient reaguje na jeho doteky. Pfedevsim je dulezité si v§imat,
zda jsou naSe doteky vnimany piijemné ¢i nepifijemné. Také musime mit na paméti, Ze
urcitd mista na téle jsou zvIasteé citliva na dotek druhého. Na téle mé kazdy ¢lovek nékolik
raznych dotekovych oblasti, z nichz nékteré jsou velice intimni (u vétSiny lidi je to oblast
obliceje a genitalii). Vyvolani nelibych pociti u pacienta ma za nasledek zvySeni
svalového tonu az zménu rytmu vitdlnich funkci. Stejné ptsobi 1 rychlé a do extrému

vyvedené polohovéani. Proto v konceptu bazalni stimulace polohujeme pacienty az po
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ptedchozi vestibularni stimulaci a ne do extrémnich poloh, uzivdme tzv. mikropolohovani

(Friedlova, 2007).

Intenzivniho kontaktu, somatické stimulace, se da docilit zinkou nebo ru¢nikem. Nyni
neciti pacient jen prsty oSetfujiciho, nybrz velkoplosné drazdéni zinkou, které mu umozni
uveédomit si povrch svého téla a viibec svou existenci. Dotek miizeme umocnit pohybem.
Pohybem zinky dostava pacient informace o velikosti, hranicich a formé svého téla.
Dulezité je neptferusovat kontakt, jinak vyvoldme u pacienta pocity nejistoty a strachu.
Somatickou stimulaci poskytujeme pacientovi pii toaleté. OSetiujici, ktery pacienta myje
dle konceptu bazdlni stimulace vyhodnoti pacientiiv stav v dané chvili a nasledné zvoli
nejvhodnéjsi techniku koupele. Ta mize byt zklidiiujici, osvézujici ¢i diametrlni.
Nejdulezitéjsi je vzdy to, aby télo pacienta dostdvalo informace zietelné, jednoduché
a jasné, tedy aby doteky byly jasné a s pfiméfenym dostate¢nym tlakem. K somatické
stimulaci pouzivame tedy doteky, masaze, caste€nou nebo celkovou koupel, zabaly,
polohovani atd. Cilem je pomoci pacientovi pocitit své télo, uvédomit si sebe sama, kde
jsou hranice jeho téla a kde zagina okolni svét. Cim mensi ma ¢lovék schopnost citit
a vnimat, tim vét$i je u néj potieba néjakym zplisobem pocitit své télo. Stereotypni
pohyby pacienta, napfiklad stdlé rolovani deky, tahani za katétry, utirani si pusy
ubrouskem, atd. jsou znakem toho, Ze pacient se snaZzi pomoci téchto jednotvarnych
pohybii a ¢innosti citit. Dal$i Casto uzivanou technikou je masaz stimulujici dychani
(MSD). Jejim cilem je dosazeni pravidelného, klidného a hlubokého dychéani. Mnoho
védeckych studii dokazalo, ze MSD redukuje stavy neklidu a zmatenosti. Intenzivni
télesny kontakt, klidné a stejné doteky zprostfedkovavaji pacientovi pocit jistoty. Behem
MSD dochézi k srovnani frekvenci a rytmu dychani u oSetfujiciho a pacienta, dochazi tim
k vyznamné nonverbalni komunikaci a pacient se citi akceptovan. Jeho prohloubené
dychani uvoliiuje psychosomatické napéti. MSD je velice ucinna u pacientl, ktefi trpi
bolestmi, jsou v depresivnich stavech, maji poruchy spanku, se ztratou schopnosti
vnimani své osobnosti, pacienti pfed t€Zkymi operacemi nebo diagnostickymi zakroky,

po sdéleni malignich diagnoz své télo (Friedlova, 2007).
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4 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S ALZHEIMEROVOU CHOROBOU

IDENTIFIKACNI UDAJE

Jméno a pFrijmeni :Z N Pohlavi :ZENA

Datum narozeni :18.09.1927 Vék :83

Adresa bydlisté a telefon :Na Topolce 1613/22

Adresa piibuznych :

RC .......... Cislo pojistovny :111
Vzdélani :stfedoskolské Zaméstnani :Diuchodce
Stav :vdana Statni pFisluinost :CR
Datum prijeti : 19.11.2008 Typ pFijeti :

Oddéleni : OSetrujici 1ékar :

Diivod prijeti udavany pacientem :klientka pfijata na dlohodoby pobyt z diivodu
celkoveho zhorSeni stavu

Medicinska diagnoza hlavni : Alzheimerova demence v progresi

Fibrilace sini s rychlou komorovou odpovédi nejasného staii.

ICHS, bez sy AP, systolicka dysfunkce LK s akinezou celé pieni stény , hrotu a
aplikal. Septa .,EF 30-50% ob&hova komp.

Medicinské diagnozy vedlejsi :Lehka mitralni regurgitace

VITALNI FUNKCE PRI PRIJETI

TK: 100/60 Vyska: 160

P:52 Hmotnost: 50

D: 16/min BMI: 19,5

T:36,8C Pohyblivost: ¢aste¢né imobilni
Stav védomi: dezorientovana Krevni skupina: Al pozit

Nynéjsi onemocnéni : ZhorSeni zdravotniho stavu, odmita jidlo a piti, je riziko
dehydratace
Informaéni zdroje :Dokumentace , rodina, zdravotnicky personal

ANAMNEZA

Rodinna anamnéza :Dé&ti a vnucata zdrava

Matka: 85 let na seslost vékem. DM II typu na PAD
Otec: 55 na klist ovu encephalitidu

Sourozenci: nema

Déti: 2 déti
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Lékova anamnéza

Nazev Forma Sila Davkovani Skupina
léku
Anopyrin tbl 100 0-1-0 antitrombotika
Zoloft tbl 1-0-0 antidepresivum
Aricept tbl 1-0-0 Inhibitor
acetylcholinesterazy

Vasilip tbl 10 1-0-0 hypolipidemika
Tiapridal tbl 0-1/2-1/2 antipsychotuka
Alergologicka anamnéza

Léky: O

Potraviny :O

Chemické latky :0

Jiné :

ABUZY

Alkohol:prilezitostné
Koufeni:nekuracka
Kava:nepije

Léky: 0

Jiné drogy:neuziva

Gynekologickda anamnéza
(U zZen)

Urologickd anamnéza
(U muzu )

Menarché :1 menses v 15 letech
Cykilus :28/5

Trvani :5

Intenzita , bolesti:nebolestiva
PM 2x

A: 1x

UPT:

Antikoncepce :HRT nebrala
Menopauza :50 let

Potize klimakteria :0
Samovysetrovani prsou :0

Posledni gynekologicka prohlidka :0

Ptekonané urologické
onemocnéni :

Posledni navstéva u urologa :
Samovysetrovani semenikt :

Socialni anamnéza :
Stav:vdana

Bytové podminky: Domov s pecovatelskou sluzbou
Vztahy, role, a interakce v rodiné: dobré

Zaliby:zpév, sledovani televize

Volnoc¢asové aktivity:Denni centrum , rehabilita¢ni a kondi¢ni cviceni

Pracovni anamnéza
Vzdélani: stiedoskolské
Pracovni zarazeni: v duchodu
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Cas pisobeni, ¢as odchodu do diichodu, jakého :starobni diichod, 60 let

Ekonomické podminky :diichod, socialni davky

Spiritualni anamnéza

Religiozni praktiky — fimskokatolicka cirkev

POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU ze dne14.01.2010......ucueeeeevererereenennnnn.

Popis fyzického stavu

SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE
Hlava ,Nic mé neboli“ Lebka- normocefalicka
a krk ( stfedni velkost)

Tvar lebky - stfedni, ve
sméru predozadnim
DrzZeni hlavy -poklesnuta
Poklep - nebolestivy
Vystupy V nervu -
nebolestivé

Motoricka inervace obliceje
- symetricka

Priusni Z1aza — nezvétSena,
nebolestiva

O¢i

Oc¢ni stfebiny - symetrické
Skléry - bile

Spojivky - rizové

Zornice — izokorické

Vicka — symetricka

Usi

boltce - v normé

zevni zvukovod - Cisty, bez
sekrece

Sluch - pireméieny véku
Nos —bez zapalnych zmén
a vytoku

Rty - rizové

Tvar - fyziologicky

Dutina ustni — sliznice
sucha, popraskana, ragady,
Jazyk- suchy, pokryty
bilym povlakem, plazi ve
stfedni ¢are

Chrup - totalni nahrada
Patro — bez znamek zanétu
Tonzily - fyziologické
Kréni pater — pohybliva
Pulsace karotid -
symetrickd, rovhomérna,
napln Zzil pfimérena
Lymfaticky uzliny —

43



oboustranné nehmatné
Stitna Zlaza - nehmatna

Hrudnik
a dychaci
systém

,»Spatné se mi dycha

Hrudnik oboustranné
symetricky, pFiméreny
véku, bez deformit
Dychani - vezikularni, Cisté
oboustranné , oslabené
Vedlejsi dechové Selesty — 0
Dechova frekvence 16/min
kasSel vykaslavani
nepritomné

Prsa oboustranné
soumérné, bez
patologického nalezu

Srdcovo-
cévni
systém

»Nevim*

Uder hrotu — neviditelny
Akce srdecni — pravidelna,
slaba

Srdec¢ni ozvy — ohranicené
bez Selestu

DK- nebolestivé, varixe- 0,
otoky — 0, periferni pulsace-
hmatna

KiZe v normé

TK 100/60

P- 52, pravidelny, slabé
naplni

Bricho
aGIT

HNemam chut ™

Bricho mékké. Hmatové
nebolestivé, jatra
nezvétSena, slezina
nehmatna , peristaltika
stiev auskulta¢né pritomna
BMI -19,5

normalni hmotnost

Mocovo-
pohlavni
systém

,Chodim na zachod*

Ledviny — nehmatné,
nebolestivé

Mocovy méchyr —
nebolestivy

Genitalie bez patologie .
Zaveden permanentni
katetr

Kostrovo-
svalovy
systém

»Obcas mé boli nohy,
jsem slaba“

Konstituce - hubena
Otoky -0

Postoj mirné predklonény
dopredu- lordéza

SniZena svalova sila , pri
chiizi a stoji potiebuje
dopomoc.

Slachové reflexy- sniZené,
preméiené véku
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Klouby — mirné
deformovany, rozsah
pohybu priméreny véku
Pohyblivost omezena,
¢asteéné mobilni

Svaly- mirna atrofie

Nervovo- »Ja vim kdo jsem, Védomi - orientovana
smyslovy nechte mé na pokoji“ osobou
systém Nilada - podrazdéna
Pamét’ — kratkodoba
zhorsena
Vertugo -0
Tres — 0

Koordinace pohybu -
primérené véku

nausea — 0

zvraceni — 0

¢iti — v normé

motorika — zhorSena

Ret — vyjadiovani obtizné
Reaguje na hlasitou ie¢
Sluch — mirné zhorseny,
preméieny véku

Endokrinni »Nevim* Stitna 714za — nehmatna,
Systém mékka, povrch hladky,
nebolestiva
Laboratorni hodnoty jsou
v normé
Imunologic Neodpovida TT-36,8C
ky Nejevi znamky zanétu
systém
KiiZe a jeji »Nevim*® Barva — ruzova, bez ikteru
adnexa a eflorescenci

Hematomy - 0
Hyperpigmentace — 0
KozZni turgor sniZeny,jevi
znamky dehydratace, bez
znamek cianozy

Vlasy Sedivé, husté, Cisté
Nehty — v normé

poceni — 0

Jizvy -0

otoky - 0

Poznamky z télesné prohlidky :
Pii komunikaci s klientkou jsem pouzivala osloveni ,,p.N“. Klientka je C¢ista,
upravena, malé, hubené postavy. Kuze je Cistd, promazana, vlasy upravené, nehty

ostfihané, ¢isté. Klientka si vzpomnéla na svoje divéi pfijmeni, vi jak se jmenuje, Ze



zije spolu s manzelem. Pii rozhovoru byla usmévavd, ale citila se podrazdéna
a Vv napéti. Klientka opakované mluvi o tom, Ze je unavena. Ma poruchu kratkodobé
paméti, nevi co dnes jedla a jestli absolvovala rehabilitaéni cviceni.

Klientka se miiZze postavit s pomoci jiné osoby a ujit par metri. Citi se slaba, ma

mirnou flexi hornich kondetin.

Je inkontinentni, mé& zavedeny permanentni katetr, pouziva plenkové kalhotky.

Aktivity denniho Zivota
SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI UDAJE
UDAJE
Stravovani Neni moZné ziskat od Klientka i nadéle odmita
klientky, jsou jist,plive, je krmena
zprostiredkovany od pecovatelem
oSetrovatelského
personalu - posledni
mésic odmita jidlo
Piijem Neni moZné ziskat od Podle ordinace lékare se
tekutin klientky, jsou sleduje pFrijem a vydej
zprostiedkovany od tekutin denné. Klientka
oSetrovatelského musi za den vypit priblizné
personalu - posledni 1,51 tekutin, aktivné
mésic odmita jidlo a podavame tekutiny a 2 hod,
piti po 2dcl
Vylucovani »Nevim « Klientka ma zaveden
moce permanentni katetr
Vyluéovani »Nevim jestli mam Klientka dnes méla stolici
stolice stolici“ Fidké konzistence a
normalni barvy
Spanek »NemuZu spat* Klientka usne, pi‘es noc ma
a bdéni spanek preruseny
Aktivita a ,Nikam se mi nechce* Klientka ma aktualni rozpis
odpocinek aktivit
Hygiena »Neumim* Klientka neni schopna sama
provadét osobni hygienu
Samostatnost ,,Citim se unavena* Klientka je odkazana na
pomoc oSetiujiciho
personalu
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Posouzeni psychického stavu

SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI UDAJE
UDAJE
Védomi Neodpovida Pri védomi
Orientace »wJsem Z.N“ Klientka je orientovana jen
osobou
Nalada HJsem Podrazdéna, uzkostna
unavena*
Pamét’ Staropamét’ »Jsem Z.B* Klientka si vzpomnéla na
svoje jméno za svobodna
Novopamét’ ,»Nevim* Klientka nerozumi otazkam
a potirebuje dalSi otazky
MySleni ,Nerozumim* Inkoherentni, obsahové
nevysvétlitelné
Temperament Neodpovida Introvert
Sebehodnoceni Neodpovida Klientka nezna odpoveéd’
Vnimani zdravi Neodpovida Poruchy vnimani aktualné
Vnimani zdravotniho wJsem Poruchy vnimani aktualné
stavu unavena‘

Reakce na onemocnéni
a prozZivani onemocnéni

,Nechte mne
na pokoji*

Nespolupracuje, degradace,
negativizmus

Reakce na hospitalizaci Neodpovida Odpovédi vzhledem ke
zdravotnimu stavu nelze
ziskat

Adaptace na onemocnéni Neodpovida Odpovédi vzhledem ke
zdravotnimu stavu nelze
ziskat

Projevy jistoty a nejistoty Neodpovida Odpovédi vzhledem ke

(uzkost, strach, obavy, zdravotnimu stavu nelze

stres) ziskat

Zkusenosti Neodpovida Odpovédi vzhledem ke

z predchazejicich zdravotnimu stavu nelze

hospitalizaci ziskat

(iatropatogenie,
sorrorigenie)

Posouzeni socialniho stavu

SUBJEKTIVNI OBJEKTIVNI UDAJE
UDAJE

Komunika Verbalni ,,Co ode mé Hovoii monoténnim,

ce chcete* bezbarvym hlasem, obc¢as

kFici, Fe€ je nesouvisla
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Neverbal
ni

Neprojevuje ,
obc¢as usméje se

Mimicky projev plochy,
hypomimia, pozornost
oslabena, dekoncetrovana,
uzkostné naladéna

Informova @) Neodpovida Klientka byla informovana o
nost onemocné svém zdravotnim stavu
ni
@) Neodpovida Klientka byla informovana o
diagnost. odbéru krvi a EKG
metodac vySetienim
h
O lécbé Neodpovida Klientka byla poucena o
a dieté nutnosti dodrzovani
lu¢ebniho rezimu
O délce »Zitra jdou Klientka byla informovana o
hospitali domi“ délce pobytu
Zace
Socialni Primarni »Je mi uz Klientka dobie komunikuje
role (role hodné« jen s manZelem
a jejich souvisejici
ovlivnéni S vékem
nemoci, a pohlavi
hospitaliza m)
ci Sekundar »Bydlim s Klientka nenavazuje
a zménou ni(souvise manZelem* spolecenské kontakty,
Zivotniho jici zistava na pokoji
stylu s rodinou
V pribéhu a spolecen
nemoci skymi
a hospitali funkcemi)
zace Tercialni HJsem uz Citi se unavena , veSkeré
(souvisej unavena“ aktivity odmita
ici
S volnym
c¢asem
a zaliba
mi )

MEDICINSKY MANAZMENT :dne 14.01.2010

Ordinovana vySetfeni :

KO, BIOCHYMICKE VYSETRRENI, EKG
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Vysledky:

KO: Ery 4,39 Bioch: G5,1 Bie 69,9 ALT 0,79
Leu 15,4 Urea 21,6 Alb 37,7 GMT 0,76
Hb 12,9 Kreat 124 Bilir 8,02 ALP 1,42
Tr 273 KM 677 AST 1,41 Na 143
Htk 0,387 K 47
Cl 104

EKG :zda se bez Cerstvych loziskovych zmén
Konzervativni lécha :

Dieta : 3 ml

Pohybovy rezim : omezeny, na lizku
RHB : 2x denn¢
VyZziva : per 0s

Medikamentozni 1é¢ba :

1) Peros:

ANOPYRIN 100 tbl 0-1-0
ZOLOFT tbl 1-0-0
ARICEPT tbl 1-0-.0

VASILIP 10mg tbl  1-0-0

TIAPRIDAL tbl 0-1/2- 1/2

2.) Intravenoézni: 0

3.) Perrectum:0

4) Jina:

sledovat TK 2x denné, P 2x denné, TT 1x denng¢, piijem a vydej tekutin za 24 hod.

SITUACNI ANALYZA :

Klientka nastoupila do domova s pecovatelskou sluzbou z divodu zhorSeni
zdravotniho stavu, neschopnosti zvladat bézné denni aktivity. Klientka odmita jidlo,
piti a jakoukoliv pomoc od oSetfovatelského persondlu, nespolupracuje. Ma projevy

negativizmu, nenavazuje spolecenské kontakty ani s manzelem, zdrzuje se na pokoji.
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Z vitalnich funkci: TK 100/60, P 52" pravidelny. Léky se podéavaji dle ordinace
Iékare. Z laboratornich vySetieni byli vysetfeny KO, BIOCH, EKG.

Sleduje se celkovy somaticky stav, piijem a vydej tekutin za 24 hod. Klientka
poticbuje komplexni oSetfovatelskou péci v oblasti stravovani, piijmu tekutin,

vyprazdiovani moci a stolice, v hygien¢, v pohybové aktivité, v nacviku sobéstacnosti.

AKTUALNI SESTERSKE DIAGNOZY :

1. Deficit piijmu tekutin v souvislosti se ztrdtou pocitu Zzizn€ projevujici
se suchosti sliznic a snizenym ttrgorem kiize.

2. Porucha vyzivy v souvislosti se ztratou pocitu hladu projevujici se nezdjmem
o jidlo a odmitanim stravy.

3. Porucha vyprazdiiovani mocového méchyie v souvislosti s degenerativnim
onemocnénim mozku (porucha pfenosu impulsu signalizujiciho naplit mocového
méchyte ) projevujici se stalym odchodem moci.

4. Narusena verbalni komunikace vzhledem k degenerativnimu onemocnéni mozku
projevujiciho se nesrozumitelnym monoténnim mluvenim.

5. Porucha télesné hybnosti v souvislosti se sniZenou svalovou silou projevujici
se poruchou koordinace téla pfi stoji a ztratou kontroly pohybu.

6. Ztrata sobéstacnosti v souvislosti s degenerativnim onemocnénim mozku
projevujici se neschopnosti vykondvat aktivity denniho Zzivota.(pfijem stravy
a tekutin, vyprazdiovani mo¢i a stolice, hygienické navyky, oblékani apod.)

7. Unava v souvislosti s degenerativnim onemocnénim mozku, projevujici
se nezajmem o okoli.

8. Zmatenost chronicka, z divodu demence Alzheimerova typu, projevujici

se poruchou kratkodobé i dlouhodobé paméti .

POTENCIONALNi SESTERSKE DIAGNOZY:
1. Riziko vzniku infekce mocovych cest z divodu zavedeni permanentniho katetru .
2. Riziko imobiliza¢niho syndromu a poruseni kozni integrity v souvislosti s
dlouhodobym pobytem na lazku.

3. Riziko padu v souvislosti se svalovou slabosti.
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Sesterska diagnéza ¢ 1:

Deficit pfijmu tekutin v souvislosti se ztratou pocitu zizn€ projevujici se suchosti
sliznic a sniZzenym turgorem kiize

DC: Klientka nejevi znamky dehydratace

KD: Klientka vypije denné¢ 1200- 1500 ml tekutin

Interval hodnoceni: a 24 hod., pfijem a vydej tekutin

Priorita: vysoka

Vysledné kritéria :

klientka vypije minimalné 2 dcl za 1 hodinu s pomoci stiikacky

o sliznice Ust je rdzova, ptimétené vlhka - do 3 dnt

turgor kuze je preméfeny k danému véku - do 3 dnu

o ptijem a vydej tekutin za 72.hod je v normé (1500 ml per os 4 24 hod).

OsSetrovatelské intervence :

zjisti vyvolavaci pii¢inu (nemocné stavy které muzou vyvolat dehydrataci

- v§eobecna sestra

o sleduj ztraty tekutin (dychanim, pocenim, mocenim,zvracenim) - vSeobecna
sestra
o sleduj vitalni funkce - puls a télesné znamky dehydratace (suchost sliznic,

zménény turgor kiizi, koncentrace moci) - vSeobecna sestra

o dbej na vhodny vybeér tekutin(Caj, voda ) - vSeobecna sestra, pecovatel
o sleduj pravidelné specifickou hmotnost moc¢i - vSeobecna sestra

. dbej na dostatecnou hygienu dutiny Gstni - vSeobecna sestra, peCovatel
o dbej na bezpecnost klientky — vS§eobecna sestra, peovatel
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Realizace :14.01.2010

7:00 vykonana hygiena dutiny ustni - peCovatel

8.00 klientce bylo vysvétleno vyznam dodrzovani pitného rezimu — Kuznets Olga
8:15 snidané: podan ¢aj stiikackou(vypila 200 ml ¢aje) - Kuznets Olga

10:00 podan ¢aj (vypila 250 ml s pomoci stiikacky) - Kuznets Olga

12:00 zméfeno mnozstvi moci 300ml, specifickd mérnd hmotnost 1028 - Kuznets

Olga
12:30 obéd: polévka 250 ml, ¢aj stiikackou 100ml - Kuznets Olga
14:00 kontrola pulsu a hydratace - Kuznets Olga
15.00 nabizen ¢aj ( vypila 150 ml s pomoci stiikacky) - Kuznets Olga
16:00 kontrola hydratace kize a sliznic - Kuznets Olga
17:00 vecete: podan ¢aj s pomoci stiikacky - Kuznets Olga
18:00 zmé&feno mnozstvi mo¢i 200 ml - Kuznets Olga
20:00 podan ¢aj 200 ml s pomoci stiikacky - Kuznets Olga
21:00 vykonana hygiena dutiny Ustni - peCovatel
6:00 zméfeno mnozstvi moci 250 ml — no¢ni sluzba
Ptijem a vydej tekutin: per os 1300 ml tekutin

i.v0ml -spolu 1300 ml tekutin

vydej tekutin : mo¢ 750ml

jiné 0 ml — spolu 750 ml mo¢
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specificka hmotnost moc¢i 1028
Hodnoceni po 72 hod.:
Cil se podafilo splnit, turgor kiazi je pfiméfeny k danému véku, piijem a vydej
tekutin je v normé( per os 1400 ml tekutin denné, i.v bylo podéno 1/1 FR 500ml

dne 16.1.2010 ), mo¢ 1200 ml za 24 hod.,sliznice dutiny ustni je rizova, pfiméfena

vlhka. I kdyz se cil podaftilo splnit, je tieba pokracovat v aktivnim podavani tekutin.

Sesterska diagnéza ¢. 2:

Porucha vyzivy v souvislosti se ztratou pocitu hladu projevujici se nezdjmem o jidlo

a odmitanim stravy.

DC: béhem pobytu se u klientky neprojevi pfiznaky malnutrice, nebude ztracet na

vaze.
KC: klientka pfijme 3 hlavni jidla.

Priorita: stiedni
Vysledné kritéria:

e Kklientka ji s dopomoci personalu v dobé podavani stravy - do 24 hod.

hmotnost klientky odpovida danému véku - do 1 mésice

potrava obsahuje dostate¢né mnozstvi vyzivnych latek - do 24 hod

klientka vypije denn¢ 1500 ml tekutin - do 24 hod

sliznice dutiny ustni je pfiméfené vlhka a rizova - do 3 dnt
e Kklientka zméni vztah k jidlu do 3 dnt

Osetiovatelské intervence:
e zjisti, jestli t€lesna hmotnost odpovida danému véku — v§eobecna sestra,

pecovatel
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e zjisti, co ovliviiyje stravovaci navyky - vSeobecna sestra, peCovatel

e zjisti stravovaci navyky klientky, kterym dava piednost - vSeobecna sestra,
pecovatel

e sleduj celkovy denni piijem potravy a tekutin - vS§eobecna sestra, peCovatel

e dbej na dostatecnou hygienu dutiny ustni - vS§eobecna sestra, pecovatel

e nepodavej tekutiny 1 hod. pied jidlem, aby nedoslo k pocitu sytosti - VSeobecna
sestra, pecovatel

e dbej, aby potrava m¢la dostatek vyzivnych latek — nutriéni terapeut

e dbej na dostatecnou estetickou upravu podavané stravy - vSeobecna sestra,
pecovatel

e konzultyj s Iékafem vhodnost pfijimané stravy - vSeobecna sestra, pecovatel

e snaz se u klientky zménit vztah k jidlu - v§eobecna sestra, pe¢ovatel

e stravu podavej s trpélivosti - vSeobecna sestra, pecovatel

e sleduj a zaznamenavej télesnou hmotnost 2x tydné - v§eobecna sestra, pe¢ovatel

Realizace :14.01.2010

7:00 vykonana hygiena dutiny Ustni - peCovatel

8:15 snidané: snédla namocenou housku s pomoci 1zicky a vypila 200ml ¢aje - Kuznets
Olga

10:00 podan ¢aj (vypila 250 ml s pomoci stiikacky) - Kuznets Olga

11:00 svacina: kompot, snédla s dopomoci personalu 1zickou - Kuznets Olga

12:30 obéd: polévka 250 ml, bramborova kase s mletym masem, ¢aj stiikackou 100ml -
Kuznets Olga

14:00 kontrola stavu hydratace - Kuznets Olga

15:00 chléb se syrem , ¢aj 150ml s pomoci stiikacky - Kuznets Olga

16:00 kontrola stavu hydratace - Kuznets Olga

17:00 vecete: vanocka 1ks ,¢aj 250ml s pomoci stiikacky - Kuznets Olga

20:00 podan ¢aj 200 ml s pomoci stiikacky - Kuznets Olga

21:00 vykonana hygiena dutiny ustni — pecovatel
Hodnoceni po 72 hod.:

Cil se podafilo splnit. Klientka pfijima potravu 1zickou s pomoci personalu.

Hmotnost klientky odpovidd danému véku. Klientka ptijima potravu s dostateCnym
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obsahem vyzivnych latek. V naplanovanych oSetfovatelskych intervencich

pokracujeme.

Sesterska diagnoza €. 3:

Porucha vyprazdiiovani mocového méchyfe v souvislosti s degenerativnim
onemocnénim mozku (porucha ptenosu impulzu signalizujiciho naplii mocového

méchyie) projevujici se stalym odchodem moci.

DC: klientka nejevi znamky infekce — béhem pobytu

KC: denn¢ vymoci 600-1200 ml mo¢i - do 3 dni

Interval hodnoceni: a 24 hod, hodnoceni piijmu a vydeje tekutin
Priorita: stiedni

Vysledné kritéria :

o diureza za 24 hod. je pfimefena danému véku a zdravotnimu stavu (mnozstvi
moci se pohybuje od 600 do 1200 ml) - do 3 dnu

o Klientka vi, ze musi piijat dostatek tekutin - do 24 hod

e specificka mérna hmotnost mo¢i se pohybuje od 1018 -1028 - do 24 hod

o u klientky nejsou pfitomné znamky infekce v oblasti mocového usti v pribéhu
zavedeni permanentniho katetru (PK)

OSetrovatelské intervence
e Zzajisti, jestli si nemocna uvédomuje samovolny odchod moce - sestra, pe¢ovatel

e zjisti pravidelnou hygienu v ramci prevence vyskytu koznich onemocnéni -
pecovatel, vSeobecna sestra

e informuj klientku o dostate¢ném piijmu tekutin - vSeobecna sestra

e nepodavej klientce té€sné pied spanim velké mnozstvi tekutin - vS§eobecna sestra

e dbej na Cistotu a suchost osobniho pradla, postele - v§eobecna sestra,pecovatel

e doporuc piijimat kyselé ovocné napoje, které brani mnozeni bakterii v mocovém
meéchyii - v§eobecna sestra

e poskytni Klientce psychologickou podporu - vS§eobecna sestra, pecovatel

e podle ordinace 1ékate zabezpec€ steriln€ zavedeni permanentniho katetru (PK) -
vSeobecna sestra

e vsimej si funkénost permanentniho katetru — vSeobecna sestra, peCovatel
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e sleduj denni diurezu (barvu, pfimési, zapach, specifickou mérnou hmotnost mo¢i)
- v§eobecna sestra
e ved pfisny zdznam piijmu a vydeje tekutin - vSeobecnd sestra

e vSichni zmény zapisuj a informuj o tom Iékate - vSeobecna sestra

Realizace :14.01.2010

8:15 snidané: houska a 200ml ¢aj - Kuznets Olga

9:00 zaveden permanentni katetr (PK) dle ordinace 1ékare - Kuznets Olga

10:00 podan ¢aj (vypila 250 ml s pomoci stiikacky) - Kuznets Olga

12:00 zméfeno mnozstvi moc¢i 300ml, specificka mérna hmotnost 1028 - Kuznets Olga

12:30 obéd: polévka 250 ml, bramborova kase s mletym masem, ¢aj stiikackou 100ml -
Kuznets Olga

14:00 podan ¢aj 100ml s pomoci stiikacky - Kuznets Olga

14:30 kontrola PK (funk¢nost, spravnost zavedeni) - Kuznets Olga

15:00 chléb ze syrem, ¢aj 150ml s pomoci stiikacky - Kuznets Olga

16:00 vykonana celkova hygiena téla v koupené - pecovatel

17:00 vecete: vanocka 1 ks, ¢aj 250 ml s pomoci stiikacky - Kuznets Olga

18:00 zméfeno mnozstvi moc¢i 200 ml - Kuznets Olga

20:00 podan ¢aj 200ml s pomoci stiikacky - Kuznets Olga

6:00 zméteno mnozstvi moci 250 ml - Kuznets Olga

Ptijem a vydej tekutin: per os 1300 ml tekutin

i.v 0 ml - spolu 1300 ml tekutin

vydej tekutin : mo¢ 750ml

jiné 0 ml—spolu 750 ml mo¢

specificka hmotnost moci 1028

Hodnoceni po 72 hod.:

Cil se podafilo spinit. Diureza za 24 hod. se pohybuje od 750 — do 1200 ml mo¢i.
Specificka mérna hmotnost od 1018 — do 1028, mo¢ je jantarové barvy, bez patologickych
ptimési, PK je funkeéni, u klientky se nejevi znamky infekce v oblasti vyvodu mocového

katetru
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Sesterska diagnéza ¢ 4:

Narusena verbalni komunikace sohledem na degenerativni onemocnéni mozki

projevujici se nesrozumitelnym, monotonnim mluvenim.

DC: Zavést metody komunikace, umoziujici vyjadiit potteby - do 1 mésice

KC: Klientka bude aktivné naslouchat a opakovat slova a véty - do 3 dnu

Priorita: stiedni

Vysledné kritéria :

klientka reaguje pfimétené na osloveni - do 6 hod
klientka si uvédomuje vyznam slov po zdliraznéni - do 3 dnt
klientka se zapojuje pii osloveni do komunikace - do 3 dnti

mimicky projev je pfitomny - do 3. dnil

Osetirovatelské intervence

mluv na klientku pomalu, zietelng, klidn€ — sestra, peCovatel

zhodnot' a zdokumentuj schopnost klientky mluvit, poslouchat, psat, aby byla
umoznéna komunikace mezi personalem a Klientkou, rodinou a klientkou —
vSeobecna vSeobecna sestra

povzbuzuyj klientku ke komunikaci - v§eobecna sestra, pecovatel

pfi oboustranné komunikace pouzivej pomicky, jako napf. pero, papir, obrazky,
gesta apod. - v§eobecna sestra, pecovatel

povzbud’ rodinu k ¢astym navstévam, aby klientka byla stimulovana ke komunikaci
vSeobecna sestra

dokumentuj reakce na dotyk, osloveni, prostorovou vzdalenost - v§eobecna sestra

Realizace :14.01.2010

7:00 klientka sezndmena s postupem provedeni hygieny dutiny ustni — pecovatel, Kuznets

Olga

8:15 klientce vysvétlena potieba pfijimat tekutiny a jidlo - Kuznets Olga

10:00 klientka povzbuzena pfi rehabilitacnim cviceni - Kuznets Olga

12:30 vysvétlena technika drzeni 1zice béhem podavani stravy - Kuznets Olga
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14: 00 klientce byl vysvétlen nacvik stoje a chiize pti RHB cviceni - Kuznets Olga

16:00 Klientka spolupracuje pii vykonavani celkové hygieny téla - Kuznets Olga,
pecovatel

17:00 klientka je povzbuzena pii jidle - Kuznets Olga

21:00 klientka spolupracuje pti hygien¢ dutiny ustni - pecovatel

Hodnoceni po 72 hod.:

Cil se podafilo splnit ¢aste¢né. Komunikace je obtizna, klientka odpovidd monotéonnim
hlasem, vyzaduje opakovani otazek, pii jednotlivych vykonech malo spolupracuje,
mimicky projev je ptitomny. Klientka nevi jak vyuzivat komunikacni prostiedky (pero

a papir) . V realizaci pokracujeme.

Sesterska diagnoza ¢ 5:

Porucha télesné hybnosti v souvislosti se snizenou svalovou silou, projevujici

se poruchou koordinace téla pfii stoji a ztratou kontrolu pohybu

Priorita: stfedni
KC: Zachovat funkéni stav a kozni integritu bez znamek dekubitt

DC: Klientka si osvoji techniku ptesunu z lizka na vozik — do 3 dnti
Vysledné kritéria :

e Kklientka se postavi s dopomoci - do 3 dni

e Uujde na kratkou vzdalenost - do 3 dna

e pii RHB cviceni jsou jednotlivé ¢asti téla postavené do fyziologické polohy - ihned

o klientka se polohuje a 2 hod pies den, a 3 hod v noci

e umi pouzivat kompenzacéni pomiicky - do 1 mésice

e bcéhem pobytu bude bez padu

e nejsou piitomné znamky imobiliza¢niho syndromu - béhem pobytu
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Osetirovatelské intervence :

e vezmi do uvahy diagnozu, ktera je pti¢inou nepohyblivosti — v§eobecna sestra

posud’ stupen télesné pohyblivosti za pomoci dalsi osoby pfi zmén¢€ polohy —

vSeobecna sestra

e zajisti vhodnou polohu téla (filologické postaveni jednotlivych Casti téla) béhem
dne, dbej na pohodli — v§eobecna sestra, pecovatel

e zajisti vhodné pomucky, které zabranuji vzniku komplikaci vznikajicich
z imobility — vSeobecna sestra

o dbej na hygienu kizi a zaved’ prevenci proti dekubitim — vSeobecna sestra,
pecovatel

o dbej na bezpecnost klientky(zabran padiim ) - vS§eobecna sestra, pecovatel

e zabezpeC bezpecnost pokoje a dostupné pomocné prostiedky (drzaky, zabradli,

protiskluzova podlaha apod.) - v§eobecna sestra

o informuj lékafe o zmeénéch v imobilité - vS§eobecna sestra

Realizace 14.01.2010 :

7:00 vykonana hygiena dutiny stni v pokoji u umyvadla - pe¢ovatel

8: 00 klientka polohovana v sedé (kieslo) — peCovatel, Kuznets Olga

10:00 klientka cvi¢i nacvik stoje a chtize — rehabilita¢ni sestra

12.00 klientka polohovdna v sed¢ s fyziologickym drzenim jednotlivych casti téla
(kteslo) - Kuznets Olga

14:00 klientka se pohybuje po chodbé pii nacviku chiize — rehabilita¢ni sestra

15:30 zaznam zmén v prubéhu dne - Kuznets Olga

16:00 vykonana celkova hygiena téla v koupelné a posouzena celistvost kiize - pecovatel,
Kuznets Olga

18:00 klientka polohovana v sed¢ (kieslo) - Kuznets Olga

21:00 vykonana hygiena dutiny Ustni - pe¢ovatel

21:30 klientka polohovéna na pravem boku (zédda podlozena polStafem) — noc¢ni sluzba

24:00 — 6:00 klientka polohovana v noci a 3 hod(levy bok, zada, pravy bok) - no¢ni sluzba

Hodnoceni po 72 hod.:

Cil se podatilo splnit ¢asteéné. Klientka potiebuje dopomoc pii postaveni, jde S pomoci

jiné osoby kratké vzdalenosti. Klientka cvici s RHB sestrou kazdy den nacvik stoje
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a chtize. Neni pfitomna znamka imobiliza¢niho syndromu. Klientka se polohuje 4 2 hod
pfes den, a 3 hod v noci. Klientka se pohybuje v bezbariérové mistnosti. V realizaci

pokracujeme dal.

Potencionalni sesterska diagnéza:

Riziko vzniku infekce mocovych cest z diivodu zavedeni permanentniho katetru,

projevujici se zvySenou télesnou teplotou a celkovym zhorSenim zdravotniho stavu
Cil: u klientky nedojde ke vzniku infekce mo¢ovych cest béhem zavedeni PK
OSetrovatelské intervence

o Dbej na zvySeny dohled na hygienu

o Pravidelna vyména permanentniho katetru

o Sleduj projevy infekce

e Dbej na dostate¢nou hydrataci klientky
Potencionalni sesterska diagnéza:

Riziko imobiliza¢niho syndromu a poruseni kozni integrity v souvislosti s
dlouhodobym pobytem na lizku.

Cil: Klientka nejevi znamky imobilizacniho syndromu
OSetiovatelské intervence :

e Pecuyj striktné o hygienu ktize.
e Oblékej klientku do volného odévu z vhodnych materialu.

e Udrzuj liZko suché a cCisté (nezmackané, bez drobkli apod.); pouzivej nedrazdici

tkaniny 1 dal§i materialy.

e Chran klientku pted lokalni poruchou obéhu a vznikem otlakii pouzivej podlozky,

polstare, antidekubitni matrace.
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e Kontroluj pravidelné povrch ktize.

e Dbej na bezpetnou manipulaci s klientkou pii vSech dennich aktivitach

Potencionalni sesterska diagnéza:
Riziko padu v souvislosti se svalovou slabosti, projevujici se nestabilnosti stoje a chiize

Cil: Klientka bude bez padu - béhem pobytu

OSetrovatelské intervence :

e posud’ svalovou silu, hrubou a jemnou motorickou koordinaci.

e vSimej si znamek poranéni a jeho stafi

e vyuzivej riznych polohovacich a ortopedickych pomicek

e pravidelné pecuj o klizi v¢etné oSetfovani oblasti vystavenych tlaku

e pravidelné provadéj oSetfovatelskou RHB (3x tydn¢)

vyuzivej kompenzaéni pomucky

Celkové hodnoceni :

Pacientka Z.N je klientkou Domova Sue Ryder . Béhem pobytu u klientky doslo ke
zhorSeni celkového zdravotniho stavu a vyskytly se oSetfovatelské problémy, které bylo
nutné fesit. Na zaklad¢ sesterskych diagnoz a spravnych sesterskych intervenci jsme se

pokusili fesit problémy pacientky.

Klientka je dostate¢né hydratovana, sliznice Ust je rizova, pfiméfené vlhka, tirgor kizi
odpovida danému véku. Piijem a vydej tekutin za 24 hod, je v normé (klientka ptijme 1200

— 1450ml tekutin per os ) s pomoci stiikacky. Pokra¢ujeme v aktivnim podavani tekutin.

Dieta je 3 mleta. Stravu pfijimé 1Zici s pomoci oSetfovatelského personidlu. Hmotnost

odpovida danému véku. Strava dle chuti, obsahuje dostatek vyzivnych latek.
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Klientka ma zavedeny permanentni katetr, protoze neumi aktivné regulovat
vyprazdiiovani mocového méchyie. Denni diureza se pohybuje od 600 — 1200 ml moci,
specifickd  hmotnost mo¢i je od 1018 do 1028. Klientka nema poruSenou sliznici
v oblasti vyvodu mocové trubice. Mo¢ je jantarové barvy, bez patologickych piimési.

Stolice fidké konzistenci a malého mnozstvi.

Komunikace s klientkou je obtizna, komunikuje monotonnim, bezbarvym hlasem,

vyzaduje opakovani otazek, mimicky projev je ptitomny.

Svalova slabost ptetrvava, klientka potiebuje dopomoc pii zméné polohy, ve stoji
a pfi chiizi na kratkou vzdéalenost. Neni pfitomnd znamka imobiliza¢niho syndromu.
Klientka se polohuje pfes den & 2 hod., v noci 4 3 hod. Je zabezpecCena bezbariérova
mistrnost. Klientka rehabilituje s RHB sestrou denné, mé oSetfovatelskou rehabilitaci 3x
tydné. V aktivitich denniho Zivota je nesobéstacna. Potfebuje poskytnuti komplexni

osetfovatelské péce.
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ZAVER

Stari je obdobi Zivota ¢loveka, které ¢eka kazdého z nas. Na kazdého plisobi riizné,
nékdo je spokojeny, nékdo nespokojeny a samoziejmé se staiim jsou spojeny mnohé
nemoci, neziidka nemoci psychického charakteru. Komunikace, jako zakladni prostiedek
vytvateni smysluplného vztahu mezi starym ¢lovékem a socidlnim prostiedim, hraje
diilezitou roli v hledani cesty vedouci k porozuméni a k pozitivni odpovédi geriatrického
pacienta na usili, které mu jako oSetiujici personal vénujeme. Pfirozenou touhou kazdého
Cloveéka je Zit co nejdéle, avSak nikdo nemysli jen na dlouhovékost, ale pfedev§im na
udrzeni dobré fyzické a psychické kondice, k udrzeni pocitu uZitecnosti a predevSim
udrzeni sobéstacnosti.. Pocet starych lidi roste dvakrat rychleji nez celkovy pocet
obyvatel.. To pfinasi fadu novych skute¢nosti. Do Zivota spolecnosti stale vice zasahuji
onemocnéni typické pro star$i zraly vék. ZvySovani poctu starych lidi je na jedné strané
pozitivnim ukazatelem, dikazem rozvoje, pfimym disledkem zvySujici se Zivotni Grovné,
na druhé strané vSak s sebou pfinasi spoustu ekonomickych, socialnich, medicinskych
a dalSich problémt, na které jesSté neni spolecnost dostatecné piipravena. Efektivni
komunikace a komunika¢ni dovednosti jsou tim pozitivem, které pomahaji zdravotnikim
1épe porozumét nemocnému, zmirnit jeho zdravotni potize, vnimat ho jako ¢lovéka, ktery
trpi, protoze mé komunikaéni bariéry, jezZ mu neumoziuji komunikovat tak, jak by chtél.
Z tohoto hlediska je tfeba komunikaci chapat jako nedilnou soucast prace zdravotnika,

jako jadro oSetfovatelské ¢innosti a celé zdravotnické péce.

Komunikace, jako zakladni slozka péée o nemocné s Alzheimerovou chorobou,
je nezbytnou soucasti profesiondlniho oSetfovatelského pfistupu a predpokladem
zvySovani urovné kvality poskytované péce. Ziskdvani novych poznatkli v soucasné
informacéni explozi a jejich zavadéni do oSetiovatelské praxe u geriatrickych pacientd
vyzaduje nejen flexibilni a kreativni sestry, ale zejména citlivy a lidsky pfistup, empatii

vvvvv 4

a pochopeni, které jsou Casto dulezitéjsi, nez dosazeny stupen vzdé€lani. Protoze, ,,kde se

rwr

dotykate duse, 1éCite ne tim, co vite, ale tim, ¢im jste. "Z. Freud

Tato prace ukazuje Ze komunikace je unikdtni nastroj ke zlepSeni kvality Zivota
u lidi s Alzheimerovou chorobou. Pfi vytvofeni vhodnych podminek a zachovani lidské

dastojnosti je mozné dosdhnout spolecného cile.
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ABSTRAKT:

KUZNETS, Olga. Osetrovatelskd péce o seniora s Alzheimerovou chorobou.
Vysoké skola zdravotnicka, o.p.s., stupenn kvalifikace: bakalar. Vedouci prace: doc.

Petronela Laukova, PhD., R.N. Praha. 2010. s. 65

Hlavnim tématem bakalaiské prace je oSetfovatelska pée o seniora
s Alzheimerovou chorobou. Teoreticka ¢ast prace popisuje jak neurobiologické
zmény, formy, stadia, klinicky obraz, terapii, tak i 1é¢bu Alzheimerovy choroby.
Rovnéz zahrnuje specifika oSetfovatelské péfe o seniora s touto chorobou,

komunikaci, validaci a bazalni stimulaci.

V praktické ¢asti je uveden konkrétni oSetfovatelsky proces v Domové Sue Ryder

V Praze.

Problematika Alzheimerovy choroby a jeji specifika jsou zajimava zejména pro
zdravotnicky a oSetfovatelsky personal, ktery se na pracovisti s touto diagnozou ¢asto

setkava.
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The main theme of the thesis is nursing care for seniors with Alzheimer's disease.
The theoretical part describes both the neurobiological changes, forms, stages, clinical
picture, therapy and treatment of Alzheimer's disease.lt also includes the specifics of
nursing care for elderly people with the disease, communication, validation and basal

stimulation.

The practical part includes practical nursing process in the Sue Ryder Home in
Prague.

The issue of Alzheimer's disease and its specifications are interesting, especially for

medical and nursing staff, which often encounter with the diagnosis.
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