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1 Systém zdravotnich a socialnich sluzeb v pééi o seniory v Ceské republice

Systém socialnich a zdravotnich sluzeb se vyvijel oddélené, a to jak v roviné vécné,
systémové i legislativni. Obé oblasti jsou zastfeSeny samostatnym resortem a tyto resorty
spolu nikdy zasadné nekoordinovaly své aktivity. Vzdy tyto dvé problematiky byly vnimany
oddélené jako samostatné a v zasadé se pfilisS neovliviujici. Proto se dnes obtizné hledaji
spole¢né prvky, které by umoziovaly jednoduché srovnani obou systémd. Uz ve
zpusobech déleni sluzeb na jednotlivé typy jsou rozdily. Na sluzby je nahlizeno z jinych
uhld pohledu a nebylo by tudiz ani snadné sjednotit pojmy a nazvoslovi a vytvofit jednotny
katalog socialné zdravotnich sluzeb.

1.1 Socialni sluzby

Socialni sluzby jsou poskytovany dle Zakona €. 108/2006 Sh., o socialnich sluzbach s
ucinnosti od 1. 1. 2007. Zdravotni sluzby jsou poskytovany dle Zakona ¢. 372/2011 Sb., o
zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani, s ucinnosti od 1. 4. 2012.

Socialni sluzba je €innost nebo soubor €innosti zajistujici pomoc a podporu osobam za
ucCelem socialniho zaclenéni nebo prevence socialniho vylouceni. Poskytovatelem socialni
sluzby je pravnicka nebo fyzicka osoba, ktera ma k této Cinnosti opravnéni podle zakona.
Nejsou to rodinni pfislusnici Ci jiné osoby, které pecuji o své blizké &i jiné osoby v domacim
prostredi.

Socialni sluzby jsou poskytovany lidem spoleCensky znevyhodnénym, a to s cilem zlepsSit
kvalitu jejich Zivota, pfipadné je v maximalni mozné mife do spolecCnosti zaclenit, nebo
spoleCensky chranit pfed riziky. Socialni sluzby zohledriuji jak osobu uZivatele, tak jeho
rodinu, skupiny, do nichz patfi, pfipadné zajmy SirSiho spoleCenstvi. Prostfednictvim
socialnich sluzeb je zajistovana pomoc pfi péci o vlastni osobu, zajisténi stravovani,
ubytovani, pomoc pfi zajisténi chodu domacnosti, oSetfovani, pomoc s vychovou,
poskytnuti informace, zprostfedkovani kontaktu se spoleCenskym prostfedim, psycho a
socioterapie, pomoc pfi prosazovani prav a zajmua.

Cilem socialnich sluzeb mimo jiné je:

— podporovat rozvoj nebo alespori zachovani stavajici sobésta¢nosti uzivatele, jeho navrat
do vlastniho domaciho prostfedi, obnoveni nebo zachovani puvodniho Zivotniho stylu

— rozvijet schopnosti uzivatell sluzeb a umoznit jim, pokud toho mohou byt schopni, vést
samostatny zivot
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— snizit socialni a zdravotni rizika souvisejici se zpusobem Zivota uzivatel(
— zvySeni kvality Zivota uzivatell socialnich sluzeb

Socialni sluzby Ize poskytovat ve formach pobytovych, ambulantnich, terénnich a Ize je
podle cile a zaméreni rozdélit do 3 zakladnich skupin:

— socialni poradenstvi

— sluzby socialni péce

— sluzby socialni prevence.

Pecovatelska sluzba je sluzba poskytovana osobam, které maji snizenou sobéstacnost z
dlvodu véku, chronického onemocnéni nebo zdravotniho postiZzeni, a rodinam s détmi,
jejichz situace vyZaduje pomoc jiné osoby. Sluzba poskytuje ve vymezeném Case v
domacnostech osob a v zafizenich socialnich sluzeb vyjmenované ukony. Sluzba se
poskytuje za uplatu. Bezuplatné se poskytuje rodinam, ve kterych se narodily sou¢asné ffi
nebo vice déti, uCastnikim odboje a pozustalym manzelim (manzelkam) po ucastnicich
odboje starsim 70 let.

V domovech pro osoby se zdravotnim postizenim se poskytuji pobytové sluzby
osobam, které maji snizenou sobéstacnost z divodu zdravotniho postizeni, jejichz situace
vyZaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby.

V tydennich stacionafich se poskytuji pobytové sluzby osobam, které maji sniZzenou
sobéstacnost z duvodu véku nebo zdravotniho postizeni a osobam s chronickym dusevnim
onemocnénim, jejichZ situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby.

V dennich stacionarich se poskytuji ambulantni sluzby osobam, které maiji sniZzenou
sobéstacnost z duvodu véku nebo zdravotniho postizeni a osobam s chronickym dusevnim
onemocnénim, jejichZ situace vyZaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby.

Odleh€ovaci sluzby jsou terénni, ambulantni nebo pobytové sluzby poskytované osobam,
které maji snizenou sobéstatnost z ddvodu véku, chronického onemocnéni nebo
zdravotniho postiZeni, o které je jinak peCovano v jejich pfirozeném socialnim prostfedi.

V domovech pro seniory se poskytuji pobytové sluzby osobam, které maji snizenou
sobésta¢nost zejména z duvodu véku, jejichz situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné
fyzické osoby.

V domovech se zvlastnim rezimem se poskytuji pobytové sluzby osobam, které maji
snizenou sobésta¢nost z dlvodu chronického duSevniho onemocnéni nebo zavislosti na
navykovych latkach a osobam se stafeckou Alzheimerovou demenci a ostatnimi typy
demenci, které maji snizenou sobéstacnost z divodu téchto onemocnéni, jejichz situace
vyzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby. Rezim v téchto zafizenich pfi poskytovani
socialnich sluzeb je pfizplsoben specifickym potfebam téchto osob.

Socialni sluzby poskytované ve zdravotnickém zarizeni Ustavni pécCe lidem, ktefi jiz
nevyzaduji ustavni zdravotni péci, ale vzhledem ke svému zdravotnimu stavu nejsou
schopny se obejit bez pomoci jiné fyzické osoby a nemohou byt proto propustény ze
zdravotnického zafizeni ustavni péCe do doby, nez jim je zabezpeCena pomoc osobou
blizkou nebo jinou fyzickou osobou nebo zajiSténo poskytovani terénnich nebo
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ambulantnich socialnich sluzeb anebo pobytovych socialnich sluzeb v zafizenich socialnich
sluzeb.

1.2 Zdravotni sluzby

Zdravotnimi sluzbami se rozumi poskytovani zdravotni péCe a ostatnich vymezenych
Cinnosti podle Zakona ¢&. 372/2011 Sb. zdravotnickymi pracovniky. Poskytovatelem
zdravotnich sluzeb se rozumi fyzicka nebo pravnicka osoba, ktera ma opravnéni k
poskytovani zdravotnich sluzeb. Zakladni déleni zdravotnich sluzeb je podle zaméreni
sluzby do oblasti:

— poskytovani zdravotni péce

— konzultacni sluzby

— nakladani s télem zemrelého

— zdravotnicka zachranna sluzba

— zdravotnicka dopravni sluzba

— pfeprava pacientl neodkladné péce

— zdravotni sluzby v rozsahu €innosti odbérovych zafizeni nebo tkanovych zafizeni

— zdravotni sluzby v rozsahu €innosti zafizeni transfuzni sluzby nebo krevni banky

Zdravotni péce je soubor cCinnosti (a opatfeni) provadénych za ucelem udrzeni a
prodlouzeni zivota, odhaleni a odstranéni nemoci nebo vady, udrzeni, obnoveni nebo
zlepSeni zdravotniho stavu, zmirnéni utrpeni, pomoci pfi reprodukci a porodu.

Formy zdravotni péce:

— ambulantni péce,

— jednodenni péce,

— lGzkova péce,

— zdravotni péCe poskytovana ve vlastnim socialnim prostfedi pacienta.

Ambulantni péce je poskytovana jako:

— primarni ambulantni péce, jejimz ucelem je poskytovani preventivni, diagnosticke,
léCebné a posudkové péce a konzultaci, dale koordinace a navaznost poskytovanych
zdravotnich sluzeb jinymi poskytovateli; tuto zdravotni péci pacientovi poskytuje registrujici
poskytovatel,

— specializovana ambulantni péce, ktera je poskytovana vramci jednotlivych oboru
zdravotni péce,

— stacionarni péce, jejimz uCelem je poskytovani zdravotni péCe pacientim, jejichz
zdravotni stav vyzaduje opakované denni poskytovani ambulantni péce.

Jednodenni péce je zdravotni péci, pfi jejimz poskytnuti se vyZaduje pobyt pacienta na
[GZku po dobu krat§i nez 24 hodin, a to s ohledem na charakter a délku poskytovanych
zdravotnich vykonl. Pfi poskytovani jednodenni péCe musi byt zajiSténa nepretrzita
dostupnost akutni lGzkové péce intenzivni.

Lizkova péce je zdravotni péci, kterou nelze poskytnout ambulantné a pro jeji poskytnuti
je nezbytna hospitalizace pacienta. LUzkova péce musi byt poskytovana v ramci
nepretrzitého provozu. Luzkovou péci je:

— akutni lGzkova péce intenzivni,

— akutni lGzkova péce standardni,
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— nasledna luzkova péce,
— dlouhodoba luzkova péce.

Akutni lizkova péce intenzivni je poskytovana pacientovi v pfipadech nahlého selhavani
nebo nahlého ohroZeni zakladnich zivotnich funkci nebo v pfipadech, kdy Ize tyto stavy
divodné predpokladat.

Akutni lizkova péce standardni je poskytovana pacientovi:

1. s nahlym onemocnénim nebo nahlym zhorSenim chronické nemoci, které vazné ohrozuiji
jeho zdravi, ale nevedou bezprostfedné k selhavani Zivotnich funkci, nebo

2. za uCelem provedeni zdravotnich vykonu, které nelze provést ambulantné; v ramci akutni
lGzkové péce je poskytovana téz v€asna IéCebna rehabilitace.

Nasledna lizkova péce je poskytovana pacientovi, u kterého byla stanovena zakladni
diagnéza a doSlo ke stabilizaci jeho zdravotniho stavu, zvladnuti nahlé nemoci nebo
nahlého zhorSeni chronické nemoci, a jehoz zdravotni stav vyZaduje doléCeni nebo
poskytnuti zejména l|éCebné rehabilitacni péCe; v ramci této luzkové péce muze byt
poskytovana téz nasledna intenzivni péce pacientim, ktefi jsou ¢astec¢né nebo Uplné zavisli
na podpofe zakladnich Zivotnich funkci.

Dlouhodoba lizkova péce, ktera je poskytovana pacientovi, jehoz zdravotni stav nelze
léCebnou péci podstatné zlepsSit a bez soustavného poskytovani oSetfovatelské péce se
zhorSuje; v ramci této lizkové péce muze byt poskytovana téz intenzivni oSetfovatelska
péce pacientim s poruchou zakladnich zivotnich funkci.

Zdravotni péce poskytovana ve vlastnim socialnim prostredi pacienta je:

— navstévni sluzba,

— domaci péce, kterou je oSetfovatelska péce, 1éCebné rehabilitacni pée nebo paliativni
peécCe poskytované v domacim prostfedi pacienta,

— uméla plicni ventilace a dialyza.

1.3 Porovnani konkrétnich zdravotnich a socialnich sluzeb

Pecovatelska sluzba a domaci zdravotni péce

Pelovatelska sluzba a domaci zdravotni péce (DZP) jsou terénni socialni a zdravotni
sluzby. Jejich poskytovateli jsou pelovatelské sluzby, registrované jako poskytovatelé
socialnich sluzeb a agentury domaci zdravotni péCe registrované jako poskytovatelé
zdravotni péce. Maji jiné uhradové mechanismy (peCovatelska sluzba je pfimo hrazena
klienty, domaci zdravotni péce je hrazena ze zdravotniho pojisténi) a rozsahem ukonu jsou
si v mnoha ohledech podobné a navazuji na sebe. Casto jsou poskytovany jednomu
Clovéku soucCasné.

Domov pro seniory a lééebna dlouhodobé nemocnych

Domovy pro seniory a léCebny dlouhodobé nemocnych (LDN) jsou svym charakterem
podobna zafizeni. Jejich poskytovatelé jsou vSak registrovani v riznych systémech a maiji
jiné uhradové mechanismy s vyrazné jinou spoluucasti pacienta/klienta. PéCe v domovech
pro seniory je pfimo hrazenou sluzbou klientem a péfe v léCebnach dlouhodobé
nemocnych je hrazena ze zdravotniho pojisténi. Domovy pro seniory poskytuji svym
klientdm stravovani, ubytovani, pomoc pfi zvladani béznych ukonu péce o vlastni osobu,
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pomoc pfi osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu, zprostfedkovani
kontaktu se spoleCenskym prostfedim, aktivizacni €innost (volnoCasové aktivity a pomoc pfi
prosazovani prav a zajmu (napf. pomoc pfi vyfizovani osobnich zalezitosti na ufadech,
komunikaci s firmami apod.) LéCebny dlouhodobé& nemocnych poskytuji pacientim kromé
|éCby také stravovani, ubytovani, pomoc pfi zvladani béznych ukonl péce o vlastni osobu,
pomoc pfi osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu.

Posudkova sluzba a revizni lékafri

Posudkoveé a revizni lékarstvi vykonava podobné Cinnosti. Zatimco revizni lékafi by

méli v zajmu zdravotnich pojistoven a jejich klientd (pacientd) kontrolovat poskytovani
léCebné preventivni péce, tak posudkovi lékafi pracuji v oblasti socialniho zabezpeceni,
tedy rozhoduji o narocich (davkach) jednotlivym ob&anum. Posudkové Iékarstvi je fizeno
Ministerstvem prace a socialnich. Revizni i vSichni ostatni |ékafi jsou v resortu Ministerstva
zdravotnictvi. Cinnosti posudkového lékafe a revizniho Iékafe se navzajem potkavaji pfi
feSeni jednoho pacienta (klienta). Posudkova €innost v socialnim zabezpeceni zahrnuje
posuzovani dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu dospélé osoby a ditéte
vyzadujiciho mimofadnou péci, zda jde z hlediska davek statni socialni podpory o ob¢ana
dlouhodobé téZce zdravotné postizeného. Revizni lékaf provadi kontrolu vyuzivani a
poskytovani zdravotni péce v jejim objemu a kvalité. Revizni lékafi kontroluji zejména
oblast efektivity vynakladanych prostfedkl z vefejného zdravotniho pojisténi.

2 Aktivni starnuti v Ceské republice

Zdravotni potencial ve stafi je mozné hodnotit nejen délkou zivota (aspekty mortality), ale
pfedevSim funkéni zdatnosti (aspekty disability), zdravim podminéné kvality zivota
(aspekty seberealizace, dlstojnosti, autonomie, participace) a spotieby spole¢enskych
zdrojli na zdravotni a socialni péci (aspekty ucelnosti a Unosnosti nakladua).

Prvnim konceptem aktivniho starnuti byl tzv. koncept komprese morbidity, jehoz
podstatou je, abychom starnuli zdravé a aby se nam tak dafilo onemocnéni co nejvice
oddalovat. Postupem Casu se vSak ukazalo, Ze tento koncept nelze aplikovat vSude, a to
zejména u neurodegenerativnich onemocnéni. Jeden zvyznamnych gerontologu,
zakladatel mezinarodni sité Longevity Center, profesor Robert Butler prosazoval pojem
produktivni starnuti, ato ve snaze popfit tezi o produktivnim a neproduktivnim véku,
ukazat, Ze stafi lidé jsou stale zdrojem a vyznamnou soucasti spole¢nosti.

Terminologie se postupné ustalila na pojmu aktivni starnuti, a to zejména zasluhou Svétové
zdravotnické organizace. Ta jej definuje jako proces zajisténi optimalnich pfilezitosti pro
zdravi, ucast na zivoté spole¢nosti a bezpeci s cilem zajistit co nejlepsi kvalitu zivota
starSich lidi. Svétova zdravotnicka organizace v této definici sdéluje, Ze lidé potfebuiji
podporu zdravi a adekvatni zajiSténi péCe o zdravi, Ze potrebuji pocit bezpeci, a to jak ve
fyzickém ohledu (bezpelné prostiedi) tak v ohledu materidlnim (socialni zabezpeceni,
zdravotni pojisténi, ochrana pfed upadnutim do chudoby) a Zze potfebuji moznost pfispivat
zivotu spolec€nosti at’ jiz svou pracovni €innosti nebo €innosti dobrovolnickou. Definice také
naznacuje, ze starnuti je velmi variabilnim a individualnim procesem.

V Ceské republice Zije ve srovnani s ostatnimi zemé&mi Evropské unie relativné hodné lidi v

malych obcich do jednoho tisice obyvatel. Pouze C&tvrtina z téchto obci zajistuje nékteré
socialni sluzby. Na druhé strané vSak existuji i obce a mista, kde se odehrava, je
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organizovana a podporovana fada aktivit, zajma a spoluprace mezi obci, jejimi obyvateli a
rlznymi organizacemi. Néktefi pfedstavitelé obci prohlasuji, Ze u nich stafi lidé nejsou
anebo, ze péce je zajiStovana rodinnymi pfisludniky. Ale propojeni formalni a neformalni
péce je naprosto nezbytné. Nelze spoléhat jen na rodiny a blizké osoby. Obce vyznamné
ovliviiuji podminky a kvalitu prostfedi a Zivota lidi. V nékterych zemich je tento uzky vztah
obce a jejich obyvatel a princip subsidiarity (respektovani pravomoci organiza¢né nizsich
urovni) vyjadien a stanoven pfimo v legislativé. PfestoZze u nas tato povinnost explicitné
stanovena neni, fadou drobnych uprav, nastavenim dobré komunikace a koordinace, Ize
vytvaret kvalitni socialni a kulturni prostfedi, které nevytésnuje stafi a seniory ,za brany
meésta“, ale integruje je do Zzivota obce a respektuje skuteCnost, Zze starnuti a stafi
neznamena hlavné nemoc a zavislost na péci druhych, ale je to plnohodnotna, dlouha a
Clenita etapa zivota, ktera by méla byt proZita plnohodnotné a aktivné.

Literatura:
HOLMEROVA, I., O. STAROSTOVA, R. VEPREKOVA a P. WIJA. Bedekr aktivniho
starnuti. Praha: Fakulta humanitnich studii UK, 2013. ISBN 978-80-87398-36-4.

2.1 Podpora aktivniho starnuti

Mésto pratelské seniorim je zacllenujicim a pristupnym méstskym prostiedim, které
podporuje aktivni starnuti. Cilem zdravého starnuti je prodlouzeni zdravého zivota v
souladu s hodnotami jedince, jeho zplisobem zZivota a v jeho vlastnim prostredi.

Zdravi je dulezitym vychodiskem a predpokladem aktivniho starnuti a dulezZitou hodnotou.
Dobry zdravotni stav je zasadnim predpokladem pro co nejdelSi zachovani sobéstacnosti
zejména ve vySSim véku. Zdravi lidé vysSiho véku zdanlivé nepotfebuji zdravotni péci. To
ale neznamena, Ze nepotfebuji peCovat o své zdravi. O zdravi nepeCujeme jen
prostfednictvim ,zdravotni péce“ nebo ,zdravotnickych sluzeb®. Zdravi vznika v rodinach,
na pracovisti, ve Skolach a vSude, kde zijeme. Jak vSichni dobfe vime, alespon teoreticky
.Pro zdravi je ddlezité, abychom jedli zdravou a pestrou stravu, méli dostatek pohybu a
pfimérené aktivity, zvliadali stres a omezili ¢i vyloucili skodlivé zlozvyky a navyky. Prevést
takové doporu¢eni do bézného kazdodenniho Zivota je nékdy velice obtizne”
(HOLMEROVA, 2013).

Obecné v Ceské republice prevladaji tendence podporu zdravi ve stafi podcenovat.
Pravé ve stafi je vSak podpora ,funkéniho® zdravi a prevence nesobéstacnosti kliCova.
Jedna se tedy o prevenci vedouci k oddaleni potfeby dlouhodobé péce a nakladnéjSich
forem zdravotnich a socialnich sluzeb, zejména pobytovych forem a dlouhodobé komplexni
oSetfovatelské péce. Hlavnim cilem vS8ak je zachovani dobré kvality Zivota az do pozdniho
veku.

Obec mulze prispét ke zdravéjSimu zivotnimu stylu informovanim o moznostech aktivniho
traveni Casu, nabidkou dostupnych sportovnich, pohybovych a rekreaCnich aktivit,
propagaci zdravého pohybu, zejména chuze, vytvafenim bezpecnych tras pro pési
(oddélenych od silnic), cyklistickych stezek atd. Prostfednictvim spoluprace s dalSimi
institucemi mohou obce zvySovat zdravotni gramotnost seniori a vSech ob¢anu. At jde o
popularizaci a podporu netradi¢nich pohybovych aktivit jako je chiuze s holemi ,nordic
walking®.

Nezanedbatelnou slozkou aktivniho stafi je vzdélavani. Nabidka vzdélavacich akci pro
seniory je soucasti aktivniho traveni ¢asu, podporuje a stimuluje socialni za¢lenéni senioru
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L

do spolecnosti. Celorepublikové je rozSifena tradiCni univerzita tfetiho véku. Velmi dilezité
jsou kurzy pocitacové dovednosti, které umoznuji senior0m komunikovat s blizkymi,
studovat a sledovat aktualni déni. Dostupnost pocitacl a internetu v ramci obci a mést by
méla byt samozfejmosti.

Vhodné je zakladani seniorskych rad, které predstavuji vyznamny clanek mezi seniorskou
komunitou a spravou obce €i mésta.

2.1.1 Bydleni

Pravo na pfiméfené bydleni pro staré osoby je formulovano v Dodatkovém protokolu
Evropské socialni charty, ¢lanek 4 Pravo starych osob na socialni ochranu ,S cilem zajistit
ucinné uplatnéni prava starych osob na socialni ochranu se smluvni strany zavazuji
pfijmout nebo podporovat primo nebo ve spolupraci s vefejnymi nebo soukromymi
organizacemi vhodna opatfeni zamérena zejména k tomu: ... 2) umoZznit starym osobam,
aby si svobodné zvolily zptsob Zivota a vedly, jak dlouho chtéji a mohou, nezavisly Zivot
VvV jim znamém prostiedi poskytnutim: a) bydleni priméreného jejich potfebam a jejich
zdravotnimu stavu nebo poskytnutim dostate¢né podpory na pfizpusobeni jejich bydleni“b)
zdravotni péce a sluzeb, které vyZzaduje jejich stav.

Velmi dllezitym zpasobem podpory Zivota ve vlastnim prostfedi a setrvani ve vlastnim byté
¢i domé je vhodna uprava bydleni. Nejefektivnéjsi je, pokud jsou domy stavény jiz s tim, ze
se s jejich adaptabilitou na rizné faze Zivotniho cyklu a rdzné Zivotni situace, tj. véetné
vzniku disability, zhorSeni zraku, sluchu, sniZzené mobility atd. pocita jiz na zaCatku pfi jejich
designu, navrhu a provedeni. Setrvat ve vlastnim prostfedi mohou seniorim pomoci
jednoduché upravy bydleni, odstranéni bariér, adaptace WC a koupelny a instalace prvku
zvySujicich bezpedi a snizujicich riziko padl jako jsou napfiklad madla. Potfebna je proto
podpora formou poradenstvi tykajici se vhodnych Uprav bytu a pomoci s jejich praktickym
provedenim, sehnanim kontaktd na odborné firmy, popf. pomoci s Upravami prostredi
prostifednictvim dobrovolnych pracovnikl nebo socialnich sluzeb. Nékteré upravy bytu a
doméacnosti mohou byt nakladngjsi. Ceské zakony umoZfuji osob& se zdravotnim
postizenim poskytnout jednorazovou davku — prispévek na zvlastni pomucku. Jedna se o
jednorazovou davku, ktera je urCena osobam s téZkou vadou nosného nebo pohybového
ustroji, tézkym sluchovym nebo téZzkym zrakovym postizenim nebo tézkym mentalnim
postizenim. Pro mirngjSi formy disability spojené se starnutim a specifickymi riziky a
problémy seniorl vSak specialni davka &i forma podpory neexistuje.

DalSi sluzbou, ktera zvySuje pocit bezpe€nosti seniora v domacim prostfedi a tak
prokazatelné zvySuje jeho setrvani v domacim prostfedi, je nouzové tisnové volani. Jeho
iniciatorem v Praze je ob&anské sdruzeni Zivot 90. Tato sluzba ma v souéasnosti pobo&ky
po celé republice. Senior ma 24 hodin moznost oznamit stisknutim tlaCitka ohrozeni, anebo
je pfimo monitorovan jeho pohyb. Otazkou je, kdy starsi ¢lovék ztraci schopnost byt sam ve
svém domacim prostfedi. Kdy ztraci sobéstaCnost do takové miry, Ze ani terénni sluzby
nemohou plné uspokojit jeho zakladni Zivotni potfeby. V takovém pfipadé potrebuje
dlouhodobou reziden¢ni péci. V sou€asné dobé se Casto jedna o domovy pro seniory
nebo tzv. domovy se zvlastnim rezimem, které nejsou vzdy v misté, kde senior Zije.
Navic jde o zastaraly model sluzby, ktery proSel v fadé zemi zasadni transformaci na
oSetfovatelska zafizeni Ci ustavy (nursing home) anebo se pfeménil na individualni bydleni
se sluzbami (domy s peCovatelskou sluzbou — service housing). Moznosti je také chranéné
bydleni se sluzbami pro seniory v pfipadé, Ze sobéstatnost seniora je omezena, ale bez
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vyznamné psychické poruchy. Pro seniory s duSevni €i kognitivni poruchou se nabizi malé
jednotky podporuijici jejich sobéstacnost a integraci.

Bariéry a nejcastéjSi problémy:

- Prevladajici minuly trend institucionalizace zaméreny na velka okresni Ci krajska zafizeni.
- Odlehlost zafizeni vedouci k vy€lenéni, vykofenéni az k izolovanosti.

- Neznalost spektra sluzeb na strané seniorud a jejich rodin, mala informovanost.

- Pocit senioru, Ze si nemohou sluzbu zvolit.

- Nedostatek soukromi a vlastniho prostoru v ramci rezidencnich sluzeb typu domov pro
seniory (vicellzkové pokoje).

- Prevladajici omezuijici a rigidni institucionalni rezim.

- Nedostatek mist/bydleni pro lidi s dusevni a kognitivni poruchou (napf. s Alzheimerovou
chorobou).

- Nedostatek péce v domech s pecovatelskou sluzbou, napf. o vikendu.

- Nepropojenost zdravotnich a socialnich sluzeb.

2.1.2 Bezbariérové prostredi a dostupnost dopravy

Sobéstacnost seniorll znamena schopnost kazdodenniho aktivniho Zzivota bez zasadni
pomoci druhych, a to zejména pfi napliovani béznych potieb a zajml. Jedna
Z nejCastéjSich Cinnosti seniorll ve mésté je nakupovani, dale prochazka &i navstéva klubu
nebo pratel, obchlzka Iékare €i ufadu. Obce a mésta vytvareji prostfedi, ktera maji podpofit
aktivni Zivot seniorli spole¢né. Bezbariérovost vefejnych budov a prostranstvi se Fidi
vyhlaskou €. 398/2009 Sb. Jeji realizace v praxi ma rlizné podoby a uspésnost: vztahuje se
na dostupnost budov a prostranstvi nejen pro seniory, ale pro vSechny osoby s pohybovym,
zrakovym, sluchovym a mentalnim postizenim, osoby pokrocilého véku, téhotné Zzeny,
osoby doprovazejici dité v koCarku nebo dité do tfi let. Cilem je dosahnout prostorové
sobéstacnosti — v naSem pripadé senioru, ktefi pfes sva omezeni mohou zUstat nezavisli, a
soucCasné tim zamezit jejich prostorové a nasledné i spoleCenské izolaci. Nejedna se jen o
bezbariérové rekonstrukce divadel, spoleCenskych a vefejnych instituci a ufadu, obnovu
chodnikll s najezdy, opravy zastavek vefejné dopravy, ale také o vytvareni novych
prostorl: cyklostezek, které jsou vhodné také pro elektrické skutry, elektricka Ci Slapaci kola
anebo voziky, parku a vefejnych prostranstvi, které svymi plochami pamatuji na seniory:
lavicky k odpocinku, mista pro aktivni odpoclinek (hfisté na pétanque i kuzelky, Sachy),
trasy pro popularni nordic walking. Mobilita je jednim z dulezitych aspektu kvality zivota
(nejen starsich lidi). Sportovani je jednou z priorit aktivniho zdravého starnuti.

2.1.3 Mezigeneracéni solidarita

Mezigeneraéni solidarita je zakladnim prvkem a pFfedpokladem soudrznosti spoleénosti.
Projevuje se na urovni rodiny, obce a komunity a na urovni celé spoleCnosti. VétSina
pomoci a mezigeneracni vymeény se uskute€iuje v ramci rodiny a mistniho spoleCenstvi.
Starsi lidé maji potencial, zkuSenosti, znalosti a dovednosti, které mohou nabidnout
mistni komunité a spoleCnosti. StarSi generace hraji také nezastupitelnou roli pfi pfedavani
Casto jedine¢nych zkuSenosti, hodnot a tradic. Vyznam mezigeneraéni solidarity narlista se
starnutim populace. Netyka se pouze finanénich a socialnich aspektd, ale zejména
vzajemneého porozuméni a souziti.
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Mezi zpUsoby a cesty podpory mezigeneracnich kontaktu a vztahl, v€etné kontaktl mezi
seniorskou generaci a détmi lze uvést nasledujici priklady:

- Seniofi ¢tou détem ve zdravotnickych a socialnich zafizenich.

- Pofadani mezigeneracnich sportovnich a kulturnich udalosti (maraton vSech generaci,
hudebni a taneéni akce riznych generaci).

- Seniofi doprovazeji déti do Skoly Ci Skolky, pomahaji dohlizet na bezpecnost na dopravné
exponovanych a rizikovych mistech.

- Dobrovolnicka uc€ast seniord na vzdélavani déti, napf. prednasky o historii mésta, oralni
historie apod.

- Zapojeni seniort (dobrovolnikil) do pomoci détem ohroZzenym socialnim vylou¢enim,
pomoc v procesu vzdélavani déti.

- Navstévy déti v zafizenich socialnich a zdravotnickych sluzeb pro seniory, napf. poradani
kulturnich udalosti, vystoupeni détskych soubort zakladnich $kol, uméleckych $kol,
krouzkd zajmového vzdélavani apod.

- Dobrovolnické aktivity studentl stfednich a vysokych Skol a obecné mladSich osob pfi
poskytovani socialnich a zdravotnich sluzeb, vzdélavacich a kulturnich aktivitach pro
seniory atd.

- Pfedavani zkusenosti seniorl absolventlim na trhu prace (mentorstvi, pomoc atd.) —
projekty ve spolupraci obce, firem a byvalych nebo sou¢asnych zaméstnancu apod.

- Podpora vzajemné neformalni sousedské vypomoci.

- L,Adoptivni“ prarodice.

2.1.4 Dobrovolnictvi

Cinnost dobrovolnikG vyzaduje pfedevsim podporu a koordinaci. Piestoze se jedna o
¢innost, ktera neni placena mzdou ¢&i platem, nelze fici, ze jde o Cinnost bez nakladq,
provozovanou zdarma. Pokud se ma dobrovolnicka Cinnost rozvijet a vzkvétat, je potfeba
vytipovat osobu, ktera by dobrovolniky v obci koordinovala tak, aby Slo o systematickou a
tedy i efektivni ¢innost. Jen vzacné vSak najdeme dobrovolnika, ktery by se této Cinnosti s
vesSkerou zodpovédnosti ujal, a proto je vhodné vytipovat profesionala s dobrymi
manazerskymi schopnostmi, ktery by mél dobrovolniky v gesci. Je uzite¢né pro tuto €innost
vyClenit pracovni uvazek Ci jeho Cast (dle predpokladaného rozsahu Cinnosti a také dle
velikosti obce). Pokud se vSe podafi, bude se jednat o Uvazek a dalSi naklady, které se obci
bohaté vrati. KliCova je tedy role a osoba koordinatora dobrovolnické €innosti.

2.1.5 Podpora dlouhodobé péce

Dlouhodobé nesobéstacni pacienti potfebuji k zachovani &i zlepSeni kvality Zivota komplex
sluzeb, které jsme si zvykli oznaCovat jako sluzby dlouhodobé péce. Pod timto pojmem
rozumime jak nezbytnou zdravotni péci lékarskou, oSetfovatelskou, farmaceutickou,
rehabilitaCni, nutriCni, socialni pomoc a asistenci v jednotlivych sebeobsluznych aktivitach,
ale i dalSi potfebna opatfeni, ktera maji vyznam zejména pfi péci o tyto pacienty vdomacim
prostfedi. Jedna se o oSetfovatelské a rehabilitatni pomucky, upravy prostiedi pro pédi,
moderni komunikacni prostfedky a dalSi podobna opatfeni, kterd reaguji na potfeby
urcitych skupin nemocnych a k jejichz rozvoji zejména v poslednich desetiletich dochazi.
Vyznamnou a nezastupitelnou roli v poskytovani dlouhodobé péce maiji také rodinni a dalSi
neformalni pecujici. Pojem dlouhodoba péce je u nas velmi Casto (a zpravidla velmi
chybné) ztotozriovan s Ié€ebnami pro dlouhodobé nemocné. Tato zafizeni zaCala vznikat v
sedmdesatych letech dvacatého stoleti s cilem nahradit nevyhovujici ,odkladova“ oddéleni
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nemocnic Ci tzv. ,interni oddéleni druhého typu“, jak se tato zpravidla velmi nekvalitni
oddéleni nazyvala.

Postupné po vzniku oboru geriatrie v ramci specializani pfipravy |ékafl pocatkem
osmdesatych let bylo deklarovano, Ze tato oddéleni budou pfedstavovat klinickou zakladnu
tohoto oboru. V té dobé vznikl také institut geriatrické sestry, tedy sestry poskytujici
domaci oSetfovatelskou péc&i seniorim. Cilem bylo dosahnout uvazku 0,5 zdravotni
geriatrické sestry na jeden obvod praktického l|ékafe. Tyto sestry vykonavaly nejen
oSetfovatelskou a Casto i rehabilitacni péci u starSich pacientd, ale jejich aktivita méla byt i
preventivni, mély byt v kontaktu se starSimi lidmi ve svém obvodu a v pfipadé potieby
zajistit potfebna opatfeni. Institut geriatrickych sester Ize hodnotit jednoznacné pozitivné a
musime povazovat do znac¢né miry za Skodu, Ze s privatizaci Iékarskych praxi doslo k
zaniku geriatrickych sester, jejichz ¢innost byla poté do jisté miry nahrazena (nikoli vSak
vSude a ve vSech Cinnostech) zpravidla soukromymi agenturami domaci péce.

Lééebny pro dlouhodobé nemocné se sice také ,ujaly“ v systému zdravotni péce,
nicméné se jim nepodafilo ziskat si pfiliS dobrou povést v oCich vefejnosti. Je tomu tak
proto, Ze mnohé z nich neposkytovaly ani neposkytuji kvalitni péci, Ze nestacily reagovat na
meénici se potfeby a pozadavky pacientl, nezavedly nové a progresivni metody. Do znacné
miry to souvisi s vice nez problematickou finan¢ni situaci. Pojem ,léCebna pro dlouhodobé
nemocné” se stala spiSe synonymem nedobré péce, a to i pfes nespornou skutecnost, ze
nékteré 1éCebny jsou vedeny odborné a poskytuji kvalitni doléCovaci a rehabilitaéni péci
a/nebo kvalitni dlouhodobou pfevazné oSetrovatelskou péci.

2.1.6 Kdo potrebuje péci?

Pod pojmem sobéstacnost rozumime schopnost Zit samostatné v bézném prostfedi a obejit
se bez pomoci druhé osoby. K vyhodnoceni této schopnosti slouZi testy, kterymi ovéfujeme
sobéstaCnost pacienta v tzv. instrumentalnich a zakladnich aktivitach sobéstacnosti
(aktivitach denniho Zivota).

Vigwviv s

pausalné charakterizovat nelze, Ze se jedna o velkou skupinu lidi (15,8 % populace v
roce 2011, v pripadé zen 13,0 % a muzu 18,4 %), ktera je ve svych dovednostech a
zdravotnim stavu rlznorodéjSi nez populace lidi stfedniho véku.

Mnozi ze starSich lidi zaCinaji ve stafi s dalSi pracovni kariérou, jsou uspésnymi védci,
sportovci, ktefi dosahuji vyznamnych vysledku. V tomto pfipadé hovofime o elitnich
seniorech. S mnohymi znich se setkdvame v médiich, aniz bychom si jejich vék
uvédomovali.

vr wars

nebo se podileji na rliznych aktivitach v ramci své rodiny, obce a podobné. Svym zZivotem
stale naplnuji a prosazuji své postoje a hodnoty. V tomto pfipadé hovofime o autonomnich
seniorech.

Mnozi lidé vy$Siho véku pfijali svou roli ,dlichodce® a prestali pracovat ¢i se vyznamné;ji

spoleCensky angazZovat, ale stale Ziji samostatnym Zivotem, nepotfebuji pomoc jinych.
Jedna se o sobéstacné seniory.
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Zejména po 80. roce véku a pozdéji, pfibyva jedincu, jejichz funkéni schopnosti jsou do jisté
miry omezeny, ktefi potfebuji alesponi nékdy urCitou pomoc s nékterymi cCinnostmi
souvisejicimi s chodem domacnosti nebo péci o sebe. V tomto pfipadé pouzivame pojem
kiehky senior, nebot zména funkéniho stavu je v naprosté vétsiné pfipadd spojena se
syndromem kiehkosti (fragility), nejvyznamnéjSim geriatrickym syndromem. Tito seniofi
jsou ohrozeni zhorSenim Ci ztratou sobéstacnosti pfi prakticky jakékoli zatézi, at' se jedna o
interkurentni (i zdanlivé banalni) onemocnéni, zménu prostiedi, socialni ztratu a podobné.

Posledni skupinou seniorl jsou seniofi nesobéstacni, zavisli. Jedna se o skupinu
senioru, ktefi nejsou schopni zajistit nejen péci o svou domacnost ale ani péci o svou osobu
a potrebuji pomoc svého okoli €i pomoc profesionalnich zdravotnickych a socialnich sluzeb.

Otazkou je, jak urcit, kde konci sobéstacnost a kde zacina nesobéstacnost. Tato hranice je
vysoce individualni. K jejimu stanoveni nestac¢i vycet diagn6z. Z tohoto ddvodu je velice
vyznamné vyhodnoceni celkového funkéniho zdravotniho stavu starsi osoby.

2.2 Akutni onemocnéni a potieba véasné péce

Pokud dojde k akutnimu onemocnéni, je na misté véasné a spravné stanoveni diagnozy
a léceni, které mize v jednodussich pfipadech probihat v péci domaci (tedy praktického
|ékafe eventualné sester domaci péce), nebo v péci akutniho oddéleni nemocnic, pfi
zavaznéjSich onemocnénich se muze jednat o péci intenzivni.

Medicina v Ceské republice je véeobecné& na velmi dobré Grovni, a to i ve srovnani s mnoha
jinymi rozvinutymi zemémi, ¢asto dokonce zemémi bohatSimi. | tady vSak mohou existovat
urcité problémy, které souviseji zejména s nestejnomeérnosti sité zdravotnickych sluzeb
apod. Vétsi problémy vSak Ize spatfovat v zajisténi akutni péCe o starSi pacienty, zejména
pak tzv. geriatrické pacienty, tedy pacienty zpravidla starSi 80 let nebo ty, ktefi jsou v
seniorském véku postiZzeni dalSim chronickym onemocnénim. Tito pacienti jsou zpravidla
ohrozZeni rychlym zhorSenim sobéstacnosti, pokud jim neni poskytnuta adekvatni péce.
Hovofime o dulezitosti zlaté minuty. Zatimco mladSi pacient velmi ¢asto bez vyznamné
ujmy snese ur€ity odklad, stary pacient zpravidla nikoli, protoze jeho funk&ni rezervy jsou
daleko mensi, nez je tomu u ¢lovéka mladého. To je vyznamny rozdil, ktery je zapotfebi mit
na mysli pfi poskytovani akutni pé€e starSim pacientim.

Pokud nékteré oddéleni lUzkové péce nerespekiuje vySe uvedena a dalSi opatfeni
zabranujici zhorSeni funkéniho stavu a sobéstacnosti, kterym souhrnné fikame specificky
geriatricky rezim, dojde zpravidla k tomu, Ze je geriatricky pacient sice ,zalécen” &i
,vylé€en“ ze svého akutniho onemocnéni, ale nachazi se ve stavu, kdy neni schopen
napfiklad samostatné chodit, protoZe celou dobu pobytu v nemocnici lezel na posteli bez
rehabilitace, nékdy dokonce jesté pfipoutan permanentni cévkou, omezen zabranou na
0zku a podobné. Takovyto pacient pak bude po propusténi z akutniho oddéleni potfebovat
jesté dalsi doléceni a rehabilitaci.

Akutni péce vyzaduje adekvatni technické a personalni vybaveni, dostupnost specialistl
riznych oborl a nepfetrzity provoz tzv. komplementu, tedy komplexu dalSich zpravidla
technickych vySetfovacich metod, zejména laboratofi a zobrazovacich metod. Pokud tedy
akutni onemocnéni pacienta je natolik zavazné, zZe je neni mozné feSit v domacim
prostiedi, je vhodné, aby diagnosticky a léCebny proces probéhl co nejrychleji a
nejkvalifikovanéji. To je zpravidla mozné v nemocnici, ktera ma k dispozici nejen veSkeré
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L

zazemi komplementu, a to v nepfetrzitém provozu, ale ma také dostatek kvalifikovaného a
dostateCné specializovaného personalu, ktery je neustale k dispozici. V souCasné dobé
specializované mediciny jiz doSlo k velké diferenciaci znalosti a dovednosti jednotlivych
oborll, zatimco se dfive (jesté pfed nékolika malo desetiletimi) na internich oddélenich
[&Cily infarkty myokardu zejména klidem na lUZku, krvaceni do zazivaciho traktu zavedenim
sondy a podavanim lékl pro lepSi krevni srazlivost a cévni mozkové pfihody se prakticky
jen oSetfovaly, aby nedoS$lo k prolezeninam dfive, nez bude moci pacient rehabilitovat. V
soucCasné dobé existuji moderni intervencni metody, které umozni v€asné diagnostikovany
uzavér cévy katetrizovat a cilené odstranit cévni srazeninu v pfipadé infarktu myokardu Ci
tromboembolické cévni mozkové pfihody a krvaceni do zazivaciho traktu je indikaci k
akutnimu endoskopickému vykonu, ktery lokalizuje a pfimo oSetfi misto krvaceni a zastavi
je. Takovéto a obdobné postupy, rychlé, malo zatéZujici a nesmirné efektivni, jsou mozné i
u jinych akutnich onemocnéni. Vyzaduji vSak kvalifikované odborniky, ktefi maji
s jednotlivymi typy téchto vykon( dostatek zkuSenosti, tedy ktefi je provadéji Casto a dale
vyzaduji moderni technické vybaveni a zpravidla i zaskolené tymy, které jsou dulezitou
soucasti zazemi téchto odborniku.

VSechny tyto faktory jsou nesmirné a nezastupitelné dullezité také napfiklad u tézkych
mnohocetnych urazu, polytraumat, ke kterym dochazi zejména pfi dopravnich nehodach a
podobné. Zde je pfitomnost tymu (nebo dokonce nékolika tymd) a SpiCkové techniky
skute¢né faktorem, ktery ovlivni nejen Zivot, ale i dalSi osud ¢lovéka. To je divod, pro€ se
akutni péce v rozvinutych zemich zpravidla soustredi do velkych nemocnic. Dokonce
i malo lidnaté (a bohaté) severoevropské staty netrvaji na akutni péci v nékterych svych
malych nemocnicich, ale voli radéji cestu rychlého transportu napfiklad vrtulnikem do
velkych center, ktera maji k dispozici veSkeré potfebné personalni i technické vybaveni.

2.2.1 Podpora rodiny a neformalnich pecovatelt

Zajisténi potieb dlouhodobé péce by nebylo mozné bez pomoci rodinnych pfislusniku,
eventualné dalSich osob, které se na péci podileji nebo ji zajistuji. Diky tomuto rodinnému a
neformalnimu zazemi mohou zlstat doma i nesobéstacni a chronicky nemocni lidé. V péci
rodinnych pfislusniki setrvava asi 80 % lidi s omezenou sobéstacnosti, ktefi by jinak
pravdépodobné potfebovali dlouhodobou péci. Tento pfinos pecujicich rodin bychom méli
respektovat. Lidé ve zdravotnictvi €i socialnich sluzbach se nékdy setkavaji i s rodinami,
které své blizké ,odkladaji“ ¢i ,umistuji“ do zafizeni, nebo s témi, jejichz péfe ma k idealu
daleko, a také s rodinami, které svym blizkym spiSe ublizuji. Prispévek na péci je
vyznamnym zlepSenim podminek pro péci. Je vSak zapotrebi, aby byl vynakladan tam, kde
je to zapotfebi, kde to odpovida stavu a potfebam pacienta a kde jsou tyto potieby
skute€né uspokojovany. Jsme si védomi mnoha nedostatku, které dosud spravné alokovani
prispévku na péci znesnadnuji. V prvni fadé se jedna o nespravne posouzeni funkcniho
stavu. Casto nedochazi k dostateéné vyméné informaci mezi Uradem prace a pfislusnym
socialnim odborem obce, takZe obec prakticky nevi, kdo tento pfispévek pobira a komu by
tedy bylo zapotfebi vénovat pozornost a podporu pfi zajisténi potfebné péce a sluzeb.
Prispévek je pfidélovan ,ufedni“ cestou a touto cestou je eventualné kontrolovan, coz ma
spiSe represivni charakter a nebere v uvahu realnou situaci pecujicich. V praxi dochazi na
jedné strané k tomu, Ze lidé pfispévek povazuji pouze za dalSi pfijem, na né€jz maji narok v
dusledku svého véku €i zdravotniho stavu a nevyuZivaji ho k ndkupu socialnich sluZzeb. Na
druhé strané mnoho skute¢né pecujicich rodin poskytuje péc&i svym blizkym za cenu
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L

vlastniho vyCerpani, nemaji si moznost odpocinout, a proto nakonec pro své blizké voli
zajisténi péce prostrednictvim ustavnich €i pobytovych zafizeni.

V Ceské republice je role rodinnych peéujicich naprosto nedocenéna. K tomu, aby rodinni
pecujici mohli péci zajistit skutecné dlouhodobé a kvalitné, neni zapotfebi jen kontroly
kvality péce, ale zejména zajisténi pomoci a podpory pecujicim. Mnoho pecujicich se v
roli peCovatele ocitne naprosto nenadale v dusledku urazu €i onemocnéni svého blizkého.
VétSina z nich pe€ovat neumi — neumi napfiklad pacienta (svého blizkého) oSetfit,
polohovat, manipulovat s nim tak, aby si napfiklad nezpusobili bolest a poranéni zad,
neumi pouzivat pomucky atd. Jinymi slovy, neznaji ,krajinu“ péce a sluzby, na které by se
mohli obratit, a nevédi o moznostech dalSi podpory, v€etné pfispévku na péci a podobné.
Vyznamnym indikatorem kvality zafizeni, ktera pacienty propousti do domaci péce po
IéCeni, rehabilitaci ¢i dlouhodobé péci, je poskytnuti potrebnych informaci, prace s
rodinou a pokud mozno také zaskoleni v jednotlivych oblastech a otazkach poskytovani
péce.

2.3 Pecovatelska sluzba a domaci zdravotni péce

Témér na dvou tretinach uzemi nasi republiky neni pecovatelska sluzba zajisténa.
Tam, kde zajiSténa je, se Casto omezuje na pouhy rozvoz obédl. Jedna se do znacné miry
o bludny kruh: lidé potfebuji sluzby, které nejsou dostupné. Protoze nejsou dostupné sluzby
a nékdy ani blizci, ktefi by byli ochotni se starat, lidé nemohou vynakladat pfispévek na
pecCi na tyto sluzby, a proto voli radéji ,ustavni feSeni”. Vysledkem je méné lidi, ktefi by si
nakoupili sluzby ve svém okoli a sluzby tak zanikaji. Pokud by pfitom obce vice
podporovaly péc€i v domacim prostfedi a nabidku domacich, terénnich a ambulantnich
sluzeb, bylo by nejen mozné naplnit Listinu zakladnich prav a svobod — tedy pravo Zzit v
prostiedi, které si Clovék zvolil a nemuset se z dlvodu nedostatku sluzeb a péce stéhovat
do ustavniho zafizeni. Navic by prostfedky pfispévku na péci mohly byt Cerpany v obci a
jejich prostrednictvim by bylo mozné rekvalifikovat a zaméstnat ob&any hledajici praci.
Rekvalifikace na tuto profesi neni pfilis§ naro¢na a vyZzaduje 150 hodin teoretické a praktické
vyuky. IntenzivnéjSi formou socialni sluzby poskytované v domacim prostifedi je osobni
asistence. Jejim cilem je pomoci Clovéku s omezenou sobéstacnosti vést pokud mozno
obvykly Zivot s dopomoci osobniho asistenta. DalSi sluzbou poskytovanou v domacim
prostfedi je domaci zdravotni (oSetfovatelska) péce, ktera se z nepochopitelnych divodl v
Cesku nazyva home care — jedna se o velmi dlleZitou sluzbu, kter4 umozriuje zkraceni
hospitalizace, dfivéjSi navrat do domaciho prostfedi a péci v domacim prostredi.
Kvalifikované sestry mohou vykonavat jednotlivé oSetrovatelské ukony a také
zakladni ukony rehabilitacniho osSetrovatelstvi. Jejich péce je velmi dullezita jak pro
pacienta samotného, tak pro rodinného pfislusnika, ktery by mél ziskat od sestry potfebné
informace i podporu. MozZnosti a kapacity domaci péée nejsou bohuzel v Ceské republice
dostatecné vyuzivany, a to zejména v oblasti dlouhodobé péce v domacim prostredi, kde je
pravé role sestry naprosto nezastupitelna. Pravé ona by mohla byt (pokud by existoval
funk&ni systém dlouhodobé péce v domacim prostiedi) koordinatorkou sluzeb, garantem
kvality ale i garantem toho, aby byl pfispévek na péci alokovan v mife odpovidajici potfebé
a zajisténi pécCe a aby byl skute€né adekvatné vyuzivan jak prostfednictvim registrovanych
socialnich sluzeb, tak prostfednictvim rodinnych pfislusnika ¢&i asistentl. V soucasné dobé
muze domaci péci indikovat oSetfujici 1ékaf nemocnice €i zdravotnického zafizeni, které
pacienta propousti do domaci péce, a to na dobu 14 dnl. Zejména ji vS8ak predepisuje
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registrujici prakticky Iékar, ktery také muUze pacientovi pfedepsat potiebné oSetfovatelské
pomucky.

V praxi je vSak tato moznost vyuzivana velmi nedostateCné. Pacienti jsou nékdy ponechani
v pécli rodinnych pfislusnikd bez adekvatni odborné podpory, bez navstévy lékare, bez
podpory a pomoci ze strany domaci oSetfovatelské péce. Jak navstévy Iékare, tak domaci
oSetfovatelska pée a pomucky (s urCitym podilem uUhrady) jsou soucasti vefejného
zdravotniho pojisténi. Jedna se tedy o velkou skupinu lidi, ktefi v obcich Zziji a jejichz kvalita
Zivota velmi zalezi na tom, jak k jejich potfebam bude obec pfistupovat.

2.3.1 Tisnova péce a podpora nezavislého zivota

Tisfova péce a asistencni technologie vyuzivajici ICT mohou pfispét k setrvani senioru se
snizenou sobéstacnosti v jejich pfirozeném socialnim prostfedi a zvysit jejich fakticke i
subjektivni (vnimané) bezpedi. Inteligentni bydleni a domacnost (smart homes) umozriuje
v€asné varovani v pripadé negativni udalosti, jako napf. padu, a zvySuje tak bezpecnost,
kontrolu a autonomii seniora v domacim prostfedi. V pfipadé nezadouci a rizikové udalosti
umoznuji kontaktovat rodinného pfislusnika nebo uréeného poskytovatele zdravotnich a
socialnich sluzeb. BezpecCnostni signalizace umozfiuje pfipomenuti pfi nezavfeni dvefi,
nezastaveni vody, sporaku, coz je vyznamné zejména u osob s demenci. ,Chytra“
domacnost mize usnadnit také dodrzovani pitného a léCebného rezimu, pravidelnost a
spravnost uzivani Iéku a zabranit tak dehydrataci a zhorSeni zdravotniho stavu. Informacéni
technologie mohou také podpofit a usnadnit koordinované a navazujici poskytovani
zdravotnich a socialnich sluzeb (dlouhodobé péce) a zefektivnit pfedavani informaci.

3 Gerontologie, geriatrie, geriatricky pacient

V dnesni dobé je stfedni délka Zivota 78,1 let u Zen a 71,5 let u muzu. Pocet obyvatel CR
starSich 65 let dosahuje témérF 15 %. Statistické udaje dokladaji, ze kazdy treti Clovek, ktery
vstoupi do ordinace praktického lékare, je starsi 60 let (MLCOCHOVA, 2009). Starnuti
populace se stalo dulezitym fenoménem, se kterym museji pocitat nejen systémy zdravotni
péce, socialnich sluzeb a zabezpeceni. Tyka se celé spolecnosti v€éetné jejich politiki na
centralni, regionalni, ale zejména na mistni urovni, ktefi budou stale Castéji stavéni pred
problémy a vyzvy plynouci ze starnuti populace. S problematikou stafi ze vSech aspektl
vCetné aspektu zdravotniho by proto méli byt obeznameni ti, ktefi se budou se starSimi
obCany setkavat z titulu své profese organizatort sluzeb, pfislusnikd pecujicich povolani,
socialnich & duchovnich pracovnik(, politik(i a podobné (HOLMEROVA, 2007).
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3.1 Charakteristika starnuti a stari

V literatufe se setkavame s rdznymi definicemi starnuti a stafi. Langmaier a KrejCifova
popisuji starnuti jako souhrn zmén ve struktufe a funkcich organismu, které podminuji jeho
zvySenou zranitelnost a pokles schopnosti a vykonnosti jedince a jez kulminuji v
terminalnim stadiu a ve smrti. MUhlpachr vysvétluje, Zze stafi neni choroba, je vSak spojeno
se zvySenym vyskytem nemoci a zdravotnich potizi. Kromé smrti je hlavni hrozbou chorob
ztrata sobéstadnosti (MUHLPACHR, 2008). Americky lékai Guttmann prezentoval
katastroficky pohled na stafi ,Starnuti je proces, ktery vede od plného zdravi ve stfednim
véku k psychickému rozkladu, ve kterém konCi tézci stafi pacienti: zmatenost,
dezorientace, nepoznavani nejblizSich, apatie nebo naopak bezcilny neklid, mrzoutstvi,
schopnost zajimat se nanejvys$ jen o jidlo, naprosty egocentrismus, citové vyhasnuti, pouhé
telesné vegetovani. Takto to dopadne s nami v8emi, pokud nezemreme véas®. Tento
pohled bere nadéji a houzevnatost v pé€i o dusevni stav starych lidi, brani vidét pozitivni
lidskou hodnotu toho, co psychicky upadajicimu ¢lovéku zbyva, a toho, co se jesté v jeho
zivoté mlze stat, vede k terapeutickému pesimizmu, k zanedbavani péce v institucich i
doma! (RICAN, 2004).

Starnuti je fyziologicky proces, starneme uz od narozeni. Tento proces ma vysoce
individualni charakter a jeho prubéh zavisi na mnozstvi okolnosti. JaroSova tvrdi ,vék je
Jjednou ze zakladnich charakteristik ¢lovéka, a ackoliv kazdy individualné starne, z hlediska
chronologického starneme vsichni stejné” (JAROSOVA, 2006, s. 11). Stafi je pro mnoho lidi
spojeno s bezmocnosti, nemoci, socialni izolaci, zavislosti a nesobésta¢nosti. Mnoho lidi si
mysli, Ze je potfeba seniory umistit do specialnich, pro né urCenych zafizeni. Jde
pochopitelng o $kodlivy nazor, ktery je v rozporu se strategii péée o seniory v Ceské
republice.

3.1.1 Pojem starnuti
Starnuti je proces, ve kterém se nasobi zmény, kterymi organismus ¢lovéka prochazi cely
svUj Zivot. Témito zménami myslime zmény télesné (konstituci Clovéka nebo vzhled

Clovéka), funkéni, psychické a biochemické. Starnuti také znamena sniZzeni schopnosti
adaptace organl a soustav organizmu napfiklad pfi stresovych situacich, coz mize mit za
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nasledek projev nemoci. Je tfeba zdUraznit, Ze starnuti a stafi neni nemoc, nybrz pfirozeny

vir v

byt zdravi a sobé&staéni (HASKOVCOVA, 2010).

Kazdy Clovék starne od narozeni a kazdy starne jinak. V urcitych etapach zivota Clovék
starne rychleji a v jinych pomaleji (HASKOVCOVA, 2010). Kazdy élovék ma vlastni rytmus
starnuti, dokonce kazdy organ nebo kazda tkan ma naprosto jiny rytmus starnuti a zjistit
proto biologicky vék kazdého jedince je velmi naroCné a slozité. Existuji rozdily mezi
chronologickym a biologickym vékem.

Chronologicky vék je vék jedince, ktery je ur€en ¢asem, ktery plyne od narozeni, vyjadfuje
se v letech. Biologicky vyznam neni u ného tak duilezity jako vyznam socialni a pravni.
Biologicky vék koresponduje s funkénim stavem organul v porovnani s klasickym stavem v
ur€itém véku, jde tedy o pojeti fyziologické. Podle biologického véku se lépe uréi skutecny
stav starnuti.

Termin psychosocialni €as je totozny se socialné historickym osudem ¢lovéka a mozna je
v jistém slova smyslu nejpfesnéjsi. Tento vék dobfe odpovida Zivotnimu pfibéhu kazdého z
nas (HASKOVCOVA, 2010).

Za obvyklé starnuti povazujeme takové, ke kterému dochazi pouze v dusledku plynuti ¢asu.
Naopak starnuti patologické =zavisi na nashromazdénych poSkozenich vznikajicich
v souvislosti s nemoci nebo pusobenim faktorl prostfedi, ve kterém dotyCny Zije. Lze také
urcit faktory, které mohou zrychlit i zpomalit proces starnuti. Mezi ty, které starnuti
urychluji, patfi: nadmérny pfFilem potravy, obezita, sedavy zpusob Zivota bez fyzické
aktivity, vysoky krevni tlak, stres, tabak, alkohol, osamocenost, malé spoleCenské zapojeni.
Mezi faktory, které naopak zpomaluji starnuti, patfi: zdrava vyziva, klidny a vydatny spanek,
Casta fyzicka aktivita a spoleCenské a pracovni zapojeni.

Biologicka involuce ma u vS8ech seniorl podobny raz - fyziologické starnuti, chronické
nemoci, nejistota, viditelné znaky starnuti. Nékdo ale prosté starne rychleji, jiny pomaleji.
Mnoho Sedesatnikll vypada a funguje na sedmdesat a naopak.

3.1.2 Charakteristika seniora

Je nutné si uvédomit, Ze stari by nemélo byt propojeno a spojovano s koncem Zivota, i kdyz
smrti konCi. Jde o to naplnit dny Zivotem, nikoliv Zivot naplnit dny. Daraz je kladen
pfedevSim na kvalitu Zivota nemocného, a to kvalitu Zivota aZz do konce, doslova do
posledniho vydechnuti (SVATOSOVA, 2008).

Na clenéni lidského véku pohlizi rGzni autofi nejednotné. WHO (Svétova zdravotnicka
organizace) rozliSuje tyto vékové kategorie:

- 30-44 let dospélost,

- 45-59 let stfedni vék (nebo téz zraly vék),

- 60-74 let senescence (pocCinajici, Casné stafi),

- 75-89 let kmetstvi (neboli senium, viastni stafi),

- 90 let a vice patriarchum (dlouhovékost).

Jiné déleni stafi Casto pouzivané u nas nabizi Holmerova:
- 65—74 - mladi seniofi,

- 75—-84 - stafi seniofi,

- 85 let a vice - velmi stafi seniofi (HOLMEROVA, 2007).
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Lidé odjakziva touzili zit dlouho a dozit se vySSiho, popfipadé i uctyhodného vysokého
véku. Drive bylo velice nepravdépodobné, Zze se lidé dozili stafi, diky Cetné kojenecké
umrtnosti prezivali ti nejsilngjSi a nejschopnéjsi. Nasi pfedkové hlavné umirali na infekCni
nemoci, napfiklad ve 14. stoleti obyvatelstvo Evropy bylo zasahnuto pandemii moru a
pozdéji cholerou. Lidé umirali Casto také na nasledky urazi a nemoci, které jsou v dnesni
dobé bézné IécCitelné. Nepatficné hygienické podminky, velice naroCna fyzicka prace,
chudoba, nulova nebo nedostatecna |ékafska péCe a dalSi faktory byly pfi¢inou smrti
mnohych lidi (HASKOVCOVA, 2010).

3.1.3 Reakce a adaptace na stari

Adaptace a reakce Clovéka na stafi jsou ovlivnény hlavné jeho osobnosti, povahovymi rysy,
vychovou, vzdélanim, Zivotnimi zkuSenostmi, prostfedim, ve kterém zije, reakcemi okoli a
jeho moznostmi. Od okamziku uvédoméni si, Ze Clovék starne, zacCina také jeho
psychologicka adaptace na stafi (MALIKOVA, 2010, s. 18).

Jiz v Sedesatych letech Bromley popsal pét strategickych modelll reakce na stafi:

- konstruktivni pfistup - senior je optimisticky, sobéstacny, stanovuje si pfiméfené cile a
plany, je smifeny se starnutim,

- strategie zavislosti - senior je nesobéstacny, pasivni, o¢ekava pomoc od druhych,

- obranna strategie - senior odmita pfijmout stafi, obava se zavislosti na jinych,

- nepratelsky postoj - pro seniora je typicka agresivita, podezfivavost, neschopnost
realisticky reagovat, nepfatelsky postoj k mladym lidem, nevrlost, zavistivost,

- strategie sebenenavisti - nenavist vic¢i sobé& samému, senior hodnoti svij Zivot velmi
kriticky, citi se osaméle, zbyte&né& (JAROSOVA, 2006).

Vyrazné zmény nachazime ve vzhledu Clovéka. Je stary Clovék osklivy? OvSemze ano.
Ridké slabé, Sedivé vlasy, ples, skvrnita nedista pokozka, zvadly zvrasnény oblicej, ochablé
télo, vyhublé vrasdité ruce, visici bficho, fnadra, kozni zahyby, neforemné tukové polstare.
Skvrny, drobné nadory po celém téle, vymizela linie pasu, oteklé i vychrtlé nohy... Ale na
tvafi geronta lze spatfit téz krasu! VzneSeny vyraz, pfitazlivou osobnost, ktera budi
sympatii, Gctu, autoritu, divéru. Kulturni spoleCnost nas vede k solidarité, k soucitu a
ochrané. Starnuti je udél vSech lidi, jsme &lanek v pokradujicim pokoleni. Smyslem stafi je
pro$lapat cestu pro nase déti (RICAN, 2004).

3.1.4 Biologické aspekty starnuti

Ve stafi dochazi k celé fadé somatickych i psychickych zmén. Z vnéjSiho pohledu
pozorujeme snizeni postavy. Vék Clovéka se také projevuje ve tvafi, zejména v jeji spodni
Casti (SpiCatéjsi nos, vystupujici brada). To ma vétsi psychologicky vyznam nez zména
postavy a vahy, nebot pravé v tvafi jsou tyto zmény na prvni pohled nejvice zfetelné.
Zhruba u 90 % osob Ize po 60. roce véku zjistit podstatné snizeni zrakové percepce a asi u
30 % se také zhorSuje sluch (nejCastéji presbyakuzie — nedoslychavost). To muze mit za
nasledek nejen pokles vykonu v jednotlivych €innostech, ale snizenou moznost rekreace
(Cetba, naslouchani hudbé, mluvenému slovu atd.). Pfi nedoslychavosti nékdy dochazi
k psychickym symptomdm, jako stazenost, izolace az podeziravost. Tito lidé maji pocit, ze
druzi hovofi pfed nimi o nich, protoZze oni je stejné neslySi. Takovy Clovék muze vice
podezirat okoli a hnévat se, konstruovat nespravné scénare skute¢nosti. ZhorSené zrakové
i sluchové vnimani predstavuje riziko Uraz( a ztizenou moznost komunikace s druhymi
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lidmi. Kompenzace zrakového a sluchového deficitu pomoci bryli, sluchadel a jinych
pomucek mulize znamenat velkou pomoc v celkovém osobnim pfizplsobeni i ve
spoledenském zafazeni starnouciho &lovéka. Zadouci v tomto pfipadé je udrzovani vhodné
komunikace s vyuzitim nonverbalnich projevl (pohlazeni, stisk ruky, o¢ni kontakt, usmév
apod.), budovani kladnych vztaha, davéry, porozuméni a dobré nalady v rodiné. Stary
Clovék je vSak schopen do urcité miry kompenzovat ztraty v oblasti zrakové percepce,
nedoslychavost €i pohybovou nejistotu prostfednictvim opatrnosti, pomalejSiho tempa,
vytrvalosti a zvySenym volnim usilim, racionalizaci a organizaci postupu jednotlivych
cinnosti, koncentraci a promyslenosti jednotlivych strategii, zvySenou sebekontrolou i
kontrolou vSech ¢innosti a komunikaci.

Biologické starnuti probiha individualné u kazdého jedince a je ovlivnéno geneticky a také
Zivotnim stylem. Malikova uvadi prehled biologickych zmén:

- Kardiovaskularni systém je postizen aterosklerotickymi zmé&nami, dochazi k snizovani
elasticity artérii, nedostate€nému zasobovani tkani kyslikem, zvySuje se tlak krve, snizuje
se srdecni vydej, dochazi k hypertrofii myokardu.

- Respiraéni systém zaznamenava snizeni vitalni kapacity plic, sniZzuje se aktivita
fasinkového epitelu s naslednymi ¢astymi infekcemi dychacich cest.

- Nervovy systém je postizen na centralni i periferni urovni. Snizuje se poc€et neuronu,
tvofi se senilni plaky na obalech neuron(, celkové klesa jejich pocet. Je snizena rychlost
vedeni vzruchu.

- Kosterné-svalovy systém je postizen osteoporézou. Méni se ukladani vapniku v téle,
dochazi k jeho pruniku do bunék a membran. Snizuje se vySka Clovéka v dusledku
zmenS$eni meziobratlového prostoru a ochabovani kosternich svalu.

- Travici systém zaznamenava pokles motility stfev, zpomaleni peristaltiky a nasledné
zacpy. Dochazi k zpomalenému vstiebavani zivin i 1ékl, Castému nechutenstvi i ztraté
pocitu zizné. Seniofi také pfichazeji o svlj chrup a jsou nuceni pouzivat protézy.

- Vylu€ovaci systém zaznamenava snizeni funkce ledvin. Snizuje se kapacita mo€ového
méchyre, 8asto dochazi k mocové inkontinenci a infekcim mog&ového Ustroji (MALIKOVA,
2010).

3.1.5 Psychické aspekty starnuti

Psychické aspekty starnuti uzce souvisi s biologickymi. ZhorSeni smyslového vnimani
omezuje jejich socialni komunikaci, coz mize mit za nasledek neduveérivost, uzkost, strach.
Dochazi k zhorSeni paméti a to zejména na nové udalosti, postfehu, odolnosti vuci stresu.
Seniofi se fixuji na davné udalosti, staré vzpominky, svoje postaveni, majetek. Minulost
byva posuzovana kladné. Dochazi k horSi adaptaci na nové situace, respektive vSe nové.
Seniofi se neradi rozhoduji. Individualné také klesa inteligence a tvofivost. Citové vztahy ve
stafi jsou poznamenany zejména ztratou partnera, stoupa vyznam rodiny. Senior zastava v
SirSi rodiné dulezitou roli dédecka, babicky, pradédecCka, prababicky. Malikova popisuje
emocni nestabilitu az labilitu, vykyvy nalad, nékdy vSak citovou oplostélost az apatii
(MALIKOVA, 2010). Vétsina seniord je citové zranitelna a od ostatnich oekavaji pochopeni
a projevy ucty (KLEVETOVA, 2008). Dochazi k zvyraznéni osobnostnich a povahovych
vlastnosti, zejména téch negativnich.

V oblasti dusevni Ize nékdy jen tézko odlisit, kdy jde o pfirozené involu¢ni zmény a kdy se

jedna o soucast Ci nasledek dusevni poruchy. DuSevni €innost starych lidi je zpomalena.
Klesa motivace a zainteresovanost. DuSevni sily zlstavaji zachovany i v pokro€ilém véku
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jen kdyz zustane zachovan zajem a horlivost. Zpomaleni je také dano zvySenou opatrnosti
gerontu, nechtéji udélat chybu a také maji dost ¢asu. Emoc¢ni prozivani je méné intenzivni,
chudsi, plossi, pfevazuji emoce negativni — mrzutost, nespokojenost. To je v kontrastu
S pozitivnimi vzpominkami na minulost a s opomijenim tehdy negativné hodnocenych
zazitku.

3.1.6 Zména osobnosti

Zmeény osobnosti ve stafi jsou pfirovnavany ke karikature sebe samého. Stary Clovék jiz
nedokaze tlumit, drzet na uzdé nepékné vlastnosti. Zvyraznuje se lakota, panovacnost,
teror, podeziravost, mrzoutstvi. Ale nékteré vlastnosti se naopak mohou utlumit napfiklad
hysterie. Hrozbou stafi je podeziravost a chorobny stuperi paranoidita. Setkavame se s ni
zejména u samotafli a sama o sob& vede k osamoceni. Casto ji podporuje hluchota,
nedoslychavost. Na druhé strané je tfeba byt opatrny v usudku, zda nejde o opravnéné
podezirani.

Osobnost starého Clovéka byva narusena také demenci. Mezi laiky jde o hanlivy vyraz.
V psychiatrii znamena ubytek rozumovych schopnosti vétsi, nez odpovida véku. Projevuje
se poruchami paméti, zejména kratkodobé. Dlouhodoba pamét byva déle zachovana. U
demence Alzheimerova typu jsou patrné zmény osobnosti a chovani (ztrata zajma,
prfestava navstévovat pratele, upada ve sféfe eticko-estetické, ochuzené mysleni,
nepfiméfené projevy sexuality).

Stafi byva téz spjato s depresemi. Jde o chorobné smutky, duSevni bolest spojenou
s neklidem, Uzkosti. Casto se objevuji jako reakce na t&Zkou ztratu — smrt, amputaci,
stéhovani, doprovazi télesna onemocnéni. Lze je IéCit, ale prvotni je odstranéni pravé
priCiny. Deprese mulze byt i smrtelna, pacient suiciduje. Velmi vhodna je psychoterapie s
povzbuzenim, u€asti, rozumnym domlouvanim.

3.1.7 Socialni aspekty starnuti a duchovni zivot

Mezi nejvyznamnéjSi nepfiznivé socialni aspekty stafi patfi odchod do dichodu, zhorSeni
finanéniho zabezpeceni. ZhorSuje se moznost kontaktl s pfateli, dochazi k osamélosti z
divodu ztraty blizkych, k socialni izolaci. Omezeni je také v spoleCenskych, kulturnich a
jinych aktivitach. Dochazi Casto ke zméné prostiedi, stéhovani, zméné Zivotniho stylu.
Objevuji se obavy z nesobé&stagnosti, fyzické zavislosti z diivodu onemocnéni (MALIKOVA,
2010). K pozitivnim socialnim aspektum stafi fadi JaroSova (2006, s. 31) dobré rodinné
vztahy, pevna citova pouta, funkéni rodinu, planovanou ekonomickou pfipravu na ddchod,
efektivni vyplnéni volného €asu a moznosti uspokojit potfeby seniora. VétSina seniorli se
brani doziti v socidlnim zafizeni. Jednoznaénym trendem do budoucna je dozit ve svém
prostfedi event. mezi svymi.

Vira pomaha v osamélosti, mirni a pomaha nést nejriznéjsi tézkosti, pomaha v hledani
integrity, harmonizuje vztahy s okolim, nau€i meditovat, rozjimat. Je vSak tfeba byt i
ostrazity k moznym negativnim nasledkdm viry.

3.1.8 Ageismus - vékova diskriminace
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Pojem ageismus poprvé pouzil americky psychiatr Robert Butler v roce 1968 v ¢lanku
Washington Post v souvislosti se segregacni bytovou politikou. Pdavodni a dodnes
pravdépodobné nejrozSifenéjsi definice ageismu hovofi o stereotypizovani a diskriminaci
lidi pro jejich stafi. Pojem byva nékdy opisovan synonymem ,vékova diskriminace® nebo
,<diskriminace na zakladé véku“. V prubéhu Casu se objevila cela fada novych definic,
zejmeéna se snazicich cely pojem zpfesnit, respektive rozsifit o celé spektrum ,véku“ — tedy
i na osoby mladsi. Prvni Ceska sociologicka definice zni:

Ageismus — neboli vékova diskriminace je ideologie zalozena na sdileném pfesvédceni o
kvalitativni nerovnosti jednotlivych fazi lidského Zivotniho cyklu. Projevuje se skrze proces
systematické, symbolické i realné stereotypizace a diskriminace osob a skupin na zakladé
jejich chronologického véku a/nebo na jejich prislusnosti k urcité generaci.

Kalvach a Onderkova popisuji, Zze se jedna o odepirani 1é€by z duvodu véku, pFisuzovani
negativnich vlastnosti vSem starym lidem, infantilizaci, odepirani mozZnosti rozhodnout se,
ponizovani dustojnosti. Pokorna hodnoti, Ze ageistické postoje se vyskytuji v oSetfovatelské
péci Castéji nez jinde. PeCovatelé hodnoti seniory jako ,Sedou masu“, ktera ma stejné
problémy souvisejici s vékem. Dusledkem ageistickych postojli v oSetfovatelské pédi je
neucinna spoluprace, sniZzené sebevédomi, dopad na kognitivni schopnosti a psychické
zdravi, zvy$ena zavislost, snizené oéekavani (POKORNA, 2013).

3.1.9 Myty o stafri

Nékteré myty o stafi zapustily pevné kofeny i v dnesni spole€nosti. RozSifeny je mytus
homogenity. Od urcitého ¢asu se nam jevi stafi a chovani seniorl stejné. Potfeby seniorl
vétSinou nerozliSujeme, i kdyz na zakladé vzhledu starych lidi, nékteré znaky, jako je
pomalejSi chlize, Sedivé vlasy a vrascity obli€ej, se nedaji u vSech starnoucich lidi popfit.
Musime si ale uvédomit, Zze potfeby se odvijeji od cill, kterych chce senior dosahnout, a
samoziejmé& bereme v potaz i jejich vék. JelikoZ seniofi maji vétSi ¢ast Zivota proZitou a
kazdy senior ji prozil jinak, jsou i jejich potfeby velice individualni a odliSné. Podle
odborniku tento problém nazyvame vyrazna heterogenita potfeb senioru.

Mytus ignorace — jeho jadrem je pfesvédceni, Ze Clovék, ktery je stary, nepracuje a neni
uzite€ny, nemUze byt nasim partnerem ani spolupracovnikem. Nemuze byt dokonce ani
nasim protivnikem (sokem). Nestoji ttm mladSim ani za slovo, ani za pozornost. Je mozné
ho prehlizet (HASKOVCOVA, 2010).

Mytus neuzite€ného €asu vychazi opét jen z predstavy, Ze ten, kdo nic nedéla, nechodi
do prace, je neuziteCny, zaroven se stava pfitézi pro ostatni a pro spole€nost vSeobecné.
Méli bychom si uvédomit, Ze stafi lidé si zaslouZi uctu a zabezpeceni na stafi, pravé proto,
Ze dfive, myslime tim, v produktivnim véku, byli uzitegni (HASKOVCOVA, 2010).

Mytus faleSnych predstav se zaklada na hlubokém pocitu jistoty, ze dostacujici nebo
vyhovujici hmotné zajisténi starych lidi, je prfedpokladem jejich spokojenosti a Ze i tuto
spokojenost je schopen vytvorit.

Mytus o arterioskleréze tvrdi, Ze jakykoli stary ¢lovék je skleroticky a tudiz také celkové
nemocny. Sklerdza starych lidi je chapana jako jednoznaény projev stafi.

Mytus zjednodusené demografie je postaven na domnénce, ze ¢lovék se stava starym v
den odchodu do penze. Myslime si, Zze vSichni stafi lidé jsou dichodci a Ze v dlichodu lidé
prestavaji zit. Jako by dal uz nebylo nic nez jen strastiplné stafi, doprovazené nemocemi s
mys$lenkami na blizko oéekavanou smrt (HASKOVCOVA, 2010).
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3.2 Geriatrie a gerontologie

Problematikou seniorského véku se zajimaji obory geriatrie, gerontologie,
gerontopsychologie, gerontopedagogika. Gerontologie je obecny pojem pro nauku o
starnuti a stari. Zkouma je z pohledu biologického, demografického, socialniho a z mnoha
dalSich aspektl. Zajima se o fyziologické procesy starnuti, které maji za nasledek omezeni
funkéni zdatnosti seniora. Déli se na gerontologii socialni, experimentalni a klinickou.
Gerontologie socialni zkouma dopady stafi a starnuti na Clovéka. Sleduje socialni a
spoleCenské okolnosti, které starnuti ovliviuji, a v neposledni radé proSetfuje a zafazuje
socialni potfeby starnoucich lidi a seniord. (MUHLPACHR, 2005).

Gerontologie experimentalni studuje psychologické a biologické procesy starnuti ¢lovéka,
zabyva se biologickymi studiemi tkani, organti, organismu a starnutim bunék.
Gerontologie klinicka — geriatrie je Iékafskym oborem, ktery se zabyva diagnostikou a
managementem onemocnéni ve stafi, ale také SirSimi souvislostmi z pohledu vefejného
zdravotnictvi. Je to samostatny lékarsky obor poskytujici specializovanou zdravotni péci
nemocnym vy$$iho véku (HOLMEROVA, 2007).

Topinkova popisuje tfi hlavni cile geriatrie:

- Prvnim cilem je casnym diagnostikovanim, monitorovanim a IéCbou chronickych
onemocnéni uchovat dobré zdravi seniora.

- Druhy cil pfedstavuje zachovani sobéstaCnosti, zdatnosti, nezavislosti seniora v jeho
pfirozeném prostredi.

- Tfetim cilem je podpora kvality Zivota seniora.

Podle koncepce oboru je geriatrie vymezena nasledovné:

- Je samostatny Iékafsky obor interdisciplinarniho charakteru.

- Pfedmétem zajmu geriatrie je starnouci a stary Clovék ve zdravi a pfedevsim v nemoci. V
SirSim pojeti pak i ti nemocni, ktefi povahou svého onemocnéni ¢i funkénim stavem profitu;ji
z geriatrického rezimu a stylu prace.

- Geriatrie aktivné usiluje o tymovou spolupraci v€etné vytvareni stalych geriatrickych tymu
s odborniky (pfedevSim vysokoSkolsky vzdélanymi) v oSetfovatelstvi, fyzioterapii,
ergoterapii, socialni praci, eventualn& dal$ich souvisejicich nelékafskych oborech. Uzce
spolupracuje i s ostatnimi Iékafskymi obory (pfedev§im s neurologii, psychiatrii, rehabilitaci
a praktickym lékafstvim) a integruje jejich poznatky o starém a nemocném clovéku. Ve
svém interdisciplinarnim pojeti vSak geriatrie v péci o starého Clovéka nenahrazuje Cinnost
ostatnich klinickych oborll a vychazi ze zasady, ze kazdy lékafsky obor ma své staré
nemocné (tzv. oborova geriatrie), o néz pecuje svymi specifickymi prostiedky.

- Geriatrie se ujima pfedevSim téch starSich nemocnych, u nichZ dominuje nespecificka
symptomatologie nad oborovou, u nichz zavazna multimorbidita problematizuje oborove
kompetence, Ci ktefi jsou zavazné ohrozeni komplikacemi odvratitelnymi specifickym
geriatrickym rezimem.

- Geriatrie rozpracovava do podminek Ceské spoleCnosti a jejiho zdravotnického systému
mezinarodni zkuSenosti a doporucCeni tykajici se zdravotni a zdravotné socialni péce o
seniory, predevSim jejich integrace, participace, nediskriminovanosti a modifikace sluzeb.
Zabyva se rovnéz otazkami kvality pée se zvlaStnim ddrazem na zafizeni péce
dlouhodobé. Primarni prevence v ramci konceptu uspésného starnuti se stejné jako
geriatrické poradenstvi obraci pfevazné na osoby stfedniho a mladSiho véku.
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Gerontopedagogika je véda, nauka o vzdélavani a vychové, edukaci starych lidi, je
soucasti andragogiky. Pfinasi teorii vychovy ve stafi a pro stafi. Tato pomérné nova
disciplina se zabyva otazkou jak vzdélavat seniory, pfipravit je na stafi a udélat tuto zivotni
etapu dustojné;jsi. ZvySuje se vék odchodu do duchodu, proto se hledaji nové metody, jak
udélat seniory produktivn&jSimi.

Gerontopsychologie studuje psychologické aspekty procesu starnuti a obdobi stafi, jde o

specialni psychologickou disciplinu.

Za zakladatele americké geriatrické Skoly je povazovan |.L. Nascher (1863-1944). Ve
dvacatych letech minulého stoleti se zabyval problematikou nemoci ve stafi profesor Rudolf
Eiselt (1881-1950), ktery byl od roku 1926 pfednostou Ustavu pro nemoci stafi v
dosavadnim chudobinci Sv. Bartoloméje a pozdéji zalozil pfi prazské lékarské fakulté
kliniku nemoci stafi. Jednalo se o prvni univerzitni oddéleni na svété. Profesor Rudolf Eiselt
setrval v Cele této kliniky do roku 1939. V roce 1929 byly otevieny také Masarykovy
domovy, na svou dobu moderni a zcela unikatni zdravotné socialni zafizeni s 250 l0Uzky,
které bylo bohuzel brzy uzavieno (v roce 1942 v obdobi nacistické okupace) a jiz nikdy se
nenavratilo piivodnimu ucelu. V roce 1942 byla zaloZzena Americka geriatricka spole¢nost, v
roce 1946 zaloZil N.W. Shock v National Institute of Health v Bethesdé gerontologickou
jednotku. Po druhé svétové valce nastal vyznamny rozvoj geriatrie i v Evropé. Vyznamnou
prukopnici byla Marjory W. Warrenova (1897-1960). U nas usiloval o rozvoj oboru
vyznamny a moudry |ékaf Bohumil Prusik (1886-1964), prazsky profesor vnitiniho
lékarstvi. Samostatnym nastavbovym atestacnim oborem se stala geriatrie v roce 1983, v
dobé, kdy byl hlavnim odbornikem pro tento obor profesor Vladimir Pacovsky.

V roce 1962 vznikla samostatna Ceskoslovenska gerontologicka spolednost, ktera byla
v roce 1993 prejmenovana na Ceskou geriatrickou spole¢nost a od roku 1994 na Ceskou
gerontologickou a geriatrickou spolegnost (CGGS). Od roku 2007 je predsedkyni
spole€nosti prim. doc. MUDr. Iva Holmerova, Ph.D. Mezi stéZejni dokumenty, vypracované
na zakladé pfipominek a podkladii lent vyboru CGGS, patii koncepce oboru geriatrie z
roku 2001. Déle mezi né patfi Narodni program pfipravy na starnuti na obdobi 2003-2007
vypracovany skupinou odbornikt a predlozeny vladé Ministerstvem prace a socialnich véci
CR. Program uznava koncepéni a systematickou reakci na demografické a socialni zmény
a navrhuje fadu zmén v oblasti zdravotni pécCe, vzdélavani, bydleni, socialnich sluzeb,
penzijni politiky. V roce 2006 byla jmenovana Rada vlady pro otazky seniorq, jejimiz ¢leny
jsou |. Holmerova a Z. Kalvach, za odbornou geriatrickou vefejnost a J. Lorman, pfedseda
ob&anského sdruzeni Zivot 90 (HOLMEROVA, 2007).

Vyznamné zmény v péci o seniory byly patrné v 80. letech 20. stoleti. V roce 1974 zacaly
vznikat LDN (Ié€ebny dlouhodobé& nemocnych), které nahradily tzv. interni oddéleni Il. typu.
Podle statistickych udaji ziskanych v Ceském statistickém afadu za prvni &tvrtleti roku
2008 61 % obyvatel zemfelo v nemocnicich, 9 % v I1é€ebnych ustavech, 5 % v socialnich
zarizenich, 2 % jinde. Pouze 20 % obyvatel zemfelo v domacim prostfedi. V poslednich
letech se Ministerstvo zdravotnictvi CR v souvislosti s pfipravou zakona o dlouhodobé pééi
zaméfilo i na lIéCebny dlouhodobé nemocnych, kde jsou €asto dlouhodobé hospitalizovani
pacienti spiSe ze socialnich divodu, coz neni zcela zadouci a nenaplfiuje smysl téchto
zafizeni.

V roce 1982 byla na videriském sympoziu o starnuti a stafi navrzena strategie péce o
seniory, ktera je oznacCovana jako 4D. Jako prvni bod této strategie je navrzena
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demedicinalizace. To znamena, ze komplexni zajisténi starého Clovéka nefesi medicina,
péCe o staré obCany se musi pfenaset do socialnich sluzeb, do rezimu ambulantnich
zdravotnickych  sluzeb a do celospoleCenskych sfér. DalSim bodem je
deinstitucionalizace. PéCe o staré lidi se neda realizovat pouze v institucich
(zdravotnickych, socialnich). Je tfeba rozvinout domaci a komunitni formy péce a posilovat
partnerskou roli samotnych seniorskych pacientl. O nezastupitelné uloze agentur domaci
péde neni pochyb. | kdyZ i v této oblasti ma CR znaéné rezervy. Také je zcela namisté
vychova spoleCnosti k pfedvidani a planovani svého stafi. DalSim bodem je
deprofesionalizace. Odpovédnost za péci o seniory nelezi pouze na profesionalech, o
starého Clovéka se mlze do urcité miry starat témér kazdy, kdo je ochoten a schopen.
Obrovsky vyznam zde hraji zejména rodinni pfislusnici, pratelé a v poslednich letech
zaznamenavame zajem i o dobrovolnické sluzby. Poslednim bodem strategie je
derezortizace. Kazdy resort lidské &innosti mize udélat néco pro seniory. Existujicim
faktem je celospoleCenska prostoupenost seniorské problematiky. Kazdy zdravy a
ekonomicky &inny &lovék by mél znat potfeby starych spoluob&ant (MLCOCHOVA, 2009).

3.3 Geriatricky pacient

Z lékarského i demografického pohledu povaZujeme u nas za pocatek stari obvykle vék 65
let. Mozna si v blizké dobé budeme spiSe zvykat na rozdéleni vyssSiho véku, které bylo
pouzivano na Druhém svétovém shromazdéni o starnuti a stafi v Madridu (duben 2002),
kde se hovofilo o seniorech jako o lidech Sedesatiletych a starSich a o starych seniorech
demograficky popis populace ve vyspélych zemich, ale pro cely svét, v jehoz nékterych
oblastech (subsaharska Afrika) je stfedni délka Zivota cca 40 let (HOLMEROVA, 2007).
Dosazeni 65 Ci 75 let véku neznamena automaticky, ze se Clovék stava geriatrickym
pacientem. Ukazatelem by neméla byt vékova hranice, ale kiehkost a profit ze specifického
geriatrického rezimu s prevenci geriatrického hospitalismu, z koncentrace geriatricky
vySkoleného personalu, oSetfovatelskych a rehabilitacnich pomucek.

Z oSetfovatelského hlediska je uziteCné rozliSovat nasledujici kategorie seniorQ
(geriatrickych pacient():

— Zdatni (fit) — seniofi, ktefi bez ohledu na svuj vék jsou fyzicky zdatni a zvladaji dobre i
operacich probiha rychle. Vyzaduiji jen drobné modifikace oSetfovatelského postupu.

— Nezavisli — seniofi, ktefi dobfe zvladaji aktivity kaZzdodenniho Zivota (activities of daily
living, ADL) a za béznych okolnosti nepotfebuji zadnou podstatnéjSi dopomoc pfibuznych,
sousedu ani peCovatelské sluzby (zvladaji nakupy, vedeni domacnosti atd.). Tato skupina
seniorll selhava za situaci pfinasejicich velkou zatéz (té€zSi horeCnatda onemocnéni,
pooperacni stavy, intenzivni pohybova rehabilitace, porucha vytahu s nutnosti chiize do
schodu). V domacim prostfedi potifebuji pomoc v obdobi mimofadné zatéze, pfi ustavnim
oSetfovani obvykle zvlastni opatfeni nevyzaduiji, profituji z rekondi¢nich programu.

— Krehci (frail) — seniofi, ktefi jsou zvySené ohrozeni nahlym zhorSenim zdravotniho stavu
(napf. recidivy srdec¢niho selhani), ¢asté jsou pady s neschopnosti vstat po padu. Tato
skupina senioru nezvlada zatézové situace (napf. rozvoj delirantniho stavu pfi akutnim
kazdodenniho Zivota (tzv. instrumentalni ADL neboli IADL — napf. nakupovani vareni,
vedeni domacnosti). V domacim prostiedi vyzaduji oSetfovatelskou péci, ¢asto je nutné
sledovani pomoci systémua tisfiové péce (tisnového volani), v ustavni péci potrebuji
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zvySeny dohled s prevenci a zvladanim imobilizacniho syndromu ¢&i delirantnich stavu, pfi
propusténi do domaci péce je nutné zajistit peCovatelskou sluzbu nebo edukovat rodinu v
péci o seniora.

— Zavisli — seniofi, ktefi zCasti nebo zcela nezvladaji sebeobsluhu, zakladni aktivity
dennich C€innosti, ktefi z fyzickych €i psychickych davodu vyzaduji pomoc pfi stravovani,
hygiené&, oblékani, vyprazdriovani a pohybu.

— Zcela zavisli — seniofri, ktefi jsou dlouhodobé &i trvale imobilni nebo maji kvantitativni Ci
kvalitativni poruchy védomi. Zcela zavisli seniofi vyZzaduji aktivni zajiSténi antidekubitalniho
rezimu, hydratace, vyZivy. Jsou ohrozeni rozvojem imobilizaéniho syndromu (KALVACH,
2008).

Holmerova fika, Zze geriatricky pacient je ten starSi pacient (zpravidla 70 a vice let), jehoz
onemocnéni je komplikovano dalSimi vyznamnymi komorbiditami ovlivhujicimi diagnosticky
proces, terapii i rehabilitaci, ktery je ohrozen zejména zhor8enim ¢i ztratou sobéstacnosti,
kvalitativnimi  poruchami védomi a dalSimi geriatrickymi komplikacemi (imobilita,
dehydratace, malnutrice atd.), zdravotnicky zajem se u takového pacienta stava
komplexnéjSim a rovnomérnéji se soustfeduje na problematiku chorob i funkéniho stavu,
ktery potfebuje specificky pfistup (specificky geriatricky rezZim), tak jako déti potfebuji
specializovanou pediatrickou péci, s tim rozdilem, Ze pediatrickym pacientem je kazdé
nemocné dité — geriatrickym pacientem neni zdaleka kazdy nemocny senior
(HOLMEROVA, 2007).

Geriatrie peCuje obvykle o pacienty starSich sedmdesati let. Z pohledu preventivniho je
vSak tfeba zdUraznit, Ze se moderni geriatrie a gerontologie orientuji zejména na tzv. mladé
seniory, ktefi pro své zdravi ve stafi mohou pozitivni zménou Zivotniho stylu mnohé ucinit
(HOLMEROVA, 2007). Stars$i pacient se li§i od mlad$iho pacienta zpravidla tim, Ze jeho
stonani trva déle.

Pro Uplnost uvadime jesté nékolik pouzivanych terminud s vysvétlenim:

- Geront — z feckého gerén — stary muz.

- Gerontologie — véda o stafi.

- Geriatrie — |ékafsky obor zaméfeny na stafi.

- V Cestiné by bylo spravné uzivat stafec a stafena, ale to ma silny a slozity citovy nabo;.

- Latinsky se geront fekne senex a od tohoto slova jsou pak odvozena senilita a senilni (coz
ma opét v laicke feci hanlivy vyznam).

- Prijatelné zni senium, stafri.

- V Cestiné pouzivame téz vyraz ,prestarly®. Podle Vondracka je toto slovo urazlivé a
surové. Je vyrazem ageismu a podivné filozofie, ktera vidi v ¢lovéku jen prostfedek, nebo
ktera si troufa rozhodnout, kdy jesté ma Zivot cenu a kdy uz nestoji za to, aby byl Zit.

- Vyznam slova stafi v historii se méni. V roce 1800 byl za starého povazovan Ctyficetilety.
V roce 1890 byl kmetem oznaCovan padesatilety. A dnesni Sedesatnik se za starého jesté
nepovazuje (RICAN, 2004).

3.3.1 Komplexni geriatrické vysetreni

K zjisténi rizik, priorit a potfeb daného geriatrického pacienta slouzi tzv. komplexni
geriatrické hodnoceni (anglicky comprehensive geriatric assessment, CGA). Poskytuje
geriatrickému tymu (Iékaf — nejlépe geriatr, vSeobecna sestra, fyzioterapeut, ergoterapeut,
socialni pracovnik, popf. logoped a lékafsti konziliafi, napf. gerontopsychiatr) vychodisko k
ucelnym zdravotnim a socialnim sluzbam a pacientovi by mélo pfinést vétSi uc€innost a
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bezpetnost péfe s lepSim pochopenim jeho potieb (KALVACH, 2008). Komplexni
geriatrické hodnoceni zahrnuje:

- klinické vySetfeni,

- specialni hodnoceni fyzické vykonnosti a sobéstacnosti,

- posouzeni dusevniho stavu,

- objektivni Setfeni v misté bydlisté (socialni vztahy, uroven bydleni).

Klinické vySetfeni doplfiujeme screeningem rizikovych faktorl (smyslové postizeni,
inkontinence, dekubity, poruchy rovnovahy, malnutrice (HOLMEROVA, 2007).

Né&ktera hodnoceni v ramci CGA se pouzivaji v oSetfovatelské diagnostice. Casto se
pouzivaji Skaly v riznych modifikacich:

- ADL (Aktivities of Daily Living) — test vSednich Cinnosti dle Bartlové. Hodnoceni ADL je
zalozeno na vyjadfeni pacienta nebo pecujici osoby, CasteCné i na pfimém pozorovani
pacienta pfi jeho vySetfeni.

- IADL (Instrumetal Activities of Daily Living) - test instrumentalnich dennich cinnosti,
zahrnuje komplexni aktivity nezbytné pro nezavisly Zivot ve vlastni domacnosti. Hodnoceni
IADL zavisi pouze na nepfimém hodnoceni. Doporu€uje se informace od pacienta ovéfit z
dalSiho objektivniho zdroje. Néktefi nemocni promitaji do odpovédi spiSe vlastni pfani nez
své skuteCné moznosti.

- MMSE (Minimental State Exam) - test kognitivnich funkci podle Folsteina, test kresleni
hodin (Clock test).

- GDS (Geriatric Depression Scale) - Skala deprese pro geriatrické pacienty.

- MNA (Mini Nutritional Assessment) v 8eském prekladu Skala pro orientaéni hodnoceni
stavu vyZivy.

- Norton scale — $kala rizik pro vznik dekubit dle Nortonové.

- Zjisténi rizika padu — pfi pfijmu k hospitalizaci, patrame po faktorech, které by mohly
vyvolat pad.

- Skala bolesti, u starSich nemocnych pouzivame napfiklad jednoduchou stupnici bolesti,
kde nemocny vyjadfi intenzitu bolesti od 0 do 5 podle klice.

3.3.2 Geriatrické syndromy

Kombinace involuénich zmén, obvykle nékolika chorob (tzv. multimorbidita) a dalSich vlivi
(napf. malnutrice Ci dekondice z necinnosti) vytvafi komplex pfic¢in, které se vzajemné
ovlivhuji a potencuji, takze Casto nelze urcit, ktera z nich zodpovida za klinicky obraz a
obtize pacienta nejvétSi mérou. Proto v geriatrii narlista vyznam geriatrickych syndromu.
Jimi se rozumi zavazny pfiznakovy soubor vyvolany ménlivé kombinovanymi pfiCinami.
Duraz je kladen nejen na kauzalni (pfi¢innou) Ié¢bu IéCitelnych chorob, ale pfedevSim na
komplexni (viceoborové) zvladani obtizi a pacientovy situace (KALVACH, 2008).

K hlavnim geriatrickym syndromOm patfi:

- Syndrom instability — poruchy stability rizného puvodu v souvislosti napf. s
onemocnénim pohybového, kardiovaskularniho, nervového systému, s poruchou
krvetvorby, s vadou zraku, s uzivanim rizikovych Iéka (diuretika, sedativa, antihypertensiva,
hypnotika aj.). Mezi hlavni problémy patfi pady a jimi zptsobena poranéni. ReSenim je
posouzeni hlavnich pfi¢in - bezbariérova Uprava prostiedi, instalace madel, optimalizace
osvétleni, zavedeni tisnové signalizace, spravna technika pouzivani kompenzacénich
pomucek, posilovani stability a svalll na dolnich konc&etinach, uprava medikace. PFi
ustavnim pobytu je nutny zvySeny dohled.
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- Syndrom dekondice a hypomobility — sniZzeni pohybové aktivity z divodu napf.
chronické bolesti, psychické poruchy, ztraty motivace, poruchy vyzivy, nezadoucich ucinku
Iékd. Hlavnim problémem je pokles kondice, unava, dusnost, poceni pfi béznych dennich
aktivitach, atrofie svald na dolnich koné&etinach. ReSenim je kromé priginné lésby
rekondi¢ni program, motivace pacienta ke zméné pohybového rezimu, predevSim k
veétSimu rozsahu chuze.

- Syndrom imobility (imobilizaéni syndrom) - soubor negativnich dusledku
dlouhodobého ¢&i trvalého upoutani na lGzku, popf. v kiesle v souvislosti napf. s poruchou
nervového, kosterniho, svalového systému, celkovou slabosti, silnou bolesti,
psychosocialnich problémd. Hlavnim problémem jsou poruchy pohybového systému
(svalové atrofie, flekéni kontraktury), kardiovaskularniho systému (ortostaticka hypotenze,
flebotrombozy), respiraéniho systému (hypoventilace, pneumonie), metabolického systému
(malnutrice), zazivaciho systému (obstipace), mocového systému (retence, urolitiazy,
infekce mocCovych cest), kozniho systému (dekubity) a psychosocialni reakce (deprese).
Resenim je dusledna prevence, kazdodenni fyzioterapie véetné& posilovani ortostatickych
mechanismu a pohybovych stereotypu, dusledny antidekubitalni rezim, hydratace a
aktivizaCni program.

- Syndrom anorexie a malnutrice - pfi€inou anorexie muze byt zavazné onemocnéni
(napf. nadoroveé), nezadouci ucinek lékl, deprese, obstipace, nevhodna Uprava potravy. K
poruchy pfijmu a sloZeni potravy. Redenim je dusledné sledovani pfijmu potravy s jeji
individualni upravou, popfripadé zajisténi nutri€ni podpory €i umélé vyzivy jak parenteralni,
tak enteralni (KALVACH, 2008).

- Syndrom psychické alterace — jde o ruzné formy kognitivniho deficitu az syndromu
demence provazené poruchami chovani a orientace Ci stavy zmatenosti ve smyslu deliria.
Resenim je pfedevdim zvyseny dohled s posilenim personéalniho obsazeni, kauzalni l1é¢ba
pfiCiny delirantniho stavu, zajiSténi bezpecCnosti pacienta a jeho okoli s co nejmensim
pouzitim omezovacich pomucek jak fyzickych tak farmakologickych.

- Syndrom inkontinence — nekontrolovatelny, anebo nepfiméfeny odchod modi pfipadné
stolice. OSetfovatelska péce se odviji od typu inkontinence, od povahy a progndzy
zakladniho onemocnéni, od schopnosti pacienta k samooSetfeni, schopnosti spoluprace a
v geriatrii velmi ¢asto od miry spoluprace pacientovy rodiny. Pacient by mél byt vybaven
vhodnymi pomuckami, které brani komplikacim, zlepSuji kvalitu zivota nemocného, posiluji
jeho dustojnost a u imobilnich osob i socialni kontakty (KALVACH, 2008).

- Syndrom smiSeného smyslového a komunikaéniho deficitu — jde o kombinovanou
poruchu zraku a sluchu se zavaznym omezenim kontaktu s okolim, se senzorickou
komunikacni deprivaci a se socialni izolaci. Pacienti potfebuji intenzivni komunikacni a
aktivizaCni usili oSetfovatelského personalu (KALVACH, 2008).

- Syndrom maladaptace a psychosomatické dekompenzace — jde o Spatnou adaptaci
predevsim na pfijeti do dlouhodobé ustavni péce, pfipadné na jiné zavazné zivotni udalosti
projevujici se napf. apatii, bezcilnym pfechazenim, pohybovymi stereotypy, vyhybani se
oCnimu kontaktu, soustfedénim zajmu na zakladni Zivotni potfeby a nadmérnym rozsahem
spanku. Tyto projevy jsou Casto oSetfovatelskym personalem zaménovany za projevy
demence. Mezi psychosomatické projevy patfi zavraté, buseni srdce, poceni, pokaslavani,
pocity nedonadechnuti, nadymani, mikéni dyskomfort. Ani rozsahlé vySetfovani nevede ke
Zjisténi organické pficiny. ReSenim mlze byt psychoterapeuticka podpora.

- Syndrom terminalni geriatrické deteriorace — jde o ZzhorSovani zdravotniho a
funkéniho stavu kifehkych geriatrickych pacientll bez jednoznacéné chorobné pficiny,
nereagujici na lé€bu a spéjici k smrti. K hlavnim pfiznakim patfi nechutenstvi, hubnuti,
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unava, omezovani aktivit, apatie, objeveni ¢&i zhorSeni inkontinence, v pokrocilé fazi
imobilita na l10Zku nékdy se stavy zmatenosti. Hlavnim FfeSenim je vstficna paliativni péce, v
ustavni péci napf. zajisténi kontaktu s rodinou.

4 Komplexni geriatrické hodnoceni

K souhrnnému hodnoceni nemocného v geriatrii je pouzivano komplexni geriatrické
hodnoceni CGA (Comprehensive Geriatric Assessment), které je zaméfeno na
stanoveni zdravotnich, funkénich a psychosocialnich schopnosti a problému kfehkych
seniorll s cilem vypracovat plan pro Ié€eni a dlouhodobé sledovani (KALVACH, 2011).
CGA respektuje skuteCnost, ze ve stafi dochazi k vyznamnému provazani zdravotnich a
psychosocialnich problému. Kazdé sledovani musi byt tedy nutné vztaZzeno k prostredi,
Vv némz se senior nachazi. Sledujeme zejména tyto oblasti:

- osobnost seniora,

- télesné zdravi,

- funkeni vykonnost,

- duSevni zdravi,

- socialni souvislosti.

Hodnoceni CGA probiha ve tfech drovnich. Prvni je uroven empiricka, expertni odhad
stavu na zakladé anamnézy a fyzikalniho vySetfeni. Druha uroven je orientacni a vyuziva
screeningové testovani (napfiklad MMSE, MNA Mini Nutritional Assessment, Barthelové
test). Testy provadi zpravidla sestry, ale jejich vyhodnoceni nalezi |ékafi. Treti uroven je
podrobna a vyZaduje specialni vybaveni (napfiklad odborné psychiatrické vySetfeni, CT,
MRI, ergometrii, laboratorni vySetfeni).
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4.1 Hodnoceni kognitivnich funkci seniora

NejCastéji pouzivanym testem kognitivnich funkci je test MMSE (Mini Mental Status
Examination). Tento test je tfeba povaZovat za orientani, nicméné je nejCastéji pouzivan
jak v diagnostice, tak ve vyzkumu. Pacient mize v testu dosahnout maximalné 30 bodd,
které hodnoti ruzné ukoly z oblasti orientace, zapamatovani, pozornosti a pocitani,
vybavnosti paméti, pojmenovani obecné znamych pfedmétl, opakovani jednoduchého
réeni, tfistupnovy pfikaz, ¢teni a vyhovéni pfikazu, napsani véty, obkreslovani obrazce.
Maximalni vykon pacienta muze byt 30 bodu. Az do 27 bodu se vysledek testu hodnoti jako
normalni, 26 a 25 bodu povazujeme za hrani¢ni nalez, 24—18 bodl sveéd¢i pro lehkou
demenci, 17-6 bodu pro stfedné téZkou demenci, 5 bodl a méné pro demenci pokrocilou.
Z vysledkd MMSE vychazi také indikace IéCby Alzheimerovy choroby pomoci kognitiv. Zde
je tfeba podotknout, Ze se jedna o velmi problematicky postup, ktery ma mnoha uskali,
napfiklad pfi 1éEbé inhibitory cholinesteraz, ktera by méla byt indikovana pro pacienty s
MMSE skére 20 a nizSim, praveé pfi uspésné lécbé dojde ke zlepSeni stavu, MMSE se zvysi
a evidentné uc€inna léCba by méla byt vysazena. LepSi vysledky MMSE maiji pochopitelné
take lidé s vySSim intelektem, takze k diagn6ze demence, ktera je postavena jen na tomto
testu, dojde daleko pozdéji nez u lidi s vychozim nizSim intelektem. Vykon v MMSE také
muze kolisat v prubéhu dne, muze byt zavisly na celkovém somatickém stavu pacienta a
podobné. Pfes tyto vyhrady se jedna o test, ktery je relativné spolehlivy, a proto ¢asto
uzivany.

Vseobecné pokyny k pouzivani MMSE

1. Pfed pouzitim se pokuste posadit vySetfovaného tak, aby sedél proti vam. Provéfte jeho
schopnost slySet a porozumét velmi jednoduché konverzaci, napf. ,Jak se jmenujete?”.
Pokud vysSetfovany pouziva bryle nebo naslouchaci pfistroj, zajistéte, aby je mél jesté pred
zaCatkem vySetfeni.

2. Predstavte se a pokuste se ziskat davéru vySetfovaného. Pfed vySetfenim ho pozadejte,
zda mu muzete klast otazky, napf. ,Mohu se vas zeptat na nékolik otazek, tykajicich se
vasi paméti?“.

3. Polozte kazdou otazku nanejvys tfikrat. Kdyz vySetfovany neodpovida, skérujte ,0%

4. Kdyz vySetfovany odpovi nespravné, skérujte ,0°. Nenaznalujte (nepomahejte), ani
nekladte otazku znovu. Napf. ,Jaky je nyni rok?“ — ,1952.“ Akceptujte tuto odpovéd,
nekladte tuto otazku znovu, nenaznacujte, neposkytujte Zadny neverbalni ,klic* jako jsou
napf. pohyby hlavou apod.

5. K pouzivani MMSE je zapotfebi nasledujici vybaveni: hodinky, tuzka a Cisty papir.

6. Kdyz vySetfovany odpovida ,Co jste Fikal?“, nevysvétlujte ani se nepoustéjte do diskuse
— jen zopakujte stejné otazky (,Jaky je nyni rok?*), maximalné trikrat.

7. Kdyz vas vySetfovany prerusi, napf. ,K ¢emu je to zapotiebi? “, odpovézte jen ,Vysvétlim
vam to za nékolik minut (za chvili), az skon€ime. Nyni bychom mohli pokraovat prosim ...
uz jsme témér na konci.”

Pokyny k jednotlivym ukoliim MMSE

l. Orientace (ponechte 10 sekund na kazdou odpovéd)
1. Jaky den v tydnu je dnes? (akceptujte pouze presnou odpovéd) 1bod
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2. Kolikatého je dnes (jaké je dnes datum)? (akceptujte i v€erejSi nebo zitfejSi datum) 1bod
3. Ktery mésic (v roce) je nyni? (prvni den nového nebo posledni den starého mésice —
akceptujte oba) 1bod

4. Ktery rok je nyni? (akceptujte pouze spravnou odpovéd) 1bod

5. Jaké je nyni ro€ni obdobi? (béhem posledniho tydne starého obdobi nebo prvniho tydne
nového obdobi — akceptujte obé sezony) 1bod

6. Ve kterém staté jsme? (akceptujte pouze spravnou odpoveéd) 1bod

7. Ve kterém okrese jsme? (akceptujte pouze spravnou odpovéd) 1bod

8. Ve kterém jsme mésté? (akceptujte pouze spravnou odpovéd) 1bod

9. Jak se jmenuje tato nemocnice/zdravotnické zafizeni (akceptujte pouze spravny nazev
nemochnice nebo zafizeni) 1bod

10. Ve kterém poschodi budovy jsme? (akceptujte pouze spravnou odpovéd) 1bod

Il. Zapamatovani

11. ,Reknu vam nazvy tfi pfedmétd. Opakujte je po mné& a zapamatujte si je. Za chvili se
vas na né zeptam znovu.“ (Reknéte je pomalu, asi v jednovtefinovych intervalech) mic,
auto, Clovék ,Prosim vas, zopakujte mi tato slova.” 3 body (Skére 1 bod za kazdou
spravnou reprodukci na prvni pokus.) Pfi opakovani vySetfeni pouZijte tato slova: zvonec,
dzban, fanousek nebo ucet, dést, sul nebo byk, valka, sklenice. Poskytnéte 20 sekund na
odpovéd. Pokud vySetfovany nezopakuje vSechna tfi slova, opakujte je, dokud se je
nenaudi, maximalné vSak 5Skrat.

lll. Pozornost a pocitani

12. Opakované odgitani &isla 7. Reknéte: ,Odgitejte 7 od 100 a odgitejte potom dale 7 od
vysledku, dokud vam nefeknu dost.” Instrukci je mozno opakovat tfikrat, pokud vySetfovany
miCi, pouze opakujte instrukci. Poskytnéte 1 minutu. Kdyz uz vySetfovany zacal,
neprerusujte ho, umoznéte mu pokracovat do té doby, dokud neprovede 5 odcitani. Kdyz
vySetfovany prestane, zastavi se pred péti odcitanimi, zopakujte pavodni instrukci:
,OdCitejte stale postupné 7 od toho, co vam zbylo“. Instrukci opakujte nanejvys tfikrat.
Zapiste si vSechny dil€i vysledky vySetfovaného. Skoérovani: vSechny spravné — 5 bodu, 4
spravné — 4 body, 3 spravné — 3 body, 2 spravné — 2 body, 1 spravné — 1 bod.

Hlaskovani slova pozpatku. Ukol maze byt pouzit alternativné misto opakovaného odé&itani.
JiZ na zacCatku vySetieni se rozhodnéte, zda pouzijete odcitani ¢i hlaskovani. NepouZivejte
5 hlaskovani pozpatku, pokud vySetfovany nebyl schopny odgitat resp. naopak. Reknéte:
.Hlaskujte slovo POKRM.“ (mlzete vySetfovanému pomoci hlaskovat slovo spravné)
Reknéte: ,Nyni to prosim hlaskujte pozpatku.“ Poskytnéte 30 sekund na hlaskovani
pozpatku. Skére 0-5 bodu. Kdyz pacient nedokaze hlaskovat slovo ani s pomoci, skore je
,0%.

IV. Pamét’, vybavnost

13. Reknéte: ,Nyni mi Feknéte, jaka byla ta tfi slova, ktera jste si mél zapamatovat.* mi¢
auto Cloveék (skore 1 bod za kazdou spravnou odpovéd, bez ohledu na poradi) Poskytnéte
10 sekund. 3 body

V. Pojmenovani

14. Ukazte naramkové hodinky. Zeptejte se: ,Co je to?“ Akceptujte ,naramkové hodinky*
nebo ,hodinky“. Neakceptujte ,hodiny“, ,as“ apod. Poskytnéte 10 sekund. 1bod

15. UkaZte tuzku. Zeptejte se: ,Co je to? “ (skére 1 bod za ,tuzku®, skoére pro ,pero” 0) 1bod

Stranka 29 z 149



obor Zdravotnicky zachranar — Neodkladna péce v geriatrii

VI. Opakovani

16. Reknéte: ,Chtél bych, abyste po mné& zopakoval vétu: ,Zadné kdyby anebo ale.”
Poskytnéte 10 sekund na odpovéd. Skore 1 bod za spravnou reprodukci, musi ale byt
uplna a pfesna. 1bod

VII. Tristupnovy prikaz

17. Zeptejte se vySetfovaného, zda je pravak nebo levak. Pfi povelu se tomu musite
prizpGsobit. Reknéte: ,Vezméte tento papir do vasi pravé (levé) ruky, pielozte ho jednou na
polovinu obéma rukama a polozte papir na podlahu.“ Skérovani: vezme papir spravnou
rukou, pfelozi ho na polovinu, polozi ho na podlahu. Poskytnéte vySetfovanému 30 sekund.
Skore 1 bod za kazdy spravné vykonany pfikaz. 3 body

VIII. Cteni a splnéni prikazu

18. Reknéte: ,Preététe, co je napsano na tomto listu a potom to udélejte (udélejte to, co je
napsané).” Podejte vySetfovanému kartiCku s textem ,Zaviete oCi“. Kdyz vySetfovany text
jenom precCte, je mozné instrukci zopakovat, avSak maximalné tfikrat. Poskytnéte 10
sekund, 1 bod vySetfovany ziska jen tehdy, kdyz zavie o€i. PfedloZeny text se nemusi Cist
hlasité. 1bod

IX. Psani

19. Podejte vySetfovanému tuzku a papir. Reknéte: ,Napiste mi jakoukoliv celou vétu na
tento papir.“ Poskytnéte 30 sekund. Véta musi byt smysluplna, nehodnoti se gramatické
chyby. 1bod

X. Obkreslovani

20. Polozte pred vySetfovaného predlohu, papir, tuzku a gumu a feknéte: ,Obkreslete tento
obrazek, prosim.“ Umoznéte vice pokusu, dokud vySetfovany neskonci a neodlozi kresbu.
VySetfovany musi nakreslit 4stranny obrazec mezi dvéma Sstrannymi obrazci.
Roztfesenost ani rotace obrazi nevadi. Maximalni ¢as na kresleni je 1 minuta. 1bod

Maximalni celkové skére je 30 bodd (MINI-MENTAL STATE EXAMINATION, 2002).

Jinym orientanim testem je test hodin, kdy pacienta vyzveme, aby do kruhu o poloméru
10 centimetr nakreslil hodinovy cifernik, dale jej pozadame, aby vyznadcil polohu ruci¢ek v
urcité hodiné. Pro hodnoceni tohoto testu existuje mnoho schémat a bodovacich systému.
Ty v8ak nejsou pfilis nutné, protoze vysledek pacientova snazeni vidime na prvni pohled.
Test hodin je také uzite€ny pro srovnani pacientova vykonu v Case, které muzeme velmi
jednoduse dokumentovat. Za normalni nalez povazujeme, Ze si pacient spravné rozvrhne
stfed a polohu jednotlivych Cislic a spravné vyznaci polohu ruciCek v urcitou hodinu
(HOLMEROVA, 2007).

Mezi stavy, pfi nichz je kognice vyznamné poruSena fadime demenci, delirium a depresi.
Pro posouzeni miry deprese Ize vyuzit Geriatrické Skaly deprese:

1. ANO, mivam ten pocit- 1/ NE -0

2.ANO-0/NE-1

3./NE-0

4. ANO, myslimsito-1/NE -0
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Tabulka Geriatricka Skala deprese

Sledovana polozka Hodnoceni
Jste spokojen/a s tim, jak nyni Zijete? Ano 0 Ne 1
Jaké jsou VasSe cCinnosti a zajmy - stejné jako dfive nebo | Stejné 0 | Zanechal/la
jste vétSiny z nich zanechal/a? 1
Mate nékdy pocit nicoty a prazdnosti Vaseho Zivota? Ano 1 Ne O
Casto se nudite? Ano 1 Ne 0
Jaka je pfevazné VaSe nalada, dobra nebo Spatna? Dobra 0 | Spatna 1
Bojite se Casto, Ze se Vam pfihodi néco zlého? Ano 1 Ne O
Citite se vétSinou Stastny/a nebo nestastny/a? Stastny/a | Nestastny/a
0 1
Mivate Casto nebo pfevazné pocit bezmoci? Ano 1 Ne O
Zlstavate radéji doma nebo mate radéji spole¢nost? Domal | Spole€nost
0
Mate problémy s paméti, které jsou podle Vaseho nazoru | Ano 1 Ne O
horSi nez u Vasich vrstevnika?
Myslite si, Ze Zijeme v hezké dobé&? Ano 0 Ne 1
Mivate nékdy nebo dokonce casto pocity, Ze jste pro | Ano, Ne O
ostatni bezcenny, Ze si Vas nevazi, nerespektuji Vas, | mivam
nemaji Vas radi? ten pocit
1
Citite se pfevazné dobfe, plny/a energie, chuti do Zivota? Ano O Ne 1
Mivate pocity beznadéje ze situace své, ze svého okoli i | ANO, Ne O
ze sveého osudu? myslim si
tol
Myslite si, Ze se vétsiné lidi dafi |épe nez Vam? ANO, Ne O
myslim si
to 1
Hodnoceni: 0-7 bod( odpovida normé, 8-12 bodu mirna deprese, 13-15 bodi tézka
deprese

Zdroj: Multimedialni trenazér planovani oSetfovatelské péce, 2014

V soucCasné dobé se v literatufe Casto objevuje pojem mirna kognitivni porucha (MCI Mild
Cognitive Impairment), ktera je povazovana za pfechodnou fazi mezi kognitivnimi zménami
normalniho starnuti a ¢asnou demenci. Odpovida prodromalni fazi demence a je
vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik demence.

PFi hodnoceni kognice provadime screening (odhali pfitomnost poSkozeni) i monitorovani
(sleduje vyvoj a odpovéd na IéCbu). Testovani by méla byt provadéna vzdy pfi pfijmu a
propusténi z institucionalni péce, pfi pfekladu pacienta do jiného zafizeni, pfi zméné
medikace, pfed zavaznym rozhodnutim v IéEbé&, pfi zméné chovani. V pfipadé deliria
opakujeme hodnoceni po 8-12 hodinach. Po propusténi do domaciho prostfedi je vhodné
testovani provést v pribéhu prvnich Sesti tydna. Pfi testovani zajistime komfortni prostredi,
vhodnou osobu, vhodné naCasovani.

4.2 Hodnoceni nutriéniho stavu senioru

Zakladnim predpokladem pro efektivni hodnoceni stavu vyZivy senioru je znalost pojmu:
— Hyponutrice — podvyziva, vyZziva s nedostateCnym energetickym obsahem.
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— Malnutrice — podvyziva, zejména ve smyslu Spatného sloZeni potravy.

— Karence — nedostatek urcité ziviny nebo jiné latky v potravé poskozujici zdravi.

— Marazmus — zchatralost, celkova sesSlost nasledkem véku nebo tézkého onemocnéni
provazena rozvratem celého organizmu, celkovy (vyvazeny) nedostatek energie, podvyziva
s vyvazenym nedostatkem zakladnich Zivin.

— Kwashiorkor — onemocnéni zplUsobené téZkou poruchou vyzZivy, vyrazny proteinovy
deficit, podvyzZiva se zavaznym nedostatkem bilkovin v potravé.

— Anorexie — nechutenstvi, pfiznak, ktery muze mit fadu pfiCin, v€etné vlivu nékterych léku.
Doprovazi hore€nata onemocnéni, infekce, zavazna onemocnéni (VOKURKA, 2002).

VySSi vék je spojen s CastéjSim vyskytem poruch vyzivy, pfedevSim s malnutrici, ktera
ohrozuje pacienta zavaznymi zdravotnimi komplikacemi, zvySenou nemocnosti i umrtnosti,
zhorSuje jeho funk&ni vykonnost a celkovou kvalitu Zivota. Proto je tfeba porucham vyzivy
ve stafi vénovat zvySenou pozornost a je tfeba je aktivné vyhledavat. To se tyka zejména
rizikovych skupin (hospitalizovani, dlouhodobé ustavné |é€eni, nesobéstaéni seniofi). Proto
v praxi je tfeba provadét screening nutriCnich poruch pfi preventivnich prohlidkach, pfi
hospitalizaci, pfi domaci zdravotni péci.

Nechutenstvi, ubytek hmotnosti a malnutrice patfi mezi Casté symptomy nalezené u
starSich lidi. Etiologie je multifaktorialni (hormonalni zmény, somaticka a psychiatricka
onemocnéni, farmaka, socialni prostfedi).

Nejcastéjsi pfi€iny malnutrice ve vy$Sim véku dle Topinkové:

M — malabsorpce, maldigesce u GIT onemocnéni

A — anorexie, snizeni hmotnosti, snizena chut k jidlu

L — léky, polypragmazie, anorekticky efekt u nékterych 1€k

N — nakup (neschopnost nakupu a vareni), nevhodné stravovaci navyky
U — usta (stav dutiny ustni, ulcerace, defekty chrupu, zubni protéza), problémy s kousanim
a polykanim, xerostomie (suchost v ustech)

T — tyreopatie

R — rezidentni péce, dlouhodoba institucionalni péce

| — IADL zavislost v instrumentalnich €innostech, snizena hybnost

C — cholesterol, nizky obsah cholesterolu ve stravé

E — emoce (deprese), ekonomicka situace

Definice malnutrice neni jednotna. Malnutrice je dusledkem nedostatecné respektive
nepfiméfené vyzivy, ktera vede k poklesu celkové télesné hmotnosti, ztraté tukové tkané,
ke komplexnim metabolickym a somatickym zménam. Pro pacienta ma fadu nepfiznivych
dasledka:

- Snizuje obranyschopnost.

- Ubytek svalové hmoty — vliv na mobilitu, srdeéni &innost, vykonnost, plicni ventilaci,
sobéstacnost.

- Inaktivita.

- Zhor$ené hojeni ran, tvorba dekubitl, zhorseni pribéhu chronickych nemoci.

- Pfi dlouhodobé malnutrici se rozvijeji edémy, anémie, lymfopenie, poruchy vnitiniho
prostfedi, atrofie stfevni sliznice.

- Porucha termoregulace.

- Zmény v socialni interakci.

Hodnoceni stavu vyzivy
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U starSich osob je doporucena normalni hodnota BMI 20-24 (podle nékterych autort az
27). Pfi urCovani BMI u seniorl narazime na fadu problému — pacient napfiklad neni
schopen stat, ma kyfézu, nema koncetinu. Proto je tfeba umét zjistit vySku a hmotnost i u
leZiciho pacienta. Napfiklad vysSku Ize odhadovat také z naméfené vzdalenosti koleno-pata
a hmotnost odhadujeme zobvodu paze a lytka, zjiStujeme tloustku kozni fasy
subskapularni. Pfi amputaci se naméfena hmotnost zvySuje o 6 €i 15 % v zavislosti na
vySce amputace.

Tabulka Klasifikace malnutrice podle klinické zavaznosti

Zavaznost BMI Charakteristika

malnutrice

Lehka, klinicky | >18-20 | Pokles hmotnosti méné nez 10 % pUvodni hmotnosti za
nevyznamna 6 mésicl, bez somatickych a funk&nich poruch

Stfedné zavazna | 16-18 | Pokles hmotnosti 10 a vice %, ubytek podkozniho tuku,
nejsou funkéni poruchy

Tézka <16 Pokles hmotnosti o 15 %, deplece podkozniho tuku,
svalova atrofie, otoky, Spatné hojeni ran, nizka vitalni
kapacita

Zdroj: TOPINKOVA, 2003, s. 7

Mini Nutritional Assessment MNA — Skala pro hodnoceni stavu vyzZivy je vhodny nastroj
zejména pro ambulantni screening rizika malnutrice. Topinkova jej doporucuje i pro detekci
stavu vyzivy u rizikovych hospitalizovanych pacientd ve zdravotnickych i socialnich
zafizenich i v domaci péci. Zahrnuje Ctyfi hlavni oblasti: antropometrické méfeni, stravovaci
navyky, globalni posouzeni, subjektivni posouzeni. Lze pouzivat i zkracenou verzi MNA-
SF (Mini Nutritional Assessment short form), ktera se sklada jen ze Sesti otazek.

Tabulka Skéla pro hodnoceni stavu vyzivy, Mini Nutritional Assessment MNA
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|. ANTROPOMETRICKE BODOVE . STRAVOVAC BODOVE
HODMOCENI SKORE MAVYICY SKORE
1. BMI (Body Mass Index)* 11. Kolik jidel ji pacient za den?
BMI < 19 i} jen jedno 0
EMI 19 a% < 21 1 dvé jidla 1
EMI 21 aZ < 23 2 tfi a vice jidel 2
BMI = 23 3
hmomost (kg .......  télesna viska (m) ....... 12. Konzumuje:
* BMI = hmotnostitél.vykal v kg/nv a) denné miény produkt  ano - ne 0 (1=ano)
by denné maso, ryby, dribe?  ano - ne 0.5 (2=ana)
2. Obvod stiedu paie o E};%r}jef:;ejzon = vejoe ano - ne 1 (3=ano)
pod 21 cm i}
21-22 am 0.5 13. Konrumuje denné ovoce/zelenjnu?
nad 22 cm 1 e
ano 1
3. obvod Iytka
pod 31 cm 0 14. DoSlo v poslednich 3 mésicich ke ztraté chuti
31 am a vice 1 k jidlu, zaZivadm potiZim nebo porucham pfijimani
potravy (obtize Zvykat nebo polykat)?
4. Ubytek hmotnostj za posledni 3 mésice ano, vyrazneé o
vice neZ 3 kg 0 len mirne 1
neni presny 0daj 1 ne 2
1-3 kg ) ) )
nebyl Ubytek hmotnost 3 15. Jaky je denni pfijem vSech tekutin?
pod 400 mil ]
600-1000 mil 05
Il. CELKOVE BODOVE nad 1000 ml !
HODMOCENI: SKORE: .
16. Schopnost se najist
5. Je pacient nezavisly v IADL? pomoc pfi jidle nutna 0
ne 0 sam se naji, ale s obtiZemi 1
ano 1 naji se samostamé bez obtF 2
6. UZiva denné vice neZ 3 druhy léka? V. SUBJEKTIVNI BODOVE
22‘3 ? POSOUZENI: SKORE:
17. Domniva se pacient, Ze ma se svou vyZivou
7. Prodélal v poslednich 3 mésicich akutni nejake problemy? .
onemocnéni, Uraz, psychické trauma? ano, hodnoti se jako podvyziveny 0
ano 0 nevi, snad ma problémy 1
ne i ne, nema zadné problémy 2z
. . 18. Ve srovnani s osobami téhoZ véku hodnoti
B. Pul]yhtnvggtnnuhjlma pacient své zdravi jako:
upoutan na lofkosvozik i} horéi a
pohyb jen po mistnost 1 nevi 05
vychazi z bytu 2 dobré, stejné 1
lepsi 2
9. Psychicky stav
téfka demence nebo deprese i}
mima demence nebo deprese 1 Celkové skore:
normalni stav, bez psychicke poruchy 2
Celkové hodnoceni:
10. ProleZeniny, bércové viedy, 24-30 bodd stav vy Eivy velmi dobry/dobry
jiné koini ulcerace 17-23,5 bodu riziko podvyEivy
pﬁtqmny 0 méné ne 17 bodd podvirziva
nepricomny 1

Zdroj: TOPINKOVA, 2003, s. 9
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Tabulka Skéla pro hodnoceni stavu vyzivy, zkrdcené verze, Mini Nutritional Assessment
Short Form MNA-SF

POLOZKY BODOVE
SKORE

A. DoSlo v poslednich 3 mésicich

ke zraté chuti k jidlu, zazivacim potizim

nebo porucham piijimani potravy

(obtize Fvykat nebo polykat)?

ano, vyrazngé 0

jen mimé

ne

b ==

B. Ubytek hmotnosti posledni 3 mésice
vice nei 3 kg

neni pfesny Odaj

1-3kg

nebyl ibytek hmomosti

C. Pohyblivost/mobilita

upoutan na IbZko/vozik

pohyb jen po msmost 1
vychazi z byou 2

Wkt o= O

=]

D. Prodélal v poslednich 3 mésicich akutni
onemoeéni, iraz, psychické trauma?

ano 0
ne 2

E. Psychicky stav
téZka demence nebo deprese 0
mima demence nebo deprese 1
nomalni stav, bez psychické poruchy

F. BMI (Body Mass Index)*
BMI < 19

BMI 19 aZ < 21

BMI 21 a7 < 23

BMI = 23

Pt

Wb = D

hmotnost (kg) .......  télesna vyska (m).......
* BMI = hmotnostitél vyskay v kg/m®

Celkové hodnoceni:

12-14 bodd stav vyzivy dobry, normalni
nalez: neni nutné dalsi vysetieni

11 bodd a méné  moZna porucha vyZivy/podvyziva,
doplite dalsi vysetfeni ke zhod-
noceni stavu vyzivy

Zdroj: TOPINKOVA, 2003, s. 10

Zaver

Poruchy vyzivy jsou ve stafi Casté a nejsou-li diagnostikovany a IéCeny, zhorSuji preziti i
kvalitu Zivota. Hodnoceni stavu vyzivy je nedilnou soucasti komplexniho hodnoceni
starS§iho pacienta. Doporu€ujeme provadét screening poruch vyzivy pomoci hodnoticich
skal (MNA) u vSech starSich osob vramci preventivnich prohlidek, u akutné
hospitalizovanych a pfed umisténim do dlouhodobé ustavni péée (TOPINKOVA, 2003).
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4.3 Hodnoceni mobility, pohybu a sebepéce

Normalnim stavem i ve stafi je stav dobré fyzické i duSevni kondice a s tim souvisejici
schopnost vést plny, kvalitni a nezavisly zivot. Z toho je tfeba vychazet pfi jakémkoli
uvazovani o zdravotnich a socialnich potfebach starSich lidi. Cilem vSech sluzeb a
veSkerych opatifeni by mélo byt zlepSeni zdravotniho stavu seniorl, jejich sobéstacnosti a
kvality jejich Zivota.

Zatimco za rozhodujici projev zdravi povazujeme v détstvi schopnost zdravého a
normalniho rozvoje, v dospélosti pracovni a reprodukéni schopnost, ve stafi se
zaméfujeme zejména na sobéstacnost, tedy schopnost vést samostatné co nejkvalitnéjsi
Zivot.

Starnuti jako proces je provazeno zejména snizenim homeostatickych rezerv, které se
navenek projevuji snizenou silou a vytrvalosti, poruchou mobility, rovnovahy a stability
seniorll, coz nejlépe definuje pojem ,frailty“ stafecka kiehkost, nebot dochazi ke snizeni
celkové télesné i dusevni vykonnosti (TOPINKOVA, 2003).

Frailty senior(, vznikla na podkladé involu¢nich zmén, které se vSak nemusi projevovat
zadnymi klinickymi symptomy, vede Casto k restrikci nékterych aktivit denniho Zivota, a
pfesto lze proces povazovat za fyziologické stafi. Omezeni sobéstaCnosti ve stafi
oznacujeme pojmem ,disabilita“. Etiologie dekondice seniorl, ktera vede k rizné mife
nesobéstacnosti, je znacné Siroka, je vSak dullezité rozlisit, zda je dana disabilitou
samotnou, nebo chorobnym procesem na urovni organu, ktery vede ke zméné fyzické
funkce, coz oznacCujeme pojmem ,impairment®. Vlivem jak disability, tak chorobného
procesu dochazi k rozvoiji deficitu sebepéce, ktery definujeme jako ,,handicap®. Jedna se o
zmeénu/poruchu v socialni funkci.

Pocet let s disabilitou (Years Lived With A Disability, YLD) je méfitkem zatéze
disabilitou a chronickymi onemocnénimi, ktera ji zpusobuji. Jedna se o komponentu DALY
(Disability Adjusted Life Years), coz je poCet potencialnich let Zivota, ktera byla ztracena
pro pfed€asnou mortalitu a pocet let produktivniho Zivota, ktera byla ztracena v dusledku
disability (YLD). YLL oznacuje roky ztracené pred€asnym umrtim.

DALY=YLL+YLD

Zatimco mezi nejCastéjSi priCiny umrti patfi onemocnéni kardiovaskularniho systému,
onkologickd onemocnéni a onemocnéni dychaciho systému, je pofadi z hlediska DALY
ponékud jiné. Velmi vyznamnou skupinu zde pfedstavuje problematika dusevniho zdravi,
dale jsou vyznamné smyslové poruchy (zhor8eni zraku a sluchu). Ve skupiné lidi 60letych a
starSich pak predstavuji nejvétsi zatéz nemoci (méfenou DALY) kardiovaskularni
onemocnéni, onkologicka a neuropsychiatrickd onemocnéni.

Méreni sobéstacnosti

DalSim pohledem na populaci seniorl je sobéstacnost. Zatimco omezeni v nékterych
instrumentalnich aktivitach denniho Zivota (Instrumental Activities Of Daily Living, IADL)
vede ke zhorSeni kvality Zivota seniora, ale nepredstavuje jesté potfebu péce druhé osoby,
omezeni v zakladnich aktivitach denniho Zivota (Activities Of Daily Living, ADL) jiz
takovouto potfebu predstavuje.

Sobéstacnost je schopnost uspokojovat samostatné obvyklé potfeby v daném konkrétnim
prostredi, tudiz je dana dvéma faktory: funkéni zdatnosti organismu v€etné dovednosti a
znalosti a funkéni naroCnosti prostfedi (KALVACH, 2011). V geriatrii posuzujeme
sobésta¢nost pomoci riznych skal. Hovofime o Skalach zakladnich a instrumentalnich
aktivit denniho zivota (ADL a IADL). V literatufe se objevuje také déleni ADL na PADL
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(Personal Activities Of Daily Living), coz odpovida testu Barthelové a IADL (Instrumental
Activities Of Daily Living).

Zakladni (bazalni) aktivity denniho zivota

Pod pojmem zakladni (bazalni) aktivity denniho Zivota rozumime zakladni sebeobsluzné
aktivity, jejichz porucha vypovida o potfebé oSetfovani. Jedna se (dle plvodniho Katzova
indexu) o samostatné provedeni hygieny, samostatné oblékani, pouzivani toalety,
kontinenci, schopnost pfesunu a pohybu, samostatné jidlo.

Pavodni index nezavislosti v kazdodennich aktivitach vytvofil Katz v roce 1964. Ten proSel
nékolika zjednodusSujicimi upravami. Zkracené se oznacuje jako Katz ADL a existuje ve
vice podobach (pracovisté si jej Casto modifikuji pro své potieby). Puvodni Sestipolozkovy
index vSak zUstava zlatym standardem.

Tabulka Katzuv index nezavislosti

Aktivita Nezavislost (zadna | Zavislost (uplna péce,
osobni asistence, vedeni | osobni asistence, vedeni
ani supervize) Ci supervize)

1 bod 0 bodu

Koupani Myje se sam, ¢i dopomoc | Dopomoc s mytim vice
u jedné casti téla (napf. | Casti téla at ve vané, ve
zada Ci ochrnuta | sprSe, na |0zku nebo
koncetina) kompletni myti

Oblékani Vynda oble€eni ze skiiné | Pomoc pfi oblékani di

Ci zasuvky, kompletné se
oblede, vcetné kabatu a
zapinani, mozna dopomoc
S ponozkami Ci
punc¢ochami

pasivni obleCeni

Pouzivani toalety

Dojde na toaletu, dokaze
se posadit i vstat, upravit
obleceni, event. odistit si
genital

Pomoc s pfemisténim na
toaletu, socistou nebo
uzivani podlozni misy Cci
gramofonu (toaletni
kieslo)

Premist'ovani

Pfesun z lUzka a do néj i
do kfesla bez asistence.
Mechanické pomucky jsou
mozné.

Potfeba pomoci k pfesunu
zluzka do kfesla i
kompletni pfemistovani

Kontinence Kompletni kontrola | Uplna Ci CasteCna
vymésovani. Mozna je | inkontinence moci  Ci
stresova inkontinence Zen. | stolice.

Jezeni Vkladani stravy z talife do | Caste¢na & kompletni

ust bez dopomoci,
pfipravu jidla mize zajistit
jina osoba.

pomoc s jidlem ¢i pasivni
krmeni.

Zdroj: KALVACH, 2011, s. 99

V souCasné dobé pouzivame spiSe test modifikovany, test aktivit denniho Zivota dle
Barthelové, ktery zahrnuje deset polozek ohodnocenych pfisluSnou bodovou hodnotou.
Jedna se o najedeni a napiti, oblékani, osobni hygienu, koupani, kontinenci modi,
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kontinenci stolice, pouziti WC, chlizi po schodech, pfesun z lGzka na zidli ¢i vozik, chizi po
roviné. Z vyctu téchto zakladnich sebeobsluznych aktivit vyplyva, Zze vypovidaji o zakladni
sebeobsluze, ale nikoli o schopnosti Zit zcela samostatné, bez pomoci a vyrovnat se

s nastrahami  kazdodenniho Zivota. O téchto schopnostech vypovidaji testy
instrumentalnich aktivit denniho Zivota.

Tabulka Test zakladnich ¢innosti podle Barthelove

Stranka 38 z 149



obor Zdravotnicky zachranar — Neodkladna péce v geriatrii

NE e
B "
< gy S— ——
MESTCE DO ROVOLE WINLANM

Cinnost Provedeni ¢innosti Bod

1. najedent, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. kontinence moci plné kontinentni 10
obcas inkontinentni
trvale inkontinentni 0
7. pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. presun lizko-zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedet 5
neprovede 0
9. chiize po roviné samostatné vice nez 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. chiize po schodech ~ samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Celkové skore (0 az 100):
Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich vsednich ¢innostech:

0—40 bodt vysoce zavisly

45-60 bodut zavislost stredniho stupné
65-95 bodi lehka zavislost

100 bodu nezavisly

Zdroj: HOLMEROVA, 2007, s. 54

Instrumentalni aktivity denniho Zivota

Testy instrumentalnich aktivit denniho Zivota existuji v mnoha rliznych podobach, znama je
napfiklad Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale (IADL), ktera hodnoti
nasledujici schopnosti (v jejich dil€ich ukolech): telefonovani, nakupovani, pfipravu jidla,
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NE e
o.M
) — e,
MESTCE DO ROVOLE WINLANM

vedeni domacnosti, prani, samostatnou dopravu, samostatné uzivani 1ékl, nakladani s
penézi.

Tabulka Test instrumentalnich vSednich ¢innosti

Cinnost Provedeni cinnosti Body

1. telefonovani vyhleda samostatné ¢islo, vytoci je 10
zna nekolik cisel, odpovida na zavolani 5
nedokaze pouzit telefon 0

2. transport samostatné cestuje dopravnim prostiedkem 10

cestuje, je-li doprovazen
vyzaduje pomoc druhé osoby, specidlné

upraveny viiz apod. 0
3. nakupovani dojde samostatné nakoupit 10
nakoupi s doprovodem nebo radou druhé osoby 5
neschopen bez podstatné pomoci 0
4. vareni samostatné uvari celé jidlo 10
ohreje jidlo 5
jidlo musi pripravit druha osoba 0
5. domdci prace udrzuje domacnost s vyjimkou tezkych praci 10
provede pouze leh¢i prace, nebo je uklid 5
nedostate¢ny
potfebuje pomoc pri vetsiné praci, nebo se prace 0
v domacnosti neucastni
6. prace kolem domu provédi samostatné a pravidelné 10
provede pod dohledem 5
vyzaduje pomoc, neprovede 0
7. uzivani léka uziva samostatné v uréenou dobu spravnou
dévku, zn4 nézvy 16k 10
uziva, jsou-li pfipraveny a pfipomenuty 5
léky museji byt podiny druhou osobou 0
8. finance spravuje samostatné, plati icty, znd pfijmy a vydaje 10

zvladne drobné vydaje, potiebuje pomoc se

vvvvvv

neschopen bez pomoci zachazet s penézi 0
Celkoveé skore (0 az 80):
Hodnoceni stupné zavislosti v instrumentalnich vsednich ¢innostech:
0—40 bodt zavisly
45-75 bodi castecne zavisly
80 bodt nezavisly

Zdroj: HOLMEROVA, 2007, s. 53

Posuzovani sobéstacnosti v geriatrii je stejnym celostnim pohledem na pacienta, jako je
funkéni hodnoceni nezavislosti FIM (Functional Independence Measure), které se
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L R

pouziva zejména v rehabilitacnim |ékarstvi, které posuzuje na zakladé dilCich kritérii
schopnost osobni hygieny, jidla a kontinence, pfesunl a lokomoce, komunikace a
socialnich schopnosti. Skala FDS (Functional Dementia Scale) hodnoti stupef postizeni
instrumentalnich aktivit denniho Zivota v dusledku kognitivnino postizeni atd. Neni
podstatné, kterou z metod pouZzijeme, kazda z nich pomuze ziskat lepsi a ucelenéjsi pohled
na pacienta, nez nam jej mize poskytnout pouhy soubor diagnéz. Neni podstatné, jaké
zobrazeni téchto schopnosti pouzijeme, zda to bude vysledny soucet bodu nebo grafické
zobrazeni, které byva nékdy pouzivano u FIM. Z potfeby lepSiho pohledu na sobéstacnost
pacienta v zakladnich a instrumentalnich aktivitach denniho Zivota vychazi také vyhlaska,
ktera tvofi pfilohu zakona o socialnich sluzbach.

Tabulka Funkéni mira nezavislosti (FIM)
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7  Uplnd nezdvislost

6 Maodifikovd nezdvislost
{kompenzatnl pomficky)

nevyZaduje asistenci

NE
o
- WOrCR premat we ———

Modifikovand zdvislost

5 Supervize {dohled)

4 Minimalni zdvislost (klient: = 75 %)
3 Mirnd zdvislost (klient: 50-75 %)

Uplm'l ravislost
2 Maximdlni zdvislost (Ilient: 25-50 %)
1 Uplnd zavislost (klient: 0-25 %)

UROVNE

vyZaduje asistenci

Osebni hygiena:

Prijern jidla

Osobni hygiena

Koupini

Oblékani - horni polovina téla
Oblékani - dolnf polovina téla
Pouziti WC

mMEonwE e

Ovldddni sfinkferit:
G. Kontrola modeni, ¢ast ]
East 11
H. Kontrola vyprazdiiovini, Sist I
Casc 1T

Presuny:
I. Postel, Zidle, vozik
J. Tealeta
. Vanafsprchovy kout

Lokomoce:
L. Chize (ch), jizda na voziku (v)
M. Schody

Komunikace:

M. Rozuméni sluchové (), zrakové

0. Expresc (vyjadfovini) verbdlni {v),
non-verbalni (n)

Socidini schoprosti:
B. Socidlni interakee
Q. Redeni problémi
R. Pamét

Celkové FIM

Zdroj: KALVACH, 2011, s. 101

Tabulka Graficka podoba funkéni miry nezavislosti (FIM)

=

Piijem

Propudténi

Nasledna
péle

P

() §E|_l
=

IR

]

=<

—1 ] [
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osobn[
p’dlu.f'piti_- _____ hygiena

T kaupelisptcha

\._ oblékan/svigkani
-, horni poloviny t&la

", oblékniisvigkan!

socialni
interakee - . dolni poloviny
Y ' LEla
.
4 7
T 1 pouFitl WC
¢ kontrola
J/ modeni

" kontrala defekace

chiizel -,

jizda navoziku . *" plesunz postele

na Zidlifvozik

pfesun prasun
do vany/sprchy na toaletu
7 dplna samostatnost
6 modifikovana samostatnost bez pomocl druhé csoby
5 supervize {dohled) s dopomoci druhé osoby

4 minimalni asistence (meéné neZ 25 %)
3 stfedn! asistence (25 % a2 50 %)

2 velkd asistence (50 % aZ 75 %)

1 OpIné asistance {75 % a2 100 %)

Zdroj: KALVACH, 2011, s. 102
V praxi se setkavame také s Klasifikaci funkénich urovni sebepéce v modelu Gordonove,
ktera hodnoti v oblasti zajiSténi obzZivy, osobni hygieny, oblékani/sviékani, pohyblivosti,

vyprazdnovani moci a stolice.

Tabulka Klasifikace funkcnich urovni sebepéce v modelu M. Gordonové

Stupen | Kritérium

0 Nezavisly

1 Potfebuje minimalni pomoc, sam pouziva pomucky, sam zvlada 75 %
Cinnosti

2 Potfebuje mensi pomoc, dohled, sam zvlada 50 % &innosti

3 Potfebuje velkou pomoc (sestra, pfistroj), sdm zvlada méné nez 25 %
cinnosti

4 Celkové zavisly na pomoci druhych, potfebuje staly dohled
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5 Absolutni deficit sebepéce, neni schopen si sam pomahat, potfebuje
pomoc 24 hodin denné
Zdroj: POKORNA, 2013, s. 171

Dalsi variantou, kterou lze hodnotit stupen sobéstacnosti, urCovat miru oSetfovatelské
péce, financni zatéz a zaroven je nezbytnou povinnosti |ékafe, kterou mu uklada zdravotni
pojistovna, je urCovani pohybového rezimu pacienta Ci jeho kategorizace.

Tabulka Legislativné stanovené kategorie pacientt

Kategorie | Konkretizace kategorie

0 Pacient na propustce

1 Pacient sobéstacny, nezavisly na zakladni oSetfovatelské péci, nebo
obdobné sobéstacné dité nad 10 let véku.

2 Pacient Castecné sobéstacny, nebo spolupracujici dité od 6 do 10 let véku

vCetné, sebeobsluha s dopomoci, pochopen pohybu mimo lGzko
s dopomoci €i samostatné na invalidnim voziku, pacient vykazujici mirné
pfiznaky dusevni poruchy.

3 Lucidni pacient neschopny pohybu mimo Iizko ani s dopomoci i
samostatné na invalidnim voziku, vyzadujici téméf uplnou obsluhu,
psychicky alterovany pacient nebo pacient vykazujici stfedné tézké
pfiznaky duSevni poruchy vyzadujici zvySeny dohled, pfipadné pfechodné
omezeni pohybu &i farmakologické zklidnéni. Také dité od 2 do 6 let.

4 Pacient imobilni, lucidni pacient zcela imobilni, pfip. inkontinentni,
vyzadujici oSetfovatelskou pomoc pfi vSech i nejbéznéjSich ukonech,
pacient vykazujici pfiznaky zavazné dusevni poruchy vyzadujici omezeni
pohybu a farmakologické zklidnéni. Dité od 0 do 2 let véku.

5 Pacient v bezvédomi, pfipadné v deliriéznim stavu, pacient vykazujici
pfiznaky tézké dusSevni poruchy, nebezpecny sobé i okoli, vyzadujici
trvaly oSetfovatelsky dohled, popfipadé pouziti omezovacich prostfedku
intenzivni psychiatrické péce.

Zdroj: Sbirka zakonu ¢. 467/2012

Lékafem byva v chorobopisu stanoven pohybovy rezim pacienta na kazdy den IéCby. Byva
oznacovan Cislicemi 1-4 nebo pismeny A-D nebo barevné. Toto ohodnoceni pacienta ma
zcela jiny vyznam v klinické praxi nez legislativni kategorizace pacienta. Pohybovy rezim
udava povolenou maximalni miru sobéstacnosti pacienta Iékafem pro zachovani maximalni
bezpecénosti, ktera je soucasti Ié€ebného rezimu.

Tabulka Pohybové rezimy pacientt

Oznaceni Konkretizace pohybového rezimu

A-1, zluta Pacient zcela sobéstacny, chodici, volny pohyb po arealu
nemocnice

B-2, zelena Chodici nemocny, volny pohyb po oddéleni

C-3, modra Céasteéné sobéstaény pacient, sobé&staény vramci I0Zka, nutna
dopomoc, neopousti pokoj

D-4, €ervena | Nesobéstacny pacient, upoutan v IUzku, 10Zko neopousti

Zdroj: POKORNA, 2013, s. 95
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Vykonové testy (performance measures) se snazi charakterizovat schopnost organizmu
podavat urdité testovaci vykony pfi zdravotnim postizeni. Casto se seskupuji do baterii.
Nékteré testy hodnoti télesné schopnosti (rychlost chlize, komplexni funkce dolnich
koncetin, stisk ruky), jiné mentalni schopnosti (nakresleni hodin), nékteré jsou smiSené
(vareni Caje Ci instantni polévky). Priklady dalSich uzivanych testu:

- Test schopnosti vstat ze sedu na Zidli,

- chodecka aktivita, rozsah chuze,

- testy rovnovahy,

- test zdvizeni a pfeneseni bfemene,

- test zamek a kli¢ (KALVACH, 2011).

Nedilnou soucasti hodnoceni sobéstacnosti seniora je popis narocnosti prostredi, v némz
se pohybuje, v€etné vSech nalezenych bariér, pouzivanych kompenzacnich pomucek. Pfi
popisu se zaméfujeme na koupelny, schodisté, podlahy, osvétleni, instalaci madel,
vytapéni, vySku sedacek, l0Zka a jeho bezprostiedniho okoli. Hodnoceni provadi prakticti
Iékafi, agentury domaci péce a komunitni sestry.

4.4 Hodnoceni bolesti u seniort

Pfi poskytovani akutni pécCe, ale i v zafizenich dlouhodobé péce se Casto setkavame s tim,
Ze seniofi trpi z divodu nerozpoznané a nelécené bolesti. Nékdy k tomu pfisiva i fakt, Ze,
zdravotnicky personal se mylné domniva, ze bolest ke stafi patfi, ze je jeho nedilnou
soucasti. V takovych zafizenich neni bolest monitorovana, sestry po ni cilené aktivné
nepatraji a spiSe spoléhaji na to, Ze sam pacient je o ni bude informovat. Seniofi vSak
pomérné Casto zamérné o svych obtizich nehovofi. Nékdy je to z divodu strachu (nova
medikace, dalSi terapie, indikace dalSich vySetfeni apod.), jindy maji Spatnou zkuSenost
s neochotnym personalem. V nékterych pfipadech, ale existuji i objektivni divody, pro¢
pacient nemuze o své bolesti hovofit (potize s komunikaci, demence). Identifikace etiologie
a patofyziologie bolesti, pfesné subjektivni zhodnoceni charakteru jejiho prozivani je
dulezitym faktorem k pochopeni bolesti a jejimu managementu. Vyznamnou roli sehrava
pocit vzajemné davéry nemocného a oSetfovatelského personalu, jistota, Ze obtize
pacienta nebudou bagatelizovany a bude jim vénovana pozornost. LéCbu bolesti fidi |€kafr,
ale sestry se vyznamné podili na planu péce.

PFi hodnoceni bolesti u seniorll nelze vychazet pouze se Skalami, které se bézné uzivaji u
mladych lidi ¢i dokonce u déti. Pfi hodnoceni je tfeba brat v uvahu s vékem spojené
kognitivni zmény a motivacni, behavioralni a afektivni schopnosti. Nékdy je pro starSi
pacienty lepSi, kdyZ intenzitu své bolesti vyjadfi slovhé — nepfijemny pocit, rozbolavéni,
boleni, pobolivani apod.

Pro hodnoceni bolesti je tfeba stanovit si co nejpfiléhavéjsi definici bolesti. V geriatrii, kde
se pacienti potykaji nejcastéji s chronickou bolesti, Ize zcela spravné bolest definovat jako
to, co za bolestivé oznaduje pacient (PAYNOVA, 2007).

Mezi bolesti akutni a chronickou je zasadni rozdil, pokud jde o zkuSenost s bolesti
samotnou i o zpUsob, jakym bolest pacienta ovliviiuje. Akutni bolest ma ochranny, pro télo i
mysl| smysluplny vyznam. Chronicka bolest ztraci tento pozitivni vyznam a méni se
v negativni, limitujici, mnohdy trvalou ¢i dozivotni sloZzku pacientova Zivota. Chronicka
bolest ma vzdy psychosocialni konsekvence, stava se soucasti celkového utrpeni.
Objasnéni priCiny bolesti (co pacienta viastné boli) je zakladni pfedpoklad uspésné lécby.
Pacienti nékdy soucasné trpi vice typy bolesti, z nichZ kazdy vyzaduje specificky pfistup.
Mnozi z pacientt velmi obtizné rozliSuji intenzitu bolesti a stres zplsobeny bolesti.
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Tabulka Rozdily mezi akutni a chronickou bolesti

Sledované parametry

Casové rozliseni bolesti

Bolest akutni

Bolest chronicka

Délka trvani

Sekundy az dny, max. po
dobu 3-6 tydnu

Mésice az roky, nejméné
3-6 mésicl, nebo i po
zhojeni primarni afekce

Biologicky vyznam pro | Pozitivni —  vystrazna | Negativni
organizmus funkce
Lokalizace Urdita oblast téla Casto difuzni, téZko se
lokalizuje
Patofyziologie Relativné jednoduché Komplexni, slozité
Etiologie Periferni Centralni
Autonomni odpovéd Bezprostfedni, kratkodoba | Udrzovana, nevyrazna
Typické doprovodné | Poceni, tachykardie, | Poruchy spanku, deprese,
priznaky tachypnoe, poruchy libida,
vazokonstrikce, mydriaza, | nechutenstvi, zacpa,
paralyza stfev, retence | zhorSena kvalita zivota,
modi, katabolizmus, | socialni izolace, zmény
hyperglykémie osobnosti, ztrata
zaméstnani, nebezpecdi
suicidia

Tendence v organizmu

Rychle se zlepSuje

Progresivné se zhorSuje

Vyznam z hlediska | Je to symptom, ktery | Je to nemoc sama o sobé
terapie upozornuje na to, Ze se | s komplexnim dopadem

VvV organizmu néco

patologického déje
Dopad na psychiku Anxieta Deprese

Zdroj: POKORNA, 2013, s. 104

Tabulka Pfiklady hodnoticich skal pro monitoraci bolesti seniort

jednoduché
metody

Vizudlni analogova skdla (VAS)

Numerickd (Ciselnd) skala (NRS)

verbalni skala

skalove hednoceni dopadu bolesti na denni aktivity

profil bolesti

Mapa bolesti (stoji na pomezi jednoduchych a vicerozmérnych metod)

vicerozmérné | =
metody "

Kratky inventaf bolesti (Brief Pain Inventory - BPI)

McGillsky dotaznik bolesti (McGill Pain Questionnary - MPQ)

kritkd verze McGillského dotazniku bolesti (Short-form McGill Pain
Questionnary - SF - MPQ)

Denik bolesti/Kalend&f 1é¢by bolesti

Dotaznik copingu bolesti

provodee k hodnoceni bolesti

prabéiné zdznamy hodnoceni bolesti pro pacienty s monitorovdnim
aéinnosti analgetické terapie

Dotaznik SCL-90

= Minnesotsky vicefizovy osobnostni inventdd (MMPI)

= Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)
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Zdroj: POKORNA, 2013, s. 113

K nejCastéji pouzivanym Skalam pfi hodnoceni intenzity bolesti patfi VAS Vizualni
analogova skala. Ma podobu 10 cm dlouhé usecky v horizontalnim sméru od Zadné
bolesti = 0 az po nejhdfe predstavitelnou bolest = 10, kam pacient tuzkou provede kfizek
v misté&, které podle ného odpovida intenzité jeho bolesti. Skala mize mit podobu méfitka
s posuvnym jezdcem, pravitka se zvySujici se intenzitou barevného odstinu apod. Dulezité
je, ze pacient nevidi Ciselné hodnoceni své bolesti, ktera jsou znazornéna na opacneé
strané.

Numericka hodnotici Skala NRS (Numeric Rating Scale) také mize mit vice podob dle
zvyklosti oddéleni. Jde o Ciselnou hodnotici Skalu, ktera vyjadfuje intenzitu bolesti pfimo

vvvvv

maximalni predstavitelnou bolest.

Pfi hodnoceni bolesti seniort, zejména pfi hodnoceni chronické bolesti se uziva
Melzackova skala. Jde o verbalni metodu, kdy pacient slovné kvantifikuje svoji bolest
podle pfedem stanovené stupnice. Zakladem je tedy numericka stupnice se slovnim
vyjadfenim (0 Zzadna bolest, 1 mirna bolest, 2 nepfijemna bolest, 3 intenzivni bolest, 4 kruta
bolest, 5 nesnesitelna bolest).

Pacienti s mirnou kognitivni poruchou ¢i mirnym stupném demence dokazi odpovédét na
otazku, zda je néco boli, avSak rozpoznat bolest u pacienttd s pokroCilou demenci neni
snadné. Pfitom az 80 % senioru prozZiva bolest, nej¢astéji muskuloskeletarniho plvodu
(osteoartroza, osteoporéza, nasledky urazl), dale bolesti neuropatické, onkologické a jiné.
NeléCena bolest zasadné zhorSuje kvalitu zivota. Zaroven mize byt prehlédnutym signalem
zavazného onemocnéni, které zistava nepovsSimnuto.

U kfehkych pacientl s pokrocilou demenci skryva neléena bolest jesté dalsi riziko. Muze
totiz vést k porucham chovani a naslednému nasazeni psychofarmak. Lze rozeznat bolest
u Clovéka, ktery o ni pro pokroCilou demenci nemlize mluvit? Zde je tfeba vnimat
nonverbalni signaly bolesti. ZkuSeni oSetfovatelé podle nich obvykle dokazi dobfe zachytit
bolest akutni, obtizné&jSi je poznani chronické bolesti.

Existuje mnoho $kal k hodnoceni bolesti u pacientl s pokroCilou demenci. PAINAD Pain
Assessment In Advanced Dementia — Skala méfeni bolesti u pokrocCilé demence byla
vytvofena na podkladé prehledu literatury, rozhovorl se zkuSenymi pecCovateli a dvou
starSich stupnic: DS-DAT a FLACC. DS-DAT neboli Stupnice nepohodli, je urena pro
pacienty s pokroCilou demenci. FLACC je Skala bolesti pro malé déti. PAINAD ma 5
polozek: dychani, vokalizace, vyraz obliCeje, feC téla a utéSovani. Kazda z nich mize byt
ohodnocena 0-2 body, vysledné skére je tedy 0-10. Vyhodou $Skaly je struCnost a snadna
pouzitelnost zaskolenym oSetfovatelem. V pfedbézném vyzkumu Skala vykazovala dobré
psychometrické kvality a dobrou korelaci s jinymi Skalami (DS-DAT a vizudlni analogova
8kala), vysledky v8ak je tfeba potvrdit jeSté ovéfenim na vétSim souboru. Potvrdila se také
citlivost Skaly ke zméné stavu pacienta: po nasazeni analgetik jsou zjiStovana nizsi skore.
Probéhly studie s holandskou a némeckou variantou, Skala PAINAD byla pfeloZzena také do
Cestiny a ovéfena zpétnym prekladem. V souCasné dobé se tato Skala jevi jako vhodna pro
pouziti v praxi v 8eskych podminkach (HOLMEROVA, 2007).
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Tabulka Skala pro méfeni bolesti u pokrocilé demence (PAINAD)

Hluéné ztizené
Obéasné namdhavé dychani
Dychdni rehani . .
reham A dychani Dlouha obdobi
(nezdvislé na Normalni n il
vokalizaci) Kritkd obdobi h}'- yperventilace
perventilace Cheyne-Stokes
dychani
Opakované utripené
Obéasny sten nebo | voldni
Bolestiva ) zaupéni
Zadna Hlasité sténdni nebo
vokalizace Normalni negativni lipéni
nebo odmitava feé
Plié
Smutny
Vyraz obliceje Usmév nebo Vydéseny Bolestivé grima
Y ) neutralni ¥ ¥ & ¥
Zamradeny
Strnulost
Napjatost Seviené pésti
Reé téla Relaxovanost | Utripend chize Kolena pfitazend
k télu. Tahdni nebo
Neklidnost odtlacovani
Udefeni
Rozptyleny nebo Neni mozné utésit,
Utésovdni Neni nutné uklidnény hlasem rozptylit nebo
nebo dotekem uklidnit

Zdroj: VOLICER, 2012

4.5 Télesna teplota u seniort

Zmeény télesné teploty predstavuji pro pacienty vy$Siho véku problém. Pokud ma pacient
horeCku, musime dbat zejména na dostateCnou hydrataci a peclivé sledovat jeho stav.
Musime mit na paméti, Zze horeCka ma vzdy pfiinu, po které je tfeba patrat. Hypotermie
pfedstavuje problém dosud znacné podcerfiovany, avSak minimalné stejné zavazny.
Hypotermie je stav, kdy je télesna teplota pacienta (pro tyto ucely nutno méfit teplotu v
konecniku) nizsi nez 35 °C.
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Pokud jsou seniofi chronicky nemocni a to zejména pokud maji cévni onemocnéni (a tedy
uzivaji léky na zlepSeni pruchodnosti cévniho Fecisté), pokud maiji cukrovku (pfi které
dochazi také k porucham periferniho prokrveni a cévni fecisté obecné reaguje ponékud
odliSné nez u zdravych lidi), trpi poruchami §titné zZlazy (zejména snizena funkce Sstitné
Zlazy zpusobuje poruchu ve vytvareni tepla metabolickou cestou), pokud jsou néjak
pohybové omezeni v disledku jinych onemocnéni (revmaticka onemocnéni, artrézy a
podobnég), je zapotfebi zvySené opatrnosti. Pokud jsou ve stavu podvyzivy nebo jsou
podvyZzivou ohrozeni (v disledku nadorovych onemocnéni i tfeba Alzheimerovy choroby),
uzivaji nékteré léky, které v dusledcich pusobi na ovlivnéni cévniho tonu a termoregulace
(mohou sem patfit i tfeba néktera antipsychotika a podobné), potom je tfeba pocitat s riziky
nizké, eventualné extrémné nizké teploty. Obdobné tomu je u lidi 80letych a starsich,
protoze i kdyz jsou jinak zdravi, maji omezené adaptacni a regulacni mechanismy, jsou
celkové kiehci, zpravidla i stav jejich vyzivy je horSi nez u mladSich jedincl. Dulezita je také
skute€nost, Zze mnozi z nich hife slySi a vidi a také pocity tepla ¢i chladu mohou byt
samozfejmé méne intenzivni.

Literatura uvadi, ze 2,5-3,5 % osob starSich 75 let je pfi pfijeti do nemocnice podchlazeno.
K tomu dochazi v dusledku dlouhodobé nizkych teplot v mistnosti, kde senior pobyva. K
tomu se Casto pfidavaji dalSi faktory — zejména chronické onemocnéni, nedostatek pohybu,
Spatna vyziva a nedostatek tekutin.

Pri télesné teploté 34-35 °C ma nemocny pocit chladu, svalovy tfes, protoZe organismus
reaguje vazokonstrikci (zuzenim, stazenim cév), dale také bélavé akralni Casti téla
(konecCky prstu, boltce). Je dulezité oviem upozornit na skute¢nost, Zze takto reaguji spise
mladi lidé, lidé stfedniho véku a zdravi seniofi, nikoli jiz vySe uvedeni nemocni seniofi a lidé
starSi 80 let, u nichz nastupuji ponékud jiné pfiznaky:

Pri teploté 34-35 °C se dostavuje ospalost, ¢lovéku se hife mluvi a pohybuje. P¥i teploté
pod 31 °C a nizSich je Clovék jakoby ztuhly, mizi reflexy, stav mize vypadat jako zdanliva
smrt, protoZe je snizena i dychaci a obéhova aktivita, klesa krevni tlak, puls se postupné
snizuje, dochazi ke smrti v dusledku chladu (u mladych lidi pfi teploté 25-26 °C). | zde je
potfebné zduraznit, Ze nemocni seniofi a velmi stafi lidé (nad 80 let) maji vyrazné snizenou
adaptaéni schopnost, a proto umiraji dfive, i pfi daleko méné vyznamném podchlazeni
(HOLMEROVA, 2007).

4.6 Hodnoceni seniora v oSetrovatelském procesu

Pro vstupni a orientacni hodnoceni celkového stavu seniora v oSetfovatelské péci lze
pouzit formular SPICES (autorky Fulmerové):

S (Sleep Disorders) — poruchy spanku. ZjisStujeme bézné udaje o spankovém rezimu
seniora, o farmakoterapii, o ritualech, o projevech insomnie. Pokud nalezneme odchylky od
normy, je vhodné zaradit dalSi testovani napfriklad Epworth Sleepiness Scale ESS nebo
Pittsburgh Sleep Quality Index PSQI.

P (Problems with Eating or Feeding) — problémy s pfijmem potravy, s jejim podavanim.
Sledujeme poruchy hybnosti, poruchy s polykanim, zvykanim, stav chrupu a dutiny ustni.
Zjistujeme dietni zvyklosti. Pokud nalezneme odchylku, testujeme dale pomoci Mini
Nutritional Assessment MNA, ktery je ¢asto standardnim testovanim pfi pfijmu.

| (Incontinence) — problémy s kontinenci (moce i stolice). Pacienti se €asto neradi svéfuji
s problémy s inkontinenci, proto je tfeba doplnit viastnim pozorovanim. Inkontinence byva
Casto spojena s deliriem, infekci, atrofii (atroficka uretritida Ci vulvitida), s psychiatrickymi
onemocnénimi  (psych6za, deprese), s farmakoterapii, s vyraznym odvodnénim
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v souvislosti s |éCbou otokl, s omezenou pohyblivosti, s poruchami ve vylu€ovani stolice
(obstipace, prajem).

C (Confusion) — znamky zmatenosti a poruchy kognitivnich funkci. Pfi standardnim
vstupnim vySetfeni sledujeme orientaci seniora v Case, misté a osobé. KdalSimu
hodnoceni jsou uzivany rtizné testovaci Skaly dle standardu oddéleni, které se v ur€enych
intervalech nebo pfi zménach stavu opakuji. Pro hodnoceni kognitivnich funkci je nejCastéji
uzivan MMSE. Pfi podezfeni na deliriozni stav se pouziva Skala CAM Confusion
Assessment Method. Vzdy se také zaméfujeme na hodnoceni celkového vzhledu
nemocného. Sledujeme adekvatnost oblecCeni, upravenost, Cistotu. Je vSak tfeba vzit
v uvahu, zda o sebe nemocny pecCuje sam, ¢i mu je napomahano dalSi osobou
(peCovatelka, rodinny pfislusnik).

E (Evidence of Falls) — problémy s pady, riziko padu. U pacienta patrame po znamkach
eventualniho padu. Zjistujeme pomoci testd, v jakém riziku padu je. ZjiStujeme stav mobility
a pouzivani kompenzacénich pomucek.

S (Skin Breakdown) — riziko poskozeni kuze. U starych lidi fyziologicky dochazi
k involuénim zménam kdze se snizenou elasticitou, vihkosti a odolnosti. Casto nachazime
pergamenovou kuzi. Zjistujeme, jakym zplsobem nemocny o kiuzi pe€uje. Pro urceni rizika
vzniku dekubitll provadime testovani dle Nortonové, Bradenové, Watrloo apod.

Hodnoceni SPICES nelze pouzivat jako nahradu komplexniho hodnoceni, ale spiSe jako
navod k informativnimu posuzovani seniora pfi vstupnim testovani. Pfi odhaleni problému
v dané oblasti je tfeba doplnit vhodné specifické hodnotici nastroje.

Pfi poskytovani oSetfovatelské pécCe u seniora je Casto pouzivan model pécCe dle Virginie
Henderson. Zakladem jeji teorie je pfedpoklad, Ze jedinec Zije plnohodnotny zivot, pokud je
pfi uspokojovani svych potfeb sobéstacny a nezavisly. V situaci, kdy nema dostatek sil,
vile, védomosti, dochazi krdznému stupni poruSeni nezavislosti, k projevim
neuspokojenych potfeb, coz je obvykle spojené s poruSenim zdravi. Pak pfichazi do
kontaktu se zdravotnickym pracovnikem. Sestra identifikuje rozsah nesobéstaCnosti
v oblasti Ctrnacti potreb, pfi kterych potfebuje pomoc. Naplanuje vhodné intervence, které
realizuje a pfi potfebé modifikuje. Cilem je co nejdfive obnovit maximalni mozZnou
sobéstaCnost a nezavislost, aby pacient mohl zit plnohodnotny Zivot. Sestra rovnéz
doprovazi pacienta na cesté ke klidné smrti.

Sestra bez ohledu na lékafskou diagnézu a terapii, i kdyz ty vyznamné ovliviuji
oSetfovatelské intervence, je poskytovatelem zakladni oSetfovatelské péce. Ta je
poskytovana nemocnym v nemocnicich i vdomaci péc€i. Komponenty zakladni

oSetfovatelské péce jsou odvozené ze Ctrnacti zakladnich potieb jedince:

. normalni dychani

. dostateCny pfijem potravy a tekutin

. vyluCovani

. pohyb a udrzovani vhodné polohy

. Spanek a odpocinek

. vhodné obledeni, oblékani a svlékani

. udrzovani fyziologické teploty

. udrZzovani upravenosti a Cistoty téla

. odstranovani rizik z Zivotniho prostfedi a zabranovani vzniku poskozeni sebe i druhych
10. komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, potfeb, obav, nazort
11. vyznavani vlastni viry

12. smysluplna prace

13. hry nebo u€ast na riiznych formach odpocinku a relaxace

OCO~NO O, WNE
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14. u€eni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normalnimu vyvoji a zdravi a
vyuzivani dostupnych zdravotnickych zafizeni

PFi posuzovani nemocného sestra provadi zakladni screening, jehoz soucasti jsou take
hodnotici Skaly podle standardu jednotlivych oddéleni. Casto se setkavame pfi posouzeni
rizika padu se Skalou Zjisténi rizika padu:

Tabulka Zjisténi rizika padu

Zjisténi rizika padu
Skoére vysSi nez 3, riziko padu
Pohyb |neomezeny 0 |Padv anamnéze 1
pouziva pomucky 1 |Medikace neuziva rizikové léky 0
potifebuje pomoc k pohybu | 1 uziva léky ze 1
- skupiny diuretik,
neschopnost pfesunu 1 antiepileptik,
Vypraz | nevyZaduje pomoc 0 antiparkinsonik,
diiova |v anamnéze (1 antihypertenziv,
ni nykturie/inkontinence psychotropni léky,
vyzaduje pomoc 1 benzodiazepiny
Vék 18-75 0
75 avice 1
Mental | orientovan 0 |Smyslové zadné 0
ni obd&asna/nocéni 1 [poruchy vizualni, sluchovy |1
status |inkontinence smyslovy deficit
historie 1
desorientace/demence
Celkové skore:
Zdroj: VSZDRAV, 2013
U geriatrickych pacientd hodnotime riziko vzniku dekubitl napf. podle Nortonové:
Tabulka Riziko vzniku dekubitt dle Nortonové
Riziko vzniku dekubitti (dle Nortonové) vznika pfi 25 bodech a méné
Schopno |Vék |Stav DalSi |Télesn |Stav Pohybli [Inkontine |Aktivit
st pokozky [nemo |y stav |védomi |vost nce a
spolupra ci
ce
uplnd |4|(do |4|norma |4|Z&d (4 |dobr |4 |dobry |4 |uplna [4|neni 4 (chod |4
10 Ini né y i
mala |3|do |3|alergi |3 3 |horsi |3 |apatie |3|CasteC|3|obCas (3]s 3
30 e né dopr
omez o-
ena vode
m
CasteC |2|do |[2|vlhka |2 2|Spat |2|zmaten |2 |velmi |2|pfevaz |2|seda |2
na 60 ny y omez né Cka
ena mocova
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zadna |1|60+ |1]|sucha |1 1|velmi|l|bezvéd |[1|zadna |1 |stolice i|1lflezi |1
Spat omi mocC
ny

Dne: Soucet bodu:

Zdroj: VSZDRAV, 2013

Pro posouzeni kognitivnich funkci je uzivan také zkraceny test dle Gaida:
Tabulka Zkraceny mentalni bodovaci test podle Gaida
Zkraceny mentalni bodovaci test

(dle Gaida)

Za kazdou spravnou odpoved 1 bod, nespravna 0.

Méné nez 7 bodl, jedna se o zmatenost Body

1. Kolik je Vam let?

2. Kolik je asi hodin?

3. Jaka je adresa Vaseho bydlisté?

4. Jaky je rok?

5. Kde jste hospitalizovan?

6. Poznani alesporni dvou osob (napf. lékaf a
sestra)

7. Kolikatého jste se narodil?

8. Jak se jmenuje souéasny prezident CR?

9. Vyjmenuijte Cislice od dvaceti do jedné nebo

vyjmenujte mésice pozpatku.
Celkové skore
Zdroj: VSZDRAV, 2013

5 Potireby senioru, kvalita zivota seniort
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5.1 Potreby, hierarchie potreb

,Potfeba je projevem néjakého nedostatku, chybéni néceho, jehoZz odstranéni je Zadouci*
(TRACHTOVA, 2004, s. 10). Typickym rysem moderniho o$etfovatelstvi je hodnoceni a
uspokojovani potfeb zdravého i nemocného Clovéka v kazdém véku. NejCastéji se
pfi hodnoceni pouziva Maslowova hierarchie potfeb. Maslow odliSil dva druhy potfeb.

Prvni skupinu tvofi ty, které se vztahuji k pocitu nedostatku (frustraci) néceho, co je pro
zivot dllezité — napf. hlad, spanek. Tim, Ze je uspokojime, saturujeme, prestava byt jejich
ukojeni naléhavé.

Do druhé skupiny patfi potifeby, které jsou na tom opacéné, vychazeji z volni iniciativy
Clovéka, z potfeb poznavani, tvorby a estetického citéni. Pokud se nam néco podafi udélat,
potom potfeba neuhasina, ale naopak, potfeba se zesiluje, intenzifikuje.

Maslow upozorfiuje i na to, ze v pribéhu zivota od détstvi do stafi se do popredi dostavaji
rizné druhy potfeb. Tyka se to zejména zakladnich biologickych potfeb, které pokud jsou
uspokojeny, ustupuji do pozadi a objevuji se vysSi, zralejSi potfeby.

V obdobi stafi se méni hodnotova orientace potfeb. Senior se uping, fixuje na rodinu a je
dulezité uspokojeni potfeby lasky a sounalezitosti. Z psychickych potfeb je nedostatecné
uspokojeni potfeby komunikace, seniofi se €asto citi velice osamoceni. Biologické potieby
potravy, vyprazdnovani, spanku a odpocinku. Problematické je, jak uspokojuji potfebu
hydratace. Dale se seniofi citi vic ohrozeni onemocnénim, ovdovénim, musi se smifit se
zavislosti na jinych lidech (JAROSOVA, 2006, s. 32-33).

Haskovcova (2010, s. 253) zdlraznuje ,specialné u seniorti je ¢asto opomijena potieba
informovanosti, a to nejen o jejich nemoci, ale i o vzdalené rodiné, a nerespektovana
autonomie, tedy pravo na sebeureni a s tim pravo rozhodovat o dulezitych vécech,
souvisejicich s Ié¢bou”.

Maslow sestavil hierarchii potfeb ve formé pyramidy. RozliSuje 5 urovni.

1. NejnizSi jsou potfeby biologické a fyziologické (potrava, napoje, spanek, odpocinek,
sex, Utulek, teplo, vzduch, oblecent).

2. Druhou uroven tvofi potreba jistoty a bezpeci, ochrany, péée, pomoci.

3. Treti uroven potieba pratelskych vztah, lidské sounalezitosti a lasky.
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4. Ctvrtd uroven potfeba ucty, respektu, posilujici nase ja, zvysujici nasi socialni
hodnotu, potifeba uznani a kladného ocenéni.

5. Pata uroven je potreba seberealizace, sebeaktualizace — potifeba pIné realizovat svuj
potencial, splnit svUj zivotni ukol a tim zanechat po sobé stopu.

Absolutni lidska potreba: ,,Jde o univerzalni potiebu byt nékym, byt povazovan za
Clovéka, ktery ma svou ddstojnost, hodnotu, kterému se proto dostava potfebné pozornosti,
ohledu a ucty od druhych lidi“ (LEARY, 1995). Definovano jiz ve VSeobecné deklaraci
lidskych prav (OSN, 1948).

5.2 Potieby seniort, zakladni pilifre péce

Existuje 5 zakladnich principu, priorit pfistupu k seniorské subpopulaci:

1. Zabezpecenost — zajisténi zakladnich Zivotnich potfeb (potrava, tekutiny, hygiena, péce
zdravotni, pfistfesi, netrpéni).

2. Autonomie.

3. Dlstojnost.

4. Participace — socialni v€lenéni, podil na Zivoté spolecCenstvi, mezigeneracni solidarita.

5. Seberealizace — smysluplna existence, naplnéni, rozvoj.

Zabezpecenost

Lze chapat jako hmotnou a zabezpecfenost ve smyslu uspokojeni zakladnich potfeb. Pouhé
uspokojeni zakladnich potfeb pfi péci je tfeba odmitnout, nebot vede k zavazné frustraci
vySSich psychosocialnich a spiritualnich potfeb s omezenim kvality Zivota.

Autonomie

Autonomni jedinec by mél Fidit a organizovat vlastni aktivity bez cizi pomoci, sam
uspokojovat své fyziologické potieby, stat si za vlastnimi nazory, nevynucovat si souhlas,
blizkost a emocionalni podporu a nemél by byt zatizen pfiliSnym strachem z druhych lidi ani
pocity viny vac&i nim.

U starych lidi je €asto naruSena jejich sobéstacnost. Obrovsky vyznam pro né ma socialni
prostfedi. Casto jejich potfeby formuluji Gfednici, specialisté, pracovnici v pomahajicich
profesich a také rodinni pfislusnici ,v nejlepsim zajmu®. Ti, ale autonomii chapou jinak nez
stafi lidé. Ukazuje se, Ze seniofi ztotoznuji autonomii pfinejmenSim se schopnosti
rozhodovat o zalezitostech, které se jich tykaji. Jejich pojeti tedy pfFipousti osobni
autonomii i v situaci, kdy je sobéstatnost omezena na elementarni aktivity a dokonce
v situaci plné fyzické zavislosti (coz je nékdy v rozporu s pfedstavami profesionall, tedy ze
nemohou byt autonomni, pokud jsou nesobéstacéni).

Podpora autonomie:

- Pfekonani negativnich, stereotypnich a homogenizujicich postoja vici seniordm.

- Zkvalitnéni komunikace.

- Podpora rozmanitych sluZzeb k posileni sobéstacnosti a nezavislosti v domacim prostredi.
- Pohotové medicinské feSeni feSitelného zdravotniho problému ve prospéch zachovani Ci
navraceni osobni autonomie.

V ramci institucionalni péfe dochazi Casto k vyraznéjSi konfrontaci potfeb jedincu
s formalnimi instrumentalnimi povinnostmi pecovatell. Individualni participace seniorl je
pacienty/klienty, preferovat ty poddajné, pasivni, vdécné za pomoc a oSetfovani, ochota
personalu odménovat zavislé chovani tak nejsou ni€im vyjimeénym. Jde o socialni scénar:
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dependence-support a independence-ignore. Projevuje se zde mechanizmus naucené
zavislosti, zavislost vede k podpore, nezavislost k ignoraci. Tyto prvky se mohou objevit i pfi
péci poskytované rodinou (HOLMEROVA, 2007).

Duastojnost

Dustojnost je zakladni hodnota lidské existence. Mnozi ji povazuji za nejvy$Si hodnotu
souvisejici se zdravim podminénou kvalitou Zivota, s poskytovanim péce. Dustojnost je
nadfazena autonomii.

Ochrana dustojnosti seniorl, zejména nevnimajicich nemocnych ma zasadni dopad na
jejich rodiny, na spolupacienty, ale i na personal daného zafizeni a kulturnost celé
spole€nosti.

Existuje fada okolnosti, které mohou narusit dustojnost osobni identity:

- Ztrata kontroly nad vlastnim fungovanim (pohybovy deficit, smyslovy deficit, komunikaéni
deficit, duSevni choroba, ztrata sobéstacnosti a zplUsobilosti k praci, inkontinence).

- Zavazna porucha paméti.

- Ztrata kontroly nad vnéjSim dénim — nedobrovolna institucionalizace, omezovaci
prostiedky, ztrata zpuUsobilosti k pravnim ukonim, Kk fizeni vozidla, ztrata soukromi,
chudoba, ritualni péce.

- Ztrata respektu — ponizovani, nasili, infantilizace, zesmésnovani.

- NaruSeni télesného schématu — amputace, znetvoreni.

Dignitogeneze je proces cilevédomého chranéni, obnovovani a posilovani distojnosti.

Pét prani je pisemny dokument, ktery pomaha vyjadfit lidem, jak chtéji byt oSetfovani v
pfipadé, Ze budou vazné nemocni. Zahrnuje vSechny individualni potfeby. Tento dokument
vydala americka neziskova organizace Aging With Dignity, ktera byla zaloZzena roku 1997
na podporu a ochranu lidské dustojnosti. Dokument ,Pét prani“ oficialné pfijalo 40 statd v
USA a v soucasné dobé s nim pracuje zhruba 10 000 organizaci. Tento dokument neslouzi
jenom profesionalum, ale pomaha i rodinnym pfislusnikim uskutec€nit pfani svych blizkych
v situaci, kdy oni sami uZz nemohou sva pfani vyjadfit. Obsahuje nasledujici ¢asti:

1. ma pfani ohledné toho, jaké osoby za mne mohou rozhodovat o poskytované, péci v
pfipadé, ze nebudu moci tato rozhodnuti €init sam,

2. ma prani ohledné zpusobu oSetfeni, ktery chci a ktery nechci,

3. ma pfani ohledné toho, v jaké pohodé chci byt,

4. ma prani ohledné toho, které osoby chci, aby mé oSetrovaly,

5. co chci, aby moji blizci védéli.

Pét pfani je oficidlni dokument, ktery pomaha planovat individualni péci u osob vazné
nemocnych. Zohledriuje vlastni prani a zcela akceptuje lidskou distojnost (HOLMEROVA,
2007).

V Ceské republice od roku 2012 je v zakonu 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach
zaveden institut ,,Dfive vysloveného prani“. Pacient mize pro pfipad, kdy by se dostal do
takového zdravotniho stavu, ve kterém nebude schopen vyslovit souhlas nebo nesouhlas s
poskytnutim zdravotnich sluzeb a zplsobem jejich poskytnuti, tento souhlas nebo
nesouhlas pfedem vyslovit.

Participace versus osamélost lidi

Samota mlze byt Zadoucim stavem ve stafi. Clovék si muze prat byt chvili sam. Osamélost
je néco jiného. Osamély Clovék mize byt i v umélém kolektivu a takova osamélost Clovéka
depta.
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Seberealizace, smysluplnost zivota s omezenim a utrpenim

Zakladem smysluplnosti je stanoveni cile. Ukazuje se, Ze i ten, kdo nemUlze vytvaret
hodnoty, mize nachazet smysl Zivota v tom, jaky postoj zaujme k déni, jehoZ se ucastni.
Prikladem je uctyhodny postoj k utrpeni, které se dany Clovék snazi zvladnout, to jak se
pere napfiklad s bolesti. Néktefi lidé se prosté nedaji. Neklesaji na mysli, nepfipousti si
pocity ménécennosti a jdou stateCné svou vlastni cestou.

Pacient neni pouze biologicky systém, ale jednajici bytost s potfebou seberealizace. Musi
mit vzdy jistotu, ze zdravotnici ho respektuji jako osobnost na nejvySSi mozné urovni i pres
relativni podfizenost role jako pacienta.

Vyznamné rizikové faktory, které se vyskytuji ve stafi a ovliviuji kvalitu Zivota starého
Clovéka:

- Involuce, ubytek sil, zpomaleni tempa, pokles potencialu.

- Multimorbidita.

- ZhorSeni progn6zy nemoci.

- Ovdovéni, osamélost.

- Ztrata prestize.

- Socialni vylouceni.

- ZhorSeni podminek pro seberealizaci, participaci.

- Kumulace ztrat.

- Zneuzivani, domaci nasili.

- Zastaravani znalosti, neznalost novych technologii.

- Chudoba.

- Ztrata smyslu, naruseni identity.

- Maladaptace na stéfi, rezignace, apatie.

5.3 Komunikace se seniory

Socialni komunikace se seniory vyzaduje nejen odborné znalosti, dovednosti, ale také
trpélivost a pfizpGsobeni individualnim pozadavkim komunikanta. Senior mize trpét
poruchou kognitivnich funkci, poruchou smyslového vnimani, psychiatrickymi chorobami,
neurologickym onemocnénim s naslednou poruchou FeCi. Nezbytnou soucasti
komunikaéniho procesu je aktivni naslouchani a do popfedi také vstupuje vyuziti neverbalni
komunikace. Dulezity je zrakovy kontakt (pohled vyjadfi hodné), usmévem povzbudime i
pochvalime. Seniora potéSi podani ruky, pohlazeni, coz vyrazné posili divéru. Je nutné
prizpUsobit se urcitému zpomaleni seniorl, dat jim dostatek ¢asu k porozuméni a nalezeni
odpovédi (MINIBERGEROVA, 2006).

5.3.1 Bariéry pri komunikaci se seniory

V obecné roviné délime komunikacni bariéry na interni a externi. Interni vychazeji ze
schopnosti a dovednosti seniora, jeho prozZivani, zdravotniho stavu. Casto je to obava
z neuspéchu, negativni emoce, nepfipravenost, fyzické nepohodli, nemoc, postoje. Externi
bariéry jsou dané prostfedim. Patfi sem hluk, Sum, vizualni rozptylovani, vyruseni jinou
osobou, neschopnost naslouchat, komunikaéni zahlceni (POKORNA, 2010).

Podle Venglafové (2007, s. 75) mohou vznikat komunika¢ni bariéry na strané pacienta, na
strané pracovnika zdravotnického zafizeni a bariery vyplyvajici z prostfedi.

Mezi bariéry na strané pacienta patfi nedlvéra v zdravotnicky personal v§eobecné, nebo
v konkrétniho pracovnika, s kterym nema nemocny dobré zkuSenosti. Také jsou to obavy
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ze zneuziti citlivych informaci. O nékterych tématech generace dnesnich seniorll nerada
hovofi. Tabuizované jsou oblasti sexuality, intimni zalezitosti, nepfijemnosti v rodiné.
Aktualni zdravotni stav vyznamné ovliviiuje komunikaci. Negativné pusobi zejména bolest,
unava, stres, uzkost.

Mezi nejbéznéjsi bariéry pfi komunikaci se seniory patfi rizné stupné demence, poruchy
sluchu a poruchy zraku. Pfi téchto typech komunikaénich nesnazi je vhodné respektovat a
dodrzovat urcita specifika a doporuceni.

Mezi bariéry na strané pracovnika patfi Casto strach ze zavaznych témat, jako je smrt,
umirani, nevylécitelné nemoci. Dale vytvoreni si negativniho postoje zalozeného na urcitych
nesympatiich ke konkrétnimu seniorovi. Velice Castym problémem, se kterym se
setkavame v praxi, je nedostatek ¢asu potiebného pro efektivni komunikaci se seniory.
Bariéry v prostredi vyplyvaji ze situace a prostfedi, ve kterém je informace predavana.
Obtizné se komunikuje v hluku, kdyZ nemame dostate¢né soukromi, ve spéchu.

Komunikace se seniorem s poruchou zraku

Clovék vnima zrakem zejména neverbalni slozku komunikace, ktera vyrazné ovliviiuje
sdéleni. Klevetova a Dlabalova (2008, s. 111-112) popisuji urcita specifika, ktera je nutno
respektovat pfi komunikaci se seniorem s poruchou zraku. Dulezité je pfedstavit se jménem
i svym zafazenim. Spojit osloveni s letmym dotykem ramena, &i lokte. Udrzovat nezménéné
prostfedi pro lepS$i orientaci seniora a eliminovat vedlejSi zvuky, které by mohly plsobit
rusivé. Jednat vzdy se seniorem, ne s jeho doprovodem. Peclivé vysvétlovat provadény
vykon a pouZzivat pfesné vyrazy. Dopfedu upozornit, Ze odchazime z mistnosti, vhodné je
pouzit stejny dotek jako na zacatku.

Komunikace se seniorem s poruchou sluchu

Seniofi €asto trpi nedoslychavosti, dochazi u nich k izolovanosti az k depresim, k naruseni
socialnich vazeb. Je dullezité podporovat je k vyuziti kompenzacnich pomucek, které
mohou vyrazné zlepsSit kvalitu zZivota. Pfi komunikaci se seniorem se sluchovym postizenim
je nutné odstranit, omezit rusivé vlivy. Vhodnym zpusobem upoutat, upozornit seniora, ze
na néj mluvime. Je dulezité, aby senior vidél nade usta. Neni vhodné podepirat si bradu,
zvykat, koufit, jist u rozhovoru. Mluvime pomalu, jasné, zfetelné, pevnym hlasem, bez
pouzivani cizich slov a zdrobnélin. Adekvatnim zpisobem vyuzivame mimiku a gesta. Kdyz
ma senior postizené jenom jedno ucho, zaméfime se na nepostizenou stranu. V prabéhu
komunikace se ujiStujeme, zda senior rozumi.

Komunikace se seniory s demenci

U senioru se Casto setkavame s poruchou kognitivnich funkci, na niz mohou zejména ze
zaCatku reagovat podrazdénim, uzkosti, depresi. Demence postihuje dospélé lidi, ktefi
ztraceji schopnost dospéle fungovat. Nastup je pozvolny, s postupnym zhorSovanim a
zmény jsou nevratné. Demence zahrnuje poruchy kognitivnich funkci (orientace ¢asem a
prostorem, pamét, mysSleni, Fe€) i poruchy chovani (nespolehlivost, nezajem, apatie).
NejcastéjSim problémem je porucha kratkodobé paméti, neporozuméni feci, neschopnost
vyjadfovani, porucha orientace.

Pfi komunikaci se seniorem postizenym demenci je potfeba nejdfive zjistit stupen a typ
demence. Vhodné je vyuziti nékteré z hodnoticich a méficich Skal. V praxi je nejCastéji
vyuzivan Mini-mental State Exhamination MMSE. Dlezité je dbat na adekvatni osloveni,
hovofit pomalu a jednoduchymi vétami. Informace podavat postupné a pravidelné seniora
informovat o Case a prostoru. Nenaléhat na seniora, nevysmivat se pro nas
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nepochopitelnému jednani. Dulezité je akceptovat citové projevy, poskytnout podporu
seniorovi, chvalit ho a povzbuzovat.

5.3.2 Nejcastéjsi chyby v komunikaci se seniory

PFi komunikaci se vdemi vékovymi skupinami se dopoustime chyb. AvSak u seniord mohou
mit tyto chyby vaznéjSi dopad. Seniofi jsou mnohem vnimavéjsi vuci projevim chovani,
reakcim, pfistupu ke komunikaci. Vhodna komunikace zasadné& ovliviuje jejich vnitini
prozivani, ochotu spolupracovat a naslednou spokojenost, Ci nespokojenost nemocného.

Klevetova a Dlabalova (2008, s. 108-109) uvadeéji patnact nej¢astéjSich komunikacnich
Zlozvyk, které jsou v praxi Casté:

- odsuzujeme chovani seniora a nevénujeme pozornost tomu, proc€ to tak déla,

- ujiStujeme seniora, Ze se nic nedéje,

- hledame feSeni a radime v situaci, kdy je potfeba aktivné naslouchat, projevit pochopeni a
empatii,

- nedovolime uvolnit napéti, ukvapené seniora zklidriujeme,

- pfesveédcCujeme,

- nechceme vést rozhovor, vyhybame se mu,

- klademe zbyte¢né otazky,

- nabizime formu ulevy, kterou senior neoCekava (chtél si jen postézovat),

- kritizujeme a moralizujeme seniorovy reakce,

- misto naslouchani nabizime ¢innosti,

- myslime, Zze zname myslenkové pochody seniora,

- pferuSujeme fec,

- neverbalné odmitame seniora,

- odchazime beze slov, nereagujeme na sdéleni,

- vnucujeme nas nazor.

Pokorna (2011) poukazuje na dalSi chyby v komunikaci se seniory. Pouzivani odborné
terminologie a pojm0, které jsou pro seniora nesrozumitelné. Nesoulad mezi verbalni a
neverbalni komunikaci, kdy informace, které sdélujeme, byvaji pochopené jinak.
Devalvacni chovani, které zahrnuje ignorovani, neochotu vyslechnout, nevSimavost,
hrubost, ironizovani, zpochybriovani nazord seniora, ztrapriovani, familiarni osloveni.
Nevhodna je jednosmérnost komunikace, kdy chybi zpétna vazba, autoritativni pfistup,
pfehnané poudovani, vnucovani rad, omezovani. Castou chybou je nedostatek &asu,
nevyhovuijici prostfedi, nerespektovani zpomaleni u seniorl. Pfenos vlastnich pozitivnich,
¢i negativnich zkuSenosti se seniory do komunikace s ostatnimi. Odpovidani si na vlastni
dotazy a neadekvatni reakce na kritiku.

5.3.3 Maligni komunikace a vzorce chovani ve zdravotnickych a socialnich sluzbach

Jde o zhoubné, Skodlivé, destruktivni chovani, které je konstantni soucasti urcitého
socialniho prostfedi. Velmi zvyraznéné je zejména pfi p&ci o lidi s demenci.

- Podvadeéni, lest, zradcovstvi — pecujici zamérné nemluvi pravdu za ucelem zejména
usnadnéni si péce.

- Infantilizace — pozor na elderspeak. Se seniorem mluvi jako s déckem, pouzivaji
zdrobnéliny, Zvatlaji na ného. Dekorace mistnosti pfipomina prostfedi pro déti. VSe délaji
za nemocného, naprosto zabiji jeho autonomii. Je tfeba mu dat Sanci a Cas.
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- Nalepkovani — mrtvickari, hysterky, potizisté, stéZzovatelé.

- Stigmatizace — jde o vystupniované nalepkovani — blazen, dement, geront, hluchoun,
umirajici.

- Ignorovani — nebereme zfetel na to, co pacient fika, preje si. Nevnimame ho. Mluvime
pfed nim, jako by tam nebyl. Vstupujeme bez zaklepani. Mluvime s doprovodem nikoli se
seniorem.

- Odmitani a odpirani pozornosti — nefeSime potfeby seniorll, nevénujeme jim pozornost.
,Je dement, nevi, co chce.”

- Netrpélivost, spéch, nerespektovani tempa (,tak sup, Sup®).

- Odhanéni pacientu, umysiné zdrZzovani, pacient pocka.

- Zvécnéni pacientl — oznacCovani diagnézami, l0zky, ,nakrmte tu pneumonii®.

- Zesmésnovani.

- Zneschopnovani, udélame vse radéji sami.

- Invalidace — pecujici zlehCuje pfani obavy, vyroky.

- Ponizovani, pohrdani, podcenovani — sarkastické poznamky.

- Obvinovani, nafeni pacienta, Ze néco zpuUsobil, aniz by na tom mél vinu.

- Zastar$ovani (HOLMEROVA, 2007).

5.3.4 Zasady pro efektivni komunikaci se seniory

PFi komunikaci se seniory je dulezité navazat kontakt, vzbudit duvéru, zlepsSit porozuméni a
samoziejmé pfimét seniora ke spolupraci. Jsou urcita vhodna témata, o kterych seniofi radi
hovofi. Radi vzpominaji na minulost, vyznamné udalosti, dobu, kdy zili aktivni zivot, co by
jesté chtéli udélat, kdyby mohli, potési je, kdyZ mohou mladSi generaci poradit, radi slysi,
jak jim to slusi a stale mysili.

Zasady a doporuceni pro efektivni komunikaci se seniory:

- jasné vymezit smysl a cil komunikace,

- vybrat vhodné komunikaéni techniky na zakladé schopnosti a potfeb seniora,

- zajistit vhodné prostfedi pro komunikaci,

- mit dostatek ¢asu, dodrzovat slibené terminy,

- rozpoznat a respektovat omezeni patfici k véku,

- akceptovat smyslové, kognitivni a jiné specifické bariéry,

- pfi poruchach sluchu vyuzivat také psanou formu informaci,

- vzdy se predstavit a nevyhybat se dotekiim (haptika),

- zasadné komunikovat se seniorem, ne jenom s jeho doprovodem,

- oslovovat seniora dle jeho pfani,

- prokazovat uctu,

- nepouzivat formailni fraze, zdravotnicky zargon, odborné pojmy peclivé vysvétlovat,

- pokud senior nerozumi, nepouzivat stejna slova, ale jiné vyrazy,

- mluvit nahlas, ale ne vysokym hlasem,

- mi¢ky pfejit afekty, slovni vypady,

- pouzivat metody aktivniho naslouchani,

- chvalit za trpélivost,

- peclivé sledovat neverbalni projevy,

- nebagatelizovat seniorovy problémy,

- zapojit do péce rodinu,

- podporovat seniora v aktivnim pFistupu (POKORNA, 2011).
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5.3.5 Komunikace s lidmi v tisni

Velky vyznam ma schopnost naslouchat, porozumét tomu, co nam stary pacient sdéluje.
Nelze jen slySet. PomUzeme empatii, uctou (bez lhostejnosti), opravdovosti (kongruence,
bez pFetvarky).

Krizova intervence

Pokud se jedinec nedokaze vyrovnat s krizi na zakladé vlastnich zdrojl, potfebuje pomoc
jinych. Takovou formu pomoci nazyvame krizova intervence.
Principy intervence:

- Navazat dobry kontakt.

- Zachovat klid.

- Zhodnotit situaci.

- Zhodnotit ohrozeni.

- Redukovat okamzita nebezpeci.

- Odpustit si hlubokou analyzu pficin, je €as jednat nikoli filozofovat.
- Neodsuzovat.

- Nemoralizovat.

- Nebagatelizovat.

- Nehadat se s ¢lovékem v krizi.

- Vyjadfovat zajem, zaujeti.

- Identifikovat zachytny boj.

- Urcit motivujici faktor (€eho chce jedinec dosahnout).

- ldentifikovat mozna feSeni, vyhodnotit alternativy spolu s jedincem.
- Nabidnout dalSi pomoc.

5.4 Kvalita zivota senioru

Kvalita zivota seniord patfi mezi vyznamnou a c¢asto diskutovanou problematiku.
Dosahovani maximalni mozné miry kvality Zivota je jednim z dulezitych cilu v péci o seniory
a v urcité mife je jednim z kritérii samotné kvality oSetfovatelské péce. S prodluzujici se
délkou zivota nabyva na vyznamu zkoumani faktoru, které pfiznivé ovliviiuji starnuti a
kvalitu Zivota ve stafi. ACkoli Ize vySSi vék charakterizovat jako obdobi psychosocialnich
ztrat a zvySujicich se zdravotnich rizik, existuji studie, které dokladaji dobrou kvalitu Zivota
seniorli, vysokou Zivotni spokojenost a emoéni pohodu. Zivotni spokojenost se vdak s
pojmem kvalita Zivota zcela nepfekryva. Je také otazkou, zda koncept kvality zivota nema
ve starSim véku jiny vyznam nebo rozsah nez v obdobi mladS$iho a stfedniho véku a jaké
metody pfi zkoumani kvality Zivota pouzit.

Pfi méfeni kvality Zivota se dostavaji do popfedi pojmy jako autonomie, sobéstacnost,
schopnost rozhodovani, bolest, utrpeni, zachovani smyslovych schopnosti, udrzeni
podpurného socialniho systému, finance, pocit uzite€nosti pro jiné, pocit stésti.

V soucCasné dobé je nejznaméjSim nastrojem pro méfeni kvality zivota seniord WHOQOL-
OLD. Jde o nastroj pracovni skupiny WHO, modul byl vytvofeny na zakladé WHOQOL
(WHOQOL-100 a WHOQOL_BREF). Hodnoti Sest domén: smyslové vnimani, autonomii,
aktivity (minulé, souCasné a budouci), socidlni participaci, smrt a umirani, intimitu
(HUDAKOVA, 2013).

5.5 NejCastéjsi oSetrovatelské problémy u seniort
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L

Osetfovatelské problémy u senioru Ize rozdélit na dvé skupiny:

Osetiovatelské problémy vztahujici se k télesnym potrebam senioru:

- zhorSena pohyblivost, zhorSena pohyblivost na l0zku, poru$ena chulze, intolerance
aktivity, riziko padu a urazu,

- snizena sobéstaCnost, porucha sobéstacnosti, deficit sebepéCe ve vSech dennich
aktivitach,

- imobilizacni syndrom, riziko vzniku imobilizacniho syndromu,

- porusena kozni integrita, riziko vzniku dekubitd,

- akutni bolest, chronicka bolest,

- porucha ze snizeného pfijmu potravy, porucha ze zvySeného pfijmu potravy, deficit
télesnych tekutin, riziko deficitu télesnych tekutin, porucha polykani, zvraceni, zacpa, riziko
zacpy, prujem, inkontinence moci, inkontinence stolice,

- porusena vyména plynda,

- poruchy spanku, spankovy deficit,

- poruchy smyslového vnimani (zrak, sluch, chut, dotek, Cich, kinestezie).

Osetiovatelské problémy vztahujici se k psychickym a socialnim potiebam senioru:

- narusena sebeucta, zménéné vnimani télesného vzhledu, ztrata osobnosti, porucha
sebekoncepce, dusevni tisen,

- nedostatek informaci, nedostatek védomosti,

- zhorSena verbalni komunikace,

- akutni zmatenost, chronicka zmatenost, zhorSené vnimani reality, agresivita, riziko nasili,
zhor$ené vnimani reality,

- beznadéj, uzkost, strach, bezmocnost,

- naru$ena funkce rodiny, socialni izolace, osamélost, poruSena spoleCenska interakce,

- porucha adaptace, naru$ena socialni interakce (MALIKOVA, 2011).

6 Bezpecna péce, zneuzivani seniort
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Lidé se zdravotnimi hendikepy, Casto pacienti nebo uzivatelé dlouhodobé péce jsou
zvySené a Castéji ohroZeni riznymi formami Spatného zachazeni (domacim ¢&i ustavnim
nasilim, tyranim, omezovanim, zanedbavanim ¢&i zneuzivanim). Dlvodem je snizena
schopnost sebeobrany, omezena sobéstacnost, zavislost na lidech, ktefi se nevhodného
jednani dopoustéji a zejména realna nemoznost ,zvednout se a odejit“. NejCastéjSi formou
je syndrom tyrani, zanedbavani a zneuzivani starych lidi mezinarodné znamy jako elder
abuse (EA), elder abuse and neglect (EAN), nebo elder digniti abuse and neglect (EDAN)
(KALVACH, 2011).

Udaje o podtu vyskytu elder abuse se li§i, coz je dano i rGznym formulovanim a
vymezovanim problému, také se pfedpoklada, Zze mnoho pfipadu zistava neohlasenych.
Definice zneuzivani a tyrani, tak jak je nachazime v odborné literatufe, se nezfidka
prekryvaji, doplfuji €i razni. V jednotlivych definicich se promita konkrétni realita doby a
urcity uhel pohledu (HASKOVCOVA, 2004).

Zneuzivani lze chapat jako zneuziti pfibuzenského, pratelského vztahu nebo postaveni
divérné osoby, tedy Clovéka, ktery ma dohled nad starym c¢lovékem, k vlastnimu
obohaceni se majetkem seniora, upfednostiiovanim shovivavosti starého Clovéka pro sebe,
ne ve prospéch seniora (ONDRIOVA, 2011).

Zneuzivani zahrnuje i tyrani a zanedbavani seniorl. Télesné tyrani mize mit podobu biti,
kopani, nepomoci Clovéku od bolesti, vystavovani hladu ¢i chladu. Nevhodné zachazeni
nebo zanedbavani predstavuje nepfimérené pouzivani omezovacich prostfedkl fyzickych
(napf. kurtovani) i chemickych (nepfiméfené tlumeni psychofarmaky). Mezi ekonomické
zneuzivani patfi napfiklad vynucené prevody majetku a pod psychickym tyranim si
pfedstavme omezovani lidskych prav, ponizovani a urazeni (KALVACH, 2006).

Definice podle britské smérnice ,No Secrets® zni: ,Zneuzivani je naruSeni lidskych a
obCanskych prav jednotlivce jinou osobou nebo osobami. Zneuzivani muze spocivat v
jednom samostatném c&inu nebo opakovanych cinech. Maze byt fyzické, slovni nebo
psychické, mize byt €inem zpusobenym nedbalosti nebo opomenutim nebo se muze
objevit, pokud je bezbranna osoba pfesvédcena k tomu, aby vstoupila do finanéniho nebo
sexualniho jednani, se kterym nesouhlasila nebo nemohla souhlasit”. Jestlize zranitelna
osoba je vedena k tomu, aby si myslela, ze mize byt zneuzita, pak je to v podstaté totéz,
jako by se toto zneuzivani délo.

Problematika zneuZzivani &i nasili byla v nasi spole¢nosti dlouho tabu, teprve nékolik
poslednich let se otevira diskuze o tomto zavazném jevu, ktery je velmi nebezpecny z
hlediska nizké moznosti kontroly spoleCnosti a vysoké tolerance vic&i pachatelim nasili
(ULEHLOVA, 2009).

V roce 1996 Svétova zdravotnicka organizace definovala elder abuse pomérné Siroce jako
Jednotlivé ¢ opakované Ciny nebo chybéni pfiméfené Cinnosti, objevujici se v jakékoli
souvislosti a v jakémkoli osobnim vztahu, pokud lze opravnéné ocCekavat, Ze povedou
k poskozeni &i k ohroZeni starého &lovéka“. Ceské trestni pravo zna jen tyrani svérené
osoby, coz v dospélosti pfichazi v uvahu jen v pfipadé opatrovnictvi nebo ustavni péce.
Zdaraznujeme, ze se nejedna jen o fyzické nasili. Typicky je zneuzivani provadéno
dlouhodobé a ucelové (KALVACH, 2011).
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V souvislosti se zneuzivanim je tfeba zminit tzv. Stockholmsky syndrom, ktery vysvétluje
podfizené chovani zneuzivanych. Podle Ulehlové (2009, s. 67) byva Stockholmsky
syndrom nejCastéji definovan jako: ,emoc&ni vazba, pouto vzajemné zavislosti mezi
unoscem a zajatcem, které se rozvine, kdyz vas nékdo ohroZuje na Zivoté, zvazuje, zda vas
zabije, ale nakonec to neudéla“. Timto jevem, se specialisté snazi vysvétlit jednani a
chovani, které se velice Casto objevuje u ohrozenych osob, tim myslime tendenci
ohrozenych osob zustavat v nasilnych vztazich, omlouvat chovani nasilné osoby a
zlehCovat ¢&i podcenovat toto nasili ve vztahu mezi sebou. Aby se vibec mohl
Stockholmsky syndrom vyvinout, je nezbytna existence 4 predpokladl: obét je odloucena
od lidi, obét pocituje doCasnou naklonnost k nasilnikovi, obét' je pfesvédcena, Ze ze
stavajici situace neni uniku a Zivot obéti je v ohrozeni (ULEHLOVA, 2009).

6.2 Druhy zneuzivani

NejzavaznéjSim projevem agrese vUci seniorim je fyzické nasili.

Fyzické zneuzivani je definovano jako zplsobeni fyzického nasili, které neni nahodné a
jez ma za nasledek nebo by mohlo mit télesné poranéni, bolest nebo postizeni.

Patfi sem i zranéni, které nelze dostateCné vysvétlit, kde existuji obavy z toho, Ze toto
poranéni bylo zpusobeno umysiné. Konkrétni pfiklady: biti a fackovani, paleni, Stipani,
treseni, tlaceni, ale i nasilné krmeni, uzivani zabran, cévkovani pro pohodli personalu,
nespravna medikace, nucena sedace. Fyzické zneuzivani muze rovnéz zahrnovat situace,
kdy je lidem plasobeno nesmysiné nepohodli, kdyz je jim odepfena péce nebo uplatiiovany
neadekvatni zpusoby IéCeni. Nedostatek potravy a vody a nedobrovolna izolace predstavuji
také fyzické zneuzivani.

Sexualni zneuzivani je definovano jako uc€ast dospélych v sexualnich aktivitach, které:

- nechtéji nebo k nim nesvolili

- nemohou jim rozumét

- odehravaji se tam, kde druha strana ma pozici toho, ke komu se muze s duvérou obratit,
pozici moci nebo ufadu

Veskeré sexualni aktivity, ve kterych se objevi personal, jsou v rozporu s profesnimi
standardy, a tudiz jsou povaZzovany za zneuZiti.

Priklady sexualniho zneuzivani:

- Kontaktni (znasilnéni, nechténé dotykani a jiné formy sexualnich aktivit bez souhlasu
doty&ného dospélého)

- Bezkontaktni (neslusné odhalovani, slovni obtézovani)

Zanedbavani je definovano jako nedostatek pomoci v aktivitach denniho Zivota a
opomenuti zakroCit u chovani, které je nebezpecné pro dotyéného jedince nebo ostatni.
Zneuzivani se muze rovnéz vyskytnout jako disledek neumysiného jednani pecovatell tim,
Ze z ruznych davodl neumi zajistit potfeby ohrozené osoby. Mize to byt z ddavodu
finanénich, z divodd nedostatku informaci, nebo pokud péce o takového pacienta
pfesahuje moznosti daného zafizeni. Konkrétni pfiklady zanedbani: neposkytnuti vhodné
stravy, ubytovani, tepla, obleceni, |I€kafské péce, hygieny, oSetfovatelské péCe, medikace.

Psychické a citové zneuzivani je zneuzivani, jez ovliviiuje duSevni zdravi a rozvoj
jedincl. Psychické zneuzivani zahrnuje pouziti vyhruzek, strachu ale také vynucovani
uplatkd napfriklad za uéelem:

- splnit pfani pacienta
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- neuzavrit ho na izolaci

- poskytovani sluzeb, které potfebuje

Psychické zneuzivani zahrnuje zastrasovani, ponizovani, kfik, nadavky, citové vydirani a
upirani zakladnich lidskych a obanskych prav. Patfi sem rovnéz rasové zneuZivani,
obtéZovani a prehlizeni kulturnich potfeb jedince. Zvlastni formou psychického tyrani je
socialni izolace. Projevuje se branénim obéti v kontaktu se svou rodinou, pfateli, kontrolou
odchozich hovord, kontrolou dopist, SMS zprav, emailtd. Casté jsou i tzv. ,kontrolni
telefonaty, vyslychani jako kde jsi byl/a, s kym jsi byl/a, pfikazovani co si ma obléknout,
nuceni setrvavat doma. Cilem je mit tyranou osobu co nejvice pod kontrolou.

Finanéni/materialni zneuzivani znamena nepatficné pouziti zdroji jednotlivce ve
prospéch jiné osoby. Typické je: znemoznéni pfistupu k rodinnym pfijmim, neplaceni
nakladd a uctl spojenych s bydlenim, uplna kontrola nad pfijmy a vydaji obéti, tajeni
ekonomickeé situace agresora i rodiny a mnoho dalSich moznosti. Drzi-li nasilnik svoji obét
v neustalé financni nejistoté a pod dohledem, neni schopna odejit z domova ¢&i vyhledat
pomoc.

Institucionalni zneuzivani a zneuziti personalem je definovano jako dodrzovani systému
péce, ktera je organizovana pro pohodli personalu a ne pro potfeby seniord. Konkrétni
priklady:

- absence flexibility ohledné €¢asu na spani nebo umysiné probouzeni

- podlozni misa uzivana vicero osobami, ponechavani na ni pfilis dlouho

- Spinaveé oblecCeni a povleCeni

- nedostatek osobniho oble¢eni a véci

- uzivani postranic tam, kde to neni tfeba

- strohé prostfedi, nedostatek svétla v mistnostech

- zanedbané prostfedi a nedostatek stimulace

- nevhodné oSetfovatelské nebo zdravotnické postupy (napf. klyzmata nebo cévkovani),
kdyZ nejsou indikovany

- nedostatek individualnich plana péce, ritualizovana péce

- nepfiméfena omezeni a izolace

- nadfazenost personalu

Jednotlivé formy nasili jsou malokdy presné oddélené. Vétsinou se kombinuji nebo prolinaji
¢i pfechazi jedna forma v druhou.

K jedné z forem domaciho nasili patfi i tzv. stalkerstvi neboli nebezpetné pronasledovani,
které se dostava do popredi zejména v poslednich letech. Stalker si chce udrzet nad obéti
moc a kontrolu. O pronasledovani lze Fici, Ze je to obtéZujici a zastraSujici chovani, které
muaze mit podobu sledovani nebo pozorovani. Chodit do mist bydlisté obéti, opakované
obtéZovat telefonaty, zanechavat vyhroZujici vzkazy, pfredméty nebo nicit osobni véci s
cilem zpuUsobit u obéti strach. Pronasledovani mize byt zaméfeno na SirSi skupinu
znamych nebo blizkych pratel obéti.

6.3 Bezbranni, ohrozeni, zranitelni dospéli a ti, kdo zneuzivaji
Mezi bezbranné, ohrozené Ci zranitelné dospélé fadime osoby:

- které maji nebo mohou mit potfebu peCovatelskych sluzeb z ddvodu duSevniho nebo
jiného postizeni, z divodu véku nebo onemocnéni
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- ti, kdo nejsou nebo nemohou byt schopni pée o sebe samé, nebo nejsou schopni chranit
sami sebe pred poskozenim €i vykofistovanim

Jakeé jsou konkrétni skupiny ohrozenych dospélych:

- s poruchami uceni

- s fyzickym postizenim

- s poruchou dusSevniho zdravi

- seniofi

- chronicky zranitelni diky abusu alkoholu nebo jinych latek
- vazné nebo terminalné nemocni

- Zijici v chudobé/bezdomovectvi

- s pfili§ silnym socialnim ¢i emocionalnim citénim

Na druhé strané je také tfeba vymezit ty, kdo mohou zneuzivat:

- rodina a pfibuzni

- oSetfujici a jiny personal (placeni zaméstnanci, ale i z fad dobrovolnik()
- ostatni uzivatelé sluzeb, ostatni pacienti Ci jejich blizci

- sousedé, pratelé a spolecnici

- lidé, ktefi ublizuji védomé

6.4 Znamky tyrani seniort

Mezi typické znamky tyrani ze strany rodiny nebo pecovatele patfi: moCovy nebo fekalni
zapach, ktery se Sifi po mistnosti, ve které stary Clovék pfebyva, znecisténé prostredi,
neporadek v domé, byté, nevyprané, Spinavé pradlo, malnutrice, dehydratace, hypotermie,
vyskyt mnoha dekubitd spojeného s imobilizaénim syndromem, nespotifebované léky a
dalSi jiné zdravotni problémy. NejCastéjSi obéti toho syndromu jsou obycCejné Zeny ve véku
70-80 let, vdovy, Zeny s niZzSim vzdélanim, seniofi na pokraji chudoby, stafi rodiCe Zijici v
jedné domacnosti s pfibuznymi, bezbranné a zranitelné osoby s fyzickym nebo mentalnim
handicapem (ONDRIOVA, 2011).

Pfiznaky fyzického/télesného tyrani jsou napf. opakovana, nejasné vysvétlena poranéni,
pfitomnost zranéni odliSného stafri, Skrabance, jizvy a modfiny na mistech, kam si postizeny
sam nedosahne, vytrhané vlasy, vynechavani navstév, obvifovani starého Clovéka z
inkontinence, vycitky, zanedbanost a pozdé oSetfené rany, znamky omezovani, stopy kurtt
nebo prstd, opakované chybné podani Iékd, nedostateéna hygiena €i znamky neadekvatni
péce, strach a uzkost, kachexie, imobilizaCni syndrom a samotné agresivni chovani ke
starému Clovéku. Télesné tyrani je nejviditelnéjSi a nejhrubsi forma, podstatou je zamérné
pusobit bolest seniorovi, zrafovat ho, vyvijet fyzicky natlak.

Mozné pfiznaky zanedbavani péCe o sebe sama jsou: ignorovani pomoci okoli, odkladani
starych, nepotfebnych nebo rozbitych véci na horsi €asy, probirani odpadku, toulani se po
okoli, zamérné neudrZzovana domacnost, nedostate¢na vyziva, dehydratace, nedostatecné
oblékani se, Spinavé obleceni, Sifici se mocové-fekalni zapach, zanedbané vareni,
nakupovani, osobni hygiena. Tito lidé Ziji nejCastéji bezdomoveckym, tulackym nebo
Zebrackym zpusobem, ktery se nesnazi zménit. Velice €asto jde o alkoholiky, narkomany ¢i
anomalni jedince, nékdy jde o dudevné& choré véetn& syndromu demence (ONDRIOVA,
2011).
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-

Mezi typické znamky finan&niho/majetkového vykofistovani patfi: nervozita i nejistota pfi
rozhovoru o financich, neznalost svého financniho stavu, mnohocetné zmény v posledni
vuli, pfevod majetku na jinou osobu, nedoplatky nebo zapomenuté uhrazeni najmu nebo
sluzeb za seniora, chybéjici vybaveni v domacnosti — televizor, pracka, lednice, ztrata
Sperku, osobnich véci, podezielé aktivity kolem kreditni karty, nedostatek pohodli, které by
si mél stary ¢lovék doprat, vabec strach z komunikace s pfibuznymi, zmatek a dezorientace
obéti, stavy hnévu, deprese, panicky strach, uzavieni se do sebe. S témito projevy se
setkavame pfi poskytovani péée bohuzel asto (ONDRIOVA, 2011).

Emocni a psychické pfiznaky jsou: zména pfijmu potravy Ci porucha spanku, rezignace,
zmatenost, pasivita, uzavirani se do sebe, pocit beznadéje, bezmoci, neochota mluvit
oteviené nebo mluvit vabec, vyhybani se zrakovému, slovnimu ¢&i télesnému kontaktu,
izolace, plactivost (KALVACH, 2004).

Pfehledné shrnuti:

Alarmujici ukazatelé zneuzivani:

- Jakékoli zranéni, které neodpovida tomu, co se stalo
- Nevysvétlitelné zhmozdéniny, popaleniny nebo zlomeniny
- Podvyziva

- Zmény kontinence

- Neadekvatni obleCeni

- Zmény v sexualnim chovani

- Zmény ve finan¢nich prostfedcich

- Dekubity

- Nezajisténi soukromi a dustojnosti

- Nepodavani pfedepsané medikace

Nejcastéjsi duvody, pro¢ neni zneuzivani odhaleno ¢i oznameno, protoze:
- Neni rozpoznano

- Existuji obavy z odvety

- Reakce ,pevné ruky®

- Nejistota, zda obavy jsou opravnéné

- Pocit, Zze se stejné nic nezméni

- Nebude mi nikdo véfit

- Jde o intimni zaleZitosti

- Neni znamo, jak zneuzivani oznamit (chybi fadné standardy a postupy)

- Posetila loajalita

Jak se profesionalné zachovat pfi odhaleni zneuzivani ¢i pfi jeho oznameni:
- Naslouchat

- Chranit

- Radné& dokumentovat — uzivat pokud mozno vlastni slova postizeného

- Hovoifit s postizenym, informovat ho o jednotlivych krocich

Co bychom rozhodné délat neméli:
- Postavit se udajnému zneuzivateli,

- VySetfovat sami,

- Poskodit nebo znicit dikazy.
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Neékolik rad, jak pomoci pfedchazet zneuzivani:

- Uznat, Ze se to mlze stati u nas

- Informovat o svych obavach

- Nedélat nic neni alternativou

- Hledat vysvétleni pro uzkost a zastrasovani

- Drzet se standardnich postupu pfi poskytovani intimni péce
- Mit dostatek personalu

- Vzdélavat se

- Radné dokumentovat

Bylo prokazano, ze vice pripadll zneuzivani je z divodu neznalosti, neinformovanosti
nez jako projev zlého umyslu.

6.5 Osetrovatelska péce o seniora zamérena na prevenci zneuzivani

V ramci oSetfovatelského procesu u seniora by mél byt vzdy dostateCny prostor pro
rozhovor s nim. Méli bychom dbat na to, aby do vySetfovaci mistnosti €i ordinace vstoupila
ohroZena nebo zranéna osoba sama bez doprovodu, nebot’ pravé doprovod muze byt tou
osobou, pfed kterou by obét o svych zranénich nebo obtizich nemluvila. Dulezité je na
pacienta nespéchat, protoze tyto osoby samy od sebe nesdéli zadné informace o svych
potizich. Obét se rozhovofi teprve tehdy, jsou-li ji kladeny spravné, jednoduché a pfimé
otazky, a to nekonflikinim a pfijemnym tonem. Hned na zacCatku rozhovoru musime dat
prostor, aby se pacient vyrovnal s tim, Ze néjaka jina osoba byla seznamena s jeho
problémem. Hovor je potfeba vést normalnim, standardnim zpuisobem, je dllezité vénovat
se tématu, které pacient/klient povazuje za dulezity. Teprve pozdéji je vhodné vracet se k
tématlim partnerského, pfribuzenského vztahu, dikladné sledovat pacientovy reakce a na
né empaticky a rozumné reagovat. Nékdy se muze stat, ze pacient popira nasili, které je na
ném pachano, ale my jsme o ném pfesvédCeni, tehdy bychom méli dotyCnou obét
informovat, kde muze najit dalSi pomoc, pfedat kontakty na pfisluSsna pracovisté a nasledné
sv{j nazor zaznamenat do zdravotnické dokumentace (ULEHLOVA, 2009).

6.6 Kvalita péée o seniory v CR

V poslednich letech se stala nedostate¢na kvalita péCe na oddélenich typu LDN, nasledné
péCe a podobné relativné Castym tématem médii. Velkd medialni kampan probéhla
spontanné v 1été 2008, kdy novinar v roli sanitare sdélil vefejnosti své zkusenosti s péci v
nemocnici nasledné péce v sérii ¢lankd v MF Dnes. Medialni prezentace nedostate¢né
kvality nasledné péce, a to zejména v institucich, které ji zajistuji, je bezpochyby jednou z
cest, jak tuto problematiku dostat na porad jednani a dosahnout jejiho zlepSeni. Nicméné je
to cesta, ktera ma mnoho velmi zavaznych nezadoucich efektd — patfi sem zvySeni
psychického tlaku na vSechny pracovniky v této oblasti, tedy i na ty, ktefi pracuji v
zafizenich poskytujicich kvalitni péci. Mnozi z nich pak maji potfebu tuto skuteCnost
sdélovat, obhajovat sebe i sva zafizeni a podobné.

Kriticka mista péée o seniory v CR:

- Oblast péce o staré lidi je na periferii zajmu. Bohuzel skute¢nosti zlstava, ze zafizeni
dlouhodobé péce jsou v ramci zdravotnictvi na samém okraji zajmu, Casto se nachazeji v
objektech, které stavebné nevyhovuji, €asto nemaji dostatek pracovniku ani prostfedkd na

Stranka 67 z 149



obor Zdravotnicky zachranar — Neodkladna péce v geriatrii

adekvatni lécbu, rehabilitaci a oSetfovani a nejsou ani dostatecné vybaveny potfebnymi
pomuckami usnadfiujicimi praci se seniory a handicapovanymi.

- O seniory pecuje nedostatecné vzdélany a podporovany personal. CelozZivotni
vzdélavani ma u zaméstnancl vysokou miru dllezitosti, avSak ze strany vedeni organizaci
a jednotlivych zafizeni neni podporovano, respektive je povinné v ramci udrzeni kvalifikace
predevsim u vSeobecnych sester, ale Skoleni si zaméstnanci musi zajiStovat vétSinou sami.
Kriticka situace je napf. u sanitafu a dalSich profesi.

- Neni respektovana dustojnost starych pacientd. Velké rezervy jsou v oblasti
zachovani intimity béhem provadéni hygieny.

- Formalizace vykonu (nahrada administrativou) pfevazuje nad autentickou pFitomnosti
personalu u lizka pacienta. Komunikace personalu s pacienty se ukazuje jako oblast,
kterou zaméstnanci chtéji povazovat za prvoradou, ale jeji mira naplnéni se nesluCuje s
mnozstvim vyzadované administrativy.

- ,,Odlozeni pacienti“. Z pohledu navaznosti nasledné péce na péci v rodiné je vhodné
upozornit také na Casty nezajem rodiny o svého rodinného pfislusnika. V nékterych
pfipadech slouzi pouze jako zdroj finanéniho pfijmu. Casto Ize rodinu vidét pouze ve
dnech, kdy pfichazi dichod. Se stoupajici informovanosti vefejnosti o dostupnosti zdravotni
pécCe stoupa také jejich naroCnost ve smyslu poskytovani kvalitnéjSich sluzeb. S jejich
narocnosti ale rozhodné nestoupa jejich odpovédnost za své rodinné pfislusniky (pacienty).
Podle zaméstnancl je to pravé naopak a béhem let se stavaji mnohem agresivnéjSi a
hrubé&;si.

- Pokfiveni systému — péCe zadarmo ¢i ,pseudo zadarmo®. Pacient je ¢im dal naroCnéjsi a
zaroven nespokojeny. Problematické byly zejména zavedené regulacni poplatky pfi
hospitalizaci, které €asto vedly k pocitu seniort a rodiny, Ze si za péci plati.

Otazka kvality dlouhodobé péce neni jen problémem Ceské republiky, ale mnoha dal$ich
evropskych zemi. Ve vétsiné z nich probéhly v poslednich letech medialni aféry a skandaly
upozornujici na nedostatecnou kvalitu sluzeb dlouhodobé péce (MPSV, 2010).

6.7 Recentni vyvoj dlouhodobé péée v CR

V Ceské republice doslo ke zméné& v poskytovani socidlnich sluZzeb v souvislosti s
legislativou platnou od roku 2007. Pacienti zejména seniorského véku zpravidla neznaji
ucel pfispévku na péci, nebyli obeznameni ani profesiondly ani prostfednictvim vefejné
informacéni kampané, ze se jedna o prostiedky, které jsou urCeny na zajisténi sluzeb
kompenzujicich jejich nesobéstacnost, pficemz tyto sluzby mohou byt zajistény jak
nakupem sluzeb od poskytovatell socialnich sluzeb tak prostfednictvim blizkych osob,
které o nesobéstacné seniory pecCuji v ramci rodiny, spole€né domacnosti a podobné.
Prostfedky pfispévku na péci proto néktefi seniofi povazuji za prosté navyseni sveho
dldchodu ,z dlivodu véku® a sluzby za né nenakupuji. Tato situace vede ke skutecnosti, ze
je prispévek na péci distribuovan plosné a jsou Cerpany prostifedky ve vyznamné vysSi
mife, nez tvurce této legislativy pfedpokladal. Za tyto prostfedky nejsou nakupovany sluzby,
takZze se nenapliiuje dalSi z pfedpokladu tvlirce tohoto zakona — rozvoj socialnich sluzeb
prostfednictvim nakupu sluzeb z pfispévku na péci.

Velkym problémem je zajiSténi sluzeb ve zdravotnickych zafizenich, nebot neni dan
mechanismus (kromé slozitého a v podstaté nevratného systému ,dalSiho pobytu na 1Gzku
zdravotnického zafizeni ze socialnich ddavodu®), jak by mohlo zdravotnické zafizeni
pfispévek na péci Cerpat v pfipadé, kdy (pfechodné) péci pfijemci zajistuje.
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V Ceské republice tedy doslo k procesu, ktery je opacny napfiklad nez vyse uvedena
Jintenzifikace® domaci péce ve Svédsku a Velké Britanii — k ploSnému rozptyleni zdroju
uréenych na péci (MPSV, 2010).

Zavéry obecné

Doporucené zakladni principy, které by mély byt respektovany pro dalSi rozvoj sluzeb pro
seniory:

- Respektovani dustojnosti a autonomie musi byt zakladem postoju k seniorim.

- Vzdélani profesionall poskytujicich péci seniorim, ale také ufednikd statni spravy a
samosprav jsou stejné dlleZité jako vzdélani seniorll samych, ale také vzdélavani o stafi, a
to na vSech urovnich vzdélavaciho systému.

- Pfi zajistovani sluzeb pro seniory je tfeba respektovat princip subsidiarity, komunitniho
principu zajisténi sluzeb. Zakladnim principem pro poskytovani sluzeb seniorim je snaha o
zajisténi sluzeb pokud mozno v domacim prostfedi, blizko mistu, kde stafi lidé Ziji i Zili a
sluzby je tfeba pfizpusobit potfebam seniorim.

- Také dlouhodoba péce musi respektovat vySe zminéné principy. Dale je dulezité zajistit
dostateCné kapacity sluzeb poskytovanych v domacim prostfedi lidem s potfebou
dlouhodobé péce a dale také komunitni zafizeni pro denni péci i péci pobytovou.

- Kontinuita sluzeb je dal$i dulezitou zasadou zajisténi sluzeb pro seniory. V péci o seniory
je tfeba akcentovat aktivni pfistup, podporu zdravi a prevenci.

- Je tfeba zlepsit sluzby pro seniory v rezidencnich zafizenich, a to zejména implementaci
oSetfovatelského procesu a kvalifikovanych zdravotnickych sluzeb tam, kde je to zapotrebi.
- Spole¢nost by méla vice vyuzit moznosti a nabidky moderni geriatrie a geriatricky
modifikované mediciny: aktivni a rehabilitaéni péCe akutnich geriatrickych nemocniénich
oddéleni, dennich nemocnic a také celého spektra dalSich geriatrickych sluzeb.

- Pfestoze doSlo k nékterym zlepSenim v postaveni rodinnych pecujicich, zustava stale
mnoho nefeSenych problému. Systém podpory rodinnych pecujicich je tfeba dale rozvijet
tak, aby tento cenny zdroj pé€e o seniory umoznil poskytovat péci v domacim prostfedi co
nejdéle (MPSV, 2010).

6.8 Kvalita a bezpeci v péci o seniory

Strategie cesty ke zvySovani bezpedi pacientl je v sou€asnosti jednou z prioritnich oblasti
ministerstva zdravotnictvi, pfestoZe v minulosti byla zfeteIné opomijena. Jedna se o proces
dlouhodoby, ktery nezbytné vyzaduje aktivni zapojeni odborné i laické vefejnosti.
Pfedpokladem uspéchu je zména fizeni, mysleni a chovani jednotlivych skupin a jejich
aktivni snaha o dosazeni stanovenych cill. ldealem je zavedeni kultury bezpedi do
zdravotnickych zafizeni — stavu, kdy vSichni pracovnici zdravotnickych zafizeni i pacienti
budou vnimat bezpeci jako prioritu.

Kazdé zdravotnické zafizeni by mélo rozvijet, sledovat a vyhodnocovat projekt zvySovani
kvality a bezpeCi poskytovanych sluzeb a naplfiovani potfeb zdravotni péce. Nedilnou
soucasti celkového zvySovani kvality je pribézné snizovani rizik pro pacienty a personal.
Rizika se mohou nachazet v oblasti procesl zdravotni péce stejné jako v nemocni¢nim
prostfedi. V programu zvySovani kvality a bezpeci poskytovanych sluzeb je nutné, aby
zdravotnicka zafizeni pfijala zakladni cyklus procesniho fizeni, zaloZzeného na principech
kontinualniho zvySovani kvality. Ulohou statu je pfedevdim nastaveni legislativnich
parametru, pravidel dozoru, metodického vedeni, zajisténi dostupnosti informaci a edukace
pacientl, zdravotnickych i nezdravotnickych pracovnik(. Prostfedi musi byt pratelské k
tém, ktefi se do procesu zvySovani bezpeci ve zdravotnictvi aktivhé zapojuiji.
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V dubnu 2005 byla na summitu Clenskych statd Evropské unie (EU) schvalena tzv.
Lucemburska deklarace o bezpeci pacientl. Mezi jeji hlavni doporuceni patfi zejména
umoznéni volného pfistupu pacientl k informacim, které o nich byly shromazdény po dobu
hospitalizace, vytvofeni systému hlaSeni mimofadnych udalosti a sledovani indikatorl
kvality.

Ceska republika (CR) pfijala Narodni plan bezpeéi pacientl a kvality zdravotnich sluzeb.
Projekt zdurazhuje predevSim vyznam externiho hodnoceni kvality a bezpecénosti
poskytovanych zdravotnich sluzeb. Dale je u nas kladen dUraz na zavadéni systémovych
modelu kontinualniho zvySovani kvality a bezpecnosti poskytované zdravotni péce.
Nedilnou soucasti je rozsifeni informovanosti odborné i laické vefejnosti a také zarazeni
bezpec€nosti pacientll do procesu celozivotniho vzdélavani zdravotnickych profesionalu.
Ministerstvo zdravotnictvi CR (MZCR) jako dal$i krok ke zvySovani kvality a bezpeénosti
zdravotni péce vytvofilo a spustilo na svych webovych strankach Portal kvality a bezpeci,
ktery ma Cast uréenou pro odborné pracovniky ve zdravotnictvi a ¢ast pro laickou verejnost,
zejména pro pacienty. Soucasti portalu je tzv. Kniha bezpeci, ktera slouzi vSem, ktefi
prichazeji do styku se zdravotnickym prostfedim, a poskytuje dllezité informace o tom, jak
se v tomto prostfedi chovat, jaka jsou prava jednotlivcl a zaroven jak mohou sami pacienti
ovlivnit efektivitu, bezpe€nost a kvalitu poskytovani sluzeb.

6.9 Narodni akreditaéni standardy pro zdravotnicka zarizeni nasledné a dlouhodobé
péce

Pocatkem roku 2010 vydala SAK, o. p. s. Narodni akreditacni standardy pro zdravotnicka
zafizeni nasledné a dlouhodobé péce. Predklada nastroj, jimz je mozno v téchto zafizenich
fidit procesy ovlivaujici kvalitu poskytované péce a bezpeci pacientl. Jedna se o 73
standardu, které jsou rozdéleny do deseti oblasti:

1. Standardy fizeni kvality a bezpedi

2. Standardy diagnostické péce

3. Standardy péce o klienty

4. Standardy kontinuity zdravotni péce

5. Standardy dodrzovani prav klientu

6. Standardy podminek poskytované péce

7. Standardy managementu

8. Standardy Fizeni lidskych zdroja

9. Standardy pro sbér dat a zpracovani informaci

10. Standardy protiepidemickych opatfeni

Kazdy standard obsahuje popis svého ucCelu — interpretace a popis naplnéni a dale
jednotlivé indikatory, coz jsou méfitelné parametry naplnéni — jednoduse feCeno otazky, na
které se v pribéhu akreditacniho procesu ocekava pozitivni odpovéd.

6.10 Resortni bezpeénostni cile

Resortni bezpecnostni cile MZCR se vyhlasuji formou doporuc¢ené metodiky postupl
vedoucich ke snizeni rizik poSkozeni pacientu (i jinych osob) v procesu poskytovani
zdravotni péce.

Bezpecénostni cile:

1. Bezpe¢na identifikace pacientd. Zdravotnické zafizeni vypracuje vnitfni predpis
upravujici spravny postup pfi identifikaci vSech pacientd. Vnitfni predpisy vyzaduji
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minimalné dva nastroje k identifikaci pacienta, napfiklad jméno a datum narozeni.
Identifikace pacienta se provadi vzdy pfed podanim IéCiv, krve a transfuznich pfipravkd,
pfed odebiranim vzorku k laboratornim vySetfenim a pfed diagnostickymi a terapeutickymi
vykony.

2. Bezpecnost pfi pouzivani rizikovych lé€iv. Zdravotnické zafizeni stanovi vnitfnim
pFedpisem spektrum léCiv s vy3$8i mirou rizika. K témto IéCivim patfi vZdy injekéni roztoky
chloridu draselného o koncentraci 7,45 % a vySSi, inzuliny a nefedéné hepariny.
Zdravotnické zafizeni stanovi vnitfnim pfedpisem postupy pfi objednavani, skladovani a
podavani léCiv s vySSi mirou rizika. LéCiva s vySSi mirou rizika nejsou umisténa na
pracovistich zdravotnického zafizeni, pokud to neni z klinického hlediska nutné. Tam, kde
zarizeni jejich umisténi pfipousti, jsou zavedeny postupy zabranujici nespravnému podani.
3. Prevence zamény pacienta, vykonu a strany pfi chirurgickych vykonech.
Zdravotnické zafizeni pouziva standardizovany zpusob oznacovani mista vykonu a zajisti
ucast pacienta na oznacovani mista operac¢niho vykonu. Zdravotnické zafizeni pouziva a
dokumentuje predoperacni bezpecnostni proceduru bezprostfedné prfed zahajenim
operacniho vykonu.

4. Prevence padul pacientll. Zdravotnické zafizeni zavede vnitinim pfedpisem proces
vstupniho hodnoceni rizika padu u pacientl a opakovaného hodnoceni u pacientl, u nichz
doSlo ke zméné zdravotniho stavu €i spektra uzivanych Iékl. Zdravotnické zafizeni zavede
opatfeni ke sniZeni rizika padd u pacientll vyhodnocenych jako rizikovych. Zdravotnické
zarizeni analyzuje sledované vysledky a pravidelné je vyhodnocuje. V pfipadé potfeby
stanovuje napravna a preventivni opatfeni.

5. Zavedeni optimalnich postupi hygieny rukou pfi poskytovani zdravotni péce.
Prevence infekce. Zdravotnické zafizeni stanovi vnitinim pfedpisem postup myti rukou,
pouzivani bariérovych technik a dezinfek&nich prostfedkd, které jsou zakladem prevence a
kontroly infekci. Zdravotnické zafizeni zajisti, Ze mydla, dezinfekéni prostfedky a ru€niky Ci
jiné prostfedky na osuseni jsou umistény v téch oblastech, kde se vyzaduje myti rukou a
dezinfekéni postupy. Zdravotnické zafizeni stanovi vnitfnim pfedpisem situace, kdy jsou
ustni rousky, ochrana ocCi, ochranny odév a rukavice vyZadovany, a zajisti dostupnost
téchto ochrannych pomucek. Zdravotnické zafizeni provadi pravidelna Skoleni. Proces
prevence a kontroly infekci ve zdravotnickych zafizenich je komplexnim zpusobem
zaclenén do celkového programu zvySovani kvality a bezpecénosti pacientd.

6. Bezpe¢na komunikace. Zdravotnické zafizeni ma vypracovany standard na pfedavani
informaci mezi zdravotnickymi pracovniky. Soustfedi se zejména na ordinace léku di
vykonU Iékafem po telefonu.

7. Bezpecné predavani pacientli. Zdravotnické zafizeni ma vypracovany standard pro
predavani pacientd napfiklad z oddéleni na oddéleni, z operaéniho salu, z jednotky
intenzivni péCe apod. Soustfedi se zejména na osobu, ktera pacienta doprovazi a je za
ného vtu chvili odpovédna a také na dokumentaci, ktera by méla byt vzdy pfedana
S pacientem.

7 Delirantni stavy u senioru

Stavy porusené orientace, vyskytujici se u pacientd somatickych oddéleni, predstavuji
zavaznou komplikaci zdravotniho stavu. Jsou pfiznakem urcité poruchy ¢i stavu, ktery
mulze vést k bezprostfednimu ohrozeni zivota nebo muze predstavovat faktor zkracujici
délku zivota (napf. hypoxie mozku). Proto je tfeba stavy dezorientace nebagatelizovat,
snazit se odhalit jejich pfiCinu a IéCit je. NejCastéjsi pfi€inou dezorientace je delirium. Jde o
alteraci psychického stavu, vznikajici jako odpovéd na rizné somatické a environmentalni
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noxy a velmi €asto na jejich kombinace. Nékteré etiologické faktory jsou brany jako
zakladni, jiné jako precipitujici, spoustéci (JIRAK, 2008).

Delirium je kvalitativni porucha védomi, pozornosti, vnimani, mysleni, paméti, organicky
mozkovy syndrom s prudkym prubéhem. PostiZzeny je naprosto dezorientovan, ma poruchy
vnimani (halucinace), byva rozruseny, uzkostny. Soucasné byvaji pfitomny i vegetativni
priznaky (buSeni srdce, zmény krevniho tlaku).

Delirium (akutni stav zmatenosti) patfi k nej¢astéjSim neuropsychickym porucham u akutné
hospitalizovanych seniord. Delirium zvySuje celkovou mortalitu, ohrozuje pacienta trvalou
ztratou sobéstacnosti, urazem, prodluzuje délku jeho hospitalizace. V praxi tento syndrom
byvéa diagnostikovan v nedostateéné mite (TOPINKOVA, 2005).

Pojem delirium pochazi z latinského delirare — blouznit. Prvni informace o tomto syndromu
se objevily jiz z dob Hippokrata. Poprvé popsal delirium tremens v roce 1813 Sutton.

V nedavné dobé se uzival pro méné napadnou kvalitativni poruchu védomi pojem amence,
amentni stav. Tento pojem se uz pfiliS nepouziva, podle Konrada je vhodné tento stav
oznacCovat jako hypoaktivni delirium a dale upozornuje, Ze adjektivem je tvar ,deliridézni,
nikoliv delirantni“. Nicméné ve zdrojové literatufe se tento tvar adjektiva vyskytuje pouze
ojedinéle (KONRAD, 2006).
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7.1 Definice deliria

Deliria jsou zavazné psychické poruchy vznikajici zpravidla jako nespecifické
odpovédi na rizné télesné poruchy, intoxikace, poruchy vyzivy a hydratace, na
zavazné stresory psychosocialni povahy. Etiologie a patogeneze jsou zpravidla
multikauzalni. Nékdy se nam nepodafi zakladni vyvolavajici pfiCinu zjistit, napf. pfi
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polymorbidité a polypragmazii, jindy je pfiCina zfejma, napf. alkoholové delirium tremens
(KALVACH et al., 2008). Od demence se delirium liSi rychlym nastupem a promeénlivosti
kognitivnich funkci, kde se lucidni intervaly stfidaji s projevy kognitivni poruchy (zhorsenou
paméti, dezorganizovanym myslenim, dezorientaci).

Tabulka Diferencialni diagnostika deliria a demence

PfFiznak Delirium Demence

ZacCatek Nahly, horsi v noci Pomaly, nenapadny
Prubéh Kolisajici Pomala progrese
Trvani Kratké (hodiny, dny) Mésice-roky
Védomi VZdy poruseno Neporusené
Pozornost PoruSena Intaktni

Orientace Dezorientovanost Dlouho zachovana
Halucinace Casté \/zacné

Nahled Lucidni intervaly Obvykle chybi

EEG Abnormalni, pomalé Casto normalni

Zdroj: WEBER, 2009

Ke zhodnoceni deliria jsou pouzivany tyto klasifikace:

MKN - 10 klasifikace (Mezinarodni klasifikace nemoci, ktera stanovuje kody pro klasifikaci
nemoci a celé fady pfiznaku, abnormalnich nalezu, zdravotnich obtizi, socialnich situaci a
pfiin poranéni a nemoci):

- Delirium vyvolané navykovymi latkami (F1X.3)

- Delirium vyvolané odnétim navykovych latek (F1X.4)

- Delirium jiné nez vyvolané alkoholem nebo jinymi psychoaktivnimi latkami (FO5).

Ctvrté kodovaci &islo diferencuije:

- F05.0 Delirium nenasedajici na demenci

- F05.1 Delirium nasedajici na demenci

- F05.8 Jiné delirium,

- F05.9 Nespecifikované delirium (TOPINKOVA, 2010).

DSM - IV klasifikace (Diagnosticky a statisticky manual mentalnich poruch je mezinarodné
pouzivana pfiru¢ka pro klasifikaci a statistiku mentalnich poruch):

- Delirium pfi somatickém onemocnéni.

- Delirium pfi intoxikaci urcitou latkou.

- Delirium v ramci odvykaciho stavu.

- Delirium se smi$enou etiologii (TOPINKOVA, 2010).

7.2 Vyskyt delirioznich (delirantnich) stavt

S deliriéznimi (delirantnimi) stavy ve stafi se setkavaji predevsim |ékafi akutnich oddéleni
nemocnic, a to jiz pfi pfijeti, kde jsou pfiznaky deliria pfitomny u 15-30 % pfijimanych
pacientu starSich 65 let. V systematickém prehledu 42 publikovanych studii se incidence
deliria béhem hospitalizace pohybovala v rozmezi 11-42 %. Vysoky vyskyt deliria (60 %) je
na jednotkach intenzivni péc€e, u pacientd po chirurgickych vykonech, predevSim po
rozsahlych nitrohrudnich, nitrobfiSnich a ortopedickych operacich a u polytraumat (40-60
%). U malych chirurgickych vykon( (napf. operace katarakty) nepresahuje vyskyt 5 %.
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Incidence vyrazné stoupa s vékem nemocnych, se zavaznosti klinického stavu (dle
APACHE - Acute Phase and Chronic Health Evaluation). Systém akutniho fyziologického a
chronického zhodnoceni zdravi (APACHE) je nejCastéji pouzivany ve své verzi APACHE II.
Systém APACHE Il vyuziva bodového skore, které je zaloZzeno na pocCatecnich hodnotach
12 fyziologickych proménnych, véku a pfedchozim zdravotnim stavu pacienta, a poskytuje
tak obecné méfitko zavaznosti dané choroby. Cim je skére vyssi (v rozsahu od 0-71), tim
je vySsi i korelace se zvysujicim se rizikem umrti pfi pobytu v nemocnici.

Tabulka 712 fyziologickych proménnych mérenych v ramci akutni fyziologické Ccasti
skorovaciho systému APACHE I

Teplota

Stredni arterialni tlak

Tepova frekvence

Dechova frekvence — pacient ventilovany nebo neventilovany

Oxygenace

Arterialni pH

Sodik v séru

Draslik v séru

OO |N|O|O1H (W[N]

Kreatinin v séru

10 Hematokrit

11 Pocet bilych krvinek

12 Glasgow koma skore

Zdroj: SIMEK, 2007

Delirium je Casté u seniord na internich oddélenich a na oddélenich onkologickych,
geriatrickych a oddélenich nasledné péce. V bézné populaci starSich osob v komunité je
prevalence 1-3 %. Rizikovou populaci jsou pacienti s demenci, u nichz se delirium objevuje

Vv s

delirium diagnostikovat aZz v 80 % (SIMEK, 2007).
7.3 Patofyziologie deliria

Patofyziologické mechanismy deliria nejsou dosud plné prozkoumany. Delirium pfedstavuje
globalni reakci mozku na nespecifické podnéty, které pfesahuji jeho adaptacni schopnosti.
Topograficky jsou zapojeny korové i podkorové struktury mozku. V poruse védomi hraje
dalezitou roli ascendentni retikularni aktivacni systém CNS v mozkovém kmeni, ktery za
normalnich podminek zajiStuje pfehodnocovani podnétd ze zevniho prostredi
prichazejicich aferentnimi drahami a ma integrac¢ni funkci a vigilitu. Konstantné Ize nalézt
mnohocCetnou neuromediatorovou poruchu, pfedevSim pFechodny deficit acetylcholinu.
Uplatiiuje se i dysbalance hladin dopaminu, serotoninu, kyseliny gama-aminomaselné a
dalSich latek ze skupin cytosinl, excitacnich aminokyselin, beta-endorfin(. Pfedpoklada se
i porucha permeability neuronalni membrany pfi dysbalanci elektrolytl nebo hypoxémii
(TOPINKOVA, 2010).

7.4 Etiologie deliria
Deliria velmi Casto nasedaji na demence, i kdyZz sami o sobé soucasti syndromu demence

nejsou. Proto také v klasifikaci rozliSujeme deliria nasedajici na demenci a deliria bez
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pritomnosti demence. U nékterych demenci je vyskyt deliria Casty, pfedevsim u demenci
s Lewyho télisky. Pfesto i u delirii nasedajicich na demenci musime vzdy myslet na
vyvolavajici faktory, na zhorSeni somatického stavu nebo vliv nevhodné medikace
(KALVACH et al., 2008).

Dobra znalost rizikovych faktorl umoznuje vyhledavat nemocné s vysokym rizikem vyskytu
deliria, a to jiz v dobé pfijeti do nemocnice. U téchto pacientu Ize cilené uplatnit intervencni
postupy, které mohou jak primarné snizit vyskyt, tak i sekundarné zmirnit zavaznost
delirantniho stavu. Zakladni rizikové faktory Ize zacClenit do 5 oblasti:

1. pokroc€ily vék a to zejména nad 80 let (Cetnost vyskytu delirii roste s vékem, ktery je
jeden z hlavnich rizikovych faktoru),

2. systémova onemocnéni - infekce (mocova, plicni); nemoci, které vedou k hypoxii
mozku (ICHS, generalizovana ateroskleréza, kardialni dekompenzace, anémie, plicni
choroby); nemoci s vlivem na metabolismus mozku (hypoglykémie a jiné endokrinopatie,
jaterni a renalni selhani); dalSi poruchy (dehydratace, malnutrice, retence moci a stolice,
bolest),

3. organické onemocnéni CNS (demence, tumor, trauma, cévni mozkova pfihoda,
hydrocefalus, absces, neuroinfekce, epilepsie),

4.vliv farmak, psychoaktivnich a dalSich latek (anticholinergni latky — néktera
antidepresiva a neuroleptika, antiparkinsonika, benzodiazepiny s dlouhym vylu€ovacim
poloCasem, néktera analgetika, alkohol)

5. psychosocialni vlivy, deprese (zména prostiedi, ztrata blizké osoby, nadmérna nebo
nedostatecna senzoricka stimulace).

v v v

Mezi dalSi rizikové faktory patfi i polypragmazie, nesobéstacnost, t€Zsi senzorické poruchy
(nekorigovana porucha zraku, sluchu), vyskyt delirii v anamnéze, fenotyp geriatrické
kiehkosti, aj. (TOPINKOVA, 2010).

Ke vzniku deliria musi byt pfitomna jak zakladni somaticka pfic€ina, tak tzv. vyvolavajici
faktory, spoustéce delirii. Mezi néz se fadi:

- dehydratace a metabolické zmény (hypoglykemie, hyperglykemie, hypernatremie,
hyponatremie, hyperkalcemie a jiné iontové dysbalance, uremie, jaterni selhani),

- nutriéni faktory,

- polypragmazie,

- hypoperfuze a hypoxie mozku (srdecni selhani, dysrytmie, bronchopulmonalni
onemocnéni s hypoxemii, téZké anémie),

- hore€nata a zanétliva onemocnéni (€asto nenapadna, prehlédnuta €i podcenéna, napf.
zanét mocovych cest),

- alkohol a dal$i zneuzivané léky (nékdy vznika delirium jako abstinen¢ni syndrom po jejich
nahlém vynechani),

- nezadouci ucinky Iéka (nevhodna farmaka, napf. centralné pusobici anticholinergika, &i
nahlé vysazeni navykovych latek, napf. benzodiazepind, riziko zvySujici kombinace lékl v
ramci polypragmazie),

- prijmy a zvraceni (kombinace dehydratace, iontovych zmén, popf. zanétlivé reakce),

- operace a celkova anestezie (pooperaéni deliria patfi k typickym geriatrickym problémum,
uplatiuje se kombinace faktorl — stres, bolest, imobilizace, vliv anestetik, anodyn a dalSich
léku, zanét, popf. krevni ztraty, zmény vnitiniho prostfedi, pooperacni hypoventilace),

- imobilizace na lGzku (rizikové jsou napf. pobyty na JIP s imobilizujicim monitorovanim,
zvlasté rizikoveé je mechanické omezovani, napf. kurtovani),

- senzorické deficity (t€28i smyslova postizeni, tma, senzoricka deprivace),
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- psychosocialni stres (pfesazeni pacienta do neznamého prostfedi, odlouceni od blizké
osoby, jazykova bariéra, pohybové omezeni),
- bolest (KALVACH et al., 2008).

Je dulezite usilovat o dislednou lécbu a prevenci vyvolavajicich pfiCin, spoustecu delirii, a
o Upravu celkového stavu. Casto jde o spravnou hydrataci a alimentaci, Upravu vnitfniho
prostiedi, zaléCeni zanétu, ale také o vysazeni nevhodnych léku (JIRAK, 2013).

7.5 Klinicky obraz a klasifikace deliria

Klinicky obraz delirii je zna¢né riznorody. Je pfitomna kvalitativni porucha védomi rizného
stupné. Typicky je akutni zaCatek a kolisani pfiznaki béhem dne. Rovnéz se objevuji
poruchy kognitivnich funkci. Pacienti si obvykle pamatuji jen kratké useky udalosti a
vybavuji si urcité ostrivky, které mohou byt zkreslené. V pribéhu delirii je rdzny stuperi
dezorientace prevazné mistem a Casem, nékdy se vSak mulze objevit i dezorientace
osobou. Poruchy pozornosti jsou pravidelné, pacienti vétSinou nejsou schopni soustfedit se
delSi dobu na jeden objekt. Rovnéz se vyskytuji problémy s naplanovanim ¢€i vykonanim
jednoduché aktivity.

U hyperaktivnich delirii se objevuji pfedevS§im poruchy vnimani typu halucinaci,
respektive iluzi. U delirujicich pacientl se mohou objevovat bludy (poruchy mysleni),
nejCastéji paranoidniho obsahu. Vyznamné jsou také poruchy emotivity. Obvykle pfevlada
uzkost, nékdy se vyskytuje az depresivni nalada. Mohou vSak nastat i projevy agresivity,
vCetné brachialni agrese vici okoli. Jindy se objevuje emocni utlum s neadekvatnimi
aktivitami jako je stereotypni provadéni urCitych ukond (kutivost), které muze byt spojeno a
ni¢enim pfedmétld. Chovani delirioznich pacientd mize byt nenapadné, presto vsak byva
nékdy velmi rusivé a zneklidnujici pro okoli.

Hospitalizovany deliriézni pacient vétSinou bloudi po oddéleni, bere cizi véci, vytahuje si
Zilni kanylu nebo mocovy katétr. U delirii se také mohou vyskytnout poruchy chize a
pfedevSim nebezpelné pady véetné padd z lizka, navic mnohdy z vétSi vysky pfi
pfekonavani postranice jako zabrany (KALVACH, 2008).

Dle pfevladajiciho klinického obrazu muzeme deliria délit do Etyf subtypa:

- Hyperaktivni forma deliria — prevazuje zrychlené psychomotorické tempo a zvySena
aktivita. Casté byvaji psychotické pfiznaky — poruchy vnimani, pfitomnost bludd, mnohdy
projevy agrese a autoagrese (vytrhavani kanyl a katétru, strhavani obvazi apod.).
Etiologicky se Casto podileji toxické faktory (alkohol, drogy, nevhodna medikace) v€etné
jejich nahlého vysazeni (abstinenéni deliria). Hyperaktivnich forem deliria byva okolo 15 %.
- Hypoaktivni forma deliria — nenapadna, u geriatrickych pacientl €asta a mnohdy
prehlédnuta forma. Postizeni byvaji dezorientovani mistem i Casem, ale snazi se vyznat v
situaci, nékdy se objevuje letargie. Etiologicky se €asto uplatfiuji metabolické faktory, napf.
iontovy rozvrat nebo uremie. Hypoaktivnich forem deliria byva okolo 20 %.

- Smisena forma deliria — stfidani hyperaktivnich a hypoaktivnich projevi a kolisani
intenzity kvalitativni poruchy védomi. Etiologicky se €asto uplatriuje multimorbidita a Iékova
polypragmazie. Smisenych forem byva nejvice (65 %).

- Subsyndromalni forma deliria — vyznaCuje se neuplné vyjadfenymi pfiznaky a byva
pomérné Casta. U mladSich osob ma delirum kratké trvani a pfiznaky se mohou vratit. Ve
stafi mohou symptomy pretrvavat i tydny, v nékterych pfipadech s jiz trvalou kognitivni
poruchou (KALVACH et al., 2008).
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Zakladnimi klinickymi znaky delirii jsou:

- Zastfené védomi, snizena schopnost udrzet pozornost vuci vnéjsim podnétim. Pocitové
poruchy jako halucinace, iluze a misinterpretace (Capgrasuv syndrom).

- Porucha kognitivnich funkci s poruchou bezprostfedni a kratkodobé paméti.

- Psychomotorické poruchy (snizena aktivita, hyperaktivita, stfidani stava).

- Rozvrat mysleni rizného stupné, napf. nedostatek souvislosti pfi mluveni, roztékanost,
irelevantni projevy.

- Poruchy spanku ¢i cyklu spanku a bdéni, zhorSovani pfiznakl ve vecernich a noc¢nich
hodinach, nespavost, denni ospalost, spankova inverze, rusivé sny, nocni mury.

- Rozvoj béhem kratkého ¢asu — hodiny az dny, kolisani béhem dne.

- Prokazana vyvolavajici pfiCina.

- Poruchy emoci (Uzkost, iritabilita, apatie) (KALVACH, 2008), (FRANKOVA, 2007).

Capgrasuv syndrom je pojmenovan po francouzském Iékafi Jean Marie Josephu
Capgrasovi, ktery ho zaznamenal v r. 1923. Spolu s Cotardovym syndromem, Fregoliho
syndromem, syndromem domnélého dvojnika a nékterymi dalSimi se fadi do skupiny
bludnych syndromuU nespravného ur€eni totoznosti. Postizeny ¢lovék, ktery jim trpi, je
presvédCen, Zze nékteré jemu blizké osoby v jeho okoli (rodinné pfislusniky, vlastni Zzenu
nebo vlastniho manzela) nahradili dokonali dvojnici, ktefi se za ony blizké osoby jen
podvodné vydavaji. Bludy mohou zajit az k pokuslim nastréeného dvojnika fyzicky
odstranit. Vlastni obli¢ej vidény nemocnym v zrcadle se jim muze jevit bez Zivota, a proto
se také nékdy povazuji za mrtvé (v takovém pfipadé se jedna o blizky, tzv. Cotardlv
syndrom). Syndrom nékdy zahrnuje také zvifata anebo véci.

Delirium muGze byt doprovazeno i nékterymi typickymi nalezy:

Tabulka Nekterée typické nalezy u deliria

Symptom Co mize znamenat

dTK > 120mmHg hypertenzni encefalopatie

sTK < 90 mmHg Sokova hypoperfuze mozku, pfeddvkovani antihypertenzivy

tachykardie izﬁlscran (c}i;:glgr: ;;ig?g?:dﬁg::rema‘ hypoglykemie, organické onemoc-
febrilie; hypotermie infekce, delirium tremens; podchlazeni

tachypnoe, dyspnoe hypoxie, hyperkapnie, CHOPN, dalsi nemoci plic ¢i srdce

delirium tremens; pfedavkovani narkotiky; trauma mozku, tumor; pfedav-

mydridza; miéza; asymetrie; nystagmus Kovani benzodiazepiny

chripky na plicich srde¢ni selhavani, zanét plic
fokdlni neurologicky nélez cévni mozkova piihoda, trauma mozku, tumor
otok DK srdecni selhavani, trombdza, fraktura

Vysvétlivky: sTK = systolicky krevni tlak, dTK = diastolicky krevni tlak
Zdroj: FRANKOVA, 2007

7.6 Diagnostika deliria

Stranka 77 z 149



obor Zdravotnicky zachranar — Neodkladna péce v geriatrii

o .

Deliria se diagnostikuji klinickym vySetfenim v kontextu celkového stavu pacienta. VSichni
rizikovi pacienti by méli byt vySetfeni na pfitomnost deliria pfi pfijeti do nemocnice. ZpUsob
a rozsah vySetfeni zalezi na hloubce deliria a ochoté nemocného ke spolupraci. Delirium
diagnostikujeme ve dvou rovinach — rozpoznani syndromu deliria a urCeni pfi€iny stavu.
VySetfeni zaCindme anamnézou a fyzikalnim vySetrenim. Nasleduje vySetfeni
psychického stavu.

Pro rozpoznani deliria a zhodnoceni stavu kognitivnich funkci se pouZzivaji u opakované
delirujicich seniorl screeningové testy. V bézné praxi se voli rychla a spolehliva metoda.
Nejcastéji se k diagnostice deliria pouziva test CAM (Confusion Assessment Method).
Byl vyvinut pro zlepSeni rozpoznani deliria na akutnich oddélenich nemocnic a v
oSetfovatelskych ustavech a primarné je urCena pro posouzeni sestrou. PovaZuje se za
vhodny pfedevSim pro rozpoznani hyperaktivnich forem deliria. Pacient se opakované
vySetfuje, aby se zjistilo, jaka je pfitomnost deliria. Provedeni testu je rychlé, proveditelné
od 5 minut maximalné do 10 minut. Hodnoti se zde 4 kategorie - nahly vznik a kolisani
stavu, porucha v&domi, pozornosti a mysleni (TOPINKOVA, 2010).

Tabulka Hodnotici Skala pro diagn6zu deliria - CAM (Confusion Assessment Method)

Priznak Bodové Nutné pro
hodnoceni | dg. deliria

Nahly zaCatek a kolisavy prabéh 1 ano

Porucha pozornosti (Unava, neschopnost koncentrace) |1 ano

Porucha mysleni (inkoherentni, paralogismy, t€kave) 1

Porucha védomi (agitovanost, spavost, stupor, |1

komatdzni)

Celkové skore 0-4 body, 3 a vice bodl znadi vysokou pravdépodobnost deliria
Zdroj: WEBER, 2009

K dalSim testim patfi napfiklad Test kresleni hodin.
Tabulka Test kresleni hodin
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- — —
MESTICE DO ROPVLE VIDELAN

N

- - Jméno pacienta:
Test kresleni hodin
Datum vysetreni:

Pokyny pro provedeni:

1. Dejte pacientovi ¢isty list popiru s predkreslenym kruhem. Ukaite mu, kde je homi a spodni s, Pak dejte pacien-
tovi pokyn: ,, Toto maiji byt hodiny. Doplitte, prosim, viechna chybéjici &isla a zaznameneijte ¢as 10 hodin a 10
minut.”,

2. Poznameneile si provadéni (pofadi, opravy, trvéni). Zhodnofte vysledek podle nize uvedeného névodu a zazname-
nejte ho spolu se jménem pacienta a datem o provedeni na kresbu.

3. Validizovoné hranice mezi normalni @ patologickou kresbou ve smyslu pritomnosti kognitivni poruchy/demence
lezi mezi 2 a 3 body. To znamend, Ze skére 3 a vice bodd je jiZ patologické.

-
1. Bezchybné provedeni A. Stfedni stupefl prostorové
& ¢islice 1-12 ve spravném poiadi dezorgonizace, tokie

i mistd ‘ : roznamendni ¢asu neni moiné
4 dvé ruBidky ve sprovné poloze 4 nepravidelné mezery
A zopomenuli Cishic
: A perseverace: opokovani krubu, @ @
gislice no jednu sironu od 12
4 26ména provylevy
(éislice proti sméry]

2 aké prostorové chyba ciferniku 4 dysgrofie - chybiji cilelné ¢islice
n

4 vzdélenost mezi Cislicemi

nerovnomérné 5. Tézké prostorové dezorganizoce
& &islico mimo kruh A joko u skére 4, ole silngii
A otodeni popiru s olodenim Eislic vyiediens

A pouzili pomocnych ar pro lepii
orienloci

3. Chybné zoznamendni osu, sacho- | 6. Chybi zokresleni hodin (CAVE:

vané prostorové uspofédéni hodin vylutte depresi/delirium) P >
A pouze jedna ruéicka @ A 26dny pokus zokreslit hodiny ( 5 C ]
A &as zoznaménén slovné . 10 hodin A oni vzdalena podobnost s hodinami 3 N .

10 minut* A nopséno slovo nebo jméno LES ad

A cas vobec nezoznamendn

Zdroj: HOSKOVA, 2011

Ke zhodnoceni kognitivnich funkci je pouzivan test MMSE — Mini Mental State Examinaton.
Tento test je nejpouzivanejSim testem jak v diagnostice, tak i ve vyzkumu a je povazovan
pouze za orientaéni (HOSKOVA, 2011).

Tabulka MMSE — Mini Mental State Examinaton
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Oblast hodnoceni

1. Orientace

Polo#ta nemocnému 10 otdzsk.
Kiery i ted rok?

Kieeé e rotni obdob?

MiZete mi i dnedni dshum?
Klery je dea v tydnu?
Kiery je ted mesic?

Ve Kedm jsme S1dt8?

Ve kierém jsme kegj?

Ve Kerém jsme mEstE?

Jak s menuge tato nemocnios fordinace)?
Ve Kedm jsme poschodi?

- o A e e s A A A -

2 Pamef
VySetiuj menuie 3 ibowdng predméty (nejépe z pokoe
pacienta - napt. okno, dke, tuika) a vyzve packnta,

Kada spranna odpoved bez chledu na poradi = 1 bod

aby e cpakoval. 3

3. Pozomost a poditani kadda sprand odpored = 1 bod
Nemocrj je vyzvan, aby odecd 7 od Gisla 100 a to Saat

po sobé. 5

4, Kratkodoba paméf (= vybavnosf) kaZda sprana odpoved = 1 bod
Ukl zopakowat 3 difve Jmenované piedmety. 3

5. Re<, komunikace a konstrukZni schopnosti speavnd odpovid nebo spinéni 1 tkolu = 1 bod
Ukadta nemocnému dva predmaty {iudka, hodinky)

avyzvite ho, by p poymenovd. 2

Vyzvite nemocného, aby po vas opakova: ,Zacha ae,

Estie a kdyby* 1

Defte nemocnému Sistuphiovy pikaz Veamite pepir

do pravé nuky, péekodte ho napdi a poloZie na podiahu.® 3

Defe nemocnému pradist papir s nagissm Zanvele ol 1

Vizvéte nemocného, aby napsal smysiuphou vEiu

fobsahupic podmét a prisudek, Keed dava smysh. i

Vyzvéte nemocného, aby na 2aSind papir nalvesl] cbrazec

podie predaby. 1 bod, pouze jsou-li zachowdny viechny

vhly a proinuli vytvar dyftheink i

Cekoné ki .oovcvveene Max. 30 bodd

Hodhoceni: 0-10 b. 183k kognitivri porucha, 11-20b. stfedn’ 152k kognitii porucha,
21-23b. ket kogritiei porucha, 24-30 b. pésmo noméu

Zdroj: HOSKOVA, 2011
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Test MMSE vznikl pro potfeby gerontopsychiatrické kliniky ve staté Massachusetts. V roce
1975 byl vyvinut a také poprvé publikovan dr. Folsteinem. Jeho pacienti trpéli depresemi,
demenci, deliriem nebo schizofrenii. Pro urCeni zavaznosti stavu postizeni kognitivnich
funkci seniora potfeboval kvantitativni rozeznavaci zkousku, kterou by urcil rozmezi od
mirné po tézkou demenci a rovnéz chtél, aby bylo mozné zdokumentovat prubéh, pfipadné
ZlepSeni nebo zhorSeni. Test zahrnuje 10 subtestt (30 otazek), které hodnoti:

1. orientaci v €ase a prostoru (den v tydnu, mésic, mésto, stat aj.),

2. kratkodobou pamét’ (vstipivost) - zapamatovani si tfi slov (lopata, Satek, vaza),

3. exekutivni funkce a pocetni schopnosti pfi sériovém odcitani (100 minus 7 rovna se 93
minus 7 rovna se 86 atd.),

. vybaveni si tfi slov (lopata, Satek, vaza),

. fe€ovou expresi pfi pojmenovavani béznych predmétld (hodinky, tuzka),

. schopnost bezchybného zopakovani véty,

. schopnost vykonani tfistupfiového pfikazu (uchopeni, pfelozeni a polozeni papiru),

. Cteni a spInéni psaného textu (zavrete ocCi),

. psani (libovolné celé véty),

10. konstrukéné praktické dovednosti — kresleni (dle predlohy prolinajici se dva
pétiuhelniky).

©O©o00~NO 01~

Za kazdy spravne provedeny ukol je mozné ziskat jeden bod.

Maximalni dosazitelné skore je 30 bodu. Jednotlivé ukazky a ukoly zadava vysSetfujici
seniorovi podle jednotnych instrukci. Pfednosti MMSE je snadna administrace bez slozitych
pomucek. Vyhodou testu je i to, Zze jeho provedeni nevyzaduje zadné specialni Skoleni pro
vySetfovatele a muze jej tedy provadét i nelékarsky zdravotnicky pracovnik. Pfestoze ukoly
jsou relativné nenaroc¢né, test dobfe odlisi stfedné téZkou demenci od normalniho starnuti.
Nedokaze vSak spolehlivé identifikovat osoby s mirnou kognitivni poruchou. Testy se
provadi Casto v ramci prevence vzniku delirantniho stavu u seniorli. Test by mél byt
proveden u kazdého seniora bez polymorbidity nad 75 let, s polymorbiditou nad 65 let a u
kazdého seniora hospitalizovaného nad 65 let vzdy na pocatku hospitalizace a v jejim
prubéhu v pravidelnych intervalech. Vychozi a pribézné znalosti kognitivni kondice seniora
usnadni oSetfujicimu personalu identifikaci bliziciho se delirantniho stavu a urychli indikaci
nefarmakologické i farmakologické 1é&by. Lééba je tak cilena a &asna (HOSKOVA, 2011).

V diferencialni diagnostice deliriozniho stavu je pfi podezieni na moznou nitrolebni pficinu
(trauma, zanét) nutno provést zobrazovaci vysSetfovaci metody (CT, popf. MR), nebo
vySetfeni likvoru (KALVACH et al., 2008).

7.7 Terapie

Delirium pro svou Castou multifaktorialni etiologii vyZzaduje komplexni pfistup, mnohdy za
ucasti Iékarl vice specializaci. LéEba probiha v nasledujicich krocich:

1. |éCebné- preventivni opatieni

2. identifikace a lé€ba vyvolavajici pfiiny

3. symptomaticka Ié¢ba deliria

Lécebné preventivni opatfeni slouzi jako primarni nebo sekundarni prevence deliria u
rizikovych nemocnych Ci jako zakladni opatfeni pfi rozvijejicim se &i rozvinutém deliriu.

Optimalni je trvala pfitomnost sestry Ci blizké osoby. PeCujeme o celkovy télesny stav
nemocného, zajiStujeme hydrataci a vyZivu a dle moznosti mobilizaci. Branime vzniku
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retence mocCi a stolice, odstrariujeme bolest. Snazime se o stabilizaci chronického
onemocnéni a optimalizaci IéCby. Je tfeba uzka spoluprace s rodinou, kterou se snazime
zapojit do pécCe. Béhem l|éCby deliria monitorujeme stav nemocného, zajiStujeme vitalni
funkce, dohlizime na jeho bezpeCnost a bezpeCnost okoli. V krajnich pfipadech
(nezvladnutelny neklid s agresivitou) sahame po restriktivnich opatfenich (fixacni
pomucky), pro zajisténi bezpec€nosti pacienta a jeho okoli. Pouzivame je po nezbytné
nutnou dobu se zajisténim nepretrzitého dohledu nemocného (FRANKOVA, 2007). CAVE:
kurtovani a fyzické omezovani prohlubuje delirium a zvy$uje riziko urazu (TOPINKOVA,
2010).

Tabulka LéCebné preventivni opatfeni

Opatfeni Zpusob provedeni

jasna a srozumitelna komunikace, uklidiiovani, navozovani pocitu bezpeéi,
klidné prostiedi, pfiméfena zevni stimulace, orientacni tabulky (,WC*, ,koupel-

vhodny pfistup a reorientace na“ apod.), velké nasténné hodiny, kalendar, vyvésky s dennim reZzimem, opa-
kované informovani o situaci, misté apod. personalem, znamé predméty (foto-
grafie), noéni svétlo

vynechani medikace na spani, vecerni ritualy: teplé mléko nebo bylinkovy &aj,

SR relaxaéni hudba, masaz zad apod.
" rehabilitace, aktivni cviceni, chize (s dopomoci éi pomickami), redukce katet-
mobilizace - -y 5
ru k umoznéni volného pohybu
smyslové funkce bryle, naslouchadlo, lupa, knihy s velkymi pismeny, zubni protéza
hydratace aktivni pravidelna hydratace chutnymi napoji

Zdroj: FRANKOVA, 2007

Cilena, pokud mozno kauzalni IéCba zakladniho onemocnéni (napf. vysazeni toxicke latky,
podani antibiotika dle citlivosti, Uprava biochemie). Pfi podezieni na delirium u odvykaciho

stavu po alkoholu je dulezité doplnit vitaminy (B1), mineraly (hlavné hof¢ik a draslik),
glukézu a tekutiny.

Hlavni opatfeni snizujici vyskyt deliria a zkracuijici trvani jiz pfitomného deliria:

- optimalizace funkce CNS (vnitfni prostfedi, zevni podminky),

- vysazeni anticholinergné pusobicich 1€k a dle moznosti i I€kU s u€inkem na CNS,

- monitorovani bolesti a jeji dostateCna |éCba, minimum bolestivych intervenci

- dostate¢ny a kvalitni spanek, biorytm0 spanek-bdéni, pfes den denni svétlo a aktivita, v
noci klid a tma (no¢ni lampa),

- aktivni hydratace (sniZeni pocitu zizné ve stafi), sledovani pfijmu tekutin, parenteralni
doplnéni,

- sledovat vyprazdnovani (retence modi, stolice),

- optimalizace pfijmu potravy a stavu vyzivy,

- zakaz zneuzivani fyzickych omezeni (kurtovani, postranice u lizka),

- v€asna mobilizace, pfiméfena fyzicka aktivita,

- vhodna senzoricka stimulace, kompenzace senzorickych defektl (bryle, naslouchadlo,
osvétleni, komunikace),

- emoéné orientovana péce (TOPINKOVA, 2010).
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K vlastni farmakoterapii deliria pfistupujeme u agitovaného, psychotického nebo
nespolupracujiciho nemocného (odmita jidlo, piti, nezbytna vySetfeni), pfipadné u tézsi
nespavosti. Slouzi k navozeni pfiméfené sedace s cilem zajistit bezpe€nost nemocného a
jeho okoli, zabranit exhausci (vyCerpani), zlepSit spolupraci pfi vySetfenich. Nema
jednoznacny algoritmus. PouZivaji se antipsychotika a benzodiazepiny s kratkym
vyluCovacim poloCasem. Léky jsou podavany frakcionované, v nejnizSich ucinnych davkach
s ohledem na cestu aplikace (Tiaprid, Haloperidol, Melperon), antipsychotika Il. generace
(Risperidon, Sulpirid). Pfi pretrvavajici agitovanosti je 1é€ba doplnéna benzodiazepiny
s kratkym vyluCovacim poloCasem (Oxazepam, Lorazepam, Midazolam). Delirium
nenasedajici na demenci (F05.0) ma zpravidla kratSi trvani a lepSi progn6zu nez delirium
nasedajici na demenci, objevuje se CcCasto jako komplikace znamého zakladniho
somatického onemocnéni, v pooperacnim obdobi apod. Pfi symptomatické farmakoterapii
deliria bychom méli odliovat akutni [é&bu a dolégovani (JIRAK et al., 2013).
Symptomatickou Ié¢bu a formu aplikace 1€kl akutni IéCby volime podle typu deliria:
Hyperaktivni delirium — je vhodnéjSi parenteralni aplikace. Vhodny je |ék Haloperidol,
ktery nema v menSich davkach vyraznéjSi nezadouci kardiovaskularni ucCinky. Pfi
intravenoznim podani vétsi davky vSak muze Haloperidol ohrozit pacienta arytmii.

viiwv s

pfiznaku. NejrychlejSi a nespolehlivéjsi je intravenozni aplikace, méné rychly je ucinek pfi
podani intramuskularnim. U klidnéjSich nemocnych Ize podat I1ék peroralné bud v tabletach,
nebo ve formé kapek. Rozsah davkovani je Siroky, proto je tfeba se pfizpisobovat stavu
pacienta a léky podavat ve spravnych &asovych intervalech béhem dne (JIRAK et al.,
2013).

Tabulka Farmakoterapie hyperaktivniho deliria u geriatrického nemocného

2,5-5mg haloperidolu (100-200 mg tiapridu) i. v. nebo i. m. dle stupné agitovanosti

Observace stavu, pfi nelepSeni stavu aplikaci opakovat kazdych cca 60 (120) minut (do maximélni denni davky
10mg haloperidolu nebo 400-800mg tiapridu)

Pfi neGéinnosti, vzniku extrapyramidové symptomatiky nebo vyrazné anxieté pfidat lorazepam (0,5-1 mg) nebo oxa-
zepam (5-10mg) p. 0. nebo k akutnimu zklidnéni midazolam (2,5-5mg) i.m. nebo v kratkodobé infuzi (kontrola de-
chovych funkei a miry sedace! riziko paradoxniho efektu po benzodiazepinech!)

Postupné snizovat davky pouzitych antipsychotik a po odeznéni deliria béhem 3-7 dnl postupné vysazovat, benzo-
diazepiny vysazovat pomaleji.

Zdroj: FRANKOVA, 2007

Hypoaktivni a smisené delirium — k potlaceni nocnich delirii je vhodné pouzit Tiapridal v
jednorazové davce. Vyhodou je moznost parenteralniho podani. DalSim vhodnym
preparatem je Melperon. U nemocnych s komorbiditou Parkinsonovy nemoci a s demenci
Lewyho télisky, u nichz muaze dojit ke zhorSeni pfiznakd, by nemél byt podavan
Haloperidol. Zde je vhodné&jSi pouzit antipsychotikum, napf. Tiapridal nebo Quetiapin.
Pouziti benzodiazepinl s kratkym biologickym polo¢asem (napf. Ozazepam, Midazolam)
Ize doporucit jen jako pomocnou IéEbu tam, kde neni dostatecny efekt dosud podaného
antipsychotika nebo kde je v anamnéze naduzivani alkoholu, benzodiazepint ¢&i jinych
psychoaktivnich latek a delirium zde muize byt sou€éasti abstinenéniho stavu. V praxi se
podavaji také nootropika, ale jejich ucinnost v 1é€bé deliria nebyla prokazana. Jejich uziti
parenteralné ve vysSich davkach je opodstatnéné u deliria zplisobeného cévni mozkovou
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pfihodou nebo mozkovou hypoxii jiného pldvodu. V tomto pfipadé jde vSak o lécCbu
zakladniho onemocnéni, kterou indikuje zpravidla neurolog nebo internista (JIRAK et al.,
2013).

U dementnich pacientd s pfechodnymi noc¢nimi delirioznimi stavy Ize pfes den podavat
vy8Si davky nootropik, na noc pak Tiaprid nebo Melperon, eventuelné v kombinaci
s Midazolamem.

Delirium muazZe vyustit v uplnou uUzdravu v prubéhu nékolika dnu az tydnl, prejit do
amnestického syndromu ¢i demence (pokud doSlo k ireverzibilnim zmé&nam na mozku),
nebo skonc€it smrti (20-30 % nemocnych). Kazdého starSiho nemocného je treba
vysetfit na moznou pritomnost znamek deliria, u kazdého je tfreba dodrzovat Ié¢ebné-
preventivni opatieni!

7.8 Specificka péce o seniora s deliriem

Péce o seniory v delirioznim stavu je velmi specificka a naro¢na, vyzaduje profesionalni a
trpélivy pristup zdravotnického personalu. Individualni péce zahrnuje:

- vhodné odebrani anamnézy, stanoveni spravné diagnozy a sestaveni vyhovujiciho
oSetfovatelského planu,

- monitoraci stavu, nutno pocitat s pravdépodobnym neklidem a zmatenosti, Casto koncici
az agresivitou nebo zranénim,

- vedeni fadné dokumentace o prabéhu deliria,

- omezeni pohybu na lGzku €i pouziti farmakologickych prostfedku v pfipadé potreby,

- dostateCnou rehydrataci a realimentaci,

- korekci smyslovych deficitd,

- orientaci pacienta v ¢ase a misté,

- Upravu prostfedi,

- informovani, pfipadné i vhodné zapojeni, rodinnych prislusnikd,

- specifickou komunikaci (BOHACEK, 2009).

U nemocnych miize dochazet k postupnému zhorSovani schopnosti komunikace obvykle v
tomto pofadi snizenych schopnosti:
- sledovat konverzaci,

- zapojit se do konverzace,

- zacCit konverzaci,

- klast otazky,

- najit spravna slova,

- gramaticky spravné sloZit vétu,

- spravné vyslovit néktera slova,

- mluvit smyslupIné,

- pochopit psany material,

- pochopit neverbalni signal,

- nasledovat a opakovat pokyny.

Pro komunikaci se seniory plati (jeSté vyraznéji nez u jinych pacientl), ze je tfeba vytvofit
dobré podminky a mit na paméti tato specifika:

- zaCatek komunikace zahajit inicialnim dotekem,

- komunikovat bez ruSivych vlivu prostiedi,

- udrzovat zrakovy kontakt,

- sdéleni formulovat kratce a jednoduSe,
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- komunikovat zfetelné a pfimérené hlasité,

- mit trpélivost a informaci i nékolikrat zopakovat (v rdznych vétach, neni vhodné pouhé
opakovani),

- pouzivat uzaviené otazky s moznosti odpovédi ano/ne,

- neodporovat nemocnému v nepodstatnych uvahach a myslenkach,

- v prubéhu komunikace nemocného povzbuzovat, poskytovat mu zpétnou vazbu a
sdélovat mu, co déla spravné,

- pouzivat slova, ktera sam nemocny nejCastéji pouziva,

- pfi spoleCnych Cinnostech vysvétlovat nami vykonavanou cinnost.

Okruhy oSetfovatelskych problému u delirioznich (delirantnich) stava:
- Bezpecnost pacienta a okoli.

- Kontrola vitalnich funkci (mUze dojit k poruse védomi).
- Vegetativni hyperaktivita (tachykardie, poceni, kifece).
- Somatické komplikace.

- Alterace kognitivnich funkci.

- Nasili zamérené na sebe €i okoli. Sebeposkozovani.
- Nedostate¢na nebo Zadna spoluprace.

- Pocity osamélosti.

- Popirani danych skuteCnosti.

- Porucha interpretace okolniho prostfedi.

- Porucha kozni integrity.

- Porucha pameéti.

- Porucha sobéstacnosti.

- Poruchy spanku.

- Poruchy vztahu, roli.

- Porucha pfizpUsobivosti.

- Uzivani obrannych mechanizmd.

- Komplex ménécennosti.

- Sexualni dysfunkce.

- Snizena obranyschopnost.

- Socialni izolace.

- Stavy beznadégje.

- ZvySena uzkost, strach.

NejcastéjSi oSetfovatelské diagndzy dle NANDA | Taxonomie II:
Uzkost - 00146

Syndrom zhor§ené interpretace okoli - 00127
Akutni zmatenost 00128

Zhor§ena pamét - 00131

Neefektivni kontrola impulzi 00222

Zhor$ena verbalni komunikace - 00051

Riziko oslabeni lidské dustojnosti 00174

NaruSena osobni identita 00121

Snizeny srdec¢ni vydej - 00029

Riziko neefektivni cerebralni tkariové perfuze 00203
Nedostatek spanku - 00096

Riziko poSkozeni - 00035

Riziko traumatu - 00038
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Riziko sebeposkozeni 00139

Riziko nasili va&i druhym 00138
Nedostate¢na vyziva - 00002

Riziko dehydratace 00028

Retence modi 00023

Zhorsené vylu¢ovani moci - 00016
Zacpa - 00011

Inkontinence stolice 00014

Deficit sebepéce pri stravovani - 00102
Deficit sebepéce pfi koupani - 00108
Deficit sebepéce pri vyprazdnovani - 00110

7.9 Shrnuti

Delirium je porucha mozkové cinnosti v dusledku riznych pfi¢in. Mohou to byt infek&ni
onemocnéni (bronchopneumonie, ale také infekce moCovych cest), srdeCni selhani, které
zpusobi nedostatec¢né prokrveni mozku, ale také bolest, retence moci, hypoglykémie,
senzoricka deprivace v&etné imobilizace, dlsledek uzivani ¢&i nahlého vysazeni
psychofarmak. Jedna se o akutni stav, ktery je reverzibilni, trva fadové hodiny az dny. Je
pfitomna porucha mysleni, orientace, paméti, vnimani, pozornosti, byva pfitomen neklid,
agresivita, halucinace i bludy. Tento stav je zapotfebi odliSit od demence. Zjistime-li, Ze se
tento stav rozvinul béhem nékolika hodin €i dnu, je jasné, ze se nejedna o demenci. Pro
spravnost je vSak tfeba pfipomenout, ze delirium se mulze vyskytnout i u pacientl s
demenci a vyrazné zhorsit jejich stav. Delirium, jak jiz bylo vySe uvedeno, je stavem akutni
dezorientace, zmatenosti, neklidu (dfive se pouzivalo terminu akutni amentni stav). Jedna
se o selhani mozkovych funkci z pfi€in, které se zpravidla nachazeji mimo mozek. Muze to
byt pooperacni stav €i stav po urazu, infekEni onemocnéni, srde¢ni selhani, vyCerpani a
podobné. Delirium je vzdy stavem akutniho zhorSeni celkového stavu, které se projevuje
zhorSenim mozkové cCinnosti. Takto musime k pacientovi pfistupovat. Jedna se o stejné
zavaznou situaci, jakou je napfiklad duSnost, krvaceni a podobné. Delirium je vzdy
stavem, ktery musi resit Iékafr.

8 Demence

Literatura:

HOLMEROVA, Iva. Péce o pacienty s kognitivni poruchou. Praha: Gerontologické centrum,
EV public relation, 2007. ISBN 978-80-254-0177-4.

JIRAK, Roman, lva HOLMEROVA a Claudia BORZOVA. Demence a jiné poruchy paméti:
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978-802-4724-546.

KLAN, Jan. Demence — zavazny medicinsky problém starnouci populace. In: Practicus:
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MINIBERGEROVA, Lenka a Jiti DUSEK. Vybrané kapitoly z psychologie a mediciny pro
zdravotniky pracujici se seniory. 1. vyd. Brno: NCONZO, 2006. 67 s. ISBN 80-701-3436-4.

8.1 Co je demence
Demence je skupina dusevnich poruch, jejichz nejzakladnéjSi charakteristicky rys je

ziskany podstatny ubytek kognitivnich funkci, pfedevSim paméti a intelektu, jako dusledek
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urCitého onemocnéni mozku. Demence je syndrom, ktery zahrnuje riizné symptomy, a to
nejen z oblasti kognitivnich funkci. Vysledkem je pak celkova degradace dusevnich €innosti
postizeného, ubyvajici schopnosti béznych dennich aktivit, nakonec ztrata schopnosti
samostatné existence. Demence Fadime mezi tzv. organickd mozkova onemocnéni, muze
se jednat o degenerativni proces, jak je tomu napf. u Alzheimerovy choroby nebo o
dasledek vaskularnich, metabolickych €i traumatickych zmén.

8.1.1 Kognitivni funkce

Kognitivni funkce souviseji s tim, jak vnimame a jedname ve svété kolem nas, jsou
nezbytné k vykonani jakéhokoli ukolu, jednoduchého i slozitého, a patfi k nim vSechny
mySlenkové procesy, které nam umozfuji rozpoznavat, pamatovat si, uCit se a
pfizpusobovat se neustale se ménicim podminkam prostfedi. Je to napfiklad pamét,
koncentrace, pozornost, feCové funkce, rychlost mysleni a porozuméni informacim. Dale
sem zahrnujeme exekutivni funkce - schopnost feSit problémy, planovat, organizovat,
nahled a usudek. Jednotlivé kognitivni funkce jsou umistény v rlznych ¢astech mozku.
Narusena je prostorova orientace a vnimani.

8.1.2 Incidence, prevalence

Alzheimerova choroba je nejCastéjSi pFi¢inou syndromu demence 50-70 %. Jedna se o
onemocnéni, které je velmi uzce spjato s lidskym vékem. Zatimco se vyskytuje u nékolika
procent Sedesatnikl (nejCastéji se uvadi 1 %), postihuje jiz téméF tretinu lidi
osmdesatiletych a starSich. Jedna se tedy o onemocnéni, které je CastéjsSi ve vySSim véku.
V souvislosti s prodluzovanim primérné délky Zivota a poklesem porodnosti se neustale
urychluje proces starnuti populace. S tim souvisi stoupajici vyskyt demence. Ve svété trpi
Alzheimerovou chorobou zhruba 25 milionu lidi, v Evropé 5,4 milionu, v Ceské republice se
odhaduje na 100 000-150 000 lidi. Demence je 4. nejcastéjsi pfiCinou umrti v civilizovanych
zemich, po ischemické chorobé srdecni, nadorovych onemocnénich a cévnich mozkovych
pfihodach. S postupnym starnutim evropské populace se vSak stava jednim z
nejzavaznéjSich problému. Postizeni demenci ma podstatny vliv nejen na kvalitu zivota
nemocného, ale také na kvalitu Zivota celé jeho rodiny. Demence je zaleZitosti nejméné
dvou lidi — nemocného se stoupajici zavislosti a jeho pecCovatele.

8.1.3 Patofyziologie Alzheimerovy nemoci

Alzheimerova nemoc je progresivni primarné degenerativni onemocnéni CNS projevujici se
kortiko-subkortikalni atrofii, jejiz rozsah vzdy nemusi korelovat s tizi demence.
Makroskopicky dochazi ke ztenCeni mozkové kury, rozSifeni sulkG i komor mozkovych.
Obvykle byva vyrazna atrofie v oblasti hipokampl a rozSifeni temporalnich rohu
postrannich komor. Mikroskopicky nachazime zmény intra i extracelularni. Ukladani beta-
bilkoviny tvofi shluky, kolem kterych vznikaji dalSi neurodegenerativni procesy. Takto
vznikaji utvary, kterym fikame Alzheimerovskeé plaky. Plati zde, ze ¢im vétSi je poCet plaku,
tim horSi je tize demence. V okoli dale dochazi k apoptéze neuronu (PIDRMAN, 2007).
Jako hlavni intracelularni zména u Alzheimerovy choroby je degenerace bilkoviny tau, ktera
je spojena s neuronalnimi vlakny. Dochazi k jejimu nadmérnému fosforylovani, vliakna se
zkracuiji, ztraci svou funkci a tvofi neuronalni uzliky, nazyvané tangles. Postizené neurony
apoptézou zanikaji. V oblasti plakii také dochazi ke vzniku sterilniho zanétu (RUZICKA,
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2003). Na neurochemické urovni dochazi k deficitu acetylcholinu. Snizuje se jeho tvorba a
naopak se zvysuje aktivita cholinesteraz, coz jsou enzymy regulujici mnozstvi acetylcholinu
na synapsich (PIDRMAN, 2005).

8.2 Rizikové faktory demence

Ve vétsiné pfipadd nezname priCinu onemocnéni vedoucich k demenci, to plati zejména u
onemocnéni degenerativnich (napfiklad Alzheimerova choroba, nemoc s Lewyho télisky).
Vaskularni demence je v naprosté vétSiné pfipadt disledkem aterosklerotického postizeni
mozkovych cév.

Mezi rizikové faktory fadime:

1. Vék.

2. Pohlavi - nékteré studie prokazaly, Ze Zeny jsou vice ohrozeny Alzheimerovou chorobou
nez muzi. Naopak muZzi jsou vice ohroZeni demenci cévniho pavodu.

3. Rodinny vyskyt a genetické faktory - pokud se demence vyskytne pfed 60. rokem véku,
jednd se velmi Casto o dédicné podminéné onemocnéni. Blizci pfibuzni lidi s
Alzheimerovou chorobou maji tfi az Ctyrikrat vétsi pravdépodobnost tohoto onemocnéni nez
lidé bez této zatéze.

4. Vzdélani - nékteré studie prokazuji, Ze demence a zejména Alzheimerova choroba jsou
méneé Casté u lidi s vySSi urovni vzdélani. Také uroven psychické aktivity v prabéhu celého
zivota mlze byt dulezitym protektivnim faktorem.

5. Cévni mozkové pfihody - demence se rozvine zhruba u tfetiny lidi po cévni mozkové
pfihodé.

6. Koufeni.

7. Alkohol.

8. Poranéni hlavy (boxefi).

9. Deprese.

8.3 Priznaky demence

Skute€né primarni symptomy pocinajici demence Ize s pfibyvajicim vékem tézko rozlisit
od projevll bézného fyziologického starnuti. Demence nepfedstavuji pouhou poruchu
kognitivnich funkci, i kdyz tato je vlastné definuje. Demence jsou provazeny zménami a
poruchami chovani a pestrou psychiatrickou symptomatologii, vedou k poruse
sobéstacnosti a maji vyznamné socialni dopady pro pacienta a jeho rodinu.

8.3.1 Poruchy sobéstacnosti

Demence vede zahy k porucham sobéstaénosti nejprve v instrumentalnich a pozdéji i v
zakladnich sebeobsluznych aktivitach. Pro posouzeni sobéstacnosti pacientd s demenci je
mozné pouzit rizné Skaly, nejbéznéjsi jsou Skaly podle Katze, Lawtona nebo Barthelové.
Pomoci nich hodnotime sobéstacnost jak v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota
(IADL), jedna se o ty Cinnosti, které jsou potfebné k samostatnému nezavislému Zivotu.
Sobéstacnost v zakladnich sebeobsluznych aktivitach hodnotime prostfednictvim testl
zakladnich sebeobsluznych aktivit denniho Zivota (ADL).

Zakladni sebeobsluzné aktivity denniho Zivota dle Katze. Hodnotime:

1. koupani
2. pouZzivani toalety
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3. uléhani a vstavani

4. stravovani

5. oblékani

6. kontrola vyprazdfiovani moCového méchyre a strev

Test IADL (M.P. Lawton a E.M. Brody) hodnoti:

. Schopnost pouzivat telefon

. Schopnost nakupovat

. Schopnost pfipravit si (uvafit) jidlo

. Schopnost postarat se o domacnost (uklidit)

. Schopnost vyprat si pradlo

. Schopnost samostatného cestovani

. Schopnost uzivat Iéky podle doporuceni |ékare
. Schopnost obhospodarovat viastni finance

O~NO O WNE

v v,

sobéstacnost pacienta.
8.3.2 Behavioralni a psychické pfiznaky (BPSD)

Behavioralni a psychické pfiznaky (BPSD) mohou vySe uvedené predchazet a ¢asto tomu
tak byva. Mize se jednat o vyznamné a napadné zmény (u frontalniho postizeni),
nevhodné Ci nepfiméfené chovani, odbrzdénost, netaktnost a podobnég, ale maze jit také
Jen’ o uzkost, depresivitu, poruchy spanku a podobné. Tedy o pfiznaky, které Casto ke
Skodé vSech u lidi stfedniho véku bagatelizujeme.

8.3.3 Kognitivni zmény

Kognitivni zmény - poruchy paméti, soustfedéni, orientace, mysleni, feci a kognitivni funkce
jsme schopni zméfit. Pouzivame k tomu rdznych testd, mezi nejznaméjsi patfi Mini mental
state examination. Kognitivni zmény byvaiji ze vSech pfitomnych symptomu nejnapadnéjsi a
Casto, se objevuji jako prvni klinické pfiznaky. OznacCujeme je jako primarni symptomy a
mezi ty patfi:

- Intelektova deteriorace

- Poruchy pameéti jsou doprovazejicim, prvnim a nejnapadnéjSim symptomem demenci.
Pokles paméti je nejzietelnéjSi pfi u€eni se novym informacim a neschopnost se témto
informacim podfidit. Projevuje se castymi, opakovanymi dotazy, nemocny se snaZi
soucasnou situaci vysvetlit pouzivanim znalosti z drivéjsi doby. Porucha paméti souvisi s
poruchami orientace, konfabulaci (nemocny si dotvari prabéh situaci nebo udalosti tak, jak
si mysli, Ze probihaly, tato rekonstrukce neodpovida realité). Tato porucha podmifnuje
uzkostnost, nejistotu a nedostatek vhledu v riznych situacich. V pocatcich nemoci je
postizena pamét kratkodoba, dlouhodoba pamét zlstava déle zachovana, zejména u
vaskularnich demenci.

- Poruchy orientace - jedna se o dezorientaci Casem, mistem, prostorem a pozdéji i vlastni
osobou. Porucha orientace v €ase se projevuje tim, Ze tento Clovék nevi, jaky se pise
letopocet, jaky je mésic, den v tydnu, jaké je venku rocni obdobi, v priubéhu nemoci nevi,
zda je rano, odpoledne nebo vecer. Nemocny bloudi zpoc¢atku na neznamych, pozdeji i na
znamych mistech, napf. neorientuje se v misté bydlisté, nevi kudy ke stanku s novinami, do
obchodu, nevi, jak se dostane z pracovisté domu atd. Postupné muze bloudit i v domacim
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prostredi, hleda WC, koupelnu. Zde je velmi vhodné upravit prostiedi, ve kterém nemocny
Zije s ohledem na jeho bezpeénost a zajistit vhodné osvétleni. Sero, tma nebo rdzné stiny
tyto nemocné mohou jesté vice znejistit a pisobi matoucim dojmem. Stupen dezorientace
se zhorSuje s postupem onemocnéni. Takze v pokroCilé demenci Clovék ani nevi, kolik je
mu let, muze se splést o tfi nebo také o ftficet let, nékdy vibec nevi, jak je stary.
Dezorientace vlastni osobou souvisi i se ztratou vlastni identity, ktera se projevuje tim, ze
doty€ny nevi, jak je stary, kolik mél déti, kdo byl jeho manzelem (manzelkou), zda byl vibec
Zenaty nebo vdana, nevi, kolik mél sourozenct a ¢asto zamériuje sourozence s viastnimi
détmi, jakou vykonaval profesi, v jakém okruhu pratel se pohyboval atd.

- Poruchy usudku a mysleni souvisi s deterioraci intelektu. Nemocny neni schopen vyloZit
pfislovi, nevi, co maji spole€ného pes a kan, nemaji pojem mnozstvi (napf. penéz),
nedokazi spocitat dlichod, nepfectou, kolik je hodin, je pro né nesnadné odecitat zejména
pres desitku. Racionalni usudek je v rizné mife zasazen — napf. nemocny neni schopen
posoudit, jak se obléknout: v zimé si obleCe letni odév, dlouho po vypuknuti nemoci se
poklada za zcela zdravého (zejména u Alzheimerovy choroby), odmita chodit k Iékafi,
protoZe je zdravy, nékdy i pfiznaky zastira. K zastirani symptomd nemocného muize vést
obava z nastalé situace, protoZe vnima, Ze se néco déje, souCasné si ale mnohé udalosti
nedokaze vysvétlit vzhledem k porusSe paméti. MysSleni byva ¢asto hned v pocatcich nemoci
paranoidni (podeziravé), protoze nemocny mnoha situacim a udalostem prestava rozumét,
podezira ze ztraty celé rady véci v ddsledku poruchy paméti své blizké okoli. Zde je tfeba
do tohoto jeho neklidu vnaset klid, ochotné s nim zacit hledat a odveést mysleni jinym
smérem, k jiné ¢innosti. Je vhodné, kdyz ma dulezité doklady nebo finance néktery z ¢lent
rodiny pod svou kontrolou. Blizkému nemocnému mohou tak nechat k dispozici napf. kopie
dokladd, aby mél pocit, Ze si kontrolu nad viastnimi vécmi drzi on sam.

- Poruchy pozornosti a motivace.

- Korové poruchy, mezi néz fadime:

a) Fatické poruchy — porucha fe€i nebo porozuméni feci (fe€ mluvena i slySend) na
korové urovni.

b) Pfi vystupfiované afazii neni schopen tvofit srozumitelnou fe¢, konfabuluje, komoli
slova, pouziva zkomolené zZargonové vyrazy, neologismy, fe€ je po gramatické strance
nespravna.

c) Agrafie - neschopnost psat a zejména se podepsat.

d) Alexie - neschopnost Cist, zpoCatku nemocny Cte, ale nevi prfesné co, pozdéji Cte
mechanicky, obsah si nepamatuje a pak jiZ nerozeznava pismena, neni schopen skladat
slabiky, slova — jedna se tedy o uplnou neschopnost Cist.

e) Akalkulie — neschopnost pocitat.

f) Agnosie — snizena schopnost az neschopnost rozpoznavat pfedméty, véci, lidskeé tvare,
v zrcadle nemusi poznat ani sdm sebe. Nemocny zpoCatku nerozeznava méné znamé
tvare, pozdéji i vlastni rodinu v€etné pecujiciho, ktery se o ného stara, svého dlouholetého
partnera, pfi dobré urovni péce ho miize povazovat napf. za svou matku.

g) Amuzie — neschopnost rozeznavat hudebni formy, pisné, skladby, hudebni skladatele,
rytmus, intonaci (zejména v pokrocilejsi fazi demence).

h) Apraxie — sniZzena schopnost az neschopnost vykonavat motorické ukony a aktivity
navzdory neporuSenym motorickym funkcim. Pacient s demenci neni tedy schopen se
najist priborem, obléknout se, odemknout klicem zamek, nevi, jak by si ru¢nikem utrel ruce,
casto ani nemusi chapat, k ¢emu rucnik vlastné slouzi. Chova se tak, Ze misto utirani do
rucniku zacne rucCnik skladat, rolovat, pfipadné ho nékam odnese, zastréi na neobvyklée
misto.
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- Porucha exekutivnich funkci planovani, organizovani, fizeni. Nemocny v dusledku
téchto poruch neni schopen si naplanovat feSeni urCitych ukond, neni schopen FeSit
zpocatku slozité, pozdéji i jednoduché problémy. Situaci ale muze jesté prohloubit uzkost z
nezvladnutych situaci, ktera snizenou schopnost rozhodovat se a feSit problémy jesté
umocni. Nemocny pak miva pocit nejistoty a bezmoci.

8.3.4 Sekundarni symptomy

Mezi sekundarni symptomy fadime zejména poruchy chovani souvisejici s demenci:
- agitovanost

- poruchy pfijmu potravy

- poruchy emotivity

- inkontinence

- bludy

- halucinace

- uzkosti, fobie, strach

- iluze

- plac a kfik

- neklid

- naléhani, obsedantni chovani

- bloudéni, bloumani, pfechazeni
- zmény osobnosti

- agresivita

- poruchy denniho rytmu

- zmeény sexualniho chovani

- nutkavé chovani

V pribéhu demence se objevuji halucinace a iluze (poruchy vnimani) nebo bludy (poruchy
myS$leni) Tento stav je v podstaté nevratny, demence jsou zpravidla zpusobena
onemocnénimi, ktera postupné a viceméné nezadrzitelné progreduji. V Zadném pfipadé
nemlUzeme stav zcela normalizovat, nemizeme dosahnout Uplné remise onemocnéni.
Lécba antipsychotiky (neuroleptiky) pfinasi zejména u pacientl s demenci mnoho
nezadoucich uginkd. U pacientd s demenci byva pfitomna emoc¢ni oplostélost,
dochazi k postupnému ubytku vy$Sich citl (projevovat soucit). Dale se mlUze vyskytovat
emoc¢ni plachost nebo nepfiméfena euforicka nalada. Na druhé strané muze jit o
,odbrzdéni“ emotivity (emo¢ni inkontinence), k nezvladnutym nepfiméfenym vybuchim
vzteku.

Rozvijejici se demence vede postupné k poruse osobnosti, ktera se projevuje degradaci
osobnosti az po jeji rozpad. Osobnost pacienta se v pribéhu nemoci méni, dochazi k
celkovému oplosténi, ztraté zajma a motivace. Casto dochazi ke zvyraznéni nékterych
negativnich premorbidnich osobnostnich rys (egocentrismus, sobectvi, agrese, Zarlivost,
ale i klid, pokora, dobra spoluprace, divéra, trpélivost) jako disledku vice faktoru —
predevsim charakterovych vlastnosti osobnosti nemocného a povahy vztah( s partnerem, s
rodinou, zpasobu zvladani zatéze nemocného i peCovatele.

Castymi projevy jsou hypoaktivita nebo naopak hyperaktivita, nékdy az agitovanost, neklid,

pfechazeni sem a tam, bradypsychismus (zpomalené duSevni tempo). Pacient tak napfr.
celé hodiny hledi do jednoho mista a stfidavé podfimuje. Pfi agitovanosti je naopak
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konfliktnéjsi, neklidny, projevuje averzi vici okoli na verbalni i nonverbalni urovni. Poruchy
chovani jsou vlastni pfi€inou naro¢nosti a problemati¢nosti péce o pacienty s demenci.

V prabéhu Alzheimerovy nemoci a fady podobnych onemocnéni dochazi také ke zméné
sexualniho chovani nemocného CcClovéka. Pravé tyto poruchy, napfiklad nepfimérené
pozadavky vi¢i pecujicimu partnerovi, mohou fadu takto postizenych rodin velmi
nepfijemné zaskocit. PecCujici partner byva touto situaci pfekvapen a uveden do rozpaku,
Casto do té miry, Ze se ji nechce zabyvat, nechce se s ni nikomu svéfit. Mnohé z téchto
pfiznaku Ize vyznamné ovlivnit, a to jak prostfednictvim farmakoterapie, tak jinymi postupy.
Po zménach a poruchach sexualniho chovani pacientl trpicich demenci je tfeba aktivné
patrat a pomoci je feSit, nebot' predstavuji zavazny faktor zhorSujici kvalitu Zivota zejména
pecujicich rodinnych pfislusnika.

Demence ma zavazné socialni dopady. Pfichazeji velmi zahy, nemocni se Casto strani
spolecnosti vice, nez by to odpovidalo jejich zdravotnimu stavu, néktefi si zneprateluji okoli
svym chovanim, nékdy se podili také obavy rodiny na jeji rychlé socialni izolaci. Syndrom
demence se zpravidla rozviji ve zralém véku. Onemocnéni ¢asto pfichazi v dobé oCekavani
klidu a pohody po napinéném Zivoté, v pfipadé partnerské ¢i manzelské dvojice navic jesté
prozitéem spoleCné. Pacient postizeny demenci se zaCina ménit, chova se nepfiméreng,
nespoleCensky, jeho chovani pfipomina fadu schvalnosti a budi pfinejmensim rozpaky, o
okoli ztraci zajem a navic potfebuje pomoc a dohled. Srovnatelné zavazné a taktéz
invalidizujici somatické onemocnéni je zpravidla pfijimano jako smutna Ci tragicka udalost,
a to jak rodinou, tak SirSim okolim. Demence nikoli, pfestoZe progredujici demence je
minimalné stejné zavaznou situaci ve vSech svych dusledcich!

8.4 Diagnostika Alzheimerovy choroby

Diagnozu stanovime na zakladé klinického vysSetfeni, a to dle nasledujicich kritérii:

- je pfitomen syndrom demence (testy, eventualné psychologické vySetfeni prokazujici
poskozeni kognitivnich funkci),

- neni pfitomno jiné onemocnéni, které by syndrom demence mohlo zpUsobit,

- CT nebo NMR mozku neprokazuji jiné onemocnéni (nador, hematom, dusledky cévniho
onemocnéni mozku...) a zpravidla prokazuji ur€ity ubytek mozkové tkané (nékdy ale
mohou byt i negativni, a to zejména pokud jsou popisovana na pracovisti, které se touto
problematikou specialné nezabyva).

Pokud jsou vySe uvedena kritéria splnéna, jedna se velmi pravdépodobné o primarni
degenerativni proces, ktery k demenci ved|, ale nemusi se jednat Cisté o Alzheimerovu
chorobu, muze to byt jednotka, ktera je ji blizka (Pickova choroba, nemoc s Lewyho
télisky). Mezi nimi odliSujeme na zakladé klinického obrazu a zkusenosti.

Zaludnosti v pFistupu k pacientim s pocinajici demenci je skute€¢nost, Ze mnozi pacienti pfi
navstéveé lékafe zmobilizuji vSechny své sily, maximalné se dle svych mozZnosti soustfedi,
jsou Casto nesmirné motivovani. To je divodem, Ze Casto u Iékarfe pfedvedou daleko lepsi
vykon, nez jsou schopni v bézném Zzivoté!!! Doprovazejici rodinny pfislusnik se potom velmi
divi, jak je situace odliSna od bézného Zivota. Proto by se moudry klinik nemél spoléhat
pouze na momentalni vykon a dojem z pacienta. Jedinou moznosti, jak zjistit opravdovy
stav, je peclivda anamnéza s pacientem i s rodinnym pfislusnikem!!!
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8.5 Stadia demence

Prvni stadium, syndrom pocinajici a mirné demence Ize charakterizovat tak, Ze pacient
je sobéstacny zit relativné samostatné, ale potiebuje urcité navody a pomucky, upominky a
cedulky, obCasné zatelefonovani, aby se mu pfipomenula navstéva Iékafe a podobné. V
tomto stadiu je také pacient schopen velmi dobfe vyjadfit, co si pfeje Ci nepreje. Mezi
prvnimi pfiznaky pozorujeme: horSi vyjadifovani, hledani slov, obtize v novych situacich,
obtize s novymi pfistroji (v domacnosti i praci), pocCitaCovymi programy atd., zhorSeni
paméti (zejména kratkodobé), zhorSeni orientace v Case i prostoru, nemocny se muze
ztracet i na dobfe znamych mistech, potize s rozhodovanim, ztrata iniciativy a motivace,
depresivni nalada, apatie €i naopak agresivni chovani, ztrata zajmu i o konicky a oblibené
ginnosti. Velmi brzy je narusena kratkodoba pamét. Casta je také porucha orientace —
nemocni se obtizné orientuji v neznamém prostredi i pfi neoCekavanych situacich.

Druhé stadium, syndrom rozvinuté demence je charakterizovano potfebou prakticky
nepfetrzitého dohledu a dopomoci pfi sebeobsluznych aktivitach. Toto obdobi je obdobim
vyZaduje dohled a péci prakticky 24 hodin denné po 365 dni v roce. Pacient se jiz Spatné
orientuje v Case i prostoru, nedokaze si poradit s nékterymi sebeobsluznymi ¢innostmi a
potfebuje pomoci Ci poradit. Ztraci se a bloudi i ve znamém prostfedi. U nékterych se
projevuji dalSi pfiznaky, které péci o pacienta velmi ztézuji: dochazi k pomocovani, pozdéji i
k inkontinenci stolice, pacienti mohou byt neklidni, agresivni. Obecné plati, Ze neni v silach
jedince €i jedné rodiny dlouhodobé bez pomoci a bez prestani péci o takto nemocného
Clovéka zajistit.

Ve tretim stadiu onemocnéni potfebuji pacienti zejména oSetfovatelskou péci, jejich
schopnost komunikace je velmi omezena. Presto vSak i oni jsou schopni vnimat laskavy
pristup pecujici rodiny &i zdravotnickych pracovniki. Na tomto principu jsou zalozeny
moderni oSetfovatelské pfistupy k pacientim postizenym demenci. VSechny bez vyjimky
zdUrazhuji, ze je velkou, bohuzel vS8ak pretrvavajici chybou mnoha zdravotnickych
pracovnikl domnivat se, zZe pacient, ktery jiz nepoznava ani své rodinné pfislusniky,
vlastné nic nepotfebuje. Pravé naopak. Prave tito lidé potfebuji kvalitni a laskavou pomoc a
péeci, také oni jsou schopni rozpoznat vlidnost prostredi a tvari, které je obklopuji. Také oni
jsou schopni prozivat pocity spokojenosti a Stésti, které jsou mozna trochu jiné nez ty nase,
jsou vSak stejné lidské a hodnotné. NejCastéjSi problémy nemocnych:

- obtizné polyka

- nepoznava pfibuzné, pratele ani dobfe znamé predméty

- neni schopen porozumét nebo se vyjadrit

- bloudi, ani doma se neorientuje

- Spatné chodi

- neudrzi mo¢€ a/nebo stolici

- zUstane upoutan na vozik nebo lGzko

Ve tfetim stadiu jiz neni pacient sobéstacny a potfebuje péci a dohled po celych 24 hodin
denné nebo podle moznosti a situace umisténi v oSetfovatelském zafizeni. V této fazi
onemocnéni pacient potfebuje zejména a predevsim kvalitni oSetfovatelskou péci.

V termindlnim stadiu u demenci je postiZzena cela osobnost, nemocny je v plné mife 24
hodin denné zavisly na péci okoli, zpravidla upoutan na Iizko a je inkontinentni, moznost
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verbalni komunikace je omezena az vymizela, trpi ztratou osobni identity. Relevantni
otazkou je smrt a umirani v instituci. Pec€ujici personal by nemél zapominat, Ze ma stale
pfed sebou lidskou bytost, byt by se jednalo o pacienta v kone€ném stadiu demence.

8.6 Terapie

Je nutné mit stale na paméti, ze demence jsou onemocnéni progredujici a maji urcity
zakonity pribéh, takze i péCe se musi stale individualné pfizpusobovat Urovni a moznostem
kazdého nemocného. | pfes intenzivni vyzkum dosud neni k dispozici I€k ani metoda, ktera
by nemoc vylécCila, Ci alespon zastavila jeji progresi. Za uspéch farmakologickeé terapie Ize v
soucasnosti pokladat stabilizaci nemocného na urcitou omezenou dobu a prodlouzeni doby
sobéstaCnosti pacienta. LéCba by méla pozitivhé ovliviiovat kognitivni funkce, kvalitu
zivota a poruchy chovani. Tohoto cile Ize Iépe dosahnout vhodnou kombinaci léCby
farmakologické a nefarmakologickych intervenci. Ty maji zcela zasadni postaveni, jsou
mimo jiné i ucinnym prostfedkem v redukci stresove zatéze pecujicich. Pozitivné ovliviuji
predevsim psychiatrické komplikace onemocnéni, Ize je provadét ve v8ech stadiich nemoci
a vétsinu z nich i v domacim prostiedi.

Mezi nefarmakologické pfistupy patfi:

- Realitni terapie - konfrontujeme pacienta s realitou, jak jen to jde (asem, mistem,
osobou). Pfistupujeme maximalné citliveé, nebot pfi intenzivni aplikaci muizeme
vyprovokovat jeho agresivitu €i uzkost.

- Reminiscené€ni terapie upeviiuje sebeuctu a identitu pacienta, zlepSuje komunikaci mezi
pacientem a peCovatelem. Pfikladem muaze byt prohlizeni fotografii, starych filmu, pfedmétu
- Validaéni terapie usiluje o zachovani a posileni lidské dastojnosti. Nikdy nefikame ne a
postupnymi kroky vedeme pacienta spravnym smérem. Laskavym odvedenim pozornosti
pfedchazime nezadoucimu chovani.

- Pfi Ié€bé uzivame environmentalni manipulaci, ktera pomaha k lepsi orientaci, posiluje
sobéstaCnost a zajistuje bezpedi.

- Dotekem snizujeme agitovanost, mizeme zlepsit chovani pacienta pfi jidle a tim pozitivhé
ovlivnit denni pfijem potravy.

- Kognitivni trénink spociva v upevnovani dosud neztracenych znalosti, ma vyuziti spiSe v
frustraci nemocného.

- Muzikoterapie formou zpivani, improvizace, poslechu oblibené hudby redukuje
agitovanost pacienta a zlepSuje pfijem potravy.

- Fyzickou aktivitu podporujeme pravidelnymi prochazkami, jednoduchymi cviky pro
zlepSeni drzeni téla a rovnovahy, ma pozitivni vliv na deprese, bloudéni, agitovanost a
ZlepSuje také kvalitu spanku.

- Taneéni terapie je metodou uznavanou a rozSifenou po celém svété. Ktanci je
pfistupovano jako k terapeutickému pohybu a proto esteticka stranka ustupuje do pozadi.
Respektujeme ostych nemocnych.

-V IéEbé uzivame pracovni terapii, aktivizaci, vedeni k sobéstacnosti. Dbame na
dobrou informovanost rodinnych pfislusnika, nebot' by tento pfistup mohl byt povazovan za
neochotu personalu.

- Lifestyle approach neboli navod k pacientovi znamena vzajemné sdéleni dulezitych
informaci mezi pecujicimi.

Stranka 94 z 149



obor Zdravotnicky zachranar — Neodkladna péce v geriatrii

L

- Dal$imi vhodnymi pfistupy jsou arteterapie, pet terapie a také lécba svétlem, kde se
pokousSime napfiklad upravit poruchy spanku nebo zmirnit syndrom pozdniho odpoledne,
zapadajiciho slunce (sundnowning), pro ktery je typicka narUstajici zmatenost na konci dne
a béhem noci.

- Metoda Namaste je uzivana v pokrocilych az terminalnich stadiich nemoci.

Vyjadfuje maximalni dctu k nemocnému. V Ceské republice neni zcela b&zné uzivanou
metodou i pfes svou neobycCejnou lidskost a prostotu. Tato metoda vyZaduje zcela
kvalifikovany a kultivovany pecujici personal. Soucasti se stavaji i rodinni pfislusnici Ci
pratelé nemocnych, ktefi rovnéz zpétné dostavaji podporu a pomoc. Cilem tohoto pfistupu
je snaha o co nejvétsi pohodu a komfort pacienta v terminalnim stadiu onemocnéni
demenci. Denni rezim je maximalné podfizen nemocnému a jeho rodiné.

Vyznamnou pomoc a podporu pedujicim osobam poskytuje Ceska alzheimerovska
spole€¢nost. Nabizi konzultace, poradenstvi urlené lidem trpicim demenci a jejich
rodinnym pfislusnikim ¢&i pratelim, poskytuje irespitni péci (odlehCovaci sluzba) v
domacnosti. Organizuje kurzy a seminafe, setkani rodinnych pecujicich, ma
vytvofen certifikacni systém Vazka, ktery je zaméren na kvalitu zdravotné socialnich sluzeb
pro lidi s demenci.

8.7 Koncepce péce

Usnesenim vlady CR v fijnu 2010 bylo stanoveno na zakladé doporuéeni Rady vlady pro
seniory a starnuti populace zpracovani koncepce feSeni problematiky Alzheimerovy
choroby a obdobnych onemocnéni v Ceské republice. Ptipravou koncepce byla povéiena
tyfi ministerstva (MZ, MPSV, MSMT, Ministerstvo spravedinosti CR). Koncepce by méla
byt vsouladu susnesenim Evropského parlamentu Deklarace o prioritach v boji
s Alzheimerovou chorobou a podobnymi onemocnénimi s ohledem na demografickou
prognozu. PéCe o lidi s demenci se stava stale vyznamnéjsi prioritou v mnoha zemich
svéta. Napriklad Francie, Anglie, Skotsko &i Norsko jiZz formulovaly své narodni strategie
pro problematiku demenci. Tyto strategie zahrnuji také zasadu, Ze je zapotfebi podporovat
rodiny, nebot to jsou pravé ony, kdo poskytuji péci osobam s demenci. Dokumenty Rady
Evropy vyzyvaji Clenské zemé, aby podporovaly a Iépe koordinovaly vyzkum Alzheimerovy
choroby, vzdélavani pracovnikl a novych specialistu.

Vychazime-li z prognéz, Ze 21. stoleti bude stoletim degenerativhich onemocnéni,
zejména neurodegenerace, problematiku demenci musime fesit, nebot prfedstavuje riziko
ohrozeni udrzitelnosti zdravotnickych a socialnich systémd. Nemoc Ize nazvat
skrytou epidemii, protoZe v populaci stale pfibyva nemocnych a nemoc se objevuje stale
vic a vic v mladSich vékovych kategoriich. Nemoc muize postihnout kazdého.

Péce o lidi s demenci je finan¢né narotna a to z mnoha divodd. Jedna se o zvySené
naklady na zdravotni péci, material, Iéky a zajisténi potfebnych sluzeb. Pecujici rodinni
prisludnici nebo osoby blizké maji sniZzenou moznost vydéleéné Cinnosti, jsou nuceni ke
zméné Ci opusténi zaméstnani. PéCe o blizkého nesmirné ovliviuje Zivot pecujicich
rodinnych pfislusnikd. Jedna se o vyznamnou fyzickou i psychickou zatéz, ale
zanedbatelné nejsou ani finan¢ni a socialni aspekty. Pecujici rodinni pfislusnici se tak
stavaji skrytymi obétmi demence. VétSina zodpovédnosti za péci o dementniho jedince
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pfipada na Cleny rodiny a to v pofadi partner, dcera, snacha, syn, sourozenci a dalSi
pribuzni.

V Fijnu 2012 vlada schvalila predlozenou koncepci, ktera by méla snizit vydaje a sou¢asné
zvysSit komfort pacientu, pecujicim osobam by stat mél pomahat finanéné i Sirokou paletou
socialnich sluzeb a poradenstvi. Koncepce se stane podkladem pro Narodni plan pro
Alzheimerovu chorobu a dalsi podobna onemocnéni na obdobi let 2014-2017.

8.8 Etické aspekty poskytované péce

Aby pacient s demenci mohl byt informovan o své diagnéze, na coz ma beze sporu pravo,
musi sdélenému rozumét. Tedy i proto je zdlUrazfiovana nutnost v€asné diagnostiky. Je
treba respektovat i to, kdy si pacient nepfeje byt informovan, ¢i nemuze sdélenému jiz
porozumét. Neméné dulezitou je problematika zpUsobilosti nemocnych demenci k pravnim
ukonum. Nové je pocitano s koncepci podpurného €i asistovaného rozhodovani, ktera
vychazi ze skuteCnosti, Zze kazda osoba je schopna se rozhodovat, muze vSak potfebovat
vétSi i mensi miru podpory.

Lidem s demenci je tfeba ponechat pravo rozhodovat o svych zalezitostech vzdy, pokud je
to mozné. Od 1.4.2012 je v platnosti Zakon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach s
institutem ,,Dfive vysloveného pfani“. Timto sdélenim mohou nemocni vyjadfit své
stanovisko, a to jesté v dobé, kdy jsou schopni je sepsat, napfiklad ke kardiopulmonalni
resuscitaci, umélé plicni ventilaci, k umélé vyzivé (nazogastrickou sondou ¢i perkutanni
endoskopickou gastrostomii). Evropska asociace alzheimerovskych spole¢nosti Alzheimer
Europe zdlraznuje dulezitost v€asné diagndézy onemocnéni vedoucich k demenci, a to v
dostatecné Casné fazi. Pokrocila faze syndromu demence je ve svété vesmés povazovana
za indikace k zavedeni paliativniho pfistupu. | v CR je tfeba urychlené fesit etickou a pravni
problematiku dystanazie (zadrzené smrti) u pokroCile dementnich pacientu. Vzdy je tfeba
peclivé odliSovat pokrocila stadia nemoci od mirné demence s pfimérenou kvalitou Zivota.

8.9 Nejcastéjsi osetrovatelské diagnozy

Deficit sebepéde pfi stravovani - 00102

Deficit sebepéce pri koupani - 00108

Deficit sebepéce pri oblékani - 00109

Deficit sebepéce pfi vyprazdriovani - 00110
Zanedbavani sebe sama — 00193

Chronicka zmatenost - 00129

ZhorSené vyluéovani moc¢i - 00016

Nevyvazena vyziva: méné nez je potreba organismu - 00002
Nedostatek zajmovych aktivit - 00097

Chovani nachylné k zdravotnim rizikm — 00188
Porucha polykani - 00103

Narusena osobni identita — 00121

Neefektivni pIlnéni roli - 00055

Neefektivni udrzovani zdravi - 00099
Noncompliance - 00079

Neefektivni zvladani zatéze - 00069

Syndrom zhorSené interpretace okoli - 00127
Nespavost - 00095
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ZhorSena pamét - 00131

ZhorSena socialni interakce - 00052
Potulka - 00154

Riziko bezmocnosti - 00152

Riziko syndromu nepouzivani - 00040
Riziko intolerance aktivity - 00094

Riziko snizeného objemu tekutin v organizmu - 00025
Riziko osamélosti - 00054

Riziko padu - 00155

Riziko poSkozeni - 00035

Riziko traumatu - 00038

Socialni izolace - 00053

Uzkost - 00146

ZhorSena verbalni komunikace - 00051
ZhorSené udrZzovani domacnosti - 00098

9 Alzheimerova choroba

Alzheimerova choroba je onemocnéni mozku, nejCastéjSi pfiCina demence. Patfi do
skupiny atroficko-degenerativnich chorob. Nékteré formy maji familiarni vyskyt. Presenilni
forma zacina pfed 65. rokem, senilni forma po ném. Postizena je zejména cholinergni
transmise z oblasti bazalnich €asti mozku do kdry a hipokampu (souvisi s paméti).
Morfologicky jsou zmény v neuronech (tangles) a extracelularné (neuritické senilni plaky,
depozice amyloidu). Je patrné rozSifeni komorového systému, atrofie hipokampu. PFi€ina
neni znama, jsou popsany mutace nékterych genu zvySujici riziko vzniku nemoci.
V klinickém obrazu je porucha paméti, kognitivnich funkci, porucha citli, motivace,
orientace, vykonnych funkci a dalSi. Nemoc trva nékolik let, rychleji probiha forma
s familiarnim vyskytem a presenilni forma. Diferencialné diagnosticky je patrny postupny
zaCatek s pomalym, ale plynulym zhorSovanim. LéCba je obtizna, novéji se popisuji
pozitivni vysledky zejména pfi zpomaleni progrese u ¢asnéjSich forem (VOKURKA, 2002).
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9.1 Stadia nemoci dle ¢eské alzheimerovské spole€nosti

Ceska Alzheimerovska spoleénost doporuduje délit progresi Alzheimerovy choroby do ffi
stadii dle strategie P-PA-IA (poradenstvi, pomoc, podpora-programované aktivity-
individualizované aktivity, asistence). Toto déleni velmi dobfe odrazi specifické potreby
nemocnych a zaroven poukazuje, jakym smérem by se méla ubirat poskytovana neformalni
i profesionalni péce v jednotlivych stadiich.

Prvni stadium P-PA-IA |

Prvni stadium P-PA-IA |, poCinajici az mirna demence odpovida pfiblizné stupni 2 az 4
Reisbergovy $kaly. Nemocni jsou relativné nezavisli, sobéstaCni, néktefi jiz mohou
potifebovat asistenci ¢i vypomoc druhou osobou, ale zpravidla ne trvalou. V této fazi je tfeba
provést v€asnou a spravnou diagnostiku nemoci, coZz vyznamné ovlivni kvalitu dalSiho
Zivota nejen nemocného, ale také téch, kdo o ného pecuji nebo budou pecovat, zpravidla
jde o rodinné pfisludniky. Se stanovenim diagndzy by mély byt diskutovany otazky, co bude
dal. Jak si sam nemocny predstavuje své stafi, kde by chtél zit a dozit, kdo by o ného mél
pecovat, jaké jsou jeho vlastni preference pro konec Zivota. Je to obdobi, kdy by nemocny
mél zvazit a vykonat vSechny nezbytné zejména pravni a finanéni kroky, o kterych si preje
sam rozhodnout.

Nemocni v tomto obdobi jsou schopni byt sami pfes den, néktefi i po cely tyden. VétSina
z nich je schopna pochopit situaci a uvédomuje si zakefnost postupujici demence. Mnoho
z nich diky tomu upada do deprese. Je vhodné, aby si nemocni vypomahali pfes den
délanim pisemnych zapisk( a pfipominek, aby si stanovili pisemny denni program a
vyznacili ukoly, které musi provést. Méli by pouzivat kalendar, do néhoz si délaji poznamky
a ktery jim denné pfipomind, co je za den, kolikatého je, jaky je mésic, rok. Vyznacuji si
zde, kdy se dostavi nékdo z rodiny &i ten, kdo o ného néjakym zpusobem pecuje. Pro
nakupy je tfeba si délat seznamy. Zvlastni diraz musi byt kladen na podavani medikace.
Nemocny se svym pecovatelem musi najit spolehlivy a bezpecny systém pfipravy denni
(tydenni) medikace, upozornéni, kdy si Iéky vzit a kontroly, zda si nemocny léky vzal a zda
si vzal spravné.

Nemocni, ale i jejich neformalni neprofesionalni peCovatelé potfebuji v tomto stadiu poradit,
potfebuji podporu. Méli by se obratit na profesionaly z oblasti zdravotni i socialni péce a
ziskat maximum informaci, které jim leckdy velmi vyznamné pomohou vylepSit budoucnost.

Druhé stadium P-PA-IA |l
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Druhé stadium P-PA-IA I, stfedné pokrocila a rozvinuta demence odpovida pfiblizné
stupni 4 az 5 Reisbergovy 8kaly. Primérna doba trvani je 2-10 let. VétSina nemocnych jiz
nezije ve svém domacim prostfedi, ale v néjakém typu nejCastéji socialniho zafizeni.
Nemocni v tomto stadiu jiz nejsou sobéstacni, zpravidla ani v zakladnich dennich aktivitach
a nutné potrebuji asistenci (pfi oblékani, pfi hygiené, pfi stravovani). Nezvladnou si jiz sami
pripravit jidlo. Je nezbytné, aby nemocnému byla podavana medikace pecCovatelem.
Potfebuji celodenni dohled a asistenci peCovatele a nezbytné jsou také pravidelné kontroly
lékarem.

Nemocni jsou dezorientovani mistem, ¢asem i osobou, Casto jsou zmateni, maji vyrazné
zhorSenou pameét. Jsou v8ak schopni komunikovat a dokonce se dokazou jesté i dobre
pobavit. V tomto obdobi je tfeba pro né pfipravovat vhodné aktivity. V podstaté vyzaduji
pravidelny denni rezim s rlznymi aktivitami a dostatek no¢niho spanku. Programované
aktivity maji znaCny vyznam téz pro pecujici. Musi byt voleny vzdy tak, aby podporovaly
lidskou dustojnost, dusevni i fyzické zdravi. Neni tfeba vymyslet Zadné slozitosti, nejlépe je
zarazovat Cinnosti, které jsou blizké domacim pracim a béznému zZivotu.

Pokud je nutné umistit nemocného do zafizeni dlouhodobé péce at jiz zdravotni ¢i socialni,
nikdy by toto nemélo byt provedeno proti jeho vuli. Svij souhlas muze potvrdit pisemné ¢i
ustné. Pokud vSak v zadném pfipadé nesouhlasi a hospitalizace je nezbytna, je tfeba
zahajit detencni fizeni. Profesionalni peCovatelé oslovuji nemocné v tomto stadiu vzdy
titulem pani/pane, €i jak si sam preje. Nejde-li o akutni hospitalizaci, vZdy je tfeba nemocné
denné oblékat do vlastniho domaciho obleCeni pfes den. K dennim aktivitam je treba
vyuzivat prostory, kde jsou nemocni spoleCné se svymi pecCovateli i rodinnymi pfislusniky.
Tento spole€ny prostor by mél mit prvky domaciho prostfedi, koutky k riznym aktivitam,
musi byt bezpeény a je zpravidla uzamcen, nebot nemocni €asto putuji a bloudi. Nemocny
spolu s rodinou mél mit moznost pfipravit si zde kavu, €aj, drobné obc&erstveni. V blizkosti
musi byt toaleta. Soucasti by mél byt koutek k odpocCinku, sledovani televize, prostor
k pohybovym aktivitam — tanec, cvieni a také pracovni stidl k vykonavani ruénich praci
apod. Zde by méli nemocni travit spolecné prevaznou ¢ast dne. Idealni je, pokud kazdy ma
svUj jednoltzkovy pokoj, kde travi mensi ¢ast dne, spi zde, muze provadét hygienu, je zde
zcela respektovano jeho soukromi.

V socialnich ¢i zdravotnich zafizenich, kde je peCovano o nemocné ve stadiu Il, musi
pracovat profesionalové Skoleni v problematice péce o lidi s Alzheimerovou nemoci. Jejich
poCet musi odpovidat naroCnosti potiebné péce. O 15 nemocnych by méli v socialnim
zafizeni pecCovat alespon dva pecCovatelé spolu se vSeobecnou sestrou, ktera je vzdy
dostupna alespon na zavolani. Pro pacienty ve druhém stadiu jsou velmi vhodné denni
stacionare s profesionalni péci.

Treti stadium P-PA-IA 1l

Treti stadium P-PA-IA Il je stadium tézké demence a demence komplikované poruchami
chovani, odpovida pfiblizné stupni 6 az 7 Reisbergovy Skaly.

Pacienti v tomto stadiu vyzaduji znacnou pomoc pfi vykonavani zakladnich dennich aktivit.
Ztraci schopnost mluvit, tedy i komunikovat, ztraci schopnost samostatné chlize a dalSich
motorickych dovednosti. Stavaji se plné inkontinentnimi. Jejich osobnost je zcela narusena,
Casto mivaji poruchy chovani zvlasté pfi poskytovani neadekvatni péce. Pfi€iny poruch
chovani musi byt v€as rozpoznany a Ié€eny. Pacienti v tomto stadiu potfebuji maximalné
individualizovanou péci, potfebuiji individualizovanou asistenci podle svych momentalnich
potifeb. Nejsou schopni se jiz u€astnit programovych aktivit, coz je naopak znacné obtézuje
a mlze u nich vyvolavat stavy agitovanosti a dal$i obtize. Vyzaduji oSetfovatelskou péci,
ktera se nutné zaméfuje na problémy s polykanim (riziko aspirace), s hydrataci a pfijmem
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potravy. Pecujici personal musi byt schopen odhadnout miru dezorientace a umét resit
nastalé komplikace stavu. Pro dlouhodobou péci je nezbytny dohled Iékare, ktery také musi
byt na zavolani dostupny.

| vtomto stadiu pacienty denné oblékame do domaciho obleCeni. Prostiedi, ve kterém se
pohybuji, musi byt maximalné ucelné a bezpecné. Jako omezujici prostfedek neni
povazovano pouziti postranic lUzka pfi spanku. Pokud to neni nezbytné nutné, pacienti by
neméli byt probouzeni dle potreb rutinni péce.

V pfipadé nutné hospitalizace ¢i dlouhodobého pobytu v socialnim zafizeni jiz nelze ziskat
ustni ani pisemny souhlas nemocného. Souhlas v8ak muze byt vyjadien i tim, Ze u ného
nejsou zvyraznény poruchy chovani.

Velmi vhodnym pfistupem pfi péci o pacienty v tomto stadiu je program ,Namaste®. Je to
zpusob péce a filozofie, pfi niz je kladen dlraz na hodnotu lidského ducha a jedine€nost
kazdého Cclovéka. Pacienti, nejsou izolovani, zUstavaji obklopeni lidmi (pecCovateli,
nemocnymi s podobnymi problémy a hlavné rodinou Ci pfateli). Pfistup ,Namaste® vyuziva
aromaterapii, hudbu, Cetbu a pfedevsim lidsky dotek.

Terminalni stadium

V terminalnim stadiu, které trva nékolik tydnu, pacienti nekomunikuji a nejsou schopni
pohybu. Jsou zcela inkontinentni. Velmi Casto trpi bolesti, ktera mize byt zplsobena
napfiklad svalovymi kontrakturami, Spatnym polohovanim a rdznymi somatickymi
onemocnénimi. Pacientim v tomto stadiu by méla byt poskytovana paliativni péce.

Péce o pacienty s Alzheimerovou nemoci je velmi naro¢na, prakticky v kazdém stadiu. Aby
byla co nejefektivnéjsi, vyzaduje fadu nezbytnych predpokladu:

- pfizpusobeni prostfedi potfebam nemocnych i pecuijicich,

- oSetfovatelsky personal musi byt dobfe vycvi€eny v péci o tento typ pacientd, musi dobfe
chapat jejich specifické potreby v rliznych stadiich a znat zpusoby, jak je uspokojovat,

- pocet pecujicich musi vzdy odpovidat po¢tu nemocnych a naroénosti pé€e o né,

- mezi profesionalnimi pec€ovateli a rodinou musi probihat efektivni komunikace a musi byt
vytvofen pozitivni az pratelsky vztah,

- neformalnim pec€ovatelim, rodinnym pfislusnikim ¢&i pratelum, ktefi o nemocného doma
peduji, musi byt poskytnuta maximalni podpora, pochopeni a pomoc (HOLMEROVA,
2007Db).

9.2 Profesionalni a psychosocialni rizika pri péci o lidi s alzheimerovou chorobou

Praxe ukazuje, Ze pecujici at jiz profesionalni ¢i neformalni hlavné rodinni pfislusnici jsou
denné konfrontovani s naroCnou realitou, ktera jim pfinasi znaénou miru stresu, coz ve
svém dlouhodobém dusledku vede Casto také k ovlivnéni jejich zdravi. Zpravidla nemaji
dostatek €asu pro sebe a feSeni svych osobnich bio-psycho-socidlnich a spiritualnich
potfeb. Vyskytuji se u nich poruchy pohybového aparatu, poruchy pfijmu potravy a jsou
nachylnéjsi k rGznym typim infekce. Dlouhodoby stres a nedostatek pohody vyznamné
ovliviiuji jejich duSevni zdravi. U mnohych pecCovatell nalézame pfiznaky syndromu
vyhofeni. Citi se prazdni, demotivovani, ztraci nadéji, Ze je v budoucnu ocekava né&jaka
pozitivni zména (HANZLIKOVA, 2007), (MASOPUST, 2002).

Velmi zavaznym problémem je syndrom vyhofeni u profesionalnich poskytovatell péce.

Vv s

organizacni nedostatky tedy chyby managementu — naroCny denni program, pfilis velky
pocet pacientl, o které musi pecovat, Casové narocné administrativni Ukony, nedostate¢na
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znalost problematiky péce, malo zkuSenosti, zadny nebo nedostateCny vycvik v péci o lidi
se specifickymi potfebami, Spatné vedena supervize, nedostatecny prostor pro osobni i
profesni rlst, malo nebo zZadny C€as na tymovou komunikaci, nedostatek znalosti o
syndromu vyhoreni.

Casto existuji drobné elementarni problémy, které se mohou stat diivodem pro rozvoj
syndromu vyhorteni:

- nedostatek zajmu o tuto profesi (pochybnosti o profesionalnich schopnostech, Spatna
koncentrace na praci, nezdjem o pacienty a jejich rodinné pfislusniky, stagnace
profesionalniho ristu, neuspokojeni),

- emocionalni problémy (nedostatek radosti, pocit smutku, tézko feSitelné konflikty,
nedostatek ocenéni, pochvaly, podékovani, pocit strachu),

- fyzické problémy (vyCerpani, nespavost, bolesti hlavy, problémy se zazivanim, dychaci
obtiZe, nemoci srdce),

- socialni problémy.

Syndrom vyhofeni mize vice ¢i méné postihnout kazdého, at' uz profesionala &i rodinného
pecujiciho. Rozdilny je zpravidla Cas, ve kterém se u nich zacina rozvijet. Psychickému a
emocionalnimu pfetizeni se téZko zabranuje, ale neméli bychom nikdy dopustit, aby bylo
pfenaseno z profesionalnich pe€ovatell na rodinné.

Existuje fada doporuceni, jak branit rozvoji syndromu vyhofeni, at v osobni roviné Cci
v roviné managementu. Mezi zakladni doporuceni v roviné osobni patfi:
- naucit se a pouzivat relaxacni techniky,

- dobfe si organizovat svj Cas,

- nebyt sam, schazet se s prateli, udrzovat socialni kontakty,

- nebat se svéfit nékomu, komu divéfujeme,

- stanovovat si realné cile,

- nebat se pozadat o pomoc nékoho druhého,

- vyhledat profesionalni pomoc psychoterapeuta,

- udrzovat si fyzickou kondici, dostate¢né spat a kvalitné jist,

- vzdélavat se v oblasti péce o lidi s Alzheimerovou nemoci,

- byt realistou, akceptovat nevyhnutelnou progresi nemoci.

Mezi zakladni doporu€eni pro management patfi:

- Kontinualné monitorovat a pravidelné vyhodnocovat uroven rizika vzniku syndromu
vyhoteni u pecujicich.

- Analyzovat pfi¢iny ohroZeni syndromem vyhofeni, definovat ve spolupraci s klinickym
psychologem adekvatni preventivni opatfeni a realizovat je v praxi formou skupinovou nebo
individualni.

- Uplatiiovat k pecujicim citlivy, taktni a podle potfeby individualni pfistup a formou
edukativné - psychoterapeutickych postupu jim pomahat fesSit osobni problémy.

- Zvazit na urovni organizace odpovidajici hranici naro¢nosti pozadavkl na praci pecujicich.
- Vypracovat v ramci tymové spoluprace plan péce a definovat organizaci prace pecujicich.
- Stanovit ve spolupraci s |ékafem priority oSetfovatelské péce podle specifickych
pozadavku pacienta.

- Respektovat zakonik prace s ohledem na rozpis sluzeb, definovani pfestavek na oddech
bé&hem pracovni doby, na pfiplatky za rizikova pracovisté a volno za odpracované smeény.
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- Podporovat tymovou praci, spolupracovat s tymem Iékafl a vSeobecnych sester a
spolecné fesit aktualni problémy.

- Podporovat vzdélavani pecujicich v oblasti psychohygieny, spravného zivotniho stylu a v
oblasti prevence nemoci.

- Motivovat ke spolupraci moralné i financné.

- Resit a neodkladat feseni interpersonalnich a ostatnich problému s ohledem na zavaznost
problému, na jeho dusledky a dopady.

- Kultivovat pracovni atmosféru a vztahy na pracovisti a snaZzit se utvaret kvalitni pracovni
tymy.

- Zajistovat vhodnou personalni politikou dostatek erudovanych a kvalitnich profesionalt po
strance profesni i osobnostni.

- Snazit se zajistit véem pecujicim optimalni pracovni podminky pofizenim technicky kvalitni
pfistrojové techniky a kvalitnich a bezpe€nych zdravotnickych pomucek.

- Chapat supervizi z pozice manazera oSetfovatelstvi Ci socialnich sluzeb jako
systematickou pomoc pfi feSeni profesionalnich problému.

- Mit dobfe nastaveny systém odménovani, dobré mzdové ohodnoceni na zakladé jasnych,
vefejné deklarovanych pozadavkll a snazit se obhajovat a prosazovat navySovani jejich
plati v souladu s legislativnimi normami na strané jedné a kvalitou prace na strané druhé
(KALWASS, 2007).

Syndrom vyhofeni se objevuje ve vSech subjektivné narocnych povolanich, ktera jsou
definovana nerovnovahou mezi emocnimi stavy a postupnym vyCerpanim psychickych i
fyzickych rezerv Clovéka. Svymi projevy dosahuje nejen roviny osobni, ale i spoleCenskeé.
Jeho vznik je determinovan nejen pfiCinami osobnostnimi, pracovnimi, ale i podminkami
celospoleCenskymi a politickymi.

9.3 ZlepSeni kvality zivota pacientt a jejich rodinnych prislusniku

Kvalita zivota pacienta a jeho rodinnych pfislusnikl je velmi uzce spjata. Pokud jsou rodinni
pfislusnici v kontaktu s profesionaly, maji od nich dostatek informaci, doporuceni a
podpory, pak zcela jisté tim bude kladné ovlivnéna sama pécCe o nemocného v domacim
prostfedi. Pokud je jiZ nemocny trvale umistén do zdravotniho &i spiSe socialniho zafizeni
pro dlouhodobou péci, pak kvalitni komunikace a spoluprace profesionall a rodinnych
prislusniku je absolutné kli¢ovym pilifem v péci.

Z hlediska pacienta a vefejného zdravotniho pojisténi, tedy v podstaté statu je naprosto
prioritni, aby nemocnému byly vytvofeny takové podminky, které by mu umoznily co nejdéle
setrvat ve vlastnim domacim prostiedi. To ovSem nejde bez zcela zasadni pomoci rodiny ¢i
pratel, ktefi se stavaji neformalnimi, neprofesionalnimi pecovateli. Nestaci tedy vytvaret
podminky pouze pro nemocné, ale také pro ty, kdo o né pecuji. Jde o péci dlouhodobou,
vysoce naroCnou, ktera zasahuje do vSech oblasti Zivota peCovatele. Ma vliv na jeho
zdravi, socialni postaveni v€etné financi, psychiku a emoce. V prvni fazi je tfeba se zamérit
na poskytnuti dostatku informaci a naucit je fadé dovednosti pfi péCi o nemocné. Tak, jak
se rozviji choroba, je tfeba vénovat nemocnému stale vice Casu. Stava se prakticky
nemozné, skloubit péci s plnym pracovnim uvazkem a popfipadé také s péci o svou vlastni
rodinu a domacnost. Vhodné by tedy bylo alesporn zpoatku umoznit praci na zkraceny
pracovni uvazek. | tak je péce stale vice vyCerpavajici. Ve Francii jsme se setkali s dobfe
organizovanym systémem mobilnich Alzheimerovskych jednotek, které poskytuji péci
zdravotni i socialni ve vlastnim domacim prostfedi nemocného. Case manager vytvofi plan
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péde, ktery je realizovan sestrami, pecovateli, ergoterapeuty, fyzioterapeuty. Uz i v Ceské
republice néktera zafizeni nabizeji sluzby dennich stacionart a respitni péce. Toto jsou
jednoznacné pristupy, které by stat mél maximalné podporovat (TACT, 2013),
(HAMPLOVA, 2012).

Pro profesionalni i neprofesionalni pecovatele, zejména tedy rodinné pfislusniky jsou
doporu€ovany nefarmakologické pfistupy v péci o nemocného. Pfed vice nez fficeti lety se
do péce o seniory dostava novy pfistup, nova filozofie péce, ktera je zamérena rovnéz na
peCovatele. Koncept ,Humanitude® pfinesl malou revoluci v oblasti geriatrické péce.
Prikopniky byli Yves Gineste a Rosette Marescotti. Smyslem metody bylo vratit starému
Clovéku jeho dustojnost a zlepSit vztahy mezi pacienty a pe€ovateli. Starym lidem jsou pfi
péci Casto odepirany zakladni prvky, které Clovéka provazi od jeho narozeni — jeho vzhled,
moznost komunikace, néha. Nékteré osoby toto pfijmou, uzaviraji se do sebe a zlstavaji
prakticky upoutani na lizko. U jinych takové pfistupy vyvolavaji odmitavé postoje az
agresivni chovani.

Koncept péce ,Humanitude® stavi na Ctyfech zakladnich pilifich:

- O¢ni kontakt — o¢i nemocného i peCovatele by mély byt ve stejné urovni, s pacienty je
tfeba mluvit z o¢i do oci, tvafi v tvaf. Zdurazriuje silu ismévu.

- Mluva — pfi péci se nelze omezit jen na neverbalni komunikaci, s nemocnym je tfeba
mluvit.

- Dotyk — od narozeni ma nesmirny vyznam, stafi nemocni o dotyk nesmi byt ochuzovani.

- Vertikalizace — pfirozeny vzpfimeny stoj Clovéka, ktery ho odliSuje od fiSe zvifat. Nemocni
musi byt maximalné vertikalizovani — zadné koupani pacientd na lGzku, které jiz nikdy
neopusti.

Tento koncept, ktery je velmi jednoduchy a v podstaté velmi krasny, vytvafi paralelu mezi
evoluci v ruznych oblastech naseho zivota a sou€asnym stavem. V tomto smyslu je velmi
moderni a dobfe se implementuje do oSetfovatelstvi. Vede nas k hlubokému pochopeni
nékterych dennich Cinnosti. ZdUraziuje zakladni aspekty naseho vztahu s pacientem,
kterym jsme ne vzdy pfikladali dostatecny vyznam (TACT, 2013).

V 70. letech byl vyvinut pfistup ,Snoezelen”. Zamérfuje se na oblast péti lidskych smysll a
usnadnuje relaxaci pacientl. Pouziva se u lidi s télesnym postizenim, v geriatrii i psychiatrii.
Provadi se ve specialni mistnosti, v niz Ize navodit pfijemnou atmosféru — filtrované svétlo,
ticha hudba, mékké pohovky, vodni lizka, aromaterapie. Pomoci svételnych a zvukovych
efektl je mozné stimulovat ¢i relaxovat nemocné (TACT, 2013).

Pro pacienty, ktefi jsou umisténi do zafizeni dlouhodobé péce, je doporuCovano zalozit
,B00k of Life“. Tato metoda umozrniuje lepSi adaptaci nemocného v novém neznamém
prostfedi mezi neznamymi pecCovateli. Ma také stimulacni vliv na kognitivni funkce a
emoce. Kniha sestava ze dvou casti. V prvni je shrnut Zivotopis nemocného vcetné jeho
zvyku, viry, zalib, chuti. Obsahuje jednoduché genealogické schéma, obrazky rodiny, data
povolani, sporty, které ma rad. Vhodné je viozit mapku bydlisté, obrazky z domova, obrazky
oblibenych domacich mazli¢ku, seznam oblibenych pokrm(, oblibené hudby. Druha &ast je
tvofena v pribéhu pobytu a zachycuje podstatné udaje k péci (jak komunikovat, jak
organizovat denni program, oblibené a neoblibené aktivity, urovern kognitivnich funkci,
zachovalé dovednosti). Na tvorbé knihy se podili peCovatelé, rodinni pfislusnici a
pochopitelné i sam pacient. Je to vyznamny nastroj k dobré komunikaci s rodinou, pomaha
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profesionalnim pecovatelim v orientaci v Zivoté nemocného a také pomaha k podpofre jeho
emoci. Je dobrym pomocnikem proti zapominani, pomaha vyplnit denni program. Seznamit
se podrobné s biografii nemocného a jeho rodiny pomaha zmeénit vztah pecovatel a pacient
na partnersky vztah. ,Book of life“ je vhodny zplsob, jak volné a nenasilné stimulovat
starého Clovéka (TACT, 2013).

Pfi institucionalni péci jsou dale doporucovany aktivity, jako je napfiklad vareni. Je vhodné,
pokud pacienti pouZivaji nadobi donesené z domova, pracuji s kofenim, které dfive radi
pouzivali. Vyznamnym prvkem je pak spoleCna konzumace pfipraveného pokrmu —
nemocni, pecCovatelé a rodinni pfislusnici. Oblibenymi aktivitami se mohou stat diskuzni
kluby, a pokud je to mozné, také venkovni aktivity.

VSemi nasSimi pfistupy se snazime docilit toho, Zze pacienty t&€Si nami zvolené nastavené
kazdodenni aktivity. PFi jejich organizaci podporujeme jejich pravidelnost a strukturovanost.
Kazdy nemocny by mél mit svdj individualni plan, ktery mu pfinasi potéSeni a uspokojeni.
Plan je tfeba revidovat a upravovat. Pacientim ukladame jasné presné jednoduché ukoly
pro situaci tady a ted’ (VOLICER, 2012).

9.4 Uzivani omezovacich prostredku

Velmi diskutovanou problematikou je uzivani omezovacich prostiedkd u lidi s demenci, u
kterych se objevuji poruchy chovani ztézZujici péCi a ohrozujici pacienta. Pfi pouziti
omezovacich prostiedkll je tfeba vychazet ze soucCasné legislativy a z doporuceni
vyplyvajicich z Madridského planu.

Omezovaci prostiedky je mozné pouzivat tam, kde je to nezbytné nutné pro ochranu
pacienta. Je to krajni feSeni, kdy ostatni moznosti byly vyCerpany. Vzdy je tfeba zcela
presné uvést divod pouziti a tim v zadném pripadé nesmi byt usnadnéni péce Ci pouhy
neklid pacienta a vzdy je tfeba patrat po pfi€inach problémoveého chovani. Pfinos tohoto
opatfeni musi byt vySSi nez jeho mozné riziko. Pokud je to mozné, rozhodnuti k pouZiti by
meélo byt multidisciplinarni s pokusem vysvétlit pacientovi, co se déje, pro¢ a jak dlouho
bude toto opatfeni trvat a kdo na ného bude dohlizet, na koho se mlze obracet. Je
nemyslitelné, aby pacient zlstal bez dozoru. Omezovaci prostfedky pouzijeme na nezbytné
nutnou dobu, po kterou zajistujeme potfeby nemocného a vSe fadné dokumentujeme.

PFfi mechanickém omezeni pouzivame specialni nabytek, oble€eni &i dalSi pomucky, které
mohou omezit pohyb v prostoru: mize jit napfiklad o zvlasini zidle se zvedacimi
podnozkami, kurty a pasy, rukavice, postranice. Pozornost je tfeba vénovat prostredi,
pfiméfené teplot&, urovni hluku, osvétleni, poltu pfitomnych. PFi fyzickém omezovani
pomoci rukou zabranujeme, aby pacient ucinil pohyb, ktery by jej mohl ohrozit.

Zamykani dvefi provadime v zajmu bezpedi pacientd tam, kde zlstavaji ve spole¢nych
prostorach, kde probiha péfe a kam maiji pfistup také jejich rodinni pfisludnici a dalsi
pecujici.

V indikovanych pfipadech lIze uzivat elektronické dohlizeci systémy a pasivni alarmy.
Dohled prostrednictvim kamerového systému Ize uzit ve spoleCnych prostorach a
chodbach.

Tento systém by mél byt pouzivan jen v pfipadé, pokud s tim souhlasi pacienti Ci jejich
rodinni pecujici. Jedna se o opatfeni, které je vstupem a zadsahem do soukromi pacienta.

Omezujicim prostfedkem muize byt také medikace - uzivani Iéka pro pouhé zmirnéni
neklidu ¢i poruch chovani (tedy nikoli pro IéCeni pfic¢in této poruchy), a to zejména z toho

Stranka 104 z 149



obor Zdravotnicky zachranar — Neodkladna péce v geriatrii

dl"Jvodu 2e chovénl' pacienta obtézuje ostatni éi zpt‘Jsobuje vétéi néroky na pec“:ujl'ci

,,,,,

identifikovatelné je psychologické omezovani - pouzwanl verbalnich a nonverbalnlqh
pokynu, pfikazl a zakazll omezujicich pohyb a jednani pacientd s demenci (HOLMEROVA,
2007c).

10 Inkontinence moce

MocCova inkontinence se stava ve stafi Castym klinickym symptomem, ktery vyrazné
zhorsuje kvalitu Zivota seniort, muze vést k zavaznym zdravotnim komplikacim (dekubity,
dermatitidy, uroinfekce), €asto je spojena také s nesobéstacnosti, s vyS$Sim vyskytem padu
a urazti (TOPINKOVA, 2005).
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10.1 Definice a klasifikace inkontinence

Pfi vstupnim a orientaChim zhodnoceni celkového stavu seniora v oSetfovatelské péci
patrame vzdy po problémech s inkontinenci mocCe. Ta je stale jesté tabuizovana a nemocni
nemaji tendenci sami se svéfovat. Mnoho lidi se za tuto poruchu stydi, nebot’ se domnivaji,
Ze je projevem jejich starnuti. To vS8ak nemusi byt pravda, v mnoha pfipadech po podani
antibiotik a po vyléceni infekce moCovych cest nebo po cvi€eni k posileni svall panevniho
dna a téch, které ovladaji moceni, obtize ustanou. Proto je tfeba vzdy aktivni ziskavani
informaci doplnéné pozorovanim (absorp&ni pomucky, zapach, potfisnény odév).
Inkontinence moce je definovana (dle International Continence Society ICS — Mezinarodni
spole¢nost pro kontinenci) jako ,stiznost na jakykoli vali neovladatelny unik moce“ resp.
jako ,stav jakéhokoli uniku moce“. Predstavuje vyznamny zdravotné psychologicky a
socialné hygienicky problém. Podle Svétové zdravotnické organizace ji trpi 5-8 % svétové
populace (KALVACH, 2011).

S pfibyvajicim vékem se incidence zvySuje. Vyskytuje se pfiblizné u 20 % muzl a dokonce
az 40 % zen starSich 65 let. Primarni depistaz pacientli s poruchami drzeni moci za¢ina v
ambulancich gynekologli, urologu, ale prfedevSim praktickych lékaft. Je prokazano, ze
doba od objeveni se prvnich pfiznaku inkontinence do zahajeni adekvatni diagnostiky a
lé¢by je primérné tfi roky (HOLMEROVA, 2007).

Rozdéleni uretralni inkontinence mo€e mimo demence (jednotlivé typy inkontinence se
mohou kombinovat):

- stresova inkontinence,

- urgentni (nutkava) inkontinence,

- reflexni inkontinence,
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- paradoxni inkontinence (pfi pfeplnéni mocového méchyre).

Stresova inkontinence

K inkontinenci dojde zvySenim tlaku na moCovy meéchyr pfi zakaslani, smrkani, smichu,
zvednuti tézkého prfedmétu nebo pfi nahlém, rychlém ¢i silném pohybu. Zpo€atku mohou
byt uniky mocCe ojedinélé s nepatrnym mnozstvim uniklé moc€i. Postupné, jak se stale vice
mocova trubice uvolfiuje ze své plvodni polohy anebo vice ochabuje svéraé mocové
trubice, jsou uniky CastéjSi a s vétSim mnozstvim uniklé moce. Jiz nestaci jen ménit pradlo,
je nutné nosit vliozky. Pacient omezuje pitny rezim, a jak narustaji obtiZze, zatne omezovat i
své aktivity.

Klasifikace stresové mocCové inkontinence podle Inglemanna-Sundberga:

1. stupeni: moC unika po kapkach pfi kasli, smichu, kychnuti, zvedani tézkych bfemen,
k uniku dochazi intermitentné&, pfi nahlém zvySeni intraabdominalniho tlaku.

2. stupen: mo¢€ unika pfi podstatné mirnéj§im zvyseni intraabdominalniho tlaku (béh, chlize,
fyzicka prace).

3. stupen: moc¢ unika pfi minimalnim vzestupu intraabdominalniho tlaku (hlubsi dychani),
unika i pfi pomalé chizi i stoji prakticky permanentné (KALVACH, 2011).

Mnozstvi uniklé moci je doporuceno zjiStovat vazenim vlozek.

Urgentni (nutkava) inkontinence

Nahlé intenzivni nuceni na moceni, nasledované unikem moce. Pacient se obava, Ze se na
toaletu nedostane vcCas, Ze tzv. nedobéhne. Nékolikrat za noc ho probudi nutkava potreba
se vymocit.

Reflexni inkontinence

Nechtény unik moc€e z uretry zavinény abnormalni reflexni aktivitou miSniho centra za
nepritomnosti pociti bézné spojenych s nucenim na moceni. Pfi€inou mohou byt
predevSim misni léze. PFi posSkozeni CNS pacient ztraci védomou kontrolu mikéniho
reflexu, ten probiha nekontrolované pres periferni mikéni centrum v mise. Nékdy se mohou
dostavit varovné vegetativni pfiznaky (poceni).

Paradoxni inkontinence pri preplnéni mocového méchyre
MocCovy méchyr je trvale naplnén (pro neschopnost moc€it nebo pro pfekazku v odtoku
moci) a mo¢ odkapava (jedna se o tzv. inkontinenci z preplnéni).

Hyperaktivni méchyr

V posledni dobé je pozornost vénovana hyperaktivnimu méchyfi (overactive bladder, OAB).
Ten je definovan:

- vyskytem urgence,

- vysokym poctem moceni pfes den (vice nez 8x), které pacienta obtézuiji,

- nykturii (1-2x za noc).

OAB muze mit suchou i mokrou formu. Syndrom OAB je IéCitelny, ale je tieba jej odliSit od
jinych chorob s podobnymi pfiznaky. Pro Ié€bu symptom OAB jsou primarné indikovana
antimuskarinika, ktera mohou byt doplnéna behavioralni IéCbou (nacvik moceni
s prodluzujicim se intervalem, mikéni denik).

10.2 Pri¢iny inkontinence
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Mocova inkontinence u senior0 ma fadu pfiCin — nadmérné nebo naopak pfFili§ malo
drazdivy mocovy méchyf, pfekazku v odtoku moce, infekci, vedlejSi uc€inek uzivani 1€kl a
podobné. Inkontinence mulze byt i privodnim pfiznakem vaznéjSi nemoci, nadorového
onemocnéni, diabetu, mozkové pfihody, Parkinsonovy nemoci nebo roztrousené sklerdzy.
U muzl se takto muzZe ohlasit zvétSeni prostaty nebo jina jeji porucha. V kazdém pfipadé
by o inkontinenci mél byt informovan lékai (HOLMEROVA, s. 120, 2007).

Ke vzniku inkontinence pfispivaji i prokazané rizikové faktory:

- Pohlavi: Zeny jsou stresovou inkontinenci postizeny 2—3x Castéji nez muzi. Tento rozdil je
patrny zvlasté ve vékové kategorii pod 60 let, kdy je prevalence stresové inkontinence u
muzUl velice nizka.

- Vék: s vékem narusta prevalence inkontinence i jeji zavaznost. Narust v8ak neni linearni.
Recentni prace demonstruji narlst prevalence mezi 40. - 60. rokem s dalSi akceleraci u
pacientek starsich 65-70 let. Typ inkontinence se rovnéz méni s vékem. Rada odbornych
praci dokladuje vysSi prevalenci stresové inkontinence u mladSich Zen, zatimco urgentni
typ lze pozorovat u vysSich vékovych kategorii.

- Rasa: jsou popisovany mezirasové rozdily, co se tyCe jednotlivych forem dysfunkce
panevniho dna. Dosud vSak neni jasné, zda jsou rozdily podminény genetickymi Ci
socialné-kulturnimi rozdily, nebo spoluptsobenim i jinych vlivu.

- Parita: relativni riziko vzniku inkontinence u multipary je 2-4x vySSi ve srovnani s
nuliparou. Porod cisafskym fezem zvySuje riziko minimalné nebo vuibec, vliv hmotnosti
plodu > 4 000 g mize pfedstavovat riziko vzniku inkontinence. Zeny, u kterych se v
prubéhu téhotenstvi objevila doasné inkontinence stresového typu, maiji vysSsi riziko, ze se
u nich v pfipadé probéhlého vaginalniho porodu inkontinence znovu objevi v pozdéjSim
veku.

- Obezita: predstavuje vyznamny nezavisly rizikovy faktor pro vdechny typy inkontinence. U
Zen s nadvahou dochazi k soustavnému navySovani intraabdominalniho tlaku s naslednym
prekonanim kontinentnich mechanismu.

- Koufeni: fada praci potvrdila nikotinismus jako nezavisly rizikovy faktor pro stresovou a
smiSenou inkontinenci (KRHUT, 2013, s. 7).

Rizikové faktory s nejasnym vztahem ke vzniku inkontinence:

- recidivujici infekce mocovych cest,

- omezeni pohyblivosti, kognitivni poruchy,

- gynekologické operace, komplikovany vaginalni porod (kleStovy porod, prodlouzena
druha doba),

- rodinnad anamnéza mocové inkontinence (KRHUT, 2013, s. 7).

10.3 Inkontinence u demence

Inkontinence je jednim z projevi demence, u nékterych pacientd se vyskytuje relativné
brzy, u jinych nastupuje az v pokrocilém stadiu. | u dementnich pacientu je vSak nezbytné
nenajde zachod, nedokaze se svléci, splete si misto mikce a podobné. Je proto dulezité mit
na védomi, ze inkontinence je u pacientl s demenci skute¢né specifickym problémem. Jeji
pfi€inou je podstata choroby, tedy porucha kognitivnich funkci a nastupujici poruchy
chovani. ,Cilem spravné oSetfovatelské péCe o pacienty postizené demenci je udrzet
pacienta kontinentnim. Pomaha k tomu pravé spravny |éCebny rezim vcetné rezimu
mik¢niho, ktery je jeho integralni soucasti. Je tfeba, aby se vzdy pfiblizné v 2hodinovych
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intervalech, ale i Castéji, mohl pacient vymocit. Tento rezim minimalizuje spotfebu
ochrannych pomucek pro inkontinenci (které jsou sice pro tyto pacienty nesmirné dulezité,
ale predstavuji pouze jakousi pojistku)‘ (HOLMEROVA, 2007, s. 122).

10.4 Diagnostika moc€ové inkontinence a jeji nedostatky

Anamnéza

Vstupni rozhovor se tyka typu a zavaznosti moCové dysfunkce, prodélanych infekci
mocového systému, vSeobecné anamnézy, gynekologické anamnézy s porody - jejich
vedenim a porodni hmotnosti déti, operacemi. Je tfeba védét o soucasné medikaci,
pfedchozi 1éCbé inkontinence, pracovnim zafazeni i rodinném a sexualnim zivoté. Patrame
po polakisurii, nykturii, hematurii, dysurii, paradoxni ischurii. Pfi dotazovani pomulzou i
specialni dotazniky (napf. Gaudenzlv). Dotazniky kvality Zivota jsou u nas zatim malo
pouzivany, chybi dokonalé pfeklady dobrych a jednoduchych dotazniku. Jejich pouziti je
vSak trendem, ktery nabyva ve svété na vaznosti, vyhodnoceni umoznuje komplexni nahled
na potize inkontinentnich pacientu.

Klinicka vysSetreni
Gynekologické vySetfeni
U inkontinentnich Zen je indikovano gynekologické vysSetreni. Aspekci sledujeme specifické
pfiznaky a patologické stavy charakteristické pro inkontinentni pacientku - macerace kuze
rodidel, fluor, zapach atp. V zrcadlech hodnotime orientané stav hormonalni saturace
sliznic. Peclivé posuzujeme defekty zavésu pochvy a délohy v klidu a pfi zatézi, resp. pfi
zatlaCeni. Pfitomnost moci v pochvé nas musi vést k podezieni z vezikovaginalni pistéle.
Pfi palpacénim vySetfeni posuzujeme velikost a uloZeni délohy, jeji pohyblivost, palpaéni
citlivost (cervicitida mze byt pfi¢inou urgentni inkontinence). Oblast uretrovezikalniho
spojeni vySetfujeme palpacné v klidu a pfi zatlaCeni a sledujeme jeji mobilitu. Neméli
bychom opomenout vySetfeni per rektum, s jehoz pomoci muzeme posoudit miru
poskozeni zaveésu zadni poSevni stény, eventualné posoudit posSkozeni svérace.
Jednoduché testy:
- Stres - test: pfi naplni moCového méchyrfe kolem 200 ml vyzveme pacientku, aby se
rozkro€ila, nohy mirné pokrcila v kolenou (postoj vede k vyfazeni u€inku panevniho
svalstva) a zakaslala. Pozitivni je test v pfipadé uniku modi.
- Mikéni denik: pacient si do predtisténého formulafe zaznamenava mikéni rezim vcetné
epizod nutkani a inkontinence. Je to jednoduchy a neinvazivni zplUsob vysSetifeni. Doba
zadznamu je 24 hodin, je tfeba zaznamenavat i objem vymocené tekutiny. Hodnotime nejen
poCet mikci a objem vymocené moce, ale i rozloZeni Cetnosti béhem dne a noci. Lze
sledovat i ¢etnost nutkavych pocitl. Lékar ziskava prehled o zvyklostech pacientky a mikéni
denik dobfe objektivizuje stiznosti pacientky. Pacientku je nutné poucit o zpusobu vypInéni
deniku.
- Test vazeni vlozek (pad-weight test, PW test): principem je vazeni vlozek za urcité ¢asové
obdobi. ZvySeni hmotnosti nas informuje o stupni zavaznosti inkontinence. K rutinnimu
pouziti se hodi jednohodinovy PW test. Pfed nim pacientka nemoci, poté provadi hodinu
pfedem urCenou pohybovou aktivitu. Pfed a po uplynuti doby jsou pfevazeny vlozky, které
pouZila.

U inkontinetnich pacientek je zakladem chemické bakteriologické vySetfeni moci a

vySetfeni mocCového sedimentu. Znalost bakterialniho prostfedi rodidel by neméla byt
vyjimkou, vzhledem k Castému zdroji infekce praveé v poSevnim prostredi.
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Urodynamicka vysSetreni
Jde o specialni vySetfeni provadéna zpravidla na urologii: cystometrie, profilometrie,
uroflowmetrie, techniky ,leak-point-pressure®, elektromyografie (EMG).

Pfes zdanlivou jednoduchost diagnostiky se vSak v praxi setkavame s fadou nedostatka.
Problémem je, Zze mnohdy neni diagnéza inkontinence vibec zaznamenana do
dokumentace a pokud ano, €asto chybi zaznam o typu a charakteru, pfitom bez pfesné
diagnostiky nelze zahajit uginnou terapii (TOPINKOVA, 2005).

10.5 Doporucené postupy pri inkontinenci seniort

Prvofadym cilem je zachovani renalni funkce, zajistit kontinenci, zabranit urologickym
komplikacim a uroinfekci, ale také zajistit socialni flexibilu, vyloucit technické problémy a
dodrzet pfiméfenost finan¢nich nakladd (KALVACH, 2011).

Lécba inkontinence muze byt farmakologicka, operacni, reflexni, stimulaéni, proteticka,
rezimova, injekCni (aplikaci napf. kolagenu, silikonu pod sliznici mocové trubice),
intermitentni katetrizaci. Z oSetfovatelského hlediska je tfeba urcit typ inkontinence, jeji
povahu a prognoézu, také prognozu zakladniho onemocnéni, schopnost nemocného o sebe
peCovat, spolupraci s rodinou. Poté je pacient vybaven pomuickami, u kterych je nutné
sledovat:

- zda brani komplikacim (maceraci pokozky, dekubitim, infekci),

- zda zlepSuji kvalitu Zivota nemocného,

- zda posiluji dustojnost a socialni aktivity nemocného,

- zda usnadriuji péci o takového nemocného,

- zda jsou finanéné dosazitelné.

Je tfeba si uvédomit, ze pouzivani inkontinentnich pomucek neni terapeuticky postup, ale
jen symptomatické fedeni, které vyznamné ovliviuje kvalitu Zivota i pocit bezpeci. Proto by
pomUcky nemély byt pfedepsany bez predchoziho vySetieni pacienta se stanovenim
diagndzy event. progndzy.

Pomlcky délime na absorpéni (savé), sbérné a obstrukéni (penilni svorka pro muze).
Absorp¢ni pomucky jednorazové zahrnuji vliozky, vlozkové pleny, plenkové kalhotky (s
lepitkem ¢&i natahovaci) a rizné velikosti a kvality podlozek, fixaéni kalhotky. Optimalni
doba pouziti jednorazové pomucky jsou 4 hodiny, maximalné az 8 hodin. Pfi vyméné vzdy
nechame pokozku odvétrat, omyjeme ji, oCistime a usuSime. Existuje cela fada vhodnych
prostfedku, kterymi pokozku chranime (Menalind — péna, pasta, krém). Upozorfiujeme
vSak, ze neni mozné pouze vrstvit tyto prostredky, idealni je, kdyz pokozku muizeme
osprchovat, oplachnout vodou. Pfi vyméné pomucky nikdy nezapomeneme zhodnotit stav
pokozky a genitalu. V praxi se setkavame také s pouzitim vice pomucek najednou —
zavedeny mocovy katétr, plenkové kalhotky a jednorazova podlozka. Jde o pomérné velkou
finanéni zatéz, ktera nepfinasi efekt ani pacientovi ani pecujicim. Systém, jaky bude u
pacienta pouZzivan, je vzdy tfeba peclivé zvazit.

~<Absorpéni pomucky jsou odliseny barevné podle jejich savosti (absorpéni kapacita po
dobu 4 hodin). Podle barevného oznaceni:

- Zluta — lehka inkontinence (100 ml) moce,

- zelena — stfedni inkontinence (100-200 ml), oznaceni plus,
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- svétle modra — tézka inkontinence (200-300 ml), oznaceni extra,
- tmavé modra, fialova — velmi téZka inkontinence (300 ml a vice), oznaceni super, vhodné i
pfi sou¢asné inkontinenci stolice* (KALVACH, 2011, s. 350).

Dlouhodobé lezicim pacientim lze nabidnout i dalSi jednorazové pomucky — prostéradia,
podlozky, povlaky na pfikryvky apod. Velikosti pomucek jsou zpravidla oznaceny small,
medium a large.

Uhrada pomdcek pro inkontinentni pacienty vdomaci pééi & socialnim zafizeni
z prostfedk v8eobecného zdravotniho pojisténi se fidi Ciselnikem VZP CR (aktudlni
verzi). Vzajemna kombinace savych a sbérnych pomucek je omezena (nelze soucasné v 1
mésici oboji).

Velmi diskutabilni je pouzivani permanentnich mocovych katétrd (PMK). Jeho zavedeni
vede k rozSifeni moCové trubice, poruse svéracl, ochabnuti stény mofového méchyre a
vyhasnuti jeho vyprazdnovaci funkce. PMK ma své indikace u pacientl v bezvédomi, u
pacientl s retenci moci a pfi rozsahlejSich dekubitech. Pokud jeho zavedeni je nezbytné,
pak vzdy na nejkratSi nutnou dobu a pfed jeho odstranénim je nezbytné pacienta postupné
pfipravit na spontanni mocCeni. Nejprve katétr uzavirame a poté intermitentné vypoustime.
Po odstranéni podkladame pod pacienta podlozni misu v pravidelnych intervalech, v lepSim
pfipadé jej posazujeme na toaletni zidli. V mezidobi vkladame jednorazové podlozky,
plenkové kalhotky, anebo sitované kalhotky s vlioZzkou. PMK vyZaduje peclivou péci i o cely
svodny systém, jehoz soucasti je i moCovy sacek (s vypusti nebo bez ni). Cely systém také
muze byt uzavreny s filtrem, u néhoz neni tfeba rozpojovani.

10.6 Infekce mocového ustroji u seniorti

Infekce mocového ustroji seniord tvofi 40-45 % nozokomialnich infekci a téméF vzdy je
spojena s pfedchozim instrumentalnim vykonem na mocovych cestach. Puvodce jsou
nejCastéji mikroorganizmy z periuretralni oblasti, perinea nebo traviciho ustroji. Vyznamnym
zdrojem infekce je personal pfi provadéni proplachd permanentnich mocovych katétru &i pfi
vyprazdriovani sbérnych mocovych sacka. Bakteriurii Ize oCekavat u kazdého nemocného
s dobou katetrizace delSi péti dnu.

Mezi zéasadni preventivni opatieni nozokomialni mocové infekce patfi tyto zasady:

- zavadét katétry jen tehdy, kdyz je to nezbytné nutné, rozhodné ne pouze pro usnadnéni
prace personalu!

- pouzivat uzaviené systemy,

- pouzivat aseptické postupy vzdy pfi manipulaci v mo¢ovém ustroji,

- rozpojovani drenazi provadét co nejméné a vzdy za aseptickych podminek,

- odstranit katétr ihned, jakmile to klinicky stav pacienta dovoli.

Dosud pouzivané proplachy katétru jednoznaéné zvysuiji riziko infekce.

Lécba mocCovych infekci se opira o kultivaéni nalez — nej¢astéji nalezenym puvodcem je E.
coli, nozokomialni G- baktérie (Pseudomonas aeruginosa, rod Klebsiella, rod Proteus),
enterokoky a rod Candida. Pavodce aktualniho akutniho problému muize byt patogen
odlisny od flory osidlujici biofilm dlouhodobé zavedeného katétru. Proto je vhodné pred
odbérem vzorku na kultivaci provést vyménu katétru. DalSim problémem muze byt vice
pGvodcli infekce. Casto pfi vzplanuti infekce automaticky pfigitame pfiginu zavedenému
katétru, ale muzZe jit o zcela jiné ohnisko v organismu (MATEJOVSKA-KUBESOVA, 2009).
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10.7 OsSetrovatelska péce pri prevenci infekce mocovych cest v souvislosti se
zavedenym PMK

Vyzkumy ukazuji, Zze 15-30 % muzu a 25-50 % Zen v domovech pro seniory maiji bakteriurii
(symptomatickou i nesymptomatickou). U diabetiku je vyskyt asymptomatické bakteriurie az
pétkrat castéjsi (TOPINKOVA, 2005).

Infekce mocCovych cest predstavuji v nemocnicich akutni péfe podstatny prognosticky
faktor z hlediska sepse.

| u suprapubickych katétrd dochazi po delsi dobé nevyhnutelné k bakteriurii.

katétru:

1. Udrzovat bezpodminecné katetrizaCni systém stale uzavieny, aby se co nejdéle oddalil
nastup bakteriurie.

2. Katétr co nejdfive odstranit. Vyznamnou prevenci je odstranéni katétru pfed vznikem
bakteriurie, je-li to mozné. Pochopitelné nejlepsi prevence je nezavadét katétr vabec.

Doporuceni k péci o zavedeny PMK:

- VZdy zavadét pouze jen u indikovanych pacientu.

- Silikonové katétry minimalizuji zanaseni.

- Upfednostriovat uzaviené systemy.

- Denné provadét hygienu meatalni oblasti.

- Pfi uzavirani katétru predchazet sekundarnimu poskozeni ledvin.

- PokousSet se o odvykani katetrizace, provadét pokusy o vyprazdnéni.

V prevenci mocové infekce je zcela zasadni:

- Striktni indikace k zavedeni PMK a v€asné odstranéni.

- Zavést suprapubicky odvod moci pfi oCekavané katetrizace delSi nez 5 dn.

- Pfi delSim zavedeni upfednostriovat pIné silikonové katétry.

- Pfed zavedenim katétru dezinfikovat ruce a pouzivat sterilni rukavice (obé).

- Pfed a po kazdé manipulaci se soupravou dezinfikovat ruce.

- Pfed zavedenim katétru fadné omyt genital (sprcha, oplach) vodou a nedrazdivym
mydlem. Dezinfikovat jen prostfedky k tomuto ucelu uréenymi! Nikdy nepouzivat dezinfekci
uréenou k pouziti na kuzi!

- Neprovadét rutinni antiseptické vyplachy mocového méchyfe. Pokud je vyplach indikovan,
vzdy pouzivat sterilni roztoky. Zasadni nedbalosti je pouZiti nesterilni ,,Zanetky* a vody
z kohoutku!!!

- Neprovadét rutinni vymeénu katétrd ve fixnich intervalech.

Indikace pro zavedeni PMK:

- Odvod modi bezprostfedné pfed a po delSim chirurgickém zakroku v celkové nebo
spinalni anestézii.

- Pfi monitorovani vylu¢ovani moc¢i (JIP). Pokud je tfeba stanovit pfesné mnoZstvi moci a
pacient toto jinak nezvlada.

- Pfi indikovaném kontinualnim vyplachu mocového méchyfre (napf. k zabranéni hromadéni
intravezikalni krve).

- Pfi kongenitalnich ¢€i ziskanych anomaliich mocovych cest.

- P¥i retenci mocCe. Nutno zjistit pfiCinu.

- Pfi otevienych sakralnich a perinealnich defektech (napf. dekubitech).

- Na prani pacienta v terminalnim stadiu.
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10.8 Komunikace s inkontinentnim pacientem

Inkontinence zplsobuje pacientim nejen zdravotni a hygienické obtize, ale také socialni a
psychické problémy. Mnohdy jde o velkou psychickou zatéz, proto komunikace
s inkontinentnim pacientem je podstatnym bodem celkové poskytované oSetfovatelské
péce. Zakladem je dlvéra mezi pacientem a zdravotnikem, pak je pro pacienta snazsi se
se svymi obtiZzemi svéfit. Ze strany zdravotnikl je vZzdy vyZadovan individualni pFistup nikoli
bézna rutina. Je tfeba si uvédomit, Ze podstatny podil v komunikaci patfi feCi téla tedy
neverbalni komunikaci. Zakladem péce je ohleduplnost a pochopeni situace pacienta.
Hrubou chybou zdravotniki je zesilovani pocitu studu a hanby, kterymi mnozi
z inkontinentnich pacientt trpi. V praxi se muzeme setkat s hubovanim a vycitkami ze
strany personalu, také se zesmésnovanim a zlehCovanim situace. Pfi prebalovani
respektive pfi vymeéneé absorpCnich pomucek, coz je mnohem pfijatelnéjsi termin, je vhodné
navodit néjakeé jiné téma pro konverzaci a v ném pokracovat i po dokonceni vykonu.

Sestra pfi zjiStovani anamnézy musi vzdy zjistit pfitomnost inkontinence, jeji typ a stupen,
zpusob fedeni, miru sobéstacnosti a psychicky stav pacienta. V&e je tfeba zaznamenat do
dokumentace.

Za nejvétsi chybu, i kdyz zcela bézné praktikovanou za ucelem ulehCeni péce o leziciho Ci
Spatné pohyblivého pacienta, povazujeme rituani pouziti plen u kontinentnich pacientu.
Tém je pak v pfipadé nuceni na mo€ doporuCeno vykonani potfeby do plen. Jde o
ponizujici postup, ktery nema misto v oSetfovatelské praxi!

11 Hlavni rizikové faktory onemocnéni a nesobéstac¢nosti ve stari

Mnoho odvétvi mediciny zaznamenalo vyznamny pokrok v Ié€bé chorob, které podstatné
zkracovaly délku lidského Zivota. Za poslednich 15 let doSlo k prodlouzeni stfedni délky
Zivota v naSich zemich asi o 6 let a mnozi seniofi se dozivaji vy$Siho véku ve velmi dobré
télesné i dusevni kondici. Primérna oCekavana délka zivota je nyni 18 let v 65 letech, 11 let
v 75 letech, 6 let v 85 letech, 4 roky v 90 letech a 2 roky u stoletych. Ve véku nad 85 let je
stale tfetina seniort relativné zdravych a pouze 20 % je odkazano na péci druhé osoby
(HOLMEROVA, 2007).
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11.1 Specifické rysy nemocnosti seniort
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S vékem pfibyvaji chronické degenerativnhi nemoci jako je osteopordza, osteoartroza,
kardiovaskularni choroby, cerebrovaskularni postizeni a demence. Topinkova (2005, s. 8-9)
uvadi, ze 90 % osob nad 75 let trpi jednou, ¢&i vice chronickymi nemocemi. Casté je

wvrwve

zlomenina kréku femuru zapficini imobilizaci s naslednym vznikem dekubitl, svalovych
kontraktur, zanétu mocCovych cest, flebotrombdzy a dalSich komplikaci. Stejna autorka také
popisuje klinicky obraz a pribéh nemoci u senioru, ktery zahrnuje mikrosymptomatologii az
asymptomatologii, nespecifické pfiznaky (nechutenstvi, unava), symptomy druhotného
postizeni, fetézeni prFiznaku, atypické lékové reakce, prudké zhorSeni stavu, vysoky
invalidizujici potencial nemoci, ktery vede k nesobé&staénosti (TOPINKOVA, 2005).

Jiz nékolikadenni klid na ldzku zvétSuje u geronta kiehkost kosti, vede k atrofii svalu,
ke slabnuti reflexd regulujicich krevni tlak — nehledé k tomu, Ze nucena nehybnost
muze pacienta zuzkostnit a rozesmutnit (HOLMEROVA, 2007).

Vyznamné zmény u senior(:

- Sedesatnikovy bicepsy maji poloviéni silu nez dvacatnika.

- Polovié¢ni je vitalni kapacita plic.

- Ubyva funkénich tkani — ty nahrazeny vazivem.

- Zuby pokud slouzi pak jen z ,dobré vule“.

- OC¢i jsou precitlivélé ke svétlu.

- Zhor$eni zraku az slepota.

- Casta je nedoslychavost, zejména klesa citlivost pro vysoké tény.

- Snizuje se latkova vyména — hrozi obezita, pozor na Setrnost (finance) pfi omezovani!!
Hrozi kvalitativni podvyziva.

- Pfibyvaji (po padesatce) srde¢ni choroby, chronicky zanét kloubd, vysoky krevni tlak,
nemoci patefe a dolnich koncetin, nohou.

- Po sedmdesatce je Casta polymorbidita — soucasny vyskyt vice neZ jedné chronické
choroby.

- Castou pfig¢inou nemoci &i smrti ve stafi je PAD &i araz (HOLMEROVA, 2007).

vrwve

mnoha faktory, které se vzajemné ovliviuji. Ke stejné nemoci mohou jedinci dospét
riznymi cestami, stejné tak jako mohou riznymi cestami dospét ke srovnatelnému
zdravotnimu stavu. V této souvislosti je tfeba zminit salutogenezi, jejimz hlavnim
predstavitelem byl Aaron Antonovsky a ktera se zabyva studiem individualnich zdroju
zdravi. Je zde popisovan vyznam celkového holistického postoje k Zivotu — smysl pro
integritu, v némz se uplatiuji tfi zakladni aspekty zdroje zdravotni sily:

- smysluplnost,

- vidéni zvladnutelnosti ukold,

- schopnost chapat déni.

Specifika chorob ve stafi:

1. Polymorbidita — soubézna pfitomnost vice onemocnéni.

2. Vztah a podminénost zdravotni a socialni situace.

3. Zvlastnosti klinického obrazu — atypicky pribéh — mikrosymptomatologie, mono nebo
oligosymptomatologie (ne vSechny pfiznaky jsou patrneé), vzdalené pfiznaky — v popredi
jsou symptomy, které odpovidaji jinému organu, sklon k chronicité, sklon ke komplikacim.

Stranka 113 z 149



obor Zdravotnicky zachranar — Neodkladna péce v geriatrii

Faktory ovlivhujici dlouhovékost:

. Genetika,

. dobré spoleCenské postaveni a ,bohatstvi®,

. vysoka inteligence a dobré vzdélani,

. zenské ponhlavi,

. aktivita, ¢inorodost,

. racionalni zivotosprava,

. souéasna medicina a technika (HOLMEROVA, 2007).

~NOoO oI, WNE

11.2 Specifika akutni péce u senioru

Z hlediska akutni mediciny je tfeba akceptovat, Ze i emergentni situace i choroby a stavy
vyZadujici intenzivni péCi maji u nemocnych ve véku nad 80 let Sanci na uspokojivy
vysledek. Specifika chorob starSich nemocnych ve vztahu k akutni mediciné:

1. Pfiznakové soubory se manifestuji obvykle atypicky. Pfiznakd je méné
(oligosymptomatologie), z celého souboru pfiznaki se c&asto projevi jen jeden
(monosymptomatologie). Obzvlasté zavadéjici mize byt pfenos zatéze na nejkiehci organy
(mozek, srdce, muskuloskeletalni ¢i urogenitalni trakt — pfiznakové soubory potom mohou
byt velmi podobné i u riznych typa zakladnich chorob (zmatenost, kardialni selhavani,
zavraté, pady, deprese, synkopy).

2. Vzhledem ke snizené funk&ni rezervé dochazi k manifestaci pfiznaku chorob dfive nez u
mladSich jedincu (ale v atypické podobé).

patologicky stav, jsou u starSich nemocnych bézné - bakteriurie, CastéjSi vyskyt
extrasystol, porusena glukézova tolerance.

4. Vyskyt nékterych pfiznakovych soubord muze byt podminén vice chorobami a IéCba
pouze jedné z nich nevede k podstatnému zlepSeni stavu seniora.

5. Efektivita terapie mnohych chorob i preventivnich opatfeni mize byt vlivem zamezeni
fetézeni chorob a pretnuti patologickych spiral dokonce vysSi u starSich nemocnych nez u
mladsich.

6. Intenzivni pé€e u seniorl nejen 1éCebna, ale i oSetfovatelska mize byt tak naro¢na, ze ji
nelze bez ujmy na kvalité poskytovat v ramci standardnich oddéleni.

7. Medikace starSich nemocnych ma také své zvlastnosti. U starSich nemocnych je 2-3x
vySSi pravdépodobnost vyskytu nezadoucich ucinkdl — leckdy je jejich nastup rychlejsi nez
sam terapeuticky efekt. Eliminace Ié¢iv je zpomalena (MATEJOVSKA-KUBESOVA, 2009).

Etické hledisko intenzivni péCe o star§i nemocné zahrnuje 4 zakladni postulaty:

— Princip beneficience — prospéch nemocnému.

— Princip non maleficience — vzdy nutna kalkulace profit versus riziko pro nemocného
(také napf. u diagnostickych metod).

— Princip autonomie — pfi kognitivnich poruchach ¢i kvalitativnich poruchach védomi velmi
problematické — stoupa zodpovédnost zdravotnického tymu.

— Princip respektovani zakona — vztah k nemocnému, nemocného k okoli, ¢asto odhalime
napf. pfi hospitalizaci zavazné utajované skutecnosti — tyrani, majetkové delikty (SLAMA,
2011).

Specifické rysy resuscitace u starSich pacientu:

— Cas hraje daleko vyznamnéjsi roli u starSich pacienttl nez u mladsich. Doba od zastavy
obéhu do pocatku rozvoje ireverzibilnich zmén mozku je u starSich lidi 2 minuty.
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— Technika je identicka, ale napf. komplikaci je kalcifikace Zebernich Uponu a jiné zmény na
skeletu.

—Veék je vyznamnym faktorem mortality a nepfiznivého vyvoje po uspésné resuscitované
obéhové zastavé. Riziko stoupa vyznamnéji u muzd nez u zen.

—Vysledky porovnani efektu monofazické a bifazické defibrilace nemaiji statistickou
rozdilnost, i kdyz se v posledni dobé spiSe upfednostiuje bifazicky vyboj (vySSi procento
prezivajicich, ale neurologicky vysledny efekt se vyznamné nelisi).

— Z hlediska neurologického postizeni i celkového pfeziti je doporuCovana klasicka
manualni zevni srdeCni masaz oproti automatizovanym technikam zevni srde¢ni masaze.

— V€asnost zasahu pfi zastavé obéhu u starSich nemocnych ma vyznamné vyssi vyznam
pro celkovy vysledek celé epizody. Z tohoto pohledu se jevi jako nadéjny systém zavadéni
poloautomatickych externich defibrilatori (AED) a systém ,first responder®, kdy prvni
osoba, ktera u nemocného zjisti stav podezfely ze zastavy obéhu, zasahuje zapojenim
AED, a to i u hospitalizovanych nemocnych. Timto zplisobem je mozné docilit zkraceni
intervalu od vzniku maligni arytmie po aplikaci vyboje pod dvé minuty.

— U multimorbidnich nemocnych vysSiho véku se stava problémem samotné rozhodnuti o
zahajeni neodkladné resuscitace. ZkuSenosti z nékterych pracovist ukazuji, Ze otazka
resuscitace je diskutovana asi s tfetinou geriatrickych pacientl se zachovalym nahledem,
diskuze byva zaznamenana v dokumentaci a asi jen u tfetiny pacientu, ktefi rozhodnuti
ucinili, byla také informovana rodina. Na druhé strané i starS§i nemocni s mnoha chorobami
nahlizeji na kardiopulmonalni resuscitaci az neadekvatné nadéjné. Tato situace vyplyva
z velmi chabych znalosti samotnych nemocnych i jejich rodinnych pfislusnikd o vlastnim
provedeni a moznych vysledcich resuscitace. Je tfeba tedy vice diskutovat o realnych
moznostech dosazitelnych u konkrétnich pacienttd (MATEJOVSKA KUBESOVA, 2009).

11.3 Hlavni rizikové faktory ve stari

Mezi rizikové faktory fady onemocnéni s ohledem na znalost veSkerych fyziologickych
zmén ve starnoucim organismu patfi starecka kiehkost, dehydratace, nadmérné uzivani
Iékd a nedostate€na vyziva. Jednou ze zmén, které pfichazeji s vy$Sim vékem, je zména
sloZeni téla, kdy dochazi k pfibyvani tukové tkané a vaziva a k ubytku svalové a kostni
hmoty. Pokud ubytek pfesahne hranici normy, pfi ubytku tkané kostni hovofime o
osteopenii nebo osteoporoéze, pokud se jedna o ubytek tkané svalové, jde o sarkopenii.

V literatufe se objevuje stale Castéji pojem frailty (z angl.), syndrom kfehkosti. Syndrom
kiehkosti pfedstavuje jednak ubytek svalové hmoty a nasledné i svalové sily, s tim souvisi
snadna unavitelnost, slabost, hypokinéza, zpomalena a mnohdy nejista chize, zhorSena
stabilita a v dusledku toho zvySené riziko padd. Lidé trpici kifehkosti stafi maji zpravidla
snizenou chut k jidlu, ztraceji té€lesnou hmotnost a €astéji nez ostatni seniofi stejného véku
trpi depresi a zhorSenim kognitivnich funkci. Lidé trpici syndromem kiehkosti umiraji dfive.
Stafecka krehkost predstavuje rizikovost, ktera je dana jiz samotnymi fyziologickymi
zmeénami funkce jednotlivych organd ve stari a dale naslednou dekondici. Snizeni svalové
sily, pevnosti kosti, kloubni pohyblivosti, vykonnosti ostatnich organd - napf.
kardiovaskularniho aparatu, funkce CNS, ohroZuje jedince zhorSenim sobéstaCnosti,
poruchou pohybové koordinace, pady, zlomeninami, poruchou homeostazy, celkovym
zhorSenim zdravotniho stavu. Takovy Clovék je Casto rehospitalizovan, predstavuje vétsi
zatéZ pro zdravotni a socialni systém. Clovék ve stafi je ohroZen stafeckou kfehkosti, jejiz
mira zavisi na genetické predispozici, prevenci, pohybové aktivité a psychické zdatnosti. Je
tedy dullezité sledovat rizikové faktory ve stafi a predchazet jim, v€as je co nejvice
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eliminovat, tj. vice dbat na preventivni programy a edukaci (HOLMEROVA, 2007),
(TOPINKOVA, 2005).

11.3.1 Sarkopenie

Pod pojmem sarkopenie rozumime progresivni redukci svalové hmoty a svalové sily, ktera
postihuje zejména starSi lidi, pfichazi Casto spolecné se ztratou kostni hmoty a s
osteopordzou a zplsobuje znacné procento dysability ve vy§Sim véku. V sou€asné dobé se
zkoumaji mechanismy, které by mohly vést k sarkopenii napfiklad inaktivita, chronicky
zanét a celkové zmény télesného sloZzeni. Sarkopenie vyznamné pfispiva k morbidité,
mortalité, zhorSeni kvality Zivota a rovnéz ke zvySovani nakladi na zdravotni péci o
seniory. Lidé, ktefi trpi sarkopenii a pfitom jsou obézni (,fat frail“), maji vyznamné horsi
prognozu. Sarkopenii je tfeba povazovat za vyznamny problém vefejného zdravotnictvi.
Sarkopenie zplUsobuje nejen poruchu lokomoce, ale dochazi také ke zhorseni funkce svalu
dychacich a téch, které jsou dulezité pro polykani. V praxi se setkadvame s pacienty s
atrofickym svalstvem, u nichz rehabilitace ma jen maly i zadny efekt, ktefi pfijimaji malo
stravy, jedi obtizné, bez chuti, pfi jidle kaSlou, aspiruji. Jsou dlouhodobé odkazani na
oSetfovatelskou péci, a pokud jim neni poskytnuta kvalitné a odborné, jejich stav se rychle
zhorSuje. Nutnou podminkou pro to, aby si Clovék vytvofil a zachoval dostateCnou svalovou
hmotu, je jednak spravna a dostate¢na vyZiva, jednak dostate€na pohybova aktivita. Svaly,
které nejsou pouzivany, postupné atrofuji. Nicméné je tfeba podotknout, Ze ani lidé, ktefi se
snazi udrzovat svou kondici pravidelnym cviCenim, nejsou stoprocentné chranéni vici
sarkopenii. Proto je tfeba se domnivat, Ze pfigina sarkopenie je komplexni (HOLMEROVA,
2007).

Normalni reakci na prosté hladovéni je spotfebovani zasobniho tuku, tvorba a takeé utilizace
ketolatek, které zabraruji katabolismu, tedy odbouravani svalové tkané. Pokud je vSak
organismus ve stresu zpusobeném onemocnénim &i Urazem, zareaguje autokatabolickou
reakci. Dochazi k mobilizaci nejen zasob energie ulozené v tukové tkani, ale také k
vyuzivani aminokyselin, elektrolyti, minerall, stopovych prvkl a nukleotidd. V situaci stresu
je dulezité, ze jsou tyto substraty k dispozici rychle. Proto pro dal$i osud nemocného hraje
nesmirné dulezitou roli jednak celkovy stav vyzivy, ale také hmotnost svalové hmoty pfi
vzniku akutniho onemocnéni nebo béhem urazu &i chirurgického zakroku. Je tedy mozné
konstatovat, ze kazdé akutni onemocnéni, uraz, operace Ci dalSi vyznamny zdroj stresu, a
to zejména pokud neni zajisténa dostateCna nutricni podpora, pfedstavuji vyznamné riziko
Ubytku svalové hmoty a vzniku €i zhorSeni sarkopenie.

PfestoZze se sarkopenie povazuje za reverzibilni situaci, jeji IéCeni je obtizné a kromé
vSeobecného uznani ucinnosti rehabilitace a nutriCcni podpory neexistuje metoda pro jeji
léCeni. | akutni ztrata télesné svaloviny, ktera muze vzniknout béhem nékolika dni akutniho
onemocnéni, se i za dokonalych podminek (dokonalé vyZivy a rehabilitacni péce) Casto
upravuje az nékolik mésicl. Je tedy zfejmé, Ze nejucinnéjSi strategii je prevence situaci,
které by mohly sarkopenii zpUsobit i zhorsit. Jedna se pfedevSim o v€asnou diagnézu a
[éCeni onemocnéni, a to zejména se stoupajicim vékem pacienta. Dale maji vyznam
opatfeni vedouci ke zvySeni svalové hmoty, a to zejména dostatek pohybu a spravna,
plnohodnotna vyziva (HOLMEROVA, 2007).

11.3.2 Poruchy hydratace

Dehydratace je rizikovym faktorem determinujicim fadu onemocnéni ve stafi, které jsou pro
jedince vyS$Siho véku limitujici. Denni ztraty predstavuji 2000—2500ml. Z tohoto mnozstvi
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odchazi 1000-1500ml moci, 500ml pokozkou, perspiraci 400ml a stolici 100ml. Pfi silném
poceni a horeCce se potfeba tekutin zvySuje o 1000-1500ml. Znalost tohoto udaje je
klicovym momentem v péci o nemocné seniory. Primérna denni potfeba u zdravého
jedince €ini 1500-2500ml, coz staCi k udrzeni diurézy a nahradé ztrat vody perspiraci a
kizi. Na dehydrataci ve stafi se podili faktory dané vékem, dale vlivy iatrogenni (téz
sororigénie) a psychologické. PFi¢inné duvody dané vékem spocivaji vétSinou ve strachu z
prijmu vétSiho'mnozstvi tekutin z obavy z inkontinence, pfedevsSim pfi omezeni hybnosti.

vrve

kontroluji medikaci svych pacientl. Dochazi tim k polypragmazii a mnohdy i |ékové
intoxikaci, naslednym dyspeptickym obtizim a v disledku toho i dehydrataci. Psychické
pfiCiny mohou spocivat v pocitu nepotfebnosti, v polymorbidité a socialni nejistoté vedouci
k depresivnim naladam. Jednim z prvnich pfiznakd mudze byt nejen ztrata zajmu o okoli,
rodinu, konicky, ale i odmitani zakladnich potfeb — pfijmu tekutin, potravy. Je smutné, kdyz
tento stav byva oznaCen jak rodinou, tak mnohdy samotnymi zdravotniky jako
dekompenzace aterosklerézy. Rozpoznani primarni priCiny zhorSeni stavu pacienta je pak
Existuji tfi typy dehydratace

Podle poméru jednotlivych soucasti rozliSujeme tfi typy dehydratace:

- hypertonickou, u které je ztrata vody vétsi nez ztrata elektrolyta,

- izotonickou, kdy ztrata vody a elektrolytl odpovida normalnimu poméru v extracelularni
tekutiné (ECT),

- hypotonickou — ztrata elektrolytl je vétSi nez ztrata vody.

K hypertonické dehydrataci dochazi pfi nedostatecném pfisunu Cisté vody bez ztrat Na+.
Voda difunduje z intracelularniho prostoru do hypertonické extracelularni tekutiny, coz je
provazeno zvysSenim sodiku v séru, kde je zvySena i osmolalita. Tento stav muze nastat pfi
horecce, zvraceni, prljmech, onemocnéni ledvin. Vidame projevy slabosti, apatie, nékdy
neklidu, halucinace. V objektivnim nalezu nachazime oschly jazyk, sniZzeni kozniho turgoru,
laboratorné zvySeni osmolality v moci a v séru, Na+ a Cl + v moc€i, v séru a urey,
hemoglobinu, hematokritu a totalniho proteinu v séru. Terapie spociva v podani napoju
chudych na elektrolyty, napf. slaby ¢aj, stolni voda nebo infuze nizkoprocentnich cukernych

v o v vV,

hospitalizaci méfime centralni zilni tlak.

U izotonické dehydratace dochazi ke zmenSeni objemu extracelularni tekutiny. K tomuto
stavu dochazi pfi zvraceni, prdjmech, ztraté tekutin do vypotkl nebo pistéli, plsobenim
diuretické terapie dlouhodobé bez korekce davkovani a stavu kardiopulmonalni
kompenzace. U pacienta dochazi k pocitu slabosti, tachykardii, poklesu systémového tlaku
krve, poklesu kozniho turgoru, tonu bulbl. Dochazi ke kolapsu, rozvoji Sokového stavu,
poruSe védomi. Pfi hodnoceni laboratornich vysledkli zaznamenavame nizSi odpady
minerald — Na, ClI do modi, vzestup urey, hyperkalemii, hypernatremii, vzestup
hemoglobinu, hematokritu, totalniho proteinu. Podavame dostatek tekutin, soli — slané
polévky, ovocné S&tavy, mineralky, izotonické roztoky NaCl. Pfi zvraceni a prijmech
Ringeriv nebo Hartmanlv roztok.

Pfi pfevaze ztrat sodiku nad Ccistou vodou hovofime o hypotonické dehydrataci.
Nebezpeli této dehydratace vznika pfi hrazeni tekutin pitim Cisté vody nebo infuzemi
glukézy pfi souCasném nedostateéném prisunu sodiku. Rovnéz muze nastat pfi
chronickych renalnich chorobach, osmotické diuréze, u diabetu mellitu, pfi poruse
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centralniho nervového systému, velkych davkach diuretik, laxativ a dlouhodobé neslané
dieté. Projevy jsou témér shodné s prfedchozimi. Nastava pokles krevniho tlaku, snizeni
kozniho turgoru, bolesti hlavy, horeCka, zmatenost, porucha védomi az kéma. Laboratorné
klesa osmolalita séra, dochazi k hyponatrémii a dale dochazi ke zménam obdobnym jako v
prfedchozich pfipadech — tj. zvySeni hemoglobinu, hematokritu a totalniho proteinu v séru.
Terapeuticky dbame na dostate¢ny prisun tekutin a soli. Doporucuje se pit malo a Casto.
Parenteralné preferujeme podavani izotonickych roztoki s pomalym vyrovnavanim
osmolality a elektrolytu.

Dusledky hypohydratace a dehydratace se promitaji v fadé onemocnéni. Jestlize si
uvédomime, Ze v dusledku dehydratace dojde ke zménam hustoty tekutin a sekretl v téle,
vyplyvaji z toho i poskozeni jednotlivych organu. Zahusténim moci dochazi k pomnozeni
bakterii, vypadavani riznych nadbyte¢nych elementl do moci. Dochazi k infekci mocovych
cest podpofené méstnanim v moCovém systému pfi hypertrofii prostaty u muzi a u Zen
poklesem délohy. V dlsledku déletrvajici hypohydratace stav vyustuje v nefrolitiazu, tedy
vznik ledvinovych kamenu. Ke stejnym zménam muze dojit v oblasti ZluCového systému,
kde vznika cholecystolitiaza (ZluCové kameny v Zluéniku) nebo choledocholitiaza (ZluCové
kameny ve Zlu€ovych cestach). V oblasti gastrointestinalniho traktu je disledkem chronicka
zacpa, tolik obtézujici seniory. MUze prejit v subiledzni az ileézni stavy (neprichodnost
stfev), coZz konCi zcela zbyte€nym operacnim zakrokem. Dale se mohou vlivem |ékové
intoxikace objevit dyspeptické obtize a stav hydratace se tim jeSté vice zhorSuje. Zmény
nevynechavaji ani kardiovaskularni systém, kde mohou pfispét ke vzniku infarktu myokardu
¢i embolie. ZhorSenim expektorace (vykaslavani) v disledku zvySené viskozity bronchialni
sekrece pfi infektech hornich cest dychacich mize dojit snadno k bronchopneumonii (zanét
plic). Dehydratace neprospiva ani oblasti centralniho nervového systému, kde dochazi
pfedevSim v letnich mésicich k tranzitornim ischemickym atakdm nebo vzniku nahlych
cévnich mozkovych pfFihod. Hypohydratace v pfedoperacnim i pooperaénim obdobi mize
mit velmi nepfiznivy vliv na pribéh rekonvalescence, a tim i na vétsi zatizeni nasledné
péce. Navrat do plnohodnotného Zivota se tak miaze znacné prodlouzit.

V ramci kvalitni péCe o seniory by mélo byt samoziejmosti dbat na dostateCnou rehydrataci,
a to jak v domacim prostiedi, tak béhem hospitalizace. V ambulantni peci je dulezité
sledovat pfiCiny dehydratace (HOLMEROVA, 2007), (TOPINKOVA, 2005).

11.3.3 Poruchy vyzivy ve stari

V civilizovanych zemich dochazi ke dvéma tfetinam umrti v souvislosti se stravovacimi
navyky. Velky podil tvofi lidé obézni, ale i lidé s podvyZivou. Malnutrice (podvyziva) je
stav, k némuz dochazi, pokud je prijem zakladnich energetickych substratia a
bilkovin nizsi nez jejich potreba. Vznika pfi snizeném pfijmu a neménicich se potfebach,
stejné tak pfi snizeném pfijmu a zvySenych potfebach. PokroCilym stadiem bilkovinné a
energetické malnutrice je kachexie (patologické zhubnuti a silnd celkova seSlost) a
nejvyssi stupen kachexie se oznacuje jako marasmus (tézka energeticka podvyziva).
PFiciny malnutrice ve stafi:

- defekt chrupu,

- postizeni slinnych Zlaz,

- onemocnéni dutiny ustni, jicnu, gastrointestinalniho traktu a jater,

- psychické poruchy — deprese, demence,

- snizena chut k jidlu,
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- omezena hybnost.

Malnutrice se vyskytuje u Fady hospitalizovanych pacientd. U 70 % nemocnych, ktefi
prichazeji do nemocnice s riznym stupném malnutrice, se jeji stupen zhorSi. Pokud
nedojde k 1é€bé umélou vyZivou, dochazi az u 4 % k zavaznym komplikacim vedoucim ke
smrti. Pokro€ila malnutrice se ve stafi vyskytuje az v 50 %. Podle stavu, ve kterém se
organismus nachazi v dobé nouze, rozliSujeme dva typy hladovéni: prosté a stresoveé:

- Pfiina prostého hladovéni je v dlouhodobém, nedostateném pfisunu Zivin a energie.

- Pfi stresovém hladovéni dochazi k sou¢asnému pusobeni podvyzivy a onemocnéni (napf.
akutni infekce, zranéni, kombinace vice katabolickych vlivd).

Béhem prostého hladovéni jsou za 40-50 dni vyCerpany vSechny bilkovinné a energetické
zdroje a nemocny umira. Pfi stresovém hladovéni 2—3krat rychleji. Pro diagnézu malnutrice
je nutna predevsim nutriCni anamnéza, ktera se zaméfuje na odhaleni nejcastéjSich rizik a
etiologickych faktor(: dostupnost stravy, ekonomické zajisténi, sobéstacnost v dennich
aktivitach, vyZzZivové zvyklosti, chut k jidlu, pfitomnost onemocnéni zhorsSujicich traveni,
vstiebavani apod. K prukazu malnutrice a ke zhodnoceni rizika slouzi dva soubory otazek:
Mini Nutritional Assessment vhodny pfedevsim pro screening rizika malnutrice v komunité a
Nottinghamsky screeningovy dotaznik pouzivany u hospitalizovanych nemocnych. O
zavazném stupni malnutrice se znaénym rizikem komplikaci svéd¢i pokles hmotnosti
vétSi nez 20 % za posledni 2 mésice nebo pokles hmotnosti vétSi nez 10 % za
posledni mésic.

Malnutrice vede k fadé komplikaci, které ovlivhuji progn6zu nemocného seniora. Snizenim
svalové sily, v€etné dechového svalstva, dochazi k hypoventilaci a vzniku plicnich infekta.
Pfispiva k tomu i porucha imunitniho systému: nejprve bunééné slozky, v podobé snizeni
absolutniho poctu lymfocytl, pozdé&ji i humoralni odpovédi snizenim sérovych
imunoglobulind. Tato snizena obranyschopnost muize vyustit v bronchopneumonii,
mocovou infekci, zpomalené hojeni ran, koncici nékdy az septickym stavem. Malnutrice
mulze zpusobovat zhorSeni motility stfeva, zhorSeni stfevni bariéry a v dusledku toho i
translokaci bakterii do krevniho obéhu. Snizena koncentrace plasmatickych proteina vede k
poklesu onkotického tlaku plasmy. Vznikaji otoky, poruseni transportu Zeleza, kortisolu,
Iéka. S poklesem bazalniho metabolismu, poklesem tvorby a koncentrace trijodtyroninu
dochazi k poklesu termoregulace, ktera se projevuje snizenim télesné teploty a
zimomfivosti. V dusledku nedostatku vitaminu (B6, B12, kyselina listova) a stopovych prvkua
(Cu, Fe) mlze byt postizeni hemopoetického (krvetvorného) systému — sideropenicka,
megaloblasticka anémie, pancytopenie. Pro nemocného ¢lovéka ma spravna vyziva zcela
zasadni vyznam.

Pfi nutricni podpofe je cestou prvni volby peroralni podani. Podminkou je intaktni
gastrointestinalni trakt. Doporu€uje se popijeni (sipping). Bolusové (jednorazové malé
porce) podavani tekuté stravy umoZzhuje nazogastrickda sonda. Kontinualni podavani
specialnich pfipravkl pro enteralni vyzivu umoznuje nazojejunalni sonda. PFfi nutnosti
dlouhodobé nutricni podpory (néktera neurologickd onemocnéni, pourazoveé stavy)
vyuzivame perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG) a jejunostomii. Je tfeba upozornit
i na to, Ze stejné jako nedostatek nékterych komponent umélé vyZivy je nebezpecény i
nadbytek (HOLMEROVA, 2007), (TOPINKOVA, 2005).

11.3.4 Imobilizaéni syndrom
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Imobilizaéni syndrom vznika v disledku omezeni pohybu. Stafi lidé jsou v tomto ohledu
velmi citlivi. Trvalé upoutani pacienta na luzko, které vznika napfiklad v dusledku zavedeni
permanentniho katetru Ci dlouhodobé infuzni terapie je v geriatrii naprosto nezadouci.
Prostfedky, které cilené omezuji pohyb pacienta, at jsou mechanické (napfiklad
oboustranné postranice v l0zku) nebo farmakologické (tlumiva psychofarmaka), je tfeba v
geriatrii naprosto minimalizovat a jejich ¢astéjSi pouzivani povazovat za Spatnou praxi. Stafi
lidé jsou v dusledku imobilizace ohroZeni rychlym ubytkem svalové, ale i kostni hmoty,
velmi snadno vznikaji prolezeniny. Dochazi k oblenéni krevniho obéhu se viemi dusledky
vCetné rizika trombozy a embolie, dale je zhorSena motilita zazivaciho traktu, vznika uporna
zacpa. Muze dojit také k retenci moci atd. Imobilizaéni syndrom je extrémné zavaznym
stavem s dalekosahlymi nasledky. Proto se v geriatrii snazime pacienty mobilizovat co
nejdfive po operacich a Urazech, aktivizovat, zavadime fyzioterapii a ergoterapii
(HOLMEROVA, 2007).

11.3.5 Chronicka bolest pohybového aparatu ve stari

Mezi nej¢astéjSi onemocnéni ve stafi patfi vedle onemocnéni srdce a cév hned na druhém
misté nemoci pohybového aparatu. Malokdy se odhali prava pfiCina téchto obtizi. Pacienti
uzivaji mnozstvi analgetik, nesteroidnich antirevmatik a dalSich Iékd. V dusledku toho
nastavaji zazivaci obtize, nechutenstvi, dehydratace. Z toho nasledné vyplyvaji
komplikace, které mohou ohrozit Zivot: infarkt myokardu, embolie plicni, nahla cévni
mozkova pfFihoda. Proto je velmi dllezité, aby o téchto aspektech byli informovani vsichni
pracovnici, ktefi se na péci o seniory podileji. Nejc¢astéjSimi pFiCinami bolesti pohybového
aparatu ve stafi jsou osteoartr6za, osteoporéza skeletu a bolesti zad v dusledku
degenerativnich zmén patefe. Ve stafi je v8ak také nutné myslet na osteomalacii a
nadorova postizeni (metastazy do kosti). Je tfeba si uvédomit, Ze chronicka bolest
pohybového aparatu mize byt pfi€inou i psychickych zmén vyustujicich az do deprese.
Starnouci ¢lovék si zacina uvédomovat, ze onemocnéni pfibyva, Ze je stale vice limitovan
svym zdravotnim stavem. Proto je nutné nepodcenovat jak péci fyzioterapeutickou, tak
psychologickou.

Osteoartréza je nej¢astéjSim onemocnénim pohybového aparatu ve stafi. Jedna se o
degenerativni onemocnéni kloubni chrupavky se snizenim pevnosti a elasticity. Spole¢né s
tim dochazi k reaktivnim zménam kosti pod chrupavkou, kloubni vystelky a tkani v okoli
kloubu. Onemocnéni je charakterizovano bolesti, deformaci a ztuhlosti kloubu. Dochazi k
omezeni pohybu v kloubu a zaroven k jeho nestabilité. U primarni osteoartrézy vlastni
priCinu nezname. U sekundarni formy je pfiinou trauma, vrozené nebo zanétlivé postizeni
kloubni. Kloubni vystelka, stejné jako okolni Slachy, kloubni pouzdro a pfilehlé mékké tkané
jsou dobfe inervovany, v dusledku chorobnych zmén, které je postihuji, se vyplavuji
mediatory bolesti (histamin, kininy, metabolity kyseliny arachidonové, prostaglandiny). Na
bolesti se dale podileji i mechanické tlaky osteofytd (kloubnich vyristk(), svalové spasmy
(zvySené svalové napéti az stazeni svalu), napéti vazi a Slach. P¥i artrotickém procesu je
malokdy postizen pouze jeden kloub. VétSinou se jedna o bolesti na vice mistech, které
svédCi o postizeni vice kloubl najednou, o takzvané polyartrotické postizeni. Lécba
analgetiky je nedostateCna, protoze tlumi pouze bolestivou slozku. Nesteroidni
jsou zejména v pocinajicich stadiich artrézy vhodné preparaty, které chrupavku chrani
(chondroprotektiva). Dulezitd jsou samozfejmé& reZzimova opatfeni (odleh€eni kloubim
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snizenim vahy, pouzivanim ochrannych pomucek) a vhodna je také fyzikalni lIécba. Pfi
zhorSeni stavu (a destrukci kloubu) je volbou operacni zakrok, nahrada kloubu. Implantace
totalnich endoprotéz jak kloubu kolenniho nebo kyCelniho je stale vice posouvana do
vysSSich vékovych kategorii. V tomto pfipadé je vhodny pobyt na geriatrickém oddéleni k
predoperaéni pfipravé, rehydrataci, podrobnému vySetfeni, které je sice naro¢né, ale
pfedchazi tak radé pooperacnich komplikaci. Pooperaéni péCe by méla rovnéz patfit do
sféry geriatrické, samozifejmé s didkladnou rehabilitaci. Pacient muze byt navracen do
domaciho prostfedi daleko dfive.

DalSi nej¢astéjsi pfiCinou bolesti pohybového aparatu je osteopordza skeletu. Je zajimave,
Ze se mysli na toto onemocnéni v obdobi klimakteria, tedy v relativné mladém véku. Poté
nasleduje velice Casto dlouhé obdobi, ve kterém dochazi ke snizeni mobility pacienta, jeho
fyzické aktivity, ke zménam stravovacich zvyklosti a pacient pfichazi do ordinaci jiz s
bolesti tzv. celého téla. Denzitometrické vySetfeni potvrdi osteoporozu skeletu a terapie je
oSetfovatelskych a pecovatelskych tymu, praktickych Iékafu a vSech, ktefi se péci o seniory
zabyvaji, aby starnouciho Clovéka upozornili na nebezpeci inaktivity a v pfipadé imobilizace
pacienta si uvédomovali nebezpeci vzniku osteoporozy.

Symptomaticka forma osteoporézy se zlomeninami obratl( se vyskytuje zhruba u 20-30 %
Zen nad 65 let. Ostopordza skeletu je onemocnénim, pfi kterém dochazi ke snizeni obsahu
kostni hmoty na jednotku objemu kosti pod normu odpovidajici véku a pohlavi. Pomér
mineralizované a nemineralizované €asti je zachovan. U primarni osteopordzy rozliSujeme
formu postmenopauzalni a involu€ni. Postmenopauzalni forma se vyskytuje ve véku 50-70
let. Je charakterizovana ubytkem kostni hmoty postihujici trabekularni (tramcitou) kost.
Rychlost ubytku ma kratké trvani (zhruba dekadu). Cetnost vyskytu je Sestinasobné vyssi u
zen nez u muzl. Zlomeniny postihuji nejCastéji obratle a zapésti. Involuéni forma
osteopordzy se vykytuje u véku 70 a vice let. Postihuje jak trabekularni kost, tak kost
kortikalni. Rychlost ubytku kostni hmoty je pomala, ale dlouhodoba. Je snizena zejména
novotvorba kosti. Zlomeniny postihuji obratle, pazni kost a predlokti, kréek a panev. Zeny
jsou postizeny dvojnasobné oproti muzdm. Z hlediska etiologie se jedna u primarni formy o
pokles estrogenu, které maiji vliv na snizeni resorpce kosti. DalSim dullezitym faktorem je
snizeny pfijem vapniku v potravé, dale nedostatek vitaminu D, ktery jesté dale zhorSuje
nedostatek vapniku v téle snizenim jeho vstfebavani v tenkém stfeveé.

Sekundarni forma osteopordzy se vyskytuje u endokrinologickych onemocnéni, jako u
Cushingovy nemoci a syndromu (zvySené funkci kury nadledvin), zvySené funkci pfistitnych
télisek, hypogonadismu (snizené funkci pohlavnich Zlaz), dale u onemocnéni ledvin,
nadorovych onemocnéni a pfi terapii kortikoidy (hormony kiry nadledvin), antacidy
obsahujicimi hlinik. Terapie je zalezitosti Iékafe, ale ke komfortu takto nemocnych mohou
pomoci i ostatni ¢lenové tymu tim, ze budou podporovat fyzickou aktivitu nemocnych a
pomahat jim: pfi chuzi, zajiStovat rehabilitaCni péci, pomahat snizovat riziko padu, zaijistit
pruznou obuv, bezpecnost v byté, zajistit korzet, bfiSni nebo bederni pasy a bandaze.
Dulezité je zejména zajisténi dostatecného pfijmu vapniku, zejména mléka a mlécnych
vyrobka.

Bolesti zad jsou velice Castym steskem senior(. Jejich pfi€in je mnoho: mohou byt
disledkem poSkozeni obratli a jejich spojeni (kompresivni zlomeniny v dusledku
osteopordzy, degenerativni zmény na meziobratlovych kloubech a spojenich, kterym
fikame spondylézy a spondylartrézy). Tyto zmény se vzdy projevi také v pfilehlych
mékkych tkanich, které boli rovnéz v disledku Spatnych pohybovych stereotypt ¢i naopak
z nedostatku pohybu. U starsich lidi musime pfi problémech se zady myslet také na pfiCiny
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sekundarni, kdy se do oblasti zad mohou promitat také bolesti, jejichz pfiCinou je napfiklad
onemocnéni ledvin, zlu¢niku, srdce C¢Ci plic, pfipadné na metastazy nadorového
onemocnéni. Proto zejména u dlouhodobych bolesti zad senioru je tfeba pacienta peclivé
vySetfit a posoudit rentgenovy snimek, ale také provést jesté napfiklad izotopoveé vysetieni
kosti, pfipadné tomografické vySetifeni ¢i magnetickou rezonanci. V rozvaze nam pomaha i
denzitometrické vySetfeni. K tomu, abychom dobfe rozpoznali pfiinu obtizi nemocného,
trpiciho chronickou bolesti pohybového aparatu, je tedy nutné provedeni fady vySetreni s
naslednou cilenou terapii, at fyzikalni nebo medikament6zni. Rozhodné nestali pouze
tlumeni bolestivé slozky (KALVACH, 2006).

11.3.6 Dyspeptické obtize u senioru

U seniorll se Casto setkavame s dyspeptickymi obtizemi, jako jsou paleni zahy, tlak v
oblasti Zaludku, vétSi plynatost apod. Ztrata dentice, pokles tonu horniho jicnového
svéraCe, snizeni motility a sekrece zaludeCnich Stav — vSechny tyto zmény ve stafi
fyziologicky podporuji uvedené obtize. Velice Casto v souvislosti s tim dochazi i k
nedostate¢nému vstfebavani potfebnych 1€kl. Obtize pfi hiatové hernii (Zaludeéni kyle)
patfi rozhodn& mezi slozité rozpoznatelné. Zaludeéni kyla vyviji tlak na srdce, zpGsobuje
tim arytmie, bolesti za hrudni kosti, Casto mylné vydavané za bolesti pfi ischemické nemoci
srde¢ni. Neni tedy vibec jednoduché poznat, o jaky druh bolesti se jedna. Velice dulezité je
pfi dyspeptickych obtizich myslet na psychiku. Depresivni ladéni, uzkost, strach rozhodné
nepatfi mezi faktory, které by vedly ke zklidnéni obtizi. Vhodnym doplfikem jsou mnohdy
antidepresiva, sedativa. Pfi zZaludecCni kyle jsou velice dulezitou slozkou medikamentozni
terapie i rezimova opatfeni — tj. omezeni prace v pfedklonu, spanek s vySe podloZzenou
hlavou, zadné zvedani tézSich bfemen, méné sladkosti. Mezi faktory napomahajici vzniku
dyspeptickych obtizi patfi i tzv. polypragmazie, tedy uzivani nadmérného mnozstvi léku. Pi
vice nez 5 druzich |éku je vhodné poradit se s internistou, eventualné geriatrem.

Dyspepticky syndrom rozliSujeme horni, vyznacujici se vySe uvedenymi obtizemi, a dolni
se zvysSenou plynatosti, prajmy, nékdy i zacpou a bolestmi bficha. Vedou k tomu zmény
stfevnich klku, redukce nervovych plexul, ¢asta bakterialni nevyvazenost, snizena sekrece
travicich enzym( apod. Proto je vhodné ve stafi nezapominat pfi volbé stravy i na hrubou
vlakninu, ktera podporuje stfevni motilitu, zlepSuje mikrobialni osidleni a odklizi vétSinu
kancerogenu — tj. latek zpusobujicich rakovinu stfev. Dobrym doplfikem stravy je v pfipadé
prevence rakoviny selen, jehoz obsah v pudé je v nasi oblasti snizeny. Kancerogenem
podporujicim vznik rakoviny stfev (stale CastéjSi v nasi populaci) jsou rychle nasolené
pokrmy, uzeniny apod. Jejich nadmérna konzumace rozhodné muize podpofit dispozici k
tomuto onemocnéni. Strava se tedy doporuluje pestra, s dostatkem hrubé vilakniny,
vyrazné ochucena. PFi dyspeptickych obtizich dolniho typu, kde je pfiinou stfevni
dysmikrobie, tj. nedostatek bakterii télu viastnich, potfebnych k obrané pfed patologickymi
bakteriemi, doporuCujeme uzivani tzv. Yogurt bakterii jako vhodného dopliku stravy. Tyto
preparaty je nutné uchovavat v chladném misté, protoze jinak hrozi znehodnoceni jejich
ucinku.

VyZzZivova doporuceni pro osoby se zaZivacimi obtiZzemi:

- rozdéleni stravy do menSich porci nékolikrat denné,

- nepodavat prilis sladkeé, slané, studené ani teplé pokrmy,

- omezeni nadymavé stravy, napf. lusténin,

- problematicka mohou byt smazena, tu¢na, uzena masa a uzeniny,
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- vhodna je pfiprava pokrmu vafenim, dusenim, pe€enim bez kuze, pfipadné

- v alobalu, v mikrovinné troubé,

- jako tuky jsou nejvhodnéjSi masla a kvalitni oleje,

- vyhybat se napojum s obsahem kysli€niku uhli¢itého — perlivé vody a limonady,

- omezeni kavy, tvrdého alkoholu,

- doporucené denni mnozstvi tekutin je 1,5-2 litry, pfiCemz davame prednost pitné vodé,
stolnim a neperlivym vodam, bylinnym &ajim z maty, hefmanku (HOLMEROVA, 2007).

11.3.7 Uzkost a Gzkostné poruchy

Uzkost je emoce, ktera vyjadfuje obavy a nervozitu z budoucich udalosti. Obavy byvaiji
neurcité (jakakoli zména, nezvladnuti situace, budoucnost). Pokud existuje jasna pfiCina
obav, hovofime o strachu. Trvala uzkost se nazyva uzkostnost. Pokud je uzkostnost
excesivni, vyrazné snizuje kvalitu Zzivota, vyZaduje terapii, jde o uzkostnou poruchu.
Uzkostné poruchy zahrnuiji tyto klinické jednotky:

- generalizovanou uzkostnou poruchu,

- panickou uzkostnou poruchu,

- fobickou uzkostnou poruchu,

- smiSenou uzkostnou a depresivni poruchu,

- obsedantné-kompulzivni poruchu (obsese — nutkavé vtiravé mysSlenky, kompulze -
nutkavé provadéné ukony),

- organické uzkostné poruchy,

- reakce na stres.

Lécba spociva v kombinaci farmakoterapie (antidepresiva s protiizkostnym pusobenim,
anxiolytika) a psychoterapie. Uzkost je emoce, ktera mize vést ke zhorSeni fady télesnych
poruch (arterialni hypertenze, ischemicka choroba srdecni) (KALVACH, 2006).

11.3.8 Smutek a deprese

Smutek a deprese jsou afektivni stavy, poruchy nalady. Smutek je nalada, ktera vznika jako
reakce na nepfiznivou udalost, Zivotni epizodu. Nepfiméfené dlouhy a intenzivni smutek
muze prejit v depresi. Deprese je soubor charakteristickych pfiznakd, z nichz dominuje
smutna nalada. O depresivni poruSe hovofime, pokud deprese trva vice nez 14 dni, nalada
se vyrazné lisi od bézné nalady postizeného a nejsou zde vyrazna kolisani béhem dne.
Intenzita se mize ménit — ranni a veCerni pesima (nejhorsi faze) nalady. Deprese mlze
dosahnout psychotické urovné. K hlavnim pfiznakim deprese patfi:

- konstantni smutna nalada,

- poruchy spanku,

- snizeni aktivity,

- snizeni zajmu,

- pesimizmus,

- neschopnost radovat se,

- poruchy chuti k jidlu a ubytek na hmotnosti,

- sebevrazedné myslenky,

- nesmysliné vycitky,

- rizné télesné projevy.
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Deprese spolu sdemenci a lehkymi poruchami kognitivnich funkci jsou nejCastéjsi
psychickou poruchou vys$siho véku. Mezi rizikove faktory pro vznik deprese patfi:

- osamélé ziti,

- abuzus alkoholu,

- zenské pohlavi,

- polymorbidita,

- rodinny vyskyt,

- organické poruchy mozku.

U seniort byva odlisny prubéh deprese oproti depresi stfedniho véku. Depresivni nalada
nemusi byt tak vyrazna, pfibyva uzkost, narista somatizace (bolesti, poruchy GIT,
palpitace, tlak na hrudniku). Stavajici zdravotni obtiZze se zhorSuji. ZhorSuje se pohyblivost.
Objevuji se poruchy paméti, které dobfe reaguji na IéCbu antidepresivy.

Zakladni terapii je farmakoterapie spolu s psychoterapii. Antidepresiva jsou farmaka, ktera
pusobi az po urcité dobé, nikoli hned. Pokud se projevi hrozba sebevrazedného jednani, Ci
deprese neustupuje, mél by byt pacient |éCen psychiatrem (KALVACH, 2006).

11.3.9 Agrese a agresivita

Agrese je druh chovani, které vede k verbalnimu nebo brachialnimu (€i jinému fyzickému)
napadani. Agresi |lze zafadit i mezi projevy emocni. Agrese muze mit také projevy ve formé
hostilnich a destruktivnich postoji. Mize byt zaméfena proti sobé samému — autoagrese.
Sklon k opakovanému agresivnimu chovani nazyvame agresivitou. S agresivitou a
agresivnim jednanim se setkavame nejCastéji u dospélych lidi:

- s poruchou osobnosti,

- zneuzivajicich alkohol a jiné navykoveé latky,

- paranoidnich,

- u nékterych télesnych poruch (napf. hypoglykémie, epilepsie, urazy mozku)

- pfi nezvladnutém a patickém (na vrcholu afektu je kognitivni porucha) afektu.

U seniorll je Casto pozorovana agrese také v souvislosti s demenci, deliriem, u psycho6z
(KALVACH, 2006).

11.3.10 Termoregulace

StarSi nemocni jsou obecné citlivéjSi na zmény teploty okolniho prostfedi a také kombinace
nékterych 1€k mohou tuto citlivost zvySovat.

Hypotermie a hypertermie zvySuji riziko umrti na soubézné probihajici choroby a naopak.
Cim zavaznéjsi jsou konkomitantni choroby, tim je vy3si riziko dmrti na hypotermii &i
hypertermii.

Ve starSim véku klesa produkce potu a poceni ochlazuje téIni povrch méné efektivné. Vyssi
okolni teplota zvySuje naroky na prokrveni télniho povrchu, a tim narusta srdecni vyde;j.
Tedy zvySena teplota a vihkost okoli zhorsuji pfiznaky srde€niho selhani.

Ve starSim véku klesa schopnost vnimani chladu. Také klesa schopnost vyvolani
svalového tfesu a periferni vazokonstrikce. Diky ubytku svalové hmoty je tfes téZ méné
efektivni.

Vlivem vysSich teplot vznika hypertermie, ta muze byt spojena s vy€erpanim. Vlivem chladu
mohou lokalné vznikat omrzliny, celkové hypotermie.
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Hypotermie

Hypotermie znamena pokles teploty télesného jadra pod 35 °C. (Do 32 °C je mirna, do 28
°C stfedni a pod 28 °C tézka).

- Hypotermie primarni - termoregulace je zachovana, ale zevni vlivy pfesahnou jeji
efektivitu — lavina, ledova voda.

- Hypotermie sekundarni - schopnost termoregulace je ovlivnéna — alkoholem, chronickym
onemocnénim, pak i mirné vlivy mohou vyvolat hypotermii. Je prognosticky horsi.

Rizikové faktory pro vznik hypotermie:

- Snizena fyzicka aktivita, neadekvatni obleceni, imobilizace.

- Demence, deprese.

- Parkinsonova choroba, CMP, intrakranialni krvaceni, poranéni patere.

- Systémoveé postizeni — malnutrice, sepse, Sokovy stav, insuficience jaterni, ledvinna.

- Konkomitantni terapie.

- Endokrinni pfi¢iny — hypotyre6za, hypoglykémie, adrenalni insuficience.

- Kozni postizeni, popaleniny.

- Chirurgicka intervence v nedavné dobé.

- Alkohol, antidepresiva, benzodiazepiny, myorelaxancia, opioidy, barbituraty.

Hypotermie vyrazné zvysuje mortalitu na kardiovaskularni a neurologické choroby.
PFiznaky hypotermie:

- Chlad koncetin, bficha, zad.

- Bledost.

- V mistech tlakového plsobeni — erytém, puchyiky, prokrvacené plochy.

- Podkozni tkan je edematdzni tuha, zvlasté v obliceji.

- ZvySeny svalovy tonus.

- Neurologické pfiznaky: zpomalena feC, ospalost, zmatenost az kéma, mydriadza (rozSifeni
zornice), fokalni postiZzeni — kifeCe, obrny, ztrata citlivosti.

- Klesa dechova frekvence a produkce CO2, pod 24 °C jadra se dech zastavuje.

- Kardiovaskularni systém nejdfive reaguje tachykardii a zvySenim TK, pozdé&ji bradykardie,
hypotenze, arytmie, fibrilace.

- Pacient umira nejcastéji na maligni arytmie.

- Distenze stfevnich klicek, mizi peristaltika.

- Pfi mohutné vazokonstrikci mGze byt maskovana hypovolémie, pak pfi ohfivani mize dojit
k Soku!

Diagnostika hypotermie:

- Pozor, maze byt snadno prehlédnuta!!

- Méfeni teploty télesného jadra — rektalné, ezofagealné.
- Hemokoncentrace.

- EKG.

Lécba:

- Na JIP.

- Pomala manipulace — pozor na arytmie.

- Odstranit vihké oblec¢eni, osusit vihkou pokozku, zamezit dalSim ztratam tepla.
- Lokalni aplikace tepla musi byt obezfetnal! Pozor na popaleniny!
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- Podavame fyziologicky roztok 37-45 °C i. v.

- Pozor na rychlé ohfivani — hrozi Sokovy stav!

- Pasivni ohfivani — teplota mistnosti nad 21 °C, pfikryvky, izolaéni pomucky.

- Aktivni zevni ohfivani u pacientt s teplotou pod 30 °C — vdechovani ohfatych par, lavaze
peritonealni ¢i hrudni dutiny ohfatymi roztoky, hemodialyza. Maligni arytmie za nizké
teploty jsou rezistentni na elektrické vyboje a medikamenty.

- Hyperglykémie je téZ zplusobena inefektivitou inzulinu pfi nizké teploté! Podani inzulinu
ma své indikace, hrozi hypoglykémie.

- Hypotermie muze zastfit pfiznaky infektu, ve vysokém poctu naseda na hypotermii
sekundarni bakterialni infekce.

- Prognéza hypotermie muize byt dobra, jsou znamy pfipady uspé&sSného vyléceni i hluboce
podchlazenych lidi po desitkach minut v ledové vodé.

Preventivni opatfeni:

- Chranit pfed chladem a vlhkem venku nejlépe vicevrstevnym obleCenim, rukavicemi,
ponozkami, pokryvkou hlavy.

- Teplota mistnosti by neméla klesnout pod 18,3 °C.

- Adekvatni energeticky pfFisun.

- Minimalizovat ztraty télesného tepla.

- Pfi chirurgickych vykonech dbat na teplotu operacniho salu, ohfivani vdechovaného
vzduchu, pouZzivat vyhfivané rousky, podlozky, dostateéna oxygenace.

Hypertermie

Hypertermie znamena abnormalni zvySeni télesné teploty zplUsobené dysfunkci
termoregulacnich mechanizmd. Starnuti vede ke snizeni efektivity termoregulace, stav
zhorSuje snizeny pfisun tekutin, permanentni subklinicka dehydratace starSich lidi.
Nemocnost a umrtnost na mnoho chorob stoupa béhem letnich veder.

Prehrati:

- termoregulace je zachovana,

- pfi¢inou je neobvykle vysoka zevni teplota, maly pfisun tekutin a elektrolytu,

- nespecifické symptomy — slabost, unava, nauzea, zvraceni, bolest hlavy, kolaps, Sokovy
stav,

- obvykle télesna teplota nepfesahuje 40 °C,

- [éCba spociva v podani fyziologického roztoku i. v. (600 ml/hod), event. p. o. (iontové
napoje, voda se soli 2 IZicky/litr).

Uzeh:

- hypertermie spojena s poruchou termoregulace a vznikem systémové zanétlivé odpovédi
s moznosti multiorganového selhani,

- vyviji se dny, vétSinou u malo mobilnich pacientd s malym pfijmem tekutin,

- rizikové faktory — niZSi socialni Uroven, snizena sobéstacnost, alkoholismus, doprovodné
nemoci mentalni i télesné, nékteré Iéky,

- pfiznaky — télesna teplota nad 40 °C, mozkova dysfunkce — delirium, zachvaty kreci,
letargie, stupor, kdbma, bolest hlavy, zavraté, slabost, dechové obtize, nauzea, ztrata
védomi, sucha, horka klize, ale i vlhka, opocena, chladna kize, tachypnoe, tachykardie, ale
i pomaly pulz, hypotenze,

- diagnostika: anamnéza, télesna teplota, EKG, laboratof — krevni testy, proteinurie,

Stranka 126 z 149



obor Zdravotnicky zachranar — Neodkladna péce v geriatrii

- |éCba: chlazeni — aplikace ledu na krk, do axil a tfisel, sprayovani kGze, podavani
chladnych krystaloidu, chladna lazen,
- prevence: edukace pecCovatell, rezim béhem veder — prostiedi, obleCeni, tekutiny
(MATEJOVSKA KUBESOVA, 2009).

12 Farmakoterapie

Stafi pacienti jsou Castéji nemocni neZ mladi a jejich choroby jsou chronické povahy. Podil
chronickych chorob stoupa v zavislosti na véku a ve skupiné nad 65 let trpi asi 80 %
jedinct jednou nebo vice chronickymi poruchami (TOPINKOVA, 2005). Casté je postizeni
muskuloskeletalni, hypertenze, dalSi kardiovaskularni onemocnéni na podkladé
aterosklerotickych zmén a diabetes mellitus. Hlavnim cilem 1é€by starSich je obnoveni nebo
udrzeni urCité funkce v takové mife, jak jen to je mozné. Dulezita je vhodna volba a
indikace Ié&iva, minimalizace rizik 1é&by (SUCHY, 2011).

Farmakoterapie ve stafi by méla byt vzdy soucasti celkového terapeutického pfistupu. Méli
bychom dbat na spravnou rehabilitaci ¢i pohybovy rezim, na vhodnou a dostate¢nou vyzivu
a na dobrou hygienu. V soucCasné dobé jsou stafi lidé ohrozZeni spiSe polypragmazii nez
nedostupnosti urgitych lékii (HOLMEROVA, 2007).
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12.1 Obecna vychodiska

PFi farmakoterapii starSich pacientd musime brat v ivahu zmény chovani organizmu i Iéku.
S vékem se méni, nejprve zvySuje a pak sniZuje télesna hmotnost, klesa podil vody v téle a
mnozstvi svalové tkané. Roste procento tukové tkané, klesa bazalni metabolizmus.
Dochazi k fadé zmén na urovni farmakokinetiky 1é€iv, méné na farmakodynamické urovni
(TOPINKOVA, 2005).

VyS&Si vék je Castéji spojen s:

- Polymorbiditou, v€etné subklinicky probihajicich onemocnéni.

- Atypickou prezentaci nemoci.

- Disabilitou s omezenou sobéstacnosti (poruchy mobility, kognitivnich funkci).

- Socialni patologii (osamélost, chudoba).

- Polypragmazii a preskripnimi chybami — 2zvySuje se riziko Iékovych interakci,
nezadoucich uginka.

- Obecné nizsi complianci (SUCHY, 2011).

Seniorska populace je mimofadné heterogenni z hlediska zdravotniho, funkéniho i
socialniho.

Ve farmakoterapii seniorli se Casto setkdvame s polypragmazii a chybami v preskripci.
Polypragmazie znamena, Ze pacient je léCen vétSim mnozstvim Iéku Ci jejich nadmérnymi
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L

davkami. Konkrétni hranice nejsou jasné stanoveny, literarné se udava pocet prevysujici 4
farmaka, nékdy je uvadén vy3Si poclet lékd. Ur€itd onemocnéni jsou z hlediska
polypragmazie vice rizikova.

Jde zejména o:

- kardiovaskularni onemocnéni,

- astma bronchiale,

- psychiatrické choroby.

Mezi dalSi rizikové faktory patfi:

- vék,

- pohlavi,

- dalsi komorbidita,

- podet navstév u lékafe (SUCHY, 2011).

Polypragmazie logicky zvySuje riziko vzniku nezadoucich ucinku, lIékovych interakci, pocet
hospitalizaci a rehospitalizaci a morbiditu. Preskripéni chyby jsou nalézany az u 30 %
seniord.

Jedna se predevsim o:

- pouziti nevhodného davkovani léCiva nebo nespravného davkovaciho intervalu,

- pouziti nevhodného léCiva,

- [ékovou duplikaci,

- pouZiti pfes relativni kontraindikaci nebo lékovou interakci (TOPINKOVA, 2005).

Az 20 % hospitalizaci je ve vyspélych zemich zpisobeno polékovymi reakcemi, pfi¢emz za
polovinu z nich jsou zodpovédné I|ékové interakce nebo relativni kontraindikace.
Problémem je také nadmérné predepisovani IéCiv bez vlivu na prognézu pacienta
(overprescribing) a naopak chybi preskripce IéCiva s prokazanym pfinosem pro pacienta,
nebo je pfedepsano v nedostate¢né davce (underprescribing). Jako typické priklady jsou
uvadény léky s pfimym vztahem Kk prognéze pacienta jako antiagregancia a
antikoagulancia, statiny, antiosteoporotika a beta blokatory u nemocnych po infarktu
myokardu.

Casto jsou seniorim predepisovany pro né& nevhodné léky (inappropriate prescribing).
Jedna se o IéCiva potencionalné nevhodna ve stafi, event. s velkym potencialem k Iékovym
interakcim. Jako Iéky nevhodné v geriatrické praxi je mozné oznacit ty, u kterych riziko pro
pacienta prevazuje nad ptedpokladanym pfinosem (SUCHY, 2011).

12.2 Specifika farmakoterapie ve stari

K celé S$ifi problematiky farmakoterapie ve stafi pfistupuji zvlastnosti farmakokinetiky
(sleduje osud léCiva v organismu; Casovy prubéh koncentrace |éCiva a jeho metabolitd v
biologickych tekutinach a tkanich, popisuje déje vztahujici se k absorpci, distribuci a
eliminaci 1éCiv) a farmakodynamiky (zabyva se ucinkem IéCiva na organismus,
mechanismem ucinku I&Civ).

12.2.1 Farmakokinetika a farmakodynamika
U starSich pacientll se snizuje nejen chut k jidlu, ale také ochabuje traveni. Je nizsi
pohotovost stfevniho epitelu vstifebat ziviny i podané medikamenty, Casto se setkavame s

defektnim chrupem, ktery jisté spole¢né s vaznoucim krevnim ob&hem pfispiva ke vzniku
malabsorpcniho syndromu. Po podani léCiva per os Casto dochazi k pomalejSimu nebo
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Spatnému vstfebavani. Resorpci jednoho |éCiva mUzZe ovlivnit a narusit soubézné podani
jiného farmaka. V neposledni fadé se lékaf domniva, Ze medikaci, kterou pfedepisuje,
pacient uziva nebo je mu podana. V tomto ohledu je ovSem lecktery starSi nemocny
nesobéstacny (poruchy mobility, kognitivnich funkci), a je tedy nutno pocitat se Spatnou
compliance.

Vazebnym nosi¢em |éCiv jsou plazmatické bilkoviny. U seniort je velmi Casto snizena
hladina celkové bilkoviny. V dusledku toho je snizena vazebna kapacita a jen mensi Cast
|éCiva se vaze na povrch nosiCe a zvySuje se podil volné frakce IéCiva v krvi nebo tkanich.
Samoziejmé pfi podani nékolika l1éCiv mUze dojit ke konkurenci o bilkovinny nosi¢ a k
vytésnéni jednoho I|éCiva druhym, c¢imz dojde ke zvySeni plazmatické hladiny
nevytésnéného IéCiva a k zesileni jeho farmakologického ucinku.

U starnouciho organismu postupné ubyva vody, zpomaluje se latkova pfeména, méni se
metabolismus a dochazi ke zménam receptoru cilovych tkani. U starSich pacientu je tfeba
vzdy pocitat s tim, Ze v dusledku zmenseni objemu télesné vody bude stoupat koncentrace
hydrofilnich latek (digoxin), ¢imz se zvySuje jejich u€inek a mohou se dfive vyskytnout
nezadouci uCinky. Ty se jesté zvyrazni v dusledku dehydratace, ktera je ve stafi relativné
Casta. DalSi problémy mohou vzniknout naopak v dusledku relativniho zvySeni mnozstvi
tukové tkané, které prodluzuje ucinek lipofilnich latek (to je vyznamné napfiklad u
benzodiazepinl). Zpomalenym vyprazdnovanim zaludku maze dojit k oddaleni u€inku léku,
navic v kyselém prostfedi muze dojit k jeho degradaci. Zpomalena pasaz tenkym stfevem
muUze mit za nasledek vétsi absorpci [€ku. Naopak snizeni vstfebavani Iéku mize nastat pfi
zhorSeni prokrveni ve splanchniku.

Biotransformace |éCiv souvisi Uzce se stavem metabolismu pacienta, pfi jeho poruchach
dochazi i ke zménam v metabolismu IéCiva (napf. neprosperita pfi srdeCnim selhavani,
zrychlena pasaz pfi stfevnim onemocnéni, onemocnéni jater, apod.).

PFi farmakoterapii u starSich jedincu je tfeba dale brat v ivahu funkéni stav vyluéovaciho
systému, kdy ubytek renalnich glomeruld s poklesem glomerularni filtrace i renalni
clearance klesa, coz je velmi vyznamnym faktorem, ktery je tfeba vzit v Uvahu pfi
davkovani lékd vyluCovanych v aktivni podobé ledvinami. Nad 70 let véku je snizen pritok
krve ledvinami o 30-50 %, klesa glomerularni filtrace a dochazi ke zhorSeni tubularnich
funkci. Tyto aspekty ovliviiuji eliminaci 1éCiv z organismu. Vznika nebezpedi toxického
pusobeni 1ékl(. Protoze se malokdy jedna u starSiho pacienta o monoterapii, je zde vétsi
riziko i lékové interakce.

Kromé& medikace evidované praktickym Iékafem dochazi k uzivani medikace zakoupené
samotnym pacientem. NeSvarem soucasnosti je pak neprehlednost diky svobodé vybéru
odborného |ékare a neinformovanosti praktického Iékafe o ordinaci nového Iéku. Tak mlze
snadno dojit k nevhodné kombinaci, nékdy i paradoxné vzajemné se rusSicimu ucinku léku
(HOLMEROVA, 2007).

12.2.2 Nezadouci Géinky Iéka (NUL)

Vyskyt nezadoucich reakci stoupa s vékem, poétem chorob a pocétem Iékd. Nutnost
dlouhodobé terapie je u starych pacientu Casta, pfesto by neméla byt pravidlem. Celkovy
poCet nezadoucich U€inkd u geriatrickych pacienti je odhadovan na dvojnasobek oproti
osobam stfedniho véku. NUL jsou &astou pfiginou hospitalizace a jsou podle literarnich
Udajti zodpovédné az za 20 % umrti geriatrickych pacientd (TOPINKOVA, 2005). Jejich
projevy jsou téz jednim z faktorl nasledné& horSi compliance nemocnych nebo zhorSeni
polypragmazie — tzv. preskripéni kaskada (Ié8ba NUL dal$im Iécivem). Asi 30 % NUL je
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predvidatelnych a Ize jim pfedejit, az 70 % NUL je zavislych na davce a Ize je eliminovat
snizenim davky. NejCastéjSi neZzadouci ucinky ve stafi:

- kardiovaskularni — ortostaticka hypotenze, arytmie, synkopa, pady,

- gastrointestinalni — prijem, zacpa, nevolnost, zvraceni, nechutenstvi s rizikem malnutrice,
- projevy ze strany centralniho nervového systému — zmatenost, sedace, delirium, deprese,
extrapyramidové pFiznaky (SUCHY, 2011).

Obecné rizikové faktory vzniku nezadoucich reakci na Iéky jsou:
1. zenské pohlavi,

2. hepatalni a renalni insuficience,

3. predchozi polékové nezadouci Gginky (SUCHY, 2011).

StarSi pacienti snaseji Spatné zejména IéCiva, ktera pusobi v oblasti CNS. Odpovéd seniort
na podavani sedativnich latek je vyznamné vyssi nez u pacientl stfedniho véku. Jedna se
zejména o sedaci nebo kognitivni poruchy vyvolané benzodiazepiny, barbituraty,
antidepresivy, antiparkinsoniky nebo neuroleptiky, ale i napf. digoxinem, antiarytmiky
(lidocain), spazmolytiky, nesteroidnimi antirevmatiky (SUCHY, 2011).

VyS8Si vyskyt nezadoucich uc&inku IléCiv ve stafi muze byt zpusoben i zménénou
farmakodynamikou IéCiv. Prikladem muze byt vyS8Si vyskyt ortostatické hypotenze pfi
uzivani antihypertenziv ve stafi, nebot funkce baroreceptorli je snizena a snizena je i
schopnost kompenzovat pfilisny pokles krevniho tlaku tachykardii. K tomu muize pfistoupit
zhorSeni navratu krve z periferie v dasledku zilni insuficience a hypoxie CNS zplsobena
ateroskler6zou mozkovych tepen. Projevy ortostatické hypotenze kromé antihypertenziv
potencuje fada dalSich IéCiv, jako jsou Iéky s vazodilataénimi vlastnostmi (nitraty, alkohol,
periferni vazodilatancia, teofylin), neuroleptika a tricyklicka antidepresiva. Hypotenzi muze
zhor$ovat i hypovolémie navozena diuretiky. Uginek hypnotik, anxiolytik a jinych centralné
pusobicich 1éCiv mize byt zménén chronickou hypoxii mozku pfi ateroskler6ze mozkovych
tepen, kdy tlumivy ucinek uvedenych IéCiv mize byt zvyraznén nebo dojde ke staviim
zmatenosti nebo muze dojit ke snizeni kognitivnich funkci pacientt. Zvlastni kapitolou jsou
nezadouci UCinky IéCiv s anticholinergnim plsobenim, které zvlasté u seniord mohou
vyvolat zmatenost, retenci moci, zpomaleni pasaze gastrointestinalnim traktem az subileus.
Prakticky vSechny mechanismy uvedené v tomto odstavci mohou vést k padu seniora s
nasledkem fraktury femuru, ktera muze byt v koneéném dusledku fatalni.

Jako zvlast problémova se jevi skupina pacientd odkazanych na pomoc dalSi osoby. Jde
vétSinou o imobilni, &asto inkontinentni pacienty, ohrozené typickymi geriatrickymi
komplikacemi, jako jsou dekubity, dehydratace, pneumonie, tromboflebitida a dalSi. Tato
onemocnéni vyrazné zvysuji riziko medikace. Samostatnym problémem je farmakoterapie u
pacientl s kognitivnim deficitem a nekorektnim uzivanim léku.

Za nezadouci uc€inky lékd je mnohdy odpovédny lékaF (duplicity I€ku, nevhodné davky,
nevyhodnoceni interakci Ci limitaci pacienta) i lékarnik (automatické vydani leku,
nedostate¢né informace pro pacienta) (SUCHY, 2011).

12.2.3 Lékové interakce

O Iékové interakci mluvime tehdy, kdyz pfi sou¢asném podavani dvou nebo vice 1€kl dojde

ke zméné ucinku nékterého z nich. Vysledkem muize byt ucinek synergicky, antagonisticky
nebo kvalitativné modifikovany. Lékové interakce jsou zavaznou pfiCinou toxicity a
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nezadoucich ucinkd lékd a jejich rozpoznani je Casto diferencialné diagnosticky problém.
Se zvySujicim se poctem souCasné podavanych léki se zvySuje i procento vyskytu
nezadoucich ucinkd. Dlvody Castéjsiho vyskytu I€kovych interakci u starSich pacienta:

— Casta polypragmazie,

— farmakodynamické zmény doprovazejici starnuti,

— snizena aktivita enzymu CYP3A4 u starSich zen (nad 65 let),

— pokles biotransformacni rychlosti jater v disledku poklesu pratoku krve v. portae a
nizsiho okysliceni jaterniho parenchymu,

— pokles glomeluralni filtrace u 90 letych o 50 %.

Vyskyt I€kovych interakci je rovnéz zavisly na poc¢tu podavanych Iékl, pouzité davce, délce
léCby, schopnosti eliminace léCiva, genetickych dispozicich a soucasné probihajicich
onemocnénich (napf. onemocnéni jater, ledvin, febrilie) a spolupraci nemocného. Incidence
klinicky vyznamnych interakci je vyrazné vysSSi u nékterych lékovych skupin. Zavazné
lékové interakce se objevuji Castéji u kardiotonik, antikoagulancii, peroralnich antidiabetik,
antikonvulsiv, cytostatik, imunosupresiv, antihypertenziv a statint. VétSina téchto interakci
je predvidatelnych, muzeme tedy pfedchazet mnohdy zavaznym poskozenim pacientu.

12.3 Zasady spravné farmakoterapie ve stari

Pfi podavani IéCiva se musime rozhodnout, jaky druh IéCiva podame, jakou davku, kdy
zahajime podavani, pfipadné v jakém cyklu, a jaky zplUsob aplikace léCiva zvolime.
Nevhodné je jak poddavkovani léCiva, tak pfekroCeni davky do toxickych koncentraci. Ve
stafi je ovSem vice nebezpelné predavkovani nez poddavkovani IéCiva. V geriatrické praxi
je doporuCovano zacCinat léCbu nejmensimi jesSté ucinnymi davkami, davku vytitrovat,
eventualné volit kombinaci dvou |éCiv s nizSi koncentraci na ukor jednoho, kdy vySSi
hladina 1éku by byla za danych okolnosti toxicka. Z hlediska gerontologického pacienta je
nutné davkovani co nejvice zjednodusit a fadné vysvétlit, pfipadné prehledné zapsat, zvazit
nutnost podani kazdého léCiva, zvazit pfedpokladany pFinos farmakoterapie proti rizikim,
davky omezit co nejracionalnégji.

Starsi lidé v fadé pfipadu uzivaji nadmérny pocet Iékl. Dokonce se zda, jako by predpisy
Iéka ,nahrazovaly® chybéjici a potfebnou rehabilitaci. VhodnéjSi zdravotni péce a
rehabilitacni sluzby by mohly snizit nadmérné uzivani Iékd u starSich osob. V pfipadé, kdy
je léky tfeba predepsat, ale pacient by si je mél hradit sam, ma lékar zvazit i nakladnost
zvolené lécby. Obaly I1ék( musi byt fadné oznaceny a tvar, barva, vzhled a chut a zejména
velikost tablet a kapsli musi vyhovovat i osobam, které jiz mohou mit potize s jejich
polykanim.

Farmakoterapie ve stafi musi byt:

- jednoducha,

- individualizovana,

- stfidma,

- doCasna,

- moderni (HOLMEROVA, 2007).

Ve stéfi je tfeba pocitat s CastéjSim vyskytem kognitivnich poruch a demence, proto daleko
vice pacientu potfebuje dohled nad uzivanim Iéka. Zejména pro pacienty v domacim
prostiedi je praktické podavat Iéky v jedné &i dvou dennich davkach.
Farmakoterapie musi byt pfisné individualizovana s ohledem na vék pacienta, jeho funkéni
stav, funkci jednotlivych organovych systému, stav vyzivy a podobné.
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P¥i terapii vzdy zvazujeme, co je pro pacienta pravé nyni dilezité.

V praxi se Casto setkavame s tim, Ze kazdy |ékar néjaky lék pacientovi pfida, malokdo vSak
stavajici medikaci redukuje. Mnohé léky pfitom Ize, nebo dokonce je tfeba uzivat pouze po
ur€itou dobu ¢i pouze pfi urcitych pfiznacich.

V souCasné dobé stale probiha intenzivni vyzkum novych IéCiv. Malokteré z novych léku
jsou vSak zcela nové a se zcela jinymi u€inky nez dosavadni Iékové skupiny. VétSinou se
jedna o léky zaraditelné do dosud znamych Iékovych skupin, které vSak maji oproti
dosavadnim znamym lékdm urc€ité vyhody. Ty se ani tak netykaji novych ucinkd, ale spiSe
moznosti pohodinéji lék davkovat, mensiho rozsahu nezadoucich ucinkd, pfiznivého
pusobeni také na jiné organové systémy, nez na které je zaméren pfimy léCebny ucinek Ci
IéKy, které pfi podavani v jedné indikaci mohou mit vyrazny protektivni €i preventivni efekt
(ACE inhibitory a protekce renalniho parenchymu, statiny a velmi pravdépodobna prevence
Alzheimerovy choroby). To jsou vlastnosti, ze kterych mohou velmi dobfe profitovat
zejména stafi lidé (HOLMEROVA, 2007).

V praxi se bohuzZel setkavame s opakem: s polypragmazii vznikajici napfiklad tak, ze
nezadouci ucinky jednoho Iéku jsou mirnény Iékem dalSim, ktery vyvolava jiné potize a ty
jsou pri¢inou dalSich, proto je proskribovan jesté jeden lék atd. V geriatrické praxi se pak
setkavame s pacienty, kterym vyrazné prospéje Uprava terapie a jeji omezeni na nékolik

Mig v s

12.4 Problematicka mista
12.4.1 Polypragmazie

V praxi €asto vidime pacienty, ktefi uzivaji Sest, deset, patnact i vice druhu léku. Kazdy z
lékarl, a to zejména z odbornych, doporuci néjaky ,svuj“ Iék. Doporuci, poprvé predepise,
a to aniz by pacienta fadné poucil o potfebné dobé uzivani, o vedlejSich ucincich, o naopak
Zadoucim ucinku léku, o délce predpokladané doby léCeni atd. Timto postupem se
nahromadi nasSim pacientim vétSina ,chronické medikace®. Léky naordinoval specialista,
pacient na nich trva, prakticky lékaf nema Casto dosti sil ani prostoru, aby pacientovi vSe
vysvetlil. Vznikaji bludné fetézce, kdy je dalSi Iék ordinovan pro vedlejSi ucinky toho
pfedchoziho, obdobné dalsi a dalsi.

12.4.2 Compliance

Pojmem compliance s lékovou terapii oznaujeme rozsah dodrzovani pFedepsaného
Iékového rezimu pacientem. Farmakologicka compliance klesa s po¢tem uzivanych Iékl a s
omezenou sobéstacnosti (poruchy zraku, motoricky deficit, poruchy paméti a usudku).
Socialni non-compliance je dana osamélosti, chudobou, event. izolaci.

Dusledkem non-compliance, tj. nedodrzeni spravného davkovaciho schématu, mize byt
ohrozeni terapeutického vysledku. Podle riznych studii byla non-compliance zaznamenana
v rozmezi 10-99 %. S rostoucim pocétem Iékl roste i riziko non-compliance. Pacienti
s velkym mnozstvim lékU maji tendenci nékteré z nich vynechavat. V prvni fadé se to tyka
lekd s nepfijemnymi UCinky (napf. zvySena diuréza u diuretik, zacpa pfi substituci Ca),
event. 1ékQ, jejichz terapeuticky ucinek pacient bezprostfedné nevnima.

Nejc¢astéjSimi chybami ze strany pacientl byva:

1. vynechani léku,
2. jeho uziti ve Spatné indikaci,
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3. zména davky, Casu a Castosti uzivani,
4. uziti nepredepsaného leku (selfmedikace),
5. pfed€asné ukonceni lIékové terapie (SUCHY, 2011).

Sklady lé¢iv

Seniofi své léky uzivaji, ale Casto to ani neni v jejich silach. Nicméné dochazeji stale ke
svému lékafi se svymi potizemi a misto toho, aby byli vyslechnuti a dostalo se jim
jednoduché rady, byvaji leckde ve spéchu lékafské praxe odbyti dalSim receptem, ktery v
lékarné ukaznéné proménuji za IéCivo a ukladaji. Neékteré léky po projiti expiracni doby
pouze ztrati svou ucinnost (nitroglycerin a podobné latky), nékteré mohou byt po delSi dobé
toxické (tetracykliny atd.). Seniorova Iékarni¢ka se tak stava nejen nebezpecnou détem (ve
smyslu ,skladujte mimo dosah déti“), ale také seniorlm samym v pfipadé&, Zze se rozhodnou
pro medikamentdzni samolé&bu (HOLMEROVA, 2007).

Originalni baleni a jeho pouzitelnost pro seniory

Velmi dobfe zname lahvicky s kapkami, které nekapou, stfilejici blistry s tabletami, které
potom opakované a marné hledame na podlaze. Krabicky, které se nam podafi otevfit az
po hlubokém soustfedéni. Pfibalové letaky s velikosti pisma, které je téméF necitelné. V
tomto vy&tu bychom mohli velmi dlouze pokra¢ovat (HOLMEROVA, 2007).

Spravné davkovani léku

sestra pfipravi léky pro nadchazejici dny do své dalSi navstévy. VétSina pacientd senioru
ale sluzeb domaci péce nevyuziva, nepotiebuji je. Potfebuji vSak, aby Iéky, které maji
uzivat, uzivali skuteCné spravné, pravidelné, aby na jednotlivé davky nezapominali a
naopak léky nevzali opakované, protoZe si nejsou jisti, zda jiz tak ucinili. Velmi by proto
nasi praxi pomohly jednoduché davkovacCe pfipravené v lékarné vzdy na urcité obdobi,
jasné popsané dnem i dobou uZivani tak, aby bylo zcela zfejmé, které Iéky ma pacient jesté
uzivat a které jiz vzal (HOLMEROVA, 2007).

12.5 Intoxikace-predavkovani medikamenty typickymi pro vyssi vék

Sedativa a neuroleptika pfi vy$Sim davkovani, ale i pfi bézném davkovani u citlivéjSich
osob vyvolavaji pasivitu, apatii, poruchy rovnovahy, vy$Si riziko padd se zranénim a
vyznamné pfispivaji k rozvoji imobilizaéniho syndromu. Zviasté u benzodiazepinti je tfeba
mit na pameéti extrémné prodlouzeny biologicky polo€as u starSich nemocnych az 7 dni.
Klasickou problematikou je IéCba digoxinem u starSich nemocnych, i kdyz v posledni dobé
se vyznamné zuzilo spektrum indikaci. Vy8Si sérové hladiny vyvolavaji nechutenstvi,
nauzeu, zvraceni, rizné typy arytmii. NejCastéji Ize oCekavat tendenci k bradykardii a
vzniku a-v blokad s naslednymi poruchami prokrveni mozku se zavratémi a pady.
Podobnou symptomatologii muze mit i vy$Si davkovani beta blokator. U starSich pacient(
je vyznamnéjSi vzajemné ovliviiovani beta blokator( s peroralnimi antidiabetiky u DM 2.
typu — pFekryti pfiznakd hypoglykémie a zvyraznéni cévni a neurologické symptomatologie
pfi diabetické angiopatii a neuropatii.

U starSich nemocnych jsou stale jeSté oblibené theofylinové preparaty (Syntophyllin,
Euphyllin, Aminofylin), ¢asto jsou na né velmi fixovani a davkuiji si je dle vlastniho uvazeni.
Jejich vy8S8i hladina v krvi muze byt provazena nechutenstvim, celkovym neklidem,
poruchami spanku, tachykardii, tachyarytmiemi az vznikem malignich arytmii, zvlasté u
nemocnych s renalni insuficienci zhorsuji tendenci k metabolické acidoze.
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Samostatnou Sirokou problematikou je terapie Warfarinem. Velmi problematicky je vztah
k nesteroidnim antirevmatikim. Obcas dochazi ke kolizi v podobé akutniho krvacivého
stavu a to zejména z davodu, Ze na trhu je velké spektrum nesteroidnich antirevmatik
s kvantem firemnich nazvd dokonce i volné prodejnych. Terapie Warfarinem je rizikova
v obdobi lé¢by infekci u seniorli, kdy antibioticka terapie svym vlivem na stfevni fléru
porusuje rovnovahu k hypokoagulaci (MATEJOVSKA-KUBESOVA, 2009).

13 Péce o umirajici
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13.1 Komplexni pojeti pé€e o pokrog€ile nevylééitelné nemocné ve vysokém véku

Mezi stavy, které vyznamné determinuji péCi o staré umirajici, patfi geriatricka kfehkost,
existence syndromu terminalni geriatrické deteriorace. Zadouci je zde propojeni geriatrické
a paliativni mediciny, nutnost aplikace holistického modelu péCe o pacienta a prace s
rodinou nemocného. Je tfeba vnimat citlivost etickych i pravnich principti tam, kde nemocny
neni napriklad z ddvodu dementniho syndromu ¢i stavu po t€zSi cévni mozkové pfihodé
schopen dat jasny postoj k dalSimu sméfovani |éCby.

SoucCasné Ceské zdravotnictvi a socialni systém prozatim nedostate¢né podporuji
zachovani tradi¢niho modelu Zivota s nemoci v rodiné, k ¢emuz by bylo tfeba posilit

zavadéni terénnich specializovanych geriatrickych a paliativnich tyma.

Paliativni medicina je aktivni komplexni péCe poskytovana nevylécCitelné nemocnym v
pokroCilém nebo konecném stadiu choroby (mnohdy na urovni intenzivni péce, vzdy s
nutnosti multidisciplinarniho pfistupu). Zakladem paliativniho pfistupu je holisticky model
nemoci, kterou vnimame jako soucast ZzZivotni drahy Cclovéka, se svymi rozméry
biologickymi, psychologickymi, socialnimi i spiritualnimi. Paliativni medicina povazuje
vSechny tyto oblasti z pohledu vyznamu za rovnocenné a akceptuje nazor nemocného a
jeho relevantnich blizkych na to, ktera z oblasti ma byt feSena prioritné.

Jedna se vzdy o péci aktivni, nicméné ne vzdy je aktivita vyvijena na poli farmakologie,
diagnostiky Ci oSetfovatelstvi. Vlidné lidské slovo, citlivé voleny dotek, nebo naopak miceni

v vV

kazdodenni paliativni péce.
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13.2 Faze nevylécitelného onemocnéni

Z pohledu rozhodovani o pouzitych |éCebnych postupech je zasadni pro pacienta, jeho
blizké a samoziejmé zdravotniky znalost cill 1éCby. Ty jsou zavislé na fazi onemocnéni a
nazoru pouceného nemocného, eventualné i jeho relevantnich blizkych. RozliSujeme tyto
faze:

- Faze kontrolovaného (kompenzovaného) onemocnéni. Kombinaci kauzalnich a
symptomatickych |é€ebnych postupu se dafi udrzet projevy onemocnéni pod kontrolou a
celkovy stav pacienta je na dobrém stupni funkéni zdatnosti. Tato faze muze trvat od
stanoveni diagndzy nékolik tydn( (napf. karcinom slinivky bfidni, ovarialni karcinom),
mésiclu (napf. syndrom terminalni geriatrické deteriorace), az fadu let (pokrocilé srdecni
selhani, sclerosis multiplex, syndrom demence apod.). Obvykle je indikovana standardni
primarni a sekundarni prevence kardiovaskularnich chorob, prevence pozdnich komplikaci
diabetu, v pfipadé potifeby je rovnéz indikovana plna intenzivni a resuscitaéni lécba.
Samoziejmé jiz v této fazi mize nemocny rozhodnout — pokud je tohoto rozhodnuti
schopen — o své ,living will“ (Zivotni vuli) a v podstaté tak timto pravnim aktem sméfovat
rozhodovani zdravotnikd. Jednotna precedentni pravni vyjadfeni v Ceském zdravotnictvi
dosud nejsou pravidlem, presto Ceska spoleénost paliativni mediciny CLS JEP povazuje
autonomii nazoru nemocného za zasadni a doporucuje ji respektovat.

- Faze zlomu. Onemocnéni pfestava reagovat na kauzalni l1é€bu, dochazi k postupnému
selhavani jedné nebo vice organovych soustav (Casto je jednim z prvnich projeva
akcelerace kachexie), plsobi pacientovi nepfijemné symptomy a zhorSuje jeho celkovou
funkéni zdatnost. Odhadnout prognézu délky pfeZiti neni snadné. Obvykle se pohybuje v
fadu tydnu az mésicl, nékdy dochazi k rychlému nevratnému zhorSeni a pacient umira
béhem nékolika dni. Je tfeba citlivé reagovat na postoje nemocného, ale i jeho relevantnich
blizkych. Je nutné pfehodnotit indikaci zavedené dlouhodobé lécby (napfiklad primarni,
sekundarni a terciarni prevence ischemické choroby srde¢ni, cévniho onemocnéni mozku,
diabetu mellitu atd.). V pfipadé prognostické a terapeutické nejistoty, resp. neshody ve
zdravotnim tymu (v€etné nazoru nemocného), je indikovana plna lécba.

- Terminalni faze. Dochazi k postupnému nevratnému zhorSovani celkového stavu v
dUsledku zavazného selhavani jednoho nebo vice funkénich systémi (obvykle posledni
tydny a dny onemocnéni). Cilem léCby v této fazi je minimalizovat diskomfort, ktery
pacientovi onemocnéni pusobi a umoznit nemocnému klidné a dustojné umirani (ne aktivni
pfiblizovani nebo oddalovani smrti). Z této perspektivy je tfeba pfistupovat k veskeré
diagnostice a l1éCbé. Intenzivni a resuscitacni péce obvykle nejsou indikovany. K zakladnim
charakteristikam nastupu terminalni faze patri:

- Narustajici celkova slabost a uUnava, pacient nevstava z lizka, prodluzuji se periody
denniho spanku, stava se vice zavislym na cizi pomoci.

- Ztraci zajem o okoli, ,vzdaluje® se od vnéjSiho svéta, dezorientace, nékdy halucinace.

- Odmitani jidla a piti (nékdy nauzea, neschopnost cokoli polknout).

- Nepravidelnosti dychani (apnoické pauzy, Cheyneovo-Stokesovo dychani - patologicky
typ dychani, pfi némz pozvolna klesa hloubka dychani az k jeho do¢asnému vymizeni, po
némz se opét pozvolna prohlubuje az k maximu).

- Chrc¢ivé dychani (obvykle projevem kumulace sekretu v dychacich cestach).

- Oligurie az anurie (mUze dojit k mocové retenci).

- Zmény habitu (vzhledu), zfetelné na kuzi (,zaSpic¢aténi nosu“ — facies Hippocratica,
periferni cyanéza na koncetinach, mramorovana kize).
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13.3 Specifika paliativni mediciny a péce u geriatrickych pacientu

U téchto nemocnych se setkavame pravidelné s kombinaci neurologickych, internich a
psychiatrickych diagnéz, s velmi obtizné odhadnutelnou prognézou. Zakladni onemocnéni
se obvykle vyvijeji pozvolna, v IéEbé se kombinuji kauzalni a symptomatické postupy, stale
vSak narusta ,kfehkost* a riziko fatalnich komplikaci.

Stav narlstajici kiehkosti maze trvat nékolik let. Velmi zavisi na socialni situaci, motivaci,
prevenci a |écbé komplikaci. Pro geriatricky nemocné je typické obtizné stanoveni
prognozy dalSiho vyvoje nemoci. Zvlasté u kiehkych velmi starych seniord mnohdy dochazi
k umrti po kratké fazi zvySené zatéze (napf. jinak banalni virové onemocnéni), jindy tito lidé
umiraji nahle bez pfedchoziho zhor8eni, nékdy jde o plynulé zhorSovani oznacované
eufemismem ,dohofivani svicky".

13.4 Syndrom demence v paliativni péci

Syndrom demence je typickym modelem propojeni vSech 4 dimenzi holistického modelu
nemoci, navic s vyraznou zatéZi v oblasti socialni — a to vice pro rodinu nemocného. V
klinické praxi se ujalo pfirovnani, Ze demence je zpoCatku nemoci pacienta i jeho blizkych,
posléze pfedevsim nemoci rodiny. V praxi se setkdvame s Casto diskutovanymi problémy,
které se tykaji terminalné nemocnych s demenci:

- Hodnoceni bolesti

U pacientl s demenci je hodnoceni bolesti obtizné. Z pohledu personalu je dulezité
spolupracovat s rodinou pacienta a vyménovat si uvnitf tymu co nejpfesnéji informace o
neverbalnich (tedy také behavioralnich) projevech nemocného.

- Imobilizaéni syndrom

Imobilizaéni syndrom u pacientd s demenci je vyslednici imobilizace (délka je individualni —
dny az tydny) a syndromu geriatrické kiehkosti, spojenych s rozvojem organovych
komplikaci — dekubity, interkurentni, ¢asto nozokomialni infekce, poruchy energetického
metabolismu a organova selhavani, kognitivni dysfunkce. Zvlasté u nemocnych s demenci
se muze rozvinout napf. pfi banalni virové infekci dychacich cest, stejné jako v souvislosti s
nutnym operativnim feSenim, jako mnohdy predvidatelny a pfitom velmi obtizné ovlivnitelny
disledek syndromu geriatrické kfehkosti, podpofené kognitivni dysfunkci. Castym
dusledkem je nekoncici kruh komplikaci, snizujici se kvalita Zivota a vzrustajici naroky na
oSetfovatelskou péc€i, mnohdy s nutnosti institucionalizace nemocného, ¢asto s rozvojem
komplikaci finalnich. Jednim ze zasadnich pravidel v péc¢i o tyto nemocné je podpora
rodinnych pfislusnikl a citliva a oteviena komunikace o vyvoji stavu.

- Hydratace v pozdnich fazich nemoci

Dulezitym faktorem v rozhodovani zUstava, v jaké fazi onemocnéni se nemocny nachazi a
zda soucCasny stav muze byt povazovan z pohledu dosavadniho vyvoje nemoci, celkové
(tedy zdravotni, psychické i socialni) situace nemocného a také pohledu jeho blizkych za
zfetelné sméfujici ke konci Zivota pacienta. Zcela zasadnim se jevi, vedle citlivé
komunikace s rodinou a snahy umoznit blizkym nemocného se podilet na rozhodovani,
také kvalitni dokumentovani jednotlivych krok(l a tymovy konsenzus (etapové epikrizy).
Pozitivni vlivy parenteralni hydratace na kvalitu Zivota:

- zacpa,

- delirantni stavy,
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- bolesti hlavy,

- riziko imobilizaéniho syndromu — prolezeniny,

- ledvinné selhavani a akumulace toxickych metabolitd,

- nevolnost a svalové krece.

Negativni vlivy hydratace na kvalitu zivota:

- percepce bolesti (ketoacidoza zvySuje prah bolesti),

- CastéjSi moCeni — vétSi namaha,

- sekrece GIT, a proto nevolnost a zvraceni,

- sekrece faryngealné a tracheobronchialné - kasel, dusnost, chr€ivé dychani.

- Poruchy pfijmu stravy

Pfi rozhodovani o nahradé peroralniho pfijmu stravy se drzime stejnych zasad jako u vySe
uvedené parenteralni hydratace. Progndzovani je obtizné a zvlasté u plné enteralni vyzivy
(na rozdil od sippingovych pfipravkul) je zapotfebi peclivé zvazit smysl pro kvalitu Zivota
nemocného.

- Lékové strategie — odstupovani od neucinné 1é¢by

Vyznamnym tématem paliativni péce je smysluplnost farmakologické 1éEby. Je velmi Casto
nutné pristupovat na kompromisni feSeni. V praxi se dobfe osvédCuje postup, kdy si |ékar
(tym) poloZi tyto otazky:

- Pro¢ pacient uziva dany Iék?

- MUze tento lék zménit kvalitu Zzivota nemocného pozitivnim &i negativnim zptsobem?

- Mlze tento Iék byt pro nemocného zbyte€nou zatézi?

- Je dana farmakologicka forma vhodna pro nemocného?

- Jaky je nazor nemocného (pfipadné jeho blizkych) na tuto Ié¢bu?

Pokud si odpovime na vySe uvedené otazky, povétSinou umime (nejlépe v tymovém
konsenzu) pfistoupit ke kompromisu. Ten by mél byt co nejpfesnéji zaznamenan v
dokumentaci. Pfikladem téchto postupl muze byt vysazovani antihypertenzni lécby u
pacienta s pokrocilym imobilizaénim syndromem, kdy mize dokonce pfirozené po zvyseni
mozkoveé perfuze dojit ke zlepSeni stavu védomi. U nemocnych, ktefi polykaiji jiz témér jen
tekutiny, a to jesté s obtizemi, je drceni tablet béznym jevem. Pro sestry je nicméné
zatézujici provozné a pro celkovy smysl lécby velmi diskutabilni, protoZe vétSina takto
drcenych lIékl ma vyrazné zménéné farmakodynamické i farmakokinetické vliastnosti.

- Kardiopulmonalni resuscitace (KPCR)

Samotna uspédnost KPCR je u nemocnych s pokrocilou demenci velmi diskutabilni. V
domacim prostfedi nebo napfiklad na I0zku nasledné péce klesa pod 1 % a blizi se tak
pokrocilému metastatickému karcinomu. Zaroven je velmi dulezité pfiznat, ze kvalita Zivota
(pfedevSim z pohledu urovné kognitivnich funkci) se u téchto nemocnych vzdy jen dale
zhorsi. Je ovSem pravdou, Ze pokud napfiklad z diskuse ve zdravotnickém tymu nevyplyne
shoda na principu odstoupeni od KPCR jako neucinné IéCby, je jeji uziti jisté legitimnim
modelem. VSem témto situacim by méla pfedchazet citliva a oteviena diskuse s pacientem
— u dementnich nemocnych spiSe s jejich blizkymi (pfi delSim useku trvani nemoci byva
nékdy jiz i stanoven pravni zastupce nemocného ze strany rodiny, vyjadfeni ombudsmana
hovofi pfi jeho neexistenci vSak jasné ve prospéch ,relevantnich blizkych®). Nutnosti je
zodpovédné vedena dokumentace.

- Pfrevoz k ,,akutni péci“ pri zhorseni stavu, umirani doma a mimo domov
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- Nékteré rodiny dokazi zajistit péCi o dementniho seniora az do uplného konce. Velky
vyznam pro né ma podpora ve formé:

- poradenské cinnosti odborného tymu,

- dostupnosti sluzeb tymu mobilni specializované paliativni péce,

- dostupnosti sluzeb oSetfujicihno I|ékafe, praktického Iékafe nebo v budoucnosti
ambulantniho specialisty v problematice paliativni péce.

Ekonomické parametry

Z pohledu ekonomiky a organizace zdravotné socialni péce o seniory je dulezity oficialné
uvadény predpoklad, Ze nemala ¢ast (20-30 %) této populace dfive €i pozdéji potfebuje
umisténi v instituci, kdy ddvody mohou byt jak zdravotni, tak socialni — a vétSinou se
kombinuji (a podporuje je vyrazné rozvolnéni rodinnych vztaht). Zfizeni l0zka v nové
instituci (charakteru dlouhodobé oSetfovatelské péce) predstavuje dnes z pohledu nakladu
asi 1,5 milionu K¢ a jeho provoz asi 1500 K¢&/den.

V tomto smyslu je dosud nejlevné;jsi formou péce v IéCebnach dlouhodobé nemocnych, coz
ovSem vede k vyraznému pretizeni této sféry. Naopak dlouhodoba socialni péce, nejvice v
domovech seniorl, stagnuje z pohledu moznosti uspokojit narlstajici potfebu, a to i z
divodu nedostatku zdravotnického dozoru. Jako nevyhnutelné a Zadouci je posileni dirazu
na roli rodiny, jeji podpofe, rozvoji rGznych modell domaci péce, vicezdrojovém
financovani poskytovatell zdravotné socialni péce, vyrazné lepSi komunikaci mezi nimi.
Bez ohledu na to, zda pacientovi zbyvaji dny, tydny Ci roky kifehkého zivota, mélo by jit
predev§im o ddraz na kvalitu zivota a dustojnost Clovéka — s ponechanim kompetenci a
kontroly nad dénim v ramci moznosti nemocného a s respektovanim nazoru jeho blizkych
(SLAMA, 2011).

13.5 Thanatologie

,» Thanatologie je vétsinou definovana jako interdisciplinarni védni obor o smrti a o
véech fenoménech, které jsou s ni spojeny“(HASKOVCOVA, 2007, s. 178). Nazev je
odvozen od jména feckého boha smrtelného spanku a smrti — Thanatos. Zabyva se
procesy umirani a smrti. Thanatologie je také chapana jako nauka o psychologickych
a lékarskych aspektech smrti a umirani (HASKOVCOVA, 2007). Zaklady moderni
thanatologie vymezila pocatkem Sedesatych let Svycarsko-americka psycholozka
Elisabeth Kiuibler-Rossova (12004).

Smrt kazdého ¢lovéka je jedineéna a neopakovatelna ve svém subjektivnim prozitku,
je také obecnym lidskym fenoménem, prozkoumanym medicinou a biologii. Smrt
jednoznaéné patfi k ¢lovéku a je soucasti zivota. Smrt je jedina jistota, ktera nemine
nikoho z nas. Umirani je proces, ktery vede k postupné a nezvratné degradaci
zivotné dulezitych tkani a organa az k zaniku jedince, ktery mize byt rtizné dlouhy,
od par dni, pfes nékolik tydni az po nékolik let (KELNAROVA, 2007).

13.6 Umirani

Proces umirani se déli do tfi obdobi. Obdobi pfed umiranim nazyvané pre finem,
obdobi umirani, in finem a obdobi po smrti, post finem.

Obdobi pre finem je v uzsim slova smyslu obdobi nékolika mésicu az rokl pred smrti
od zjiSténi nemoci, ktera je nesluéitelnd se zivotem. V hlubSim slova smyslu
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nalézame pocatek umirani jiz pfi zrozeni. Organismus postupné starne, energie
vyhasina a sil ubyva. Uvédomeéni si tohoto faktu je pro nas velikym darem a vyzvou
ke smyslu a kvalité prozivani zivota.

Elisabeth Kiibler-Rossova popsala psychickou odezvu pacienta na tézkou zivotni
situaci v péti fazich. Negace je fazi, kdy u pacienta dojde k Soku a popirani. Nemocny
nechce prijmout sdéleni a situaci, ve které se nachazi. Nevéri, ze se zla zprava tyka
jeho. Druhou fazi je agrese, ve které se projevuje hnév a vzpoura na okoli a na zdravé
lidi. Pta se pro¢ zrovna on a ¢i to je vina. Treti fazi je smlouvani, v niz pacient
vyjednava o svoji situaci. Hleda zazraéné léky, €ini velké sliby a je ochoten zaplatit
cokoliv. Ctvrtou fazi je deprese, ktera sebou nese smutek z utrpéné a hrozici ztraty a
pfipadny strach o zajisténi rodiny. Patou fazi je smireni, k niz ale umirajici pacient
nemusi vzdy dojit. Souhlas se stavajici situaci zahrnuje prijeti sebe samého, pokoru,
¢as na louceni a vyrovnani se. Faze se u pacienta v terminalnim stadiu mohou razné
prolinat v individualnich €asovych intervalech, treba i v jednom dni. Nékteré faze
mohou zase zcela chybét.

Komunikace s rodinou umirajiciho pacienta je nedilnou souc¢asti péée o umirajiciho
pacienta. Rodina umirajiciho potrebuje podporu a odbornou pomoc, aby se mohla
postupné vyrovnavat s nepfiznivou diagnézou ¢lena rodiny. Péée o pribuzné
pacienta by méla zacit jiz v dobé stanoveni diagnozy a lIééby. Rodina musi citit, ze je
doprovazena, poucena, povzbuzovana, vyslySena, a ze mize projevit svlj strach i
hnév. Umirajici ¢lovék obvykle vyciti postoj a prozivani jeho rodiny a blizkych k dané
situaci. Pribuzni, ktefi nedostanou véas dostate¢éné mnozstvi informaci, ztraceji
davéru ve zdravotni systém a hare spolupracuji (SVATOSOVA, 2008).

Rodina pIlna zarmutku a obav ¢asto neni schopna rozumét a naslouchat dualezitému
poselstvi, které ji umirajici pfi prozitku umirani sdéluje. Pfibuzni maji pravo na
pravdivé informace, které jsou pro né velice dulezité. Potiebuji slySet ujisténi, ze
jejich blizky nebude trpét fyzickou, psychickou, socialni a ani duchovni bolesti. Je
pro né podstatné védét, ze pacient nebude umirat sam, opustény, ze ho budou moci
doprovazet ve dne v noci (pokud je tomu nemocni¢ni zafizeni uzptsobené).

V obdobi in finem dochazi k postupnému selhavani zivotné dulezitych organu,
objevuji se jisté a nejisté znamky smrti. Vlastni okamzik smrti obvykle predchazi
zménéné stavy védomi a pozdéji kdma, nejhlubsi forma bezvédomi. Umirajici se
naléza ve fazi agonie. Dochazi k selhavani nékterych organa a tkani (jatra, ledviny),
zména frekvence a nepravidelnost tepu, klesajici krevni tlak, unaveny vyraz v
obli¢eji, kalici se védomi, nepravidelné dychani, ochlazovani konct kon¢etin, euforie,
Hippokratova tvaF, nepravidelné mrkani a zvyseni chyb v fec€i pacienta. Vzhled
umirajiciho pacienta pred smrti prozradi zapadlé oc€i, chladné usi a nos, zména
dechu, bleda az svétla klize, obvykle lepkava studenym potem, puls je Spatné
hmatatelny a nepravidelny a dochazi k Uuniku moc¢i a stolice. Umirajici vétSinou
odchazi ze svéta tise.

Nasleduje klinicka smrt. Dochazi k zastavé dechu a krevniho obéhu, Cinnost bunék

mozku je zachovana. Jesté Ize resuscitovat. Vysoké procento nemocnych v8ak i pfesto, ze
byla resuscitace zahajena do tfi minut, zGstava dlouhodobé na umélé plicni ventilaci.
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DalSimi fazemi jsou biologicka smrt, kdy organizmus zanika, jde o ireverzibilni stav a
smrt mozku se zanikem mozkovych bunék, kdy jiz nelze prokazat aktivitu na EEG.

Na zemrelém pozorujeme jisté znamky smrti:

- chladnuti téla (algor mortis),

- posmrtna bledost (palor mortis),

- posmrtné skvrny (livores mortis),

- ztuhlost (rigor mortis),

- posmrtny rozklad.

Mezi nejisté znamky smrti patfi:

- zastava dechu a srdecni €innosti,

- zornice nereaguji na svétlo, nevybavnost reflexd.

Sestra na zakladé nejistych znamek smrti vyslovi podezieni, ze ,,pacient asi zemrel”,
ihned vola lékafe. Lékar zjisti poslechem zastavu srdecni €innosti, zastavu dechu, posviti
baterkou do oci (negativni reakce na svétlo), monitor EEG nevykazuje zadnou aktivitu a
potvrdi smrt. Poté provadi tzv. ohledani mrtvého téla a konstatuje smirt.

13.7 Standardni oSetrovatelsky postup, péée o zemrelého

Definice: Po konstatovani smrti Iékafem je provedena ocista, uprava a identifikace téla
zemfelého a nasledné Cinnosti souvisejici s umrtim a transportem téla zemrelého.

Cil: OSetfit télo zemfelého s uctou ke skoncenému Zivotu.

Kompetence: vSeobecna sestra, porodni asistentka, zdravotnicky asistent

Pomucky:

- rukavice, obinadlo, mulové &tverce, leukopor,

- pomucky k ocisté téla, Cisté pradlo,

- material k pfevazu ran,

- dermograf (popisovac kuze),

- dokumentace dle smérnic/dokumentl napf. oznameni umrti, identifikaéni karticka pro
oznaceni téla zemielého, kniha pozustalosti, kniha pfijmid a odchodl pacientl, pfipadné
doklad o ulozeni cennosti.

Osetrovatelsky postup:

1. Upravujte télo zemfelého po konstatovani umrti Iékafem.

2. Zajistéte intimitu zemrelého.

3. Ponechte na lGzku pouze prostéradlo.

4. Svléknéte zemielého a ulozte do vodorovné polohy.

5. Vyjméte snimatelnou zubni protézu a zaznamenejte tuto skute¢nost do dokumentace;
ma-li pacient nesnimatelnou zubni nahradu ze Zlutého nebo bilého kovu, nahlaste pocCet
zubu lékafri, ktery provede zapis do dokumentace.

6. Odstrante vSechny ozdobné pifedméty, s cennostmi zachazejte dle pokynu
zdravotnického zafizeni.

7. Odstranite katétry (mocCovy a periferni Zilni) ostatni az po domluvé s Iékafem.

8. Drény ponechte v rané.

9. Provedte oCistu téla.
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10. Zajistéte, aby zemrely mél zaviené oc€i, pfipadné prelepené Setrné leukoporem zakryté
navihéenym tamponem, zaviena usta podvazanim/podlozenim dolni Celisti (pokud zustavaji
usta oteviena), horni koncetiny poloZené na bfise nebo podél téla.

11. Pfevazte rany novym krytim k tomu urCenym.

12. Zajistéte identifikaci téla zemrelého dle zvyklosti zafizeni napf. popisovaem na kizi,
popiste levou dolni konc€etinu (pfi amputaci pravou dolni konc€etinu, pfipadné levou pazi a
predlokti) nasledujicimi udaji:

a) jméno a pfijmeni zemrelého,

b) rodné Cislo (identifikace pacienta),

c) datum a hodina umrti,

d) oddéleni.

13. U novorozence, kojence, batolete a ditéte do 6 let napiSte udaje na hrudnik.

14. Na palec druhé dolni konc&etiny pfipevnéte identifikaéni kartiCku. Novorozenci a kojenci
se kartiCka nedava.

15. Zakryjte télo zemrelého prostéradlem a ulozte télo zemfelého do pfislusného obalu.

16. Vyrozuméjte pfibuzné telegramem (pfed odeslanim telegramu zkontrolujte, zda neni
v dokumentaci uveden jiny zplsob vyrozuméni pfibuznych). Telefonicky informuje pfibuzné
lékaf.

17. PFi prvnim jednani s rodinou zemfelého zajistéte kontakt s Iékarem.

18. V pfipadé, Ze dojde k umrti pacienta v pfitomnosti pfibuznych, zajistéte, aby se mohli
se svym zemielym o samoté rozloucit, budou-li si to prat.

19. Jde-li o osamélou osobu, podejte zpravu socialni sestfe pracovnici, ktera vyrozumi
obecni urad.

20. Jde-li o cizince bez pfibuznych na uzemi CR, podejte zpravu pfislusnému konzulatu
(dodrzujte pravidla stanovena zdravotnickym zafizenim).

21. Dle zvyklosti zafizeni provedte dalSi administrativni ukony, napf. odepiSte pacienta ze
stavu a stravy.

22. Do , HlaSeni sester® zaznamenejte hodinu a minutu umrti, ¢as hlaSeni odvozu
zemrelého (pfipadné urgence odvozu), zpusob oznameni o umrti.

23. Ponechte zemfelého po dobu nezbytné nutnou na oddéleni (2 hodiny) - pokud mozno
vyuzijte zvlastni mistnosti k tomu urcené.

24. Zajistéte odvoz zemfelého.

25. K pfevozu pfipravte:

a) Vyplnény List o prohlidce mrtvého, ev. Privodni list ke klinické pitvé dospélych.

b) Pfikaz k pfepravé pacienta

26. Pfedavani pozlstalosti osobé blizké provadéjte dle standardu zafizeni: provadéjte v
distojném a klidném prostiedi, zapiste do Knihy pozustalosti: €islo obfanského prikazu
osoby, ktera pozustalost pfebira, jeji pfibuzensky vztah, vyzadejte podpis.

13.8 Nalez téla zemrelého, doporuceny postup

Zakon 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach stanovi (§ 84) stanovi poskytovatele, ktefi
jsou povinni zajistovat prohlidku tél zemfelych. Tento doporu€eny postup uvadi kritéria, kdy
je mozné informace pfijaté na tisnové lince vyhodnotit jako nalez téla zemfelého a
poskytnuti prednemocnicni neodkladné péce neni indikované.

Kritéria pro vyhodnoceni volani se zretelem na uréeni, zda jde o nalez téla zemrelého

Za nalez téla zemfelého se povazuiji situace, kdy jde o:
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- nalez pacienta v terminalnim stavu nevyléciteIné nemoci bez znamek aktivity vitalnich
funkci;

- rozvinuté jisté znamky smrti, zejména posmrtna ztuhlost a/nebo hnilobny rozklad;

- zranéni neslucitelné se Zivotem (dekompozice téla, uplna devastace pro zivot nezbytnych
organu a Casti téla);

- nalez kosternich ostatkd a jednotlivych ¢asti lidského téla.

13.9 Doporuéeny postup lékare pfFi umrti mimo zdravotnické zarizeni a nasledna
soucinnost s organy policie CR

lhned po prijezdu k mistu umrti:

- nasazeni rukavic,

- zbézZna prohlidka okoli zemfelého (blistry, lahve od alkoholu ...),

- zakaz koureni a odhazovani nedopalku,

- nepouzivat WC, rucniky,

- nepouzivat vybaveni domacnosti (vafi¢, nozZe, otviraky apod.),

- nemanipulovat s vécmi v okoli zemrelého, resp. s nastroji (zbrané, nabojnice, Uvazy
apod.),

- nevyhazovat odpadky do kose, rukavice, injekce apod. nechavat na jednom misté v
blizkosti dvefi nebo u koSe,

- neprohledavat bez rukavic zasuvky (hledani zdravotni dokumentace, dokladu).

Konstatovani smrti:

- nejisté znamky smrti — zastava dychani, zastava srdce, nevybavnost reflexd,

- jisté znamky smrti — posmrtna bledost, chladnuti téla, posmrtné skvrny, ztuhlost, posmrtny
rozklad,

- pokud lékar nezjisti pfi prohlidce zemfelého zadné podezielé okolnosti, pokracuje v
prohlidce téla nasledujicim postupem:

Prohlidka téla:

- okoli a odév (nalez téla v posteli, na WC, v koupeln&, mimo dum, v praci, krevni stfikance
na odévu, prosaknuti krvi, pokaleni odévu, odév s defekty, roztrhany, klidovy),

- hlava (kstice, o€nice, spojivky prekrvené, ikterické, nos, nosni kustky, rty, uzdicky, sliznice
rtd, usi a zevni zvukovody),

- krk (strangulacéni ryhy, podlitiny odérky),

- trup (odév pouze vyhrnout - poranéni, jizvy, prohlédnout zada),

- genital (krevni podlitiny, odérky, vytok krve z genitalu),

- horni koncetiny (znamky sebeobrany na rukou a pfFedlokti, injekéni vpichy — toxikoman,
uchopové podlitiny na pazich),

- dolni koncetiny (pfedevSim u dopravnich urazt chodcu).

Doba smrti:

- 0-30 minut - zacatek tvorby mrtvolnych skvrn na krku,

- 30-60 minut - zfetelné vyvinuté mrtvolné skvrny na nejniZe lokalizovanych Castech téla,
zkaleni rohovek na otevieném oku,

- 1-2 hodiny - zfetelné chladnuti tvafi a akralnich ¢asti téla, splyvani mrtvolnych skvrn,

- 2-5 hodin - vytvafeni mrtvolné ztuhlosti svalovych skupin, chladnuti kize i pod odévem,
moznost Uplného pfemisténi mrtvolnych skvrn,

- 5-10 hodin - neuplné pfemisténi mrtvolnych skvrn pfi obraceni téla, mrtvolna ztuhlost
vSech svalll, opétovné vytvoreni ztuhlosti po jejim nasilnim poruseni ,

- 10-24 hodin - zkaleni rohovek zavienych o€i, vytlaceni mrtvolnych skvrn prstem,

Stranka 142 z 149



obor Zdravotnicky zachranar — Neodkladna péce v geriatrii

-1-2 dny - CasteCné vytlaCeni mrtvolnych skvrn silnym tlakem, pocatek spontanniho
rozvolnovani mrtvolné ztuhlosti,
- 3-5 dni - uplné vymizeni mrtvolné ztuhlosti, rozvoj hnilobnych zmeén.

Dokumenty:

- OVérit totoznost zemfielého,

- vypsat List o prohlidce zemfelého,

- vypsat Privodni list k pitvé (Zaznam o vyjezdu RLP, LSPP),

- vypsat Pfikaz ke zdravotnimu transportu (tzv. pfevozni listek pro pohfebni sluzbu).

13.10 Provadeéni pitvy dle 372/2011 § 88

Pitvy jsou:

a) patologicko-anatomicke, které se provadéji za ucelem zjisténi zakladni nemoci a dalSich
nemoci, komplikaci zjisténych nemoci a k ovéreni klinické diagndzy a leCebného postupu u
osob zemfelych ve zdravotnickém zafizeni smrti z chorobnych pficin,

b) zdravotni, které se provadéji za ucelem zjisténi pfi€iny smrti a objasnéni dalSich ze
zdravotniho hlediska zavaznych okolnosti a mechanismu umrti u osob, které zemfely mimo
zdravotnické zarfizeni nebo v ném nahlym, neoCekavanym nebo nasilnym umrtim, vCetné
sebevrazdy,

c) soudni, které se provadéji pfi podezieni, Zze umrti bylo zplsobeno trestnym &inem,

d) anatomické, které se provadeéji k vyukovym ucelim nebo pro ucely védy a vyzkumu v
oblasti zdravotnictvi.

Nestanovi-li tento zakon jinak, provede se patologicko-anatomicka pitva povinné:

a)u Zen, které zemrely v souvislosti s téhotenstvim, porodem, potratem, umélym
prerusenim téhotenstvi nebo v Sestinedéli,

b) u plodud z uméle preruSenych téhotenstvi provedenych z divodu genetické indikace nebo
indikace vrozené vyvojove vady plodu,

) u déti mrtvé narozenych a u déti zemfelych do 18 let véku,

d) u pacientli, ktefi zemfeli pfi operaci, pfi nechirurgickém intervenénim vykonu, v
souvislosti s komplikaci navazujici na operaci nebo nechirurgicky intervencni vykon nebo
pfi uvodu do anestézie,

e) jestlize byl z téla zemfelého proveden odbér organu pro ucely transplantaci, tkani nebo
bunék pro pouziti u ¢lovéka nebo odebrana ¢ast téla pro vyzkum nebo k vyukovym ucellim;
v pfipadech, kdy transplanta¢ni zakon stanovi provadéni pitev jinak, postupuje se podle
transplantacniho zakona,

f) v pfipadé, Zze k umrti doslo v souvislosti se zavaznou nezadouci pfihodou pfi klinickém
hodnoceni humanniho l|éCivého pfipravku nebo s nezadouci pfihodou pfi klinickych
zkouskach zdravotnického prostfedku nebo v souvislosti s ovéfovanim novych poznatku
pouzitim metod, které dosud nebyly v klinické praxi na zivém Clovéku zavedeny, nebo v
pfipadé podezieni na tyto skuteCnosti,

g) v pfipadé podezfeni, ze k umrti doSlo v souvislosti s odbérem organu za ucelem
transplantace nebo tkani nebo bunék pro pouziti u ¢lovéka.

Zdravotni pitvy provadi poskytovatelé v oboru soudni Iékafstvi. Nestanovi-li tento zakon
jinak, provede se zdravotni pitva povinné:

a) pfi nahlych a neoekavanych umrtich, jestlize pfi prohlidce téla zemfelého nebylo mozno
jednoznacné zjistit pfi€inu smrti,
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b) pfi vSech nasilnych umrtich v€etné sebevrazdy,

C) pfi podezfeni, ze umrti mize byt v pfi€inné souvislosti s nespravnym postupem pfi
poskytovani zdravotnich sluzeb, které vyslovil zdravotnicky pracovnik zucastnény na
poskytovani zdravotnich sluzeb, Iékaf, ktery proved! prohlidku téla zemfelého, nebo osoba
blizka zemrelému,

d) pfi podezfeni, Ze umrti mohlo byt zplisobeno v souvislosti se zneuzivanim navykovych
latek,

e) u osob, které zemrfely ve vykonu vazby, trestu odnéti svobody nebo zabezpecCovaci
detence.

14 Nozokomialni infekce u starSich nemocnych

Literatura:
MATEJOVSKA-KUBESOVA, H., 2009. Akutni stavy v geriatrii. Praha: Galén. ISBN 978-80-
7262-620-5.

14.1 Co je nozokomialni infekce

Nozokomialni infekce vznika v souvislosti s hospitalizaci, diagnostickymi ¢&i léCebnymi
procedurami. Ma své rezervoary, cesty pfenosu a vnimavé hostitele.

NejcastéjSi rezervoary nozokomialni infekce a cesty pfenosu jsou napfiklad infikované
vodovodni kohoutky (Legionella), infikovani i kolonizovani zdravotnici, nemocni, navstévy.
NejcastéjSi cesta prfenosu je rukama. Endogennim zdrojem infekce muze byt napfiklad
aspirace orofaryngealni fléry podél endotrachealni kanyly. Je mozny i pfenos kapénkami.
Prevence:

- Pfisné asepticky pfistup pfi invazivnich metodach.

- Co nejkrat§i doba ponechani implantovanych diagnostickych a terapeutickych prostfedku.
- Zamezit fluktuaci personalu (Zadouci jsou dlouhodobé zacvi€eni zaméstnanci).

Nozokomialni infekce maji vSeobecné vzestupnou tendenci, coz davame do
souvislosti s nékterymi naristajicimi faktory. Roste pocet imunosuprimovanych
(diabetici, onkopacienti, po transplantacich). Roste pocet na antibiotika rezistentnich
bakterialnich kmenu. Roste pocet plisnovych a virovych superinfekci. Roste pocet
invazivnich metod (i diagnostickych). Roste pocet implantabilnich 1é€ebnych pomucek
(stimulatory, stenty, endoprotézy). Sirokospektra antibiotika jsou mnohdy podavana znaéné
liberalné.

Nozokomialni infekce vyznamné zhorSuji celkovy stav nemocného. Jejich feSeni je
ekonomicky velmi nakladné. Jejich |éCba je obtizna a prognéza nejista. Zpusobuiji
opakované epidemiologické problémy. Ddslednosti jim Ize predchazet hygienicko-
epidemiologickymi opatfenimi, bariérovym oSetfovatelskym pfistupem (Vyhlaska €.
306/2012, ze dne 12. zafi 2012, o podminkach predchazeni vzniku a Sifeni infekénich
onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zafizeni a
ustavd socialni péce).

14.2 Specifika starSich pacientl ve vztahu k nozokomialni infekci
Stafi pacienti maji vétSi nachylnost k rozvoji infekce zejména diky celkovému oslabeni

organizmu a polymorbidité. Objevuje se u nich dysfunkce imunitniho systému. Nalézame u
nich fadu specifickych organovych zmén:
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- oslabeny kaslaci reflex, oslabena samodistici funkce, kolonizace faryngu,

- ztrata bakteriostatickych vlastnosti moci, nedokonalé vyprazdnovani mo€ového méchyre,
- achlorhydrie,

- divertikuléza.

14.3 Infekce mocového ustroji

Infekce mo€ového uUstroji predstavuji 40-45 % vSech nozokomialnich infekci. Témér
vSechny jsou spojeny s instrumentalnim vykonem na mocovych cestach. Plvodci pochazi
nejCastéji z periuretralni oblasti, perinea a traviciho ustroji. Vyznamné se na vzniku a
rozvoji infekce podili personal (vyplachy, proplachy katétru, vyména sacku). Bakteriurii Ci
pyurii 1ze oCekavat u vSech pacientd po pétidenni katetrizaci. Problematika feSeni infekce
mocového Uustroji je feSena v ramci kapitoly Inkontinence moce.

14.4 Nozokomialni pneumonie

Nozokomialni pneumonie predstavuje 15-20 % vSech nozokomialnich infekci.
ProdluZuje hospitalizaci a vyrazné zvySuje naklady na lécbu. Ma vys$Si mortalitu nez jiné
infekce. Zdrojem je prakticky vzdy aspirovana orofaryngeaini fléra vlastni nebo ziskana za
hospitalizace. Vyjime¢né zdrojem je aspirovana gastrointestinalni fléra. Riziko aspirace
zvysuji dysfagické obtize starych pacientu. Riziko infekce zvySuje Spatna hygiena dutiny
ustni (zubni plak). U starych nemocnych rozliSujeme nozokomialni pneumonii a také

Vv s

ventilatorova pneumonie, ktera predstavuje 6-14 %.

Rizikové faktory pro vznik nozokomialni pneumonie:

- Zasahy, které 2zvysuji pravdépodobnost kolonizace potencialnimi patogeny
(pfedchozi terapie antibiotiky, kontaminace ventilatoru, snizena Zaludecni kyselost).

- Zasahy usnadnujici aspiraci orofaryngealni flory do dolnich dychacich cest
(intubace, sniZena urover védomi, pfitomnost nazogastrické sondy).

- Zasahy snizujici obranné mechanizmy dychaciho systému (chronicka obstrukéni
plicni nemoc, vysoky vék, chirurgicky vykon nad urovni pupku).

Preventivni opatreni k zabranéni vzniku nozokomialni infekce predstavuji vyznamnou
efektivni péci. Podstatou je zejména Uuzkostliva asepse ventilatoru a jeho
prislusenstvi.

Diagnostika pneumonie se opira o symptomy. Pravidelné se u pacientl vyskytuje:
- horecka,

- leukocytdza,

- purulentni sputum,

- RTG snimek s infiltraty (novymi nebo ménicimi se),

- zvySené naroky na dodavku Oz

PFi ur€ovani pavodcu pneumonie ma svuj vyznam Casovy faktor. Infekce vznikla do 2-4 dnu
je vyvolana zpravidla pavodci béZnymi u komunitnich pneumonii (Streptococcus
pneumoniae a Haemophilus). U starSich nemocnych mize mit zavazny pribéh i prognézu.
Z hlediska prognézy (mortality) je dllezité sledovat tyto vstupni faktory:

- tepova frekvence nad 130/min,
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- hladina sérové urey nad 30 mmol/I,
- RTG vicecCetna zastinéni.

Pneumonie vzniklé pozdéji jsou zpravidla vyvolané pulvodci Streptococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonie, Enterobakter, Acinetobacter. Na JIP
pusobi velmi zavazné problémy.

Lécba nozokomialni pneumonie je zahajena zpocCatku aplikaci Sirokospektrych ATB i. v. Dle
kultivace a citlivosti na antibiotika je dalSi |éCba upravena (ATB dle citlivosti). Doba
podavani je nejméné 10 dni, optimalné 14-16, ale i 21 dni.

Obrovsky vyznam ma jiz zminéna prevence. V socialnich zafizenich ¢i jinych zafizenich
dlouhodobé péce se jako efektivni ukazuje také vakcinace pneumokokovou vakcinou, i
presto, Ze ucinnost u starych lidi je 60%.

14.5 Ranné infekce

Ranné infekce predstavuji 20-30 % vSech nozokomialnich infekci. Prodluzuji
hospitalizace a navySuji naklady na IéCbu. Neexistuje systematicka evidence infekci ran,
nebot se Casto projevi az po propusténi z hospitalizace. Pivodci mohou byt z viastni fléry,
nemocnicni fléry kolonizujici kizi a sliznice nemocného a také z flory ¢lent operacniho
tymu.

Mezi vyznamné rizikové faktory fadime:

- nedostatky v operacni technice,

- soubézné choroby nemocného,

- Spatné naCasovani antibiotické profylaxe,

- zavedené drény (pozor na péci o vstup po odstranéni drénu!!!),

- dlouha hospitalizace pfed vykonem,

- holeni operacniho pole den pred operaci,

- dlouhy operacni vykon,

- existujici loziska infekce v téle nemocného (napf. neléena mocova infekce).

Zasadni roli hraje prevence. Preventivni opatfeni zahrnuiji:

- DUsledné preléceni vSech infekci pfed operaci.

- ATB profylaxe pfed vysoce rizikovymi vykony.

- Dusledna asepse na operacnich salech.

- Preciznost v operacnich technikach.

- Maximalni podpora odolnosti nemocného (kyslik, normotermie, normoglykémie).

Jako velmi efektivni se ukazuje pravidelné seznamovani personalu zdravotnického
tymu s vyskytem infekce, s vysledky mikrobiologického Setfeni (MATEJOVSKA-
KUBESOVA, 2009).

14.6 Infekce spojené s vaskularnimi pristupy a monitorovacimi technikami

Se zavedenymi intravaskularnimi katétry se poji az 50 % ze vSech nozokomialnich
bakteriémii. 80—90 % z nich pochazi z centralnich katétru.

Pavodci infekce jsou nej¢astéji z kozni mikrofléry (migrace podél zevniho povrchu katétru)
— infekce vznika do 1 tydne od zavedeni. PFi¢inou maze byt kontaminace distalniho konce
katétru pfi neaseptickych manipulacich. Vzacna je kontaminace infuzatu. Obzviasté
nebezpecné jsou infekce v prabéhu zavedeni intraarterialnich katétrl pfi hemodynamickém
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monitorovani. Specificky okruh infekénich komplikaci se muzZe objevit u nemocnych s
kardiostimulatorem (endokarditida).

NejcastéjSimi plvodci infekce u i. v. katétrd jsou epidermalni stafylokoky, zlaty stafylokok s
narUstajici rezistenci na methicilin, enterokoky s narlstajici rezistenci na vankomycin,
nozokomialni gramnegativni bakterie, kandidy.

Preventivni opatreni zamérujeme na personal, na vlastni manipulaci s katétrem, a
vlastnosti katétru. Prevence tykajici se personalu spo€iva zejména v neustalé edukaci
a také v praktickém vycviku na modelech. Zcela zasadni je zvladnuti hygieny rukou a jeji
bezvadna implementace do vSech oSetfovatelskych Cinnosti. Pfi zavedeni a oSetfovani
katétrii dodrzujeme tato pravidla:

- maximalné aseptické zavedeni,

- pecliva dezinfekce mista vpichu,

- pfednostné provadét pristup na hornich koncetinach,

- pouziti centralnich katétru zavedenych z periferni zZily,

- punkci v. femoralis provadét zcela v ojedinélych a nezbytnych pfipadech,

- rotace perifernich katétrd provadét po 72-96 hodinach,

- pouziti jednorazovych mandrénu.

Prevence zamérena na vlastnosti katétrti a dalSich materialu:

- specialné upravené povrchy (antimikrobialni) u katétri zavadénych na delSi dobu nez 5
dni,

- semitransparentni kryti mista vpichu,

- tunelizované katétry, podkozni porty pfi dlouhodobé potfebé.

Intravaskularni vstup musi byt automaticky povazovan za zdroj teplot a bakteriémie, pokud
neni nalezeno jiné lozisko infekce. PFi diagnostice provadime dvoji odbér pro hemokultivaci:
z periferni Zily a z katétru &i jeho proximalniho konce pfi odstranéni (musi byt shoda).
Prukaz infekce katétru je indikaci k jeho odstranéni. Jen pfi obtizné punkci Iékaf zvazuje
pokusit se o l1éCbu katétru (portu, tunelizovanych katétr() — bézna Iécba je podavana jinou
cestou, provadi se koncentrované ATB zatky, které se po 6 hodinach méni. Zavazna
infekce mista vpichu vyZaduje odstranéni katétru, nékdy s excizi.

vaw s

Zhruba 5 % infekci je zpUsobeno zavaznymi kmeny z hlediska pacienta i epidemiologie
(MATEJOVSKA-KUBESOVA, 2009). Vyskyt t&chto zavaznych infekci vyzaduje pfisna
opatfeni, ktera jsou definovana multidisciplinarné. Kromé oSetfujiciho Iékafe a sester se
vyzZaduje i spoluprace napfiklad s mikrobiologem, hygienikem.

Mezi nejzavazngjSi rizikové faktory v péli o nemocné seniory Ffadime narUst
multirezistentnich kmenu baktérii a imunosuprese nemocnych. Vyznamné se podili Spatna
hygiena, nespoluprace pacienta a pfitomnost chronickych ran.

Rozhodujici ulohu v Sifeni nozokomialni infekce ma hygiena rukou personalu a
pouzivani ochrannych rukavic. Rukavice bez hygieny rukou jsou rizikové a rozhodné
ji nenahrazuiji. Plati tedy, Zze rukavice ano, ale pozor:

-42 % kontaminovanych rukou personalu nebylo kolonizovano pfimym kontaktem s
pacientem, ale z povrchl kontaminovanych rukavicemi ostatnich.

-V pfipadech, kdy byly rukavice ihned odhazovany a dezinfikovany ruce, nebyl zjistén
Zadny kontaminovany personal.
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Vyznamny podil na rozvoji multirezistence maji opakovana pfijeti nemocnych nosicl na
rizna oddéleni téhoz zafizeni €i do rldznych zafizeni. Nej¢astéjSim vektorem pfenosu jsou
ruce personalu, méné nosicstvi bakterie personalem.

Na kontaminaci prostfedi se starymi pacienty se podili ¢asto rotavirové infekce. Jsou
zejmeéna tam, kde jsou pacienti s poruchou kognitivnich funkci.

Prikaz multirezistentniho patogenu vyzaduje duasledné bariérové osSetiovani se
zvlastnimi organizaCnimi opatrfenimi! Bariérova oSetfovaci technika, rovnéz bariérovy rezim
je soubor lege artis postupu, jez cilené minimalizuji riziko vzniku a Sifeni nozokomialnich
nakaz.

14.8 Zakladni pravidla BOP

Mezi zakladni pravidla bariérové oSetfovatelské techniky patfi:

- myti a zejména hygienicka dezinfekce rukou (HDR) zdravotnického personalu pfed a po
manipulaci s pacientem,

- pouzivani pfedepsanych ochrannych pomucek (ochranny odév, ustenky, rukavice),

- dodrzovani zasad pfi manipulaci s pradlem (Cistym i pouzitym) dle vyhlasky?,

- dekontaminace biologického materialu, pouzitych pomucek, nastroji, zdravotnického
materialu dle vyhlasky?,

- hygienicka manipulace se stravou (transport, podavani, provoz ¢ajovych kuchynék),

- zabranéni vzniku infekénich aerosoll a infekéniho prachu vhodnymi oSetfovacimi a
uklidovymi postupy,

- individualizace pomcek,

- izolace infekéniho pacienta nebo naopak izolace nemocného, ktery je infekci vyznamné
ohrozen,

- disledna sterilizace instrumentaria, pomlcek a zdravotnického materialu v€etné jejich
fadného uloZeni a uchovani dle vyhlasky?,

- Uklid a dezinfekce prostfedi a pomUcek dle rezimovych opatfeni pro izolaci nemocného
uvedenych v hygienickém Ffadu oddéleni.

Rezimova opatieni pfi izolaci nemocného

Infekéni izolaéni pokoj musi byt fadné oznacen. Dvere izolaéniho pokoje se oteviraji jen
v nezbytnych pfipadech, jinak zlstavaji zaviené. Do mistnosti vstupuji jen ti, kdo tam
vykonavaji nezbytné C&innosti. PFfi rutinnich posloupnych cinnostech (vizita, roznaseni
stravy, uklid) je tfeba ponechat izolaéni pokoj jako posledni. Chorobopis pacienta v izolaci
je tfeba viditelné oznacCit a dle rezimu jej ukladat. Zasadni je dodrZovani bariérového
zpusobu oSetfovani, individualizovat pomucky a pfistroje k oSetfovani izolovaného a ty
ponechat na izolatnim pokoji (teplomér, tonometr, pfevazovy material), individualizovat
vSechny pomucky pro osobni hygienu, v€etné podlozni misy, mocové lahve. Pfed vstupem
na pokoj je nezbytné vzdy provést hygienickou dezinfekci rukou, na pokoj se vstupuje
pouze v ochrannych pomuckach (jednorazovy empir, Ustenka, Cepice, rukavice, navleky na
obuv). Veskery material, pomucky na pokoji se musi povazovat za infekéni. VeSkerou
¢innost u izolovaného na pokoji provadime v jednorazovych rukavicich a ty podle potfeby
ménime. Pfed odchodem z izolacniho pokoje odkladame pouZity odév do kontejneru na
jednorazovy odpad, ktery je umistény pfi vychodu z pokoje, provedeme HDR. Pouzité

1 Vyhlaska ¢. 306/2012, ze dne 12. zafi 2012, o podminkach pifedchazeni vzniku a sifeni infekénich
onemocnéni a o hygienickych pozadavcich na provoz zdravotnickych zafizeni a ustavl socialni péce
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jednorazové pomucky se odkladaji do nadoby s vikem a jsou oznaceny jako infekéni
odpad. Z izolace nevynasime zadné pomucky (zafizeni) pokud nebyly dekontaminovany -
dezinfikovany. Nastroje se dekontaminuji dezinfek&nimi prostfedky pfimo na izolacnim
pokoji. Individualni oSetfovatelské pomucky (napf. podlozni misa) se ihned po pouziti
dezinfikuji vizolaci. Osobni pradlo a luzkoviny se ukladaji do viditelné oznacenych
nepropustnych pevnosténnych oballi oznagenych jako ,INFEKCNI“. Nadobi pied
vynesenim z pokoje musi byt dezinfikovano, zbytky jidla jsou pokladany za infekéni odpad!
Pribézny uklid, v€etné dezinfekce povrchd, se provadi 3x denné, osoby provadéjici uklid
musi byt pouéeny o nutném reZzimu a manipulaci s odpadem z infekéniho pokoje. Uklidové
prostfedky a pomucky jsou vyClenény pro pouziti pouze v izolanim pokoji. Uvnitf
izola¢niho pokoje musi byt k dispozici jednorazové rukavice, davkovac¢ s dezinfekénim
prostfedkem na ruce, dezinfekéni postfikovy prostfedek na plochy a pradlo. Rodinnym
pfislusnikim je umoznén pristup do izolaéniho pokoje v ochrannych pomuckach pfi
dodrzovani vySe popsanych zasad. Nemocny muze v izolaci stravit i velmi dlouhé obdobi
(mésice), pak je tfeba zajiStovat ve spolupraci s rodinou aktiviza¢ni €innosti. Je vhodné
navstévy planovat.

viiwv s

- methicilin rezistentni kmeny Staphylococcus aureus (MRSA),

- vankomycin rezistentni enterokoky (VRE),

- methicilin rezistentni koagulaza negativni stafylokoky (MRSE),

- kmeny Staphylococcus aureus se snizenou citlivosti resp. rezistenci k vankomycinu
(VISA, VRSA),

- kmeny Streptococcus pneumoniae s rezistenci k penicilinu a k makrolidim,

- kmeny Streptococcus pyogenes s rezistenci k makrolidim.

14.9 MRSA - Methicillin-resistant Staphylococcus aureus

Rezistence tohoto typu je vyvolana zménou struktury enzymd - proteinl. Tato
chromosomalni mutaci podminéna konfigurace ma za nasledek sniZeni vazebné afinity
oxacilinu, stejné jako ostatnich betalaktamovych antibiotik (peniciliny, cefalosporiny,
monobaktamy, karpabenemy) a vede k laboratorni a klinicky vyznamné rezistenci.
Rezistence tohoto typu je navic Casto sdruzena s rezistenci k dalS§im nepfibuznym
skupinam antibiotik (aminoglykosidy, fluorochinolony, makrolidy). VétSina nakaz MRSA
vznika v souvislosti s poskytovanim IéCebné preventivni pécCe, ale existuji i komunitni
kmeny (Community-Acquired MRSA, CA-MRSA).

CA-MRSA infekce jiz neni omezena na jednotky intenzivni péce, nemocnice a dalSi
zdravotnické instituce. Jde o novy fenomén vysoce virulentnich kmenua stafylokoku, které
nejsou citlivé na betalaktamova antibiotika a které neméli kontakt se zdravotnictvim. CA-
MRSA byla identifikovana v roce 1981, geneticky je odliSha od HA-MRSA.
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