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OŠETŘOVATELSKÝ PROCES U PACIENTA
S ALZHEIMEROVOU CHOROBOU
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PODĚKOVÁNÍ
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ABSTRAKT

POLÍVKOVÁ, Milada. Ošetřovatelský proces u pacienta s Alzheimerovou

chorobou. Vysoká škola zdravotnická, o. p. s. Stupeň kvalifikace: Bakalář (Bc.).

Vedoućı práce: PhDr. Ivana Jahodová, PhD. Praha. 2019. 59 s.

Bakalářská práce analyzuje problematiku pacient̊u s Alzheimerovou chorobou.

V teoretické části se zabývá problematikou demence se zaměřeńım na Alzheimerovu

nemoc, která je v současnosti vzhledem ke stárnut́ı populace jednou z priorit

zdravotńı péče a výzkumu. V úvodńıch kapitolách je popsána Alzheimerova

demence a jej́ı projevy. V daľśı části práce jsou popsány současné vyšetřovaćı

metody použ́ıvané v diagnostice a určeńı fáze choroby. Terapeutické postupy

se omezuj́ı předevš́ım na snahu zpomalit progresi choroby. Ned́ılnou součást́ı

je také paliativńı péče o pacienty, zejména o pacienty v pokročilém stádiu.

Praktická část popisuje ošetřovatelský proces, který pomáhá zajistit komfortńı péči

o pacienta a jeho d̊ustojný život. Stanovili jsme ošetřovatelské problémy, formulovali

ošetřovatelské diagnózy a stanovili jsme ošetřovatelský plán a jeho realizaci. Ćılem

bakalářské práce bylo zjistit, zda nefarmakologické postupy pozitivně ovlivňuj́ı

vńımáńı bolesti a celkovou orientaci pacienty s Alzheimerovou demenćı v pr̊uběhu

ošetřovatelského procesu na základě vhodně zvolených ošetřovatelských diagnóz.

Součást́ı práce jsou př́ılohy.

Kĺıčová slova

Alzheimerovo onemocněńı. Demence. Ošetřovatelská péče. Pacientka. Paliativńı

péče.



ABSTRAKT

POLÍVKOVÁ, Milada. Pflegeprozess beim Patienten mit der

Alzheimer-Krankheit. Hochschule für Gesundheit, o. p. s. /

Krankenpflegehochsschule. Grad der Qualifikation: Bakkalaureus / Bachelor

(Bc.). Leiterin der Arbeit / Supervisor: PhDr. Ivana Jahodová / PhD. Prag. 2019.

59 s.

Die Bakkalaureusarbeit analysiert die Problematik der Patienten mit

der Alzheimer-Krankheit. Im theoretischen Teil beschäftigt sich die Arbeit

mit der Problematik der Demenz Richtung auf die Alzheimer-Krankheit,

die zurzeit infolge der Alterung der Population eine der Prioritäten der

Gesundheitspflege und der Forschung darstellt. In den Einleitungskapiteln

werden die Alzheimer-Demenz und inre Symptome beschrieben. In weiteren Teilen

der Arbeit werden die gegenwärtigen Untersuchungsmethoden beschrieben, die

bei der Diagnostik und bei Feststellung der Phase der Krankheit benutzt werden.

Therapeutische Verfahren orientieren sich vor allem auf die Verlangsamung der

Progression der Krankheit und auf die Verbesserung der Symptome. Untrennbarer

Teil stellt auch palliative Pflege um Patienten dar, vor allem um die Patienten,

die sich im fortgeschrittenen Stadium der Krankheit befinden. Der praktische

Teil beschreibt den Pflegeprozess, der eine komfortable Pflege und Behandlung,

sein würdiges Leben bei Patienten sichern hilft. Wir haben Pflegeprobleme

eingestellt, Pflegediagnosen formuliert und einen Pflegeplan und dessen Umsetzung

eingestellt. Das Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, ob nicht-pharmakologische

Verfahren einen positiven Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung und die allgemeine

Orientierung des Alzheimer-Patienten während des Pflegeprozesses haben, basierend

auf entsprechend ausgewählten Pflegediagnosen. Einen Teil der Arbeit bilden auch

Anlage.

Schlüsselwörter

E Alzheimer-Krankheit. E Demenz. E Pflege. E. Patientin. E palliative Pflege.
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Dysfágie – porucha polykáńı
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ÚVOD

Formy demence nebo zřetelného úbytku kognitivńıch funkćı, který ještě

nesplňuje diagnostická kritéria demence, můžeme pozorovat ve vyšš́ım věku

u významné části populace. Protože riziko rozvoje kognitivńıch poruch roste s věkem,

s rostoućım pr̊uměrným věkem dožit́ı se tato problematika dostává do popřed́ı

zájmu (ZVĚŘOVÁ, 2017). Tato skupina poruch je velmi náročná pro rodinu

i bĺızké okoĺı nemocného. Většina rodin nedokáže změnit sv̊uj život tak, aby

byla schopna zajistit plnohodnotnou domáćı péči o nemocného. Péče o pacienta

s Alzeheimerovou chorobou vyžaduje celodenńı př́ıstup a komplexńı dohled,

což většina rodin neńı schopna svému nemocnému členovi zajistit. V minulosti

jsme se setkávali s umı́st’ováńım těchto pacient̊u do psychiatrických léčeben na

nespecializovaná odděleńı. Dnes se př́ıstup k těmto pacient̊um výrazně měńı.

Vznikaj́ı nová alzheimerovská centra a s péč́ı o nemocné pomáhaj́ı i neziskové a

charitativńı organizace (PETR, MARKOVÁ, 2014).

S problematikou Alzheimerova onemocněńı jsme se setkali v domově s následnou

péč́ı, kde jsou hospitalizováni pacienti s výše uvedenou diagnózou. Pečovali jsme zde

o pacienty v r̊uzných stádíıch této choroby a měli jsme možnost sledovat i vývoj této

choroby od prvotńıch př́ıznak̊u až po vrcholné stádium s nutnou paliativńı péč́ı.

Ve většině př́ıpad̊u se prvńı projevy Alzheimerovy choroby objevuj́ı u lid́ı ve věku

nad 65 let. Odhady nám naznačuj́ı, že v tomto věku trṕı Alzheimerovou chorobou

v́ıce než 7 % populace, s postupuj́ıćım věkem tento počet prudce nar̊ustá (MÁTL,

MÁTLOVÁ, 2015). Geriatričt́ı pacienti ve vyšš́ım věku často trṕı v́ıce chorobami

současně, jsou polymorbidńı. V podmı́nkách rozvinuté země ve středńı Evropě jsou

to předevš́ım kardiovaskulárńı onemocněńı v čele s ischemickou chorobou srdečńı,

metabolické poruchy v čele s diabetem mellitem 2. typu a poruchy pohybového

systému, tedy předevš́ım artrotické změny velkých kloub̊u. Tato onemocněńı nejsou

v současné době obvykle vyléčitelná, jsou dostupné pouze léčebné prostředky

a postupy, které zpomaluj́ı rozvoj nemoci, mı́rńı obtěžuj́ıćı projevy a bolest, popř.

zabraňuj́ı daľśım komplikaćım (LENOCHOVÁ, 2010).

Z hlediska ošetřovatelské péče vńımáme demenci u polymorbidńıho pacienta jako

komplikaci, která výrazně ovlivňuje komplexńı péči o něj. Pacient samotný často neńı
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schopen adekvátńı spolupráce, př́ıpadně nedokáže pochopit nezbytnost úkon̊u, jež

vlivem poruchy vlastńıch kognitivńıch funkćı vńımá jako zbytečné, nepř́ıjemné, nebo

dokonce jako ohrožeńı a útok.

CÍLE PRÁCE A VSTUPNÍ LITERATURA

Pro tvorbu teoretické části bakalářské práce byly stanoveny následuj́ıćı ćıle:

Ćıl 1: Předložit aktuálńı pohled na problematiku Alzheimerova onemocněńı

a nefarmakologické léčby zpracovaný na základě dostupné literatury.

Pro tvorbu praktické části bakalářské práce byly stanoveny následuj́ıćı ćıle:

Ćıl 1: Popsat ošetřovatelskou péči u pacienta s Alzheimerovým onemocněńım.

Ćıl 2: Stanovit aktuálńı ošetřovatelské problémy a formulovat ošetřovatelské

diagnózy, stanovit plán, realizovat péči a zhodnotit ji.

Ćıl 3: Vyvodit doporučeńı pro praxi.

Vstupńı literatura:

1. HOLMEROVÁ, Iva a kol. 2007. Vybrané kapitoly z gerontologie. 3. vydáńı.

Praha: EV Public Relations. ISBN 978-80-254-0179-8.

2. MALÍKOVÁ, Eva, 2011. Péče o seniory v pobytových sociálńıch zř́ızeńıch. 1.

vydáńı. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3148-3.

POPIS A REŠERŠNÍ STRATEGIE

Rešerše byla vypracovaná v knihovně Vysoké školy zdravotnické, o. p. s. Praha

5. Rešerše byla zpracovaná na základě kĺıčových slov, která se vyskytuj́ı v bakalářské

práci s názvem Ošetřovatelský proces u pacientky s Alzheimerovou nemoćı. Kĺıčová

slova jsou Alzheimerova nemoc, paliativńı péče, demence, ošetřovatelská péče Majory

Gordon.
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Časové rozmeźı vydáńı knižńıch zdroj̊u bylo od roku 2008 do současnosti. Do

rešeršńı strategie bylo zadáno i jazykové rozmeźı, byly požadovány knižńı zdroje

v českém, slovenském a německém jazyce. Pro tvorbu bakalářské práce bylo využito

celkem 40 informačńıch zdroj̊u, z toho 3 v německém jazyce. Uvědomujeme si, že

některé zdroje přesáhly doporučenou hranici 10 let. I přesto jsme je využili, nebot’

obsažené informace jsou stále platné a pro naši práci př́ınosné.
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1 DEMENCE

Demence je nejčastěji charakterizována jako narušeńı kognitivńıch funkćı,

zejména paměti, myšleńı, orientace v prostoru, učeńı a úsudku. Při demenci

nebývá narušené vědomı́. Pro diagnostiku je rozhoduj́ıćı klinický obraz, protože

nález např́ıklad na zobrazovaćıch metodách nemuśı korelovat závažnost́ı změn

(PIDRMAN, 2007).

S pojmem demence úzce souviśı pojem mı́rná kognitivńı porucha, dř́ıve též

benigńı stařecká zapomnětlivost nebo mı́rný kognitivńı deficit. V zásadě jde

o akcentované fyziologické změny kognitivńıch funkćı s přibývaj́ıćım věkem, ale

závažnost změn neńı tak výrazná jako u demence. Mı́rná kognitivńı porucha, i

když zásadně neomezuje nemocného, představuje rizikový faktor pro rozvoj demence

(KROMBHOLZ, 2011).

Demence podle definice předpokládá pokles již źıskaných funkćı. U malých dět́ı

neńı možné diagnostikovat demenci před druhým rokem věku. V ńızkém věku je

incidence demence ńızká, ve stář́ı jej́ı četnost nar̊ustá. Zat́ımco ve věku nad 65

let trṕı demenćı asi 5 % populace, ve věku nad 75 let je to již 10 %, nad 80 let

20 % a nad 90 let 50 % populace (PIDRMAN, 2007). Demence neńı jedna nemoc,

jde o symptom provázej́ıćı několik r̊uzných onemocněńı. Existuje několik deśıtek

onemocněńı, která lze manifestovat jako demence. Všechna tato onemocněńı lze

rozdělit do dvou velkých skupin, a to na demence neurodegenerativńı a vaskulárńı.

Podstatou častěǰśıch neurodegenerativńıch demenćı je to, že se v mozku nemocných

akcentuj́ı degenerativńı změny. Vlastńı př́ıčinou může být např́ıklad akumulace

některých forem protein̊u nebo atrofie některých struktur. Typickými př́ıklady jsou

Alzheimerova demence, nemoc s Lewiho těĺısky a Pickova choroba. Výzkum těchto

oblast́ı v současnosti nadále prob́ıhá. Druhá velká skupina demenćı jsou vaskulárńı

demence. Zde z d̊uvod̊u poruch cévńıho zásobeńı vázne dodávka kysĺıku a docháźı

k postupnému zániku neuron̊u. Protože jsou cévńı změny ve vyšš́ım věku obvyklé,

neńı výjimkou, že se objevuj́ı demence obou typ̊u, tedy demence, u kterých se

na poškozeńı mozku pacienta pod́ılej́ı jak degenerativńı procesy, tak i poruchy

cévńıho zásobeńı (KROMBHOLZ, 2011).
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1.1 ALZHEIMEROVA DEMENCE

Choroba známá dnes jako Alzheimerova demence byla nezávisle na sobě popsána

na jednom př́ıpadu Aloisem Alzheimerem a na větš́ım počtu zpracovaných př́ıpad̊u

Oskarem Fischerem. Tento výzkum prob́ıhal již před prvńı světovou válkou.

Pravděpodobně v d̊usledku boj̊uvek mezi neuropatologickými školami byla nakonec

choroba pojmenována po A. Alzheimerovi, zat́ımco profesor německé univerzity

v Praze O. Fischer upadl v zapomněńı (VOGNER, KALVACH, 2015).

Alzheimerova demence patř́ı mezi nejčastěǰśı demence v̊ubec. Odhaduje se, že

v České republice touto chorobou trṕı v́ıce než 150 tiśıc pacient̊u. Pro onemocněńı

je typické plynulé zhoršováńı stavu vedoućı obvykle po několika letech ke smrti

na přidružené komplikace. Výskyt onemocněńı výrazně roste s věkem (PIDRMAN,

2007).

1.1.1 PROJEVY ALZHEIMEROVY DEMENCE

Alzheimerova choroba má nenápadný začátek obt́ıž́ı s plynulým zhoršováńım

stavu, postupně vázne a miźı schopnost sebeobsluhy a komunikace se stává obt́ıžnou,

posléze nemožnou.

Typickým doprovodným př́ıznakem tohoto onemocněńı je porucha paměti,

jež má poměrně charakteristický obraz. Velmi dlouho je zachována implicitńı

(nedeklarativńı) pamět’, nemocný tedy dobře zvládá dř́ıve naučené motorické

dovednosti zahrnuj́ıćı např. některé úkony sebeobsluhy, ale třeba i ř́ızeńı automobilu.

Ztráta explicitńı (deklarativńı) paměti je také poměrně charakteristická. Je narušena

schopnost si vzpomı́nku všt́ıpit do paměti i schopnost si ji vybavit. Mı́sto toho se

objevuj́ı konfabulace, tedy nepravdivé vzpomı́nky vytvořené v konkrétńı situaci.

Protože se i zde projevuje poškozená všt́ıpivost paměti, může být stejná vzpomı́nka

s odstupem času nahrazena jinou konfabulaćı. S produkćı konfabulaćı souviśı i to,

že nemocńı ztrácej́ı náhled na onemocněńı. Starš́ı a dobře fixované vzpomı́nky jsou

vybavitelné lépe, i když s postupem choroby miźı i jejich vybavitelnost. S poruchami

paměti souviśı Capgras̊uv př́ıznak, tedy to, že nemocný chybně identifikuje své

nejbližš́ı př́ıbuzné; nemocný poznává, že daná osoba má rysy konkrétńı bĺızké osoby,

ale je přesvědčen, že to tato osoba neńı (KROMBHOLZ, 2011).
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Postižená oblast mozku nemuśı být symetrická, zálež́ı na tom, zda je v́ıce

postižena dominantńı, nebo nedominantńı hemisféra. Pokud je postižena dominantńı

hemisféra, převažuje postižeńı řeči. Stav se označuje jako anomická (amnestická)

afázie, nemocný si jen těžko vybavuje správná slova, jimiž by se měl vyjádřit. Při

postižeńı nedominantńı hemisféry v klinickém obrazu se nejčastěji vyskytuje problém

s identifikaćı osob, s vńımáńım složitěǰśıch celk̊u a s orientaćı v prostoru. Nemocný

tak může bloudit i ve dř́ıve známých prostorech. S postupuj́ıćım onemocněńım

docháźı k postižeńı obou hemisfér a výrazná je jejich symptomatika (KROMBHOLZ,

2011), (KRUPP, THODE, 2016).

Významný vliv na demenci má též deprese. Deprese je rizikový faktor pro

vznik demence, depresivńı symptomatologie může být prvńım projevem demence

a současný výskyt demence a deprese má negativńı vliv na pr̊uběh deprese.

Zpočátku se u Alzheimerovy demence až u poloviny nemocných objevuje depresivńı

symptomatologie, trvale patologicky pokleslá nálada, zpomalené psychomotorické

tempo, poruchy soustředěńı a omezeńı emočńıch projev̊u. V pozděǰśıch stádíıch

Alzheimerovy demence mohou být tyto př́ıznaky stále př́ıtomny, ale nedominuj́ı

klinickému obrazu. Pro klinické rozhodováńı je podstatné to, že v počátečńıch

stádíıch může být problematické odlǐsit demenci od deprese (DOSTÁL, 2011).

S daľśım rozvojem onemocněńı docháźı k výraznému omezeńı kognitivńıch funkćı,

pacient přestává zvládat základńı sebeobslužné činnosti a stává se nesoběstačným.

K základńımu postižeńı kognitivńıch funkćı se přidávaj́ı i daľśı psychopatologické

projevy, často jde o poruchy chováńı. Z hlediska ošetřovatelské péče o nemocného je

problematické narušeńı denńıho cyklu a časté poruchy spánku. Narušena je i emočńı

stránka pacienta (JIRÁK, 2008).

1.1.2 VYŠETŘOVACÍ METODY

Při podezřeńı na demenci je základńı vyšetřovaćı metodou standardizované

vyšetřeńı kognitivńıch funkćı. Použ́ıvá se celá řada výzkumných test̊u, a to od

orientačńıho testu kresleńı hodinek až po poměrně obsáhlé testy.

Význam zobrazovaćıch metod (zejména výpočetńı tomografie a nukleárńı

magnetická rezonance) je sṕı̌se pomocný. Pomáhaj́ı vyloučit některé jiné formy

demence. Prokazatelné výsledky nelze zjistit ani z vyšetřeńı krve, i když může
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přispět k vyloučeńı některých metabolických postižeńı mozku. Lepš́ıch výsledk̊u

můžeme dosáhnout při vyšetřeńı hladiny některých protein̊u mozkomı́̌sńım moku,

ale toto vyšetřeńı má omezenou dostupnost a použ́ıvá se sṕı̌se pro výzkumné

účely. Ověřená diagnostika Alzheimerovy demence je př́ımý pr̊ukaz senilńıch plak̊u

a neurofibrilárńıch klubek v mozkové tkáni. Ale toto lze zjistit až po smrti pacienta.

Proto někteř́ı lékaři preferuj́ı označeńı demence alzheimerovského typu pro demenci,

která má klinický pr̊uběh podobný Alzheimerově demenci, ale může se jednat i o jiný

typ demence (KROMBHOLZ, 2011), (JIRÁK, 2008).

Základńım screeningovým dotazńıkem je MMSE (Mini Mental State Exam).

Test obsahuje několik úkol̊u testuj́ıćıch kognitivńı funkce. Hodnot́ı se orientace

mı́stem a časem, pamět’, pozornost, poč́ıtáńı, komunikace a řeč a konstrukčńı

schopnosti. Výsledek se boduje, celkem může mı́t pacient 0 až 30 bod̊u s následuj́ıćım

hodnoceńım:

0–10 bod̊u: těžká kognitivńı porucha,

11–20 bod̊u: středně těžká kognitivńı porucha,

21–23 bod̊u: lehká kognitivńı porucha,

24–30 bod̊u: pásmo normálńıch výsledk̊u.

MMSE má pouze orientačńı hodnotu, pro přesněǰśı diagnostiku a zejména

pro rozlǐseńı mezi demenćı alzheimerovského typu a frontotemporálńı demenćı je

vhodněǰśı rozsáhleǰśı Addenbrookova kognitivńı baterie, což je test, který nám

umožńı rozpoznat alzheimerovské demence. Podobně je Addenbrookova baterie

vhodněǰśı také u pacient̊u, kteř́ı měli před vznikem obt́ıž́ı nadpr̊uměrný intelekt.

Daľśım testem je Bartelové test soběstačnosti, který se přehodnocuje každých 14

dńı. V neposledńı řadě se použ́ıvá i test IADL, jedná se o test instrumentálńıch

všedńıch činnost́ı.

1.1.3 ETIOPATOGENEZE

Alzheimerova demence patř́ı do skupiny tzv. amyloidopatíı. V rozvoji poruch

se uplatňuje to, že se v mozku mezi neurony hromad́ı špatně odbouratelné zbytky

20



protein̊u, tzv. amyloid̊u. Někdy se použ́ıvá označeńı senilńı plaky, amyloidové plaky

nebo alzheimerovské plaky (KROMBHOLZ, 2011).

Klinicky se rozlǐsuj́ı dva typy Alzheimerovy demence, demence s počátkem

obt́ıž́ı před 65. rokem (časný typ) a demence s nástupem obt́ıž́ı po 65. roce

věku (pozdńı typ). Oba typy se lǐśı v předpokládané molekulárńı podstatě.

Časný typ Alzheimerovy demence se vyznačuje významněǰśım vlivem dědičnosti,

bývá spojován s mutacemi gen̊u APP (amyloidový prekurzorový protein), PS1

(presenilin 1) nebo PS2 (presenilin 2). Na pozdńı typ Alzheimerovy demence

nemá významný vliv dědičnost, je spojen s vyšš́ım výskytem alely ε4 genu ApoE

(apolipoprotein E).

V obou př́ıpadech je zřejmě iniciálńım krokem vznik senilńıch plak̊u

z amyloidńıho Aβ proteinu. Aβ protein je produkt degradace APP proteinu,

vyznačuje se t́ım, že je odolný proti daľśı degradaci. Mutace gen̊u PS1 respektive PS2

se na vzniku časného typu Alzheimerovy demence mohou pod́ılet t́ım zp̊usobem, že

jde o součásti enzymu pod́ılej́ıćıho se na degradaci APP. Jejich chybná forma může

usnadňovat vznik prakticky nedegradovatelného proteinu Aβ.

Druhým charakteristickým znakem Alzheimerovy demence jsou neurofibrilárńı

klubka. Jde o shluky vysoce fosforylovaného τ proteinu uvnitř neuron̊u.

Neurofibrilárńı klubka jsou toxická pro neurony a vedou postupně k jejich

zániku. Zejména u pozdńıho typu neńı zcela jasné, zda je prvotńı vznik senilńıch

plak̊u, neurofibrilárńıch klubek, nebo zda neńı v pozad́ı jiný mechanismus. Nutno

poznamenat, že ne všechny neuronálńı populace jsou na zánik stejně citlivé. Zanikaj́ı

zejména neurony, které jako neuromediátor použ́ıvaj́ı acetylcholin, tzv. cholinergńı

neurony, a to zejména neurony soustředěné ve struktuře zvané nucleus basalis

Meynerti. Změny vedou k postupné atrofii mozku, přičemž docháźı k patrnému

úbytku hmoty mozku.

Úbytek mozkové hmoty je zřetelný zejména v některých strukturách v oblasti

spánkového laloku (hippokampus, amygdala,. . . ). S rostoućım věkem pozorujeme

i postupné snižováńı obsahu vody v mozku. Neńı však prokázáno, že tato atrofie

má vliv na kognitivńı funkce, proto ani sńımky z výpočetńı tomografie nepřinášeńı

d̊ukazńı materiál (JANDA, 2013).
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1.1.4 DIAGNOSTIKA A KLINICKÁ STÁDIA

Pr̊uběh choroby lze zhruba rozdělit podle stupně demence na lehké, středńı

a těžké stadium (ZVĚŘOVÁ, 2017).

1.1.4.1 LEHKÉ STÁDIUM

Onemocněńı v klinickém obraze dominuj́ı poruchy kognitivńıch funkćı,

pocit’ované nejen subjektivně (postižeńı jsou si vědomi výpadk̊u paměti), ale i

měřitelné objektivńımi psychologickými testovými metodami. Narušeny již bývaj́ı

aktivity denńıho života, zejména docháźı k narušeńı složitěǰśıch aktivit, při nichž

je nezbytné udržovat pozornost. Často vid́ıme u nemocných depresivńı symptomy,

na nichž se v počátečńıch stadíıch onemocněńı pod́ıĺı kromě neurotransmiterového

deficitu i zachovaný náhled na chorobné změny.

1.1.4.2 STŘEDNÍ STÁDIUM

Ve středńım stadiu docháźı k daľśımu prohlubováńı úbytku kognitivńıch funkćı,

nemocńı bývaj́ı většinou již bez náhledu chorobnosti stavu. Mnohdy se přidružuj́ı

poruchy fatických funkćı. Docháźı k poměrně rychlé progresi poruch aktivity denńıho

života, zejména vázne schopnost instrumenálńıch výkon̊u, jako je např́ıklad obsluha

jednoduchých domáćıch př́ıstroj̊u – televize, pračka, telefon apod. Pacienti již neumı́

správně hospodařit se svými finančńımi prostředky. Často se (i když ne u všech

postižených) objevuj́ı i behaviorálńı a psychologické př́ıznaky demence, včetně

poruchy chováńı.

1.1.4.3 TĚŽKÉ STÁDIUM

V těžkém stadiu nemoci pacienti většinou nepoznávaj́ı nejbližš́ı př́ıbuzné ani své

okoĺı. Vlivem masivńıho úbytku kognitivńıch funkćı u nich docháźı k časoprostorové

dezorientaci. Stávaj́ı se plně závislými na okolńı péči. Aktivity denńıho života

jsou postiženy v instrumentálńı i neistrumentálńı složce. Z hlediska pečovatel̊u

bývaj́ı behaviorálńı a psychologické poruchy označovány za nejobt́ıžněǰśı př́ıznaky

demence, pro okoĺı jsou pak nejv́ıce zatěžuj́ıćı poruchy chováńı nemocného. Nemocńı
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obvykle přež́ıvaj́ı od objeveńı prvńıch př́ıznak̊u 7–10 let, d́ıky léčbě a dobré práci

pečovatel̊u je možné toto obdob́ı o několik let prodloužit. U familiárńıch forem

onemocněńı často vid́ıme jeho rychlou progresi. Bezprostředńı př́ıčinou smrti bývaj́ı

komplikace jako hypostatická pneumonie nebo bronchopneumonie a úrazy jako

následek imobilizačńıho syndromu. Alzheimerova choroba je základńı př́ıčinou smrti

(ZVĚŘOVÁ, 2017).
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2 TERAPIE

Protože neńı jistě známa př́ıčina Alzheimerovy demence, jsou možnosti

terapeutického ovlivněńı limitované. Kognitivńı terapie, tedy terapie zaměřená

na terapii kognitivńıho deficitu, má k dispozici poměrně pestrou škálu př́ıpravk̊u,

u kterých se předpokládá možný efekt. Klinický efekt byl však spolehlivě prokázán

jen u dvou skupin lék̊u – u inhibitor̊u cholinesteráz a u inhibitor̊u NMDA

receptor̊u. Mezi inhibitory cholinesteráz patř́ı donepezil, galantamin a rivastigmin,

což jsou obvyklé léky. Jejich úhrada je podmı́něna diagnózou Alzheimerovy choroby

a konkrétńım rozsahem výsledku MMSE. Při MMSE vyšš́ım než 20, nebo nižš́ım

než 13, neńı jejich podáváńı chybou, jen si je muśı pacient hradit sám. Inhibitory

cholinesteráz funguj́ı symptomaticky, protože v jistých oblastech mozku docháźı

k poklesu neuronálńı aktivity přenášené acetylcholinem, léky blokuj́ı jeho rozklad

a tak zesiluj́ı dopad aktivity zbývaj́ıćıch neuron̊u.

Zástupcem inhibitor̊u NMDA je memantin, který v konečném d̊usledku snižuje

excitotoxicitu, jev, kdy je nadměrná aktivace jistých neuron̊u v konečném d̊usledku

poškozuj́ıćı. Memantin je hrazen, pokud je diagnostikována Alzheimerova choroba

a pokud je MMSE skóre v pásmu 6 až 17 bod̊u. Léky obou skupin lze kombinovat,

tuto kombinaci hrad́ı pojǐst’ovny při MMSE skóre v pásmu 13 až 17 (JIRÁK, 2008).

Dosti významnou složkou terapie je zejména v počátečńıch stádíıch terapie

depresivńı symptomatologie. Depresivńı symptomy mohou zhoršovat kognitivńı

funkce, proto může antidepresivńı terapie přinést viditelné zlepšeńı symptomů

(DOSTÁL, 2011).

Vzhledem k výše uvedenému spoč́ıvá těžǐstě péče o nemocného s demenćı

v ošetřovatelské péči. V počátečńıch stádíıch, kdy je s nemocným možná komunikace,

jde obvykle o péči domáćı, př́ıpadně s podporou, ovšem v pozděǰśıch stádíıch, kdy

prohlubuj́ıćı se kognitivńı deficit výrazně komplikuje jakoukoliv komunikaci a kdy

se mohou objevit i daľśı psychopatologické projevy, může být na mı́stě ústavńı

ošetřovatelská péče (DLUGOŠOVÁ, 2010).
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2.1 SPECIFICKÁ TERAPIE

Alzheimerova demence má stabilizovat onemocněńı, zpevnit nebo alespoň

zpomalit progresi. Terapie, která by dokázala Alzheimerovu demenci vyléčit nebo

alespoň částečně obnovit ztracené funkce, neńı v současné době známa (JIRÁK,

2013).

Ošetřovatelská péče o pacienty s demenćı je zajǐst’ována ošetřovatelským týmem

složeným z všeobecných či psychiatrických sester, ošetřovatel̊u, ergoterapeut̊u,

pracovńık̊u prováděj́ıćıch bazálńı stimulaci a fyzioterapeut̊u. Tato péče je

dlouhodobá, náročná a vyčerpávaj́ıćı, proto by profesionálńı pečuj́ıćı měl být

psychicky vyrovnaný, k poskytováńı péče dostatečně kvalifikovaný a rovněž

motivovaný (KRIVOŠÍKOVÁ, 2011).

U ireverzibilńıch typ̊u demenćı se jejich pr̊uběh děĺı do tř́ı stádíı, od nichž se

poskytovaná ošetřovatelská péče odv́ıj́ı. Stadiem prvńım je syndrom poč́ınaj́ıćı a

mı́rné demence, stadiem druhým syndrom rozvinuté demence a stadiem třet́ım je

syndrom pokročilé demence (KRIVOŠÍKOVÁ, 2011).

Docháźı k hospitalizaci na uzavřených odděleńıch, protože pokud pacient dospěje

do výrazně pokročilého stádia, možnost opustit odděleńı bez doprovodu druhé osoby

představuje pro něj riziko. V takových př́ıpadech může být nutná hospitalizace

na uzavřeném odděleńı psychiatrie. Péče na uzavřeném odděleńı může být i d̊usledek

doprovodných psychopatologíı.

2.1.1 FARMAKOLOGICKÁ LÉČBA

Také v současné době patř́ı Alzheimerova choroba mezi nevyléčitelná

onemocněńı, včasnou terapíı lze však podstatně zpomalit jej́ı pr̊uběh, zejména udržet

pacienty v lehč́ıch stadíıch demence. Terapeutickým ćılem je zmı́rňovat př́ıznaky

a oddálit těžké fáze onemocněńı. V léčbě Alzheimerovy choroby kombinujeme

farmakologické a nefarmakologické př́ıstupy s těžǐstěm v oblasti farmakoterapie.

Zat́ım máme k dispozici dvě skupiny léčivých substanćı, jejichž použit́ı je založeno na

d̊ukazech. Do prvńı skupiny řad́ıme tzv. kognitiva – inhibitory mozkových enzymů

acetylcholinesterázy a butyrylcholinesterázy. Tyto látky zlepšuj́ı acetylcholinergńı

transmisi. Acetylcholinergńı systém, který je nezbytný pro správné fungováńı
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mechanizmů paměti, je výrazně postižen již v časných stadíıch Alzheimerovy

choroby. Tvorba i uvolňováńı acetylcholinu z presynaptických zakončeńı jsou sńıžené,

docháźı k nižš́ı tvorbě enzymu syntetizuj́ıćıho acetylcholin (cholinacetyltransferáza),

sńıžený je i vysoko afinńı cholinový uptake. Po uvolněńı z receptorové vazby

je acetylcholin odbouráván enzymem acetylcholinesterázou. Tento enzym se

v lidském mozku vyskytuje ve dvou formách: typ G1, který převládá u nemocných

s Alzheimerovou chorobou, a typ G4, který je častěǰśı u zdravých jedinc̊u, u pacient̊u

s AD je jeho obsah sńıžený. Na zhoršeńı acetylcholinergńı transmise má vliv také

enzym butyrylcholinesteráza, která se v pr̊uběhu Alzheimerovy demence nadměrně

tvoř́ı, zat́ımco u zdravých jedinc̊u je zastoupen minoritně (ZVĚŘOVÁ, 2017).

Kognitiva se použ́ıvaj́ı u lehkých až středně těžkých alzheimerovských demenćı,

v klinických studíıch byl prokázán jejich efekt i u těžš́ıch forem. Řad́ı se sem

donepezil, rivastigmin a galantamin. Kontraindikacemi pro jejich použit́ı je aktivńı

vředová choroba gastroduodenálńı a těžš́ı srdečńı převodńı vady.

Do druhé skupiny léčiv nálež́ı tzv. slab́ı antagonisté NMDA glutamátergńıch

receptor̊u. Receptor NMDA je spojen s kalciovými kanály a jeho blokádou se snižuje

nadměrný vstup kalcia do neuron̊u. Glutamátergńı systém, což je systém neuron̊u

komunikuj́ıćıch prostředictv́ım excitačńı aminokyseliny glutamát, je postižen hlavně

v těžš́ıch fáźıch AD, kdy docháźı k nadměrnému uvolňováńı glutamátu a ke

sńıžeńı jeho vychytáváńı v některých oblastech mozku, které jsou nezbytné pro

správný mechanismus paměti (JIRÁK, 2013). Zat́ım se z této skupiny použ́ıvá

jediná látka, a to memantin, derivát amantadinu. Mechanismus jeho účinku spoč́ıvá

v modulaci glutamátového přenosu v CNS, má vlastnosti stimulancia, tedy zlepšuje

krátkodobou pamět’.

V léčbě AD je použ́ıvána i cela řada farmakoterapeutických postup̊u, které

však nejsou založeny na d̊ukazech. Bud’ se jejich dostatečná účinnost nepodařila

prokázat pomoćı klinických studíı, nebo studie nebyly prováděny v̊ubec. Pozitivńı

efekt byl však prokázán při podáváńı extrakt̊u z Gingko biloba (jinan dvojlaločný)

jako racionálńıho doplňku léčby kognitivy či memantinem. V současnosti prob́ıhá

ověřováńı podáváńı omega-3 mastných kyselin, jejichž použ́ıváńı se zdá být

perspektivńı. Mastné kyseliny tvoř́ı s oučást lipid̊u, respektive tuk̊u. Jsou zdrojem

energie pro organismus, v této souvislosti je však významné to, že jsou prekurzory

d̊uležitých látek, zejm. prostaglandin̊u a daľśıch signálńıch molekul.
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Uvažuje se o daľśıch farmakologických postupech, ve stádiu výzkumu

je např. imunoterapie zaměřená proti beta-amyloidu, podáváńı modulátor̊u

gama-sekretáz, blokátor̊u beta nebo gama-sekretáz, podáváńı curcuminu, aktivátor̊u

jaderných receptor̊u PPAR podáváńı lithia, dimebonu (zlepšuje neuronálńı

metabolismus).

V pr̊uběhu onemocněńı Alzheimerovou demenćı je často nezbytná medikace

antipsychotiky, a to zejména v př́ıpadě, kdy v klinickém obrazu převládaj́ı BPSD.

Z neuroleptik se voĺı předevš́ım zástupce z 2. generace, např́ıklad tiaprid, risperidon,

olanzapil, melperon, ziprasidon, ale své opodstatněńı má v některých př́ıpadech

i terapie haloperidolem. Nevhodné je podáváńı tricyklických antidepresiv prvńı

generace pro jejich anticholinergńı p̊usobeńı. Při léčbě Alzheimerovy demence je

d̊uležitá terapie všech přidružených onemocněńı a rehabilitace somatických funkci

(JIRÁK, 2013).

2.2 NESPECIFICKÁ TERAPIE

Nespecifická terapie neovlivňuje vlastńı chorobu ani jej́ı bezprostředńı d̊usledky.

Působ́ı sṕı̌se na obecné faktory a některé doprovodné komplikace obecného rázu.

2.2.1 NEFARMAKOLOGICKÁ LÉČBA

Výzkum nefarmakologických př́ıstup̊u k pacient̊um s demenćı a jejich rodinným

pečuj́ıćım patř́ı mezi nověǰśı vědńı discipĺıny. V posledńıch dvou desetilet́ıch

se objevuj́ı práce, které také zkoumaj́ı nefarmakologické př́ıstupy k pacient̊um

s demenćı (HOLMEROVÁ a kol., 2007). Základem je správný psychologický

př́ıstup k nemocnému, který ale vyžaduje od pečuj́ıćıch velikou trpělivost,

jelikož výsledky bývaj́ı často minimálńı a přechodné. S prohlubuj́ıćı se t́ıž́ı

demence a degradaćı pacientovy premorbidńı osobnosti je nutné použ́ıvat

stále jednodušš́ı psychoterapeutické př́ıstupy. Nefarmakologická léčba zahrnuje

nejr̊uzněǰśı rehabilitačńı programy včetně poč́ıtačových, které jsou zaměřeny na

trénováńı kognitivńıch a nekognitivńıch funkćı nemocných. Snahou je udržet

pacienta co nejdéle zapojeného do chodu domácnosti a sociálńıch aktivit.

Nejd̊uležitěǰśım úkolem je reedukce paměti a r̊uzných dovednost́ı neustálou

aktivizaćı, stimulaćı a konfrontaćı s realitou. Č́ım déle se nám podař́ı udržet pacienta
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nezávislého nebo jen částečně závislého na péči okoĺı, t́ım v́ıce oddáĺıme jeho

umı́stěńı v některém zdravotnickém či sociálńım zař́ızeńı. Se změnou domáćıho

prostřed́ı nemocného je velmi často spjat výrazný adaptačńı syndrom vedoućı

často ke zhoršeńı stavu až k exitu pacienta. Důležitou součást́ı komplexńı

terapie je i spolupráce s pečovateli (většinou nejbližš́ımi rodinnými př́ıslušńıky)

a alzheimerovskými společnostmi (LUŽNÝ, 2012).

2.2.1.1 BAZÁLNÍ STIMULACE

Bazálńı stimulace je využ́ıvána během celého dne. Ošetřovatelské aktivity

plánujeme dle možnost́ı tak, aby nebyly narušovány vněǰśımi vlivy. Jednotlivé

bazálńı stimulace jsou krátkodobé, neměly by přesahovat 20 minut. Jejich ćılem je

celkové zlepšeńı činnosti organismu, zlepšeńı koordinace v prostoru a čase. Důležitá

je možnost navázáńı komunikace se svým okoĺım. Nezbytnou součást́ı je zapojeńı

př́ıbuzných do péče o pacienta. Důležitá je nejen odbornost a praxe sestry, ale i jej́ı

lidský př́ıstup. Přesto však je primárńı láska a péče rodiny (MALÍKOVÁ, 2011).

Při stimulaci je d̊uležité spolupracovat se zdravotńıky, s rodinou i s přáteli,

abychom dosáhli ćıleného efektu (ELIÁŠOVÁ, 2013). Prvky bazálńı stimulace

stanov́ıme podle aktuálńıho zdravotńıho stavu. Patř́ı sem např. navyklé prvky

denńıho režimu, stravováńı, obĺıbené činnosti atd. Pro pacienta stanovujeme denńı

plán, který obsahuje např. procházky, obĺıbené ṕısně, knihy, filmy nebo hračky.

Z rodinného prostřed́ı čerpáme informace o tom, jak se pacient obléká, jaké má

spánkové rituály nebo lateralitu rukou (KAPOUNOVÁ, 2007).

2.2.1.2 CANISTERAPIE

Canisterapíı (někdy též kanisterapíı) se rozumı́ léčebný kontakt psa a člověka. Pes

už svou př́ıtomnost́ı dokáže vyvolat dobrou náladu všude tam, kde je j́ı nedostatek.

A o tom, že úsměv léč́ı, neńı pochyb. Ale už dávno to neńı jen o radosti, kterou psi

lidem přináš́ı. Canisterapie může mı́t formu individuálńı, nebo kolektivńı. Využ́ıvá se

r̊uzných druh̊u plemen s pr̊ukazem p̊uvodu, ale i bez něj. Canisterapie je určena jako

podp̊urná terapie pro zlepšeńı psychosociálńıho zdrav́ı např. u pacient̊u s mentálńı

retardaćı, se smyslovým nebo tělesným postižeńım, s epilepsíı, v logopedii, v geriatrii
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nebo při bazálńı stimulaci. Terapie p̊usob́ı na pohyblivost (zde se trénuje hrubá

i jemná motorika), na koordinaci pohybu a zlepšeńı sebeobsluhy a k manipulaci

s kompenzačńımi pomůckami. V kognitivńı oblasti docháźı ke stimulaci vńımáńı,

bdělosti a k trénováńı smysl̊u, paměti, myšleńı a pozornosti (JENERALOVÁ, 2011).

Předpokládá se, že canisterapie má pro pacienty př́ınos v následuj́ıćıch oblastech:

• canisterapie pomáhá uvolňovat bariéry při komunikaci, zlepšuje komunikačńı

prostřed́ı mezi lidmi a personálem v domovech pro seniory,

• př́ıtomnost psa může motivovat pro daľśı spolupráci např. k nácviku nebo

udržeńı sociálńıch dovednost́ı, k vzděláváńı, k tréninku kognitivńıch funkćı,

• aktivizuje seniora,

• pes jako společńık nebo komunikačńı partner,

• canisterapie může přisṕıvat k začleňováńı do společnosti, udržeńı sociálńıch

kontakt̊u, přisṕıvá ke zmı́rněńı pocit̊u osaměńı,

• eliminuje emočńı výkyvy a negativistické projevy,

• udržuje seniora v činnosti.

Předpokládá se, že canisterapie ovlivńı následuj́ıćı problémy:

Emočńı citové problémy: Canisterapie přisṕıvá k ovlivněńı citové emočńı

dysbalance, př́ıtomnost psa může pacienta uklidnit, uvolnit, zdolat komunikačńı

bariéry, pomoci mu otevř́ıt se a hovořit o svých problémech, př́ıjemné vjemy při

hlazeńı psa kladně p̊usob́ı na psychické rozpoložeńı.

Sociálně integračńı problémy: Canisterapie přisṕıvá k sociálńı integraci,

předevš́ım d́ıky skupinové formě práce pacient se dostane do společnosti a

jsou pozitivně ovlivněny komunikačńı bariéry. Pes je komunikačńım tématem

s ostatńımi. Působeńı na fyzické zdrav́ı umožňuje canisterapie prostřednictv́ım

motivace k rehabilitaci využ́ıváńım kompenzačńıch pomůcek.

Saturace sociálńıch potřeb: Canisterapie přisṕıvá k saturaci sociálńıch potřeb,

zprostředkováńı sociálńıho kontaktu, umožňuje komunikaci nácvikem nových nebo

podporou udržeńı stávaj́ıćıch sociálńıch dovednost́ı.
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Polohováńı při canisterapii: Vliv na fyzickou stránku je zřejmý, pes d́ıky své

přirozené vyšš́ı tělesné teplotě prohř́ıvá a t́ım uvolňuje např. spastické stavy klienta.

Efekt polohováńı lze sledovat i v psychické a sociálńı rovině. Dı́ky vytvořeńı intimńı a

d̊uvěrné atmosféry je prostor pro komunikaci a sdělováńı niterńıch pocit̊u, problémů,

pot́ıž́ı. Pacient je zpravidla pozitivně psychicky vyladěn a načerpá novou energíı

(STANČÍKOVÁ, ŠABATOVÁ, 2012).

2.2.1.3 MUZIKOTERAPIE

Muzikoterapie je terapeutický obor, jenž využ́ıvá hudby či hudebńıch prvk̊u

k dosažeńı nehudebńıch ćıl̊u. Těmito metodami jsou nejčastěji ćıle léčebné, ale může

j́ıt i osobńı rozvoj zlepšeńı kvality života či mezilidských vztah̊u.

Muzikoterapie je profesionálńı použit́ı hudby a jej́ıch prvk̊u jako intervence ve

zdravotnictv́ı, vzděláváńı a každodenńım prostřed́ı a jedincem, skupinou, rodinou

nebo komunitou, která usiluje o optimalizaci kvality jejich života a zlepšeńı

jejich psychického, sociálńıho, komunikačńıho, emocionálńıho a duševńıho zdrav́ı

a pohody. Význam, praxe, vzděláńı a školeńı v klinické muzikoterapii vycházej́ı

z profesionálńıch standard̊u v souladu s kulturńım, společenským a politickým

kontextem. (GERLICHOVÁ, 2014, s. 15).

Hlavńı terapeutické ćıle muzikoterapie jsou následuj́ıćı:

Snǐzováńı bolesti: Muzikoterapie nemůže změnit př́ıčinu bolesti, může ale lidem

pomoci změnit jej́ı vńımáńı a vlastńı reakci na bolest. Hudba a zpěv bývaj́ı často

nejúčinněǰśı při usnadňováńı relaxace a dokážou sńıžit bolest. Zpěv a dobře vybraná

hudba očividně pomáhá odpoutat nemocného od bolesti a trápeńı. Většinou jde

o melodie, které maj́ı pomaleǰśı tempo a klidněǰśı rytmus (KANTOR a kol., 2009).

Zlepšováńı kvality dýcháńı a snǐzováni dušnosti: Na kvalitu dýcháńı p̊usob́ı

přirozeně mnoho faktor̊u. Např. samotný zpěv výrazně přisṕıvá k intenzivněǰśımu

dýcháńı a přij́ımáńı v́ıce kysĺıku. Pro každého člověka je však třeba nalézt co možná

nejvhodněǰśı individuálńı přistup.

Zpracováváńı emocionálńıch prožitk̊u: Zpěv, improvizace na hudebńı nástroj

nebo i poslech dobře vybrané hudby může výrazně pomoci. Většinou se snaž́ıme

vybrat ṕısně, které pacient umı́, rád si je sám nebo se svými nejbližš́ımi
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zṕıvá (GERLICHOVÁ, 2014).

Zvláštńı formou muzikoterapie je hra na tělo. Hra na tělo představuje

nahraditelný zp̊usob stimulace korekce v oblasti jemné a hrubé motoriky. Použ́ıváme

ji jako prostředek komunikace s druhými lidmi. Hrou na tělo vytvoř́ıme širokou škálu

zvuk̊u, které umožńı jednoduché muzikoterapeutické činnosti u hudebně-pohybových

her a jednoduchá cvičeńı u pacient̊u s Alzheimerovým onemocněńım. Mezi zp̊usoby

hry na tělo patř́ı dupáńı, tleskáńı, napodobováńı r̊uzných zvuk̊u, např. hv́ızdáńı

zṕıváńı, tleskáńı, hru na hudebńı nástroje, tanec (BEDNÍČKOVÁ, 2017).

Muzikoterapie ve spolupráci s fyzioterapíı pomáhá ke zlepšováńı koordinace

pohybu, dále přisṕıvá k lepš́ımu vńımáńı vlastńıho těla a lepš́ı fyzické aktivitě.

Fyzioterapeutické cviky se zapojeńım hudby zaměřené na emoce pomáhaj́ı také

ke cvičeńı mimických sval̊u a jejich uvolňováńı. Muzikoterapeut a fyzioterapeut

mohou vhodně spolupracovat, muzikoterapii však provád́ı školený muzikoterapeut

a fyzioterapii školený fyzioterapeut.

2.2.1.4 ERGOTERAPIE

Nácvik všedńıch denńıch činnost́ı ADL jsou činnosti, které člověk provád́ı denně

nebo opakovaně a pravidelně. Patř́ı mezi ně činnosti sebeobsluhy a komunikace.

Nácvik těchto činnost́ı je ned́ılnou součást́ı ergoterapie. Úlohou ergoterapeuta

je kromě provedeńı hodnoceńı trénovat ALD podle priorit a přáńı pacienta,

doporučit cvičeńı použ́ıváńı kompenzačńıch pomůcek, které zvyšuj́ı soběstačnost.

Daľśı jej́ı d̊uležitou úlohou je odstraněńı bariér. Náročnost programů by měla být

odstupňovaná podle soběstačnosti pacienta, měla by zač́ınat od jednoduchých cvik̊u

přes složité. Výběr metody, kterou ergoterapeut použije, záviśı na fyzických a

kognitivńıch schopnostech pacienta (KLUSOŇOVÁ, 2011).

Hlavńım ćılem ergoterapie u Alzheimerovy choroby je udržet soběstačnost

pacienta. Rehabilitačńı intervence muśı být zahájena a prováděna dostatečně dlouho.

Hrubá motorika: Snaž́ı se udržet bezpečnou ch̊uzi, schopnost sedat a vstávat,

nácvik obraceńı z boku na záda a posazeńı se s nohama přes okraj l̊užka. Mohou

být zařazovány i péče o květiny, tř́ıděńı r̊uzného materiálu, r̊uzné pohybové aktivity,

např. tanec nebo poslech hudby.
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Jemná motorika: Důležité je zachovat koordinaci ruky a oka. Je to souhra

velkých segment̊u prst̊u, je podmı́nkou fungováńı jemné motoriky – kreativńı

činnosti, kresba, vyš́ıváńı, psańı, navlékáńı korálk̊u, stolńı hry (JELÍNKOVÁ a kol.,

2009).

Trénink soběstačnosti: Nejd̊uležitěǰśım ćılem ergoterapie je udržeńı alespoň

základńı sebepéče, osobńı hygieny, oblékáńı se a stravováńı se. Stupně nezávislosti

souviśı s hrubou i jemnou motorikou. Snaž́ıme se o dosažeńı nejvyšš́ıho stupně

nezávislosti, i když s využit́ım kompenzačńıch pomůcek.

Trénink kognitivńıch funkćı: Jde hlavně o trénink paměti, pozornosti, orientace

mı́stem, časem. Prostředk̊u je velmi mnoho, většinou jsou to ćıleně zadané úkoly,

využit́ı biografie, dětstv́ı, rodina, přátelstv́ı, zážitky během života, fotografie, knihy,

filmy. Vhodné jsou též procházky dle stavu a možnost́ı pacienta (KRIVOŠÍKOVÁ,

2011).

2.2.1.5 REMINISCENČNÍ TERAPIE

Reminiscenčńı terapie je speciálńı metoda práce se seniory, která je založená na

uznáńı d̊uležitosti vzpomı́náńı. Vzpomı́nky jsou pro každého člověka velmi d̊uležité,

jsme t́ım, č́ım nás učinila naše minulost.

Reminiscenčńı terapie může mı́t několik formem. Jednou z nich je diskuze

o aspektech minulosti, která prob́ıhá koordinovaným a organizovaným zp̊usobem.

Taková diskuze má podobu reminiscenčńıho setkáńı, při kterém pacienti prohĺıžej́ı

fotografie, použ́ıvaj́ı r̊uzné pomůcky, např. sledováńı filmů, poslech hudby, to vše za

účelem navozeńı vzpomı́nek.

Daľśı formou je vytvořeńı prostřed́ı, které co nejv́ıce připomı́ná domov. V tomto

př́ıpadě prob́ıhá neformálně, např. zároveň s hygienou pacienta nebo jakoukoliv jinou

každodenńı činnost́ı v zař́ızeńı.

Reminiscenčńı terapie může tvořit kontext pro tv̊urč́ı činnost. Hlavńım ćılem je

vytvořit s pacienty něco konkrétńıho – složit nějakou hudbu ke vzpomı́nkám, napsat

báseň, zaznamenat sv̊uj př́ıběh. Senioři mohou při takové tv̊urč́ı činnosti využ́ıt nejen

své stávaj́ıćı schopnosti a dovednost, ale mohou objevit nové možnosti, které v nich

byly pouze skryty.
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Senioři s demenćı patř́ı k těm nejosaměleǰśım a nejpřehĺıženěǰśım pacient̊um.

Reminiscenčńı terapie může alespoň trochu napomoci ke zlepšeńı kvality života.

Ačkoliv je krátkodobá pamět’ narušena, schopnost senior̊u vybavit si minulost je

téměř nedotčená.

Při navázáńı kontaktu s pacientem hraj́ı hlavńı roli emoce. Tento kontakt

mezi pacientem a terapeutem je možné využ́ıt r̊uzné zp̊usoby stimulace, např. použit́ı

hudby, konkrétńıch pomůcek, tvořivé aktivity. U pacient̊u s demenćı žádný z těchto

zp̊usob̊u nerozhoduje o povaze vzniklého vztahu. Zásadńı roli hraj́ı emoce.

Při skupinové reminiscenčńı terapii je vhodné dodržet následuj́ıćı doporučeńı:

• skupina by měla být velmi malá (2–4 pacienti),

• předem je nutné zvážit účast neklidných, hyperaktivńıch nebo agresivńıch

pacient̊u,

• setkáńı bývaj́ı kratš́ı,

• je vhodné je pořádat alespoň 2× týdně,

• setkáńı by mělo prob́ıhat vždy ve stejnou dobu na stejném mı́stě a podobným

zp̊usobem.

Reminiscenčńı vycházky a výlety jsou založeny na tom, že se vzpomı́nky vztahuj́ı

k mı́st̊um, která hrála v jejich životě d̊uležitou roli, např. škola, rodǐstě, kde

si hráli, mı́sto, kde poprvé potkali svého budoućıho partnera. Pokud jsou tato

mı́sta v dosahu instituce, kde pacient pobývá, mohou se stát základńım kamenem

pro naplánováńı reminiscenčńı vycházky. Tyto procházky mohou staré lidi velmi

stimulovat (ŠPATENKOVÁ, BOLOMSKÁ, 2011).

2.2.1.6 HAPTIKA

Haptika pocháźı z řeckého slova haptein (απτειν, dotýkat se). Haptika je kontakt

a zp̊usob komunikace. Haptický kontakt můžeme rozdělit na př́ımý a nepř́ımý. Př́ımý

kontakt je dotyk k̊už́ı na k̊uži, nepř́ımý kontakt je dotyk oblečeného člověka. Hmat

je druhý nejcitlivěǰśı smysl. Použit́ı haptiky zálež́ı na kultuře národa i na jednotlivé
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osobě. Pro někoho může být určitý kontakt př́ıjemný, jiná osoba toto vńımá jako

nepř́ıjemný dotyk (ŠEDIVÝ, 2009).

Tento zp̊usob neverbálńı komunikace s pacientem je podle našeho názoru běžnou

složkou terapeutického procesu, ale může být opomı́jeno jeho explicitńı zmı́něńı jako

svébytné části tohoto procesu, jako přirozené cesty, jak źıskat pacientovu d̊uvěru.

2.2.1.7 ZRCADLENÍ

V obecné psychologii je zrcadleńı jedna z technik, která vycháźı z napodobováńı

druhé osoby. Člověk nedokáže vńımat sám sebe objektivně. Často vid́ı chyby

na druhých lidech, ale nebývá kritický k vlastńı osobě. Technika se využ́ıvá pro

źıskáńı d̊uvěrného vztahu s pacientem, slouž́ı k lepš́ımu pochopeńı druhé osoby

(EDMÜLLER, 2011).

Přesněǰśı vymezeńı významu pojmu zrcadleńı v ošetřovatelstv́ı vycháźı z toho, že

jde o jednu z technik aktivńıho nasloucháńı. Při použit́ı této techniky dává terapeut

částečnou nebo úplnou nápodobou pacientovy verbálńı či neverbálńı komunikace

najevo, že chápe jeho pocity, že je schopen a ochoten mu pomoci při zpracováńı a

pojmenováńı těchto pocit̊u (Petr, Marková, 2014).

2.2.1.8 FAKTICKÉ OTÁZKY

Faktické otázky muśı být formulovány tak, aby pacient odpov́ıdal formou

konkrétńı informace. V odpovědi na faktickou otázku pacient sděluje konkrétńı

informace popř. se pokouš́ı reprodukovat tyto informace př́ımo z paměti. Tyto

otázky se často použ́ıvaj́ı např. při prověřováńı znalost́ı pacient̊u u kv́ız̊u, kř́ıžovek

(PAITLOVÁ, 2015).
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3 PROBLEMATIKA ZPŮSOBU PODÁVÁNÍ

STRAVY

Ve třet́ım stádiu Alzheimerovy choroby neńı většina pacient̊u schopna přij́ımat

potravu per os. Proto je nutné u nich zajistit výživu jiným zp̊usobem. Nejčastěji se

využ́ıvá nazogastrická sonda nebo PEG.

3.1 NAZOGASTRICKÁ SONDA

Nazogastrická sonda (NGS) představuje zp̊usob zajǐstěńı podáváńı stravy a

tekutin v př́ıpadě, že pacient neńı schopen přij́ımat potravu per os.

3.1.1 ZAVEDENÍ SONDY

K zavedeńı NGS jsou potřebné tyto pomůcky: sonda, rukavice, buničina, emitńı

miska, náplast, mesocain gel, Janetova stř́ıkačka, fonendoskop, sáček nebo koĺıček,

Magillovy kleště a laryngoskop (pokud nejde sonda zavést). Postup je následuj́ıćı:

1. metrem se zaměř́ı vzdálenost od nosu k uchu a od ucha k mečovitému výběžku,

2. urč́ı se délka zavedené sondy, na sondě je pak vzdálenost 45 cm označená

čárkou, mezi čárkami je tečka po 5 cm,

3. navléknou se rukavice,

4. sonda se namaže Mesocain gelem,

5. zasune se nosem,

6. otevř́ıt ústa, kontrola postupu sondy,

7. pokud nemocný může sondu polykat, může zaṕıjet trochou vody,

8. po zavedeńı ověřeńı správnosti zavedeńı sondy do žaludku následuje odsát́ı

žaludečńıho obsahu, nasát́ı 5 ml vzduchu do stř́ıkačky, rychlá insufience

do sondy a poslouchá se nad žaludkem žbluňknut́ı,
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9. fixace sondy náplast́ı, pozor na vznik dekubitu, polohováńı sondy,

10. sonda na samospád nebo napojeńı na sáček, zakoĺıčkovaná, uzavřená,

11. úklid pomůcek(BUREŠ a kol., 2014).

3.1.2 NEJČASTĚJŠÍ KOMPLIKACE SPOJENÉ SE ZAVÁDĚNÍM

NGS

Výskyt komplikaćı, se kterými je možno se setkat během zaváděńı NGS u l̊užka

nemocného, se uvád́ı v poměrně širokém rozsahu 0,3–15 %. Nespolupráce je

typická u pacient̊u pod vlivem alkoholu, pod vlivem lék̊u nebo v pokročilém věku.

Taktéž docháźı k dysfagii nemocného, může se objevit krváceńı z nosńı sliznice

nebo známky perforace gastrointestinálńıho traktu. Posledńı jmenované se objevuje

zejména při násilné snaze zavést sondu vyztuženou vodićım drátem. Problémy

také nastávaj́ı při anatomických abnormalitách gastrointestinálńıho traktu, velké

nebezpeč́ı představuje také zavedeńı sondy do plic. Většinou lze tuto skutečnost

identifikovat tak, že se objev́ı, př́ıpadně zřetelně zhorš́ı preexistuj́ıćı dušnost, kašel

nebo dysartrii. V takovém př́ıpadě je třeba výkon ihned přerušit a dle stavu pacienta

rozhodnout o tom, zda je možné ve výkonu pokračovat po zklidněńı pacienta,

nebo zda je třeba sondu okamžitě odstranit. Vždy zálež́ı na tom, do jaké hloubky

dýchaćıho traktu byla sonda zavedena. Je třeba mı́t na mysli i takové nemocné,

u kterých se projevy spojené se zavedeńım sondy do plic neobjev́ı, např. pacienti

neschopńı komunikovat nebo osoby s poruchou vědomı́. U nich je však vždy při

zaváděńı př́ıtomen lékař (VYTEJČKOVÁ a kol., 2011).

3.1.3 PÉČE O SONDU

Je třeba dbát o to, aby byla sonda řádně upevněna respektive fixována. Fixačńı

páska k nosu má být umı́stěna tak, aby mı́rnila tlak na nosńı d́ırky.

Při výživě pomoćı NGS je nutné u neklidných lid́ı často kontrolovat správné

zavedeńı a polohu sondy, aby nedošlo k jej́ımu vytažeńı. Před krmeńım vždy sondu

d̊ukladně propláchneme a zkontrolujeme, zda neńı povytažena. Samotnou sondu

vyměňujeme každých 14 dn̊u.
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3.1.4 STRAVOVÁNÍ DO SONDY

Při stravováńı do NGS zajist́ıme pacientovi polohu vsedě nebo polosedě. Před

zaváděńım stravy do sondy odsajeme žaludečńı obsah. Pacientovi podáváme stravu

dle ordinace lékaře. Frekvence stravováńı je většinou po třech hodinách do 24 h,

poté do 6 h pauza. V pr̊uběhu stravováńı sledujeme stav pacienta a zaṕı̌seme ho

do dokumentace. Po ukončeńı podáváńı stravy propláchneme NGS čajem. Tekutiny

do sondy podáváme pacientovi v pr̊uběhu celého dne. V př́ıpadě podáváńı lék̊u

dbáme na jejich d̊ukladné nadrceńı a rozpuštěńı v malém množstv́ı čaje. Muśıme

dávat pozor na změnu účinnosti léku, který se nadrt́ı (retardované formy kapsle) a

na ucpáńı sondy (VYTEJČKOVÁ a kol., 2013).

3.1.5 INDIKACE A KONTRAINDIKACE NGS

Obecným předpokladem pro zahájeńı podáváńı enterálńı výživy je funkčńı část

gastrointestinálńıho traktu, která je zodpovědná za tráveńı a vstřebáváńı potravy.

Nemocný, který neńı schopen přij́ımat dostatečné množstv́ı potravy, př́ıpadně

nemůže přij́ımat potravu ústy, trṕı, nebo je ohrožen malnutrićı. Dále nedostatečná

náplň střev snižuje jejich motilitu a zvyšuje riziko následných komplikaćı, jakými

jsou např́ıklad chronická obstipace, střevńı dysmikrobie, nebo dokonce subileózńı

stav. Přestože je podáváńı stravy enterálńı sondou prvńı volbou, ne vždy je to

z d̊uvodu zdravotńıho stavu pacienta možné. Konkrétně se jedná o situaci, kdy

jsou př́ıtomny anatomické překážky, nespolupracuj́ıćı pacient, krváceńı, nejasná

pr̊ujmovitá onemocněńı nebo těžká gastroenteritida.

3.2 PERKUTÁNNÍ ENDOSKOPICKÁ GASTROSTOMIE

Perkutánńı endoskopická gastrostomie (PEG) je drobný invazivńı endoskopicky

asistovaný zákrok, kterým je pacientovi založena gastrostomie. Po založeńı PEG je

možné využ́ıvat pacient̊uv trávićı trakt i bez nutnosti jeho spolupráce při polykáńı.

3.2.1 ZAVEDENÍ PEG

Zavedeńı PEG je rychlé, následuj́ıćı kroky trvaj́ı obvykle kolem 12 minut:
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1. nejdř́ıve je provedena gastroskopie na levém boku, následně je nutné odsát

žaludečńı obsah a pacient je uložen na záda,

2. žaludek je naplněn vzduchem z d̊uvodu přibĺıžeńı stěny žaludku a stěny břǐsńı,

3. je provedena kontrola nepř́ıtomnosti vmezeřených orgán̊u transiluminaćı (toto

prosv́ıceńı žaludečńı stěny a stěny břǐsńı zároveň pomáhá verifikovat pupečńı

mı́sto),

4. orientačńım bodem pro mı́sto vpichu je linie mezi pupkem a středńım okrajem

maximálńı transiluminace a palpaćı břǐsńı stěny,

5. punkce se provád́ı pod endoskopickou kontrolou.

Vzhledem k charakteru výkonu neńı po zavedeńı PEG nutná endoskopická

kontrola správného zavedeńı.

3.2.2 APLILACE VÝŽIVY A LÉKŮ DO PEG

Výživa se do PEG podává bolusově. Objem podávaného bolusu je 50 až 350 ml,

frekvence podáváńı 2 až 4 hodiny. Před a po podáváńı výživy je třeba PEG

propláchnout podáńım např́ıklad čaje nebo neperlivé vody.

K podáváńı výživy do PEG existuje celá řada př́ıpravk̊u určených pro standardńı

výživu i pro výživu za zvláštńıch okolnost́ı. K dispozici jsou následuj́ıćı př́ıpravky:

• standardńı: Fresubin standard, Isosource standard, Nutrilac standard,

Nutricomp standard, Nutrison standard,

• standardńı s vlákninou: Fresubin original fibre, Isosource fibre, Nutricomp

standard s vlákninou, Nutrison multi fibre,

• energeticky obohacené: Fresubin HP energy, Isosource energy, Nutrilac energy

i pro sipping, Nutrison energy,

• př́ıpravky pro sipping: Fresubin originál, Fresubin energy, Fortimel Nutridrik,

Nutridrink multi, Nutridrink fat free (jediný př́ıpravek bez tuku),

• pro intenzivńı péči: Intestmin Novasource forte, Novasource start, Nutrison

protein,
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• orgánová specifická výživa: Nutrilac renal Fresu

Při podáváńı lék̊u je vhodněǰśı lékovou formou sirup nebo kapky. Pokud se

podávaj́ı tablety, je vhodné je rozdrtit, aby se předešlo ucpáńı sondy. Drceńı muśı být

pečlivé, vhodným nástrojem je třećı miska s tloučkem. Rozdrcený prášek se rozpust́ı

v malém množstv́ı tekutiny a aplikuje se Janetovou stř́ıkačkou, obvykle po j́ıdle.

Před drceńım je třeba vźıt v potaz to, že drceńım může být změněna účinnost léku

(retardované formy, enterosolventńı tablety,. . . ). V PEG se drcený lék nesmı́ setkat

s roztoky, které by vedly ke srážeńı. Takové riziko se objevuje zejména u ovocných

št’áv, minerálńıch vod nebo limonád.

3.2.3 PÉČE O PEG

PEG jako každá stomie vyžaduje péči, která předcháźı vzniku komplikaćı. Péče

o PEG spoč́ıvá zejména v následuj́ıćım:

• prvńı dva týdny se ošetřuje každý den,

• vš́ımáme si změn (zarudnut́ı, hnis, vytékáńı výživy),

• pod př́ıtlačnou destičkou PEG u prvńıch dn̊u, po zavedeńı nebo při

komplikaćıch vkládat sterilńı čtverec + dezinfekci v okoĺı mı́sta vpichu,

• po dvou týdnech se vytvoř́ı vazivový kanálek a PEG se může ošetřovat jen 2×
týdně, v př́ıpadě komplikaćı nutno ošetřit každý den,

• tah vyv́ıjený na sondu nesmı́ být př́ılǐs velký či násilný, mohlo by doj́ıt

k protažeńı disku ze žaludku do volné tekutiny břǐsńı či poškozeńı žaludečńı

sliznice (BUREŠ a kol., 2014).

3.2.4 KOMPLIKACE PEG

I při řádné péči o PEG se mohou objevit komplikace. V běžném provozu se

mohou objevit zejména následuj́ıćı:

• vytažeńı, dislokace, krváceńı, vřed, netěsnost, obtékáńı,
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• infekčńı komplikace, infekce stomatu, absces, flegmóna, peritonitida,

• nepr̊uchodný PEG – snaž́ıme se propláchnout vlažnou, ne horkou vodou ze

stř́ıkačky menš́ıho objemu (do 10 ml), vodu v krátkých intervalech nasáváme

a vstřikujeme.

Vedle těchto komplikaćı se může v d̊usledku PEG objevit i řada daľśıch

komplikaćı, na které by měl myslet a v př́ıpadě potřeby reagovat sṕı̌se lékař nebo

nutričńı terapeut. Patř́ı sem např́ıklad zácpa, pr̊ujem, nauzea, zvraceńı, nadýmáńı,

bolest břicha, dehydratace, hyperhydratace, hyperglykémie, minerálový rozvrat a

infekčńı komplikace (BUREŠ a kol., 2014).
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4 PALIATIVNÍ PÉČE

Paliativńı péči potřebuj́ı také pacienti v terminálńıch stadíıch Alzheimerovy

choroby. Je založena na př́ıstupu celého týmu a odpov́ıdá citlivě na potřeby pacienta.

Mezi mýty, které někdy slýcháme, patř́ı také to, že lidé v pokročilých fáźıch demence

nepotřebuj́ı kvalifikovanou péči. To neńı pravda. Lidé v terminálńı fázi demence

jsou nesmı́rně křehćı. Mohou mı́t bolest a daľśı r̊uzné obt́ıže, které nedokážou

vyjádřit. Proto je d̊uležité, aby ošetřovatelé porozuměli projev̊um bolesti i náznak̊um

komunikace. Nikdy bychom neměli připustit, že demence je ztrátou duše, ztrátou

lidstv́ı nebo ztrátou lidské d̊ustojnosti. Neńı tomu tak. I lidé v terminálńıch fáźıch

demence maj́ı svoje prožitky, jen nám je nedokáž́ı sdělit (JIRÁK a kol., 2009). V této

fázi nemoci jsou lidé plně odkázáni na pomoc druhých. Pro současné lidi neńı snadné

si připustit, že naše onemocněńı je nevyléčitelné a že neńı cesta k uzdraveńı. Slovo

utrpeńı, nemoc, nebo dokonce smrt nechceme slyšet. Pokud se nás netýkaj́ı osobně,

máme tendenci neslyšet, vyhýbat se jim a ut́ıkat od nich. Nev́ıme, jak reagovat

a komunikovat s těmi, kteř́ı se v bĺızkosti utrpeńı a u nevyléčitelné nemoci nebo

smrti ocitaj́ı. Jsme často zmateni a plni strachu. Kvalita života se odv́ıj́ı od těchto

hodnot. Utrpeńı, bolest, nemoc a smutek jsou témata nepatřičná. Přesto je mezi

námi mnoho těch, kteř́ı se s nemoćı, umı́ráńım a smrt́ı setkávaj́ı a muśı se naučit

s nimi ž́ıt. V takové situaci si mnohdy nev́ıme rady a t́ıha situace je vystupňována

obrovskou osamělost́ı, protože neńı s kým si o všem v klidu promluvit.

Člověk, který se ocitne v této životńı situaci, může ji bud’ pasivně ignorovat, nebo

se může vydat druhou cestou, na které se pokuśıme svoji situaci přijmout. Zbývaj́ıćı

čas svého života vezmeme do svých rukou a sami ovlivńıme, jakým zp̊usobem

ho prožijeme. Možná to nebude snadný úkol, ale určitě stoj́ı za to. Pokud ćıt́ıte,

že potřebujete pomoc na této nesnadné cestě, existuj́ı lidé, kteř́ı vám mohou při

nemoci, umı́ráńı a smrti podat pomocnou ruku. Nebojte se využ́ıt jejich podporu

(NOVOTNÁ, 2016).

Nejčastěǰśı obavou nemocných je to, jak celou situaci zvládnou. Jak zvládnou

svoji nemoc, jak budou snášet omezeńı, která jim nemoc a léčba přinese, jak budou

přij́ımat vlastńı závislost na pomoci a př́ıpadnou nemohoucnost. Nemocný se obává

bolesti, ztráty d̊ustojnosti, osamělosti, umı́ráńı a smrti jako takové, př́ıpadně toho,
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co bude po smrti následovat. Daľśı velká obava je spojena s obdob́ım samotného

umı́ráńı, jak ponesou sv̊uj odchod ze života, loučeńı se svými bĺızkými. Mnoho obav

prož́ıvaj́ı také pečuj́ıćı bĺızćı nemocného. Obavy vycházej́ı z nejistoty, jestli péči

o svého bĺızkého zvládnou, jestli mu budou dostatečnou oporou a pomoćı, zda budou

mı́t dostatek sil pro péči v př́ıpadě, že se rozhodnou o něj pečovat doma. Zdrojem

obav také bývá, jak budou zvládat okamžiky, až jejich bĺızký nebude, zda unesou

ztrátu.

Nevyč́ıtej životu, co ti nedal, ale uč se oceňovat, co ti dal (NOVOTNÁ, 2016,

s. 5).

4.1 OBECNÁ PALIATIVNÍ PÉČE A JEJÍ CÍLE

Obecnou paliativńı péč́ı rozumı́me dobrou klinickou praxi, která je poskytována

zdravotńıky v rámci jejich odbornosti. Jej́ım základem je včasné rozpoznáńı

nevyléčitelného charakteru onemocněńı a identifikace a ovlivňováńı oblast́ı, jež jsou

významné pro kvalitu pacientova života. Péči zajǐst’uj́ı např. praktičt́ı lékaři společně

s agenturami domáćı péče, lékaři specialisté. Specializovaná paliativńı péče je aktivńı

péče poskytovaná pacient̊um a jejich rodinám týmem odborńık̊u, kteř́ı absolvovali

formálńı vzděláńı v oboru paliativńı péče, disponuj́ı potřebnými zkušenostmi a

erudićı. Poskytuj́ı ji zař́ızeńı, jejichž hlavńı činnost́ı je paliativńı péče.

Paliativńı péče v ČR je stále ještě vńımána předevš́ım jako pouze péče hospicová.

To jsou myšlenky Cicely Saundersové, zakladatelky moderńıho hospicového hnut́ı,

o potřebě vńımáńı člověka v nevyléčitelné nemoci celostně s vědomı́m udržeńı jeho

kvality života.

Ve všech segmentech zdravotńıho a sociálńıho systému je každému nevyléčitelně

nemocnému pacientovi dostupná kvalitńı paliativńı péče. Každý by měl mı́t reálnou

možnost volby prostřed́ı, ve kterém si přeje prož́ıt život s nevyléčitelnou chorobou

i závěr svého života, rodinám a bĺızkým, kteř́ı pečuj́ı o nevyléčitelně nemocného

pacienta, je dostupná adekvátńı psychologická a sociálńı podpora. Paliativńı péče

je komplexńı zdravotńı a sociálńı péče o pacienta. Má za úkol efektivně mı́rnit

tělesné a psychické symptomy pokročilého onemocněńı, u pacienta s chronickým

progreduj́ıćım onemocněńım stanovit individuálńı plán péče, který respektuje

pacientovy potřeby, přáńı, hodnoty a priority, udržet dobrou kvalitu života pacienta
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a jeho bĺızkých i ve velmi pokročilých a konečných fáźıch nevyléčitelných chorob.

4.2 PRINCIPY PALIATIVNÍ PÉČE

Péče je zaměřená na potřeby pacienta a jeho bĺızkých či pečuj́ıćıch, je

individualizovaná společenskými principy. Objektem péče je zvýšeńı nebo udržeńı

kvality života, přičemž d̊uležité jsou tělesné, psychické, sociálńı a spirituálńı potřeby.

Kurativńı a paliativńı postupy se mohou proĺınat. Je velmi d̊uležité předem stanovit

plán, jak se bude odv́ıjet péče na konci života. Úleva a léčba symptomů má

nejvyšš́ı prioritu, je nutno zvážit mı́ru prospěchu a zátěže na kvalitu života všech

zúčastněných. Je nutné upustit od diagnostických metod, jejichž výsledek nijak

neovlivńı péči o nemocného bez ohledu na to, co bude zjǐstěno, stejně tak by

mělo být upuštěno od léčby, která nemá vliv na zlepšeńı kvality života. Je nutné

zaručit kontinuitu v poskytováńı specializované péče, což zahrnuje také podporu a

doprovázeńı poz̊ustalých. O nemocné a jejich př́ıbuzné pečuje interdisciplinárńı tým,

jehož členové maj́ı odpov́ıdaj́ıćı vzděláńı v paliativńı medićıně (KABELKA, 2017).

Paliativńı péče může být poskytována v několika formách. Těmi jsou zejména:

• zař́ızeńı domáćı péče, tj. domáćı, př́ıpadně mobilńı hospic,

• hospic je samostatné stoj́ıćı l̊užkové zař́ızeńı poskytuj́ıćı specializovanou

paliativńı péči,

• odděleńı paliativńı péče v rámci jiných l̊užkových zdravotnických zař́ızeńı,

předevš́ım v rámci nemocnic a léčeben,

• konziliárńı tým paliativńı péče v rámci zdravotńıho zař́ızeńı,

• specializovaná ambulance paliativńı péče,

• denńı stacionář paliativńı péče, denńı hospicový stacionář,

• zvláštńı zař́ızeńı specializované paliativńı péče, tj. např. specializované

poradny, t́ısňové linky a zař́ızeńı určená pro určité diagnostické skupiny.
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5 OŠETŘOVATELSKÝ PROCES

U PACIENTKY S ALZEHIMEROVOU

CHOROBOU

Identifikačńı údaje pacientky ani zdravotnického zař́ızeńı neuvád́ıme z d̊uvodu

dodržeńı dikce platné národńı a evropské legislativy vztahuj́ıćı se k ochraně osobńıch

údaj̊u.

V praktické části naš́ı práce se zaměřujeme na pacientku s Alzheimerovou nemoćı.

Pro vypracováńı jsme zvolili domov se zvláštńım režimem, který se specializuje na

péči o pacienty s touto diagnózou. Podklady pro praktickou část jsme źıskali ze

zdravotńı a sociálńı dokumentace, z rozhovoru s manželem, s ošetřuj́ıćım personálem

a z př́ımé zkušenosti.

Pacientce je diagnostikováno středńı stádium demence. Řeč je zachovalá, často

použ́ıvá nevhodná až vulgárńı slova. Pacientku jsme hodnotili podle Bartelové

testu základńıch denńıch činnost́ı, dosáhla podle výsledk̊u 55 IALD 20 bod̊u. Dále

jsme hodnotili pacientku dle MMSE na určeńı mı́ry postižeńı kognitivńıch funkćı.

Pacientka dosáhla 11 bod̊u, pásmo odpov́ıdá středńı demenci.

5.1 DIAGNOSTICKÉ ZNAKY STŘEDNÍ DEMENCE,

POSOUZENÍ PACIENTKY

V tomto stádiu je hlavńım znakem porucha prostorové představivosti a orientace.

Lidé s Alzheimerovým onemocněńım nerozlǐsuj́ı minulost ani př́ıtomnost, zapomı́naj́ı

věci z denńıho života. Maj́ı sńıženou intelektovou výkonnost. Jsou dezorientováni

a často bloud́ı. Daľśım znakem je nepoznáváńı člen̊u rodiny a bĺızkých. Naše

pacientka je ve středńı demenci.

Z fyziologického hlediska lze u těchto pacient̊u očekávat poruchy orientace

v prostoru i čase. V pr̊uběhu vývoje Alzheimerovy choroby docháźı k zapomı́náńı

jmen, pojmů i tváře, poznáváńı objekt̊u je celkově zt́ıžené. Docháźı k podstatnému

sńıžeńı intelektu, myšlenky se zpomaluj́ı. Mohou se objevit poruchy fatických funkćı.

Nemocńı jsou kompletně dezorientováni, protože si nic nového nepamatuj́ı (JIRÁK
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a kol., 2009).

U naš́ı pacientky bylo patrné celkové zhoršeńı kognitivńıch funkćı, těkáńı oč́ı,

pokud se na někoho zaměř́ı, prázdný pohled. Občas má pacientka lepš́ı stav, potom

dokáže plynně mluvit. Vzápět́ı si na nic nevzpomı́ná a těžko hledá vhodná slova.

Sńıžené svalové napět́ı přisṕıvá ke špatnému držeńı těla, pacientka má chronické

bolesti zad a je částečně inkontinentńı.

Z psychologického hlediska se naše pacientka nedokáže orientovat v čase,

nepoznává některé členy rodiny na fotografíıch. Z bĺızkých poznává pouze manžela,

často zaměňuje členy ošetřovatelského týmu za osoby z minulosti. Pacientka je

schopná přeč́ıst krátký článek v textu, ale nedokáže reprodukovat jeho obsah. Jej́ı

zájem o čteńı se snižuje, i když to bývala jej́ı obĺıbená činnost. Emočně p̊usob́ı

pacientka velmi odměřeně, negativně reaguje na jakoukoliv změnu.

5.2 ZÁKLADNÍ ÚDAJE O PACIENTCE

Nezbytné sumarizované údaje o pacientce jsou následuj́ıćı:

Pohlav́ı: žena

Věk: 77 let

Rok narozeńı: 1937

Vzděláńı: středoškolské

Zaměstnáńı: d̊uchodce

Stav: vdaná

Státńı př́ıslušnost: ČR

Datum přijet́ı: červen 2011

Typ přijet́ı: z domova

Pacientka ve věku 77 let byla přijata do domova se zvláštńım režimem v červnu

2011, do té doby žila s manželem v bytě. Po prohloubeńı demence manžel

nezvládal péči. Proto vyhledal odbornou pomoc v domově se zvláštńım režimem.
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Předt́ım manželka navštěvovala psychiatrickou ambulanci v mı́stě bydlǐstě. Jej́ı stav

se vážně zhoršil po smrti syna. Stresovou situaci řešila pož́ıváńım nadměrného

množstv́ı alkoholu a vykouřila denně krabičku cigaret. Po čase přestala zvládat

chod domácnosti a péči o sebe. S manželem se vzali v pozděǰśım věku, společně

děti neměli. Pacientka manželovy děti nikdy nepřijala do své rodiny, proto ji také

nikdy nenavštěvovaly. Věděly o vážném stavu pacientky, ale odmı́taly se pod́ılet na

jej́ı péči. Vlastńı dcery neprojevovaly o pacientku žádný zájem z d̊uvodu jej́ı špatné

péče o ně, když byly malé. Nebyly s ńı v žádném kontaktu. O vnoučata se nikdy

nestarala, ani je nikdy neviděla. Jej́ım końıčkem byla práce u letectva, kde pracovala

jako administrativńı pracovnice. Jej́ı obĺıbenou činnost́ı byla četba. Ted’ chod́ı na

krátké procházky s manželem.

Medićınská diagnóza hlavńı: Alzheimerova choroba

Medićınské diagnózy vedleǰśı:

• Chronická ischemická choroba srdečńı

• Inkontinence moči

• Primárńı hypertenze

Rodinná anamnéza:

Matka zemřela na karcinom tlustého střeva (83 let)

Otec zemřel na infarkt myokardu (80 let)

Děti: 2 dcery, zdrávy; 1 syn, spáchal sebevraždu

Osobńı anamnéza:

Překonaná a chronická onemocněńı: hypertenze, inkontinence

Hospitalizace a operace: Karcinom tlustého střeva v r. 2008. Byl proveden

chirurgický zákrok na pravé straně (hemikolektomie) bez následné

chemoterapie, následovaly pravidelné kontroly. Po 5 letech bez známek

recidivy. Depistáž ukončená rozhodnut́ım chirurga.

Úrazy: ne

Transfúze: nelze zjistit

Očkováńı:
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• běžné dle očkovaćıho kalendáře

• chřipka pravidelně každý rok

• pneumokok: duben 2015

• tetanus: březen 2011

• Engerix: listopad 2017

Alergologická anamnéza:

Léky: 0

Potraviny: 0

Chemické látky: 0

Jiné: 0

Abúzus:

Alkohol: dř́ıve ano

Kouřeńı: krabička cigaret denně

Káva: 3× denně

Léky: 0

Jiné návykové látky: 0

Gynekologická anamnéza:

Menarche: 14 let

Cyklus: pravidelný

Trváńı: nev́ı

Intenzita bolesti: nev́ı

PM: nev́ı

Menopauza: v 52 letech

Pot́ıže klimakteria: neudává

Samovyšetřeńı prsou: neprovád́ı

Posledńı gynekologická prohĺıdka: dle manžela rok 2011

Sociálńı anamnéza:
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Stav: vdaná

Bytové podmı́nky: dobré

Vztahy, role a interakce: špatné, dcery za maminkou nejezd́ı

Záliby: jej́ı práce byla końıčkem (administrativńı pracovnice)

Pracovńı anamnéza:

Vzděláńı: středoškolské s maturitou

Pracovńı zařazeńı: v administrativě

Čas odchodu do d̊uchodu: v 54 letech, do starobńıho

Ekonomické podmı́nky: dobré

Spirituálńı anamnéza:

Religiózńı praktiky: pacientka pravidelně docháźı na nedělńı mše

Terapie: Farmakologická anamnéza viz tabulka 1

Status praesens:

Tělesná hmotnost: 85 kg

Výška: 165 cm

BMI: 31,5

TK: 150/90

P: 68 za minutu

D: 16 za minutu

TT: 36,6 ◦C

Celkový nález: při vědomı́, pacientka neńı orientovaná mı́stem a časem, pouze

vlastńı osobou. Je velmi úzkostná, osobńı změny souviśı s onemocněńım

Hlava: lebka je normocefalická palpačně poklepově nebolestivá, k̊uže bez

patologického nálezu, vlasy suché, šedivé

Oči: očńı bulvy ve středńım postaveńı, zornice izokorické, rohovka pr̊uhledná

Dutina ústńı: rty úzké bez cyanózy, jazyk se plaźı ve středńı čáře a chrup

vlastńı
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Uši: bez sekrece

Nos: bez sekrece

Krk: bez hmatných lymfatických uzlin, krčńı páteř pohyblivá, ale bolestivá,

pulzace hmatatelná, náplň krčńıch žil nezvýšená

Hrudńık: palpačně nebolestivý, prsa bez hmatné rezistence, dýcháńı čisté,

skĺıpkové, bez vedleǰśıch fenomén̊u, lymfatické uzliny nehmatné

Srdce: akce srdečńı pravidelná, 2 ohraničené ozvy, šelest neslyš́ım

Břicho: palpačně měkké, nebolestivé, peristaltika př́ıtomná, játra nepřesahuj́ı

pravý oblouk žeberńı, slezina nenaráž́ı

Genitál: v normě bez výtok̊u

Reflexy: orientačně výbavné

Čit́ı: přiměřené

Pohybový aparát: vertebrogenńı algický syndrom, artrotické změny velkých

kloub̊u

Periferńı pulzace: oboustranně hmatatelná

Varixy: 0

K̊uže: prokrvená, suchá, bez ikteru

Otoky: 0

Nyněǰśı onemocněńı:

U pacientky se rozv́ıj́ı onemocněńı 8 let, převažuj́ı poruchy dezorientace,

paměti a pozornosti, poruchy orientace a péče o svoji osobu. Prohlubuje

se demence pacientky, neńı orientovaná časem ani mı́stem. Bloud́ı také

ve známém prostřed́ı, dostavuj́ı se poruchy osobnosti, má poruchy spánku

a zhoršeńı životńıch funkćı. Přestala zvládat aktivity denńıho života.
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5.3 OŠETŘOVATELSKÉ PROBLÉMY UTŘÍDĚNÉ DLE

13 DOMÉN KLASIFIKAČNÍHO SYSTÉMU NANDA

TAXONOMIE II OD 1. 12. DO 20. 12. 2018

Podpora zdrav́ı – 1. doména

Subjektivně: Od mlád́ı jsem závislá na cigaretách a př́ıležitostně alkoholu. Nic

jiného mě netráṕı.

Objektivně: Pacientka je dlouhodobě závislá na alkoholu a cigaretách. Přiznává,

že často nekontrolovaně poṕıjela alkohol a často se dostávala do stavu opilosti.

V tomto stavu odmı́tala brát předepsanou medikaci. Pacientka sdělila, že

vykouřila jednu krabičku cigaret denně. Pokoušela se v minulosti přestat,

ale neúspěšně. Došlo ke zhoršeńı fyzických a psychických oblast́ı zdrav́ı. Nyńı

v domově se zvláštńım režimem nekouř́ı ani nepije alkohol. Na preventivńı

prohĺıdky k lékaři docháźı v doprovodu ošetřovatelského personálu nebo

manžela. Pacientka prodělala běžná dětská onemocněńı, alergii neguje.

Použitá technika: rozhovor s manželem

Ošetřovatelský problém: neefektivńı udržováńı zdrav́ı

Priorita: ńızká

Výživa – 2. doména

Subjektivně: Vař́ı tady dobrá j́ıdla, chutná mi to, nejraději mám knedĺıky se zeĺım

a masem. Ale někdy toho je málo.

Objektivně: Pacientka se stravuje nepravidelně, má zvýšenou chut’ k j́ıdlu,

při stravováńı je samostatná, ale muśıme na ni dohĺıžet, protože bere

ostatńım pacient̊um j́ıdlo. Pocit hladu u pacientky neńı tlumen j́ıdlem. Může

j́ıst kdykoliv a cokoliv. Zvýšený př́ıjem potravy má za následek nár̊ust

tělesné hmotnosti v posledńıch pěti letech o 10 kg. Forma stravy normálńı,

pacientka přij́ımá potravu ústy, problémy s chrupem nemá. Pacientka dodržuje

dostatečný pitný režim, ale je nutný dohled nad př́ıjmem tekutin. Vypije 1600
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až 2000 ml za 24 h. Nejraději má sladké limonády, ovocný čaj, vodu se št’ávou.

Velice ráda si dá po obědě černou tureckou kávu.

Použitá technika: BMI 31,5; tabulka př́ıjmu tekutin

Ošetřovatelský problém: váhový př́ıbytek, obezita, sńıžený objem tekutin

Priorita: ńızká

Vylučováńı a výměna – 3. doména

Subjektivńı: Na záchod si dojdu sama, ale občas mě tam muśı dovést.

Objektivně: Pacientka použ́ıvá inkontinenčńı pomůcky, o které se stará

ošetřovatelský personál. Moč je bezbarvá a bez zápachu. Pacientka potřebu

toalety registruje, proto ji v pravidelných intervalech vod́ıme na toaletu,

v opačném př́ıpadě vykoná potřebu kdekoliv v mı́stnosti. Dbáme na d̊ukladnou

hygienu genitálíı, aby nevznikaly opruzeniny. Stolici má pacientka pravidelnou,

ve večerńıch hodinách je stolice tuhá bez patologické př́ıměsi a hnědé barvy.

Pacientka trṕı velmi suchou k̊už́ı, která je každý den dostatečně promazána

tělovými krémy, a dbáme na dostatečný př́ıjem tekutin. Dýcháńı je pravidelné

bez výrazné patologie dechu, je pravidelné 17× za minutu, hloubka dechu je

normálńı.

Použitá technika: měřeńı dechové frekvence; výdej tekutin

Ošetřovatelský problém: funkčńı inkontinence moči

Priorita: ńızká

Aktivita a odpočinek – 4. doména

Subjektivně: Velice ráda sṕım. Ćıt́ım se odpočatá, ráda chod́ım na procházky.

Objektivně: Pacientka si každý den chod́ı po obědě odpočinout. Podle počaśı

chod́ıme na vycházky, které má moc ráda. Následně provozuje cvičeńı

s fyzioterapeutem. Večer pacientka uśıná velmi dobře, ale většinou se v noci

probud́ı, nedá se odhadnout hodina, ale bývá to většinou po p̊ulnoci. Pacientka
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si svlékne pyžamo, a pokud měla stolici, znečist́ı celý pokoj a většinou i sebe.

Poté pacientku odvedeme do koupelny a celou ji osprchujeme, převlékneme do

čistého pyžama a ulož́ıme na l̊užko. Pacientka většinou sṕı až do rána. Ráno

pacientce připrav́ıme oblečeńı, dopomůžeme, s č́ım je potřeba. Každé ráno se

zapojuje do činnost́ı ergoterapie.

Použitá technika:

• Bartelové test

• IADL test instrumentálńıch všedńıch činnost́ı

Ošetřovatelský problém:

• deficit sebepéče při koupáńı

• deficit sebepéče při oblékańı

• narušený vzorec spánku

Priorita: ńızká

Percepce kognice – 5. doména

Subjektivně: Jsem zavřená v domově a chci domů.

Objektivně: Pacientka je hospitalizována v domově se zvláštńım režimem. Mı́stem

a časem neńı pacientka orientována, ale vlastńı osobou ano. Někdy si pacientka

vybav́ı, kde se vlastně nacháźı, kde má sv̊uj pokoj, ale někdy bloud́ı po

chodbách domova bezćılně a je dezorientovaná, chod́ı sem a tam. Velice často

zapomı́ná běžné denńı aktivity (nev́ı, co měla dnes k obědu, když j́ı čtu kńıžku

a pak ji polož́ım, už nev́ı, o čem jsme četli, nenajde sama toaletu). Pacientka

si nepamatuje, kdo byl včera za ńı na návštěvě a co j́ı krásného přinesl. Má

poruchy chováńı, velice často nevycháźı se svými spolupacienty, bere jim věci

a vydává je za vlastńı. Často je př́ıtomná mnoha konflikt̊u, které většinou

vyvolává ona sama. Ćıt́ı se mezi ostatńımi dominantńı. Ráda se zapojuje

do ergoterapie a do plánu, který každý den připravuje ošetřuj́ıćı personál

ergoterapie. Pacientka je velmi komunikativńı, ale při agresi použ́ıvá vulgárńı

slova, když se zlob́ı, jej́ı slova jsou nesrozumitelná a zcestná.
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Použitá technika:

• MMSE

• konzultace s psychiatrem

Ošetřovatelský problém:

• neefektivńı kontrola impulzu

• chronická zmatenost

Priorita: středńı

Sebepercepce – 6. doména

Subjektivně: Údaje od manžela: Manželka se v pr̊uběhu několika let velice

změnila, d̊usledkem bylo nadměrné pit́ı alkoholu. Ztráta syna, který spáchal

sebevraždu, znamenalo daľśı zhoršeńı jej́ıho stavu. S manželkou se přestaly

stýkat jej́ı obě dcery a jej́ı stav se postupně zhoršoval.

Objektivně: Pacientka nechápe, proč muśı z̊ustat v domově a nemůže domů do

vlastńıho bytu. Mrźı ji, že se nestýká s vlastńımi dcerami. V př́ıpadě, že se j́ı

něco neĺıb́ı nebo nechce dělat, dává to najevo velice agresivně.

Použitá technika: rozhovor s manželem

Ošetřovatelský proces: narušená osobńı identita

Priorita: ńızká

Vztahy mezi rolemi – 7. doména

Subjektivně: Mám manžela a dvě dcery, se kterými se nev́ıdám, a syn mi umřel.

Objektivně: Pacientka je velice komunikativńı, manžel jezd́ı 1× za 14 dńı a na

svátky si bere manželku domů. Chod́ı spolu na procházky do okoĺı domova

nebo kolem přehrady, pacientka je velice citově závislá na manželovi, těžko

zvládá jeho odjezd. Ale za malou chv́ıli zapomene, že tam manžel byl, a

ptá se po něm, kdy zas přijede. Bývaĺı kolegové z práce pacientku také
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nenavštěvuj́ı. Jej́ı vlastńı dcery maminku nikdy nepřijely navšt́ıvit ani se

nezaj́ımaly o jej́ı zdravotńı stav. Nevlastńı dcery pacientku také nikdy nepřijely

navšt́ıvit, pacientka je nikdy nepřijala do své rodiny. Často vzpomı́ná na svého

zesnulého syna a na to, jak spolu trávili společný čas jako rodina. Pacientka se

stále vraćı do doby cca před 30 lety, kdy byly děti ještě malé, starala se o ně

a chodila do práce.

Použitá technika: rozhovor s manželem

Ošetřovatelský problém: narušené procesy v rodině

Priorita: ńızká

Sexualita – 8. doména

Subjektivně: O sexualitě odmı́tá pacientka mluvit.

Objektivně: Pacientka antikoncepci už́ıvala od 17 let. Prvńı menstruaci měla ve

14 letech, dle zdravotńı dokumentace neměla žádnou pohlavńı nemoc. Chodila

pravidelně na preventivńı gynekologické prohĺıdky. Samovyšetřeńı prsou

nyńı neprovád́ı. Pacientka měla tři spontánńı porody bez gynekologických

problémů. Pacientka má menopauzu od svých 52 let.

Použitá technika: zdravotńı dokumentace

Ošetřovatelský problém: nebyl nalezen

Priorita: ńızká

Zvládáńı a tolerance zátěže – 9. doména

Subjektivńı: Mně se v domově neĺıb́ı a chci domů za manželem a za dětmi.

Objektivně: Pacientka si kv̊uli svému onemocněńı nedokáže uvědomit jeho

vážnost a nechápe, proč muśı být hospitalizována. Proto stále vyhledává

možnost úniku z domova. Kv̊uli svému onemocněńı a agresi nedokáže vycházet

s ostatńımi pacienty, neustále jim bere jejich věci, pak si je přivlastńı. Je

rozzlobená na manžela, že ji nechává v domově samotnou, někdy je schopná
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pochopit, že by se manžel o ni nedokázal už postarat. U pacientky se objevuj́ı

stavy úzkosti. Denně se připravuje pro pacientku plán ergoterapie, kde vyráb́ı

krásné věci, se kterými si může vyzdobit sv̊uj pokoj nebo je darovat manželovi.

Použitá technika: pozorováńı

Ošetřovatelský problém: úzkost

Priorita: ńızká

Životńı principy – 10. doména

Subjektivně: Dř́ıve jsem chodila s rodiči do kostela.

Objektivně: Pacientka byla v dětském věku věř́ıćı, chodila s rodiči do kostela.

V dospělosti do kostela nechodila. Byla velice zaměstnaná svoj́ı rodinou. Při

nástupu do domova měla zájem o mše. Do domova docháźı každou neděli

katolický kněz, pacientka se účastńı pravidelně nedělńı mše. Poté se ćıt́ı dobře,

má dobrou náladu. Pacientka vyjádřila touhu po usmı́̌reńı se svými dětmi a po

odpuštěńı. Dcery byly o přáńı pacientky informovány, ale usmı́̌reńı odmı́tly.

Ošetřovatelský problém: snaha zlepšit duchovńı well-being (pohodu)

Priorita: ńızká

Bezpečnost a ochrana – 11. doména

Subjektivně: Po domově chod́ım sama, ale na vycházky mě doprováźı

ošetřovatelský personál. Údaje od manžela: Doma se často pohybovala po bytě

sama bez doprovodu, ale někdy se stalo, že zakopla a upadla.

Objektivně: V domově se pacientka pohybovala samostatně, protože nemá v cestě

žádné překážky. Při vycházce má jako kompenzačńı pomůcku vycházkovou

h̊ul a vedle pacientky jde ošetřovatelský personál. Velmi často se stává, že

pacientka bere za ruku jiné pacienty. Po neklidných noćıch je podrážděná a

unavená a zvyšuje se riziko pádu. Z d̊uvodu inkontinence se zvyšuje riziko

porušeńı integrity k̊uže. Pacientka je dezorientovaná a často nemůže naj́ıt sv̊uj

pokoj ani toaletu.
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Použitá technika: pozorováńı

Ošetřovatelský problém: riziko pádu

Priorita: ńızká

Komfort – 12. doména

Subjektivně: Boĺı mě záda a jsem unavená.

Objektivně: Pacientka trṕı chronickými bolestmi zad, bývá unavená během

dne, pobývá ve společenské mı́stnosti s ostatńımi pacienty, kde prob́ıhaj́ı

canisterapie a r̊uzné společenské hry jako skládańı puzzle, karetńı hry nebo

ošetřovatelský personál hraje na hudebńı nástroje. Po obědě je pacientka

uložena na l̊užko, aby si odpočinula. V noci pacientka někdy opust́ı l̊užko,

protože má bolesti zad, snaž́ıme se ji slovně uklidnit a položit na l̊užko, někdy

muśıme použ́ıt analgetickou terapii. Často se pacientka ptá po manželovi a po

dětech a je potěšena manželovou návštěvou, ale brzy zapomene, že ji manžel

navšt́ıvil a stýská se j́ı.

Použitá technika: pozorovańı

Ošetřovatelský problém: chronická bolest

Priorita: středńı

Růst a vývoj – 13. doména

Subjektivně: Jsem stále unavená.

Objektivně: U pacientky lze vzhledem k onemocněńı a věku očekávat zhoršováńı

psychických a fyzických funkćı.

Použitá technika: pozorováńı

Ošetřovatelský problém: nenalezen

Priorita: ńızká
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Medićınský management

Tabulka 1 Farmakologická anamnéza

Název léku Forma Śıla Dávkováńı Indikačńı skupina

Tiapridal tbl. 100 mg 1–1–1 antipsychotika

Hypnogen tbl. 10 mg 0–0–0–1 hypnotika, sedativa

Ebixa tbl. 1 mg 1–0–1–0 kognitiva

Haloperidol tbl. 1 mg 0–0–0–1 antipsychotika

Zaldiar tbl. 37,5 mg 1–0–1 analgetika

Nolpaza tbl. 40 mg 0–0–1 antacida

Memantil tbl. 20 mg 1–0–0 kognitiva

Ebrantil tbl. 30 mg 1–0–0 antihypertenzivum

Haloperidol inj.sol. 5 mg při neklidu antipsychotika

Ordinovaná vyšetřeńı: Lékař neordinoval žádná vyšetřeńı.

Farmakoterapie: Viz tabulka 1.

Dieta: 8.

Výživa: per os.

Pohybový režim: Po domově volný, při procházce kompenzačńı pomůcka,

vycházková h̊ul.

Rehabilitace: 2× denně.

Situačńı analýza: Pacientka, 77 let, byla přijata do domova se zvláštńım režimem.

V posledńıch 8 letech došlo k progresi jej́ıho onemocněńı. Manžel nezvládal

celodenńı péči o manželku, proto vyhledal odbornou pomoc. V d̊usledku

onemocněńı je pacientka orientovaná vlastńı osobou, ale mı́stem a časem

ne. U pacientky docháźı ke zhoršováńı nemoci, každý týden jsou měřeny

funkce TK, P, TT a 2× týdně je vážena. Pacientka je velmi komunikativńı a

spolupracuje. Po domově se pohybuje samostatně. Je to pro ni známé prostřed́ı,

v cestě nemá žádné překážky, které by ji omezovaly. Při procházce venku

je nutný doprovod ošetřovatelského personálu a má kompenzačńı pomůcku
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– vycházkovou h̊ul. Pacientka nezvládá péči o sebe v denńıch činnostech,

potřebuje velkou dopomoc personálu, dohled nad př́ıjmem tekutin a stravy,

nad výměnou inkontinenčńıch pomůcek apod. Celkový stav kognitivńıch funkćı

byl hodnocen pomoćı test̊u MMSE. Pacientka dosáhla 11 bod̊u, výsledek

odpov́ıdá středńı demenci. Je nutný dohled nad už́ıváńım medikaćı, hygienou

a oblékáńım. Pacientka má narušený nočńı spánek. Často se bud́ı. Pacientka

je nesoběstačná, nestabilńı, hroźı úraz následkem pádu.

Mini Mental State Exam (MMSE): 11 bod̊u.

Bartelové test: 55 bod̊u.

IADL test: 20 bod̊u.

Riziko pádu: 7 bod̊u, během dne riziko bazálńı, v noci větš́ı riziko při neklidu

a zmatenosti, riziko pádu.

Stanovené ošetřovatelské diagnózy

Při realizováńı ošetřovatelské péče metodou ošetřovatelského procesu

nerozpracováváme podrobně všechny diagnózy, ale podrobně se zaměřujeme

pouze na diagnózu chronické zmatenosti a chronické bolesti v obdob́ı od 03.

12. do 14. 12. 2018 v rozsahu 12 dn̊u. Ošetřovatelské diagnózy byly stanoveny

z NANDA I taxonomie II. definice a klasifikace 2015-2017.

Aktuálńı ošetřovatelské diagnózy jsou uvedeny v následuj́ıćım výčtu seřazeném

podle priorit, spolu s názvem diagnózy je uveden i jej́ı kód.

1. Chronická zmatenost (00129)

Doména 5: Percepce/kognice

Tř́ıda 4: Kognice

Určuj́ıćı znaky: Změny v krátkodobé paměti

Souvisej́ıćı faktor: Alzheimerova nemoc

2. Chronická bolest (00133)

Doména 12: Komfort
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Tř́ıda 1: Tělesný komfort

určuj́ıćı znaky: výraz bolestivosti v obličeji

souvisej́ıćı faktory: věk nad 50 let

3. Deficit sebepéče při koupáńı (00108)

Doména 4: Aktivita/odpočinek

Tř́ıda 5: Sebepéče

Určuj́ıćı znaky: zhoršená schopnost regulovat vodu pro koupáńı

Souvisej́ıćı faktory: zhoršená schopnost vńımat části těla

4. Neefektivńı kontrola impulz̊u (00222)

Doména 5: Precepce/kognice

Tř́ıda 4: Kognice

Určuj́ıćı znaky: popudlivost

Souvisej́ıćı faktory: abúzus látek

5. Obezita (00232)

Doména 2: Výživa

Tř́ıda 1: Př́ıjem potravy

Určuj́ıćı znaky: BMI nad 30

Souvisej́ıćı faktory: nepravidelné stravováńı, konzumace sladkých nápoj̊u

6. Narušený vzorec spánku

Doména 4: Aktivita/odpočinek

Tř́ıda 1: Spánek odpočinek

Určuj́ıćı znak: Nechtěné probouzeńı

Souvisej́ıćı faktor: vzorec spánku nepostačuje ke znovunabyt́ı energie

(např. kv̊uli odpovědnosti pečovatele)

7. Funkčńı inkontinence moči (00020)

Doména 3: Vylučováńı a výměna
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Tř́ıda 1: Funkce močového systému

Určuj́ıćı znaky: pocit’uje potřebu vyprázdnit se

Souvisej́ıćı faktor: alterace kognitivńıch funkćı

Rizikové ošetřovatelské diagnózy

1. Riziko sńıženého objemu tekutin (00028)

Doména 2: Výživa

Tř́ıda 5: Hydratace

Rizikové faktory: faktory ovlivňuj́ıćı potřebu tekutin

2. Riziko pádu (00155)

Doména 11: Bezpečnost/ochrana

tř́ıda 2: Tělesné poškozeńı

Rizikové faktory: pády v anamnéze, věk nad 65 let

Chronická zmatenost (00129)

Chronická zmatenost je definována jako nezvratná, dlouhotrvaj́ıćı nebo

progresivńı deteriorace intelektu a osobnosti charakterizovaná sńı̌zenou schopnost́ı

interpretovat podněty z okoĺı a sńı̌zenou kapacitou myšlenkových proces̊u, což se

projevuje poruchami paměti, orientace a chováńı. (HERDMAN a kol., 2015-2017,

s. 227)

Určuj́ıćı znaky: Změny v krátkodobé paměti, změny v osobnosti a progresivńı

alterace kognitivńıch funkćı.

Souvisej́ıćı faktory: Alzheimerova nemoc.

Krátkodobý ćıl: Pacientka se lépe orientuje v domově do jednoho týdne.

Dlouhodobý ćıl: U pacientky nedojde k prohloubeńı chronické zmatenosti

v pr̊uběhu jednoho měśıce.
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Priorita: středńı

Očekávané výsledky:

• pacientka komunikuje s ošetřovatelským personálem a s ostatńımi

pacienty verbálně do jednoho týdne,

• pacientka jev́ı zmı́rněńı agrese – do jednoho týdne,

• pacientka dodržuje ergoterapie – do jednoho týdne,

• pacientka je klidná, prož́ıvá méně strach̊u – do jednoho týdne,

• pacientka se nesnaž́ı opustit aktivně zař́ızeńı – do jednoho měśıce,

• pacientka z̊ustává orientovaná osobou – do jednoho měśıce.

Plán intervenćı:

• posud’ stupeň poruchy pacientky v orientaci, v paměti a v úrovni

pozornosti a vždy zaznamenej do zdravotńı dokumentace (všeobecná

sestra),

• zhodnot’ verbálńı a neverbálńı projevy pacientky 3× denně a zapǐs do

zdravotńı dokumentace (všeobecná sestra),

• vyber pro pacientku vhodnou ergoterapii – do jednoho dne

(ergoterapeut),

• prováděj s pacientkou canisterapii – 4× v týdnu (ergoterapeut),

• spolupracuj s rodinou pacientky a vysvětli nefarmakologické postupy –

do jednoho týdne (všeobecná sestra),

• pečuj o pohodĺı pacientky (všeobecná sestra),

• vyber pacientce vhodné knihy a čti j́ı minimálně 2× denně. Soubor

kognitivńıch her, dotyky, zrcadleńı, záznam do zdravotńı dokumentace

(ergoterapeut, ošetřovatelský personál).

Realizace ze dne 03. 12. 2018

Pacientka chod́ı od okna ke dveř́ım, po otevřeńı dveř́ı je opět zav́ırá a vraćı se

k oknu. Ptám se j́ı:
”
Mohu vám pomoci?“ Ona odpov́ı:

”
Kde to jsem?“ Odpov́ım

j́ı:
”
V domově.“ Jej́ı oči zmateně těkaj́ı po mı́stnosti, jej́ı ruce se třesou. Vezmu ji
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za ruku, pohlad́ım po rameni a odvedu ji do společenské mı́stnosti za ostatńımi

pacienty. Zde ji posad́ım do křesla. Právě zde prob́ıhá canisterapie. Pacientka

pohledem fixuje psa, je evidentně klidněǰśı. Při prvńım pohlazeńı psa se j́ı třesou

ruce, ale ta daľśı jsou mnohem uvolněněǰśı a psychicky je klidněǰśı. Po chv́ıli se

pacientka zvedá a celý proces se opakuje. Opět se ptá:
”
Kde to jsem?“ Vymýšĺım

jiné odvedeńı pozornosti. Sednu si společně s pacientkou ke stolu a skládáme spolu

puzzle.

Použitá metoda: očńı kontakt, soubor kognitivńıch her, zrcadleńı.

Realizace ze dne 05. 12 2018

Pacientka chod́ı ode dveř́ı ke dveř́ım a bere za všechny kliky. Ptám se j́ı:
”
Kam

chcete odej́ıt?“ Udržuji s ńı očńı kontakt a očekávám jej́ı odpověd’. Pacientka

odpov́ıdá:
”
Hledám syna a manžela.“ Ptám se j́ı na to, kde je. Pacientka odpov́ı:

”
Je doma, nepřicháźı, muśıme ho naj́ıt.“

Zrcadleńı pacientky, emoce: Nab́ıźım j́ı, že p̊ujdeme hledat společně syna a

manžela, vezmu ji za ruku a vyzvu, aby mi o synovi vyprávěla, co má rád a co dělá.

Společně projdeme celé odděleńı, otevřeme dveře, aby se pacientka přesvědčila, že

tu syn ani manžel neńı. Pacientka se zdá klidněǰśı a vraćıme se do společenských

prostor.

Použitá metoda: zrcadleńı, očńı kontakt, faktické otázky, fyzický kontakt.

Fyzický kontakt: Ćıt́ım se bezpečně v kontaktu jiné osoby ošetřovatelského

personálu, j sem tady a ted’ s člověkem, který vyjadřuje zájem o moji osobu.

Realizace ze dne 07. 12. 2018

Pacientku ráno bud́ım, zat’ukám na dveře a pozdrav́ım. Zlehka bud́ım, zdá se,

že je klidná, nab́ıźım j́ı pomoc s ranńı hygienou, odvád́ım pacientku do j́ıdelny

na sńıdani a společně si pov́ıdáme. Nás rozhovor se stáč́ı na sńıdani:
”
Co bude

k sńıdani?“ ptám se j́ı.
”
Na co byste měla chut’?“ Pacientka odpov́ıdá:

”
Na b́ılou

kávu a koláč.“

Použitá metoda: rozhovor.
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Pov́ıdáme si o stravě, kterou má pacientka ráda. Chutná strava je d̊uležitá k dobré

náladě. Tato technika nám umožńı větš́ı nadhled, co pacientce chutná.

Realizace ze dne 10. 12. 2018

Dle nočńıho hlášeńı je pacientka neklidná, volala a křičela, několikrát za noc

vyšla z pokoje. Pacientka je oblečená v županu a s bačkorami na nohou. Má nutkáńı

odej́ıt pryč. Hledám syna a manžela, odcháźım. Snaž́ım se upoutat jej́ı pozornost

očńım kontaktem a opatrně pohlad́ım svoj́ı rukou jej́ı předlokt́ı. Snaž́ım se na ni

hodně mluvit a ptám se:
”
Kam jdete?“ Pacientka odpov́ıdá:

”
Domů, za manželem.“

Ptám se:
”
Kde bydĺıte?“ Pacientka odpov́ı:

”
S manželem. Bydĺı doma s vámi děti?“

Pacientka odpov́ı:
”
Ne nebydĺı.“ Nab́ıdnu pacientce teplý čaj, pacientka se uklidńı

a doprováźım ji zpět do pokoje. Ukládám ji na l̊užko a drž́ım i za ruku do té doby,

než usne.

Použitá metoda: očńı kontakt, dotyk.

Realizace ze dne 12. 12. 2018

Pacientka ve společenské mı́stnosti zkouš́ı otv́ırat dveře, jsou-li zavřené, zlob́ı se

a bouchá do nich. Pacientku oslov́ım a pozdrav́ım. Poté se zeptám:
”
Kam jdete?“

Pacientka odpov́ı:
”
Hledám manžela.“ Ptám se:

”
Kde je?“ Pacientka odpov́ıdá:

”
Doma, muśım za ńım.“ Nab́ıźım doprovod a odvád́ım pozornost k aktivizačńım

pracovńık̊um, kteř́ı zrovna provozuj́ı aromaterapii. Pozornost se odvád́ı na krásné

v̊uně.

Použitá metoda: dotyk, faktické otázky.

Realizace ze dne 14. 12. 2018

Dnes za pacientkou přijel manžel. Manžel nev́ı, jestli ho manželka bere jako

manžela nebo jen jako návštěvu. Je velice pozorný, voźı pacientce kosmetiku a

obĺıbená j́ıdla. Po odchodu návštěvy pacientka bere za kliku dveř́ı. Ptám se j́ı:
”
Kam

jdete?“ Pacientka se ptá:
”
Kde je můj manžel?“ Beru ji za ruku a doprováźım ji na

pokoj, kde má dárky od svého manžela. Snaž́ım se j́ı vysvětlit, že tu s ńım právě
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byla a že před malou chv́ıĺı odešel. Ujǐst’uji ji, že zase brzy přijede a že spolu stráv́ı

př́ıjemné odpoledne.

Použitá metoda: komunikace a vyjádřeńı hmotných podnět̊u.

Hodnoceńı

Ćıl krátkodobý: Byl splněn. Pacientka se lépe orientuje v domově do jednoho

týdne.

Ćıl dlouhodobý: Byl splněn. U pacientky nedošlo k prohloubeńı chronické

zmatenosti, ale budeme dále pokračovat v zavedené intervenci.

Chronická bolest (00133)

Bolest je definována Nepř́ıjemný smyslový a emočńı zážitek spojený se skutečným

nebo potenciálńım poškozeńım tkáńı či popsaný pomoćı termı́n̊u pro takové poškozeńı

(Mezinárodńı asociace pro studium bolesti), náhlý nebo pomalý nástup libovolné

intenzity od mı́rné po silnou, neustávaj́ıćı nebo opakované bez očekávaného či

předv́ıdatelného konce a s trváńım deľśım než 3 měśıce. (HERDMAN a kol.,

2015-2017, s. 405)

Určuj́ıćı znaky: výraz bolesti v obličeji, změněný vzorec spánku, vlastńı hlášeńı

o př́ıznaćıch bolesti standardizovaného nástroje.

Souvisej́ıćı faktory:

• věk nad 50 let,

• únava,

• abúzus látek v anamnéze,

• chronický muskuloskeletálńı stav,

• změněný vzorec spánku.

Krátkodobý ćıl: Pacientka poćıt́ı zmı́rněńı chronické bolesti do jednoho týdne.

Dlouhodobý ćıl: U pacientky nedojde k prohlubováńı chronické bolesti do

jednoho měśıce podle škály PAINAD.
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Priorita: středńı

Očekávané výsledky:

• pacientka vyjádř́ı intenzitu bolesti – do 1 týdne,

• pacientka provád́ı relaxačńı techniky,

• pacientka sṕı bez probuzeńı – do 1 týdne,

• pacientka má uvolněný výraz v obličeji – do 1 týdne,

• pacientka sama slovně udává sńıžeńı bolesti – do 1 týdne,

• pacientka zvládá nastavený pohybový režim – po dobu jednoho měśıce,

• pacientka po podáńı analgetik jev́ı známky zmı́rněńı bolesti – vždy,

• pacientka zvládá účast na programech ergoterapie – po dobu jednoho

měśıce,

• u pacientky nedošlo ke zhoršeńı bolesti při použit́ı škály PAINAD po

dobu 1 měśıce.

Plán intervenćı:

• posud’ bolest ve spolupráci s pacientkou a dle neverbálńıch projev̊u

(všeobecná sestra),

• podávej pravidelně 2× denně analgetickou terapii dle ordinace lékaře

a zaznamenej do zdravotńı dokumentace (všeobecná sestra),

• zhodnot’ vliv bolesti na spánek pacientky, v př́ıpadě bolesti aplikuj

analgetickou terapii a proved’ záznam do zdravotńı dokumentace

(všeobecná setra),

• prováděj s pacientkou 2× denně relaxačńı techniky, zaznamenej do

zdravotńı dokumentace (fyzioterapeut),

• prováděj s pacientkou canisterapie 4× v týdnu (ošetřovatelský personál),

• pozoruj u pacientky verbálńı a neverbálńı projevy bolesti a zaznamenej

do zdravotńı dokumentace (všeobecná setra),

• kontroluj fyziologické funkce TK, P, D, TT 1× týdně a zaznamenej do

zdravotńı dokumentace (všeobecná sestra),

• pečuj o pohodĺı pacientky (všeobecná sestra).
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Realizace ze dne 03. 12. 2018

Pacientka sed́ı v křesle a smutně kouká z okna. Chytá se za záda, přijdu k ńı

a ptám se j́ı:
”
Stalo se něco?“ Pacientka odpov́ıdá krátce:

”
Au, to boĺı.“ Zeptáme se

opět:
”
Co Vás boĺı?“ Pacientka ukazuje na záda a odpov́ıdá:

”
Tady.“ Pohlad́ım

zlehka pacientku a sleduji jej́ı chováńı a bolestivá gesta. Dle ordinace podám

analgetickou terapii a zaznamenám do zdravotńı dokumentace, sleduji účinek léku

do 30 min. Zmı́rněńı bolesti do 1 hodiny zaznamenám do zdravotńı dokumentace.

Použitá metoda: pozorováńı a sledováńı postury, pozoruj pacientku podle postoje

těla, použ́ıvá gesta, která ukazuj́ı, jestli má pacientka bolest.

Realizace ze dne 05. 12. 2018

Pacientka chod́ı okolo oken, má vyděšený výraz v obličeji, ptám se j́ı:
”
Stalo se

něco?“ Pacientka chv́ıli mlč́ı a poté odpov́ıdá otázkou:
”
Kde to jsem?“ Odpov́ıdám

j́ı:
”
Jste v tělocvičně, za okamžik přijde fyzioterapeut a budete cvičit.“ Pacientka je

nerozhodná, v tento okamžik přicháźı ošetřovatel a v náruč́ı drž́ı kočku. Pacientka

si ji hlad́ı a za okamžik je klidná. Přicháźı fyzioterapeut a zač́ıná s pacientkou cvičit

bazálńı stimulaci a haptiku.

Použitá metoda: bazálńı stimulace, haptika, tělesný kontakt, dotyky jemně

stimuluj́ı bolestivé části těla a docháźı k odpoutáńı se od bolesti.

Realizace ze dne 07. 12. 2018

Pacientka sed́ı ve společenské mı́stnosti a ošetřovatel j́ı čte kńıžku, poslouchá

hudbu, kterou právě hraje ošetřovatel na harmoniku. Přicháźım k pacientce a šetrně

j́ı řeknu:
”
Pańı A. K., odvedu vás do tělocvičny, budeme tam cvičit.“ Pacientka

reaguje velmi podrážděně, protože chtěla poslouchat hudbu, kterou hraje ošetřovatel

na harmoniku. Snaž́ım se ji uklidnit slovně, nechávám ji sedět s ostatńımi pacienty

ve společenské mı́stnosti, kde hrála hudba. Pacientka si prozpěvuje ṕısničku, dle

ošetřovatelského personálu a dle mého názoru nevykazuje žádnou bolest, ćıt́ı se

spokojeně.

Použitá metoda: zpěv a očńı kontakt, zpěv přináš́ı dobrou náladu a odpoutává
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pozornost od bolesti.

Realizace ze dne 09. 12. 2018

Dle nočńı služby je pacientka velmi neklidná a křič́ı. Pacientku posad́ım na okraj

l̊užka, ptám se j́ı:
”
Co se děje?“ Odpov́ıdá mi:

”
Moc to boĺı!“ Rukou si drž́ı záda.

Posad́ım se k ńı na okraj l̊užka, dám j́ı svoji ruku opatrně kolem ramen a poprośım ji:

”
Ukažte mi, kde vás to boĺı.“ Utřu j́ı slzy, které j́ı tečou po tváři, a řeknu j́ı:

”
Donesu

vám tabletku a uvař́ım teplý čaj.“ Ulož́ım pacientku opatrně na l̊užko, drž́ım ji za

ruku a počkám, až usne. Ráno pacientku opatrně probud́ım a předám ji do péče

ošetřovatelce, která s pacientkou provád́ı prvky bazálńı stimulace a masáž dolńıch

končetin.

Použitá metoda: faktické otázky a dotyky. Tato technika nám může pomoci zjistit

rozsah prož́ıváńı bolesti pomoćı dotyku.

Realizace ze dne 12. 12. 2018

Pacientce navrhnu, že je hezký den a že se p̊ujdeme proj́ıt na vycházku. Pacientka

odmı́tá z d̊uvodu obav o upadnut́ı. Ř́ıkám j́ı:
”
Vezměte si h̊ulku a p̊ujdeme spolu.“

Pacientce pomohu s oblékáńım a ona mi podává svoji ruku. Společně jdeme na

procházku, po ujit́ı asi 200 m si odpočineme na lavičce a pak pokračujeme. Pacientka

dobře zvládá ch̊uzi s doprovodem.

Použitá metoda: tělesný kontakt, faktické otázky. Je to technika vyjádřeńı pocit̊u

pacientky pomoćı nab́ıdnutých slov.

Realizace ze dne 14. 12. 2018

Pacientka bloud́ı po chodbě a je velmi neklidná a rozrušená, přicháźım k ńı,

pozdrav́ım a zeptám se:
”
Jak se dnes ćıt́ıte?“ Pacientka uvád́ı:

”
Všechno mě boĺı.“

Ve tváři vid́ım bolest, ptám se j́ı:
”
Co vás boĺı?“ Nedokáže odpovědět. Snaž́ım

se pacientku slovně uklidnit a posadit do křesla. Přisednu si k ńı a snaž́ım se

s pacientkou navázat očńı kontakt. Po chv́ıli pacientka odpov́ı:
”
Boĺı mě záda a celé

tělo.“ Na to reaguji:
”
Vydržte chvilku, donesu vám tabletku.“ Podám j́ı tabletku
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dle ordinace lékaře a zaznamenám do zdravotńı dokumentace (všeobecná setra).

Sleduji účinek do 30 minut a odvedu pacientku do společenské mı́stnosti za ostatńımi

pacienty.

Použitá metoda: očńı kontakt a dotyk. Pacientka je dezorientovaná mı́stem a

bolest́ı, navázáńı a udržeńı očńıho kontaktu.

Hodnoceńı

Ćıl krátkodobý: Byl splněn. Pacientka ćıt́ı zmı́rněńı chronické bolesti do jednoho

týdne.

Ćıl dlouhodobý: Byl splněn. U pacientky nedojde k prohlubováńı chronické

bolesti a budeme pokračovat v zavedené intervenci.

5.4 ZHODNOCENÍ NEFARMAKOLOGICKÉ TERAPIE

PŘI POSKYTOVÁNÍ OŠETŘOVATELSKÉ PÉČE

Při prováděńı nefarmakologické terapie se u pacientky zmı́rnil celkový neklid i

výskyt neklidného chováńı a agrese. Pacientka má utkvělou představu, že chce odej́ıt

domů, avšak aktivně neopoušt́ı zař́ızeńı. Velice komunikuje s ošetřuj́ıćım personálem,

artikulace je zt́ıžená demenćı. Ćıt́ı se být dominantńı mezi ostatńımi pacienty. Mluv́ı

s nimi ale velice zř́ıdka.

S terapeuty spolupracuje velmi dobře, zejména pokud je péče nasměrována

na jej́ı osobu, je ochotná d̊uvěřovat jejich informaćım. Aktivně se zapojuje do

procesu nefarmakologických terapíı. V př́ıpadě bolesti a úzkosti vyhledává podporu

personálu.

V současnosti nejsou na Alzheimerovu chorobu žádné farmakologické prostředky

k jej́ımu vyléčeńı. Nelze očekávat zlepšeńı zdravotńıho stavu, nemoc bude naopak

v progresi. Pro udržeńı alespoň stávaj́ıćıho zdravotńıho stavu budeme pokračovat

v nefarmakologické terapii a použ́ıvat techniky dle stádia onemocněńı.

68



5.5 CELKOVÉ ZHODNOCENÍ PÉČE

Pacientka byla přijata do domova se zvláštńım režimem s diagnózou

Alzheimerova onemocněńı. Manžel nezvládal celodenńı péči o manželku. Proto

vyhledal odbornou pomoc a umı́stit j́ı do zař́ızeńı, kde j́ı bude poskytnuta

veškerá péče. Přes časté výkyvy nálad se pacientka snaž́ı být komunikativńı, ale

na některé podněty reaguje přecitlivěle až přehnaně a agresivně. Tyto projevy

souvisej́ı s pr̊uběhem pacientčina základńıho onemocněńı. S manželem je velmi dobrá

spolupráce, pravidelně. jezd́ı za pacientkou 1× za 14 dńı. Pokud je to možné, bere si

manželku na svátky domů. Sám manžel vid́ı, že se pr̊uběh nemoci prohlubuje. Je si

vědom toho, že se jeho manželka nikdy neuzdrav́ı, a proto se s ńı snaž́ı trávit všechny

své volné dny, když je to pro něj vzhledem k jeho věku náročné po psychické i po

fyzické stránce.

V dnešńı době nejsou dostupné léky, které by Alzheimerovu nemoc vyléčily,

mohou pouze oddálit nebo zpomalit progresi. Pokud budeme pacientku aktivně

podporovat v tréningu kognitivńıch funkćı, trénováńı paměti a použ́ıváńı daľśıch

technik spadaj́ıćıch pod nefarmakologické postupy, můžeme progresi onemocněńı

zpomalit.

5.6 DOPORUČENÍ PRO PRAXI

Problematika Alzheimerovy nemoci je velice rozsáhlá, proto je obt́ıžné vytvořit

jednotná doporučeńı pro praxi. Ošetřováńı pacient̊u s touto diagnózou je velice

náročné jak fyzicky, tak psychicky. Nezbytná je trpělivost ošetřovatelského

personálu. Komunikace s pacienty je velice obt́ıžná. Proto zálež́ı na zdravotńım

personálu, zejména na všeobecných sestrách, aby se s touto skutečnost́ı vypořádaly.

Doporučeńı vycháźı nejen z odborných studíı, ale předevš́ım z oblasti praktických

zkušenost́ı ze studia a praxe na VŠZ.

Doporučeńı lze shrnout do následuj́ıćıch bod̊u:

• citlivý př́ıstup k pacient̊um by bylo vhodné realizovat t́ımto zp̊usobem

při jakékoliv činnosti, aby pacienti měli dostatek času vše si vyzkoušet,

• individuálně přistupovat k pacient̊um, např. pokud maj́ı zálibu ve čteńı, je
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třeba tuto zálibu podporovat a aktivně zapojovat pacienty do této aktivity,

• ergoterapeutický př́ıstup bude realizován docházkou na ergoterapeutické

programy, kde budou zkoušet vyrábět rukodělné výrobky, např. výrobu korálk̊u

z jeřabin, tvořeńı z paṕıru a textilu,

• soběstačnost pacient̊u podporovat dostatkem času, aby pacienti zvládali běžné

aktivity v rámci režimu dne
”
nedělat vše za ně“,

• realizovat prvky bazálńı stimulace s domluvenou strategíı i pro rodinné

př́ıslušńıky, např. když vedu pacientku, uchoṕım ji za stejnou ruku a posad́ım

ji na stejnou židli a ke stejné straně stolu,

• zajistit pacient̊um vhodné kompenzačńı pomůcky,

• v př́ıpadě nutnosti zajistit personálńı pozici ambulantńıho specialisty.

Doporučeńı pro edukaci rodiny lze formulovat následuj́ıćım zp̊usob:

• rodina, která má zájem starat se o pacienty v domáćım prostřed́ı, je poučená

o aktuálńım zdravotńım stavu pacienta včetně stádia nemoci,

• rodina je poučena o projevech nemoci včetně negativńıch reakćı na určité

podněty,

• rodina je poučena o dodržováńı podobného denńıho režimu jako v domově

se zvláštńım režimem,

• rodina zajist́ı pro pacienta nutné kompenzačńı pomůcky včetně pomůcek

k zajǐstěńı soběstačnosti a k usnadněńı péče,

• rodina dbá na d̊usledné dodržováńı předepsané medikace,

• rodina zajist́ı bezpečné prostřed́ı domáćıho pobytu.

Doporučeńı pro odborný personál lze formulovat následuj́ıćım zp̊usobem:

• ergoterapie a nácvik běžných denńıch činnost́ı hraj́ı významnou roli

v terapeutickém procesu,

• domov pro pacienty s demenćı muśı zař́ıdit stabilńı kolektiv,
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• vymezený úzký okruh pracovńık̊u s kompetenćı v péči o pacienta přináš́ı

nemocnému pocit lepš́ı spolupráce s personálem,

• jasné určeńı kĺıčových pracovńık̊u předcháźı vzniku kompetenčńıch nebo

dokonce terapeutických nejistot,

• pravidelné psychologické školeńı pro personál o syndromu vyhořeńı a

o komunikaci s pacientem.
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ZÁVĚR

Bakalářská práce je věnovaná komplexńı ošetřovatelské péči o pacientku

s Alzheimerovou nemoćı. V teoretické části práce jsme popisovali Alzheimerovu

demenci, projevy Alzheimerova onemocněńı, vyšetřovaćı metody a farmakologické

a nefarmakologické př́ıstupy.

V praktické části jsme zpracovali komplexńı ošetřovatelský proces. Na

vybraných aktuálńıch ošetřovatelských problémech jsme zpracovali a v praxi

ověřili ošetřovatelské diagnózy včetně plánu, realizace a zhodnoceńı. Stanovili

jsme dvě nejd̊uležitěǰśı diagnózy – chronickou bolest a chronickou zmatenost.

Bolest byla hodnocena dle testu PANAID, pacientce byla podávána analgetická

medikace a prováděna nefarmakologická terapie. Při správně nastavených metodách

nefarmakologických postup̊u došlo k úlevě od bolesti. Ćıl práce byl splněn a ověřen

v praxi.

Chronická zmatenost byla mı́rněna nefarmakologickou terapíı. Zaměřeńım na

celkovou dezorientaci pacientky byly voleny nefarmakologické postupy podporuj́ıćı

kognitivńı funkce a ovlivněńı celkové kvality života pacientky.

Ćıle práce stanovené v praktické části byly splněny, byl ověřen př́ınos

nefarmakologických postup̊u a technik. Tyto techniky pozitivně ovlivňuj́ı vńımáńı

bolesti a celkovou orientaci pacientky.

Projevy Alzheimerovy nemoci jsou u pacient̊u často rozd́ılné a specifické

a vyžaduj́ı individuálńı př́ıstup ke každému pacientovi. Péče o pacienty s touto

diagnózou je velmi náročná nejen pro zdravotnický personál, ale i pro rodinu. Proto je

d̊uležitá úzká spolupráce zdravotnického zař́ızeńı a rodiny. Měli bychom respektovat

i názory rodinných př́ıslušńık̊u. Může docházet ke konflikt̊um a nedorozuměńım,

které vycházej́ı z nepochopeńı dané péče o pacienty, ale i z toho, že rodina neńı

připravena na projevy této nemoci. Často požaduj́ı pro své bĺızké nadstandardńı

péči, kterou neńı možné v rámci ošetřovatelského procesu zajistit. Proto je prioritńı

častá komunikace s rodinou, aby se předcházelo těmto situaćım.

Obt́ıžná je i přesná diagnostika této nemoci, často se toto onemocněńı skrývá

za jinou nemoćı. Tato nemoc má několik fáźı, při kterých pacient postupně
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ztráćı vědomı́ o času, prostoru i o své osobě a nejbližš́ı rodině. Podstatné

jsou i změny v chováńı, které se projevuj́ı strachem, úzkostmi a depresemi.

Ošetřuj́ıćı personál muśı mı́t bezpodmı́nečně komplexńı znalosti o této nemoci,

znát jej́ı pr̊uběh. Muśı brát zřetel na to, že znalosti a dovednosti, kterými pacient

v počátečńı fázi nemoci disponuje, se s postupem nemoci vytrácej́ı a v posledńı

fázi nemoci je pacient zcela závislý na pomoci ošetřovatelského personálu, popř.

rodiny. Náročná je péče o tyto pacienty i proto, že i přes snahu ošetřovatelského

personálu pacienti nedělaj́ı žádné pozitivńı pokroky. Úspěchem je udržet pacienta

co nejdéle v dané fázi nemoci. Přitom je žádoućı, aby ošetřovatelský personál

i rodina zachovávaly základńı mravńı kodex, dodržovaly a respektovaly lidská

práva. V neposledńı řadě je nezbytný i lidský př́ıstup, se kterým se bohužel

v některých zdravotnických zař́ızeńıch nesetkáváme. Roli může hrát i nedostatek a

kvalifikovanost zdravotnického personálu. Ne každá zdravotńı sestra nebo pomocný

zdravotnický personál zachovává úctu ke stář́ı, setkali jsme se také s ned̊ustojným a

hrubým zacházeńım s pacienty, kteř́ı procházeli posledńı fáźı onemocněńı. Důležitým

aspektem může být i přet́ıženost personálu, což vede k syndromu vyhořeńı a sńıžeńı

kvality péče o pacienty. Muśıme zabránit tomu, aby nedošlo k pońıžeńı lidské

osobnosti, a zajistit pacientovi d̊ustojné umı́ráńı.

Bakalářská práce popsala komplexńı ošetřovatelskou péči o pacienta

s Alzheimerovou nemoćı se záměrem zlepšit péči o pacienty s touto diagnózou.

Na vybraných aktuálńıch ošetřovatelských problémech jsme zpracovali a v praxi

ověřili ošetřovatelské diagnózy včetně plánu, realizace a zhodnoceńı.
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GERLICHOVÁ, Markéta, 2014. Muzikoterapie v praxi. 1. vydáńı. Praha: Grada
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KUDLOVÁ. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5412-3.
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JIRÁK, Roman a kol., 2009.Demence a jiné poruchy paměti: komunikace a
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centrum ošetřovatelstv́ı a nelékařských zdravotnických obor̊u. ISBN

978-80-7013-535-80.
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praxi. 12(3), 169–200. ISSN 1803-5280.

KRUPP, Sonja a Petra THODE, 2016. Sprache bei Demenz. Sprache Stimme

Gehör. 40(3), 126–130. ISSN 0342-0447.
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1. vydáńı. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-3420-0.

WERHEID, Katha a Angelika Irmgard THÖNE-OTTO, 2006. Kognitives Training
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Př́ıloha A: Rešerše

I



Př́ıloha B: Test MMSE

Test kognitivních funkcí-Mini Mental State Exam (MMSE)  

Oblast hodnocení:  Max.skóre:  
1. Orientace:  

Položte nemocnému 10 otázek.  
Za každou správnou odpověď započítejte 1 bod.  

- Který je teď rok?  
- Které je roční období?  
- Můžete mi říci dnešní datum?  
- Který je den v týdnu?  
- Který je teď měsíc?  
- Ve kterém jsme státě?  
- Ve které jsme zemi?  
- Ve kterém jsme městě?  
- Jak se jmenuje tato nemocnice?(toto oddělení?,tato ordinace?)  
- Ve kterém jsme poschodí?(pokoji?)  

  

  

  
1  
1  
1  
1  
1  
1  
1  
1  
1  
1  

2. Paměť:  
Vyšetřující jmenuje 3 libovolné předměty (nejlépe z pokoje pacienta-

například židle, okno, tužka)a vyzve pacienta, aby je opakoval. Za každou 

správnou odpověď je dán 1 bod  

  

  
3  

3. Pozornost a počítání:  
Nemocný je vyzván, aby odečítal 7 od čísla 100, a to 5 krát po sobě.  
Za každou správnou odpověď je 1 bod.  

  
5  

4. Krátkodobá paměť (=výbavnost):  
Úkol zopakovat 3 dříve jmenovaných předmětů (viz bod 2.)  

  
3  

5. Řeč,komunikace a konstrukční schopnosti:  
(správná odpověď nebo splnění úkolů = 1 bod)  
Ukažte nemocnému dva předměty (př.tužka,hodinky) a vyzvěte ho  aby je 

pojmenoval.  
Vyzvěte nemocného, aby po vás opakoval:  

- Žádná ale  
- Jestliže  
- Kdyby  

Dejte nemocnému třístupňový příkaz:  
„Vezměte papír do pravé ruky, přeložte ho na půl a položte jej na podlahu.“  

Dejte nemocnému přečíst papír s nápisem „Zavřete oči“.  
Vyzvěte nemocného, aby napsal smysluplnou větu (obsahující podmět a 

přísudek), která dává smysl)  
Vyzvěte nemocného, aby na zvláštní papír nakreslil obrazec podle předlohy.  

1 bod jsou-li zachovány všechny úhly a protnutí vytváří čtyřúhelník.  

 

  

  

  
2  

  
1  

  
3  
1  
 

1  

  
1  

Hodnocení:  
00 – 10 bodů     těžká kognitivní porucha  
11 – 20 bodů     středně těžká kognitivní porucha  
21 – 23 bodů     lehká kognitivní porucha  
24 – 30 bodů     pásmo normálu  

  

  

Zdroj: http://www.ddalbrechtice.cz/data/ext-21.pdf
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Př́ıloha C: Test IADL

Zdroj: https://ose.zshk.cz/media/p5812.pdf

III



Př́ıloha D: Škála PAINAD

Zdroj: https://zdravi.euro.cz/clanek/sestra/hodnoceni-bolesti-u-osob-s-demenci-453243

IV



Zdroj: Záznamový arch použ́ıvaný ve zdravotnické zař́ızeńı, ve kterém byla

realizována praktická část bakalářské práce.
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Př́ıloha E: Barthelové test

Zdroj: https://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf (dle ÚZIS skutečně
”
Barthelové“)
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Př́ıloha F: Rizikové faktory pro vznik pádu

Zdroj: Hodnoceńı rizika pádu senior̊u. Dostupné z: www.seniorzone.cz

VII



Př́ıloha G: Hodnoceńı nutričńıho stavu

Zdroj: Hodnoceńı stavu výživy kriticky nemocných. Dostupné z: zdravi.euro.cz

VIII



Př́ıloha H: 10 varovných př́ıznak̊u k Alzheimerově

chorobě

1. Ztráta paměti, která ovlivňuje schopnost plnit běžné pracovńı úkoly.

Zapomı́nat občas pracovńı úkoly, jména koleg̊u nebo telefonńı č́ısla

spolupracovńık̊u a vzpomenout si na ně později je normálńı. Lidé trṕıćı

Alzheimerovou chorobou však zapomı́naj́ı častěji a nevzpomenou si ani později.

2. Problémy s vykonáńım běžných činnost́ı.

Hodně vyt́ıžeńı lidé jsou občas roztržit́ı, takže někdy nechaj́ı dušenou mrkev

stát v kastrolu na sporáku a vzpomenou si na ni, až když už je po j́ıdle. Lidé

trṕıćı Alzheimerovou chorobou ale připrav́ı j́ıdlo, nejen ho ale zapomenou dát

na st̊ul, ale zapomenou i na to, že ho v̊ubec udělali.

3. Problémy s řeč́ı.

Každý má někdy problém naj́ıt správné slovo, ale člověk s Alzheimerovou

chorobou zapomı́ná i jednoduchá slova nebo je nahrazuje nesprávnými, jeho

věty pak nedávaj́ı smysl.

4. Časová a mı́stńı dezorientace.

Každý někdy zapomene, jaký je den a kam vlastně jede, to je normálńı. Ale

lidé s Alzheimerovou nemoćı se ztrat́ı ve vlastńı ulici a nevěd́ı, kde jsou, jak

se tam dostali, ani jak se dostanou domů.

5. Špatný nebo zhoršuj́ıćı se racionálńı úsudek.

Lidé se někdy tak zaberou do nějaké činnosti, že na chv́ıli zapomenou na d́ıtě,

které maj́ı na starosti. Lidé s Alzheimerovou nemoćı úplně zapomenou, že

nějaké d́ıtě existuje. Mohou se i nesmyslně obléknout, např́ıklad si vezmou na

sebe několik košil nebo halenek najednou.

6. Problémy s abstraktńım myšleńım.

Placeńı složenek anebo sledováńı účt̊u kreditńı karty může někoho vyvést

z mı́ry, když je trochu komplikovaněǰśı než jindy. Člověk s Alzheimerovou

nemoćı může úplně zapomenout, co ta č́ısla znamenaj́ı a co s nimi má dělat.
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7. Zakládáńı věćı na nesprávné mı́sto.

Každý někdy někam založ́ı peněženku nebo kĺıče. Člověk s Alzheimerovou

nemoćı dává věci na zcela nesmyslná mı́sta: žehličku do ledničky nebo hodinky

do cukřenky.

8. Změny v náladě nebo chováńı.

Každý má někdy špatnou náladu. Člověk s Alzheimerovou nemoćı ale podléhá

prudkým změnám nálady. Náhle a nečekaně propukne v pláč, nebo podlehne

návalu hněvu, i když k tomu nemá žádný zjevný d̊uvod.

9. Změny osobnosti.

Lidské povahy se běžně do určité mı́ry měńı s věkem. Ale člověk

s Alzheimerovou nemoćı se může změnit zásadńım zp̊usobem. Stává se někdy

velmi zmateným, podeźıravým nebo ustrašeným.

10. Ztráta iniciativy.

Když je člověk někdy znechucen domáćımi pracemi, zaměstnáńım nebo

společenskými povinnostmi, je to normálńı. Většinou se chut’ do práce opět

brzy dostav́ı. Člověk s podněty Alzheimerovou nemoćı může propadnout

naprosté pasivitě a potřebuje neustále podněty, aby se do něčeho zapojil.

Zdroj: Dopis České alzheimerovské společnosti č. 9. Dostupné z:

www.alzheimer.cz
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Př́ıloha I: Čestné prohlášeńı studenta k źıskáńı

podklad̊u pro zpracováńı bakalářské práce

Čestné prohlášeńı

Prohlašuji, že jsem zpracovala údaje/podklady pro praktickou část bakalářské

práce s názvem
”
Ošetřovatelský proces u pacienta s Alzheimerovou chorobou“

v rámci studia/odborné praxe realizované v rámci studia na Vysoké škole

zdravotnické, o. p. s., Duškova 7, Praha 5, a se souhlasem rodiny a DZR.

V Praze dne . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Milada Poĺıvková
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