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Anotacia

Diplomové praca je zameranad na problematiku Alzheimerovej choroby. Je
rozdelena na teoretickil a empiricku Cast’.

Teoretickd Cast’ je Clenend na tri kapitoly. V prvej kapitole sa vo vSeobecnej
rovine venujeme oblasti staroby a starnutia. V' druhej kapitole definujeme Alzheimerova
chorobu, jej vyskyt, etiologiu, diagnostiku, klinicky obraz a liecbu. V tretej oblasti prace
vymedzujeme zakladné atributy starostlivosti o pacienta s Alzheimerovou chorobou
vV domacom prostredi.

V empirickej Casti sme skumali efekt naSho eduka¢ného programu v rodinach
S ¢lenom postihnutym Alzheimerovou chorobou ajeho dopadom na kvalitu Zivota
rodiny.

N4&s§ program pozostaval z viacerych stretnuti skupinovych a nasledne individudlnych -
V jednotlivych rodinéach.

Z nadobudnutych vysledkov sme vypracovali konkrétne odporti¢ania pre prax,

urené nielen pre c¢lenov rodiny, starajucich sa o svojich pribuznych trpiacich

Alzheimerovou chorobou, ale aj pre profesionalnych opatrovatelov.

Klucové slova

Alzheimerovad choroba, eduka¢ny program, interdisciplinarny pristup,
komplexnost’, kvalita Zivota, opatrovanie, opatrovatel, oSetrovatel'ské kompetencie,

pacient, prax, rodina, senior, starostlivost’.



Annotation

The diploma thesis focuses on the issue of Alzheimer's disease. It is divided
into a theoretical and empirical part.

The theoretical part is divided into three chapters. The first chapter generally
deals with the term of old age and ageing. In the second chapter we define the
Alzheimer's disease, its occurrence, etiology, diagnostics, clinical picture and treatment.
In Part three of the thesis we define the basic attributes in the care of patients with
Alzheimer's disease in the home environment.

In the empirical part we examined the effect of our educational programme in
families with a member affected by Alzheimer's disease and its impact on the family‘s
quality of life.

Our programme consisted of several group meetings and subsequently of individual
meetings - in particular families.

Based on the results reached we prepared specific recommendations for
practice, which are intended not only for the members of family taking care of their

relatives suffering from Alzheimer's disease, but also for care professionals.

Key words

Alzheimer's  disease, educational programme, interdisciplinary  approach,
comprehensiveness, quality of life, care service, caregiver, nursing competences,

patient, practice, family, senior, care.



OBSAH

1 STAROBA A STANUTIE. ...t
1.1 TYPY SEAIMULIAL ..ottt nne s
1.2 Demograficky vyvoj populdcie SENIiOTOV........cccuvviiiveeiiiieeiiieesiieesiiessinees
1.3 Staroba @ 0eMENCIA. .......c.eeieieieieciterie e
2 ALZHEIMEROVA CHOROBA..... ..ot

2.1 Vyskyt Alzheimerovej choroby na Slovensku a vo svete.............c........

2.2 Klasifikdcia demMeNCii........ccuiriuieiiieiiesie e

2.3 Etiopatogenéza Alzheimerovej choroby...........ccocovvviiiiiiiiiiiciiiciee,

2.4 Patologicka fyzioldgia ochorenia..........c.covveeiiieiiiniieiie e

2.5 Diagnostika Alzheimerovej choroby ...
2.5.1 KINICKE VYSELIENIC. ... .eiuveiiiieiie et
2.5.2 Pomocné vySetrovacie MetOdy........ccovvvverierieiiiiiiiieniiereseese e
2.5.3 Zobrazovacie MEtOAY.......c.eeieeiiiiiieiiieiie s
2.5.4 Diagnostika AD pomocou novych diagnostickych kritérii.................

2.6 Klinicky obraz Alzheimerovej choroby.........cccooviiiiiiiiiienicieeice
2.6.1 Specifika jednotlivych $tadii Alzheimerovej choroby...........ccccvvveneee.
2.6.2 Liecba Alzheimerovej choroby..........ccccooveiieii i,

2.7 Najnovsie zamerania laboratorneho vyskumu Alzheimerovej choroby...

3 STAROSTLIVOST O PACIENTA S AD V DOMACOM PROSTREDI...
3.1 Osobna hygiena, kipanie a obliekanie pacienta s Alzheimerovou chorobou...
3.2 Stravovanie a vyZiva pacienta s Alzheimerovou chorobou...........c.ccoevenenee.
3.3 Starostlivost’ o vyprazdnovanie pacienta s Alzheimerovou chorobou............
3.4 Komunikacia s ChOrym.........ccccoiviiiiiiiiiiic e
3.5 Starostlivost’ o pacienta s kognitivnymi poruchami a poruchami sprévania....

4.2 Teoretick€ VYChOdiSKA PrACE.........cccviiieiiiieiie e
4.3 Vymedzenie vyskumného ciela...........ccooiiiiiiiiiiiiiiie
4.4 OtazKy @ NYPOLEZY....ooveiiiiiiieei e
4.5 Vskumna vZorka.........ccooiiiiiiiii s
4.6 Vyskumna metodika.........coooveiiiiiiiiiiciicee s



UvVoD

., Alzheimerova choroba prichadza potichu, nendpadne, neboli. O to viac vsak trpia
najblizsi, pred zrakmi ktorych sa vynikajuci rodic, uzndavany odbornik, milovany stary

‘

rodic meni na vel'ké malé dieta.
Prof. MUDr. Michal Novak, DrSc.

riaditel’ Neuroimunologického tstavu SAV

V stcasnosti sa dnesna populacia doziva ovel'a vysSieho veku ako v minulosti.
Aktivna Cast’ zivota sa sice predlzuje, ale vysoky vek a jeho predlzovanie je Zial’ spojené
aj so zvySovanim vyskytu chordb typickych pre toto Zivotné obdobie. Medzi tieto
ochorenia patri aj Alzheimerova choroba, najCastejSia forma demencie v krajinich

Europy a USA.

Alzheimerova choroba je vo vyspelych §tatoch povazovana za vazny socialny,
zdravotnicky a spolo¢ensky problém, ktory sa dotyka nielen samotnych chorych, ale aj
ich blizkych pribuznych. V Eur6pskej Unii sa pocet chorych pohybuje na trovni 7,3
miliona. Na Slovensku trpi Alzheimerovou chorobou priblizne 50 — 60 tisic 'udi, o

ktorych sa stard okolo 100 — 150 tisic rodinnych prislusnikov, pribuznych a blizkych.

Alzheimerova choroba je zavazné neurodegenerativne ochorenie, ktoré vedie k
ubytku neurénov a v dosledku toho k mozgovej atrofii. To ma za néasledok vznik
syndromu demencie. Toto chronické, dodnes nevylieciteIné psychické ochorenie
dostalo pomenovanie podl'a svojho objavitela MUDr. Aloisa Alzheimera, ktory ho prvy
raz presne popisal v roku 1907. Aj ked’ o Alzheimerovej chorobe toho uz vieme naozaj
mnoho, preco toto ochorenie postihuje v roznej podobe takmer kazdého desiateho

¢loveka, ktory prekrocil vek 65 rokov, nie je doteraz iplne jasné.

Alzheimerova choroba postihnutého neboli, boli vSak jeho pribuznych. Pribuzni
pomaly sleduju, ako sa im milovany ¢lovek vzdal'uje. NajvhodnejSie prostredie pre
¢loveka s Alzheimerovou chorobou je to, v ktorom prezil va¢sinu svojho zivota, v kruhu

svojej rodiny, jeho vlastné domace prostredie. Naroky a potreby jednotlivych T'udi s



Alzheimerovou chorobou sa lisia, nemozno ich jednoznacne definovat, rieSia sa

postupne, ako vznikaju.

Opatrovatelia chorych — najCastejSie najbliz§i pribuzni preto musia poznat
priciny chorobnych javov a sposob, ako ich zvladnut’, resp. im predchadzat. Mali by
vediet, ze vyvoj ochorenia ich prinati neustale sa prisposobovat’ meniacemu sa
zdravotnému stavu chorého. Napriek progresii ochorenia je vSak vzdy Sanca urobit’
nieCo pre dostojné bytie Cloveka. PrinasSa ju laska, trpezlivost, fantdzia a vSestrannost’.
Tieto vlastnosti nast’astie prejavi vicsSina pribuznych. Ak budu o ochoreni dostato¢ne
informovani a ak im poskytneme ucinné rady, upevnia si vo¢i chorému postoj lasky,

oddanosti a tolerancie.

Prave tieto myslienky boli podnetom k napisaniu diplomovej prace, ktorej
cielom bolo nielen definovat Alzheimerovu chorobu a popisat etiopatogenézu,
diagnostiku, klinicky obraz a liecbu Alzheimerovej choroby, ale aj vytvorit
»sprievodcu® tymto tazkym obdobim pre rodiny chorych postihnutych Alzheimerovou

chorobou.



1 STAROBA A STARNUTIE

Staroba je konecné Casova etapa zivota. Jednotna definicia staroby neexistuje,
hoci sa o to pokusali odbornici z r6znych oblasti a r6znych profesii. Je to prirodzeny
usek v ontogenetickom vyvine ¢loveka a rovnako ako iné vyvinové §tadia ma svoje
znaky, ktoré sa odli§uji od predchadzajucich Zivotnych etap. Strukturne a funkéné
zmeny vzniknuté pocas starnutia a staroby maju prevazne regresivny charakter a su
nezvratné. Nastavaju zmeny v somatickej, psychickej, socidlnej a duchovnej oblasti

(Hanzlikova a kol., 2006).

Staroba sa tiez oznaCuje ako obdobie treticho veku, pricom prvym vekom sa
rozumie detstvo a dospievanie a druhym vekom obdobie dospelosti. V sucasnosti sa
stretdvame aj s oznaCenim Stvrty vek, ¢o vyplyva z potreby rozdelit’ starobu na dve

obdobia so zretel'om na ich odlisné charakteristiky.

Starsi Clovek vo veku 60 — 74 rokov vécSinou eSte netrpi zdvaznymi chorobami, je
aktivny, integrovany v spolo¢nosti, schopny cestovat’; tento aktivny usek zivota sa

oznacuje ako treti vek.

Stvrty vek sa zagina zvy&ajne po 75. roku Zivota v obdobi zhorSenia zdravia. Tento vek

sa nesie v znameni choroby, upadku telesnych i psychickych funkcii a bliziacej sa smrti.

Kalendarny vek je dolezitou charakteristikou v Zivote €loveka. Jeho hlavnou

vyhodou je jednoznacnost’. Vychadzaju z neho i rozlicné konvencie o starnuti a starobe,

hoci nevypoveda ni¢ o skutocnom funkénom potenciali ¢loveka.

Funkény vek je dany sthrnom biologickych, psychologickych a socidlnych
charakteristik a je dolezitym hodnotiacim kritériom v medicine. Na jeho stanovenie sa
pouzivaju rozliéné testy, ktoré umoziuju posudit’ jednotlivé funkcie, ale aj funkény stav

ako celok.

Biologicky vek je vyslednicou spolupdsobenia geneticky riadeného programu,

vonkajSieho prostredia, spdsobu Zivota a chorobnych situacii. V praxi je jednou z

najdolezitejSich charakteristik starnutia a staroby vek.
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Dnes sa vo vacSine krajin pouziva periodizacia l'udského veku navrhnuta
Svetovou zdravotnickou organizaciou, podla ktorej mozno zivot ¢loveka rozdelit' na

vekové kategorie trvajuce patnast’ rokov. V ramci nej rozliSujeme tieto obdobia staroby:
- 60 — 74 rokov — v¢asna staroba, starsi alebo vyssi vek, mlada staroba

- 75 — 89 rokov — vlastna staroba, prava staroba, sénium

- 90 rokov a viac — dlhovekost'.

Starnutie je nezvratny biologicky proces, ktory sa tyka celej prirody. Dizka
zivota je geneticky podmienena a pre kazdy zivo¢iSny druh je Specificka. Rovnako je to
aj u Cloveka, kde sa predpokladd multifaktoridlny typ dedi¢nosti. Je zname, ze kazdy
starne inak. Zakladné mechanizmy starnutia st ovplyvnené spdsobom zivota a
prostredim, v ktorom ¢lovek zije. Staroba je teda odrazom celého Zivota a vysledkom

pdsobenia mnohych faktorov (Polednikova a kol., 2006).

1.1 Typy starnutia
Starnutie mézeme rozdelit’ na biologické, psychické a socialne.

Biologické starnutie je dosledkom involtucie Struktur a funkcii organov,
zhorSenia perflizie, zhorSenia adaptacnych a regula¢nych funkcii, poklesu imunity,
znizeného zmyslového vnimania. Dotyka sa kardiovaskularneho, urogenitalneho,
gastrointestinalneho traktu, pohybového a centralneho nervového systému, zmyslovych

organov a imunitného systému (Balkova a kol., 2006).

Psychické starnutie sa prejavuje zmenou osobnostnych rysov, znizenim
poznavacich schopnosti, spomalenim psychomotorického tempa, zhorSenim pamiti,
nizsou koncentraciou pozornosti, poruchou kognitivnych zloziek osobnosti a schopnosti
rieSit’ nové situdcie, ale 1 zvySenim vytrvalosti, stdlostou v néazoroch, mudrostou,
rozvahou a toleranciou. K typickym psychickym zmenam vo vy$Som veku patri
napriklad psychickd tnava, ochudobnenie fantizie, ustrnutie zaujmov, ubytok
schopnosti ucit sa nové, sklon k spomienkam, pohodlnost, konzervativizmus,

rozvlacnost’ v reci a iné (Hegyi, 2001).
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Socidlne starnutie prebicha pod obrazom adapticie na odchod do dochodku,
zmenu socidlneho postavenia, zmenu zivotného programu a akceptiacie socidlnych
dosledkov poruchy zdravia. Najvyraznej$im javom tohto starnutia je obdobie okolo
odchodu do déchodku. Patri k najrizikovejSim obdobiam starnticeho ¢loveka s vel'kymi
narokmi na jeho adapta¢né schopnosti. Vel'mi stresujucou zélezitost'ou v tomto obdobi
je strata partnera, strata pribuznych, priatel'ov, ¢o vyvolava osamelost’, pocit bliziaceho

sa konca s naslednou depresiou (Balkova a kol., 2006).

1.2 Demograficky vyvoj populacie seniorov

Vo vSetkych vyspelych krajinach sa zaznamendva starnutie populacie. Jednym
zo znakov tohto javu je nérast percentualneho podielu starSieho obyvatel'stva z celkove;j
populacie. Sucasny demograficky trend sa vyznacuje klesajucou pdrodnostou,
znizovanim Gmrtnosti, zvySovanim strednej diZky Zivota a narastom skupiny velmi

starych I'udi (nad 80 rokov) (Polednikova a kol., 2006).

Charakteristickou ¢rtou buduceho demografického vyvoja na Slovensku bude
pokles poctu obyvatelov. Podla najpravdepodobnejSieho variantu by mal pocet
obyvatelov SR klesnit’ do roku 2050 pod hranicu 5 milibnov o0s6b. Starnutie
obyvatel'stva bude popri tbytku obyvatel'stva druhou najvyznamnejsou ¢rtou budiceho
vyvoja obyvatel'stva na Slovensku. Kym v stucasnosti pripadajii na 1 obyvatela vo veku
nad 65 rokov 2 obyvatelia vo veku do 17 rokov, v roku 2050 bude tento pomer presne
opacny, na 1 obyvatel'a vo veku do 17 rokov pripadna takmer 2 obyvatelia vo veku nad

65 rokov (Polednikova a kol., 2006).

Pocet starych l'udi sa na Slovensku stale zvySuje. Pocet zien vo veku 65 rokov a
viac sa za obdobie rokov 1992 — 2015 zvysi priblizne o 25 %, muzov o 11 %. Podla
prognéz Statistického tiradu SR bol v roku 2010 index starnutia 69,22 %, aviak v roku
2020 je predpokladany nérast indexu starnutia na 99,06 %. Pokles natality a rast poctu
starych T'udi spdsobuju zvySovanie podielu ekonomicky zavislého obyvatel'stva. To
znamena skutocnost’, ze o vacsi pocet starych l'udi sa bude musiet’ postarat’ mensi pocet

I'udi v produktivnom veku (Balkova a kol., 2006).
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Obyvatel'stvo Slovenska bude v najbliz§ich desatrociach menej pocetné a starSie
a v dosledku zahrani¢nej migracie aj etnicky pestrejsie. Hoci sa zmeny vo vekovom
zlozZeni populacie u nas nezdaji v sucasnosti kritické, v najbliz§ich desatrociach budu
nezvratné a budu mat’ zrychl'ujicu sa tendenciu. Ddsledky starnutia vSak nemozno
eliminovat’ ani zmiernit’ izolovanymi opatreniami v kratkom ¢asovom obdobi. Su na to

potrebné komplexné rieSenia uskutocnené v ¢asovom predstihu (Baskova a kol., 2009).

Odbornici tiez predpovedaju, ze v roku 2050 bude na svete viac 60-tnikov ako
deti do 15 rokov. Demograficky vyvoj potvrdzuje, Ze na svete zije 629 miliénov l'udi vo
veku 60 rokov. V roku 2050 by ich malo byt viac ako 2 miliardy. Fenomén dvojitého
starnutia poukazuje na skuto¢nost’, Ze pocet starych I'udi sa zvySuje najviac v najstarSich
vekovych skupinach, napr. do roku 2015 sa pocet I'udi nad 65 rokov zdvojnasobi a

pocet storo¢nych a starSich sa zvysi 18 — krat (Balkova a kol., 2006).

1.3 Staroba a demencia

V starobe pomerne Casto vznikaju psychické poruchy. Medzi tie najzavaznejSie
radime senilnq, resp. stareckli demenciu. Demencia je definovand ako syndrom, ktory
vznikol na zdklade ochorenia mozgu a vyznacuje sa zhorSenim kortikalnych funkcii,
ako je pamét, myslenie, orientdcia, chapanie, pocitanie, schopnost’ u€enia, reci, tsudku.
Nastup demencie u star¢ho ¢loveka je pomaly a tento si uvedeny stav ¢asto nepripusta.
Niektoré typy demencie si vyvolané depresiou, infekciou alebo poruchou $titnej zlazy,
v tom pripade hovorime o reverzibilnej demencii. Alzheimerova choroba je
najbeznej$im typom ireverzibilnej demencie. Podl'a Medzinarodnej klasifikacie chordb

sa od roku 1992 Alzheimerova choroba radi medzi typy demencie (Holmerova, 2007).

U predmetného ochorenia sa modZeme stretnit’ s viacerymi nazvami napr.
Alzheimerova choroba, Casto sa tiez oznacuje skratkou ako ACH, alebo Demencia

Alzheimerového typu, Alzheimerova demencia (AD) a i... (Jirak, 2009).

Pre AD neexistuje jednoznacnd definicia, nakolko jednotlivé definicie
charakterizuji ochorenie z r6znych uhlov pohladu. V zasade mozno vSak povedat, Ze
AD je zavazné ochorenie, ktoré postihuje kognitivne funkcie, AD je povazovana za

najcastejSiu pri¢inu demencie, priCom nastup choroby je pomaly atym padom
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v prvopociatkoch aj tazko rozpoznatelny. AD je zavazné neurodegenerativne
ochorenie, ktoré vedie k ibytku nervovych buniek a v désledku toho k atrofii mozgu
a ubytku mozgového tkaniva. Uvedené ma za nasledok rozvoj demencie u jedinca.
Statisticky vo veku 65 rokov trpi cca 5% populacie strednym a tazkym stupfiom
demencie. Z uvedeného je asi 50-60% zastupena prave AD. Pocetnost’ tejto choroby sa
nasledne kazdych piat’ rokov priblizne zdvojnasobi, preto mozno konstatovat’, ze AD je
vel’'mi ¢astym ochorenim predovsetkym seniorov. Jej vyskyt u jedincov pod 60 rokov je
menej Casty a pod 50 rokov vel'mi ojedinely. AD je v siCasnosti na 4. — 5. najCastejSom

mieste v ramci pri¢in amrtnosti (Rektorova, 2007).
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2 ALZHEIMEROVA CHOROBA

Alzheimerovu chorobu zarad’'ujeme medzi demencie. Demencia zahfia skupinu
ochoreni, pri ktorych nastdva upadok kognitivnych funkcii, a to najmid pamdti,
myslenia, orientacie, chapania, uvazovania, schopnosti u¢enia, pocitania, reci a tsudku.
Vedomie nie je porusené. Proces demencie hlboko narusi cely zivot chorého

(Slezakova, 2006).

Najprv sa objavia diskrétne vypadky paméti a orientdcie. Postupne progreduje
redukcia pdvodnych zaujmov a aktivit, neskor sa pridruzuje strata sebestacnosti,
socialnych a hygienickych navykov a nakoniec aj neschopnost’ adekvatnej komunikécie
s okolim a samostatného pohybu (Cembova, 2006). Vyskyt demencie stipa s vekom: vo
veku nad 65 rokov je demenciou postihnutych 3 — 7 % populacie, po 75. roku zivota 15
%, po 80. roku 20 — 40% os6b. Len 10 % chorych s demenciou je mladSich ako 65

rokov, tzv. presenilnd demencia (Németh, 2009).

Alzheimerova choroba je chronicko-progresivne ochorenie nervovej stistavy na
podklade degenerativneho zaniku neurénov s tvorbou charakteristickych
histopatologickych zmien. V mozgovom tkanive chorych trpiacich na Alzheimerovu
chorobu dochadza v priestoroch mimo nervovej bunky k ukladaniu chorobne vzniknute;j
bielkovine, ktora sa nazyva beta-amyloid. Tato bielkovina vytvara utvary, tzv.
neuritické plaky. Cim viac je plakov v uréitej oblasti mozgovej kory, tym viac je tato
mozgova oblast’ postihnuta funkéne. Postupne s ¢asom je postihnutych viac a viac Casti
mozgu, dosledkom coho sa symptomy zhorSuju. Alzheimerova choroba je najcastejSou

pric¢inou demencie v strednom a vy$Som veku (Nevsimalova et al., 2002).

Toto chronické, dodnes nevyliecitelné psychické ochorenie dostalo
pomenovanie podla svojho objavitela MUDr. Aloisa Alzheimera, ktory ho prvy raz
presne a podrobne, podla pripadu svojej pacientky Augusty D., popisal vo vedeckej
praci ,,O zvlastnej chorobe mozgovej kory* z roku 1907 (Vateha, Vatehova, 2011).

Alois Alzheimer sa narodil 14. jina 1864 v Marktbreite, ned’aleko Wiirzburgu.

Studoval na univerzitach v Berline, Tiibingene a Wiirzburgu. V roku 1894 sa oZenil a v
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manzelstve sa narodili 3 deti. V novembri roku 1901 bola do nemocnice vo Frankfurte
nad Mohanom prijata so znamkami demencie 51 — ro¢na pani Augusta D.. Alzheimer o
nej referoval v roku 1906 na 37. schddzi juhonemeckych psychiatrov v Tiibingene.
Pripad bol publikovany v roku 1907. Spominana vedecka praca ,,O zvlastnej chorobe

mozgovej kory* je zakladnym kamenom Alzheimerovej choroby.

V roku 1903 Alzheimer opusta Frankfurt. Po kratkom pobyte v Heidelbergu
prechadza do Mnichova na Kralovsku psychiatricku kliniku. 16. jala 1912 sa Alzheimer
stava riaditelom Psychiatrickej a neurologickej kliniky v Breslau. Zomrel na oblickové
zlyhanie 19. decembra 1915. Pochovany je spolu s manzelkou vo Frankfurte nad
Mohanom (Koukolik, Jirdk, 1998).

V stvislosti s celosvetovym trendom predlZovania 'udského veku a vzrastajucim
poctom starych os6b v populdcii sa Alzheimerova choroba stava jednym =z

najzéavaznejsich zdravotnych a socioekonomickych problémov sucasnosti.

2.1 Vyskyt Alzheimerovej choroby na Slovensku a vo svete

Dlhy Zivot patri medzi hlavné tspechy minulého storocia. Taktiez pohl'ad do 21.
storo¢ia nasvedCuje, Ze 1 ono bude storo¢im starych l'udi. Stale viac I'udi sa doziva
staroby. Aktivna Cast’ Zivota sa sice predlzuje, ale vysoky vek a jeho predlzovanie je,
zial', spojené aj so zvySovanim vyskytu chorob typickych pre toto Zivotné obdobie.
Medzi tieto ochorenia patri aj Alzheimerova choroba, najCastejSia forma demencie v
krajinach Eur6py a USA. Na svete postihuje priblizne kazdého desiateho ¢loveka vo
veku 65 rokov (v tomto veku tvori az 65 — 70 % vSetkych demencii) a s kazdym
pribudajicim rokom veku sa jej vyskyt zvysSuje asi o 2 %. Takze vo veku 85 rokov
postihuje takmer polovicu 'udi patriacich do tejto ¢asti populacie (Cembova, 2006).

Podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie bude v roku 2050 na svete viac ako
100 miliénov T'udi nad 65 rokov postihnutych Alzheimerovou chorobou. V sucasnosti
na Alzheimerovu demenciu trpi na celom svete 20 — 30 miliénov I'udi. Zhruba d’alsich
20 miliénov T'udi trpi na niektord z dalSich takmer 60 pri¢in demencie (Balaz,

Rektorova, 2008).
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Aj medzi svetozndmymi osobnostami najdeme tych, ktori touto chorobou trpeli,
napr. Ronald Regan, Iris Murdoch, Bernard Levin ¢i znama herecka Rita Hayworth
(Reid, Boledovicova, 2009).

Podl'a dostupnych udajov trpi v Eurdpe Alzheimerovou chorobou 6,1 milidéna
I'udi a odhaduje sa, ze do roku 2050 bude pocet pacientov s tymto ochorenim 2 az 3 —
nasobny. Aj ked’ toto ochorenie zatial nie je mozné Uplne vyliecit, jeho progresiu
mozno vyrazne spomalit’, zabranit’ devastacii osobnosti chorého a priniest’ jemu i jeho

rodine vyssiu kvalitu zivota.

Vo februari 2009 preto Eurdpsky parlament prijal vyhlasenie o prioritich boja
proti Alzheimerovej chorobe, pricom kazda ¢lenska krajina ma vytvorit' svoj vlastny
plan postupu. Ako hlavné oblasti boli definované potreba lepSej informovanosti
obyvatel'stva, lepsej starostlivosti o pacientov a ich rodiny, zlepSenie dlhodobej kvality
zivota pacientov a ich opatrovatel'ov po urCeni diagnozy a eticky rozmer ochorenia

(Alzheimerova choroba prioritou, 2009).

Na Slovensku trpi Alzheimerovou chorobou priblizne 50 — 60 tisic l'udi, o
ktorych sa stard 100 — 150 tisic rodinnych prislusnikov, pribuznych a blizkych, ale ich
presny pocet nepozname. Doteraz sa nerobil ziadny celoStatny vyskum. Kazdé tri
hodiny pribudne na Slovensku jeden pacient s Alzheimerovou chorobou. Napriek tomu
bolo liecenych l'udi s tymto ochorenim v roku 2005 iba 2338 a v roku 2006 ich pocet
presiahol 3000 (Sarmirova, 2007a).

V Severnej Amerike je Alzheimerova choroba tretou najcastejSou pricinou
smrti. V roku 2000 postihla 4,5 miliona Ameri¢anov a ofakava sa, Ze tento pocet do
roku 2050 stapne na priblizne 13,2 miliona Ameri¢anov. V Nemecku trpi v sucasnosti
na tato formu demencie asi 650 000 I'udi. Vo Velkej Britanii postihuje Alzheimerova
choroba viac ako 400 000 T'udi. Zo 62 000 Pudi trpiacich demenciou v Skétsku priblizne
55% trpi Alzheimerom (Reid, Boledovicova, 2009).

V CR podrla kvalifikovanych odhadov Zije 100 — 140 tisic Tudi postihnutych
niektorym z ochoreni spdsobujucich demenciu (Jirdk, Holmerov4, Borzova a kol.,
2009). Napriek tymto skutoCnostiam je tato choroba stdle poddiagnostikovana a
nedostatocne lie€ena. Len 5 — 10 % pacientov dostdva adekvatnu liecbu, ktora

zmiernuje priznaky choroby a zlepSuje kvalitu Zivota pacientov a ich opatrovatelov.
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Alzheimerova choroba sa stdva celosvetovou epidémiou starnticej populacie.
Naprick mnohym informovanym aktivitam je povedomie verejnosti o tejto chorobe
stale nizke, ¢o brani skorému zachyteniu jej priznakov. Pritom iba vcasny zaciatok

terapie ddva pacientom a ich rodinam Sancu na zlepSenie kvality Zivota (Dieskova,

2008).

2.2 Klasifikacia demencii

Demencie sa triedia podl'a intenzity poskodenia kognitivnych funkcii na l'ahké,
stredne t'azké a t'azké. Podl'a lokalizacie patologického procesu v mozgu sa demencie
mozu triedit’ na kortikalne a subkortikalne. Podl'a veku, v ktorom demencie zacinaju, sa
triedia na presenilné a senilné. V preséniu zacinaju CastejSie Pickova choroba a d’alSie
frontotemporalne demencie. Alzheimerova choroba a vaskuldrne demencie zacinaju
CastejSie v séniu. Medzi demenciami rovnakého typu s v€asnym a neskorym zaciatkom
nie st podstatné klinické rozdiely. Podl'a psychopatologickych (psychiatrickych)
priznakov rozoznadvame globalnu demenciu s priblizne rovnomernym postihnutim
kognitivnych funkcii a ostrovéekoviti demenciu s nerovnomernym postihnutim
kognitivnych funkcii. NajCastejSie sa pouziva a prakticky najdolezitejSia je klasifikacia
demencii, ktora sa opiera o poznatky o etiologii a patogenéze demencii. V nozologickej
klasifikacii sa demencie triedia na skupinu primarnych demencii (primarne
degenerativne demencie), ktorych pricinou st choroby postihujuce primarne mozog a na
skupinu sekundarnych demencii, kde poskodenie mozgu je spOsobené inou

extracerebralnou chorobou alebo poruchou.

Dispozicia k primarnym degenerativnym demenciam sa dedi. Pocetne malu
skupinu tvoria demencie s autozomalne dominantnym typom dedi¢nosti, pri ktorom st
genetické vplyvy najdolezitejSimi etiologickymi faktormi. Pri inych primarnych
demenciach sa na vzniku klinickych priznakov podielaju aj dalSie faktory, ktoré
urychl'uju vznik demencie. Spolocnym znakom primarnych demencii je hromadenie

patologickych proteinov v mozgu.

Medzi sekundarne demencie patria aj demencie spdsobené inym typom
patologie, nez je degenerativny proces (napr. urazové poskodenie mozgu). Vaskularne

demencie su — podla uvedenych zasad triedenia — sekundarnymi demenciami. Z
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historickych doévodov ich niektori autori zarad’uji medzi primarne demencie, ini zase
triedia demencie na tri skupiny: primarne, vaskularne a sekundarne (Pidrman, Kolibas,

2005).
Rozdelenie demencii:
1. Primarne degenerativne demencie:
- Alzheimerova choroba (predstavuje 60 % vsetkych demencii).
- Demencia s Lewyho telieskami.
- Frontotemporalna demencia.
2. Sekundarne demencie:
- Vaskularna demencia (predstavuje do 20 % vsetkych demencit).
- Metabolické demencie.
- Toxické demencie.
- Demencia pri Parkinsonovej chorobe.
- Demencia pri Huntingtonovej chorobe.
- Traumatické demencie.
- Demencia pri normotenznom hydrocefale.
- Demencia pri nadoroch CNS.
- Demencia pri infekciach.
3. ZmieSané demencie:
- ZmieSana Alzheimerova/vaskulérna.
- ZmieSana Alzheimerova/ina primarna degenerativna demencia.

- Ostatné zmieSané (Pidrman, 2007).

2.3 Etiopatogenéza Alzheimerovej choroby

Aj ked o Alzheimerovej chorobe toho uz vieme naozaj mnoho, preco toto

ochorenie postihuje v r6znej podobe takmer kazdého desiateho ¢loveka, ktory prekrocil
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vek 65 rokov, nie je doteraz uplne jasné. Medzi suspektné pri€iny patria: porucha
metabolizmu stopovych mineralov (hlinik, zinok), virusy (herpes simplex virus — 1, tzv.

pomalé virusy). DalSie suspektné priciny su autoimunitné a genetické.

O Alzheimerovej chorobe moézeme s urcitostou povedat’ iba to, Ze sa jednd o
neurodegenerativne ochorenie neznamej etioldgie, ale s niektorymi preukédzateI'nymi

rizikovymi a protektivnymi faktormi (Szabo, 2001).

Rizikové faktory: vyssi vek, genetické faktory, ApoE4, demencia v rodinnej
anamnéze, prekonany Uraz hlavy, Zenské pohlavie, Downov syndrom, hypotyreoza,
depresia a stres, deficiencia vitaminu B12, zvySend expozicia toxickych latok v

prostredi, nizka troven vzdelania, nizSia duSevna aktivita.

Protektivne faktory: vyssSie vzdelanie, zvySena psychicka aktivita aj vo vySSom
veku, uZivanie antioxidantov, lecitin, dlhodobé uZivanie nesteroidnych antiflogistik,
hormonalna substitiicia u zien v menopauze, v€asna a ucinna liecba depresii (Hoschl a

kol., 1999).

2.4 Patologicka fyzioldgia ochorenia

AD je charakterizovana difiznou atrofiou mozgovej kory hlavne vo frontdlnom
a ¢elnom laloku, menej v oblasti mozocku. Mozog pacienta s AD je I'ah$i, vazi cca 900
az 1150 g, naproti tomu mozog zdravého starniceho jedinca ma hmotnost’ cca 930 az
1350 g, ktory tiez ¢asom podlicha atrofii. Typickym nalezom u pacienta s AD su senilné
plaky (extracelularny amyloid) a neurofibrilarna dezorganizacia. Jedna sa v svojej

podstate 0 ochorenie neurénov, v ktorych prebiehajii degenerativne zmeny.

Nespecifické zmeny su zaznamenavané aj na malych mozgovych cievach, ktoré su v§ak

odlisného typu, ako su artériosklerotické zmeny a degeneracie.

Degenerujuce axony v sebe obsahuju lyzozoémy, degenerujice mitochondrie, ako
aj parové filamenty. Tieto sa povazuju ze kl'aiCové elementy spdsobujiice AD. Najskor
sa objavia v oblasti hypokampu a neskor ich je mozné pozorovat aj v oblasti mozgovej
kory. Menej cCasty je vyskyt granulovaskuldrnej degeneracie pyramidovych buniek
hypokampu. Artériosklerotické zmeny tu nie si vobec pritomné, alebo je ich vyskyt

Vv obmedzenom mnozstve. Distribucia 1ézii na mozgu zahriuje neokortex, asociacné
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oblasti hypokampu, amygdalu, bazalne jadra, lateralne hypotalamické jadra

a retikularnu paramedialnu areu.

AD je povazovana za chronické ochorenie, ktoré obvykle trva 8-10 rokov a
konci sa zviacSa smrtou postihnutého jedinca v dosledku zaniku neurénov v mozgu

tvorbou plakov a neurofibrilarnych klbiek vo vel’kom mnozstve.

Aj napriek vyraznému klinickému obrazu ochorenia sa doposial’ naslo len malo
biochemickych zmien, t.j. 50-90% redukcia aktivity cholin-acetyl-transferazy (ChoAT)
v mozgovej kore a hypokampe. Stupen deficitu kognitivnych funkcii zodpoveda ubytku
ChoAT v mozgu anema suvislosti s morfologickymi zmenami mozgu (Bartko a kol.,
2008).

Za fyziologickych podmienok maju astrocyty v mozgu dospelého jedinca
vyznamnu neuroprotektivnu tlohu, nakolko S$pecificky viazu, internalizuji a ucinne
degraduji B-amyloid, protein, ktory sa akumuluje v plakoch u jedincov s
Alzheimerovou chorobou. Narusenie tejto degradacnej funkcie pri AD, spolocne
s abnormdlnou expresiou [B-sekretazy (enzym Stiepiaci B-amyloidovy prekurzorovy
protein na B-amyloid) moZe spdsobit’ funkénu premenu astrocytov na bunky, ktoré
podporuju akumulaciu B-amyloidu a tym aj tvorbu plakov. Zda sa, Ze v tomto procese
zohrava vyznamnu Ulohu signalizacia zavisla od apolipoproteinu E, ktory sa v mozgu

tvori takmer vyhradne prave v astrocytoch (Mravec, 2013).
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Zdroj: http://commons.wikimedia.org/wiki/Neurohistopathology, online, cit. 2015-03-11

2.5 Diagnostika Alzheimerovej choroby

Alzheimerovu chorobu je potrebné chapat’ ako syndrom, zahritujici poruchy
neuropsychologické a neuropsychiatrické. Starostlivost o pacienta s demenciou je
medziodborovd — stard sa o neho vSeobecny lekar, psychiater, neurolodg, geriater a
podobne. Pri tomto ochoreni je kli¢ova vCasna diagnostika a aktivne patranie po

priznakoch demencie (Sarmirova, 2007a).

Vyznam vc¢asnej diagnostiky spociva v spomaleni priebehu ochorenia, aby
lie¢ba predizila plnohodnotny Zivot pacienta, ale aj rodinnych prislusnikov. Zo véasnej
diagnostiky a lieCby pacienta s Alzheimerovou chorobou vyrazne profituje aj rodina,
ktora je edukovana o tomto ochoreni a moze si naplanovat’ d’alsi postup (Sarmirova,

2007b). Klinickda  diagn6za  Alzheimerovej  choroby  vychddza  zo
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Standardizovanych diagnostickych kritérii demencie. Aby trvalé globalne zhorSovanie
kognitivnych funkcii a intelektudlnej vykonnosti mohlo byt prehlasené za demenciu, je
nutné okrem objektivizacie poruchy preukazat, ze postihnutie je natol’ko tazké, ze
znizuje bezna osobntu a pracovnu vykonnost’ chorého. Nutnym predpokladom klinickej
diagnozy Alzheimerovej choroby je vylucenie inych moznych pri¢in demencie

(Nevsimalova et al., 2002).

Diagnostika Alzheimerovej choroby nie je jednoducha. Za Zivota pacientov sa
pri diagnostikovani postupuje tak, ze lekar vyluci vSetky iné mozné pri¢iny demencie.
Délezita je anamnéza od pacientov, ale aj od rodiny alebo opatrovatela. Dalej sa robia
psychiatrické a neurologické vySetrenia pre vylucenie ochorenia nervového systému.
Dolezitou sucastou diagnostiky su psychologické vySetrovacie metody — testy,

pomocou nich sa zisti stupeil postihnutia.

Najzname;jsi a najviac pouzivani test sa nazyva Mini — Mental State Examination

(MMSE), vd’aka ktorému je mozné otestovat’ pamat’, orientaciu, schopnost’ reakcie.

K urceniu diagndézy moézZe taktieZ pomdct DAD dotaznik, do ktorého opatrovatel
zaznamenava ¢innosti, ktoré je chory schopny vykonavat’. Laboratorne vySetrenia mozu
vylucit iné mozné pric¢iny demencie.

Neda sa tieZ zabudnut’ na zobrazovacie metody, ktoré umoziuji vySetrenie mozgu CT
(pocitatova tomografia), NMR (nukledrna magnetickd rezonancia), PET (pozitronova
emisna tomografia), EEG (elektroencefalografia) — a vySetrenie mozgovomiechového

moku pre stanovenie markerov (Havlénova, Kabelka, 2010).

Pre lepSie stanovenie diagndzy zostrojil Hachinski pri sledovani velkej skupiny
dementnych pacientov pomocou zobrazovacich metdod diagnostické kritéria

(Hachinskiho ischemické skore):

1. ndhly zaciatok : 2 body,

2. postupujuca dezorientacia : 1 bod,
3. fluktuujtci priebeh : 2 body,

4. no¢na zmaétenost’ : 1 bod,

5. relativne zachovala osobnost’ : 1 bod,
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6. depresie : 1 bod,

7. somatické problémy : 1 bod,

8. emocna labilita : 1 bod,

9. hypertenzia v anamnéze : 1 bod,

10. iktus v anamnéze : 2 bod,

11. inde pritomna artérioskler6za : 1 bod (mimo CNS),
12. fokélne neurologické priznaky : 2 body,

13. loziskovy reflexologicky nélez : 2 body.

Pri celkovom skore 0 — 4 body sa jedna pravdepodobne o Alzheimerova
chorobu. Pri skére 7 a viac bodov ide pravdepodobne o ischemicko — vaskularnu

demenciu. Skére 5 — 6 bodov ¢asto svedci, ze ide o demenciu zmieSaného typu (Jirdk et

al., 1999).

Zakladom starostlivosti o pacientov s demenciou je spolupraca lekarov prvého
kontaktu s odbornikmi $pecializujiicich sa na demenciu. Specialista by mal pacientov

sledovat’ v pravidelnych intervaloch za ucelom:
e stanovenia diagnozy,

e zhodnotenia kognitivnych priznakov, poruch nalady, chovania a postdenia

miery sebestacnosti,
e vyberu vhodnej liecby,
e zaistenia liecby,

e informovat o moznostiach pomoci v starostlivosti o pacienta (kontakt na

Alzheimerovsku spolo¢nost’, denné stacionare) (Havlénova, Kabelka, 2010).

Diagnoza Alzheimerove] choroby je zaloZzend na klinickom vySetreni a
pohovore. Orientacné hodnotenie mentalnych funkcii by mali prakticki lekari robit’ ako
stucast’ preventivnych prehliadok hlavne u pacientoch vysSiecho veku. Cielom je

vyhl'adanie 0sob trpiacich demenciou uz v prvych fazach ochorenia (Zvolsky, 2001).
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Problematika Alzheimerovej choroby je spoloensky zavazna téma a to
vzhl'adom k tomu, ze naSa populacia stairne a pocetnost” choroby sa bude zvySovat.
Vcasna diagnostika Alzheimerovej choroby a vCasné zahgjenie lieCby moze pomdct

udrzat’ dlhsie kvalitu Zivota (Ressner, 2004).

2.5.1 Klinické vySetrenie

Zakladné neurologické vysSetrenie zisti pripadné znamky loziskového postihnutia
mozgu. Podozrenie na demenciu sa overuje orientanym vySetrenim kognitivneho stavu
v ambulancii pomocou otazok a uloh zameranych na orientaciu, pamit, pozornost’,
reCové, zrakovo-priestorové a praktické schopnosti. K presnejSiemu rozpoznaniu
kognitivnych poruch slizi detailné neuropsychologické vySetrenie. Objektivne
informécie o funkénych schopnostiach a stupni sebestacnosti je nutné ziskat” od osob

starajucich sa o pacienta (Nevsimalova et al., 2002).

Na orienta¢né vySetrenie pozndvacich funkcii a sebestacnosti mozno vyuzit

hodnotiace Skaly:

- MMSE - Mini Mental State Examination — praktickd metoda pre hodnotenie
kognitivnych funkcii pacienta. Test je vhodny pre screening, stanovenie diagnozy,
sledovanie progresie a indikacie k lieCbe a tstavnej starostlivosti. Obsahuje 30 otazok,

doba jeho spracovania nepresahuje 20 minut.

- SPMSQ - Short Portable Mental Status Questionnaire

- Dotaznik zist'ujiici poruchy paméti — MAC-Q

- Clock test — test kreslenia hodin

- Stupnica celkovej deterioracie (GDS — Global Deterioration Scale)
- Ischemické skore Hachinského a spol.

- ADL — Activity of Daily Living

- IADL — Instrumental Activities of Daily Living

- PSMS - Physical Self Maintenance Scale — Stupnica sebestacnosti pacienta s
Alzheimerovou chorobou — je jednoduchym nastrojom bodového hodnotenia schopnosti

pacienta s Alzheimerovou chorobou vykonavat bezné aktivity kazdodenného zivota.
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Vyplnenie dotaznika zaberie len niekol’ko malo minut a jeho pravidelné opakovanie

dovoli kontinualne hodnotit’ progresiu ochorenia.

- Hodnotenie behavioralnych porach (BDD - Behavioral Disturbance in Dementia)
(Hoschl a kol., 1999).

2.5.2 Pomocné vySetrovacie metody

Hlavnym u¢elom pomocnych vySetreni je zachytit’ lieCitel'né pri¢iny demencie.
Samozrejmostou je kompletné biochemické a hematologické vySetrenie,
endokrinologické vySetrenie (funkcia $titnej zl'azy), EKG, rtg pl'ic a zobrazenie mozgu.
Dalej sa podl'a anamnézy a sprievodnej symptomatiky indikuje vySetrenie séroldgie lues
a HIV, metabolizmu vitaminu B12 a kyseliny listovej, pripadne d’alSie vySetrenia (EEG,

lumbalna punkcia, toxikologia — tazké kovy a iné).

U mladsich dospelych je nutné mysliet na neskor nastupujuce vrodené

metabolické chyby, najma na Wilsonovu chorobu.

Pri progresivnej demencii nejasného povodu je lepSie previest’ stereotakticku biopsiu

mozgu nez zanedbat’ pripadni moznost’ liecby (Nevsimalova et al., 2002).

2.5.3 Zobrazovacie metédy

Neinvazivne morfologické vySetrovacie metédy (CT, MR mozgu) dovolia
odlisit’ Strukturdlne pri¢iny demencie (tumor, subdurdlny hematom, ischemické 1ézie a
podobne). Neexistuje vSak morfologicky nalez, ktory by bol spol'ahlivo preukazatelny
pre Alzheimerovu chorobu. Difiizna atrofia mozgu je sice Castym nalezom pri
Alzheimerovej chorobe, je vSak diagnosticky neSpecifickd. Nalez atrofie mozgu na CT
¢i MR rozhodne sdm o sebe neznamend demenciu. Funkéné zobrazovacie techniky
(PET a rutinne pristupnej$i SPECT) poskytuji informécie o regiondlnom mozgovom

metabolizme vratane neuromedidtorovych zmien.

U chorych sa preukazuje hypoperfuzia (a znizenie metabolizmu) v
temporoparietdlnych oblastiach mozgu, abnormality krvného prietoku. Ani tieto nalezy

vSak nie st natol’ko $pecifické, aby mohli byt’ doporucené k rutinnému diagnostickému
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vyuzitiu. Elektroencefalogram ma vyznam pre odliSenie zachvatovych stavov a
niektorych vzacnych pri¢in demencie (Nevsimalova et al., 2002).

Definitivna diagnéza je moznd az post mortem na zaklade histologického
vysetrenia mozgu, kde patolog nachadza typické depozity, tzv. plaky. Berlinski vedci
odhalili ddlezité podrobnosti ohladom vzniku ochorenia. Na zéklade dostupnych
poznatkov prebieha na Institite chémie a biochémie Freie Universitit Berlin vyvoj
testu, ktorym by bolo mozné diagnostikovat’ ochorenie ovela skor, nez je to doposial

mozné (Nadejny test na Alzheimerovu chorobu, 2008).

2.5.4 Diagnostika AD pomocou novych diagnostickych Kkritérii

Nové diagnostické kritéria pre AD st aktualizované, neustale sa vyvijaji podla
novych poznatkov z vyskumu danej problematiky a do diagnostického procesu sa
zapajaju biomarkery, ktoré su meratel'né a kvantifikovatel'né biologické parametre.

Podrla najnovsich postupov je diagnostika AD zloZend z nasledovného niekol’ko
stupniového procesu:

e stanovenie pritomnosti demencie (oproti pdvodnej diagnostike sa uz teraz
nevyzaduje ako diagnostické kritérium pritomnost’ poruchy pamiti a poruchy
osobnosti ¢i chovania),

e urCenie AD ako pri¢iny demencie beznymi klinickymi metdédami, tu je
definovand diagndza nasledovne: ,,pravdepodobna demencia pri AD*, anamnéza
obsahuje informacie o vzniku a zhorSovaniu AD,

e stanovenie dominujucej poruchy pamiti, (uvedené je nové z hladiska klinickej
diagnostiky). Jednd sa o novu klasifikdciu neamnestickej formy (dominujica
andmia, vizuospacialny deficit ¢i exekutivna dysfunkcia),

e stanovenie diagnézy ,, mozna demencia pri AD®, je pri pacientoch s typickym
klinickym profilom, ale atypickym rychlym zaciatkom, ¢i pri neznamom
priebehu choroby, alebo pri pacientoch so zmieSanou etioldgiou tazkosti,

e stanovenie diagndézy s oznaCenim ,pravdepodobnd demencia pri AD so
zvySenou mierou diagnostickej istoty” plati pre pacientov s klinicky
dokumentovanym zhorSovanim v case na opakovanych kontrolach, alebo s

preukdzanou autozomalne dominantnou mutaciou spoésobujucu AD.
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Pre ucely diagnostiky AD v $tadiu demencie boli biomarkery rozdelené do 2

skupin:

e markery ukladajuce v sebe beta amyloid,

e markery neuronalneho poSkodenia.

Vysledky biomarkerov mdzu u pacientov s pravdepodobnou demenciou pri AD
bud’ celkom jasne podporit’ diagnézu AD, alebo stanovenie spravnej diagnézy podporit’
Vv pripade pochybnosti, alebo naopak v pripade nepritomnosti markerov s beta -
amyloidom a markerov neuronalneho poskodenia mozno diagnézu AD s najviac¢Sou

pravdepodobnost'ou vylucit’ (Vyhnalek, 2012).

Zaverom tejto Casti prace teda mozno zhrnut', Ze diagnéza AD dnes uz nie je
diagnézou per exclusionem. Pravdepodobnd AD sa stanovuje klinicky, na zaklade
typického priebehu a pritomnosti typickych prejavov zistenych anamnesticky a na
zéklade vysledkov formalneho testovania kognitivnych funkcii (bed-side screening
alebo neuropsychologické vySetrenie). Opakované vySetrenia v ¢ase mozu zvysit’ mieru
pravdepodobnosti ochorenia (AD s dokumentovanou progresiou  kognitivneho
deficitu).

Pouzitie doporucenych biomarkerov je mozné v ambulanciach a centrach, ktoré
sa zaoberaji demenciou. V sucasnosti vSak plati, Ze pouzitie doporucenych
biomarkerov je vyhradené hlavne pre vyskumné ucely a nie pre rutinnt klinicka prax

(Rektorova, 2012).

2.6 Klinicky obraz Alzheimerovej choroby

Klinicky obraz sa rozvija vel'mi pomaly, nendpadne, v podobe mentilnych
zmien, ktoré mozu byt’ niekedy provokované urazom, horuckovitym ochorenim alebo
opera¢nym vykonom. Vek, v ktorom sa choroba prejavi, zavisi od formy Alzheimerove;j
choroby. V¢asnd forma zacina na rozhrani Stvrtého aZz piateho vekového decénia,
klasicka forma obvykle v obdobi presénia do 70. roku Zivota (Santa, Klimova a kol.,

2007).
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RozliSenie prvych portch pamiti od priznakov, ktoré moézu doprevadzat
klinicky normalne (,,obvyklé®) starnutie, nemusi byt zo zaliatku jednoduché.
Histologické $tadie nasved¢uju moznosti, ze je to najmenej niekolko rokov, moze to

byt ale aj niekol’ko desiatok rokov (Koukolik, Jirak, 1999).

Prvymi priznakmi byvaju poruchy pamiti, a to kratkodobé vstiepivosti pamiiti.
Pomerne skoro sa v priebehu rozvoja demencie objavuji poruchy orientacie v priestore

1v Case.

S postupnym prehlbovanim demencie v dosledku toho zacnu pacienti bludit’,
najskor dalej od svojho bydliska a v miestach, ktoré poznali, ale nenavstevovali prili$
Casto. S postupujucou demenciou bludia i blizko svojho bydliska a v tazkych stadiach
demencie i vo vlastnom byte. V dosledku poruchy orientéacie v ¢ase idli napr. nakupovat’

V NOCi.

Pomerne véasné je znizenie az zanik logického uvazovania a sudnosti. Postupne
sa rozvija porucha paméti vo vSetkych zlozkach, ktoré mozu viest' v tazkych stadidch
demencie az k amnestickej dezorientacii — chori su kompletne dezorientovani, pretoze Si
nevedia zapamaitat’ ni¢ nového. V priebehu vyvoja Alzheimerovej choroby dochadza k

zabtdaniu mien, pojmov, k podstatnému znizeniu intelektu. Myslenie sa spomal’uje.

Jazyk je pri vyvoji Alzheimerovej choroby spociatku zachovany, re€ je sice
plynuld, ale viac-menej obsahovo prazdna; vyznam slovnych spojeni je nutné hladat’,

chori sami €asto hl'adaju slové (Jirdk, Holmerova, Borzova a kol., 2009).

V priebehu prechodu mierneho do stredného stupna choroby je ¢asta depresia a
uzkost’, ktor¢ vSak pretrvavaji len vzacne. Vyskytuju sa aj poruchy spanku, nikdy vSak
nie st tazké (Koukolik, Jirdk, 1999). Chori maji problémy s abstraktnym myslenim,
nedokazu pochopit’ zloZitejsie instrukcie. Casté su zmeny nalady a spravania, rychle
striedanie nalad bez zjavnej pri¢iny, zmeny osobnosti (podozrievavost, strach,
agresivita) a povahovych vlastnosti, strata iniciativy, chori st pasivni, treba ich do

¢innosti neustale nabadat’ (www.dusevnezdravie.sk).

V dalSom obdobi sa objavuji poruchy vyssej nervovej Cinnosti evidentné pri
jednoduchych matematickych tkonoch (dyskalkulia a akalkudlia). Poruchy praxie sa
prejavia pri jednoduchych kazdodennych ¢innostiach, napr. pri obliekani, hygiene,

stravovani.
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V pokro¢ilom S§tadiu Alzheimerovej choroby sa pridruzi extrapyramidova
parkinsonska symptomatologia, poruchy chodze, motorické poruchy, epileptické

zachvaty, inkontinencia a imobilita (Santa, Klimova a kol., 2007).

Obvykle sa nakoniec rozvinie klasické 3A Alzheimerovej choroby: afazia — apraxia —

agnozia.

2.6.1 Specifika jednotlivych §tadii Alzheimerovej choroby

Jednotlivé Stadia ochorenia mozno charakterizovat’ postupnou stratou paméti a
sebestacnosti  chorého. Demencia mierneho stupia v pociatoénom S§tadiu
Alzheimerovej choroby (obvykle 1 az 4 roky od zaiatku ochorenia) sa prejavuje
predovSetkym poruchou ucenia novych informéacii s relativne zachovanym

vybavovanim starSich tidajov.

Chory ma problémy s pozorovanim, vstepovanim a vybavovanim beznych
informacii, h'ada odlozené predmety. Pokles pamiti a d’alSie poruchy st na prekazku

dennym c¢innostiam, ale neobmedzuju eSte sebestacnost’ chorého.

Stredné Stadium ochorenia (2 az 10 rokov od zaciatku ochorenia) sa vyznacuje
zévaznou poruchou pamiti. Pacient si nevybavuje svoju adresu, ani zakladné informacie

o mieste, kde sa nachadza, prip. o nedavno robil.

Je dezorientovany, nevybavuje si ani mena znamych osdb. Jeho sebestacnost’ je zavazne

narusSena.

V t'azkom S$tadiu ochorenia (7 az 14 rokov od jeho zaciatku) je takmer uplna
strata pamdti s neschopnost'ou vs§tepovat nové informacie. Chory nespoznéva ani blizke
osoby, je celkom nesebestacny, vegetativne funkcie prebiehaji spontdnne (Nevsimalova

etal., 2002).

Alzheimerova choroba kon¢i smrtou a trva obvykle od objavenia sa prvych
priznakov do smrti 7 az 10 rokov. V mladSom veku u foriem so v€asnym zaciatkom a
genetickym podmienenim mdze byt priebeh 1 rychlejsi. Naopak, u niektorych pacientov
je doba prezitia 15 a viac rokov. Je pravdepodobné, ze s pouzitim novych lieCebnych

pristupov sa bude dizka preZitia predlzovat.
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Pacienti s Alzheimerovou chorobou umieraji obvykle na bronchopneumoniu ¢i
iné choroby, ktoré su u rovnako starych l'udi, netrpiacich Alzheimerovou chorobou,
lieCiteI'né. Inou pri¢inou smrti byvaju aj arazy. Alzheimerova choroba je jedna z
najcastejSich zékladnych priCin smrti na Stvrtom az piatom mieste (Jirak, Holmerova,

Borzova a kol., 2009).

2.6.2 Lie¢ba Alzheimerovej choroby

V sutcasnosti eSte nie je celkom znama etiopatogenéza Alzheimerovej choroby.
To ndm neumoziuje optimalny lieCebny postup — kauzalnu terapiu. Su vSak zndme
etiopatogenetické retazce, ktoré vzajomne spolu stuvisia. Prave tieto retazce mézeme
terapiou ovplyvnit a tak priebeh demencie vyrazne spomalit’, predovSetkym ked sa

zacne s lieCbou véas.

Alzheimerova choroba nie je ochorenie len jedného Cloveka, ale celej rodiny.
Preto lie¢ba musi byt komplexna a zahriiovat’ aj rodinu a osoby starajuce sa o chorého

(Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2004).

VSeobecne moZzno farmakoterapiu demencii delit na farmakoterapiu
kognitivnych funkcii, ktoré st pri demencidch poruSené primarne a farmakoterapiu
nekognitivnych funkcii, ktoré ovplyviuju hlavne konanie, emotivitu, spanok a podobne.

Kognitivna terapia ma blizko ku kauzalnej liecbe.

Nekognitivna farmakoterapia demencii je zamerand na ovplyvnenie
behaviordlnych a psychologickych symptomov demencie. Medzi tieto symptomy patria
predovsetkym poruchy afektivity a konania ako nepokoj, agresivne prejavy, uteky a iné

neprimerané prejavy (André, 2005).

Kognitivna farmakoterapia

Porucha kognitivnych funkcii (paméti, intelektu, motivécie) je primarna porucha
demencii. Priaznivé ovplyvnenie kognitivnych funkcii je najpodstatnejsi protidementny
postup. Hlavné lieky pouzivané pre zlepSenie pamit'ovej vykonnosti (tzv. kognitiva) su
pripravky s cholinergnym ucinkom, Uc¢inkujice ako inhibitory acetylcholinesterazy.

Ako nadejny sa javi vyvoj Specifickych agonistov mozgovych muskarinovych
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receptorov. Na znizeny metabolizmus neurénov sa pouzivaji lieky oznacované ako

nootropika, zvySujuce mozgovy metabolizmus.

V patogenéze Alzheimerovej choroby sa uplatiuje pdsobenie volnych
kyslikovych radikélov, ktorych vznik je neumerne vyssi ako ich zanik. K ich likvidécii
sa pouzivaju latky oznaCované ako scanengery = zametaCe volnych kyslikovych
radikalov. Medzi ne patri napr. vitamin E, C, retinol, melatonin, extractum ginkgo
biloba. Zatial’ vSak ziadny z dostupnych pripravkov neposkytuje viac nez len oddialenie

tazkych $tadii ochorenia (Koukolik, Jirdk, 1998).

Liek Rember

Na svetovom kongrese v Chicagu v juli 2008 venovanom Alzheimerove;j
chorobe, vedec Dr. Claude Wischik prezentoval vysledky prvych klinickych skaSok
lieku Rember, ktoré poukazuji, ze T'udstvo by koneéne mohlo mat liek proti doteraz
nevylieCitel'nej chorobe. Testy, na ktorych sa zucastnilo 321 T'udi s Alzheimerovou
chorobou ukézali, Ze ani po 19 mesiacov uzivania lieku sa mentalne pochody u

pacientov nijako vyrazne nezhorsili.

V informéciach tlaCovych agentir o novom britskom lieku sa vSak zial
nespomina meno vedca prof. Michala Novédka zo Slovenskej akadémie vied, riaditela
Neuroimunologického tstavu SAV, ktory tiez stal pri zrode objavu. Profesor Michal
Novak bol toho ¢asu v Cambridge na vymennom vedeckom $tudijnom pobyte a stal sa

vyznamnym spoluautorom objavu.

Napriek obrovskému pokroku Alzheimerova choroba nechcela spristupnit’ vedcom
svoje tajomstva. Aby sa hladal liek proti tomuto ochoreniu, bolo potrebné objavit

pdvodcu nebezpecného ochorenia oberajiiceho ¢loveka o pamat’.

V Cambridge postavili silny tim, na cele ktorého stali traja nositelia Nobelovej
ceny — Sir Aaron Klug, Cesar Milstein a John Walker. Prave do tohto timu prisiel v
roku 1985 aj Michal Novéak. V roku 1993 objavil molekulovli podstatu zlyhania tau
proteinu pri tejto chorobe. Zistil, ze tau protein, ktory za normalnych podmienok ma v

mozgu pozitivne Uc€inky, pri Alzheimeri zmeni svoju Struktiru a tym aj funkciu a zacne
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komunikovat’ s celym radom nespravnych bielkovin. Okrem toho blokuje zdravé bunky,

¢o ma za nasledok vazne poruchy pamiiti.

Pacientov s Alzheimerovou chorobou vo svete zial' stale pribuda. Liek presiel
prvou a druhou fazou klinickych skasok, ¢aka ho este tazka cesta do svojho ciel’a, este
musi prejst’ naro¢nou tretou fazou klinickych skusok. Ak pojde vsetko ako by malo, tak
k pacientom by sa tento liek mal dostat’ uz ¢oskoro. Ale nech je jeho osud akykol'vek,

T'udstvo vie, ktorou cestou v boji s Alzheimerovou chorobou sa uberat’ (Strpkova, 2008).

Nekognitivna farmakoterapia

Tento typ farmakoterapie sa pouziva k liecbe pridruzenych, nekognitivnych
symptomov Alzheimerovej choroby. Medzi takéto priznaky patria napr. paranoidno-
halucinatérne syndromy, stavy nepokoja, poruchy spanku, depresivne alebo uzkostné
stavy (Koukolik, Jirdk, 1998). K tlmeniu agitovanosti a psychotickych prejavov sa
zvlast’ u starych chorych osvedcili neuroleptika. K ovplyvneniu depresie sa pouzivaju
moderné antidepresiva zo skupiny SSRI, na ovplyvnenie uzkosti anxiolytika

(Nevsimalova et al., 2002).

Aj ked’ sa moze zdat’, ze farmakoterapia je pomerne obsiahla, treba pripomenat’,
ze v poslednom §tadiu ochorenia su napriklad nootropika prakticky net¢inné. Tu sa uz
vSetko sustred’uje na symptomaticki a paliativnu lieCbu a samozrejme na modernu
oSetrovatel'skl starostlivost, ktora je predovSetkym o holistickom a individudlnom

pristupe k pacientovi (Cembova, 2006).

Nefarmakologicka liecba

Rovnako ako u inych psychickych ochoreni, tym viac pri Alzheimerovej
chorobe, st neoddelitelnou sucastou liecby metody psychologické a socidlne.
Psychoterapia ma vyznam vo v¢asnych Stadiach, kedy je mozné spomalit’ progresiu
pamitovej poruchy réznymi technikami na precviCovanie paméti, vratane

Specializovanych pocitatovych programov (Nev§imalova et al., 2002).

Nefarmakologicky manazment zahfia tiez individualizované aktivity, skupinové

terapie, reflektivnu podporu, orientaciu realitou, kognitivny tréning, tpravu prostredia,
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v ktorom jedinec Zije, ipravu zivotospravy, kinezioterapiu a tane¢nu terapiu, arteterapiu

a podobne (Janosikova, Daviesova, 1999).

Jednotlivé nefarmakologické pristupy mozu riesit’ jeden ¢i viac problémovych
oblasti, tykajucich sa rozvinutého ochorenia. Neliekové intervencie aplikované blizkou
osobou mozu byt’ rovnako ucinné v ovplyvitovani symptomov, ktoré postihuju pacienta
s Alzheimerovou chorobou, ako lickova terapia. Medzi nefarmakologické pristupy

patria:

a/ muzikoterapia — je akékol'vek vyuzitie hudby v prospech lie¢enia, ¢i uz je
vo forme aktivnej, ako je improvizacia, spievanie znamych pesniiek, ¢i vo forme
pasivneho pocuvania hudby. Zdd sa, Ze obzvlast prehravanie oblubenej hudby v
priebehu problémovych aktivit méa vel'mi dobry vplyv na redukciu agitovanosti pacienta

a zlepSenie prijmu potravy.

b/ masaz rukou alebo jemny dotyk na predlakti ma dobry, i ked’ kratkodoby
ucinok na zniZenie agitovanosti pacienta, moze zlepsit' spravanie pacienta pri jedle, a

tym pozitivne ovplyvnit’ denny prijem potravy.

c/ fyzicka aktivita, ktori je nutné prispdsobovat’ miere postihnutia. Dolezité
je, aby pohyb bol aerobny, nesta¢i napriklad praca v zéhrade. V TahSich a strednych
Stddiach demencie mozeme efektne vyuzit' dlhSie pravidelné prechadzky, jednoduché

cviky pre zlepSenie drZania tela a rovnovahy.

Pravidelna fyzicka aktivita ma pozitivny vplyv predovsetkym na depresiu, bludenie,
agitovanost’ a zlepSuje tiez kvalitu spanku. Preukazuje sa, Ze jedinci, ktori pravidelne
cvi€ia, su menej ohrozeni vznikom demencie, ¢i dokonca miernej kognitivnej poruchy

ako jedinci, ktori pravidelne fyzicka aktivitu nemaju.

d/ reminiscen¢na terapia — ide o vyuzivanie spomienok k upevneniu sebaticty
a identity pacienta, k zlepSeniu komunikacie medzi pacientom a opatrovatel'om

(prezeranie fotografii, starych filmov a pozorné pocuvanie).

e/ orientacia realitou — je vyuzivanie pomdcok v prostredi pacienta k
zmierneniu dezorientacie (tabulky s datumom a diilom na viditelnom mieste, velké

hodiny, farebné oznacenie miestnosti).
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f/ milieu terapia (environmentilna manipulacia) — komplexny individualny
pristup, uprava prostredia pacienta tak, aby sa v iom lepsie orientoval a citil (vyuzitie
pristupu orientacie realitou, umoznenie bezpecného pohybu v ¢o najvicSom priestore,

poskytnutie dostatku senzorickych stimulov).

g/ valida¢na terapia — doraz sa kladie na zachovanie a posilnenie l'udske;j
dostojnosti pacienta, pozorné po¢uvanie a empatiu, pracuje s pacientom, nikdy nehovori
nie, postupnymi krokmi vedie ziadiicim smerom. S vyhodou vyuziva pamét'ové poruchy
pacienta tak, aby laskavym odvedenim pozornosti k inej téme zabranil neziaducim

aktivitam.

h/ kognitivny tréning — zdalo by sa logické ovplyvnit' priebeh ochorenia
rehabilitdciou zdkladného symptému. Vysledky studii s kontrolami vSak nepreukazuji
konzistentné vysledky. Naopak, snaha ucit’ takto chorych nie¢o nového, obzvlast’ ak je
oOpatrovatel’ vel'mi motivovany, moze mat’ skor nepriaznivé uc¢inky vo forme vyvolania

depresivnej reakcie a frustracie chorého.

Z tohto dovodu je vhodné vyuZivat' kognitivnu terapiu skér vo v€asnych Stadiach

demencie, u pacientov, ktori sit sami motivovani trénovat’ kognitivne schopnosti.

i/ pracovna terapia — snahou je zapojenie pacienta do zmysluplnych ¢innosti,

vyuzitie pomdcok, ktoré pomahaju kompenzovat’ kognitivny deficit (Sheardova, 2011).

2.7 NajnovSie zamerania laboratérneho vyskumu Alzheimerove;j

choroby

Na celom svete sa aktualne vykonavaju mnohé vyskumy v oblasti diagnostiky
a hlavne liecby AD, nakolko dané ochorenie ro¢ne postihne az 5 milidnov Tudi

a uvedené Cislo je teda alarmujtce pre nasu civilizaciu.

V naSej praci sme sa zamerali na najnovsie vyskumy v danej oblasti, ktoré sa
vykonavajii na vysoko uznavanom vedeckom pracovisku v Ceskej republike, ako aj vo
svete. Jedna sa o Psychiatrické centrum v Prahe. Program laboratorii biochémie
a patofyzioldgie zmieneného vedeckého pracoviska je sustredeny na vyskum v troch

oblastiach ochoreni mozgu a jednou z tychto oblasti je prave Stadium AD.

35



V sucasnosti vedecké pracovisko riesi tieto aktualne témy:

Vyskum peptidov amyloidu beta alebo proteinu tau a ich komplexov s r6znymi
endogénnymi latkami. Vedla experimentov in vitro (testovand bude napr
kinetika vzniku komplexov a sterecoSpecifické vlastnosti viazby) budu komplexy
detekované aj v biologickom materiali (napr. likvor a autoptické mozgové
tkanivo). Hlavnym cielom tohto vyskumu je hladanie novych Specifickych
biomarkerov choroby. Vyskum je sprevddzany aj vznikom cerebrospinélnej a
sérologickej banky pacientov s kognitivnymi poruchami a réznymi
neurologickymi  chorobami. Experimenty = vykonava pracovisko v uzkej
spolupraci s d’al$imi pracoviskami. Sucastou vyskumu je vyvijanie novych
senzitivnych metod stanovenia (ELISA, optické biosenzory, nanoPCR).V
laboratériu sa tiez stanovuju medzinarodne uznavané biomarkery Alzheimerove;j

choroby v likvore pacientov pomocou kitov.

Biochemicka analyza mozgového tkaniva l'udi s demenciou a hlodavcov
pouzitych pri animalnom modelovani Alzheimerovej choroby sa Specialnym
zauyymom o zmeny Vv lateralite hipokampu a kortexu. Hlavnym cielom tohto
druhu vyskumu je testovanie validity r6znych modelov (napr. farmakologickych
1 genetickych) tohto typu demencie. TaktieZ tu prebieha spolupraca aj s d’alSimi
laboratoriami, predovsetkym v oblasti vyuzitia metody (MR a SPECT mozgu) a
neuropsychologické vysetrovanie k spravnej klinickej klasifikéacii pacientov a

kontrolnych osdb.

Jedno  z najlepsich vyskumnych pracovisk v Cechach ma v sucasnosti

realizovanych niekol’ko grantovych projektov ohl'adom vyskumu AD:

* Vplyv diéty s nizkymi hladinami latok s pokrocCilou glykaciou na pamit a

neuropatoldgia Alzheimerovho typu,

Kratke psychometrické metody k vCasnej diagnostike AD u seniorskej
populécie,
Diagnostika AD zalozena na detekcii koplexov peptidu beta - amyloidu

s niektorymi endogénnymi latkami v cerebrospinélnej tekutine,

* Nov¢ inhibitory acetylcholinesterazy odvodené od latky 7-MEOTA - potenciélne

lieCivo pre AD.
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Vyskumné pracovisko mé za sebou uz velku radu ukoncenych vyskumov

ohl'adne ochorenia AD, ktoré uskutociiuje uz od roku 1991 az doposial’, napr.:

* Vyuzitie neurocytoskeletarnych proteinov a protilatok proti nim v diagnostike AD
(2009-2011)

* Peptidy B - amyloidu a mitochondridlny enzym 178-hydroxysteroidova dehydrogenaza
typu 10, moznosti diagnostiky AD pomocou optickych biosenzorov (2007—2009)

* Testovanie lateralizacie mediatorového systému oxidu dusnatého v hipokampe l'udi s

AD (2003-2005)
*Bioindikatory AD (1998-2000)
* Patofyziologické zmeny v krvi a v krvnych elementoch u pacientov s AD (1998-2000)

*V¢asnd predikcia AD pomocou geneticko-vidzobnych analyz na chromozémoch 14,19
a 21 (1995-1998)
* Zmeny v lipidovom zlozeni mozgu u AD pacientov (1995-1997)

* Familiarna AD (1991-1993) (Psychiatrické centrum Praha — laboratof biochemie

a patofyziologie mozku).

AD Centrum je d’alsie zasadné vyskumné pracovisko v Ceskej republike, ktoré
sa zameriava len na vyskum, diagnostiku a lie¢bu (AD),Co vyplyva aj zo samotného
nazvu centra. Centrum vzniklo v roku 2005 v Prahe. Zakladny vyskum AD Centra sa
zameriava na peptidy beta-amyloidy, ktoré maju zasadni tlohu v rozvoji tohto
ochorenia. Specialna pozornost’ je venovana ich interakcii s membranovymi proteinmi

a d’al§imi endogennymi latkami.

Hlavnou naplnou klinickej casti AD Centra je diagnostika a lie¢ba pacientov
s AD. Zékladny klinicky vyskum AD Centra sa sustreduje na diagnostiku AD
ochorenia. Zaobera sa aplikaciou a vyvojom novych biochemickych ukazovatelov AD
v mozgovomiechovom moku a krvi, neuropsychologickych testov a Strukturalnych a

funkénych zobrazovacich metéd mozgu.
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Cinnost AD Centra je podporovana roznymi grantmi  Ministerstva
zdravotnictva CR, Ministerstva $kolstva, mladeZe a telovychovy CR a Akadémie vied

CR. Niektoré vysledky centra ziskali aj celostatne aj medzinarodné ocenenia (TamtieZ).
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3 STAROSTLIVOST O PACIENTA S ALZHEIMEROVOU
CHOROBOU V DOMACOM PROSTREDI

., Najlepsi sposob ako porozumiet’ spravaniu iného cloveka, je pokusit' sa predstavit' si
na jeho mieste samého seba. Predstavit' si, ako asi vidi svet osoba postihnuta

«

Alzheimerovou chorobou a ako méze toto ochorenie ovplyvnit jej spravanie a reakcie. *

(Jitka M. Zgola)

Rodinny zivot mé pre starého a zv1ast chorého Cloveka velky vyznam. MoZnost’
Zit' v prirodzenom socialnom prostredi je pre seniora predpokladom pre udrzanie,
pripadne i rozvoj spolocenského postavenia. Rodina ako zakladny ¢lanok spolo¢nosti
vytvara bezpecny priestor pre zZivot seniorov, pomaha im udrziavat’ si nezavislost,
samostatnost, je priestorom medzigeneranej solidarity a brani ich socidlnemu
vyligeniu. Hra nezastupitelnu tlohu v starostlivosti o starého ¢loveka (Safrankova,

Nejedl4, 2006).

Uloha rodiny v starostlivosti o chorého ¢&lena sa menila. V minulosti bolo
zvykom v rodine starat’ sa o tych jedincov, ktori z r6znych dévodov stratili schopnost’
sa 0 seba postarat’. Behom historického vyvoja sa rodina ako centrum starostlivosti o
svojich chorych ¢lenov dostala do Gzadia. Zodpovednost’ v starostlivosti o chorych sa
preniesla vo vac¢Se] miere na zdravotnicke zariadenia. Rodina a nemocnica si akoby v

tomto smere vymenili svoje tlohy.

V sucasnosti sa zac¢ina v odbornych kruhoch presadzovat’ stratégia, ktorad
spociva v tom, Ze by vicsina chorych mala byt oSetrovana prevazne doma. Hovori sa o
ulohe rodiny v starostlivosti o svojich chorych a postihnutych clenov, ktori nemdéze
nahradit’ Ziadna zdravotnicka inStitGcia. Tato filozofia suvisi samozrejme 1 s
ekonomickymi aspektmi, kde pobyt v nemocnici sa stdva neumerne drahy. Renesancia
rodiny je v sucasnej dobe spdsobend i sklamanim z inStitcii, ktoré sa vo svojej
posobnosti stale vzdaluju nielen prianiam, ale tiez ur€itym zakladnym ludskym
potrebam. Z oSetrovatel’ského hl'adiska existuji dve zakladné oblasti, v ktorych st ucast’

a zapojenie rodiny v starostlivosti o chorého nezastupitelné:
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1. rodina ako zdroj informécii — pre oSetrovanie, pripadne liecebnu
starostlivost’ mdze byt rodina vyznamnym zdrojom informécii, ktoré mézu ovplyvnit

kvalitu oSetrovatel’'skej starostlivosti,

2. rodina ako ucCastnik priamej starostlivosti — druhou oblastou je aktivna

spoluucast’ rodiny na starostlivosti, kde objektom je sam chory.

Tu mo6ze mat rodina funkciu predovsetkym:

a/ ochranntl — zaujima ju predovsetkym opatrujiica osoba (manzelka, deti), aby si chory

prili§ neuvedomoval svoju zavislost,

b/ preventivhu — je spojend s vhodnou upravou lieCebného rezimu a domacnosti,

zabranujucou komplikaciam a zhorSovaniu zdravotného stavu,
¢/ podpornt — vyjadruje psychicku a fyzicka podporu a pomoc.

Postoj rodiny a jej ochota starat’ sa o chorého v domacom prostredi
bezprostredne ovplyviiuje cely rad faktorov, ako ochorenie ¢lena rodiny, jeho
zavaznost’, dlhodobost’ a prognoza. Zatial’ ¢o je rodina schopna postarat’ sa o chorého
kratkodobo, omnoho zloZitejSie je oSetrovanie pacienta postihnutého imobilitou,

instabilitou, inkontinenciou ¢i intelektovymi poruchami.

K faktorom, ktoré typicky ohrozuju stabilitu v doméacom prostredi, patri i
nezvladnutelné alebo netolerovatelné spravanie, ochorenie starajucej sa osoby,

konflikty v rodine alebo finan¢né problémy (Bartlova, Matulay, 2009).

To, ¢i sa rodina dokdze vyrovnat so stresom, akym je choroba, zavisi aj od
schopnosti jej jednotlivych ¢lenov. Rodiny s dobrou vzajomnou komunikéciou l'ahSie
diskutuja o svojich pocitoch a obavach suvisiacich s ochorenim i1 o jeho dosahu na
fungovanie rodiny (Kozierova et al., 1995). Na zaklade r6znych empirickych $tadii
mdzeme povedat’, ze u I'udi, ktori sa dlhodobo staraji o svojich rodinnych prislusnikov,

sa prejavuje negativny efekt opatrovania.

Maju Casto zdravotné problémy, problémy v oblasti psychického zdravia a v
socialnej oblasti. Jeden z rodiny obvykle na seba prebera prevaznll vacsinu starostlivosti

a v gerontologii je pre neho pouzivany termin primdrne opatrujici. Ten je najviac
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ohrozeny negativnym efektom opatrovania. Casto sa u tychto opatrovatel'ov hovori aj 0
syndrome vyhorenia, ktory méze viest' az k zlému zaobchddzaniu s chorym. Priciny
mozu byt rozne. Jednou z nich, nie vSak prvoradou, méze byt prepracovanost’ a

chronicka unava opatrovatela (Bartlova, Matulay, 2009).

Alzheimerova choroba je vo vyspelych statoch povazovana za vazny socialny,
zdravotnicky a spolocensky problém, ktory sa dotyka nielen samotnych chorych, ale aj
ich blizkych pribuznych, ktori nesi na svojich pleciach fyzicka, psychicku a
ekonomicku zataz. Podla vedcov, v nasledujucich 40-tich rokoch modze dostat’
Alzheimerovu chorobu az styrikrat viac I'udi ako dnes. Alzheimerova choroba postihuje
psychiku, intelekt ¢loveka, okrada ho o verbalnu moznost’ vyjadrenia svojho duSevna.
Alzheimerova choroba postihnutého neboli, boli vsak jeho pribuznych. Pribuzni pomaly
sleduju, ako sa im milovany Clovek vzd’al'uje. Nevedia, ako sa maji k nemu kolektivne
spravat’, ako sa majui o neho spravne postarat’. Postihnuty sa chtiac-nechtiac znovu stava
»dietatom®. Vtedy sa o neho musi niekto postarat’ a prave tu zohrava uz spominana
rodina nezastupiteI'né miesto. NezastupiteIné miesto tu zohrava prave rodina (Hunava,

Komosova, 2008).

Clovek, u ktorého bola diagnostikovana demencia Alzheimerovho typu, ostava
aj nadalej jedine¢nou osobnostou. Ma najzikladnejSie pravo byt prijimany s
dostojnost’ou a Gictou. Pribuzni, priatelia a znami, ktori opatruju ¢loveka s demenciou, si
zaslUZia obdiv, lebo tato starostlivost’ nie je jednoduchd, naopak, ma vela bolestnych a
zlozitych chvil, ktoré vplyvaji na osobu chorého, aj na opatrovatel’a. Najma vtedy, ked’
ide o ¢loveka blizkeho alebo rodinného prislusnika. Cudské vztahy, ktoré vedu l'udi k
vzajomne] pomoci, znamenaju vSetko, pokial’ su zalozené na dovere, reSpekte a laske.
Hodnota ucty ma pri starostlivosti o starého ¢loveka s demenciou svoje nenahraditel'né

miesto aj preto, Ze tato osoba sa stava zavisla fyzicky a emocionalne.

Opatrovatelia su ti, ktori musia byt podporovani zo strany Sirokej verejnosti,
ale aj najblizsich osob. Cim viac pomoci a podpory sa poskytne rodindm, tym je vicsia
pravdepodobnost’ efektivnej a kvalitnej opatrovatel'skej starostlivosti, poskytovanej v
domacom prostredi. Akakol'vek zmena, ¢i uz pristupu, prostredia alebo oSetrujucich
0s0b, negativne vplyva na chorych s demenciou. Pokojné domace prostredie je tym

najvhodnejsim, ktoré je srdcu ¢loveka blizke, a prindSa mu psychicky a citovy pokoj.
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So starymi l'ud'mi sa mozeme stretntit’ na ktoromkol'vek oddeleni nemocnice, v
ambulancii praktickych lekarov, v domadcej starostlivosti, v liecebniach dlhodobo
chorych, v domovoch dochodcov, v ostatnych zariadeniach, ale v prvom rade v rodine.
V pristupe a pri starostlivosti je nutné dodrziavat’ urCité vSeobecné pravidla. Musime si
uvedomit’ Specifické zmeny telesnych, psychickych a zmyslovych funkecii, pristupovat’

trpezlivo a neponahl’at’ sa (Magurova, Miskova, 2010).

Naroky a potreby jednotlivych postihnutych sa lisSia. Nemozno ich jednoznacne
definovat’. Treba ich riesit’ postupne tak, ako sa objavuji. Pribuzni preto musia poznat’
pri¢iny chorobnych javov a sposob, ako ich zvladnut' alebo im predchadzat. Mali by
vediet, Ze vyvoj ochorenia ich priniti neustidle sa prisposobovat meniacemu sa
zdravotnému stavu chorého. Napriek progresii ochorenia je vSak vzdy Sanca urobit’

nieco pre dostojné bytie ¢loveka. To nie je prazdny optimizmus.

Aj pre vel'mi tazko postihnutého existuje priestor a Sanca zlepsit’ jeho Zivotné
podmienky. Prinasa ju laska, trpezlivost, fantazia a vSestrannost. Tieto vlastnosti,
nastastie, prejavi viacsSina pribuznych. Ak budu o ochoreni dostato¢ne informovani a ak
im poskytneme U€inné rady, upevnia si voci chorému postoj lasky, oddanosti,

tolerancie. Neprepadnu frustrécii, zufalstvu, ¢i bezmocnosti (Zanetti a kol., 2010).

Pri poskytovani pomoci rodinnym prislusnikom st najvicSej zatazi vystavené
Zeny v strednom veku, pretoZe vac¢Sinou na nich lezi povinnost’ postarat’ sa o starého a
chorého ¢lena rodiny. Tuto starostlivost’ nemoZzno nikomu nariadit, je dand moralnymi
kritériami rodiny, rebri¢kom hodnét jej ¢lenov a momentalnou situaciou v rodine. Casto
si vyzaduje kompromisy ¢i obetovanie sa v prospech nevladneho ¢lena rodiny na tkor
vol'ného Casu, pracovného zaradenia a podobne. Pribuzni by tento fakt mali prijat’ a
pochopit. Musia sa vyrovnat s tym, Ze ,,dospelu zrelost, nezavislost’ a sebestacnost’
strieda netprosne biologicky dand potreba vratit sa do stavu urcitej zavislosti.

(Polednikova a kol., 2006).

Starostlivost’ o star¢ho c¢loveka postihnutého touto chorobou je narocna a
vyCerpavajica. K zakladnym oblastiam kazdodennej starostlivosti o pacienta s

Alzheimerovou chorobou patria nasledujuce atributy:
- osobna hygiena, kiipanie a obliekanie,

- stravovanie a vyziva,
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- starostlivost’ o vyprdzdiiovanie pacienta,
- komunikacia s chorym,

- kognitivne poruchy a poruchy spravania,
- denny rezim chorého,

- bezpec¢nost’ a Gprava prostredia v domacnosti.

3.1 Osobna hygiena, kupanie a obliekanie pacienta s Alzheimerovou

chorobou

Osobna hygiena je dolezitou sucastou Zzivotného Stylu cloveka. Osobu
postihnuti Alzheimerovou chorobou je potrebné upozornovat na dodrziavanie osobnej
hygieny. Méze zabudat’ na umyvanie, kupanie, alebo uz nebude vediet, ako to ma
urobit’. Potrebuje pomoc aj pri ¢esani a holeni. V tejto situdcii je potrebné reSpektovat’
viac ako inokedy pacientovu dostojnost’, taktne ho upozornit’, ze je potrebné sa okupat’ a
pontiknut’ mu pomoc, snazit’ sa ¢o najviac dodrziavat’ jeho predoslé zvyklosti, umoznit’,

aby mohol €o najviac urobit’ sim, bez pomoci.

Kupanie ma byt pre pacienta prijemnym uvolfiujicim zazitkom, a preto ak sa
nam zda, ze je v rozpakoch, moze pomoct’, ak ma urcité Casti tela zakryté. Sprchovanie
moze byt l'ahSie, ale ak sa chory predtym nezvykol sprchovat, mdze byt’ vystraSeny. Ak
sa boji sediet’ vo vani, treba ho umyvat’ postojacky (Alzheimerova choroba — Ako ju

zvladnut’ v domécom prostredi, 2007).

Pravidelna hygienicka starostlivost’ je dolezitym faktorom aj pri prevencii
vzniku preleZanin (dekubitov). PreleZaniny su rany na koZzi a podkoznych tkanivach
sposobené dlhodobym zvySenym tlakom na miesta tela dotykajuce sa podlozky. Ich
vyskyt u star§ich postihnutych je vysoky. Suvisi so znizenou pohyblivostou a d’alSimi
rizikovymi faktormi, napr. samovolnym odchodom mocu a stolice. Na vzniku
preleZzanin maju podiel tiez utlmujlce lieky. Spiaci alebo apaticky pacient spontdnne

nemeni polohu. Nevyzaduje pomoc po zaciteni bolesti.

Zakladom prevencie vzniku preleZzanin je skoré rozpoznanie rizikového

pacienta, ktorému treba venovat’ vacSiu pozornost’. Bez znizenia miestneho tlaku je iny
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preventivny 1 lieebny zasah neucinny. Polohovanie je bezny spOsob prevencie
prelezanin. Kladie vysoké néaroky na oSetrujuceho (sila, empatia, zodpovednost) i
postihnutého (bolest’, budenie v noci). Pamitajme na to, Ze kazdy, teda i chory Clovek sa

citi lepsie, ked’ je Cisty a upraveny (Zanetti a kol., 2010).

Obliekanie je tiez kazdodennou potrebou c¢loveka. Strata tejto schopnosti
prindsa cloveku okrem zavislosti od inych aj pocit zufalstva, odkazanosti a depresiu
(Novotna a kol.,, 2008). Zakladnym pravidlom starostlivosti o postihnutého je
odmietnut’ prehnantt pomoc. Ak ho nepovzbudime, aby si denné Ukony robil sam,

rychlo ich strati. Tie stratené uz potom viac neziska.

Priblizne v 2. az 3. roku postihnutia za¢ne mat’ tazkosti s vyberom oblecenia a
spravnym postupom pri obliekani. Sposobuje to zhorSenie pamdti, ale i neschopnost’
zvladat’ cCinnosti vyzadujice presnost (zavdzovanie Snurok, kravaty, zapinanie
gombikov). V niektorych pripadoch si prestane uvedomovat nutnost’ pravidelne sa
prezlickat a menit’ si bielizen. Mo6ze sa stat, ze sa objavi nevhodne obleCeny na

verejnosti.

Ak sa postihnuty este vie obliect’ sam, je dobré zostat’ v jeho blizkosti, mozno
mu bude treba pripomenut niektora cast odevu, ktorti si ma vziat. Skriiu plna
oblecenia treba vytriedit’. Vel'a veci chorého zbytocne mitie. Ked’ si odev nevie vybrat
sam, pomdzme mu pripravit’ jednotlivé sucasti v poradi, v akom nasleduju. Ak si

niektort ¢ast’ odevu oblecie zle, taktne zakrocme a pomo6zme mu obliect’ sa spravne.

Pri velkych tazkostiach so zavdzovanim Snurok je lepSie kupit' topanky so
zapinanim na suchy zips. Obuv by mala mat’ protiSmykovl gumenu podrazku. Je
dolezité sa snazit’ chorému obliekanie a vyzliekanie zmenit’ na zdbavné cvicenie Ci hru.

Upraveny a udrziavany zoviajSok zvysuje dostojnost’ chorého (Zanetti a kol., 2010).

3.2 Stravovanie a vyZiva pacienta s Alzheimerovou chorobou

Pacienti s Alzheimerovou chorobou nepotrebuju ziadnu Specialnu diétu. Ich
strava vSak ma byt pestrd a dostatocne vyvazena na potrebné ziviny. Ma byt bohata
hlavne na Tahko stravitené bielkoviny. Délezity je dostatok vlakniny a tekutin pre

spravnu ¢innost’ ¢riev a pravidelnost’ vyprazdiiovania. Ak ma chory nadmerna chut’ k

44



jedlu, potrebné je obmedzit’ pristup k potrave s vysokym obsahom tukov a cukrov.
Naopak, ak chudne, dohliadat’ na to, aby jedol dostatocne a pravidelne (Alzheimerova

choroba — Ako ju zvladnut’ v domacom prostredi, 2007).

Prijem potravy sa vzhl'adom k postupnej strate sebestacnosti stdva Coraz t'azsi.
Pacient moze mat’ problémy s prehitanim potravy a tekutin, nickedy straca zaujem 0
jedlo, pretoze sa neciti dobre. Pri prijimani potravy by mal zostat’ samostatny ¢o
najdlhsie. Aj v pripade zhorSenia schopnosti samostatného prijmu jedla udrziavame tato
schopnost’ ¢o najdlhsie pouzivanim kompenza¢nych pomocok — slamky, protiSmykové
podlozky pod nadoby a pohére, pouzivanie plastovych nadob, lebo su [lahSie,
servirovanie jedla a ndpojov stabilne na to isté miesto, nakrdjanie jedla na mensie
kusky, ak pacient nedokdze jest’ priborom, moze jest’ aj rukami, neskor v pokrocilejSom
Stadiu je vhodnd strava mleta alebo mixovana. Pamétajme na to, Ze chory nemusi byt
schopny rozliSovat’ studené a hortice a moze si preto popalit’ usta horucim jedlom alebo
napojom. Nezabudajme tiez na potrebu hydraticie, pretoze pacient Casto nedokaze

definovat’ pocit smiadu (Novotna a kol., 2008).

Niektori jedinci maji vySSiu energetickil spotrebu neZ zdravi jedinci. I pri
normalnej strave chudnu. Vtedy je potrebné poradit’ sa s lekdrom o moznostiach tzv.
doplnkovej vyzivy, ktoré sa daji kupit’ v lekarni. Ide o pripravky vzhl'adom podobné
detskym mlieénym koktailom. Ich vyzivova hodnota zodpoveda vydatnému jedlu.
Pokial’ problémy s prehitanim znemoziujii zdravé a bezpeéné stravovanie, je potrebné

poradit’ sa s lekarom.

Ak chory uz nie je schopny potravu sdm pozut a prehltnat, hrozi
nebezpecenstvo aspiranej pneumonie. Moze sa stat’, Ze kusok potravy prejde namiesto
do pazerdka prieduSnicou az do plic a vznikne zépal pltc. Preto treba uvazovat' o

vyzive sondou (Alzheimerova choroba — Ako ju zvladnut v domacom prostredi, 2007).

3.3 Starostlivost o vyprazdiiovanie pacienta s Alzheimerovou

chorobou

Osobitni pozornost’” u pacienta s degenerativnym ochorenim treba venovat

inkontinencii. Objavuje sa uz v strednom §tadiu Alzheimerovej choroby. Inkontinenciou
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trpi asi 40 az 60% chodiacich dementnych pacientov. Kazdy problém s inkontinenciou
si vyzaduje dokladné lekarske vySetrenie zamerané na vyluCenie a odstranenie
lieCiteI'nych pricin. Ak sa u pacienta nezisti nijaka organickd pricina, dolezité je zaviest’
staly rozvrh vyprdzdnovania a pouzit’ opatrenia na zvladnutie inkontinencie (zberné
pomdcky, ochranny odev), ktoré minimalizuji zahanbenie pacienta (Huiava,

KonoSova, 2008).

Dementnym pacientom unikd mo¢ este pred prichodom na toaletu. Preto musia
mat’ k dispozicii noéniky a 'ahko snimatel'ny odev (tzv. suché zipsy). Neraz v nervozite
nedokéazu ngjst’ cestu na WC. Pomo6zu im vyrazné, farebné, dobre rozlisiteI'né znaky. Pri
trvalej inkontinencii treba pacienta pravidelne, kazdé 2 az 3 hodiny vodit’ na toaletu.
Najmaé rdno, pred spanim a raz pocas noci. Ul'ahéenim je pouzitie nocnika a vecerné

obmedzenie prijmu tekutin.

Treba oddialit’ zavedenie trvalého katétra. Ohrozuje pacienta infekciou a
negativne vplyva na jeho psychiku. Do uvahy prichddza v tazkych, nezvladnute'nych
pripadoch. Pri pretrvavajucich problémoch s inkontinenciou je mozné pouzit
hygienické pomocky vhodné pri inkontinencii dospelych (vlozky, plienky). Vlozky
spoCiatku len na niekol’ko hodin denne st vhodnym postupnym prechodom na trvaly

stav plienkovych nohaviciek.

Hygienické pomocky je mozné ziskat' na predpis u obvodného lekira na
doporucenie geriatra, urologa, neurologa. AvSak skord diagnostika i1 spravny pristup
dokézu znizit’ zat'aZ pacienta, vykon opatrujucich, ako aj nevyhnutné naklady (Zanetti a
kol., 2010).

3.4 Komunikacia s chorym

Komunikacia je vo vSeobecnej rovine definovana ako odovzdavanie a vzajomna
vymena informécii. Odovzddvanie a vymena informacii medzi 'ud'mi je proces, ktory
sa realizuje a Siri prostrednictvom jazykovych, ale aj nejazykovych signalov, sposobov

a prostriedkov (Sidorova, Jakubikova, 2003).

LCudia doké&zu zdielat’ svoje skusenosti, pocity, tizby a myslienky hovorenym 1

pisanym slovom. Komunik4cia nam dava pocit spojenia s druhymi. Pri demencii
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schopnost’ zdielat’ skusenosti s druhymi postupne mizne. Pacient s demenciou
Alzheimerovho typu dokaze stale menej s druhymi normalne rozpravat’. Stoji ho ovela

viac usilia, ked’ ma druhym jasne vysvetlit’, o citi alebo potrebuje.

Zaroven musi vyvijat' stale vicSie usilie, aby pochopil, ¢o sa druhi snazia
objasnit’ jemu. Pri normalnom rozhovore medzi dvoma l'udmi do neho obaja
prispievaju viac-menej rovnako. Tato rovnovadha vSak chyba, ked sa snazime
komunikovat’ s pacientom s demenciou. Musime do toho investovat omnoho viac
energie. Cim pokro¢ilejsia je demencia, tym viac energie bude potrebné vynalozit pri

komunikacii (Buijssen, 2006).

K nadviazaniu a udrzaniu efektivnej komunikacie s osobou postihnutou

kognitivnou poruchou je potrebné sa riadit’ Styrmi principmi:

- osoba s kognitivnou poruchou ma potrebu zvlastnej komunikacie, ktora je dosledkom

jej emocionalnych zavislosti, neschopnosti robit’ ustupky a prisposobovat’ sa,

- zodpovednost’ za to, aby tdto osoba rozumela a bolo porozumené jej, lezi na

opatrovatel'ovi,
- najddlezitejSou tlohou je nastolit’ a podporovat partnerstvo, vzajomnu tctu a doveru,

- osoba, s ktorou pracujeme, ma skuto¢nti poruchu komunikacie. Aj ked’ nie je v nasich
silach zariadit, aby porucha zmizla, mézeme pouzZit k prekonavaniu Specifickych

problémov ucinné stratégie.

Tieto principy su kl'icové pre vSetky aspekty starostlivosti o cloveka s
demenciou (Zgola, 2003). Re¢ sa v rannom $tadiu Alzheimerovej choroby zacina
zhorSovat, takZe konverzacia s chorym moZze byt tazsia. Obcas je pre neho problém
najst’ spravne slovo, ako wvyslovit' svoje pocity. Je dolezité sa s chorym naucit
komunikovat’ — pokojne, jemne, pomaly, vecne, s uvolnenym spravanim, ktoré¢ sa tak
bude prenasat’ aj na chorého. Hovorit' pozitivne, vyhybat' sa hrubym vyrazom c¢i
prikazom. Snazit’ sa neskdkat’ chorému do reci a nedokoncovat’ za neho vety, moze to
byt pre neho ponizujuce. Dat’ mu ¢as na vyjadrenie, ziskavat’ spatnti vdzbu a hladat’

reakcie vo vyrazoch tela a tvare.

Postupujicou  progresiou  ochorenia  klesd  schopnost  postihnutého

komunikovat a dochadza k réznym nedorozumeniam. Pacient byva rozculeny C¢i

47



podrazdeny, pretoze nerozumie vSetkému, o sa od neho vyzaduje. Moéze byt
frustrovany aj tym, Ze nie je schopny vyjadrit' svoje myslienky tak, aby mu ostatni
rozumeli. Niektori chori mézu opakovat’ stale dookola rovnaké zvuky ¢i vety, alebo

vkladaju do viet nevhodné slova.

Je niekedy t'azké odhadnut’, ako d’aleko je chory ¢lovek schopny este chéapat’,
to vSak neznamend, ze nerozumie naSim ukl'udiiujicim slovam, i ked’ na ne nereaguje.
MozZe rozpoznavat postoje alebo pohyby. Je potrebné hladat iné spdsoby

dorozumievania, a to s vyuzitim vsetkych zmyslov (Callone a kol., 2008).

Ako pomocka pri komunikacii s chorym s Alzheimerovou chorobou moze

rodine pomoct’ nasledujuce desatoro komunikacie:

1. Pri komunikacii obmedzit' rusivé a rozptylujuce vplyvy prostredia, uistit’ sa, Ze

pacient dobre pocuje.

2. Usilovat’ sa o pokojné spravanie a pozitivny vyraz, obmedzit’ prudké pohyby, vzdy

zostavat’ v zornom poli pacienta a dosledne reSpektovat’ fenomén spomalenia.
3. Rozpravat’ zrozumitel'ne, pomaly a v kratkych vetach.

4. Pri rozhovore sa vyhybat’ odbornym vyrazom, zargénom, pouzivat’ vyrazy pacientovi

Zzname a primerané.

5. Aktivne nadvizovat’ a udrziavat’ ocny kontakt a priebezne overovat’, €i pacient nasim

informacidm spravne rozumel.
6. Vyuzivat’ non-verbalnu komunikaciu, mimiku, dotyk.
7. Dat’ jasne najavo, ked’ odchadzame.

8. Nepodcenovat' pacienta, neobmedzovat komunikaciu, ale prispdsobit’ ju jeho

schopnostiam.

9. Aktivne chranit’ ddstojnost pacienta, posiliiovat’ jeho autonémiu a moZnost

rozhodovat’ o sebe, branit’ ponizeniu, nehovorit’ o iom, ako by nevnimal.

10. Pri komunikacii posiliovat’ orientaciu pacienta osobou, miestom i ¢asom, oslovovat’

ho dostojne menom alebo tak, ako si to sam praje (Kalvach a kol., 2008).

Niektoré priklady toho, ¢o je a ¢o nie je vhodné pri 'ud’och s Alzheimerovou

chorobou povedat’, ¢i urobit”:
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Comu je dobré sa vyhnut’:
- Nepytat sa ich, ¢o mali na obed, kol’ko je hodin.
- Nepytat’ sa ich, ¢o vSetko v ten den robili.
- Nepytat’ sa ich, kde si kapili oblecenie, ktoré maju na sebe.
- Nepytat’ sa ich na meno osoby, ktora sedi vedl’a nich.
- Nevnasat’ do konverzacie mena d’al§ich I'udi bez toho, aby sa vysvetlilo, o koho ide.

- Nepovedat: ,,Pred chvilou si mi o tom hovoril®“. ,,Uz o tom viem®. ,,Prave som ti to

vysvetlil*.

Co je vhodné povedat’ alebo urobit:
- Povedat”: ,,Dakujem, Ze si mi o tom povedal®.
,»Som rad, ze ta vidim*.
,»velmi rad sa s tebou rozpravam®.
- N4jst’ nejaku spolo¢ntl tému.
- Povedat: ,,Zaujimalo by t’a, o sa tam deje? Pod'me to zistit™.
- Byt trpezlivy.
- Byt Gaprimny, pretoZe oni vycitia, ak nie sme.
- Dovolit’ im pohostit’ nés.
- Dovolit’ im byt rodiCom — davat’ ndm inS$trukcie, rady.
- Dovolit’ im hovorit’ o svojej profesii.
- Vazit’ si ich pre ich poznanie, mudrost’ a rozhodnutia.
- Pod’akovat’ im za rady, nazory a laskavost.

Keby sme to zhrnuli, je dobré nespravat’ sa k nim povySenecky, ani ich
ponizovat. Je potrebné spravat’ sa k nim tak, ako by sme chceli, aby sa ini spravali k

nam (Strauss, 2011).
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3.5 Starostlivost’ o pacienta s kognitivhymi poruchami a poruchami
spravania

Alzheimerovu chorobu charakterizuji poruchy paméti a inych intelektovych
funkcii, ku ktorym sa vzdy za rozlicnych okolnosti pridruzi Siroka paleta d’alSich
priznakov, definovanych ako poruchy sprévania, ¢i psychické priznaky. Poruchy
spravania st klinickym problémom, nie vzdy l'ahko zvladnuteI'nym. Predstavuju stres a
zataz pre cClenov rodiny. NavySe vedu k definitivnemu zhorSeniu uz predtym
naruseného stupiia samostatnosti postihnutého v beznom zivote. Nepokoj sa objavuje u
24 a7 61 % chorych s Alzheimerovou chorobou, agresivita u 21 %, bezciel'ne bludenie u
26 %, deliria u 30 az 50 %, porucha spanku u 50 %, depresia u 40 az 50 % chorych
(Zanetti a kol., 2010).

Samotna demencia predstavuje obrovsku zataz pre pacientov, ich rodiny a pre
celi spolo€nost. Sucasny vyskyt demencie a depresie zvySuje riziko mortality a
disability a vedie k zvySenému vyuZzivaniu zdravotnickych sluzieb. Ukazuje sa, ze
anamnéza depresie zvysSuje riziko vzniku demencie. Pritom len 1 — 3 % depresii v
starobe sa diagnostikuju a lie¢ia a len 30 % i menej % pacientov s diagnostikovanou

Alzheimerovou chorobou sa lie¢i na depresiu (Vavrusova a kol., 2008).

Dalsie priznaky, ktoré sa netykaju kognitivnych funkcii, zahffiajii zmeny
osobnosti, stravovania, halucinécie, zhorSenie stavu zmétenosti vo vecernych hodinach,
neprimerané reakcie. MozZe sa zjavit podozrievavost, apatia vedica az K mutizmu,
netcelné opakovanie ¢innosti, uzivanie nadavok, odmietanie pomoci, schovavanie veci,
chorobnd zamestnanost’. Deliria st vel'mi Casté v pociatocnom Stadiu a pocas prvého
roku ochorenia. Postihnuty je presved¢eny, ze ho niekto okradol, Ziarli, alebo sa citi byt

prenasledovany.

Na rozdiel od porich pamiti st poruchy spravania Casto liecitelné. Je vela
liekov na ovplyvnenie nespavosti alebo deliriantnych stavov. Neraz sa v§ak zmiernia, ¢i

dokonca dozneju v pritomnosti blizkej osoby, ktord da chorému pocit istoty.

Castym priznakom demencie je tiez dezorientacia a bludenie. Dezorientaciu
Casto sprevadza zmitenost. Chory skor strati orientaciu v Case, az neskor v mieste.
Nedokaze sa zorientovat’ ani vo vlastnom byte, nevie ndjst’ cestu do kupelne, do

kuchyne. Pom6zu mu na viditel'nom mieste rozostavané pomdcky, dédvajuce zakladné
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informacie o ¢ase (kalendar, hodiny), o mieste (oznacenie izieb), o 'ud’och z blizkosti a

programe (fotografie, informacna tabul’a o tom, ¢o treba robit’).

Velmi sa osvedCuje uz po prebudeni pripomenut postihnutému zakladné
skuto¢nosti. Ak sa neustale pyta na to isté, odpovedat trpezlivo. Cim je pacient
informovanejsi, tym menej sa bude opakovane pytat. Ak chory byva agresivny, musime
k nemu pristupovat’ o najpokojnejSie. Komunikovat’ s nim zdvorilo a usilovat’ sa
rozptylit' jeho obavy. Nema vyznam s postihnutym o tazkostiach diskutovat’. Nie je
nahnevany, agresivny voci komusi, kto mu chce pomoct’, ale preto, Ze trpi ochorenim, je

zmiteny, stresovany situaciami, ktoré nechape a nedokaze zvladnut'.

Castymi priznakmi Alzheimerovej choroby su tiez bezcielne bludenie a
nespavost’. Ak postihnuty bludi po byte v noci, mdZe to znamenat’, Ze nie je dost
unaveny. Je potrebné hl'adat’ spdsob ako zvysit’ jeho dennu fyzicku aktivitu a nedovolit’
mu spat’ pocas dna. No¢né bludenie a nespavost’ s zavazné poruchy spravania, ktoré

nadmerne vycerpavaju rodinu postihnutého (Zanetti a kol., 2010).

3.6 Starostlivost’ 0 denny rezim chorého s Alzheimerovou chorobou

Vicsina pacientov zije doma po najdlhsie obdobie svojej choroby. Na zaciatku
ochorenia st schopni byt aktivni v rdmci dennych povinnosti, vykonavat’ bezné domace
préce alebo sebaobsluzné ¢innosti, mat’ svoje zal'uby. Po urcitom Case vSak uz potrebujii
pomoc pri organizovani dia aj dennych aktivit. Opatrovatelia Casto vynechavaju
pacienta z beznych povinnosti a snazia sa urobit’ vSetko sami s imyslom, ze tak urobia
vSetko lepSie a rychlejSie. Postaraji sa sami o nakupy, sami uvaria a sami daju do
poriadku domadcnost, zredukujii navstevy, aby sa nemuseli v spolo¢nosti hanbit’ za

chorého a podobne.

Denny rezim je vSak vhodna aktivizacia chorého, ktory prirodzene podporuje
jeho mozgovu ¢innost’ a udrziava jeho schopnost’ sebaobsluhy. PriliSnym ochrannym
postojom voci pacientovi a jeho necinnostou, negovanim predchddzajicich zalub
vlastne podporujeme zabudanie a stratu dosiahnutych schopnosti. Dodrziavanie
denného rezimu predstavuje neustale prispésobovanie, pruzné reagovanie a hl'adanie

vhodnych aktivit.
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Je potrebné vychadzat’ z toho, aké zruc¢nosti a fyzické schopnosti chory este stale ma, ¢o
mu robi radost, aj z jeho predchadzajucich zalub a pdvodného povolania

(Alzheimerova choroba — Ako ju zvladnut’ v domacom prostredi, 2007).

Pacienti s Alzheimerovou chorobou maji vel’kll potrebu poriadku, pravidelnosti
a odpocinku. Je potrebné sa snazit’ tuto potrebu uspokojovat’ ¢o najviac a zaviest
kazdodennu rutinu: vstavanie, umyvanie a obliekanie, ranajky, nakup, kava, odpocinok,
drobné prace v dome, obed, prechadzka, kratky spanok, Caj, priprava jedla, vecera,

odpocinok, spanok (Buijssen, 2006).

Pri starostlivosti o I'udi s Alzheimerovou chorobou pravdepodobne neexistuje
cennejSi prostriedok ako zmysluplnd aktivita. Ak je vyuzivand dobre, dokaze
pozdvihnat' ¢loveka na duchu a rozptylit' depresiu. Moze znizit' nervozitu a nepokoj.

Programy aktivit st pre chorého rovnako podstatné ako fyzicka starostlivost’ a vyziva.

Program aktivit neznamend len zaneprazdnit' I'udi, aby boli zaistené vsetky
prvky zakladnej starostlivosti. Ide o celkovy proces, v ktorom je chorému poskytnuta
prilezitost’ zit'" spdsobom, ktory mu vyhovuje najlepSie a pokracovat v tom, Co je
dolezité pre jeho pocit istoty, vykonnosti, socidlneho zaClenenia a vlastnej hodnoty.
Takyto program musi byt prevadzany rozvazne a rozumne. Opatrovatelia by mali
poznat’ hodnotu a vyznam programu. Mali by byt’ obozndmeni a vySkoleni v technikach

zamestnavania chorého (Zgola, 2003).

K vSeobecnym zdsadam zamestnavania chorych patri: podporovanie
samostatného rozhodovania seniora, dodrziavanie bezpeénosti seniora, dodrziavanie
bezpecnosti zo strany opatrovatela, reSpektovanie Zzelania seniora v sulade s
podmienkami (Kriskova, 2010). Aktivizatny program pre pacienta s Alzheimerovou
chorobou predstavuje zvyc¢ajne drobné ulohy, ktoré pacientov prirodzenym spdsobom

nutia vyvijat’ ¢innost’, a tym aj udrziavat’ vlastné schopnosti.

Pre ¢loveka s Alzheimerovou chorobou je pri dennej aktivizacii dolezité, aby
rezim dia bol staly. Casté zmeny pocas dia mozu viest k stavom dezorientacie.
Stereotyp prinasa pacientovi pocit istoty, Ze vie, ¢o bude nasledovat. Vecer sa treba
pokusit’ s pacientom zhrnut’, ¢o cely deii robil, ¢o prijemné zazil, ¢o ho najviac zaujalo.

Zmysluplnd cinnost musi splilat’ roézne kritéria: musi byt dobrovolna, prijemna,
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spoloCensky prijatelnd, musi mat jasny ciel a nesmie viest k netspechu

(www.alzheimer.sk).

Pri tychto cinnostiach by mal opatrovatel’ prevziat iniciativu, naplanovat’
¢innost’ na dobu, kedy ma postihnuty najviac energie, obmedzit' hluk a rozptylenie,
vyberat' ¢innosti, ktoré su vhodné pre dospelych, davat’ prednost’ Cinnostiam, ktoré
pacient rad robil aj v minulosti, napomoct’ chorému rozdelit’ ¢innost” do jednoduchych
krokov, vyhybat’ sa ¢innostiam, ktoré vyzaduju rozhodovanie. Ak bude mat’ rodina na
pamiti tieto podmienky, moZe pacient s Alzheimerovou chorobou v zavislosti na faze

ochorenia vykonavat nasledujtice ¢innosti:

- domace prace: utierat’ prach, vysavat’, zametat’, ukladat’ bielizen, prestierat’ stol, lestit

nabytok, polievat’ kvety,

- prace vonku: okopévat, pracovat’ v zahrade, sadit’ kvety, vytrhavat’ burinu, kosit

travnik, - ruéné prace: vysivat, navliekat’ korale, hrat’ stolné hry, mal'ovat,

- pocuvanie hudby: pocuvat’ vdznu hudbu alebo oblubené piesne, sledovat alebo

navstevovat’ vhodné koncerty,

- spomienky: pozerat' si albumy s fotografiami, spolo¢ne sledovat’ rodinné filmy a
videa,
- volny cas: ist’ na prechadzku, tancovat’ na obl'ibenti hudbu, navStevovat’ miestne

akcie, kniznice a reStauracie, sledovat’ filmy, skladat’ jednoduché puzzle, cvicit

jednoduché cviky, starat’ sa o domace zvieratko (Buijssen, 2006).

Okrem vysSie spomenutych nefarmakologickych metdd, s pomocou ktorych
dokazeme spomalit’ priebeh ochorenia, ma tieZ nenahraditelnti Glohu u pacientov
tréning paméti. Vedecké poznatky o I'udskom mozgu zdoraziuju, ze cviCenie paméti u
starnucich a starych oso6b ma dobry vplyv na ich udrzanie v ¢o najdlhSej sebestacnosti v

kazdodennom zivote.

Tréning pamiti pre seniorov by sa mal uskutociiovat pod vedenim
kvalifikovaného trénera pamdti, ktory organizuje opravnend inStiticia (Nadacia
MEMORY). Je uréeny pre pacientov v zdravotnickej a socidlnej starostlivosti, s
poruchami komunikacie a kooperécie, so strednymi poruchami paméti, zmieSanymi

demenciami, Alzheimerovou chorobou a iné. Ide o vzdelavaci program komplexného
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charakteru, zamerany na aktivizaciu rozumovych schopnosti, cielom ktorych je udrzat’
si dobrti pamit’ aj vo vysSom veku, dosiahnut’ zdravé sebavedomie a dostato¢ny stupen

nezavislosti v kazdodennom zivote.

Hlavnym cielom trénovania paméti je vytvorit’ navyky a potreby starat’ sa o
vlastnu pamait, pravidelne aktivizovat a cvi€it svoje mentalne schopnosti, a tak
vytvarat podmienky pre dobré fungovanie pamiti aj vo vy$Som veku. Dolezity je
primerany vyber tém a hier tak, aby chory vyuzival viaceré zmysly. Meni sa sposob
podavania informacii. Atmosféra by mala byt prijemnd, nesmie chybat” dobra nalada a
povzbudenie. Kazdé¢ stretnutic ma vopred urceny ciel, tému a k nim prislichajice

cvicenia. Vyuzivaju sa pracovné listy, ktoré st sucast’ou pracovného materialu.

Kazdy tréning by mal zacat’ uvolflovacim pohybovym cvicenim a rozohrievacim
cvicenim. Hlavné cvienie uz pozostdva z ndro€nejSich uloh s vyuzitim vlastnej
fantdzie, kreativity a improvizacie. Nasleduje cvicenie koncentracie a nacvik
Strukturacie a selekcie paméti. Hlavny doraz sa vzdy kladie na verbalny prejav,
hovorenie a pouzivanie slov. Ohlasy na takéto praktické cvicenia su vzdy velmi

pozitivne ako u seniorov, tak aj u ich pribuznych (SliZova, 2006).

3.7 Bezpecnost’ a uprava prostredia v domacnosti

Strata pamaéti a zméatenost’ chorého vyZzaduju urcité zmeny prostredia, v ktorom
zije. ZhorSenie koordinacie pohybov zvySuje riziko urazu. DoélezZité je odstranit’
zbyto¢né zdroje nebezpecenstva, a tak predchadzat’ nehodam. Zmeny vSak treba robit’
postupne a len také, ktoré st nevyhnutné, aby sa zname prostredie nestalo odrazu pre

chorého cudzim.

Je prezieravé dodrziavat prehladnost’ a pravidelnost’” v odkladani drobnych
veci, napr. okuliarov, ktoré by mali byt vzdy len na jednom mieste. KI"a¢e a hlavne
doklady a Sperky je potrebné dat’ na bezpecné miesto, kde ich chory nendjde, pretoze
ich I'ahko moéze odlozit’ tak, Ze bude problém ich najst. Poriadok a Cistota vo veciach
predchadzaju stresom z neustaleho hPadania. Upravu prostredia podmiefiujti povahové

poruchy a charakter portch spravania sa chorého.

»OZNAM* alebo 5 pravidiel pre tych, ktori chcu blizkemu skutocne pomoct’:
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1. Odstranit’ vSetko, o ohrozuje jeho bezpecnost’.

2. Zariadit’ jednoducho, predmetmi s 'ahkou obsluhou.

3. Nemenit zazitu polohu zariadenia a doplnkov.

4. Aplikovat’ ozna¢enie miestnosti a dolezitych tras.

5. Mat’ zabezpecené primerané osvetlenie, ticho a kl'ud (Zanetti a kol., 2010).

Je potrebné zabezpecit’ predovsetkym vlastni ochranu postihnutého, napriklad
zakrytim plynovych hordkov, krytim na nepouzivanych elektrickych zasuvkéch,
uzamknutim liekov a nebezpec¢nych predmetov, rozmiestnenim nabytku tak, aby
umoznoval blidenie dookola, uzavretim miestnosti nebezpecnych pre bludenie,
upevnenim Smykajtcich sa kobercov k podlahe, nocnym osvetlenim chodby a podobne

(Dugasova, 2008).

Dalsimi pomockami st kalendare, hodiny, vlastna fotografia pripevnena na
dverach jeho izby, dverové alarmy, ktoré upozornuju, ze chory opustil miestnost,
kamuflované vychodové dvere, zIty pas na dverach miestnosti, do ktorej by nemal
vstupovat’. Kupeliia byva tieZ miestom castych padov. Je potrebné odstranit’ z podlahy
koberceky, sprchovaci kut doplnit’ protiSmykovou podloZkou, namontovat’ drzadla aj na
WC, odstranit’ z dveri zamok. Ak st v dome ¢i v byte schody, je vhodné ich zabezpecit
protisklzovym materidlom, nainStalovat zdbradlie, natriet prvy a posledny schod

odliSnou farbou.
Zopar rad na zariadenie izieb, v ktorych sa pohybuje chory:
OBYVACIA IZBA
- na nabytku mat’ ¢o najmenej vol'ne polozenych predmetov,
- predmety denného uZivania dat’ vZdy na rovnaké miesto,
- odstranit’ zdroje hluku, TV a radio pust’at’ ticho, vyuzitie muzikoterapie,
- podlahu farebne odlisit od stien, radsej bez vzorov,
- koberce odstranit’, alebo ich upevnit’ o podlahu,
- doplnit’ vhodné osvetlenie, osobitne bezpe¢nostné na noc,

- 0 schodov a zabradli odstranit’ prekazky,
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- vSetky vSeobecne nebezpecné predmety (ostré, tazké, elektrospotrebice) odstranit’
z dosahu postihnutého,
- chemikalie, naterové hmoty, horlaviny a lieky uschovavat’ zamknuté,
- namontovat’ bezpecnostné zamky, aby postihnuty nemohol odist’, ale ani sa osamote
Zavriet’.
KUCHYNA
- plynovy horédk po pouziti vzdy bezpecne uzavriet,
- detergenty na umyvanie riadu ulozit’ na bezpe¢né miesto,
- kuchynské naradie (noze) upratat’ na bezpecné miesto.
SPALNA
- odlozit’ predmety, ktoré sa denne nepouzivaju,
- pripravit’ odevy len na prislusny den,
- do stredu miestnosti (strop) upevnit’ dobré osvetl'ovacie teleso a osobitni lampu dat’ na
noc¢ny stolik,
- odstranit’ koberce okolo 16zKa, zaistit’ voI'ny a bezpeény priechod (napr. do WC).
KUPELNA A WC

- vylozit’ iba predmety, ktoré sa denne pouzivajl, naoko bezpetné veci (zubna kefka,

pasta) moéze postihnuty pouzit’ nevhodne (spdsobia pad),

- ak zrkadlo postihnutého roz¢ul'uje, zakryvat’ ho,

- lieky, prostriedky hygieny a kozmetiky odstranit’ z dosahu,
- namontovat viacero vhodnych umiestnenych drzadiel,

- na noc zapinat’ tzv. no¢né svetlo (orientacné).

Zmyslom zéasahu do prostredia je pomoct’ chorému kompenzovat’ jeho funkcéné
obmedzenia, zvladat niektoré poruchy spravania a zorientovat’ ho v priestore. Je
potrebné si vSak uvedomit’, ze vSetky rizika niekedy nejde odstranit’ (Zanetti a kol.,
2010).

56



Institucie poskytujice informécie o Alzheimerovej chorobe:

Slovenska Alzheimerova spolo€nost’ — ob¢ianske zdruzenie na pomoc 'udom s
Alzheimerovou chorobou zdruzuje obc¢anov, ktorych sa ochorenie bytostne dotyka, ich
opatrovatel'ov, ako aj odbornikov z radov lekarov, psychologov, pedagdgov,
profesiondlnych opatrovatelov a pracovnikov v oblasti vyskumu a dobrovolnikov.
Organizuje podporné skupiny pribuznych a opatrovatelov a vyvija snahu o
presadzovanie prav a potrieb dotknutych osob. Bezplatna telefonna linka funguje kazda
stredu od 17.00 do 20.00 hod. a poskytuje informécie o ochoreni, poradenstvo, pomoc
pri rieSeni problémov, o novych formach opatrovania a ponuke sluzieb pre chorych a

ich pribuznych.

Nadacia MEMORY od roku 1994 podporuje rieSenie problematiky
Alzheimerovej choroby na Slovensku. Zhromazd'uje finanéné prostriedky na podporu
projektov, je zakladatelom Centra MEMORY.

Centrum MEMORY, neziskova organizacia, bolo otvorené¢ v maji 2002. Je
prvym preventivnym, diagnostickym, aktivatnym, vzdeldvacim centrom a
Specializovanym zariadenim pre I'udi s poruchami pamiti a Alzheimerovou chorobou na
Slovensku. Poskytuje profesionalnu starostlivost’ 'udom s poruchami paméti a ich
rodinam prostrednictvom $pecializovaného programu diagnostikovania a terapeutickych
sluzieb (psychiatrickda ambulancia s celoslovenskou pdsobnostou, ambulancia
liecebného pedagdga), dennej starostlivosti a aktivizdcie vzdeldvania rodin 1

profesionalov, ako aj preventivne aktivity Sirokej verejnosti.

Centrum MEMORY je spoloénym pracoviskom Slovenskej akadémie vied —
Neuroimunologického ustavu Slovenskej akadémie vied. Toto pracovisko je zamerané
na zistovanie porach DNA, ktoré vedu ku kognitivnym porucham, a zuc¢astiiuje sa na
vyvoji novych diagnostickych a lieCebnych postupov. 1. janudra 2006 bolo Centrum
MEMORY vyhlasené Slovenskou akadémiou vied za stcast’ Centra excelentnosti pre
Alzheimerovu chorobu a pridruzené neurodegenerativne ochorenia, ¢im sa zaradilo

medzi prestizne pracoviska podporujuce vedu a vyskum na Slovensku a v zahranici.

MEMORY DAY - podujatie je organizované dna 21. septembra pri prilezitosti
Svetového dia Alzheimerovej choroby, ktory je od roku 1994 vyhlaseny Svetovou

zdravotnickou organizaciou za Svetovy deii Alzheimerovej choroby. Posolstvom tohto
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podujatia je upozornit’ Siroku verejnost’ na fakt, ze medzi nami zije vySe 50 000 I'udi

postihnutych réznymi $tadiami Alzheimerovej choroby.

Tito T'udia potrebuju vc€asnu diagnostiku, liecbu a starostlivost, ale hlavne
pochopenie a vnimanie ich problému celou spolo¢nostou. Vd’aka tomu sa mozu stat’
mnohé chvile ich zivota a Zivota ich rodin radostnejSimi. Cielom podujatia je tiez

poukézat’ na moznost’ prevencie problémov s paméitou aktivnou
starostlivost'ou o vlastni1 pamat’ (Skoknova, 2007).

Labyrint duSe — obc¢ianske zdruzenie pribuznych, opatrovatelov a priatelov

I'udi s demenciou.

Medzinarodné organizacie:
e Ceska Alzheimerovska spole¢nost
e Alzheimer’s Disease International

e Alzheimer Europe.
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ZAVER

Alzheimerova choroba postihuje psychiku, intelekt c¢loveka, okrdda ho o
verbalnu moznost' vyjadrenia svojho dusevna. Podla vedcov v nasledujucich
Styridsiatich rokov méze dostat’ Alzheimerovu chorobu az 4 x viac I'udi ako dnes.
Clovek, u ktorého bola diagnostikovani demencia, ostiva aj nadalej jedine¢nou
osobnost'ou. M4 najzakladnejsie pravo byt’ prijimany s dostojnostou a uctou.

Pribuzni, priatelia a znami, ktori opatruju ¢loveka s demenciou, si zasluzia obdiv, lebo
tato starostlivost’ nie je jednoducha, naopak, ma vel’a bolestnych a zloZitych chvil’, ktoré
vplyvaju na osobu choru aj na opatrovatela.

Najma vtedy, ked’ ide o ¢loveka blizkeho alebo rodinného prislusnika. V zivote
rodiny, zijicej s chorym starym ¢lovekom, sa postupne vytvara ur€ita rovnovaha, ktora
je vSak casto sprevadzana Unavou a bolestou. NajcastejSou priinou naruSenia tejto
rovnovahy su poruchy spravania sa seniora, nespavost a no¢né bludenie. Osobitny
problém predstavuje fyzicka, psychicka a ekonomicka zat'az opatrovatelov dementnych
pacientov, ktori su vicSinou rodinni prisluSnici. Rodina disponuje vysokou
kompetenciou a zodpovednost'ou pri ochoreni svojho ¢lena.

Aby mohla rodina chorému c¢loveku uéinne pomdct, musi byt dostatocne
informovana o vSetkom, ¢o sa tyka samotného ochorenia a musi ndjst’ podporu v Gsili o
dobro seniora. Ddlezité je v tomto smere edukécia rodiny.

Preto by mali by opatrovatelia podporovani nielen najbliz§imi osobami, ale aj Sirokou

verejnostou.
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4 EMPIRICKA CAST

Nasa empiricka Cast’ sa zaobera kvalitativnym vyskumom, ktory je zamerany
na rodinnych prislusnikov pacientov s Alzheimerovou chorobou a samozrejme aj na
samotnych seniorov postihnutych touto formou demencie. NaSim hlavnym zdmerom je
vytvorenie takého eduka¢ného programu, ktory by pojednaval nielen o Alzheimerovej
chorobe v teoretickej rovine (vo forme prednasok), ale zaroven by umoznil prakticky si
osvojit' pravidla starostlivosti o takychto pacientov (prakticka ¢ast’ programu).

Praca pojednava nielen o AD akomunikacii, aj oemocénej podpore,
moznostiach ziskat’ zru¢nosti a rozvijat’ vlastné schopnosti smerom K zlepSeniu kvality

zivota chorého v rodine, ale aj samotného opatrovatel’a.

4.1 Uvod

Ciel'om naSej diplomovej prace je sprevadzat’ rodiny pacientov, ktorym bola
diagnostikovand AD na zloZitej ceste opatrovania. Za tymto u¢elom sme sa pokusili
o vytvorenie edukacného programu, ktory by komplexne pojal problematiku
starostlivosti o pacientov s AD z réznych perspektiv.

Nasa empirickd cast' vychadza z teoretickej cCasti, ktora v prvej kapitole
podrobnejsie rozobera problematiku staroby a starnutia. Druhti kapitolu sme venovali
AD — jej vyskytu, etiopatologii, diagnostike, klinickému obrazu, naslednej liecbe, ale
I najnovsim vyskumom. Tretia kapitola sa zaobera starostlivostou o pacienta s AD
vV domacom prostredi, napr. jeho denny rezim, osobna hygiena, stravovanie a vyZzivu,
komunikdacia s chorymi, pacienti s kognitivnymi poruchami a poruchami spravania
a v neposlednej miere tak dolezita bezpecnost’ a iprava domaceho prostredia.

Z naSich praktickych skusenosti vieme, ze po odzneni kone¢nej diagnozy —
Alzheimerova choroba — je to vacSinou nielen pre seniora, ale aj pre jeho najblizSich
velky Sok. VicSine zZ nas pojem Alzheimerovéa choroba nie je uplne neznamy, ale ked’
sa to tyka osoby vel'mi blizkej, chceme samozrejme o tejto diagnoze vediet’ ¢o najviac...

A tu uz hovorime o prvom probléme, ktory je potrebné vyriesit. Pre Casovy

deficit je takmer nemozné porozpravat sa o tejto chorobe so Specialistom — lekarom.
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Rodinni prislu$nici, ale aj samotni pacienti nachadzajuci sa v pociato¢nom S$tadiu tohto
ochorenia st odkazani na hladanie informacii o tejto chorobe pomocou odbornej
literatury v kniZniciach, internetu, svojich zndmych, pripadne hl'adaji rodiny rovnako
postihnuté touto diagnézou vo svojom blizkom okoli. Dostat’” sa ku komplexnym
informéciam je pre laikov vel'mi tazké.

Preto povazujeme za potrebné pre takychto obCanov vytvorit ponuku na
absolvovanie edukacného programu, na ktorom by mali moznost’ ziskat’ nielen zakladné
poznatky o tejto chorobe, jej priebehu, diagnostike, terapii, ale aj o komplexnej
starostlivosti 0 pacienta; typy, ako ziskat’ r6zne druhy pomoci pre rodinu a odporucania,
ako zvladnut’ celkovi opateru ¢o najlepsie nielen pre pacienta, ale aj pre opatrovatel'a —
rodinného prislusnika.

ESte pred vypracovanim nasho edukaéného programu sme vykonali
predvyskum, ktory nam poskytol dolezité informacie o potrebach rodin s pacientom
diagnostikovanym na AD.

Zistovali sme, z akych zdrojov Cerpali rodinni prislusnici poznatky o AD i
opatrovani, ich reakcie na moznost’ absolvovania eduka¢ného programu a ¢o by mal
bezpodmienecne obsahovat’, pripadne v akej oblasti by potrebovali najviac poradit’, ¢o
robi rodindm najvécsie problémy.

Nasledne sme sa zaoberali tvorbou a realizaciou edukacného programu - nasim
vyskumom.

Nas ekukaény program sme rozdelili do dvoch Casti — teoretickej a praktickej.

V ramci teoretickej etapy sme zorganizovali Sestnast’ stretnuti (od 8. 6. 2013 — do 21. 9.
2013), ato kazda sobotu popoludni medzi 15 — 18 hod. v Bratislave — Petrzalke na
Vysehradskej ulici, s moznostou vziat’ so sebou aj seniora, o ktorého opateru bolo tiez
postarané.

Tieto stretnutia pozostavali zvyCajne z uvodu, prednaSky na zvolenu tému,
diskusie, praktickych precvi¢ovani azaveru. Teoreticka etapa nasho programu bola
rozdelena do Styroch tématickych oblasti (CNS, AD, rola opatrovatel’a, starostlivost).
Kazdej oblasti sme venovali Styri stretnutia (4 tyzdne), z toho posledny stvrty tyzden
bol zamerany na zopakovanie novonadobudnutych vedomosti ¢i zrucnosti danej

tématickej oblasti.
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Po absolvovani teoretickej Casti nasho programu nasledovala Cast’ prakticka —
navsteva jednotlivych rodin v ich domacnostiach. Nakol'’ko sme sa uz bliz§ie zozndmili
s pacientmi v naSom predvyskume, zamerali sme sa nielen na rozhovory s nimi, pokial’
to Stadium choroby dovolovalo, ale aj na pomoc rodine v odstranovani prekazok
V opatere, ¢i uz v ramci komunikécie, alebo vo forme upravy, prisposobenia obytnych
priestorov s dorazom na bezpecnost’ pacienta, alebo pomoc pri nacviku samoobsluznych
¢innosti v ramci osobnej hygieny, obliekania, stravovania... Za velmi dolezité
povazujeme aj zvladnutie spravnej / vhodnej komunikac¢nej techniky vzhl'adom na
stadium choroby.

Z vyskumnych metod, na ktorych zaklade sme dosli k nasim vysledkom, sme
pouzili rozhovor, zGastnené pozorovanie, audiozaznamy a pod. V ramci edukacie
V teoretickej Casti programu sme najcastejSie vyuzivali predndsky, diskusie, metodu
hrania roli, pripadové studie a i.

Ako najnarocnejSie sa v nasej praci ukazal jej ¢asovy rozsah (od roku 2013 do
februara 2015) aVvneposlednej miere aj zavislost jej vysledkov od pravidelnej

dochadzky castnikov na jednotlivé stretnutia.

4.2 Teoretickeé vychodiska prace

21. storocCie je typické zvySovanim poctu seniorov nielen u nas v Europe, ale na
celom svete. Jednou z dominantnych pricin starnutia populacie je aj rychly rozvoj vedy,
techniky i samotnej mediciny. Demencia je jednou z najéastejSich duSevnych chordob
v starobe, z toho demencia alzheimerového typu sa vyskytuje az v 60% zo vsetkych
demencii.

Starat’ sa o seniora s AD, najma v jej pokro€ilych Stadiach je skutocne velmi
tazka praca, ktora je pre laika len s vel'kou davkou trpezlivosti, odvahy a sebaovladania
zvladnutel'na. Tito rodinni prisluSnici ¢asto nemaju predstavu, ¢o takého opatrovanie so
sebou prinasa. Nezriedka st postaveni pred hotovii vec — pacient je prepusteny
Z nemocnice a oni musia urgentne rieSit’ nezavideniahodnu situaciu. Opatera takychto
seniorov je casto nad ramec ich moznosti, ¢i to uz berieme z hl'adiska vekovej stranky,

ked’ sa jedna o opatrovatel'a manzela / manZzelku pacienta v uz pokroc¢ilom veku; alebo
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naopak pracovne zatazenych deti (dcéry, syna) a podobne. Niektori prevziat
opatrovanie nemozu, ini nechcu.

Na ¢o by sme ale nikdy nemali zabudat’ - udrziavanie l'udskej dostojnosti
seniora postihnutého AD by malo byt’ v popredi zaujmu nas vsetkych.

Staroba ovplyviuje c¢loveka v celej jeho bio-psycho-socialnej jednote a
Vv pripade nastupu demencie nastava nerovnovaha vo vsetkych tychto oblastiach. Z toho
dovodu je tak dolezity interdisciplinarny pristup, ktory vSak musi vychadzat
Z individualnych potrieb pacienta.

Zilka (2009) povazuje za charakteristicky znak starnutia ubytok mozgovej
hmoty, s ¢im suvisi aj ubytok synaptickych spojeni a bohato rozkonarenych buniek.
Stuart-Hamilton (1999) je toho ndzoru, Ze starnutie prindSa viac¢siu mudrost’, ale mensi
dovtip alebo bystrost. Za zakladné ulohy geriatrie 21. stor. povazuje Hegy (2008)
profylaxiu starnutia, vcasni diagnostiku o0sdb so zvySenym rizikom pred¢asného
starnutia, primarnu geriatricki rehabilitdciu a sekundarnu rehabilitdciu chronicky
chorych a moznost’ poskytnutia dlhodobej a termindlnej starostlivosti.

Rodinné prostredie prispieva v optimalnom pripade k spomaleniu ochorenia,
a tym aj k zvySeniu kvality Zivota pacienta s AD i jeho najblizSich.

V rannych $tadiach AD sa vyrazne meni spravanie, je tazké si predstavit, Ze nejde len
o0 tvrdohlavost’, zatatost, ¢i nédladovost’ seniora, ale o vazne ochorenie. Typickymi
prejavmi st najmé poruchy pamati.

S novou situdciou — ochorenim na demenciu alzheimerového typu — sa musi
rodina najskor vyrovnat’. Nie je to v§ak jednoduchy proces. Clenovia rodiny potrebuju

119

tato diagnézu ,spracovat™, prekdazkou sa cCasto stdva predstava, ze diagndza je
nezvratna, a sa stav bude neustale zhorSovat'.

Zainteresovani prechadzaju jednotlivymi fdzami preZivania ochorenia od Soku,
popierania, cez hnev, vyjednavanie, depresiu az po jej akceptovanie a zmierenie
(v idedlnom pripade) sa so situaciou. Ich postoj je ovplyvneny vekom, vizbou
a vztahom k postihnutému, ako aj Zivotnymi skusenostami, vlastnou osobnostou,
informovanost'ou a d’al§imi faktormi.

AD ovplyviiuje nielen dospelych, ale aj mladSich ¢lenov rodiny — deti

I mladez, pre ktorych st dominantnym vzorom rodi¢ia a vo vysokej miere ich zvladanie

situdcie ovplyviiuje vnimanie choroby detmi. Pokial' nebudii schopni vybudovat’ si
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pozitivny postoj k postihnutému seniorovi, stane sa pre nich choroba alebo staroba
hrozbou.

Medzi dominantné faktory, ktoré vel'mi negativne ovplyvituju opateru pacienta
S AD v domacom prostredi a obmedzuju harmonické spolunazivanie ¢lenov rodiny,
patria najmé stres, fyzicka, psychickd vycerpanost, syndrom vyhorenia, nedostatky
Vv organizovani chodu domacnosti i nejednota v postupoch pri opatrovani chorého a pod.

Rodiny, ktoré nemaju dostatocné mnozstvo komplexnych informacii, si ¢asto-
krat nevedia poradit’ v stresovych situdciach. Preto je tak potrebna pomoc umozniujica
nadobudnut’ teoretické i praktické poznatky, ovladat’ tito problematiku komplexne. Iba

tak m6zu problému porozumiet’ a kompetentne ho riesit’.

4.3 Vymedzenie vyskumného ciel’a

ZnaSich sktsenosti vieme, Ze o opateru seniorov postihnutych AD sa vo
vicsine pripadov, najmé v zaciato¢nych Stadiach staraji rodinni prislusnici.

Pokial’ sa v rodine nenachadza aspon jeden €len so zdravotnickym vzdelanim,
prechadza rodina na zacCiatku opatrovania vel'mi tazkym obdobim, kedy musi vyriesit
mnozstvo problémov. MoZno povedat’, Ze najblizsi pribuzni nie st vobec pripraveni na
stres a zat'az, ktoré AD so sebou prinésa.

V snahe zvysit' uc€innost’ pomoci takymto rodinam sme zostavili edukacny
program, ktory je charakterizovany obsahovou pestrostou (kazdé stretnutie rozobera
nova tému), ako aj roéznorodostou didaktickych foriem ametod. Stretnutia sa
uskuto¢novali pravidelne, 1 x za tyzden.

Nasim zamerom bolo pozitivne ovplyvnit' kvalitu Zivota v rodine (nielen
U pacienta postihnutého AD, ale aj celej rodiny vratane jej tistredného opatrovatel’a).
Tento stav sme chceli dosiahnut' vypracovanim eduka¢ného programu, ktory by
ponimal problematiku starostlivosti o pacienta s AD v domacom prostredi komplexne.

Z tychto dévodov sme si stanovili plan:

Predvyskum:

1, Analyzovat situaciu v rodinach s AD individudlnymi stretnutiami a touto formou

podporit’ vzt'ah spoluprace a dovery.
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2, Identifikovat’ postavenie jednotlivych c¢lenov rodiny, ich potreby, reakcie na

pritomnost’ chorého seniora, problémy s adapticiou na novovzniknutd situaciu,

pripadne zmeny v spravani. Zistit, ¢i existuji problémy s prijatim novej role

(opatrovatel’a / opatrovatel’ky).

3, Oslovit' cielova skupinu (rodiny, ich ustrednych opatrovatelov) o moznosti

absolvovania eduka¢ného programu, zistit ich zdujem. Aké témy / problémy v

starostlivosti 0 pacienta povazuju za najdolezitejsie, ¢o je potrebné aktualne riesit’.
Samotny vyskum:

4, Nastudovat’ domacu i zahrani¢nu literatiiru s danou tématikou, zistit’ najvhodnejsie

formy préce so skupinou.

5, Vypracovat’ edukacny program pre rodiny opatrujice pribuznych s AD, ktory by

ponimal tato problematiku komplexne (nielen teoretickd cast’, ale aj praktickd)

6, Uskuto¢nit uvodné stretnutie s cielovou skupinou, oboznamit ucastnikov

S vyskumnym projektom.

7, Zorganizovat stretnutia v ramci edukac¢ného programu, priebezne zaznamenat’, ¢o Sa

v skupine odohrava. Uplatiiovat’ metdédu pozorovania Ucastnikov. Kazdé stretnutie

kvalitativne analyzovat’ a vyhodnotit’.

8, Na zdiklade novoziskanych poznatkov vyhotovit' zavery o dopade edukacného

programu na kvalitu Zivota rodiny s pacientom s AD (pocas individualnych stretnuti

rozhovormi s opatrovatel'mi v ich domacom prostredi).

4.4 Otazky a hypotézy

V nasom predvyskume sme si poloZili tieto zadkladné otazky:
1, Maju rodinni prislu$nici dostatok poznatkov o AD a opatrovani a akym spdsobom ich
ziskali?
2, Mali by zaujem o absolvovanie eduka¢ného programu?
3, Ako zmenil prichod pacienta do rodiny ich spolo¢ny Zivot?
4, Co sposobuje pri opatrovani najviésie problémy?
5, Su schopni vyhladat’ adekvéatnu formu pomoci, ked’ je to potrebné?
6, V akych oblastiach v rdmci starostlivosti o pacienta pocit'uji najvacsi deficit, Co by

radi zmenili?
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Formulovanie vyskumnych otdzok vychadzalo nielen z naSich skusenosti,
ziskanych za poslednych devdt rokov praxe so seniormi aich rodinami
| profesionalnymi opatrovatel'mi, ale samozrejme aj z ciel'ov a planov vyskumu.

Vo vlastnom vyskume sme sa zamerali na tieto vyskumné otazky:

1, Bude mat’ edukac¢ny program pozitivny dopad na kvalitu Zivota rodiny?

2, Umoznia novonadobudnuté zru¢nosti z eduka¢ného programu opatrovatel'om lepsie
zvladat’ problematické situdcie v opatrovani?

3, Aka metodika prace s cielovou skupinou bude v rdmci programu najefektivnejsia?

4, Budu sa vyskytovat’ Specidlne problémy pocas stretnuti?

5, Je nami zvolené Casové obdobie primerané k planovanému rozsahu eduka¢ného

programu?

Z tychto otazok sme hladanim na predpokladané odpovede vytvorili
nasledovné hypotézy:
Hypotéza €. 1: Absolvovanie edukac¢ného programu mé pozitivny dopad na kvalitu
Zivota rodiny.
Hypotéza ¢. 2: Novonadobudnuté zruc¢nosti umoznia opatrovatelom lepsie zvladat
problematické situacie v starostlivosti o seniora.
Hypotéza €. 3: NajefektivnejSia praca s cielovou skupinou v ramci programu je vo
dvojiciach.
Hypotéza ¢&. 4: Pocas stretnuti sa vyskytni problémy s dochédzkou ucastnikov
programu.
Hypotéza &. 5: Stvormesaéné ¢asové obdobie je primerané vzhladom k planovanému

rozsahu poznatkov.

4.5 Vyskumna vzorka

Predvyskum:

Podmienkami zaradenia do nasej skimanej vzorky boli:
- vek rodinného prislusnika - 18 rokov a viac,
- byvanie seniora v spolo¢nej domacnosti,

- pribuzensky vzt'ah medzi seniorom a opatrovatel'om,
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- hlavnd osoba v domacnosti zabezpecujuca opateru pacienta,

- zachovanie anonymity a podpisany suhlas s predvyskumom.
Vyber skimanej vzorky bol zamerny, nasho predvyskumu sa zucastnilo dvanast’ rodin,
ktoré mali v opatere pacienta s AD. Kontakty na jednotlivé rodiny sme ziskali z naSej
sukromnej databazy klientov, vytvorenej v predchadzajucich rokoch pre potreby
sprostredkovania zamestnania. Z dvadsatpat’ oslovenych rodin dvanast’ prejavilo
zdujem o na$ projekt anasledne sa nadviazala spolupraca. Vzorka pozostavala z
deviatich Zien a troch muzov.

Vsetci zabezpecovali opateru svojho blizkeho pribuzného v réznych Stadiach

demencie, veku, pribuzenského vzt'ahu a pohlavia.

Kvoli lepSej nazornosti (prehladnosti) uvadzame zakladné tUdaje v tabulke
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Tabul'ka 1 — Zakladné udaje o opatrovatel'och a senioroch s AD v predvyskume

rodinny prislusnik - opatrovatel pacient s AD
meno z/m | vek rodinny vzdelanie / povolanie aktualny stav meno z/m | vek pribuzensky vatah k vek diagnostikovania MMSE
stav opatrovatel'ovi AD
Emilia Z 55 vydata VS-archivérka nepracuje Jan m 59 manzel 57 20->15
Magda V4 57 vdova SSsM-reepéna déchodkyna Anna z 84 | priatelka-spolubyvajica 81 15->5
Pavol m | 76 Zenaty VS-architekt dochodca Eva 7 78 manzelka 77 18->15
Tomas m 22 slobodny | VS-$tudent mediciny | prerusené §tadium Tatiana z 57 matka 55,5 18
Marta V4 67 vydata VS-tlmoénicka déchodkyna Vojtech m 78 manzel 73 17
Anna Z 48 slobodna | SSsVL-opatrovatel’ka nezamestnana Amalia Z 79 matka 76 20->16
Zuzana 7 26 | slobodna | SSsM-ugitelka v MS | polovi¢. Gvizok Ondrej m 61 stryko 58,5 19->14
Jalia V4 59 vdova SSsVL-cukrarka 2x/tyzden Sofia z 68 star$ia sestra 65 18->14
Rudolf m 49 | rozvedeny SSsM-podnikatel pracuje Ludmila z 74 matka 73 20->19
Jana Z 23 slobodna VS-dipl.zdr.sestra polovi¢. Gvidzok Margaréta z 72 babicka 70,5 19->17
Petra zZ 47 vydata VS—pedagég e nepracuje Karolina v/ 81 teta 79 17->15
gymnaziu
Beata Z 34 vydata SS konzervatérium mater. dovolenka Jakub m 88 prastary otec 84 19->14

Zdroj: autor prace, 2015 (vlastny vyskum)
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Vysvetlivky:

SSsVL — stredoskolské vzdelanie s vyuénym listom  MS — materska $kola

SSsM — stredoskolské vzdelanie s maturitou 7/ m — pohlavie — 7 - Zena
VS — vysokoskolské vzelanie m - muz

Nakol'ko z celkového poctu dvanastich opatrujiucich rodinnych prislusnikov
(ktori sa zacastnili naSho predvyskumu) prislo na zahajenie eduka¢ného programu len
desat’ z nich, a nasledne d’alsi Styria sa nemohli pravidelne zucastiiovat’ naSho programu
v celom jeho rozsahu pocas styroch mesiacov (kvoli zdravotnému stavu ich pribuznych
navS§tevovali program skor sporadicky — dochadzka 75% aviac bola jednou
z podmienok zaradenia do vyskumu), sme boli nuteni ich (Sest z dvanastich
opatrovatelov) zvyskumnej vzorky vyselektovat, pretoze nespifiali zakladné
podmienky nasho vyskumu.

Vlastny vyskum:

Nasa vyskumna vzorka pozostavala z opatrovatelov, ktori  boli
v pribuzenskom vztahu s pacientami postihnutymi AD azili s nimi Vv spolo¢nej
domaécnosti.

Na zmapovanie prostredia v ramci predvyskumu nam sluzili stretnutia v 12 rodinach,
ktoré sme uz opisali.

Kvalitativny vyskum prebiechal na Slovensku — v Bratislave vo forme
pozorovania i rozhovorov s rodinnymi prislusnikmi (opatrovatel'mi seniorov). Nasho
vyskumu sa zucastnilo Sest’ opatrovatel'ov (z toho Styri zeny, dvaja muzi) a ich seniori
postihnuti alzheimerovou formou demencie. Ich vek sa pohyboval v rozpiti 22 do 76
rokov (vek - 55, 57, 76, 22, 67, 48). Priemerne boli vo veku 54 rokov, vysokoskolského
vzdelania (traja — VS-vzdelani, jeden $tudent na VS, jedna SOS s maturitou a jedna
SOU s vyuénym listom). V Case realizovania nadsho vyskumu boli traja na dochodku,
jedna osoba sa vzdala prace, jeden Student prerusil $tadium a jedna osoba bola pred
zaCatim opatrovania nezamestnana. VSetci byvali v Bratislavskom kraji, starali sa
0 svojho blizkeho pribuzného, ktory byval priamo unich doma (Zili v spolo¢nej

domacnosti).

V maji 2013 bolo zorganizované uvodné stretnutie, na ktorom sme zdujemcom

(bolo ich 19) sprostredkovali zakladné informécie o nasom vyskumnom projekte
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(vratane casového harmonogramu a jednotlivych tématickych oblasti) a ponukli im
spolupracu na nasom vyskume.

Na prvom stretnuti v juni 2013 sa ztc¢astnilo 17 0s6b, na druhom 16, na tretom
stretnuti 19 ana Stvrtom opdt 16 ucastnikov. Mdézeme zhrnlt’, Ze priemernd ucast’
Vv tématickej oblasti CNS bola 17 osob (vid' tabulku 2). Podmienkou zaradenia do
vyhodnotenia vyskumu bola minimélne 75%-né ucast’ na stretnutiach naSho programu,
okrem toho musel mat kazdy ztychto ucastnikov podpisany informovany suhlas
a absolvovany rozhovor.

Postupne vSak prichadzali na stretnutia aj novi zdujemcovia, ktorych sme uz
nemohli zaradit’ do nasSej vyskumnej vzorky (¢i uz pre nepravidelnt, skor sporadicka
dochadzku, alebo neskory nastup).

Priemerna ucast’ v jednotlivych tématickych oblastiach bola 17, 19, 16, 20 ucastnikov.
Za najnavstevovanejSie patrili oblasti starostlivosti (priemerne 20 ucastnikov)
a Alzheimerovej choroby (priemerne 19), najmenej pritomnych bolo v oblasti
venovanej opatrovatelom — priemerne 16 ucastnikov. Niektori sa zucastnili len
obmedzeného poctu stretnuti (menej ako 3). Priemerne sa kazdého stretnutia zucastnilo
18 Tudi. Boli rozdielneho veku — 22-76, zeny aj muzi, rozdielneho vzdelania,

pribuzenského vzt'ahu k pacientovi, aktualneho zamestnania.
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Tabul'ka 2 — Priemerna ucast’ rodinnych prisluSnikov na stretnutiach

pocet
stretnutie datum oblast’ ucastni prie.:merny potet ﬁéastr.likov
KoV v jednotlivych oblastiach
1 jn 2013 CNS 17 17
2 jGn 2013 16
3 jGn 2013 19
4 jn 2013 16
5 jal 2013 AD 18 19
6 jal 2013 21
7 jal 2013 17
8 jal 2013 20
9 august 2013 opatrovatel 19 16
10 august 2013 15
11 august 2013 14
12 august 2013 16
13 september 2013 | starostlivost’ 23 20
14 september 2013 18
15 september 2013 19
16 september 2013 20

Celkova priemernd ucast’ v ramci programu — 18 ucastnikov / stretnutie.
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Informécie, potrebné do kazuistik sme ziskali priamo od naSich Siestich
vyselektovanych ucastnikov programu. Popri osobnej a rodinnej anamnéze pacientov
s AD aich opatrovatelov sme sa zamerali aj na prejavy AD, diagnostiku, terapiu,
progresiu choroby, ale i problémy v starostlivosti o pacienta a podobne.

Nasledne uvadzame jednotlivé kazuistiky:

Kazuistika 1 / demencia pri Alzheimerovej chorobe so skorym zac¢iatkom

Obrazok 5: Pan Jan

Zdroj: Monika Dol'acka

Pan Jan ma 59 rokov, je 30 rokov Stastne Zenaty, nepodarilo sa im vSak
s manzelkou mat’ deti, takze ziji jeden pre druhého. Jeho manzelka, pani Emilia ma 55
rokov. Je to Zienka strednej postavy s veselymi ofami a optimistickym Usmevom.
Donedéavna pracovala v mestskej kniznici ako archivarka.

Préace sa vzdala, ked’ sa manzelov zdravotny stav zhorsil natol’ko, Ze nemohol
zostavat’ doma sdm. Ked'’Ze ho oddane miluje a okrem neho nemd nikoho blizkeho,
zanechanie zamestnania nepocitovala ako obet. Ked si vSimla prvé priznaky

manzelovej choroby, skrslo v nej podozrenie na Alzheimerovu chorobu a eSte pocas
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prace v kniznici sa snazila ziskat’ maximum dostupnych informaécii o tejto diagnoze, no
nie je si celkom ista, ako by si mala zorganizovat’ zivot s touto chorobou.

Pan Jan pocas doterajSieho zivota vaznejSie chory nebol, nelieci sa na ziadne
ochorenie, iba asi pred 2 rokmi bol u lekara vysetrovany pre podozrenie z borelidzy po
ustipnuti klieStom so spornym vysledkom, krvné odbery boli opakovane negativne, aj
ked’ vtedajsi klinicky obraz pacienta bol typicky pre toto ochorenie. Po tomto vySetreni
bol neuroldogom odporucany na psychiatrické vySetrenie, kde mu po opakovanom
vysetreni bola diagnostikovana Alzheimerova choroba G 30.0. Vyskyt psychiatrického
ochorenia v rodine uzsej aj Sirsej pan Jan neudava.

V detstve prekonal Zzltacku, ovéie kiahne abezné detské ochorenia. Jan sa
v mladosti vyucil za ststruznika kovov a cely Zivot pracoval v odbore, avSak uz rok je
v invalidnom doéchodku. S Emiliou zijii v domceku, chovaji doma sliepky a zajace.
Rano aj poobede si vzdy spolo¢ne vypiji kavu, alkohol pije prilezitostne, nefajci.
Rodi¢ia mu neziju, mama zomrela na cievnu mozgovu prihodu a otec na infarkt, obaja
mali problémy s vysokym tlakom, liecili sa na cukrovku. Ich spoluzitie manZzelka zatial
hodnoti ako harmonické.

Emilia sa obava, ako bude zvladat’ stav, ked’ choroba postupi a celkom zmeni
jej manzela. Privitala by pomoc v podobe opatrovatel’a, no ked’ze su s manzelom sami,
podujala sa na tato tllohu sama a m4 odhodlanie plnit’ ju svedomito a najlepSie ako bude
vediet’. Zatial' sa pani Emilia nestretla s vaznejSimi prekazkami, no obava sa nehdd
a urazov, ktoré manzelovi hrozia, kedZe sa stracaji jeho motorické a kognitivne
funkcie. Uvedomuje si riziko pri vykonavani beznych ¢innosti v domacnosti a chcela by
ho minimalizovat. V idealnom pripade by rada nechala renovovat’ ich domcek, aby sa
stal bezbariérovym prostredim pre jej manzela.

Hoci Alzheimerova choroba postihla len pana Jana, vyrazne zmenila zivoty
oboch manzelov. Pani Emilia dala vypoved z prace, obmedzila svoje vol'nocasové
aktivity a konicky. Prisla takmer o vSetky kontakty s priate’kami abyvalymi
kolegynami. Bez toho, aby si to uvedomovala, stala sa viac uzkostlivou, diafa vsak, ze
ak ziska o vhodnej starostlivosti ¢o najviac informadcii, stane sa Svojmu manzelovi
kvalifikovanejsou opatrovatel’kou.

Pani Emilia absolvovala s manZelom vSetky lekarske vysetrenia. Pri prvom

vySetreni bolo u pacienta zistené, Zze ma uz asi 2 roky problémy s pamédtou
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a vyjadrovanim svojich myslienok. Stile uddva, Ze vo vicSine situacii chce nieco
povedat, ale nemoze ndjst’ tie spravne slova, ktoré by vyjadrili dani myslienku, alebo
tie slova vyslovit’. Pri pisani si v§imol, ze robi gramatické chyby, nevie sa rozhodnut’,
kde napisat’ ypsilon a kde mikké i, zabuda davat dizne, mikeene, Ciarky, velké
pismena na zaciatku mien a viet a vynechava pismena.

V tejto dobe chodil pacient este riadne do prace, pracoval na ststruhu, tam
vSak ziadne tazkosti nevnimal, ani nepocitoval. Kolegovia udavaju, ze uz dlhsi ¢as ma
problémy s komunikaciou a vyjadrovanim, v minulosti bol veselym a spolocenskym
¢lovekom, ktory bol medzi kolegami obl'ibeny aj pre jeho humor a nekone¢nu znalost’
najlep$ich vtipov, teraz je utiahnutej$i a rozprava, iba ked’ to vyzaduje situacia a je to
nevyhnutné.

Manzelke doma poméha, vysava, umyva riady, zavarali spolu, avSak aj ona si
v§imla, Ze menej rozprava a ze po rokoch nevie, kde odlozit’ niektory riad. Uz viackrat
sa preto aj pohadali, zo zaciatku si myslela, ze ju tym chce pobavit,, ¢i trochu nahnevat’,
po Case si vSak zacala uvedomovat’, ze to manzel nerobi naschval. Naladu ma podla
neho dobrt, podl'a okolia sa dost’ zmenil.

Spi tiez dobre, chuti mu jest, vahu si drzi, neschudol ani nepribral. Neciti sa
unaveny, hlava ho neboli, ani sa mu neto¢i, Sum ani piskot v uSiach nepocuje. Pri
cielenych otazkach na pamit’ pomenoval pacient iba niekol’ko eurdpskych Statov a ich
hlavnych miest, vedel v§ak zakladné udaje zo svojho Zivota a Zivota s manzelkou, ako
datum jeho narodenia, datum ich spolocnej svadby, taktiez datumy oboch svetovych
vojen. Dokdzal spravne urc¢it’ rozdiel medzi pojmami vrazda a zabitie, klamstvo
a pravda, ale nedokazal vnimat’ rozdiel medzi ponahlat sa a utekat. Pri testovani
dosiahol v MMSE teste skore 20 bodov.

Kratko nato bol pacient vySetreny pomocou pocitacovej tomografie (CT) mozgu
nativne aj s aplikaciou kontrastnej latky. Na CT boli pritomné znamky incipietne]
atrofie mozgu. Klinicky neurologicky nalez bol bez pritomnosti lateralizacie, bez
cerebralnych prejavov a bez zndmok radikuldrnej 1ézie. Pacient nasledne absolvoval
psychologické vySetrenie, kde pri vySetrovani verbalneho IQ =ziskal 88 bodov,
performacného IQ ziskal 89 bodov a pri vySetrovani deterioracie 7 az 10 bodov. Pri

vySetreni pamaéte, pozornosti a sustredenia boli vykony pacienta velmi slabé. Zaver
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psychologického vysetrenia poukazoval na kognitivny deficit a poskodenie kapacity
pamate.

Pacientovi bola zahdjena liecba Piracetamom v davkach do 1600 miligramov,
podana séria desiatich injekcii vitaminu B1. Pacient odmietal pracovni neschopnost’,
ked’Ze v praci problémy nemal a dané kvoty spiiial. Po ¢asovom useku pol roka bez
zjavného zhorSenia sa u pacienta vyskytlo ndhle zhorSenie vyjadrovacich schopnosti
a MMSE kleslo na 18 bodov. Z liecby bol pacientovi vysadeny Piracetam a bol
naordinovany Donepezil 5 miligramov denne. Vzhl'adom na doplatok za liek nechcel
pacient davku navysovat. Zacal sa racionalnejSie stravovat’, do stravy zaradil hlavne
mnozstvo zeleniny a ovocia. Stav pacienta sa mierne zlepsil, stdle chodil do prace,
pracu so sustruhom plne zvladal.

Za d’al$i polrok nebolo uz mozné u pacienta riskovat’ zranenie na sustruhu, aj
sam pacient uznal, ze uz nema dobry pracovny vykon a robi pri praci chyby. Bol
uznany prace neschopnym, neskdr mu bol priznany invalidny dochodok, ako uz bolo
uvedené vysSie. Opét’ urobeny MMSE test, kde vykazoval 17 bodov. Opétovne bolo
urobené vySetrenie magnetickou rezonanciou, kde bola zistena diftizna atrofia mozgu aj
mozocka (v 58-rokoch veku pacienta).

V priebehu lieCenia sa psychiatri¢ka pacientovi pokusila zmenit’ Donepezil na
Galantamin alebo Rivastigmin, vZdy vSak bez uspechu. Po niekol’kych dioch uZivania
danych liekov pacient vyjadril prianie vratit sa k Donepezilu, avSak pri svojich
vyjadrovacich tazkostiach nebol schopny vysvetlit, preco sa pri uZivani tychto liekov
neciti dobre a ako nedobre sa citi. NaznaCoval iba, Ze Donezepil je pre neho
najvhodne;jsi a Ze akykol'vek iny lieck mu nerobi dobre.

Najvyznamnej$im priznakom u pacienta bola jeho artikulacia. Pacient rozumel
hovorenému aj ¢itanému slovu, ale jeho schopnost’ hovorit’ a pisat’ sa stale zhorSovala.
Pocas d’alSich mesiacov doslo k takému zhorSeniu stavu, ze pacient nedokézal uz skoro
vobec suvisle hovorit, len sem tam vyslovil nejaké slovo a snazil sa dorozumiet
ukazovanim. V ramci liecby bola zvySena davka Donepezilu na 10 miligramov denne,
pacient v tejto chvili suhlasil uz aj s doplatkom, povazoval to za nevyhnutny krok v jeho
lie¢be. Pacientovi boli opét” aplikované série injekcii s magnéziom a tiaminom. Zastavit’

zhorSovanie stavu sa vSak u pacienta nepodarilo.
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VysSiu davku Donezepilu nebolo mozné podat, pretoze sa u pacienta
objavoval tras rik ako vedl'ajsi U¢inok uzivania. Pacient za¢al doma zabudat’ vypinat’
vriacu vodu, svetlo, plyn, zabudal zamknut’, nevedel kde polozil veci a ak aktivitu
vykonaval pred 10 mintatami. Stratil schopnost’ vykonavat' vsetky cinnosti, ktoré
v domacnosti ovladal. Gombiky na koseli si dokdzal zapnut’ iba s pomocou, sam iba na
krivo, stratil schopnost’ zaviazat' Si $nirky na topankach. Zabudol tancovat’, ¢o skor
robieval velmi rad, s manZelkou chodili tancovat’ velmi ¢asto celych 30 rokov. Casom
zacal byt vel'mi zavisly na manzelke, doma nechcel zostavat’ sam. Tak isto sa stalo, ze
v ¢akarni sa s pacientom stretol jeho byvaly kolega z prace, ktory sprevadzal iného
pacienta. Zveril sa nam, ze bol vzhl'adom pacienta vel'mi prekvapeny a ze ho pacient
nepoznal, zatial ¢o predtym to byval velmi spoloCensky a kamaratsky kolega
a vyborny odbornik.

Pacient mal vel'ké Stastie, ze mal pri sebe nesmierne obetavi a chapajicu
manzelku. T4 dokonca dala vypoved vo svojom zamestnani, aby sa mu mohla viac
venovat’ a byt s nim, ddvat’ na neho pozor, chodit’ s nim na prechaddzky a precvicovat
s nim rozne schopnosti. Pacient takisto najmenej jedenkrat tyZdenne chodil do
psychiatrickej ambulancie k cvi¢eniu kognitivnych funkcii. Odmietal ¢okol'vek kreslit’,
ale sam od seba chcel cvicit’ pismo a slovnu zasobu.

Zo zaciatku rad opisoval text zo zabavnej knizky a sledoval, kolko opisal.
Neskor uz opisovanie odmietal a prosil si len ,,nieco 'ahSie” na cvicenie. Pacient teda
dostaval ulohy typu vymenovavania slov zacinajicich na nejaké pismeno, alebo
vymenovaval kvetiny, stromy, $porty, Staty, Zenské a muzské mend a podobne. Po 45
minutach bol dost’ unaveny, ale nest'aZzoval sa na Ziadne telesn¢ t'azkosti, napriklad na
bolesti hlavy. Skore MMSE po dva a pol roku opét’ kleslo (15 bodov).

Zaver

Pacient je prikladom Alzheimerovej choroby so skorym zaciatkom. Ochorenie
sa vyvijalo pozvolna a nenapadne a zacalo priblizne v 55 - tich rokoch veku pacienta.
Behom troch rokov toto ochorenie pacienta invalidizovalo a premenilo ho zo
spolocenského a pracovitého muza a Spickového sustruznika kovov v jedinca, ktory sa
len tazko dohovoril s okolim, a bez pomoci manZelky by sa o seba staral len s velkymi

tazkost’ami.
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U tohto pacienta boli v popredi poruchy pamiti a re¢i. Behom d’alSieho roka a
pol Alzheimerova choroba devastovala nad’alej osobnost’ pacienta, ktory bol nasledne
celkom zavisly na starostlivosti manzelky. Pacient bol lieCeny Donepezilom, ktory sa
ukazal ako liek prvej vol'by v ddvke maximélne 10 miligramov na den. Pacient tak isto

uzival vitaminy a dochadzal na rehabilitacné cvicenia kognitivnych funkcii.

Kazuistika 2 / demencia pri Alzheimerovej chorobe s neskorym zaciatkom

Zdroj: Monika Dol'acka

Pani Anna ma 84 rokov, 13 rokov je vdovou, s manzelom prezili spolu viac
ako 50 stastnych rokov, no ich manzelstvo zostalo bezdetné. Az do odchodu do
starobného dochodku pracovala ako kreslicka v tovarni, pracu si robila poctivo
a svedomito, kolegyne ju mali vel'mi rady. Anna zije v dvojizbovom byte , spolo¢nost’
jej robi kocur Murko. Strava starej pani je skor jednoducha, obl'ubuje mucne jedla
a jedla zo zemiakov. V minulosti oblibend a spoloCenskd Zena sa aj pod vplyvom

choroby zmenila na nervoznu, mrzuti a nepristupnu.
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Obaja rodicia jej zomreli na rakovinu, sestra zomrela na infarkt myokardu, brat
bol zdravy, zomrel na starobu. Ked mala pacientka 60 rokov, bol jej vyoperovany
benigny tukovy nddor na Iytku, lieci sa na cukrovku 2. typu a uziva Gliclazid, v detstve
prekonala len bezné detské ochorenia, inak vazne chord nebola. Pacientka pije kavu 2
krat denne, kazde rano vypije pol Stamperlika slivovice. Pocas zivota fajcila asi 15
rokov.

Pani Magda je Annina suseda. Ma 57 rokov a je tiez vdova. Vela rokov
pracovala Vv hoteli ako recepéna. Ich priatel'stvo je dlhoroéné. Zeny sa spoznali kratko
po tom, ako sa pani Magda a jej manzel pristahovali do obytného domu. Anna, vtedy
eSte plne sebestacnd, aktivna zena, obcCas postrazila deti mladSej susede, dala dobru
radu, ¢i napad do domdacnosti. Ich vzajomny vztah bol otvoreny, pozitivny, priatel'sky
a obojstranne vyhovujuci. Toto puto sa eSte posilnilo, ked” sa stala pani Anna vdovou.
Magda svoju starSiu priatel’ku uteSovala a snazila sa priviest ju na iné myslienky.
Travili spolu mnoZstvo Gasu a tak svojou pozornostou zapliiala Magda prazdne miesto
blizkej osoby. Neskdr o manzela prisla aj pani Magda a Anna sa jej snazila pomoc
rovnako vratit. Tento osud Zeny natol’ko zblizil, Ze si boli navzdjom ako sestry. Ked’
deti p.Magdy dospeli anasledne si zalozili vlastné rodiny, prestahovala sa Magda
k Anne. Dvojizbovy byt im plne vyhovoval.

Bola to prave pani Magda, ktora si prva v§imla zmeny v spravani a zvykoch
svojej priatel’ky. Zdalo sa jej podozrivé, ako sa Anne zhorSila pamét’, nepamadtala si
zakladné informacie, ako datum narodenia, ¢i datum svadby. Priblizne po 6 - 7
mesiacoch sa priznaky zacali postupne zhorSovat’, nevedela Co je za den, nenavarila si,
doma nezvladala zakladné domace prace, nepamitala Si, na Com sa dohodla
predchadzajuci den, zacala jest’ len vel'mi malé porcie. Nevedela trafit’ do bytu, ani do
bytu pribuznych, ktory bol vzdialeny asi 500 metrov.

Do psychiatrickej ambulancie priSla pacientka na odporacanie pani Magdy, ktora bola
z médii oboznamena so zékladnymi informaciami o0 Alzheimerovej chorobe
a u priatel’ky spozorovala podobné tazkosti.

Pri prvej navsteve v ambulancii bol u pacientky zisteny objektivny ndlez:
pacientka sama pri vySetreni nevedela datum daného dna, ani mesiac, ani rok, ani ro¢né
obdobie. V teste MMSE nebola schopna viackrat odcitat 7 od 100, len 93

a nespomenula si na ziadne z troch opakovanych slov. Celkové skore MMSE testu bolo
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15 bodov. U pacientky nebola zistena pritomnost’ halucinacii ani bludov. Pacientka
udavala zna¢ni Unavu a citila sa emocne otupena. Zrozhovoru s pacientkynou
priatel’kou bolo =zistené, ze pacientka prestala komunikovat s okolim, zacala
uprednostnovat’ samotu. U pacientky bola diagnostikovana diagnéza demencie
u Alzheimerovej choroby s neskorym zaciatkom, F00.1, G30.1.

Bola zahajena liecba Galantaminom 8 miligramov denne. Po 14 - tich dinoch
prisla pacientka s opatrovatel’kou a obe udévali viditeI'né zlepSenie. Pacientka znaSala
lieky bez problémov, mala vacsiu chut’ nieCo podniknut, dokonca poupratovala cely
byt. Bola nielen veselSia, ale mala 1 pocit, Ze jej to lepSie mysli. Po troch mesiacoch
bolo sice skore MMSE testu stale 15 bodov, ale spravanie pacientky bolo ovela lepsie.
Pamatala si, aky je den, na akej adrese byva, a ako sa dostat’ k priatel’ke Magde. Sama si
Sla nakupit’ do samoobsluhy, varila a zvladala zakladné domace prace. Pani Magda bola
rada, ze sa priatel’ke dari, a vzala si za svoje, Ze bude Annu opatrovat. Dojimala ju jej
opustenost’ a plne si uvedomovala, ze stara priatel’ka je na nej zavisla.

Naprick tomu, ze sa Magda snazila travit s Annou vSetok svoj volny ¢as,
chcela zaroven udrzat’ v primeranej kondicii aj vlastné socidlne vézby. Svoju energiu
delila medzi opatrovatel'ské povinnosti, starostlivost o domacnost, svoje konicky
a vlastna rodinu. Prave tu nastal problém. Magda obmedzila navstevy u dcér, menej
Casto sa vidavala s vnucatami, opakovane odkladala spolo¢né vychadzky, odmietla
ucast’ na Skolskom vystupeni a to vSetko nastrbilo vzdjomné vzt'ahy s dcérami. Zhorsila
sa komunikacia s inymi priatelkami, ich rozhovory sa stavali Coraz viac formalne
a vytratila sa z nich srde¢nost’. Postupne si tieto dosledky Magda zacala uvedomovat’
a bola z toho nest’astna.

Pokusila sa zaviest Anne pevny rezim, aby si vytvorila priestor aj pre
uspokojenie vlastnych potrieb, ¢o chvilu fungovalo, no nastala zima a na pani Annu
padol utlm. Prestala mat’ zaujem o vacSinu veci, chodila skoro spat. Budila sa po
polnoci, potom este zaspala a spala do 6. hodiny rana. Prestala ¢itat’ noviny, nepoctiva
spravy v radiu a nezaujimala ju ani televizia. Po tomto zhorSeni sa Magda zacala
obavat, ze ulohu opatrovatel’ky nezvlada. Pokusila sa vyhladat’ si podrobnejSie
informacie o opatrovani pacienta s diagndézou AD a ked ziskala komplexnejsi pohl'ad

na moznosti lieCby a prognézu, uvedomila si, ze je uloha nad jej sily. O svojich
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pochybnostiach sa vel'a rozpravala s dcérami, no nevedela spravit’ rozhodnutie, ktoré by
situdciu vyriesilo.

Anna sa stavala Coraz viac depresivna a negativne reagovala aj na podnety,
ktoré jej Magda pontkala. Pani Anna vel'mi zle znaSala aj kratku samotu a preto sa pani
Magda rozhodla umiestnit’ priatel’ku do domova déchodcov. Po nastupe do domova
zacala u pacientky choroba rychle gradovat’.

Anna zacala trpiet’ depresivnymi stavmi, prejavovala stale viac a viac nevol'u

k akejkol'vek Cinnosti a celkovl apatiu. Ak sa aj zapojila do nejakej ¢innosti, po malej
chvili bola nespokojna, nervézna a nechcela viac zotrvat’ v skupine. Vzhl'adom k tomu
a k unave, na ktor sa Casto stazovala, sa postupom casu stdle menej zucastnovala
nielen vol'no-Casovych aktivit, ale aj kultirnych podujati usporiadanych domovom
dochodcov. Pacientke bola upravend medikacia, Galantamin 12 miligramov rano
a Citalopram 20 miligramov rano.
Vinou nedoslychavosti nemala Anna dostatok podnetov ku komunikécii, sama ju
nevyhladévala. Pani Magda spolupracovala velmi dobre a priatel’ku navsStevovala
niekol’kokrat v tyzdni. Snazila sa, ako len vedela spestrit’ Anne stereotyp. Bravala ju
vonku na prechadzky, ¢i do kaviarne a snaZila sa s iou komunikovat’ o veciach, ktoré sa
diali, avSak pani Anna na tieto informacie skoro vobec nereagovala.

Komunikacia s opatrovatel'mi bola stazena dezorientaciou pacientky, pacientka
trpela celkovymi problémami, najviac s dennym harmonogramom. Anna vo vacSine
situacii nespolupracovala — nerozumela potrebe vykonavat’ jednotlivé tikony. Uginnejsie
nez snaha vysvetlit' pacientke dévody, preco je ukon nutny, bolo pacientku previest
jednotlivymi aktivitami, riadit’ ju a byt’ jej ndpomocny.

Bola snaha pacientke opakovane navysit' alebo zmenit’ danu liecbu, pacientka
najprv odmietala akékol'vek zmeny, neskér uz nechcela uzivat' ziadnu lie¢bu. Styri
mesiace po nastupe do domova dochodcov bol pacientke urobeny test MMSE. Otazky
boli pacientke ddvané hlasito — pani reagovala kyvanim hlavy a opakovanim niektorych
vyrazov.

Zo spitnej vizby bolo vSak zjavné, Ze horsie rozumie obsahu jednotlivych slov
a otazok. Otazky ohl'adom orientacie zodpovedala len v jednom pripade (zeme, v ktorej
zila). Prejavovala sa u nej taktiez pomerne velka nesustredenost’, odbiehanie myslienok.

»Spat* k testu sa pacientka vratila po dotyku a naviazani o¢ného kontaktu.
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Viacsina otazok s potrebou vlastnej intervencie bez moznosti viackanalovych
zdrojov informacii (hlavne zraku ¢i hmatu), tj. od¢itania, vybavovania si slov,
nedokazala pacientka zodpovedat. V otazke zapamétania si bola pacientka schopna
zapamaitat’ vSetky tri vyrazy (lopata - Satka — vaza) v kratkodobej pamiti, ale len
mechanicky, nie logicky a bolo zrejmé, ze pacientka nerozumela obsahu. V tlohach,
ktoré poukazovali na konkrétne / pritomné veci bola pacientka uUspesna (pri
pomenovavani predmetov, na ktoré sa ukazalo, ziskala pacientka 27 bodov, Citanie
a plnenie prikazov — seniorka nahlas precitala ,,Zavrite o¢i“ a par sekund skutoéne
zavrela oCi.). Celkovo pacientka dosiahla v teste 15 bodov, ¢o sa rovnd demencii
mierneho stupiia (druhému Stadiu Alzheimerovej choroby).

Po 18 - tich mesiacoch bol pacientkou vypliovany d’alsi test MMSE. Pacientka
sa tento krat prejavovala silne dezorientovane, prechadzala sa po oddeleni, ale nevedela,
kam ide, odkial’, kde ma svoju izbu. Viditena bola u nej aj dezorienticia v osobach
a v Case. Pacientka bola uzavretd do seba, aj ked na pozitivnu vyzvu reagovala
privetivo so slabou pozitivnou mimikou (hlavne v oblasti o¢i). Denné aktivity
v domove ddochodcov celkom vynechdvala, prevaZzovala v nej silnd apatia a nechut’.
V tomto obdobi doslo u pacientky k ustupu schopnosti rozumiet’ hovorenému slovu, ak
odpovedala, tak len v kratkych slovnych spojeniach (zdihavo) a &asto nepriliehavo
k hovorenej téme. Pacientka nebola pri teste schopnd sama vymysliet’ vetu.

V pripade beznej komunikécie, ktort horsie alebo vobec nepocula, sa pacientka
dostavala do stavu sCervenania, eSte vacSej uzavretosti az agresie s nevol'ou akejkol'vek
spoluprace. Pri starostlivosti o pacientku sa zacali objavovat” vulgarne slova mierené
voci personalu. Na fyzicky kontakt pacientka reagovala, ale podobne ako na verbalny
skor prekvapene a zdihavo s tym, Ze ak obsahu alebo vyzve nerozumela, bola z toho
nestastna.

Zo skusenosti bolo zjavné, ze na pravidelny, opakujuci sa a svojim obsahom
podobny kontakt (stimul) reagovala pozitivne a bola celkovo otvorenejsia. Celkovo
dosiahla pani Anna 5 bodov v MMSE teste, ¢o zodpovedalo demencii tazkého stupna
(tretie Stadium Alzheimerovej choroby).

Zaver
Pacientka je prikladom demencie pri Alzheimerovej chorobe s neskorym

zaCiatkom (v osemdesiatich rokoch), aj ked’ €iastocny vplyv mohlo mat’ u pacientky aj
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v anamnéze spominané metabolické ochorenie (diabetes mellitus typu 2). Na prvé
priznaky bola pacientka upozornend rodinnou znamou, liecba bola zahajend ihned’.
Psychické funkcie velmi dobre reagovali uz na malé davky Galantaminu — 8
miligramov, ktoré vSak bolo s postupujicim vyvojom Alzheimerovej choroby nutné
zvySovat'.

Psychopatologicky obraz bol u pacientky kombinovany s depresivnymi
priznakmi, ktoré docCasne odzneli po liecbe citalopramom, po vysadeni lieCby doslo
taktiez k ich progresii. Stav pacientky kolisal vo vézbe na zimné obdobie a naro¢nost’
fyzickej a psychickej ndmahy.

NajvyraznejSie zhorSenie stavu sa u pacientky objavilo po umiestneni do
domova dochodcov, kde nasledne pacientka zacala odmietat’ lieCbu, celkovo sa zhorsila
a jej kognitivne funkcie a celkovy fyzikdlny obraz po 3 rokoch od diagnostikovania
ochorenia odpovedaju tretiemu Stadiu Alzheimerovej choroby, tj. u pacientky sa

rozvinula demencia t'azkého Stadia.

Kazuistika 3 / demencia pri Alzheimerovej chorobe s neskorym zaciatkom

Obrazok 7: Pani Evka s manzelom Pavlom
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Pani Eva je 78-ro¢na vydatd dochodkyna, ktora zije s manzelom Pavlom
a dcérou. Ma dve dcéry a tri vnucata. V minulosti zastdvala post riaditel’ky banky a ma
ukoncené vysokoskolské vzdelanie v odbore ekondémia. V sti¢asnej dobe Zije v byte so
svojim manzelom a jednou z dcér. 76-rocny manzel pani Evy je aktivny ddéchodca,
byvaly architekt, ktory v minulosti vel'a Sportoval, hadzanu hraval zdvodne, v sucasnosti
je ¢lenom kolkového druzstva. S Evou radi chodievali do divadla a vel'a cestovali. Mali
spolo¢nu zal'ubu v celoroénej turistike, radi chodievali na letné aj zimné dovolenky.

Rodicia pani Evy uz neziji, otec zomrel eSte pocas vojny a mama na rakovinu
pl'ic. Matka bola podl'a slov manzela pani Evy tuha fajéiarka. Vyskyt psychiatrického
ochorenia v rodine nie je znamy

V detstve, podla slov pana Pavla — manzela, jeho manZelka prekonala mums,
ovcie kiahne a bezné detské ochorenia. Pocas doterajSieho zivota vaznejsie chora nebola
anapriek pokro¢ilému veku sa nelie¢i na Zziadne ochorenia. Manzel udéava
niekol’kodiiovi hospitalizaciu v nemocnici, ked’ mala asi pred 5 rokmi fraktaru lebky po
pade v kupelni. Podla jeho slov to skonlilo piatimi stehmi. VySetrenia CT boli ale
negativne, a tak ju po niekol’kych diloch pozorovania pustili.

Druhti hospitalizdciu manzel udava pred rokom, kedy zacal u manzelky
pozorovat’ prvé priznaky poklesu pamite a Coraz vacSie problémy pri rannej hygiene
a sebaobsluhe. Pani Eva akoby stracala zaujem o Seba i svoje okolie, Coraz CastejSie
nedbala na svoj zoviajSok, dokonca ignorovala neporiadok v domacnosti. Bolo naro¢né
ponukat’ jej pomoc, ked'’Ze si svoje nedostatky nechcela priznat. Manzel sa jej snazil
byt ndpomocny, no bol demotivovany jej odmietavym postojom. Po hospitalizacii na
oddeleni neuorologie bolo oSetrujiicim lekdarom odporucané psychiatrické vySetrenie,
ktoré potvrdilo Alzheimerovu chorobu G 30.0.

Pri vySetreni manzel udéava, ze od poslednej hospitalizacie sa manzelkin stav
rapidne zhorsil hlavne v oblasti pamite a jednotlivych kognitivnych funkcii. Posledné
tri mesiace sa ale Coraz CastejSie dostdva do vzajomnej konfrontacie s Evou. Dokonca
niekol’kokrat fyzicky napadla dcéru, ktora sa ju snazila usmerfiovat. Tieto prejavy
spravania sa objavuju v pravidelnych periddach, najméd popoludni a pocas vecerov.
Péanovi Pavlovi sa zda byt manzelka smutna az apatickd a on citi svoju bezmocnost’

a beznadej. Na kazdodennu pomoc, ktoru si vyzadoval jej stav pri sebaobsluhe, zostal
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napokon sam, lebo dcéra sa nedokazala vyrovnat s tym, ako mama chradne
a odstahovala sa z rodicovského bytu. Toto vadzne naruSilo vzdjomny vztah otca
a mladsej dcéry, chora pani Eva si dcérin odchod akoby nev§imla.

Najvacsiu prekdzku v opatrovani vidi pan Pavol v nedostatku informacii
o vhodnych postupoch v starostlivosti 0 pacienta postihnutého AD. Nikdy v podobnej
situdcii nebol a chybaji mu teoretické aj praktické poznatky ako sa primerane starat’
o takto chori manzelku.

Pan Pavol by bez absolvovania naSho programu nedokazal zabezpecovat
adekvatnu starostlivost o manzelku. Velky prinos pre neho mali hlavne cvicenia na
podporu vhodnej komunikacie, ktoré mu pomohli zvladat konfliktné situdcie
a stupiiujucu sa agresiu manzelky, ¢o bol pre neho hlavny problém v opatere. Po ziskani
potrebnych vedomosti a osvojeni si prisluSnych zrucnosti sa Pavol rozhodol opatrovat
manzelku v domacom prostredi, starat’ sa o nu tak dlho, kym mu to jeho vlastny
zdravotny stav bude dovol'ovat. Tak zavrhol moznost’ ulozit’ manzelku do $pecialneho
zdravotnickeho zariadenia.

V priebehu nasledujiiceho pol roku sa samotna pani Eva staZzuje, Ze si nie je

schopna zapamaitat’ nové informécie a Casto nie je schopnd odpovedat’ na jednoduché
otazky, o v nej nezriedka vyvoldva zmétenost’.
Pocas psychiatrického vySetrenia, pri cielenych otdzkach na pamét’ pacientka nevedela
povedat’ ani datum, ¢as a ani miesto, kde sa prave nachddza. Vedela avSak zakladné
udaje zo svojho Zivota ako datum narodenia, datum svadby, i ddtumy narodenia jej deti.
Pri orientatnom testovani dosiahla pani Eva v  MMSE 18 bodov, ¢o vypoveda
o oslabeni jednotlivych kognitivnych funkcii.

Pri vySetreni pocitacovou tomografiou (CT) neboli pritomné ziadne zmeny
s porovnanim vysledkov vySetreni CT spred dvoch rokov a boli bez znamok 1ézie.
Obraz mozgu v tranverzalnej rovine ukazuje diflizne rozSirenie subarachnoidalnych
priestorov s dilataciou a elongaciou sulku vratane Rollandovej brazdy. Rovnako
negativne boli fyzikéalne vySetrenia a krvné testy.

Pacientka nasledne absolvovala diferencialne neuropsychologické vysetrenie,
ktoré bolo zamerané na funkénost jednotlivych kognitivnych funkcii. Pani Eva
postupne absolvovala test obkresl'ovania a Bender-Gestalt test. Ide o metody

zhodnocujuce pomocou kresby uroven senzomotorickych schopnosti. Tieto metody st
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zalozené na predpoklade, ze schopnost’ napodobnit’ urCity obrazec je zéavisla ako na
zrelosti a dobrej funkeii prislusnych mozgovych centier, tak aj na skiisenostiach, ktoré
probant s takou ¢innostou ma. Uz pri prvych ulohach vykazovala pani Eva problémy.

Za ucelom nastavenia lieCby absolvovala pani Eva kratku hospitalizaciu na
psychiatrickom oddeleni, kde boli vykonané Wechsler memory test, ktory poukazal na
deficity v sluchovej, vizualnej, pracovnej i bezprostrednej pamiti. Rovnako test
poukazal na deficit v globalnych kognitivnych funkciach a vyselektoval psychiatricku,
vyvinovu, ¢i neurologicklli povahu problému. Zaver psychologického vySetrenia teda
poukazoval na kognitivny deficit a poSkodenie jednotlivych exekutivnych funkcii
a kapacity pamiite.

Pacientke bola nastavena zmena liecby, nakol'ko zahajend liecba Razadynom
24 mg denne a Celocoxib 200 mg denne nebola U€inna. Pre zhorSenie stavu boli
vysadené spominané lieky a naordinované Galantamin a Namenda. Rovnako bol
naordinovany na zlepSenie jej spravania a nalady Lexapro 1 mg denne, liek na baze
spiatného vychytdvania serotoninu. Je potrebné poznamenat, ze Evine pocity
bezuteSnosti sa do dvoch tyzdiiov vytratili a do Siestich tyzdnov sa zlepSila 1 nalada. Aj
napriek antidepresivnej liecbe a vhodnych oSetrovatel'skych intervencidch na spravanie
pani Eva stale vykazuje obCasnt podrazdenost’ a nepokoj.

Pan Pavol udava mierne zlepSenie, no je mu clivo za dobou, kedy bola
manzelka vesela a spolocenska osoba. Choroba uplne zrusila ich zal'uby a spolocensky
zivot. Pavol sa najprv snazil udrziavat’ vzt'ahy s priatelmi a myslel si, Ze tym zabezpeci
manzelkin sociadlny kontakt, no po niekolkych situaciach, ked” Eva zacala osoCovat’
znamych, tito svoju snahu vzdal, aby tak predchadzal neprijemnostiam. Aj dlhoro¢ni
znami Sa akosi sami stranili manZzelov, az zostal Pavol s manzelkou izolovany.

Rozptylenim im boli navstevy starSej dcéry s vnucatami, no aj tu musel pan
Pavol vynakladat' zna¢ni davku usilia a trpezlivosti, aby predchadzal konfliktom.
StarSia dcéra otca podporovala, no pre vzdialenost z domu a vlastni vytazenost’ sa
nemohla podielat’ na opatere matky. Jedinou aktivitou sa pre Evu stali prechadzky
s manzelom, ktory jej trezlivo a s laskou pripominal pekné zazitky zo spoloc¢ne
prezitych rokov. Vtedy opdtovala Eva manzelovi naklonnost’ a pdsobila pokojnejsie. Pre

pana Pavla bolo najt’azsie prijat’ to, ako choroba zmenila jeho manzelku.
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Po casovom odstupe 7 mesiacov bez zjavného zhorSenia sa u pani Evy
vyskytlo nahle zhorSenie stavu a MMSE kleslo na 15 bodov. Skére o 2-4 body
v rozmedzi roka je pritom bezné pri Alzheimerovej chorobe bez pouzivania
medikamentoznej liecby. V dopytovani vysvitlo, Ze pani Eva nebrala svoje lieky
pravidelne, lebo jej po nich byvalo nevolno. Znamky a priznaky nevolnosti pritom
nevedela opisat. Nakol'ko zndmky nevolnosti pozoroval aj oSetrujuci personal, bolo
pozmenené davkovanie liekov a poucili manzela pani Evy o dosledkoch nebratia lieCiv,
ako aj o moznostiach dopliujucich latok, ktoré su potrebné vo vicsej miere pri tomto
ochoreni. Jedn4 sa pritom najmé o vitamin B1.

Po dalSom mesiaci nastalo vyrazné zlepSenie, pani Eva sa zacala zaujimat
o0 dianie a pravidelne sledovala televizne noviny. Rovnako prejavila zaujem chodit’ na
prechadzky napr. po parku liecebne a neskor 1 za jej brany. V ramci prechadzky ju
osetrovatel’ zobral na nakup, ktory zvladla bravurne a dokonca nezabudla na ziadnu
polozku, ktora mala kupit. Vysledky v MMSE sa dokonca zlepsili na 16 bodov. Po
rozhovore s manZelom vysvitlo, Ze pocas svojich navstev v zdravotnickom zariadeni
dava pravidelne pozor na davkovanie liekov a ¢i ich manzelka vzala.

Manzel sa s pani Evou pravidelne zac¢astiiuje na hodinach EEG biofeedbacku.
EEG biofeedback je vysoko Specificka metodda, ktora umoziuje pani Eve autoregulaciu
frekvencie elektrickej aktivity mozgu (mozgovych vin) opakovanym tréningom,
prostrednictvom Specidlneho pocitacového programu. Vdaka pristrojovému vybaveniu
mozog dostiva okamzitil, cielent a presnt informéaciu o ladeni svojich mozgovych vin
a pomocou tréningu sa mdze naucit’, ako ich uviest’ do suladu.

Stav sa takto udrzoval az do leta, kedy priSlo neCakané umrtie manzela, ktoré
pani Evu vel'mi rozrusilo. Okamzitym rieSenim situdcie bolo umiestnit Evu do
Specidlneho zdravotnickeho zariadenia. V ¢ase nasledujucich 3 tyzdhov vyrazne
schudla. Vyrazne sa zhorSila pamit’ i vysledky v MMSE na 13 bodov. Medikécia bola
upravena, galantamin zvySeny o 6 mg denne. Nasledovalo mierne zlepSenie, ktoré zatial
trva. Pani Eva zatial' Zije v Specidlnom zdravotnickom zariadeni, kde za nou kazdy den
chodi dcéra 1 s vnicatami. Sebaobsluhu a ranntl hygienu by sama nezvladla, ale dcéra
uvazuje, ze odide z prace a zoberie si ju k sebe domov. MMSE po dobu d’alSich 3
mesiacov sa pohybovalo okolo 15, ale ako hovori odborna literatira, tieto vysledky

vzdy nekoreluju s praxou.
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Zaver

Pani Eva je prikladom demencie pri Alzheimerovej chorobe s neskorym
zaCiatkom. Stav pani Evy kolisal vo vztahu k nastaveniu spravnej medikamentdzne;j
liecby a k psychickej zat'azi, imrtiu manzela. Psychické funkcie vel'mi dobre reagovali
na pravidelné davky galantaminu, ktoré vSak bolo nutné s postupujicou demenciou
zvySovat'.

V psychopatologickom obraze najprv dominovali poruchy paméte, pri¢om
somaticky bol pacient v poriadku, neskor sa pridali 1 poruchy ostatnych kognitivnych
funkcii. Psychopatologicky obraz demencie bol kombinovany depresivnymi priznakmi,

ktoré odzneli pri terapii Lexaprom.

Kazuistika 4 / demencia pri Alzheimerovej chorobe so skorym zaciatkom

Obrazok 8: Pani Tana

Zdroj: Monika Dol'acka
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Pani Tatiana je 57 ro¢nd rozvedena Zena, ktord je vysokoskolsky vzdelana
absolventka pedagogickej fakulty, ucitel’ka prvého stupiia, ktord miluje svoju pracu, ale
uz 11 mesiacov je pracovne neschopna po pade zo schodov. M4 jedného slobodného 22
rocného syna, s ktorym zije v jednej domécnosti. Tomas je prijemny mlady muz, ktory
po ukonéeni gymndzia nastipil na vysokoskolské stidium mediciny. Ako sam hovori,
nikdy by ho nenadlo, Ze sa mamin zivot takto rychlo zvftne a zasiahne to tak radikalne
aj jeho.

Mama sa mu dlhsiu dobu st'azovala na bolest’ hlavy, no on to pripisoval stresu
v praci. Ked bol Tomas prijaty na $tddium, vracal sa domov len na vikendy, ked’ze ako
Student byval na internate. Vtedy si prvykrat v§imol, Ze sa mama nevie sustredit’ pri
beznych ¢innostiach v domacnosti. Opakovane pokazila jedlo, aj ked’ recept poznala uz
dlhé roky, pri nakupovani CastejSie zabuidala na nejaké potraviny. Nad’alej sa stazovala
na silné bolesti hlavy a stale akoby nieco hl'adala. Tomas dal na svoju intuiciu a ked’ bol
doma, zacal si mamino spravanie viac v§imat’. To v iom vzbudilo podozrenie, Ze mama
potrebuje vySetrenie.

Zacala séria vySetreni, ktorti odstartoval spominany pad, az napokon bola na
odporucanie neuroldoga pani Tatiana hospitalizovand na oddeleni psychiatrie za icelom
posudenia zdravotného stavu a nasledného vyhotovenia lekarskeho posudku.

Pani Tatiana je jedinacik, pochddza z usporiadanej rodiny, prvorodena z prvého
porodu. V detstve prekonala osypky, Sarlach, ovcCie kiahne. V dospelosti bola
hospitalizovana v nemocnici pre rizikovy porod a neskor po Uraze hlavy minuly rok.
Ktce, bezvedomie neudava. Vazne ochorenia v rodine neudava, obaja rodicia eSte zija.
Psychiatrické onemocnenie v rodine nebolo zistené.

Pri prvom vySetreni sa pacientka stazuje na bolesti hlavy v oblasti z4hlavia,
ktoré podl'a jej slov pretrvavaju uz dlhSiu dobu. Ked’ bola pacientka poprosena o presnt
definiciu dlhsej doby, nevedela to konkretizovat’, ale urcite to podl'a nej bolo pred
padom zo schodov, ktory uvadzala. Zistilo sa, Ze pacientka ma uz viac ako dva roky
systematické problémy s pamétou. UZ na prvy pohl'ad sa zda pani Tatiana zmaitena, aj
ked’ vo verbalnej komunikacii to nebadat. Zjavne sa tla¢i do popredia motivacia, ¢o
najskor sa vratit’ do prace. Pri otazkach tykajicich sa miesta, poschodia a oddelenia kde

sa nachadza, odpovedala vel'mi zdrZanlivo a aZ po dlh§om rozmyslani.
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Podla slov pani Tatiany stavy zmétenosti mala uz pocas minulého
akademického roka. Kolegyna pani Tatiany si dokonca v§imla, ze pri vysvetlovani
uciva ziakom vynechavala pismenka na tabuli. Samotna pani Tatiana si tiez paméta na
kratke vypadky pamite pocas vyucovacich hodin. Pri oprave $tvrtro¢nej pisomKky vraj
davala zndmky len namatkovo, lebo sa nedokazala ststredit’ na napisané odpovede.

Domécnost’ vedie podla jej slov ona. Pravidelne chodi na nakupy, aj ked
z rozhovoru so synom Tomasom vyplynulo, ze nakupy robi takmer vylu¢ne on, lebo
mama sa pravidelne vracia do obchodu, Ze nieCo zabudla. Velmi rada chodi na
prechadzky so psom a pozera televiziu. Pri otazke, ¢i trdvi svoj volny cas
1 s priatelkami poznamenala, ze s priatel’kami sa uz dlhsiu dobu nestretava, lebo nechce,
aby videli ako funguje a zije. Hanbi sa za svoje psychické a zdravotné problémy.
Néladu mé dobru, aj ked’ ju trapi predstava, Ze by uz nemala ucit’ a boji sa toho. Syn sa
snazi mame kazdodenny zivot ¢o najviac ulahéit, no sdm je vystaveny netimernej
zatazi aj kvoli skole. M4 problém sustredit’ sa na Stadium, myslienky mu neustéle
zabiehajil k mame a jej zdravotnému stavu. Tomas napriek tomu, ze tusi diagnozu, dufa,
ze sa nepotvrdi a mama sa bude moct’ vratit’ do bezného Zivota.

Z cielenych otazok pani Tatiana nevedela povedat presny dneSny datum, ani
den, ktory je a ktory nasleduje. Vedela ale, aké je hlavné mesto Slovenska 1 okolitych
Statov. Rovnako ovladala zakladné datumy svojho Zivota i datum narodenia svojho
syna. Na uvod bol pacientke administrovany orientacny Clock test. Nasledne bola
pacientka vySetrovand CT, priCom podla neuroléga neboli pritomné znamky
incipientnej atrofie. Metéda PET poukazuje na minimalny metabolicky deficit, ktory
napoveda o pociatonom Stadiu Alzheimerovej choroby. Nasledné diferencialne
neuropsychologické vySetrenie bolo vykonavané pocas celého tyzdia pre zjavné
problémy s koncentraciou pozornosti pacientky a rychlu unavitelnost’. Postupne boli
vyuzité metody: Raven- orientaény test inteligencie, Bender-gestalt test na zistenie
urovne vizudlnomotorickych schopnosti pacientky a WMT na zistenie urovne
jednotlivych zloziek pamiiti.

V orientatnom teste inteligencie ziskala pani Tatiana 39 bodov, ¢o spada do
spodnej hranice priemeru. Tento vysledok rozhodne nekoreSponduje s jej dosiahnutym
vzdelanim a preto mozno predpokladat ubytok kognitivnych schopnosti v danom

obdobi. Vo vizualnomotorickej koordinacii dosiahla slabli urovenn a rovnako
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mimoriadne slabu urovenn dosiahla v jednotlivych zlozkach paméti, pozornosti
a koncentracii pozornosti.

Pacientke bol predpisany galantamin dvakrat denne s postupnou titraciou
davky. Na zaklade zistenych vysledkov bola pacientka obozndmena so svojim
zdravotnym stavom i tym, ze nebude moct’ d’alej vykonavat' svoju pracu, ¢o niesla
vel'mi tazko. Treba poznamenat’, Ze bolo mimoriadne tazké prijat’ tuto diagnoézu nie len
pre pani Tatianu, ale i pre jej syna, nakol’ko boli obaja plni nadeje, Ze sa pani Tatiane
podari znova ucit’ a buda pokracovat’ v beznom Zzivote. Vel'mi citlivo pritom personal
oddelenia pristupoval pri vysvetleni synovi, aku podstatni rolu teraz zohra, nakolko
stav matky sa bude kazdym mesiacom zhorSovat’.

Toma§ zvazil vSetky moznosti a rozhodol sa, Zze bude mamu opatrovat
v domacom prostredi. Velkou oporou mu bola jeho priatelka, ktora ho v jeho
rozhodnuti podporovala, napriek tomu, ze musel prerusit Stidium. Ako Student
mediciny mal neobmedzeny pristup k informaciam o diagnéze AD, no napriek tomu
ochotne prijal praktické rady persondlu psychiatrického oddelenia, tykajice sa
opatrovania mamy. Tomas bol maximélne svedomity a chcel matke poskytnit’ ¢o
najlepSiu starostlivost’, preto neustale pokracoval vo vlastnej edukdcii o spravnej
starostlivosti vo vSetkych jej aspektoch.

Najt'azSie pre Tomasa bolo vytvorit’ pre matku bezpecné prostredie pre bezny
zivot, kedZe chcel, aby si zachovala maximalnu mozni mieru sebestacnosti o
najdlhsie. Reorganizoval zariadenie bytu, v ktorom spoloéne zili tak, aby mama mala
vSetky potrebné veci na dosah a vzdy na rovnakom mieste. Chcel sa takto vyhnut
zbyto¢nému hladaniu. Nastastie Sa zo strany matky nestretol s odmietanim, ¢o mu
opatrovanie vyrazne ul'ah¢ilo.

Po 4. mesiaci sa orientacné schopnosti pani Tatiany zhorSili a nebola uz
schopna ist’ sama ani na prechadzku so svojim psom, ¢i do obchodu. Niekol'’kokrat sa jej
stalo, ze jednoducho netrafila domov. Tomas ju braval na spolo¢né vychadzky. Zmenu
stereotypu jej zabezpecovali stretnutia s TomaSovou priatel’kou, ktord jej venovala vela
pozornosti a laskya nadvazovala s nou rozhovory na rézne zenské témy, avsak nie vzdy
to bola jednoducha komunikacia, lebo Tatiana sa stavala ¢oraz viac zmétenejSou.

V teste MMSE dosiahla Uroveit 18 bodov, ¢o hovori o strednej urovni

kognitivnej poruchy. Na nasledujice vysledky psychiater reagoval vysadenim

90



galantaminu a nasadenim donepezilu 6 mg denne. Nasledne bol pani Tatiane uznany
invalidny dochodok. NajvyznamnejSim priznakom pre Alzheimerovu chorobu bol
v tomto pripade stav zmdtenosti a rychly regres v schopnosti orientacie v priestore
a znamom prostredi. Nasledne bola medikamentdzna liecba opdt zvySena na 9 mg
denne.

Zhorseniu stavu sa ale nedalo predist, ani ho zdsadne ovplyvnit. Pani Tatiana
postupne nechavala napr. otvorené dvere na byte, nechala zatvorené¢ho psa cely den vo
vedl'ajSej miestnosti, ¢i zabudla zjest’ pripravené ranajky. Rovnako sa podla slov pani
Tatiany uz nedokaze pozerat’ na televiziu, lebo nie je schopnd rozpoznat’ a zapamaétat’ si
dej. Tomas vynakladal Coraz viac usilia na to, aby mamu spravne zaopatril. Pani Tatiana
sa ¢oraz viac stavala zavisla na svojom synovi, ktory to vzdy nezvladal prave najlepsie.
Nastastie sa o starostlivost’ o matku delil s priatel’kou, ktora mala dostatok odhodlania
1 psychickych sil Tomasovi pomdct. So synom pani Tatiany sa striedali i pri kontrolach
na oddeleni ako i pri cviceniach jednotlivych kognitivnych funkcii, ktorych manuély im
boli poskytnuté. Napriek vSetkym tazkostiam sa Tomas nechcel vzdat’ opatery o mamu,
ked’Ze mala len jeho a on jej bol oddanym synom.

Pri stimulujicich cviceniach sa ako velké plus ukazala pevnd vola pani
ucitel’ky, ktort v sebe nepochybne pani Tatiana mala a rovnako i chut’ pracovat’. Praca
a cvienia na biofeedbecku ju sice nenapiali, aviak o to viac ju bavili lohy na
kreslenie a slovnu zasobu. Pani Tatiana dostala zadanie typu obkreslite dany obrazok
v ¢o najvernejSej podobe, ¢o bolo vel'mi podobné niektorym ulohdm napr. z Bender-
gestalt testu. Ulohy, ktoré boli pritom zadavané, netrvali nikdy dlhsie ako 30 minut
kvoli rychlej vyCerpanosti a lahkej strate koncentracie. Nie vzdy je pritom lahké
pochopit, akd jednoducha twloha moéze byt pre pacienta s takouto diagnézou
mimoriadne niro¢nd a namahava.

Pre uplnost’ doplitame, Ze pacientka sa pocas celej lie€by stazovala na bolesti
hlavy, ktoré sa sice psychiater snazZil odstranit’ i znizenim, ¢i zvySenim davok lieciv, ale
bezvysledne. Ako bezvyznamny sa neskdr ukdzal i pokus o vysklSanie rivastigminu
v nadeji, ze bolesti hlavy ustanu. Tiez to neprinieslo ziaden osoh.

Zaver
Pacientka je prikladom Alzheimerovej choroby s v€asnym zaciatkom. Choroba

sa sice prejavovala niekol’kymi nendpadnymi symptomami, ale naplno sa prejavia az
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okolo 56 roku Zzivota. V priebehu dvoch rokov urobila z milovanej ucitel’ky prvého
stupna invalidni dochodkynu, ktora by sa bez pomoci svojho syna len t'azko zaobisla.

V popredi diagnézy boli poruchy pamaite, stavy zmaitenosti a slabej
vizuomotorickej koordinacie. V priebehu posledného roka bolo vidiet’ najvacsi regres
v jednotlivych kognitivnych funkcidch a osobnosti pacientky. Pani Tatiana bola lieCena
donepezilom s maximalnych davkovanim 9 mg denne.

Pacientka taktiez denne precvicovala doma rozne kognitivne cviCenia
a techniky na rozvoj jednotlivych kognitivnych funkcii. Biofeedbeck sa u nej
nepreukazal ako efektny a tak sa nedospelo ani k motivacii na pracu s tymto zariadenim.
Pacientka bola vySetrend magnetickou rezonanciou a PET, ktoré poukazali na

Alzheimerovu chorobu.

Kazuistika 5 / demencia Alzheimerovho typu

Obrazok 9: Pan Vojtech s manzelkou Martou

Zdroj: Monika Dol'acka
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Pan Vojtech je 78 rocny zenaty bezdetny muz. Je absolventom vojenskej
vysokej skoly a cely zivot posobil ako uspesny vysokoskolsky pedagog az do svojich 70
rokov, kedy odisiel do déchodku. Dni travi v spolo¢nosti manzelky, ktora je jeho
celozivotnou oporou. Pani Marta ma 67 rokov, je utla Zienka energickej povahy,
v dobrej fyzickej kondicii s darom rozpravat zivo a putavo. Marta je vyStudovana
tlmoc¢nicka a tejto svojej profesii sa venovala takmer 45 rokov, ¢o ozrejmuje jej vyborné
vyjadrovacie schopnosti. Manzelstvo zostalo bezdetné, no pani Marta ho hodnoti ako
Stastné. V mladosti boli obaja manzelia aktivni turisti a tato zal'ubu udrziavali aj ako
dochodcovia.

Na oddelenie psychiatrie bol doporu¢eny primarom chirurgického oddelenia,
kde bol hospitalizovany s akutnou pankreatitidou. UZ v tej dobe mu bola inym
psychiatrickym oddelenim diagnostikovana Alzheimerova choroba, na ktort sa liecil 5
rokov. Prave kvoli tomuto faktoru bola s nim hospitalizovana i jeho manzelka, aby mu
mohla byt napomocnd. Okrem akutnej pankreatitidy mal esSte pacient chronicki
ischemickll chorobu srdca. V nemocnici u neho prepukol amentne delirézny stav
s celkovou dezorientaciou, nekl'udom a agresivitou, okrem iného si vytrhaval ihly z rk.

Tato neprijemnd zmena v manzelovom spravani vyvolala v pani Marte obavy,
ako bude ich nasledujici spolo¢ny zivot vyzerat dalej. Spociatku si nevedela
predstavit, ako bude agresivheho manzela zvladat a zvazovala umiestnit’ ho do
Specializovaného zariadenia. AZ do hospitalizacie s pankreatitidou bol p. Vojtech
takmer sebestacny, s komlikovanej$imi tlohami mu ochotne pomahala. Pani Marta
tvrdi, ze bol skor zabudlivy, no vd’acny za kazdu pomoc, takze napriek manzelovej
diagnodze videla ich beZzny zivot normalne.

Psychiater konzilidrne odporucil haloperidol 2 mg denne, ktory mal dobry
ucinok behom nasledujucich dni. V ambulancii od pacienta vobec nebolo mozné
odobrat’ jeho osobnii anamnézu, vo velkej miere za neho odpovedala jeho manzelka.
Podl'a slov manzelky ziji v spolo¢nej domdacnosti a stard sa o neho. O manzelovych
ochoreniach v detstve manzelka nevedela, avSak spomenula si, ze v mladosti prekonal
zltacku. Vazne nemocny podla jej slov nebol. Hospitalizaciu, kfce, uraz hlavy neudéava.
Rodi¢ia manzela zomreli obaja spolu pri tragickej autonehode, ked” mal 30 rokov.
O vyskyte psychiatrického ochorenia v rodine manzela informacie nemala. Pacient sam

komunikoval minimalne a len neochotne poznamenal, ze Ziadne problémy nema, ¢o

93



o flom hovori manzelka, to si nepaméitad. Bol vel'mi prekvapeny, Ze sa v nemocnici
spraval agresivne. Dokonca sa st'azoval, ze ma v krku nejaké zviera a ze ho musi zabit’.

Cas straveny hospitalizaciou na chirurgickom oddeleni absolvoval dalej pod
doporuc¢enou psychiatrickou liecbou a po dostato¢nej rekonvalescencii bol nasledne
hospitalizovany na psychiatrickom oddeleni za u¢elom nastavenia vhodnej liecby.

Pani Marta nechcela nechat’” manzela v lieCebni, takze hl'adala vSetky mozné
sposoby ako mu poskytnut’ naleziti opateru. Informacie o Alzheimerovej chorobe
hl'adala v dostupnej literature, v ambulancii miestneho neuroldga a vhodné tipy dostala
aj od priatel’ky, ktora sa doma stara o podobne chort matku. Prave priatel’ka priviedla
pani Martu k myslienke zucastnit’ sa naSho eduka¢ného programu zameraného na
pomoc v rodinach, ktoré sa stretli s diagnéozou AD. Najvac¢§im problémom bolo, Ze sa
pani Marta musela vyrovnat’ s manzelovou agresivitou. Doposial’ pokojny a vyrovnany
muz sa zmenil na necitlivého, nevdacného, vulgarneho a vicSinu ¢asu mrzutého
¢loveka. Napriek tomu, zZe mala informacie o tom, ¢o diagnéza AD prinasa, zostala
realnymi dosledkami zaskoCena a takmer paralizovana a nasledne stratila svoje povodné
odhodlanie v opatere manzZela. Pani Marta vel'mi dufala, Ze sprdvne nastavena
psychiatricka lie¢ba aspon trochu napravi manzelovo spravanie.

Pocas vstupného psychiatrického vySetrenia sa u pacienta hned’ na uvod
objavili problémy s pamédtou a schopnostou vyjadrovat’ sa. Pri cielenych otazkach na
susedné $taty vedel uviest iba jednu z piatich spravnych odpovedi. Mad’arsko, Cina,
Svédsko, Maroko. Z hlavnych miest okolitych $titov vedel vymenovat iba jedno
z desiatich a to Vieden. Poznamenal pritom, ze tam rad ako mlady chodil na kavu.
Zadanie odpocitat zo sto sedem nepochopil, avSak vyjadril aspont snahu
o porozumenie. Pocas prvych dni na psychiatrickom oddeleni pan Vojtech odmietal
cokol'vek napisat, ¢i nakreslit. V tom case pacient absolvoval vysetrenie CT, ktoré
lokalizovalo hipokampalnu atrofiu ako prvé znamky pocinajucej Alzheimerovej
choroby.

Po niekol’kych diioch sa podarilo namotivovat’ pacienta i k diferencidlnemu
neuropsychologickému vysetreniu. Ako prvy absolvoval BEHAVE-AD test, ktory
poskytuje globalne hodnotenie symptomov spravania, ako je agresia, verbalna fyzicka
agresia a hyperaktivita. Tato metdda sluzila prevazne pre potreby lekara overit’ reakciu

pacienta na davky haloperidolu.
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Druhy den pre skori unavu zapri€ineni mnozstvom podnetov i nastavenim
spravnej medikament6znej lieCby bol pacientovi administrovany IST test. Jednad sa
0 test Struktiry inteligencie, ktorého autorom je Amthauer.

Na treti denn boli administrované Wechsler-memory test a MMSE test. Na
zaklade psychologického vySetrenia je zrejmé, Ze celkové intelektové schopnosti sa
nachadzaji v strednom pasme priemeru s vyraznejSou diskrepanciou medzi
jednotlivymi zlozkami. Z vySetrenia bolo zrejmé, ze doSlo k zjavnému tupadku
intelektualnych schopnosti u vysokoskolského profesora. VySetrenim sa rovnako
preukdzala pritomnost’ niektorych diel¢ich deficitov v orientacii a premorbidne
existujuci, nespecificky, stabilny deficit jednotlivych kognitivnych funkcii. MMSE —
17.

Objektivny nalez: vedomie lucidne, orientdcia miestom, Casom, vlastnou
osobou spravna. Slovna zéasoba chudobnd, pri vyjadrovani hladd slova, sporadicky
zlozita suvisla veta. Pocas pobytu na oddeleni sa vyskytli i vizualne halucinacie pri
poruSenom vedomi v zmysle amencie az deliria. Anozognozia, nekritickost’. Pacient
pocas celej hospitalizacie zle spolupracoval, odmietal rannt hygienu a nebol schopny
samostatne sa obliect. Za motivacie manzelky mu to ale Slo dobre a bol ciastocne
ochotny spolupréace.

Diagnéza odpovedala demencii pri Alzheimerovej chorobe s neskorym
zaciatkom F 00.1, G 30.1, ktora bola stanovena uz pred niekol’kymi rokmi.
Zaujimavost'ou bolo, ze na obraze CT spred par rokov, ktoré doniesla v zdravotnej
dokumentéacii manzelka, neboli viditelné zmeny v porovnani s novym obrazom.
Terapeuticky sa pokracovalo v haloperidole, v znizenej davke 1 mg denne. Psychiater
uvazoval aj o davke rivastigminu, ale vzhladom na akttnu pankreatitidu to internista
nedoporucil. Nésledne psychiater poucil pani Martu o zdravotnom stave jej manzela
a moznostiach liecby. Rovnako poukazal na potrebu obohatenia jedalnicka, pozitivne
ucinky B vitaminu a tréningu jednotlivych kognitivnych funkecii, ktory vSak pacient
striktne odmietol.

Pacient na oddelenie dochadzal na kontrolu po dobu troch mesiacov stéle
v sprievode manzelky. PoCas tohto obdobia mu boli systematicky zvySované davky
haloperidolu, nakol’ko sa mu rapidne zhorSoval stav a neustdle sa vracali halucinacie.

Podla slov manZelky mu robila velké starosti a problémy uz i samotna cesta do
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nemocnice. Okrem samotného hahoperidolu psychiater po dolieCeni akutnej
pankreatitidy naordinoval pacientovi i lie¢iva z radov kognitiv na zlepSenie jednotlivych
kognitivnych funkcii. Lekar predpisal Galantamin, no na ten pacient nereagoval dobre.
Vyvolaval u neho buSenie srdca a nevolnosti, preto sa psychiater rozhodol pre davky
Donepezilu. Donepezil vsak vyvoldval u pacienta Casté hnacky, a tak psychiater ako
variantu tri zvolil povodne pre akutny zapal pankreasu nepredpisany rivastigmin. Na
samotny liek pan Vojtech reagoval dobre bez vedl'ajSich uc¢inkov, avSak po niekol’kych
mesiacoch mu museli byt podavané silnejSie davky. Jednotlivé davky rivastigminu sa
kazdym mesiacom zvySovali.

Po Siestich mesiacoch pacient presiel do starostlivosti praktického lekara
a uzival nad’alej haloperidol a rivastigmin. Zastavit’ zhorSovanie stavu sa ale u pacienta
nepodarilo. Vys$iu davku Rivastigminu nebolo mozné podat, nakolko sa u pacienta
objavovalo ¢asom zvracanie ako vedlajsi u¢inok uzivania, rovnako ako u vsetkych
ostatnych podéavanych lie¢iv z oblasti kognitiv. Pacient stratil schopnost” vykonavat
vSetky ¢innosti, ktoré v domécnosti ovladal a zlyhaval 1 v zakladnych samoobsluznych
¢innostiach, ako obliekanie ¢i ranné hygiena.

Podl’a slov manzelky bol v minulosti schopny samostatne aspoi rannej toalety,
ale i to pominulo. Napriek tomu, ze manzel nespolupracoval, mu Marta vSetky tieto
¢innosti suplovala. Vojtech zacal byt celkom zavisly na manZelke a doma nechcel
zostavat' sam, bal sa. V tomto obdobi, ked’ prebichala epizoda jednej z vizualnych
halucinécii, utrpel pan Vojtech Uraz pri pade, ako sa chcel ,pred tym velkym
zvieratom* ukryt’. Zlomenina pravého bedrového kibu ho trvale priputala na 16zko.

Zmenena situdcia prinatila pani Martu informovat’ sa o opatere leziaceho
a osvojit’ si postupy pri zabezpecovani hygieny, podavani stravy a prevencii preleZanin.
Najtazsie pre nu bolo zvladdnutie polohovania, lebo manzel nechcel spolupracovat
a pracu jej stazoval tym, Ze sa nepoddajne napinal a vystieral. Pani Marta je limitovana
svojou fyzickou konstiticiou, takze oslovila miestnu agentiru domacej oSetrovatel'skej
starostlivosti o spolupracu pri opatrovani manzela. Pomoc by potrebovala dvakrat do
tyzdna pri celkovom kupeli manzela, ktory tieZ prebieha na 16zku a ked’Ze je naro¢ny na
polohovanie i samotné umyvanie, Marta by pomoc ocenila.

Pani Marta presla spolu s manzelom vsetkymi fazami od Soku az po akceptéciu

ochorenia a vyrovnanie sa s jej nasledkami, ktoré na fiu v plnej miere dolahli. Stratila
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vacsinu svojich socidlnych kontaktov, z domu odchédzala len v nevyhnutnom pripade
a ked’Ze boli s manZelom sami, ostatnd rodina ju navstevovala len zriedka. Napriek
tazkej situacii pani Marta nestraca presvedcenie, Ze starat’ sa o manzela je spravne
a ked’ze je silno veriaca, posilnenie nachadzala vo viere, aj ked’ jej bolo vel'mi I'ito, Ze
nemohla pravidelne nav§tevovat svité omse, ako to rada robievala.

Neskdr uz sama mala zdravotné problémy, i za pomoci SirSej rodiny
nedokazala zvladat’ kazdodenné naroky starostlivosti o manzela a spolu s rodinou sa ho
rozhodli ulozit' do domova dochodcov. Pan Vojtech zo zaciatku vel'mi tazko znasal
nové prostredie, ani s postupom ¢asu si nan nezvykol. Po necelych troch mesiacoch vo
veku 80 rokov v tomto zariadeni pan Vojtech zomrel.

Zaver

Pan Vojtech je prikladom vysokoSkolsky vzdelaného, dusevne pracujiceho
¢loveka, ktory bol aktivny do veku 70 rokov. U pana Vojtecha sa vo veku 71 rokov
objavila demencia ako 73-ro¢nému mu bola diagnostikovana AD a do 8 rokov zomrel.
Poruchy pamite postupovali relativne rychle a boli v popredi psychopatologického
obrazu a pri somatickej zat'azi, ktorou bol akutny zapal pankreasu prepukol i améntne
delir6zny stav. Postihnuty sa po piatich rokoch nebol schopny sam o seba postarat’, bol
osetrovany manzelkou v domacom prostredi anaskér aj personalom v domove
dochodcov. K svojim problémom bol pan Vojtech vel'mi nekriticky a bol prikladom
dominantného muza, ktory bol voci svojmu okoliu dost’ neprijemny aZz arogantny
a ktory nebol schopny prijat’ moznost’, ze by nie€o sam nezvladol. Tieto faktory pani
Marte zna¢ne komplikovali starostlivost o manzela. Demencia bola pravdepodobne
Alzheimerovho typu, ako diagnostikovalo psychiatrické pracovisko, avSak je mozné
pripustit’ i vaskularny vplyv pri ischemickej chorobe srdca.

Péan Vojtech je tieZ prikladom toho, aky ddlezity a obtiazny je niekedy spravny
vyber z radov lie€iv a ako vel'mi komplikuju a obmedzujt ich G€innost’ vedl'ajsie ucinky

lieku.
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Kazuistika 6 / AD s neskorym za¢iatkom - netspes$na liecba

Obrazok 10: Pani Amalia

Zdroj: Monika Dolacké

48-ro¢na pani Anna ma v starostlivosti vlastnt mamu Amaliu, ktorou je 79-
rona pacientka lie¢iaca sa na vysoky krvny tlak, s ischemickou chorobou srdca
a dalSimi chronickymi ochoreniami, po 3 operéaciach, v osobnej anamnéze dvadsat’
rokov vdova. Ma asi tri roky pretrvavajuce problémy s pamitou, stale hl'adé veci, nevie,
kde ich odlozila, potom je nasledne nervdzna, eSte ob¢as hackuje.

Pani Anna v minulosti pracovala ako opatrovatel’ka v Nemecku. Ma
absolvovany opatrovatel'sky kurz v trvani 180 hodin teoretickej vyucby a 360 hodin
praktického vyucovania. Pocas svojej sedemroc¢nej praxe sa stretla s viacerymi pripadmi
Alzheimerovej choroby. V case, ked’ sa riesil zdravotny stav jej matky bola bez prace,
tak sa ujala roly opatrovatela v rodine. Kedze je jej jedinym dietatom, prijala tito ulohu
celkom prirodzene. Vzhl'adom na predchadzajucu prax si pani Anna mysli, ze ma
ziskany nadhlad nad situdciou a pozna uskalia starostlivosti o pacienta s Dg.

Alzheimerova choroba.
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Spociatku sa musela pani Anna vysporiadat’ s problémom vymedzenia role,
nakol’ko ju jej matka nechcela ako opatrovatel’ku akceptovat. Pani Anna sa najviac
obava, ako bude ona sama psychicky zvladat’ tercidlne Stadium choroby v Case, ked’
bude starostlivost’ o matku spocivat’ uz len v paliative. Anna s matkou absolvovala
potrebné vySetrenia v ivode, no d’alsie kontroly prebiehali bez pritomnosti pacientky,
zdravotny stav konzultovala len dcéra a liecbu napokon nedodrziavala, spoliehajic sa
na vlastné skusenosti a ndzory na starostlivost’ o pacienta s demenciou.

Prvé vysetrenie (vstupné vySetrenie) - objektivne u pacientky pritomné mierne
redukované psychomotorické tempo, spomalené myslenie, znizena pohotovost’
vybavnosti predstav (len 11 miest), porucha vybavnosti paméati. MMSE=20, Clock test
— pritomné len chyby v umiestneni Cislic.

Na CT mozgu nélez difuznych splyvajucich hypodenznych zén v bielej hmote a BG,
rozsireny, symetricky komorovy systém, ATS magistralnych ciev.

Vyslednd diagnéza je incipientna. Alzheimerova demencia s neskorym
zaCiatkom. U pacientky zahdjend liecba donepezilom, kontrola o dva tyzdne. Dcéra
pacientky po precitani pribalového letdka prestala davat’ mame kognitivum, dozadovala
sa nasadenia slabSich liekov. Do liecby pridany Piracetam a 2400 mg/den, kontrola o 2
mesiace.

Stav zhorSeny, pacientka unavena, placliva, spi pocas dia, MMSE 15 b -
pokles o 5 bodov za 3 mesiace. Do lie¢by pridany Citalopram a Tiaprid. Opédtovna
kontrola o mesiac. Kombinacia kognitiva s Gingkom, ktoré pacientka uzivala 2 mesiace
sposobila vystup MMSE na 17 bodov. Napriek zlepSeniu stavu dcéra vysadila nasledne
gelantamin, citalopram a pacientka uzivala len gingko.

Doslo k zhorSeniu konStrukéne-vizudlnych schopnosti, apraxii, porucham
spravania, MMSE=16b. Pacientka nastavend na memantin, avSak pri d’alSej kontrole
priSla len dcéra, matke memantin nedavala - ,,aby jej neposkodila srdiecko. Na radu
iného Specialistu sa dozadovala piracetamu. Doporucend kontrola somatického stavu
u vSeobecného lekara, na ktort prisla zase len dcéra pacientky.

Zaver

Sucasny stav po roku bez adekvatnej liecby bol pre znizenu spolupracu dcéry
nasledovny: Pacientka bola doma, nikam nechodila, bola agresivna, objavili sa stavy

zmétenosti, neabsolvovala uz ziadne iné vySetrenia.
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POUCENIE: Non-compliance pribuzného zhoriuje zdravotny stav pacienta.

4.6 Vyskumna metodika

V naslednom texte postupne opiSeme zvoleny metodicky postup Vv priebehu
nasho kvalitativneho vyskumu.

Za najvhodnejsiu metdodu nasho predvyskumu na ziskanie potrebnych
informacii sme si zvolili polostandardizovany rozhovor, ale aj pozorovanie, poznamky
pri pozorovani v teréne, pripadne denniky pacientov / zaznam dennej Cinnosti ich
rodinnych prislusnikov.

Zvolené otazky by mali byt’ zrozumitel'né, jednoznacné (nie dvojzmyselné). Je
potrebné vyvarovat’ sa otdzkam zlozitym, mali by sme sa najskor zamerat’ na jednu vec
aaz potom, v nasledujucej otazke zistovat pri¢iny alebo iné suvislosti. Je len
samozrejmé, ze rozne formy uto¢nych, pripadne nevhodnych otazok do rozhovoru
nepatria. Rovnako problematické su aj navadzajuce otazky, ktorych odpovede potom
len zbytocne skresl'uji vysledky vyskumu. Otazkami typu — Aky maéte nazor? Co si
myslite? Co by ste si zelali? Ako to pocitujete? — sme sa snazili zistit, aké pocity,
dojmy, nélady, ¢i pripomienky maji nasi u€astnici rozhovoru.

Popri mnohych vyhodéach, ktoré rozhovory majli, nedd ndm nespomenut’ aj
zrejmé nevyhody — a to najma ich ¢asovll naro¢nost’ a 'ahkll ovplyvniteI'nost’ samotnym
vyskumnikom. V naSom predvyskume sme sa rozhodli pre uZ spominany
polostandardizovany rozhovor, ktory je oproti Standardizovanému rozhovoru predsa len
volnejsi a vyskumnik modze niektoré otazky eventudlne pridat’, alebo vynechat’ (podla
aktualnej situécie).

Este pred zacatim rozhovoru sme naSich respondentov stru¢ne informovali
onasom budiacom vyskume. Po podpisani informovaného suhlasu a ubezpeceni
0 dodrzani anonymity sme pristupili k rozhovoru.

V jeho Givode sme sa zaoberali najskdr demografickymi tdajmi opatrovatela
v rodine, ako pohlavie, vek, rodinny stav, vzdelanie, povolanie, aktualne zamestnanie.
Potom sme sa zamerali na otazky tykajice sa pacienta postihnutého AD:

- aky je jeho vek a pohlavie,

- aky je pribuzensky vzt'ah medzi pacientom a opatrovatel'om,
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- kedy bola pacientovi diagnostikovand AD, a aké je jeho aktudlne skore podla
testu MMSE,
- ako sa zacala prejavovat’ choroba (zaciatocné priznaky).

Nasledne sme sa zaoberali problematikou informovanosti — pytali sme sa, akym
sposobom ziskali poznatky o Alzheimerovej chorobe, o starostlivosti ich chorého
pribuzného, ¢i by boli ochotni sa Vtejto oblasti aj nad’alej vzdelavat. Aké maju
vedomosti 0 prispevkoch, na ktoré maja narok.

V dalsej cCasti, ktori sme venovali starostlivosti o seniora zabezpeCovanu
rodinnym prislusSnikom nés zaujimalo, aké zmeny nastali v domécnosti po prichode
pacienta, ako by posudili Groven opatery v jej zaCiatkoch, ¢i zvladaju opatrovanie sami
alebo s pomocou inych blizkych pribuznych, pripadne ¢i vyuzivaju pravidelne alebo
sporadicky sluzby réznych inStitucii, ktoré sa touto problematikou profesionalne
zaoberaju (napr. ADOS — agenttra domacej osetrovatel'skej starostlivosti).

Potom sme sa zamerali na kvalitu zivota pacientov s AD, konkrétne na ich
kazdodenné aktivity. Rodinni prislusnici mali uviest, ¢o im najviac spOsobuje
problémy, ktoré ¢innosti zvlada pacient najlepsie (najviac zachovalé) a ktoré su najviac
postihnuté (najmenej zachoval¢). Zaujimalo nds aj to, aké zlepSenie v ramci
starostlivosti by si Zelali od spolo¢nosti, v ¢om pocit'uji najvicsie deficity.

Na zaver nasho rozhovoru sme sa pod’akovali za to, Ze nam venovali tol'ko
Casu a ze boli ochotni zu¢astnit’ sa nasho predvyskumu.

Poznatky, ktoré sme ziskali z rozhovorov s pacientmi a ich opatrovatel'mi nam
posluzili nielen na postidenie dolezitosti alebo nadbytocnosti edukaéného programu, ale
aj jeho Struktiry a obsahu. Tiez sme z tychto tdajov Cerpali pri vypracovani kazuistik.
Jednotlivé rozhovory sme zaznamenavali na diktafon, pripadne sme si robili ku
konkrétnym situdcidm kratke poznamky.

Metody vlastného vyskumu:

V nasej diplomovej praci sa nejedna 0 kvantitativny vyskum, ale kvalitativny —
ako to uz naznacuju nase vyskumné otazky, na ktoré sa pokusime najst’ odpovede.
Dolezitym elementom kvalitativneho vyskumu je jedine¢nost individua, jeho
povzbudzovanie k tomu, aby na problém nazeral z viacerych uhlov, aby sa zamyslel na

svojich hodnotach, postojoch, schopnostiach...
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Ide otzv. systematicky pristup, ktory detailne popisal Koptiva (1997).
Vyskumnik by sa mal pokusit’ zistit’, ako samotni jedinci chdpu danti problematiku /
situéciu a zZ akych pohnutok pristipia k urcitej ¢innosti.

Nasim hlavnym ciel'om vyskumu je dopracovat’ sa k takym udajom, z ktorych
analyzou ziskame informacie umoziujice ngjst’ silné a slabé stranky predmetu nésho
vyskumu, a z nich potom zostavit' navody na zlepSenie situacie.

Pod metédou rozumieme najjednoduchs$i postup za uritym cielom. Ide
vlastne o0 nastroje, ktoré pedagog pouziva vo vyuke na to, aby ¢o najefektivnejSie podal
svoje vedomosti a zrucnosti ¢i postoje vzdelavanym. Klasifikacia metdd vzdelavania je
pomerne komplikovana, pre nas je najvhodnejSie ponimanie Viery Prusékovej, ktora
podl'a miery aktivity a samostatnosti vzdelavanych rozliSuje metody:

- vykladovo ilustrativne — su pouZzivané pri preddvani novych alebo zlozitych
informaécii, zvycajne vac¢siemu poctu vzdelavanych (napr. prednaska),

- dialogické - vySSia miera aktivity ucastnikov vzdelavania, smeruje k rozvoju
samostatného myslenia, usudku, analyzy problémov anavrhovani ich rieSenia,
argumentacie a podobne (napr. rozhovor ¢i diskusia),

- problémové — orientované na interaktivnu vyuku, do ktorej su zapojeni najmi
vzdelavani jedinci — ktori pracujii v menSich skupinach na zdklade urcitého zadania,
ktoré sa snazia o najlepSie, ¢o najrychlejsie, ale najmé najefektivnejSie vyriesit’ (napr.
metdda rieSenia pripadovych $tadii, hranie roli, brainstorming).

Prednaska — klasickd metoda. Jej efektivita zaleZi najmé na charakteristikach
akcie, pri ktorej je pouzita. Je vhodna najmé pre predavanie ucelenych poznatkov, ¢o
mozZno najvacSiemu mnozstvu posluchacov v o najkratSom cCase, rovnako je nendroc¢na
na priestorové podmienky a vybavenie. Naopak je vel'mi obtiazna pre prednasajiceho,
lebo na nom stoji a pada uspech a efektivita celej akcie. Medzi nevyhody mozZno zaradit’
obtiaznu spitnu vézbu, pasivnu rolu posluchacov a z toho prameniace d’alSie potiaze,
udrzanie pozornosti, motivacia a aktivizécia Gcastnikov.

Diskusné metody — patri tu vel'a metod, ich spoloénym znakom je tmyselné
rozvijanie myslienok aich verbalizacia v skupine. Jednou z typickych foriem je aj
riadend diskusia, vtedy je téma dané vopred tak, aby sa na fiu mohli dostato¢ne pripravit’
vSetci UCastnici. Nasledovne je vlastné diskusné stretnutie uvedené a potom aj riadené

a usmernované moderatorom pocas celého priebehu. Vel'ké naroky st kladené nielen na
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pripravu ucastnikov, ale najmi na schopnosti moderatora rychlo a zodpovedajiucim
sposobom reagovat’ na odpovede ucastnikov, pripadne na meniace sa podmienky
diskusie.

Pripadova $tidia — jedna z oblibenych metod vzdelavania, lebo priamo
zapaja ucastnikov do ,hry“. Rozumieme pod fiou popis realneho alebo fiktivneho
problému, jeho detailné opisanie doplnené o otazky na rieSenie. Nasleduje analyza
konkrétnej situacie skupinou ucastnikov (zvycajne 3 — 5 / skupina), Siroka diskusia,
hl'adanie alternativnych rieSeni, posudzovanie a formulovanie vystupov — vlastného
rieSenia problému. V pripade existencie viac skupin pracujucich na rovnakej stadii sa
pridava este faza prezentacie jednotlivych vystupov a ich porovnanie.

Aj ked’ je tato metdda zalozena na aktivnej Gc€asti vzdelavanych osob, je tloha
lektora nepostradatelna. Lektor najmad uvadza a moderuje rieSenie Stadie, poskytuje
spatnu vizbu, rekapituluje povedané, pripadne zapisuje vystupy. Pokial’ je pripadova
studia pripravena kvalitne, jej didaktické vystupy st vysoko nadstandardné.

Hranie roli — tito metéda patri medzi inscenacné metddy, ked dochadza
K precvi¢ovaniu realnych situacii z praxe vo vyucovacom prostredi. Ddlezitou sticast'ou
je jasné vysvetlenie ucelu metddy, jednotlivych scénarov pre dané roly a priebehu
aktivity. Typické je pouzitie videokamery, ktord verne zachytdva priebeh aktivity
a umoziuje nasledne vyhodnotenie zaznamu pred ucastnikom (napr. poukdzanie na
zvlastnosti neverbalnej komunikécie, ktoré si I'udia sami u seba nevS§imajli, vztahy
dominancie a submisivity pri praci v tyme).

Medzi zasadné prinosy zarad’'ujeme rozvoj interpersonalnych vzt'ahov, tréning
schopnosti analyzovat' problémy, rozhodovanie, uvedomovanie si vlastnych chyb...
(Palan, Langer, 2008)

Otvorené zucastnené pozorovanie - pozorovatel sa nachddza priamo
v priestore, kde sa nachadzaju javy, ktoré pozoruje. Je ich stcastou, je aj jednym
z aktérov. Pocas pozorovania dochddza medzi pozorovatelom a pozorovanym javom
k interakcii. Ugastnici vyskumu st informovani o prebiehajucom vyskume.

Metéda terénnych poznamok - zaznamendvanie priebehu stretnuti
chronologicky avsetkého, ¢o sa deje spozorovanym prostredim, ucastnikmi

I S pozorovatel'om samotnym.
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Neformalny rozhovor — ide 0 metodu, ktora zohl'adiiuje individualne rozdiely
a zmeny situdcie u participantov vyskumu. Otazky v iom mo6zu byt individualizované
tak, aby sa dosiahla hibka komunikacie a vyuZilo sa prostredie a situicia a zaroveii, aby
sa posilnila konkrétnost’ a bezprostrednost’ rozhovoru (Hendl, 2005, str. 175).

Ako vyskumnti metédu sme zvolili zucastnené pozorovanie. Popritom sme si
vypomahali metédou terénnych pozndmok. Poslizila ndm najmé na zaznamenavanie
priebehu stretnuti (ich zmenami, vztahmi, medzi ¢lenmi skupiny, pozorovatelom,
prostredim). Audiozaznam nam vyznamnou mierou pomohol najmé pri vyhodnocovani
vyskumu. Za ti¢elom kontroly sme pouzili metédu sebareflexie vyskumnika.

Spominané metddy sme zvolili pri hodnoteni eduka¢ného programu z hladiska
pouzitych didaktickych foriem a metdd, spdsobov prace s cielovou skupinou i samotnej
koncenpcie programu.

Na vyhodnotenie i¢astnikov programu so zameranim na zmeny, ktorymi presli
pocas absolvovania programu sme vyuzili neformalne rozhovory, ktoré ndm pomahali

doplnit, ¢i objasnit’ ziskané informacie / poznatky.

4.7 Realizacia vyskumu

Predvyskum:

Realizovali sme ho prostrednictvom rozhovorov s jednotlivymi rodinnymi
prisluSnikmi. Po predchadzajuicom suhlase s moZnostou nahravania rozhovoru
a garanciou jeho anonymity sme takymto spOsobom zozbierali Udaje pre nas
predvyskum v ¢asovom obdobi februar 2013 — april 2013.

Konkrétne otazky nasho rozhovoru st uvedené v prilohe A.

V jednotlivych rozhovoroch, ktoré boli uskutocnené priamo v rodinach, sme sa
pytali rodinnych prislusnikov, ktori boli r6zneho pohlavia, veku, rodinného stavu,
vzdelania / povolania i aktualneho zamestnania (blizSie udaje — tabul’ka 1). Rozhovory
s rodinnymi prislusnikmi prebiehali v ich domacom prostredi (vacsina z nich sa doma
citila prijemne, niekedy vSak boli rozhovory prerusované potrebami pacientov).

Dbali sme na to, aby sme otazky kladli jasne, stru¢ne, aby im opytovani
jednoznacne porozumeli. Na§ polostandardizovany rozhovor pozostaval z viacerych

samostatnych Gasti. Jeho diZka bola individualna. V priemere trval priblizne 60 minut.
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Celkovo sme absolvovali dvanast’ rozhovorov v dvanastich rodinach, nahravky
z diktafénu sme previedli nasledne do pisomnej formy.

Vlastny vyskum:

Program sa vo svojich tématickych oblastiach a ich precvi¢ovaniu nevenoval
iba edukacii o AD, jej stadiach, diagnostike a terapii. Zahfnal aj nacvik rdéznych foriem
komunikacie vhodnych v konkrétnych stadidch AD, moznosti rozvijania vlastnych
schopnosti a ziskavania zru¢nosti veducich k zvySovaniu kvality zivota nielen pacienta,
ale aj seba samého (opatrovatel’a).

Nas edukaény program pozostava z dvoch Casti — teoretickej a praktickej.

V ramci teoretickej etapy, ktord pozostavala zo Styroch oblasti, sme
zorganizovali Sestnast’ stretnuti (od 8. 6. 2013 — do 21. 9. 2013), ato kazda sobotu
popoludni medzi 15 — 18 hod. v Bratislave — Petrzalke na VySehradskej ulici,
s moznost'ou vziat’ SO sebou aj seniora, 0 ktorého opateru bolo tieZ postarané.

Tieto stretnutia pozostavali zvyc€ajne z uvodu, predndsky na zvolenu tému,
diskusie, praktickych precvicovani azaveru. Kazdé zo Sestnastich stretnuti bolo
venované jednej téme:

1. stretnutie, datum : 8. 6. 2013, téma: CNS — neurdny, neuroglia, synapsy,
neurotransmitery, neuromodulatory, obaly mozgu, cievne zasobenie mozgu.

2. stretnutie, datum : 15. 6. 2013, téma: CNS — jednotlivé oddiely mozgu, ich
zakladné funkcie, poruchy.

3. stretnutie, datum : 22. 6. 2013, téma: CNS — cortex, lobi, gyri, funkéné korové
oblasti, bazalne ganglia, limbicky systém.

4. stretnutie, datum : 29. 6. 2013, téma: CNS — opakovanie.

5. stretnutie, datum : 6. 7. 2013, téma: AD — historia, klasifikacia demencii, vyskyt
AD, etiopatoldgia, klinicky obraz, jednotlivé §tadia a ich rozpoznévanie.

6. stretnutie, daitum : 13. 7. 2013, téma: AD — diagnostika, formy terapie vratane
farmakoterapie.

7. stretnutie, datum : 20. 7. 2013, téma: AD — nové pohl'ady na vznik AD, aktudlny
stav vedeckého vyskumu v oblasti demencii / AD.

8. stretnutie, datum : 27. 7. 2013, téma: AD — opakovanie.
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10.

11.

12.
13.

14.

15.

16.

stretnutie, datum : 3. 8. 2013, téma: Rola opatrovatela — zmeny v rodine po
prichode pacienta s AD, nové rozdelenie uloh v rodine, komunika¢né bariéry,
prestavba bytu — bezbariérovy pristup, bezpe¢né prostredie.

stretnutie, datum : 10. 8. 2013, téma: Rola opatrovatel'a — moje pocity, potreby
aich saturacia (Maslowova pyramida potrieb), Erikson, kvalita Zzivota
(potencialna strata voI'ného Casu, priatel'ov -> izolacia, strata zamestnania).
stretnutie, datum : 17. 8. 2013, téma: Rola opatrovatel'a — Europska charta
rodinnych opatrovatel'ov, dodrziavanie psychohygieny a relaxacné techniky,
syndrém vyhorenia.

stretnutie, datum : 24. 8. 2013, téma: Rola opatrovtel'a - opakovanie.

stretnutie, datum : 31. 8. 2013, téma: Starostlivost — staroba a jej zmeny —
telesné a psychické; demencia ajej symptomy — kognitivne, behaviordlne
a emocionalne.

stretnutie, datum : 7. 9. 2013, téma: Starostlivost’ — jej problémy, geriatrické
syndromy, formy nevhodného spravania, poruchy spravania dementnych
seniorov, praktické problémy starostlivosti o dementnych pacientov.

stretnutie, datum : 14. 9. 2013, téma: Starostlivost’ — Aktiva¢né cvicenia, nacvik
samoobsluznych ¢innosti, zachovanie maximalne moZnej miery sebestacnosti,
socialne, finan¢né prispevky.

stretnutie, datum : 21. 9. 2013, téma: Starostlivost’ - opakovanie.
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Teoreticku Cast’ sme roz¢lenili do Styroch oblasti:

1, CNS — nakol'ko je Alzheimerova choroba zavazné neurodegenerativne

ochorenie, ktoré vedie k ubytku neurénov (a v dosledku toho k mozgovej atrofii) a jej
typickym nalezom u pacienta s AD su senilné plaky a neurofibrilarna desorganizacia,
povazujeme za potrebné venovat’ sa v prvej oblasti programu prave CNS.
Venovali sme prvé styri stretnutia anatomii a fyzioldgii CNS. Prednasky boli obohatené
mnozstvom obrazkov a schém aby ucastnici skutocne porozumeli tomu, ¢o sa
vysvetluje. Na Stvrtom stretnuti sme obrazky rozdelili kazdy na osem casti a ucastnici
ich mali za ulohu vyskladat’ do poévodného stavu. Zaroven Si spominali na informacie
z predchadzajucich prednasok k danému obrazku (napr. neurdny, synapsy, mozog
a jeho Casti, cortex s jednotlivymi oblastami a pod.).

2, V druhej oblasti sme sa zaoberali Alzheimerovou chorobou, jej etiologiou,
priznakmi, priebehom jednotlivych $tadii. Venovali sme sa tiez diagnostike, ¢i réznym
formam terapie. Prezentované prednasky sme doplnili o pripadové stadie s cielom
posilnenia schopnosti na vnimanie potrieb pacientov s AD.

3, Tretia oblast’ pojednava v Sirokom zabere o osobe opatrovatela a jeho
rodine. Ulohou tejto &asti bolo identifikovat ich vlastné pocity, zistit' v akej faze
zmierovania sa Snovou situdciou sa nachadzaji (zmena po prichode pacienta do
rodiny). Nemenej vyznamnou ulohou bolo poukézat’ na dolezitost’ rozvijania socialnych
kontaktov. Cielom tretej oblasti bolo uvedomenie si vlastnych potrieb (schopnost’ ich
identifikacie) a ich nasledna saturécia / uspokojenie (Maslowova pyramida potrieb).

V tejto Casti sme sa venovali aj rodine opatrovatela. Aj ked” sa medzi

ucastnikmi nachadzalo niekol'ko bezdetnych manZzelskych parov na dochodku, zvy€ajne
i8lo o viac¢lenné rodiny, vratane deti, pripadne vnucat. Bolo potrebné doriesit’ vztahy
vrodine v dosledku prichodu nového c¢lena (pacienta), prisposobit denny rezim,
rozdelit’ nové ulohy v rdmci opatrovania (medzi jednotlivych ¢lenov rodiny).
Nemenej dolezité bolo vysvetlit’ rolu opatrovatel'a — prijat’ rolu opatrovatel’a a tym aj
akceptéacia seba samého v takomto novom rodinnom usporiadani. Ziskat’ nadhl'ad nad
krizovymi situdciami, byt schopny si vyhladat’ adekvéatnu formu pomoci, ked’ je to
potrebné.

4, Praktickd starostlivost’ v domacom prostredi — V tejto Casti sme sa zamerali

na zmeny v starobe — telesné i psychické, popisali sme demenciu a jej symptomy —
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kognitivne, emocionalne a behaviordlne. Nésledne sme sa venovali problémom
v starostlivosti 0 seniorov, geriatrickym syndromom, formam nevhodného spravania.
Najvécsiu Cast’ sme venovali porucham spravania dementnych pacientov a praktickym

problémom starostlivosti o dementnych.

Nasledne uvadzame prednasky z prvej tematickej oblasti — CNS:
Nervovy systém

Je tvoreny centralnou a periférnou cast'ou, ktoré su hierarchicky usporiadané
a mnohonésobne prepojené. V nervovom tkanive rozoznavame dva typy buniek —

nervové bunky - neurdény a podporné bunky - neuroglia.

Nervové bunky

Neurdny su vysoko Specializované bunky, ktoré tvoria, rozvadzaju a upravuju
elektrické impulzy, §iria sa ako ak¢éné potencialy.

Na neurdne rozliSujeme:
- telo (soma), rozdieclnej velkosti atvaru - (napr. vretenovity, ovalny, gulaty,
pyramidovy tvar), s jadrom a inymi bunkovymi organelami,
- dendrity — stromcekovito sa vetviace vybezky, ktoré vedd nervové impulzy
dostredivo (od periférie k bunkovému telu), maji na sebe drobné rozsirené
vycnelky — dendritické tfne,
- neurit (axon) — dlhy, na konci sa vetviaci vybezok, ktory odstupuje z axénového
hrbol¢eka tela neuronu a vedie elektrické impulzy odstredivo (od tela nervovej bunky
do periférie). Axony mozu byt nahé (sivé nervové vldkna), vécSina je obalena
myelinovou posvou.

Obaly neuritov zaistuja ich izolaciu a zvySuju rychlost’ vedenia elektrickych
impulzov.
Myelinova posva nepokryva axon kontinudlne, ale je preruSovana tzv. Ranvierovymi
zarezmi. Vybezky neurénov su roznej dizky. Napriklad axén miechového alfa-
motoneurdnu, ktory riadi svaly palca nohy, je dlhy viac ako 100cm. V mozgu existuju

neurény, ktorych neurity su dlhé iba zlomok milimetra.
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Obrazok 11: Bunky roznych tvarov a velkosti

2. BUNKY RUZNYCH TVARU A VELIKOSTI{

a/ Cervena krvinka, erytrocyt e/ mala buiika neuroglie (mikroglie)

b/ bila krvinka s eosinofilnimi granuly, eosinofilni leukocyt f/ nervova buiika (Purkyfova buitka mozetku)
¢/ cylindricka buiika epithelu g/ lidské vajicko

d/ buika hladké svaloviny h/ velka nervova (gangliova) burika

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 1
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Obrazok 12: Typy neurénov
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32. TYPY NEURONU podle poétu a upravy dendriti
1, multipolarni neuron
2/ bipolarni neuron

3/ pseudounipoldrni neuron
4/ adendriticky neuron (smyslova buiika sitnice oka)

Zdroj: CTHAK, R. Anatomia 1
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Obrazok 13: Motorické nervova bunka (NEUROCYT)

=
[Pl e WZW"’W\‘ =

Obr. 145. MOTORICKA NERVOVA BUNKA (NEUROCYT) *
JEJI ORGANELLA (schéma); v zajmu nazornosti nejsou dodrzen
proporce jednotlivych slozek bunky (adaptovdno podle Gray s
Anatomy, 36. vyd., Churchill Livingstone, Edinburgh, Londor.
Melbourne and New York 1980)
I axon uvniti CNS s myelinovou pochvou tvoienou buiikou oli-
godendroglie
2 axon mimo CNS s myelinovou pochvou tvofenou Schwan-
novou buikou
3 perikaryon (t¢lo) nervové buiky
4 dendrity s dendritickymi trny
5 neurity jinych nervovych bunék se synaptickym zakoncenim
6 neurotubuly a neurofilamenta
7 hladké endoplasmatické retikulum
8 mitochondrie
9 Nisslova substance (granularni endoplasmatické retikulum =
volné polyribosomy)
10 jadro nervové bunky
I'1 nucleolus nervové bunky
12 lysosom
13 cisterny Golgiho aparétu
14 bunka oligodendroglie
15 axonovy hrbolek (odstupovy kuzel) nervové bunky
16 axon
17 myelinovi pochva axonu tvofena buiikou oligodendroglie
18 kolaterdla axonu (se synaptickym zakonéenim pro dalsi neuro-
cyt, event. pro zpétné ovlivnéni vlastniho neurocytu)
19 Ranvieruv zafez
20 jadro Schwannovy buiiky a ji vytvofena myelinova pochva
21 kone¢né¢ vétveni axonu (telodendrie) k synapsim motorické plo-
ténky
22 synapticki zakonceni v motorické ploténce
23 jadro svalového vldkna

Zdroj: CIHAK, R. Anatomia 1
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Synapsy

Kontakty nervovych buniek umoziiujuce jednosmerny prenos informadcii
nazyvame synapsy. RozliSujeme ich na:
neuroreceptorové — medzi receptorovou bunkou a dendritom neurénu,
neuroefektorové — medzi axonom a efektorovou bunkou (nervovo-svalova platnicka),
interneuronové — medzi neurénmi navzajom.

U ¢loveka nachddzame iba synapsy chemické, v ktorych sa prenos vzruchu
medzi bunkami deje chemickou cestou — prostrednictvom Specifickych latok, ktoré
nazyvame neuromediatory (neurotransmitery). Tie su syntetizované V tele neurdnu,
odkial’ sa dostavaju do koncovych vetiev neuritu, kde st skladované v synaptickych
vackoch. Po chemickej stranke st to aminokyseliny (glycin, GABA...), biogénne aminy
(adrenalin, noradrenalin, serotonin, dopamin, histamin...), peptidy a pod.

Synapsa sa sklada z presynaptického utvaru, postsynaptického utvaru a medzi
nimi pritomnej synaptickej Strbiny.

Presynapticky utvar je gombikovito rozSirend konecna cast’” axdnovej vetvy, ktora
obsahuje pocetné mitochondrie a synaptické vacky (vezikuly) s neuromediitorom.
Pokial’ k nemu dorazi elektricky impulz, membrana vackou splynie s presynaptickou
membranou a neuromediator je uvolneny do synaptickej Strbiny.

Synapticka $trbina je priestor asi 20 nm $iroky. Aj ked’ si neurény v tesnom kontakte,
zostavaju od seba oddelené a ich plazmatické membrany nesplyvaju.

Uvolnené molekuly neurotransmiteru sa viazu na membranové receptory
postsynaptického tutvaru, ¢o v konecnom dosledku spdsobi depolarizaciu (prenos
vzruchu) alebo hyperpolarizaciu (vzruch sa neprenasa) postsynaptickej membrany.
Akondhle neuromedidtor splni svoje poslanie, je rychlo zo synaptickej Strbiny
odstraneny enzymatickym rozloZzenim alebo transportom spdt’ do presynaptického
utvaru.

Prevedenie jedného vzruchu je jednotkou informacie. Tzv. neuromodulatory
ovplyviiujii synapticky prenos informdcii najviac (zvySuji alebo znizuju tvorbu alebo
uvolniovanie neurotransmiteru, jeho spitné vstrebavanie ¢i odstrafiovanie, citlivost’

receptorov postsynaptickej membrany a u¢innost’ neurotransmiterov).
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Pocet vSetkych neurénov u ¢loveka sa odhaduje na niekol’ko desiatok miliard.
Jeden neuron moéze mat kontakty stisickami inych neurénov. Pocas
vnatromaternicového vyvinu sa neurény delia, kratko po pdrode sa ich mnozenie
zastavuje. Zrelé neurdny sa nedelia a ich pocet postupne klesa. Kmenové bunky, ktoré
boli v mozgu objavené, sa vSak mnozit' mézu a svojou diferenciaciou umoznuji vznik

novych neurénov i v dospelom veku.
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Obrazok 14: Synapsy

%r 148 SYNAPSE ve tvaru termindlniho butonu; schematicky 5 presynaptickd membrana
wsiorovy model (modifikovano podle Gray's Anatomy, 36. vyd., 6 postsynapticka membréana
*Suschill Livingstone, Edinburgh, London, Melbourne and New 7 synapticka $térbina
Wark 1980) 8 filamenta mezi synaptickymi membranami
I aon 9 synaptické vesikuly s medidtorem
2 mewrotubuly 10 proteinova hexagonalni presynapticka mfizka
~ 2adké endoplasmatické retikulum 11 proteinové, event. glykoproteinové hrudky v presynaptické
< mmochondrie mfiZce

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Podporné bunky — neuroglia

St bunky roéznej velkosti, tvaru i funkcie s vyraznou schopnost'ou regeneracie.
Pocetnostou prevazuju nad neuréonmi 10 — 50—krat. Maji funkciu opornud, vyzivuju
neurény, odstraiiuji odpadové produkty v nervovom tkanive, vytvaraji obaly
nervovych vlaken, vykonavaju imunitny dohlad. Produkuju tieZ niektoré substancie,
ktoré maju vplyv na prenos informacie medzi neurénmi (neuromodulatory).

V CNS nachéadzame tieto typy neuroglie:

- Astrocyty — hviezdicovité , rozvetvené bunky v kontakte s neuréonmi a kapilarami,
ktoré sprostredktivaju neuréonom vyzivu a maji podporna funkciu.

- Oligodendroglia — vysielaju vybezky, ktoré obtacaju axony a vytvaraji tak myelinové
posvy v mozgu a mieche, jedina oligodendroglia tvori obaly az pre 35 axénov.

- Mikroglia — st najmensie, pohyblivé, fagocytujtice bunky.

- Ependymové bunky s riasinkami — tvoria vystelku komorového systému mozgu
a miechy (ependym), pohyb riasiniek napoméha pradeniu mozgovomiechového moku.

S cievami su sucastou plexus choroideus — miesta vzniku mozgovomesneho moku.

Neuroglia periférneho nervového systému:
- Schwannove bunky — tvoria myelinovi a Schwannovu po$vu axonov miechovych
a hlavovych nervov, jedna Schwannova bunka sa pritom obtac¢a okolo jediného axonu.
- Satelitné bunky - plnia v senzitivnych a vegetativnych gangliach metabolické

a podporné funkcie.
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Obrazok 15: Ependymova bunka

34. EPENDYMOVA BUNKA a jeji vztah k dutiné centralniho
nervstva a k cévam (model)

1/ drobné cévy

2/ &ast dutiny, kterou ependym vystyla

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Obrazok 16: Bunky - Astrocyt, Oligodendroglia, Mikroglia

36. BUNKA OLIGODENDROGLIE pfi gangliové buiice
35. ASTROCYT, ktery &asti svych vyb&zki obsazuje stény cév, .
Jinymi vyb&zky obklapi nervovou buiku a pfispiva jeji latkové  37. BUNKA MIKROGLIE pti gangliové buice. Buiika mikroglie
vyméné ma fagocytarni schopnost.

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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CNS
CNS je hierarchicky najvysSie postaveny riadiaci a integracny systém

organizmu. Tvori ho mozog a miecha ulozené v obaloch.

Obaly mozgu a miechy

Mozog je uzavrety pevnym kostenym obalom — lebkou a miecha spociva
Vv chrbticovom kanali obklopena stavcami. K ochrane prispievaju tiez vrchné vrstvy —
svaly, podkozie a koza.

Medzi $pecifické obaly CNS patri:
- Tvrda plena mozgové a miechova (dura mater encephali et spinalis)
- Pavicnica (arachnoidea encephali et spinalis)
- Miikka plena mozgova a miechova (pia mater encephali et spinalis)
Priestor medzi pavucnicou a midkkou plenou nazyvame spatium subarachnoideale —

subarachnoidedlny priestor a nachédza sa tu mozgovomiechovy mok.

Mozgovomiechovy mok - liquor cerebrospinalis je Cira, bezfarebnd mierne
alkalick4 tekutina (pH 7,33). Vznika v hibke mozgovych pologuli — v plexus choroideus

postrannych mozgovych komdr (oznacujeme ich tiez ako I. a Il. komoru). Otvorom sa

Znich dostava do neparovej lll. komory mozgovej v medzimozgu a odtial uzkym

Sylviovym mokovodom do IV. komory mozgovej na hornej ploche predizenej miechy

a Varolovho mostu. Z nej pradi do centralneho kanalika miechy (canalis centralis)
adrobnymi otvor¢ekmi v strope IV. mozgovej komory sa dostava do
subarachnoidealneho priestoru — tvori vodny plast, ktory mozog a miechu nadnasa
a chréani pred narazmi.

Celkovy objem mozgovomiechového moku je asi 150 ml. Z toho 40 ml sa
nachadza v spominanych dutindch a zvySok medzi plenami. Mok sa neustdle tvori
(rychlostou asi 720ml za 24hod.) a prudi komorovym systémom a subarachnoidealnym
priestorom (jeho objem sa denne obnovi asi 4-5-krat). Je teda logické, Ze sa niekde musi
stracat’. Drobné vybezky pavucnice tzv. Pachionské granulacie vycnievaji do zZilovych
splavov na temene mozgu. Odtial’ sa prebytok mozgovomiechového moku vstrebava do

zilovej krvi.
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Obrazok 17: Dura mater

Obr. 188. DURA MATER CRANIALIS A JEJi RASY (duplika-

tury tvrdé pleny) 5 tentorium cerebelli
1 falx cerebri 6 diaphragma sellae
2 sinus sagittalis superior 7 upon falx cerebri na crista galli
3 sinus sagittalis inferior 8 crista partis petrosac (ossis temporalis), kde je upnuto tento-
4 otvirky v tvrdé plené pro granulationes arachnoideae rium cerebelli

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Obrazok 18: Arachnoidea

Obr. 190. ARACHNOIDEA CRANIALIS:; pohled shora na obé
hemisféry s arachnoideou; na konvexité hemisfér vyénivaji granu-
lationes arachnoideae

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Obrazok 19: Mozgové komory

OBR. 184. MOZKOVE KOMORY
A primét komor na povrch mozku; pohled zleva
B uloZeni dutinového systému v mozku; pohled zleva shora a ze-
zadu; komory znazornény jako vylitek dutin
1 prechod centralniho kandlku kaudalni ¢asti prodlouzené michy
v canalis centralis medullae spinalis
2 apertura mediana ventriculi quarti
3 dutina IV. mozkové komory
4 recessus lateralis ventriculi quarti
5 fastigium
6 cornu occipitale ventriculi lateralis
7 aqaeductus mesencephali
8 odlitek sulcus hypothalamicus

14 131211
A o R

9 recessus pinealis IT1. komory
10 recessus suprapinealis I11. komory
11 otvor po adhesio interthalamica ve vylitku ITI. mozkové
komory
12 pars centralis ventriculi lateralis
13 vylitek III. mozkové komory
14 foramen interventriculare dextrum et sinistrum
15 cornu frontale ventriculi lateralis
16 otisk po commissura anterior na vylitku ITI. komory
17 zakonéeni I11. komory vpiedu pfi lamina terminalis
18 recessus opticus III. komory
19 recessus infundibuli
20 cornu temporale ventriculi lateralis

Zdroj: CIHAK, R. Anatomia 3
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Cievne zasobenie mozgu

Aj ked Tudsky mozog tvori len asi 2% hmotnosti tela, dostdva cca 20%
minatového objemu krvi a z celotelovej spotreby vyuzije az 20% glukozy a 40%
kyslika. Obmedzenie privodu krvi spdsobuje vel'mi rychlo poskodenie az odumretie
neurdnov prislusnej oblasti.

Na zasobenie mozgu krvou sa podiel’aju Styri tepny:

Prava a l'ava vnutorna krénica (arteria carotis interna dextra et sinistra)

Prava aTlava chrbticova tepna (arteria vertebralis dextra et inistra), ktoré sa v lebke
spajaju v neparovu bazilarnu tepnu (arteria basilaris)

Obe vnutorné krénice a bazilarna tepna vytvaraju na baze lebecnej tepnovy Willisov
okruh, z ktoré¢ho odstupuji tepny zasobujuce krvou jednotlivé Casti mozgu. Su to
najma:

mozgova tepna predna (arteria cerebri anterior),

mozgova tepna stredna (arteria cerebri media),

mozgova tepna zadnd (arteria cerebri posterior) pre prislusné Casti koncového mozgu

a d’alej tepny urcené pre mozocek, mozgovy kmei a iné Struktiry.

Odkyslicend krv je z mozgu odvadzana systémom Zil, ktoré sa zlievaji do
Zilovych splavov. Krv nie je v priamom kontakte s neurénmi, je od nich oddelena tzv.
hematoencefalickou bariérou (tvorenou najmi astrocytmi). Od mozgovomiechového
moku oddeluje krv hematolikvorova bariéra (jej morfologickym podkladom je

choroidealny plexus).
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Obrazok 20: Mozgové tepny

N~ 4

Obr. 193. TEPNY NA BAZI MOZKOVE S CIRCULUS ARTE- 11 aa. centrales anterolaterales

RIOSUS CEREBRI (WILLISI); poloschéma; v fezu hemisférou 12 aa. centrales posteromediales

nejsou zakresleny struktury 13 a. choroidea anterior
! a. vertebralis 14 1. temporales anteriores (arteriae cerebri posterioris)
2 a. basilaris 15 rr. temporales intermedii (arteriae cerebri posterioris)
3 a. cerebri posterior 16 a. cerebelli superior
4 a. communicans posterior 17 rr. temporales posteriores (arteriae cerebri posterioris)
5 a. carotis interna 18 aa. pontis
6 a. cerebri media 19 a. labyrinthi (a. meatus acustici interni)
7 a. cerebri anterior 20 a. cerebelli inferior anterior
8 a. communicans anterior 21 a. cerebelli inferior posterior

o

vétveni a. cerebri anterior

10 aa. centrales anteromediales

22 a spinalis anterior
23 a. spinalis posterior

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Obrazok 21: Povrchové zily mozgu

5 6

Obr. 200. POVRCHOVE ZILY MOZKU; arachnoideou pokryta 4 venae occipitales
leva hemisféra se sinus sagittalis superior; pohled na facies supe- 5 vena cerebri media superficialis
rolateralis 6 venae cerebri inferiores — vv. temporales

1-4 venae cerebri superiores 7 vena anastomotica superior

1 venae prefrontales 8 v. anastomotica inferior

2 venae frontales 9 sinus sagittalis superior

3 venae parietales 10 sinus transversus

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3

Chrbticova miecha (medulla spinalis)

Je cca 45 cm dlhy a asi ako palec $iroky nervovy povrazec. Lezi v chrbticovom
kanali anavizuje na prelzeni miechu. V dolnej Casti kon¢i na urovni druhého
driekového (lumbalneho) stavca. V priebehu chrbticovej miechy rozliSujeme oddiely:
kf¢ny — cervikalny, hrudny — torakdlny, driekovy — lumbalny, krizovy — sakralny
a kostrcovy — kokcygedlny. Jednotlivé oddiely sa ¢lenia na miechové segmenty.

Na prednej a zadnej strane miechy prebiehaju hlboké pozdizne zarezy ana
oboch boénych stranach dva plytké pozdizne zarezy. V kazdom miechovom segmente
vystupuju z predného bo¢ného zarezu motorické a vegetativne nervové vlakna a do

zadného bo¢ného zarezu vstupuju nervové vlakna senzitivne.
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Na priecnom reze miechou nachddzame siva a bielu miechovi hmotu. Siva
hmota je ulozend centralne v tvare roztvorenych motylich kridel. Tvoria ju teld
nervovych buniek, ktoré su organizované do zhlukov — jadier. V prednych rohoch
miechy lezia motoneurony riadiace kostrova svalovinu. V zadnych rohoch nachadzame
senzitivne neurdny, stredni Cast’ tvoria vegetativne neurdny, ktorych axony vytvaraju
autondémne nervy.

Sivi hmotu lemuje biela miechova hmota. Obsahuje nervové vlakna, ktoré
tvoria nervové drahy — zvédzky vldken rovnakej kvality (napr. drahy senzitivne,
motorické...). Bielu hmotu mézeme rozdelit’ do troch Sirokych povrazcov. V prednych
povrazcoch vedi zostupné — najmd motorické drdhy z mozgovej kory akmena
k motoneurénom. V postrannych povrazcoch prebiehaju zostupné — motorické a aj
vzostupné — senzitivne drahy. V zadnych povrazcoch prebiehaju vzostupné — senzitivne
dréhy.

Zakladnou funkénou jednotkou miechovych (ale tiez mozgovych) dejov je
reflex (vSeobecne znamy ako odpoved’ organizmu na podrazdenie). Morfologickym
podkladom reflexu je reflexny obluk, ktory je tvoreny piatimi na seba nadvazujucimi
oddielmi:

- Receptor (v kozi, svaloch, sl'achach, vnutornych organoch).

- Dostredivé (aferentné) vlakno senzitivny dendrit vedie informacie do zadnych rohov
miechy.

- Centrum v sivej hmote miechy, dochadza k prepojeniu informécii na odstredivy
(eferentny) neurén (motoricky alebo vegetativny). Podla poctu synapsii v centre
rozliSujeme reflexy monosynaptické (najjednoduchsie, s jedinou synapsiou - tvorené
iba dvoma neurénmi) alebo polysynaptické (s vmedzerenymi interneurénmi).

- Odstredivé (eferentné) vlakno — motorické alebo vegetativne vedie informaciu
Z centra.

- Efektor — posledna, vykonna Cast’ reflexného oblika, napr. sval alebo zl'aza.

Motorické (hybné) funkcie sii volou a reflexne riadené impulzy miechovych
alfa-motoneurénov, ktoré neustale dostavaji pokyny znadradenych centier
prostrednictvom  pyramidovej drdhy (priamo z mozgove] motorickej kory)

a mimopyramidovych drah (so zapojenim bazalnych ganglii a mozocka). Zaroven do
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mozgovych a miechovych centier kontinualne prudia informdacie o polohe, napiti
a stave pohybového aparatu, ¢o umoziuje spatnovizbové riadenie hybnosti.

Pri riadeni pohybu zaistuji miechové motoneurény suhru c¢innosti svalov. Pokial
dochadza ku kontrakcii jednej skupiny svalov (aganistov — teda svalov s podobnou

funkciou), opacne fungujice svaly (antagonisti) relaxuju.
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Obrazok 22: Miecha

Obr. 153. MEDULLA SPINALIS, JEJi SEDA A BILA HMOTA

na fezu a v prostoru; schéma 14 columna anterior
1 canalis centralis (medullae spinalis) 15 funiculus posterior
2 substantia grisea 16 fasciculus gracilis
3 substantia alba 17 fasciculus cuneatus
4 fissura mediana anterior 18 funiculus lateralis
5 sulcus medianus posterior 19 funiculus anterior
6 sulcus intermedius posterior 20 fila radicularia
7 sulcus posterolateralis 21 radix posterior
8 sulcus anterolateralis 22 ganglion spinale
9 cornu posterius 23 radix anterior
10 cornu laterale 24 nervus spinalis
11 cornu anterius 25 misni segment
12 columna posterior 26 saccus durae matris spinalis a dura mater obalujici misni nerv
13 columna lateralis ve foramen intervertebrale

Zdroj: CIHAK, R. Anatomia 3
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Mozgovy kmerti — truncus encephali

Mozgovy kmen je priamym pokracovanim chrbticovej miechy. Su v nom
ulozené¢ centra zdkladnych zivotnych funkcii (napr. dychanie a srde¢nd c¢innost)
a zivotne délezitych reflexov (prehitanie, kasel, kychanie, zvracanie...). Vystupuj
Z neho hlavové mozgové nervy, ktoré tu vo svojich jadrach zacinaju alebo koncia.

Mozgovy kmef tvoria tri Gasti: prediZena miecha (medulla oblongata),

navézujuci Siroky priecny val — Varolov most (pons Varoli) stredny mozog
(mesencephalon).
Takzvané Stvorhrbolie na hornej ploche stredného mozgu obsahuje centra zrakovych
a sluchovych reflexov spojenych s pohybmi o¢i, hlavy a tela i so sihrou pohybov o¢i.
Na zadnu stranu stredného mozgu je prilozeny mozocek a smerom dopredu a nahor
navizuje medzimozog. Varolov most a prediZenia miecha tvoria dno IV. komory
mozgovej, ktord je nad nimi rozprestreta ako stan.

Mozgovym kmenom prechddza vel'ké mnoZstvo vzostupnych i zostupnych
nervovych drédh. Naviac je mozgovy kmen prestipeny sietou rozptylenych, zloZzito
prepojenych nervovych buniek, ktoré sa zoskupuju do pocetnych zhlukov (jadier),
a tvoria vzostupny a zostupny systém retikularnej formacie (formatio reticularis). Jej
funkcie st spojovacie, koordinané a aktiva¢né (podiel'aju sa mimo iné¢ho na genéze
bdelosti).

Prave v jadrach retikularnej formécie st lokalizované centrd pre funkcie
dychacie (inSpira¢né a expiraéné centrum), srdcové (kardio-excitaéné a kardio-inhibi¢né
centrum), cievne (vazokonstrikéné a vazodilatacné centrum), traviace (centrum pre
pohyby traviacej trubice a ¢innost jej Zliaz; pre Zuvanie, prehitanie, slinenie... ).
Poskodenie zivotne ddlezitych centier mozgového kmena ma véacsinou vel'mi zdvazné

az smrtel'né dosledky.
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Obrazok 23: Mozgovy kmen (pohl'ad spredu)
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Obr. 157. MOZKOVY KMEN; pohled zpiedu zdola
I medulla spinalis
2 decussatio pyramidum
3 medulla oblongata
4 pyramides medullae oblongatae
5 fissura mediana anterior
6 oliva
7 pons
8 sulcus basilaris pontis
9 crus cerebri
10 fossa interpeduncularis se substantia perforata posterior
11 corpora mamillaria (soucast hypothalamu)
12 tuber cinereum (soucast stopky hypofysy)

I1I - nervus oculomotorius

IV — nervus trochlearis

V — nervus trigeminus

VI — nervus abducens

VII — nervus facialis

VIII - nervus vestibulocochlearis
IX — nervus glossopharyngeus

X — nervus vagus

XI - nervus accessorius

XI, - radix cranialis nervi accessorii
X1, — radix spinalis nervi accessorii
XII - nervus hypoglossus

C1 - nervus cervicalis | (prvni misni nerv)

Zdroj: CIHAK, R. Anatomia 3
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Obrazok 24: Mozgovy kmen (pohl'ad zozadu)

2221 20 19

Obr. 158. MOZKOVY KMEN; pohled zezadu po odstranéni mo-
ze¢ku

Wb L D —

=

funiculus lateralis

fasciculus gracilis

fasciculus cuneatus

tuberculum gracile

tuberculum cuneatum

apertura mediana ventriculi quarti

7 apertura lateralis ventriculi quarti

oo

)

10
11
12

13

vychlipka plexus choroideus ventriculi quarti do apertura late-
ralis ventriculi quarti (tzv. Bochdalkuv kefik — viz str. 293)
tela choroidea ventriculi quarti

prosvitajici plexus choroideus ventriculi quarti

pedunculus cerebellaris medius

odstiizené velum medullare posterius (spolu s fastigiem)
pedunculus cerebellaris superior

14 velum medullare superius se zbytkem linguly mozecku

15 nervus trochlearis

16 colliculus inferior tekta

17 colliculus superior tekta

18 thalamus

19 area praetectalis

20 otvor do I11. mozkové komory po odstranéni jejiho stropu

21 taenia thalami

22 corpus pineale

23 brachium colliculi superioris

24 brachium colliculi inferioris

25 pulvinar thalami

26 mesencephalon — bo¢ni plocha

27 frenulum veli medullaris superioris

28 dutina IV. komory oteviena odfiznutim fastigia a Casti velum
medullare inferius

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Mozocek (cerebellum)

LeZi v zadnej jame lebeénej nad prediZenou miechou a Varolovym mostom.
Pozostava zo strednej neparovej Casti — mozockového Cerva (vermis cerebelli) a dvoch
mozockovych pologal’ (hemisfér). S mozgovym kmeniom je mozocek spojeny
pocetnymi nervovymi vldknami, ktoré tvoria mohutné mozockové stonky (pedunculi
cerebellares).

Siva hmota (teld mozockovych neurénov) je organizovana do niekol’kych mozockovych
jadier a mozockovej kory, ktora zabera zvrasneny povrch o celkovej ploche asi 100 cm?.

Mozocek sa podiela najmé na riadeni a koordinécii svalového napitia (tonus),
rovnovahy, vzpriameného drzania tela, presnosti, Ucelnosti a spravhom prevedeni
umyselnych pohybov.

Funkcie mozocku st oslabené napr. pod vplyvom alkoholu - objavuje sa neistota,
nepresnost  a prestrelovanie  pohybov, problémy s udrziavanim rovnovahy

a vzpriameného postoja, meni sa re¢ atd’.
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Obrazok 25: Mozodéek

Obr. 160. CEREBELLUM:; pohled zpfedu zdola
v.m. — velum medullare superius (odfiznuté)
p.s. — pedunculus cerebellaris superior
p.m. — pedunculus cerebellaris medius
p.i. — pedunculus cerbellaris inferior

1 lingula

1" vinculum lingulae

2 lobulus centralis

3 ala lobuli centralis

4 culmen

5 lobulus quadrangularis superior

6 lobulus quadrangularis inferior

12

13 11 10 8141716

7 lobulus semilunaris superior
8 tuber vermis

9 lobulus semilunaris inferior a lobulus gracilis
10 pyramis vermis

11 fissura secunda

12 lobulus biventer

13 uvula vermis

14 tonsilla cerebelli

15 nodulus

16 flocculus

17 pedunculus flocculi

18 fissura posterolateralis

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia



Medzimozog (diencephalon)

Lezi vstrede medzi mozgovymi pologulami. Jeho najvyznamnejSimi
Struktirami st talamus a hypotalamus.

Talamus (thalamus) je tvoreny dvoma symetrickymi vajcovitymi telesami,
medzi ktorymi sa nachadza III. mozgova komora. Talamus prijima, triedi, prepojuje,
modeluje aintegruje senzorické informacie so vsetkych zmyslovych organov (pre
zrak, sluch, ¢uch, hmat, chut’) i senzitivne informacie z citlivych nervovych zakonceni
tela (pre teplo, chlad, bolest, polohu a napétie jednotlivych cCasti tela), motorické
i autonomne funkcie. Aj jeho neurény sa zdruzuju do centier — jadier (v $téastnosti je
znamych viac ako 50 talamickych jadier).

Pre svoju prepojovaciu funkciu senzitivnych a senzorickych informécii sa
talamus nazyva ,,branou vedomia*“ — cez neho sa dostdvaji zmienené informacie do
mozgovej kory, ¢ize do vedomia.

Porucha funkcie talamu sa prejavuje napr. zniZenou koznou citlivostou az
necitlivostou, alebo naopak zvySenou koznou citlivostou. Kruté¢ talamické bolesti
rozsiahlych oblasti tela (vyvolané poruchou talamickych jadier) nemaji vonkajsi
podklad a su vaésinou tazko lieGebne ovplyvnitel'né.

Hypotalamus (hypothalamus) je najvys$sim centrom vSetkych vnutornych —
autonomnych = vegetativnych procesov a funkcii (riadi ich prostrednictvom
sympatického a parasympatického nervového systému). Je riadiacim 1 vykonnym
¢lankom ako homeostazy, tak aj spravania, ktoré k homeostdze vedie. Jeho jadra
regulujit ¢innost’ srdca, ciev, tradviaceho traktu, ovplyviluju zmenu tlaku krvi, chut’
k jedlu, ¢i pocit nasytenia, rast, produkciu tepla a telesna teplotu, spanok i sexualnu
aktivitu. Hypotalamus sprostredkovava telesny doprovod emoéciam (je tzko napojeny
na limbicky systém) a sdm tiez moduluje preZivanie emdcii a inych pocitov.

Narusené funkcie hypotalamu sa moézu prejavit' pestrymi priznakmi: napr.
zravost'ou alebo nechutenstvom, poruchami srdcového rytmu a spanku, poklesom alebo
zvySenim telesnej teploty, sexualnymi poruchami, zarivostou, zmenami tlaku krvi.

V hypotalamovych neurénoch vznikaji tieZ hormoény, spolu s hypofyzou tvori

hypotalamo-hypofyzarny systém.
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Obrazok 26: Talamus

Obr. 163. THALAMUS A OKOLNI UTVARY; tvary mozko- komory je misto pripojeni tela choroidea ventriculi tertii a
vého kmene jsou oznaceny na obr. 158; plochy fezi hemisférou oznacuje se jako taenia thalami)
zvyraznény Sedé 11 trigonum habenulare
1 septum pellucidum 12 commissura habenularum
2 caput nuclei caudati 13 corpus pineale
3 columna fornicis pravé strany 14 colliculi superiores (tecti mesencephali)
4 vena thalamostriata superior 15 colliculi inferiores (tecti mesencephali)
5 dutina III. mozkové komory 16 nervus trochlearis
6 thalamus 17 commissura posterior
7 taenia choroidea 18 adhaesio interthalamica
8 lamina affixa (thalami) 19 pulvinar thalami
9 stria terminalis 20 tuberculum anterius thalami
10 stria medullaris thalami (jeji tenky vnitini okraj nad dutinou 21 commissura anterior

Zdroj: CIHAK, R. Anatomia 3
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Obrazok 27: Talamus, hypotalamus a tretia mozgova komora

Obr. 168. THALAMUS, HYPOTHALAMUS A TRETI MOZ-
KOVA KOMORA
A tfeti mozkova komora na fezu mozkem v medianni roviné; po-
hled na pravou sténu treti komory; hypothalamus oznacen ri-
Zové
schéma pfipominajici zakladni déleni Sedych hmot hypotha-
lamu:
razové — periventrikularni zona
modfe — medialni zona
fialové — lateralni zona
ve vSech tfech zonach:
svétla barva — pfedni hypothalamus
stiedné syta barva — stfedni hypothalamus
tmava barva — zadni hypothalamus
1 foramen interventriculare
2 adhesio interthalamica
3 thalamus — medialni plocha
4 tela choroidea ventriculi tertii
5 commissura posterior
6 recessus pinealis
7 recessus suprapinealis
8 corpus pineale
9 tectum mesencephali
10 aqueductus mesencephali

B
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11 crus cerebri

12 pons

13 velum medullare superius a na ném lingula cerebelli
14 fastigium IV. mozkové komory

15 dutina IV. mozkové komory

16 velum medullare inferius a tela choroidea ventriculi quarti
17 medulla oblongata

18 sulcus hypothalamicus

19 hypothalamus jako soucast zevni stény I11. mozkové komory
20 corpus mamillare

21 tuber cinereum

22 hypophysis — lobus posterior, neurohypophysis

23 hypophysis — lobus anterior, adenohypophysis

24 infundibulum

25 recessus infundibuli

26 recessus opticus

27 nervus opticus

27’chiasma opticum

28 recessus supraopticus

29 lamina terminalis

30 commissura anterior

31 fornix

32 septum pellucidum

33 corpus callosum

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Koncovy mozog (telencephalon)

U ¢loveka je maximalne vyvinuty. Tvoria ho dve mozgové pologule —
hemisféry oddelené hlbokym zéarezom, do ktorého zasahuje vybezok tvrdej pleny
mozgovej. Spojenie pravej alavej hemysféry zaistuje tzv. biele teleso (corpus
callosum) — Siroky zvédzok obsahujici viac nez dvesto milionov nervovych vlakien,
ktoré navzajom spojuji symetrické a asimetrické miesta mozgovych pologuli.

Siva hmota koncového mozgu s telami neurénov tvori 2-5mm hrubi mozgovi
koru (cortex cerebri) apodkorové struktary v hibke mozgového tkaniva: bazalne
ganglia - jadra (nuclei basales) a niektoré¢ Casti limbického systému. Biela hmota
obsahuje vladkna nervovych buniek.

Povrch hemisfér je zhruba od treticho mesiaca vnutromaternicového vyvinu

hladky. Potom dochadza ku gyrifikacii — povrch sa vrasni do brazd a ryh, ktoré ho
¢lenia do mozgovych zavitov — gyrov.
Povrch mozgovej kory €ini cca 2500cm? (z ¢oho 1/3 pripadd na vol'ny povrch a 2/3 na
ryhy). Rozne miesta mozgovej kory sa lisia svojou hrabkou, po¢tom a typmi nervovych
buniek, usporiadanim nervovych vlaken a funkénymi vlastnostami neurénov. Na viac
ako 95% povrchu tvori mozgovu koru Sest’ vrstiev neurdénov. Ich celkovy pocet
prevysuje desiatky miliard.

Mozgova kora vysiela a prijima nervové drahy do vSetkych casti mozgu
amiechy aznich. Zastava v hierarchii nervovej regulacie najvyssie a vynimocéné

postavenie.
Clenenie a funkcie mozgovych pologul

Kazdad jednd mozgova hemisféra (hemispherium cerebrale) sa deli na pat
mozgovych lalokov (lobi cerebri):
- ¢elovy — frontalny lalok (lobus frontalis) je najvacsi,
- temenny lalok — parietalny (lobus parietalis) je od celového laloku oddeleny
vyraznou centralnou brazdou (sulcus centralis) a od spankového laloku postrannou

brazdou (sulcus lateralis),
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- zahlavny lalok — okcipitalny (lobus occipitalis),

- spankovy lalok — temporalny (lobus temporalis),

- ostrovny lalok (lobus insularis) alebo ostrov (insula) nie je na povrchu mozgovych
pologul’ viditel'ny, prekryva ho spankovy lalok.

Z funk¢ného hladiska nie st mozgové hemisféry rovnocenné. Hovorime o ich funkéne;j
Specializacii.

Lava mozgova pologul’a ma o nieCo bohatsie spoje vnutri hemisféry a kratsie
vldkna. Riadi pohyb pravej polovice tela a spracivava senzitivne a senzorické
informacie z pravej polovice tela a pravej ¢asti zorného pol'a (vd’aka krizeniu nervovych
dréh). Prevazuje v nej postupné spracovavanie podnetov zo zmyslov. Umoziuje
matematické, logické, technické myslenie — je skor ,,intelektudlna®. U vacSiny l'udi
ovlada schopnost’ vyjadrovat’ sa jazykom a rozumiet’ reci, schopnost’ pisat a rozumiet’
pisanému slovu.

Prava mozgova pologul’a ma viac dlhSich nervovych vlaken. Riadi pohyb
lavej polovice tela a spracovava senzitivne a senzorické informécie z I'avej polovice tela
a l'avej Casti zorného pol'a. Spracovava zlozité zrakové a sluchové podnety, ktoré maju
citovy doprovod, (hudobné, ¢i vytvarné umenie) — je ,,citova a umelecka®, vnima krasu

a harmoniu, ma zmysel pre priestor a predstavivost’, chapanie geometrie a perspektivy.
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Obrazok 28: Laloky hemisféry

272 LOBI CEREBRI

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Obrazok 29: Laloky hemisféry

€ AObr. 171. LALOKY HEMISFERY KONCOVEHO MOZKU: okrové — lobus occipitalis
mozkovy kmen a mozedek odstranény; laloky odliseny barevné, modie — lobus temporalis
hraniéni ryhy mezi laloky znaceny ¢islicemi, poly hemisféry ozna- sulci interlobares:

ceny pismeny 1 sulcus centralis

A pohled na zevni stranu levé hemisféry 2 sulcus lateralis

B pohled na vnitini stranu pravé hemisféry 3 sulcus parietooccipitalis
C pohled na levou hemisféru shora 4 incisura praeoccipitalis
D pohled na levou hemisféru zdola p.f. — polus frontalis

hnédé — lobus frontalis p.o. — polus occipitalis
fialové — lobus parietalis p.t. — polus temporalis

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Obrazok 30: Obidve hemisféry — pohl'ad zhora na brazdy a zavity
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<« A Obr. 174. FACIES SUPEROLATERALES OBOU HEMI- 3 sulcus postcentralis
SFER; pohled shora 4 sulcus frontalis superior
1 sulcus centralis 5 sulcus frontalis inferior

2 sulcus precentralis 6 sulcus intraparietalis

Zdroj: CIHAK, R. Anatomia 3
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Funkc¢né korové oblasti

V mozgovej kdre nachadzame niekol’ko funkénych oblasti.

Vo frontdlnom laloku je to:

Primarna motoricka oblast’ — centrum volou riadenej hybnosti (imyselnych
pohybov) v precentralnom zavite (gyrus precentralis) pred centralnym zl'abom (sulcus
centralis). V strukture dominuju obrovské pyramidové Becove bunky, z ktorych za¢ina
pyramidové a extrapyramidova draha.

Vsetky tmyselné pohyby su riadené stcasne oboma drahami, ktoré nepracuji
izolovane. Bez motorickej mozgovej kory nie je realizovatelny ziaden imyselny pohyb
a bez niz§ich mozgovych centier jeho presné, jemné, elegantné, ucelné a ekonomické
prevedenie.

Neurony, ktoré riadia pohyby a pohybovi suhru o¢i, hlavy akrku tvoria pomerne
rozsiahle okohybné pole. Pri poskodeni pyramidovych neurénov alebo ich axdénov
vznikaju v nimi riadenych svaloch obrny bez moznosti vol'nych pohybov. Lozisko
abnormalnej elektrickej aktivity vtejto oblasti sa modze prejavit epileptickym
zachvatom kicov.

Premotoricka oblast’ uloZzena pred precentrdlnym zavitom je vyznamna pri
priprave a realizéacii zlozitého pohybu, pri prevadzani pohybov novych alebo tych, pri
ktorych je potrebnd kontrola zrakom. Napriklad pri prvych pokusoch o pisanie je
aktivnejSia.

Brocove recové centrum pred zakladnou motorickou oblastou riadi pohyby

svalov pri hovoreni. U va¢Siny l'udi lezi v l'avej hemisfére.
Porucha tohto centra sa prejavi ako Brocova expresivna afazia — dany ¢lovek rozumie,
no nie je schopny kvalitného a zrozumitel'ného recového prejavu. Destrukcia Brocovho
centra Vv detstve nema také nasledky ako v dospelosti — detsky mozog je natolko
plasticky, Ze mozgové pologule m6zu do urcitej miery preberat’ svoje funkcie.

Frontalna asociacna oblast’ zaujima rozsiahlu prednt cast’ ¢elového laloku.
Spéja, integruje a aktivuje jednotlivé mozgové Struktiry, zuCastiiuje sa rieSenia

roblémov, vzniku pozornosti a spravania. Ma uzky vzt'ah k emociam a pamati.
bl , k t M k tah k t
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Poskodenie sa moze prejavit’ napr. hyperaktivitou, zmenami v intelektovych funkciach,
zhorSenim pozornosti a paméti, vyraznymi poruchami spravania v spolo¢nosti alebo
zmenou typickych vzorcov sprévania.

Na spodine ¢elovych lalokov sa nachadza (u ¢loveka nie prili§ silne vyvinutd)
primarna c¢uchova oblast’. V mieste tzv. cuchového trojuholnika (trigonum
olfactorium) prebicha analyza ¢uchovych podnetov. Cuchova oblast ma silné napojenie
na limbicky systém a teda ma vztah k eméciam a pamati.

V parietalnom laloku leZi:

Primarna korova oblast’ citlivosti (senzitivity) v postcentralnom zavite
(gyrus postcentralis) tesne za centralnym zl'abom s hviezdicovymi neurénmi.
V spodnej Casti postcentralneho zavitu lezi chut’ova oblast’.
Porucha senzitivnych hviezdicovych neurénov alebo ich spojov sa prejavuje narusenou
citlivost'ou v prislusnych oblastiach tela (znizenou az nulovou alebo zvysenou).

Sekundarna senzitivna oblast’ uloZzend za primarnou oblastou senzitivity
vytvara dotykovl predstavu (mapu) tela. Je centrom vnimania pohybu tela (kinestetické
centrum) a priestorovej pamati.

Asociacna korova oblast’ ma integracné funkcie.

V okcipitalnom laloku sa rozprestiera :

Primarna zrakova kérova oblast’ — v strede vnutornej plochy okcipitalneho
laloku. Do Tl'avej mozgovej pologule prichadzaji informacie z 'avych polovic sietnice
(teda z pravej polovice zorného pol'a) a naopak.

Poskodenim tejto oblasti vznikaju vypadky zorného pola az kompletna korova slepota.
Drézdenim neurdnov je mozné vyvolat’ r6zne elementarne zrakové vnemy.

Sekundarna zrakova korova oblast’ na vonkajsej strane hemisféry (Ciastocne
lemuje primarnu zrakovl oblast’) umoznuje podrobnejsi rozbor videného, porovnavanie,
zarad’'ovanie do suvislosti, ¢i uloZenie do pamiti.

Asociacna korova oblast’ — ma integra¢né funkcie.

V temporalnom laloku su situované:

Primarna sluchova oblast’ (Heschlove zavity) a

Korové centrum rovnovahy — obe v hornej ¢asti temporalneho laloku.
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Asociatna oblast’ — so vztahom kuceniu, tvorbe pamitovych stop, ¢i
rozpoznavani predmetov. Dochddza tu ku zdruzovaniu, triedeniu, rozliSovaniu,
prepojovaniu a spracovavaniu informacii.

Na rozhrani parietalneho, okcipitdlneho atemporalneho laloku existuje rozsiahle
senzitivne Wernickeho recové centrum, vdaka ktorému sme schopni rozumiet
hovorenému a pisanému slovu.

LCudia s poruchou Wernickeho centra trpia senzitivmou afaziou — nie si schopni
rozumiet’ slovam. St ako cudzinci v zemi s neznamym jazykom — pocujt, vnimaju zvuk
a re¢, ale nerozumeju.

Ostrovny lalok (insula) je celkom prekryty temporalnym lalokom. Nachddza sa v nom

napriklad kérové centrum gastrointestinalnej motility (jeho experimentadlnym drazdenim
je mozné vyvolat zmeny cinnosti trdviaceho traktu). Insula zodpovedd korove;j

reprezentacii vegetativnych funkcii, ale vyskum nie je stale ukonceny.
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Obrazok 31: Korové oblasti

KOROVE OBLASTI

386

Obr. 230. FUNKCNI OBLASTI KURY; jednotlivé oblasti jsou
rozliSeny barevné
A lateralni plocha levé hemisféry
B medialni plocha pravé hemisféry
teplé barvy — motorické oblasti
studené barvy — sensitivni oblasti
1 primarni motoricka korova oblast
2 premotoricka korova oblast
3 frontalni okohybné pole
4 Brocovo motorické centrum feci
5 suplementarni motorickd korovd oblast (pokratovani Brod-
manovy arey 6 na medidlni plose hemisféry)
6 primarni sesitivni korova oblast (S I)
7 sekundérni sensitivni korova oblast
8 suplementarni sensitivni korova oblast (S II)
9 primarni zrakové korova oblast

10 sekundarni zrakova korova oblast

11 suplementarni zrakova korova oblast

12 primarni sluchova korova oblast

13 sekundarni sluchova korova oblast

14 suplementarni sluchova korova oblast

15 chut'ova korova oblast

16 vestibularni korova oblast

17 primarni ¢ichova korova oblast

18 sekundarni ¢ichova korova oblast

19 limbicka korova oblast

20 frontalni asocia¢ni korova oblast

21 parietalni asocia¢ni korova oblast

22 Wernickeho gnostické a asocia¢ni centrum feci (pro rozuméni
mluvené, psané nebo symboly vyjadiované feci)

23 temporalni asocia¢ni korova oblast

24 okcipitalni asocia¢ni korové oblast

Zdroj: CIHAK, R. Anatomia 3
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Limbicky systém

Patri k najzlozitejSim systémom mozgu. Zaradujeme k nemu niekolko
koérovych a podkérovych Struktur na vnuatornej ploche hemisféry, ktoré ako golier
(limbus) obkruzuju biele teleso. Su hlavnym neurofyziologickym centrom pamati
aemocii apodielaji sa na somatickej reakcii sprevadzajicej emocie (ktort riadi
hypotalamus).

K $truktiram limbického systému patria aj amygdala a hipokampus.

Amygdala sa nachddza v hibke tempordlneho laloku. Ma tvar mandle, je
zapojena do velkého mnozstva vstupnych a vystupnych nervovych drah a ovplyviuje
radu prvkov spravania a prezivania, uréuje emo¢ny naboj kazdej situacie. Funguje ako
bezpecnostny kontrolor — amygdala neustile automaticky vyhodnocuje velké
mnozstvo informacii a pokial’ ich zhodnoti ako redlne alebo potencidlne nebezpecné,
spusti poplachovu reakciu v celom mozgu, aktivizuje mozgovu ¢innost’ a mobilizuje tak
celé telo.

Vdaka velmi tzkemu prepojeniu limbického systému s hypotalamom je
skuto¢ne kazda emocia doprevadzand somatickou reakciou.

Amygdala funguje tiez ako emofna pamit’, ukladaju sa do nej udalosti s citovym
doprovodom (kladnym 1 zdpornym). PretoZze amygdala je uZz pri narodeni zreld, je
pripravena plnit’ svoje funkcie (a paméta si vSetky citovo zafarbené situacie a stavy).

Dalsou zpodetnych Struktir limbického systému je hipokampus
Vv temporalnom laloku, ma doélezitd ulohu v tvorbe a fixacii pamitovych stop, pri
prenose informacii z kratkodobej pamite do dlhodobej. (Pocas tohto procesu rastie
pocet dendritickych tfilov a synapsii; ucenie Sa acvienie pamdti teda prispieva

k zlepSovaniu funkcii v mozgu)
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Obrazok 32: Hlavné utvary limbického systému

Obr. 232. HLAVNI UTVARY LIMBICKEHO SYSTEMU;
schéma (srov. obr. 227) 7 area subcallosa

I hippocampus 8 striae longitudinales corporis callosi et indusium griseum

2 area entorhinalis 9 nuclei anteriores thalami

3 corpus amygdaloideum 10 gyrus cinguli et cingulum

4 corpus mamillare 11 fornix

5 hypothalamus 12 fasciculus mamillothal

13 gyrus dentatus

6 septum verum

*) jedno z jader v septum verum, navazujici ventralng pfi stfedni cafe na nucleus septalis medialis

**) jadro v septum verum, uloZené parové pfi stiedni Cafe
***) skupina bunék v area praeoptica hypothalamu, v &isti, ktera vyvojové vznikla z telencephalon (srov. str. 369), naléhajici zezadu na sep-
wm verum

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Obrazok 33: Hipokampus

Obr. 179. CORPUS CALLOSUM, FORNIX, COMMISSURA
ANTERIOR, HIPPOCAMPUS A SEPTUM PELLUCIDUM:; po-
hled zleva zpredu a shora; schéma; odstranén gyrus hippocampi;
hlavni tvary oznaceny na obr. 178

1-3 septum pellucidum

1 lamina septi pellucidi sinistra

2 lamina septi pellucidi dextra

3 cavum septi pellucidi

4 commissura fornicis
5-7 hippocampus

5 hippocampus

6 pes hippocampi

7 digitationes hippocampi

*) lat. alveus, podéIna prohluben, téz fecisté, lodni dno

Zdroj: CIHAK, R. Anatémia 3
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Bazalne jadra (nuclei basales)

V hibke mozgovych hemisfér je siva hmota zoskupena do tzv. bazalnych
ganglii: nucleus caudatus, nucleus lentiformis, corpus striatum, pallidum — plastové
jadro. Funk¢ne k nim prirad'ujeme podtalamické jadro — Luysovo teleso (nucleus
subthalamicus — corpus Luysi) atzv. Cierna substancia (substantia nigra) stredného
mozgu.

Zapojenim bazdlnych jadier do extrapyramidovych motorickych drah sa
zatasiuju riadenia motoriky — ovplyviiuju napitie svalov, koriguju a timia
nadbytocné pohyby, moduluju vystupné informécie motorickej kory a integruju
planované pohyby s nau¢enymi alebo vrodenymi pohybovymi programami.

Funkciu bazalnych ganglii m6Zeme demonstrovat’ na priklade ich poruch:

- Hypertonicko-hypokineticky syndrom (zvySeny tonus svalov pri zniZzenej hybnosti)
sa klinicky prejavuje napr. pri Parkinsonovej chorobe — zvySenym napitim svalov
(rigiditou) az svalovym stuhnutim, obmedzenim pohybov, oploStenim mimiky
s maskovitym vyrazom tvare, drobnymi Suchtavymi krocikmi bez stladu pazi s dolnymi
koncatinami, kI'udovym trasom (hlavne rtk), ktory sa strati pri pohybe.
- Hypotonicko-hyperkineticky syndrom (znizeny svalovy tonus so zvySenou
hybnost'ou) sa prejavi napriklad hadovitymi kratiacimi (akoby tane¢nymi) pohybmi
koncatin (atetéza) u smrtelného dedicného degenerativneho ochorenia bazéalnych
ganglii s postupujicou demenciou — Huntingtonovej chorey.
Ako hemibalizmy oznacujeme voOlou neovladatel'né zaSklby celych koncatin pri
poskodeni inych €asti bazalnych ganglii.

A B

%
Obr. 186. VZTAH POSTRANNI KOMORY, CORPUS STRIA- ) {
TUM A CORPUS AMYGDALOIDEUM
A projekce utvarti na zevni stranu mozku; pohled zleva 3
B plasticky model pii pohledu zleva, shora a zezadu A"
(srov. obr. 171 A a 182 B, C); corpus amygdaloideum znézornéno
modfe (srov. obr. 169)



Nakol'ko sme poznatky o AD cerpali z teoretickej ¢asti nasej diplomovej prace
(kapitola 2), nebudeme ich duplicitne uvadzat. Rovnako aj nasledujuce tématické
oblasti — rola opatrovatel’a a starostlivost’ boli rozpracované v teoretickej ¢asti (kapitola
1 a3). V autorkinej bakalarskej praci (r. 2013) — Starnutie a staroba, starostlivost’
o0 seniorov VvV domacom prostredi — boli tieto témy tiez podrobne rozvinuté. Preto
uvadzame najzaujimavejsie Casti v prilohe C.

Po absolvovani §tvormesacnej teoretickej Casti programu (jun — September

2013) sme uskutoénili celkovo 18 stretnuti (v obdobi oktober 2013 - august 2014).
Prvé stretnutie bolo uskuto¢nené vo vsetkych Siestich rodindch este v oktobri 2013.
Nasledné druhé stretnutia sme rozdelili na dva mesiace - marec 2014 (3 rodiny) a april
2014 (tiez 3 rodiny). Zavere¢né stretnutie sme absolvovali vo vsetkych rodinach
Vv mesiaci august 2014,

Na rozdiel od kvantitativneho vyskumu prebiecha zber dat v kvalitativnom
vyskume v dlh§om c¢asovom obdobi. Vyskumnik analyzuje informacie a pracuje
vteréne. Medzi najCastejSie kvalitativne metody patri interview (rozhovor),
pozorovanie, audio-nahravky, rozne dokumenty...

Typickym pre tento vyskum je Casové rozpitie, potrebné na to, aby sa ziskal
nadhlad na konkrétny problém. Tomu sluzi aj ¢asovo dlhsi kontakt s respondentmi, aby
sme sa mohli lepSie vcitit do ich situdcie, lepSie pochopit’ ich Cinnosti, rézne
konfrontacie, konflikty...

Az potom modze nasledovat’ interpretacia ziskanych dat.

4.8 Interpretacia a diskusia vysledkov

Predvyskum:
Odpovede na jednotlivé otdzky z nasich rozhovorov sme pozorne analyzovali
u vSetkych respondentov. Hl'adali sme rozdielne i spolocné parametre.
Pre znacny rozsah odpovedi rodinnych prisluSnikov ich uvadzame v prilohe B.
Otéazkami sme sa pokusali zistit’:
- odkial’ erpajt rodiny informacie o AD, starostlivosti a socialnej pomoci,
- ¢i by mali zdujem o absolvovanie komplexného edukacného programu s touto

tematikou,
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- ako sa menia rodinné vztahy pod vplyvom novej situdcie — chory senior v domécnosti,
- ¢o robi opatrovatel'om najvacsie problémy v starostlivosti o chorého pribuzného,
- ¢o ocakavaju od spoloc¢nosti, ¢o by sa malo podla nich zlepsit'.

Z absolvovanych pozorovani a rozhovorov sme dospeli k zaveru, Ze rodinni
prislusnici sa vel'mi obetavo staraji o svojich chorych pribuznych, ¢asto aj na ukor
svojho vlastného zdravia, resp. kvality zivota.

Vhodné domace prostredie posobi na seniorov velmi priaznivo a povzbudzujuco a aj
Z tohto dovodu su rodiny pevne rozhodnuté opatrovat’ tak dlho, ako to len bude mozné,
resp. pokial’ to budu fyzicky a psychicky zvladat’.

Kriticky hodnotime kvalitu poskytovania informacii odbornymi lekarmi,
s vysledkami ich konzultacie nebol spokojny ani jeden rodinny pribuzny.

Vsetci by privitali nejaké edukacné programy, alebo pripravné kurzy, aby si

mohli byt isti, ze poskytuju opateru adekvatne k stadiu ochorenia a momentalnemu
stavu pacienta.
Rozhovormi s ,,hlavnymi‘ - strednymi opatrovate'mi v kazdej rodine sme sa pokusali
zistit, s akymi problémami musia pri starostlivosti o seniora bojovat, ¢o povazuji za
najt’azsie, ¢1 by mali zadujem o viac informadcii s touto tématikou, pripadne zcastiovat
sa Specialneho edukacného programu, ¢o by navrhovali v opatere zlepSit, v com
pocit'uju nedostatok.

Znasich rozhovorov vyplynulo, Ze s prichodom seniora do domdaceho
prostredia sa v rodine zjedného diha na druhy zmenila situacia, bolo nevyhnutné
prehodnotit’, resp. doplnit’ povinnosti kazdého ¢lena rodiny a cely rezim dna prispdsobit’
potrebam seniora. VSimli sme si, Ze sudrZznost’ takmer vSetkych rodin podstatne vzrastla.
VSetci ¢lenovia rodiny boli niiteni sa prispdsobit’ novym podmienkam, kazdy si zobral
na seba viac z povinnosti, ktoré pribudli v ramci opatery seniora.

V niektorych pripadoch boli ovplyvnené aj vztahy v rodine, eSte hor§Sim dopadom bola
nevyhnutnost’ skrateného pracovného uvizku, alebo dokonca strata zamestnania
a nasledne s tym stvisiace financné problémy.

Uz spominané vztahy v rodine boli zna¢ne dynamické. Zo zaciatku takmer

vSetci prezivali napitie, strach, beznadej, rodinné hadky boli omnoho CcastejSie,

s ¢asovym odstupom sa vicSina so zmenenou situaciou aspon ¢iasto¢ne vyrovnala.
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Azda najvyraznejSie pdsobi na kvalitu zivota opatrovatelov psychickd vycerpanost. Je
preto smutné a niekedy az tazko pochopitelné, ze prevazna vécSina je odkazana
v starostlivosti 0 pacienta sama na seba, pokial’ ma rodina viac ¢lenov, tak si pomdzu
aspon navzajom. Sluzby ADOS, pripadne inych institucii sa vyuzivaju len minimalne.
Na druhej strane sa vSetci zucastneni zhodne st'azuju na nedostatok casu.

S postupnym napredovanim choroby je nevyhnutné urobit’ isté opatrenia, ako
napriklad bezbariérovy pristup, prestavbu kupelne, zabezpecit polohovatelnu postel’,
ale aj kontrolu kI'a¢ov (¢i st dvere zamknuté, aby pacient v noci neutekal), ¢i je vypnuty
sporak, svetlo, ¢i st lieky na bezpe¢nom mieste a pod...).

Na bezpecnost’ a prevenciu Urazov je zamerané¢ mnozstvo publikdcii, pripadne broztr,
ktoré vydéava aj Alzheimerovéa spolo¢nost’.

Boli sme casto svedkami toho, ze pri kontakte s pacientom nevedeli
opatrovatelia vybrat’ vhodné slova a tym seniorov zbyto¢ne znervozinovali, dochadzalo
k zbyto¢nym nedorozumeniam. Bolo ich treba upozoriovat’ na nutnost’ zmien nielen vo
verbalnej, ale aj neverbalnej komunikacii.

Co sa tyka roznych foriem prispevkov, vicsina rodinnych prislusnikov vobec
nevedela, na ¢o maji narok, ani kde a ako si o to mézu poziadat. Vac¢sinou sa zhodli
najmé v tom, Ze vyska prispevku je vel'mi nizka a ani zd’aleka nepokryva naklady.

Na otazku — Aké zlepSenia by si zelali v tejto problematike od spolo¢nosti? - kritizovali
nedostatok moznosti na stretnutia a aktivizaciu seniorov a ze tejto chorobe je venované
len vel'mi mélo pozornosti v Sirokej verejnosti.

Nasu diplomovt pracu sme zamerali na problematiku rodinnych prislusnikov
pacientov postihnutych AD. Venovali sme sa nielen edukac¢nej Cinnosti (vo forme
prednaSok, zameranych na Styri tématické oblasti — CNS, AD, Ja Vv roli opatrovatela,
stararostlivost’), ale pozreli sme sa aj na problémy v praxi (praktické typy a odporticania
V opatrovani) priamo v rodinach, v ich domacom prostredi.

Kvalitativny vyskum prebiechal na Slovensku — v Bratislave vo forme
pozorovania i rozhovorov s rodinnymi prislusnikmi (opatrovatelmi seniorov). Nasho
vyskumu sa zucastnilo Sest’ opatrovatel'ov (z toho Styri zeny, dvaja muzi) a ich seniori
postihnuti alzheimerovou formou demencie. Ich vek sa pohyboval v rozpiti 22 do 76
rokov (vek - 55, 57, 76, 22, 67, 48). Priemerne boli vo veku 54 rokov, vysokoskolského

vzdelania (traja — VS-vzdelani, jeden $tudent na VS, jedna SOS s maturitou a jedna

151



SOU s vyuénym listom). V Case realizovania nasho vyskumu boli traja na dochodku,
jedna osoba sa vzdala prace, jeden Student prerusil stadium a jedna osoba bola pred
zaCatim opatrovania nezamestnana. VSetci byvali v Bratislavskom kraji, starali sa
0 svojho blizkeho pribuzného, ktory byval priamo unich doma (zili v spolo¢nej
domacnosti).

Odporucania pre prax

AD je Stvrtou pri¢inou Gmrtia u seniorov. Nakolko sa l'udia dozivaju stale
vysSieho veku, mozno predpokladat’, Zze sa s touto diagnézou budeme stretdvat’ stale
CastejSie.

Z ekonomického hladiska je pre spolo¢nost’ najvyhodnejSie, ak sa o takychto
pacientov aspoil v pociatocnych Staddidch tejto choroby staraju rodinni prislusnici.
NajoptimalnejsSie je, ak su opatrovani doma, v kruhu svojich blizkych. Starostlivost
0 chorého, postihnutého AD je vSak vel'mi ndro¢na. Preto je potrebné prostrednictvom
roznych stretnuti, zdruzeni, ¢i kurzov umoznit’ rodindm vymenit’ si svoje sktisenosti,
pripadne ziskat’ nové informacie. Ddlezitou lohou do buducnosti by bolo néjst’ rézne
nove alternativy, kde by mohol senior pocas dia produktivne stravit’ svoj ¢as.

Bez pomoci, nevyhnutnej podpory, ¢i uz formou ro6znych financnych
prispevkov, alebo ponukou komplexnych vzdeldavacich programov ¢i kurzov nie je
mozné pre laikov efektivne ana 100% zabezpecit' opatrovanie ich postihnutych
pribuznych.

Preto by sme pre takto postihnuté rodiny odporucali:

- Dostatok moznosti na absolvovanie eduka¢nych kurzov, ktoré by sa sustred’ovali na
Alzheimerovu chorobu nielen v teoretickej rovine, ale aj v praktickej, zameranej na
poskytovanie odbornej starostlivosti v roznych stadiach choroby.

- Aktivacia seniorov, snaha udrzat’ ich ¢im dlhSie sebestacnych, nevykonavat’ ¢innosti
za nich, aj ked’ to trva ovel’a dlhsie.

- Oboznamit’ rodiny s prispevkami, na ktoré maju zo zakona narok a vysvetlit’ im, ako si
ich vybavit’.

- Vybudovat kvalitné poradenstvo, zabezpeCit efektivnu spolupracu medzi jeho
jednotlivymi zlozkami, poskytovat’ iba kvalitné a adekvatne informacie. LepSie vyskolit

socialnych pracovnikov (nielen v teoretickej, ale aj v praktickej oblasti).
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- V pripade choroby opatrovatelov alebo napr. syndromu vyhorenia - moznost
absolvovat’ respitnu starostlivost’, vyssiu flexibilitu opatrovatel'skych sluzieb (aj po
Casovej stranke).

Vlastny vyskum:

Z vyuzitia rozhovorov imetdody pozorovania sme dospeli k zaveru, ze
uUkazdého ucastnika programu doslo k zmendm v posudzovani a vnimani
Alzheimerovej choroby.

Vyrazne sa posilnila motivacia pomahat, empatia, sebapozorovanie a znizil sa pocit
frustracie a absolutnej vycerpanosti.

Za najefektivnej$iu formu prace s naSou ciel'ovou skupinou povazujeme pracu
v malych skupinach (traja, max. Styria Gi€astnici), alebo vo dvojiciach.

Najcastejsie sa vyuzivali metddy prednaSok, demonstrovania a pozorovania, pripadovej
analyzy. Pravidelne sa konali diskusie. U¢astnici si pochvalovali aj inscenaéné metody,
metddy hrania roli, zazitkovych cviceni, relaxécie i uvolfiovacich cviceni.

Po absolvovani $tvormesacnej teoretickej Casti programu (jun — September

2013) sme uskutoc¢nili celkovo 18 stretnuti (v obdobi oktober 2013 - august 2014).
Prvé stretnutie bolo uskutocnené vo vSetkych Siestich rodinach este v oktobri 2013.
Nasledné druhé stretnutia sme rozdelili na dva mesiace - marec 2014 (3 rodiny) a april
2014 (tiez 3 rodiny). Zavere¢né stretnutie sme absolvovali vo vsetkych rodinach
Vv mesiaci august 2014,

Vseobecne moZeme povedat, Ze zo vSetkych ucastnikov nasho edukac¢ného
programu najviac pozitivnych zmien bolo zaregistrovanych u tych, ktori program
navstevovali pravidelne a ich U€ast’ dosahovala aspon 11stretnuti zo 16, €o je priblizne
69%. Pripominame, Ze podmienky na zaradenie do vyskumu vyhodnotenia splnilo len
Sest’ ucastnikov.

Najmenej pozitivnych zmien, dokonca zhorSené vztahy sme si vSimli
u ucastnikov chodiacich vel'mi sporadicky (1 raz za 3 — 4 tyzdne), alebo zucastiiujucich
sa jedného, maximalne dvoch stretnuti pocas celého programu.

S vynimkou jedného ucastnika vicSina opatrovatelov sa starala o chorého pribuzného
jeden, maximalne dva roky, takZe boli seniori v priblizne rovnakom §tadiu choroby.

Pocas nasho vyskumu sa vyskytli aj rozne problémy, ako napr.:

Tzv. organizacné :
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Nepritomnost’ G€astnikov na stretnutiach (pre chorobu, pracovnu vytazenost’,
nezabezpeceny dozor nad pacientom) spdsobovali spomalovanie napredovania
vo vyuke, pretoze bolo potrebné sa k neabsolvovanym prednaskam vratit
a vysvetlit’ ich.

Nedochvilnost' ucastnikov a z toho vyplyvajice nedodrzanie vymedzeného
&asu, nakol’ko bolo potrebné prediZit’ stretnutie o 20 - 30 min. (adekvatne podla

dizky meskania u¢astnikov na stretnutie).

Suvisiace s homogenitou skupiny:

Rézne druhy AD (v€asny, neskory typ).

Roézne stadia AD.

Vekovy rozdiel, vzdelanie, zamestnanost’ /nezamestnanost’ opatrovatela.
Pribuzensky vztah k pacientovi — vnuk/vnucka, syn/dcéra, zat/nevesta,
manzel/manzelka; pripadne pacient sam, bez rodiny — z tohto dévodu prebral
starostlivost’ najlepsi priatel’ / priatel’ka.

Velkost (pocet ¢lenov) rodiny.

Suvisiace s dynamikou skupiny:

Najma starsi ti€astnici ocakavali edukéciu v tradi€nom ponimani.

Casté predbichanie tém, snaha o poskytnutie poznatkov vopred, o ziskanie
ucinného / efektivneho navrhu na zmiernenie aktualnych problémov tc€astnikov.
Markantnd potreba konzultovat / diskutovat iba o svojich problémoch
V opatrovani, problematickych vztahoch v rodine, nepripustenie ostatnych
ucastnikov k moznosti vyjadrit’ svoj ndzor.

Vzhladom kustavicnému pribudaniu  novych ¢lenov  spomalovanie

napredovania edukacie (pre opdtovné vysvetl'ovanie uz odprednasanych tém).

Po ukonc¢eni nasho programu tcastnici, ktori absolvovali asponi 75% stretnuti poukazali

na vyrazné zlepSenie v zvladani stresovych situacii (piati zo Siestich).

Zlepsila sa aj kvalita zivota pacientov chorych na AD, ato najmi v oblasti

identifikéacie a naslednej saturacie / uspokojenia potrieb a empatie.

Podarilo sa aj minimalizovat, alebo aspon zmiernit' prejavy neziaduceho spravania,

ktoré sme zaznamenali pozorovanim:

Vymiznutie stavov tzkosti a strachu pri kipani, najma u leziacich pacientov.
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- Zastavenie chudnutia / ubtdania hmotnosti vplyvom vhodnejsej Gpravy stravy
a techniky kfmenia.

- Prejavenie vidcsej dovery v samostatnost najmd U pacientov v prvom Stadiu

choroby a ¢iasto¢ne i v druhom.

- ZlepSenie komunikéicie v nonverbalnej rovine vyberom vhodnych technik

u opatrovatel’ov i pacientov.

- Ustupenie vnttorného nepokoja a nervozity u viacerych opatrovatel'ov.
Opatrovatelia pochopili dolezitost’ saturacie vlastnych potrieb, ako zabranit’ prepuknutiu
syndromu vyhorenia u seba samého. Jednou z moznosti bolo zapojit' do opatrovania
seniora aj ostatnych ¢lenov v rodine.

Za najefektivnejSie didaktické formy a metddy prace so skupinou povazujeme
pracu v malych skupinach alebo vo dvojiciach. Tymto spdsobom je umoznené kazdému
ucastnikovi zapojit’ sa do diskusie, povedat’ svoju mienku. Zaroven to nebolo az tak
¢asovo naro¢né a ucastnici sa mohli lepSie spoznat, postupne sa utvarali priatel'ské
vzt'ahy. Pri objasfiovani roznych technik komunikacie sa ndm osvedc¢ila najviac metdda
demonstrovania a pozorovania. Kvoli nadobudnutiu osobnej skiisenosti sa jej zucastnili
vSetci pritomni ucastnici.

Na podporu empatie a sebapozorovania sme zvolili metdédu zazitkovych
cviceni, ktord sa ndm zdala z dovodu emocionality najvhodnej$ia. Priebezne sme sa
venovali aj individualnej (pripadovej) analyze konkrétnych pacientov postihnutych AD
nachadzajtcich sa v roznych fazach choroby. Poukazali sme aj na vyznam cviceni na
spevnenie chrbtového svalstva, uvolfiovacich pohybovych cviceni a relaxécie.

Zaverom mozeme povedat’, Ze najucinnejSie metddy boli tie, ktoré umoznovali

ziskat’ praktické skusenosti a nadobudnit’ zru¢nosti.

Diskusia

Vysledky vyskumného projektu umoznili odpovedat’ na nastolené otazky.
Zaroven vznikol priestor na diskusiu, bolo potrebné vyriesit’ niekol’ko problémov.

V nasej druhej teoretickej oblasti — Alzheimerovd choroba sme pozvali ako
hosta dvakrdt MUDr. Vladimira Kicika, neurologa, ktory po odprednasani tém
(diagnostika, druhy terapie vratane farmakoterapie) odpovedal na pocetné otdzky

ucastnikom. Opatrovatelia tieto stretnutia hodnotili vel'mi pozitivne.
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Obdobne aj v oblasti zameranej na komplexnt starostlivost’ sme zabezpecili
odbornicku — Mgr. Valériu Melichovi — diplomovant zdravotnll sestru s viacrocnou
praxou na neurologickom oddeleni, ktora fundovane zodpovedala na mnoZstvo
praktickych otdzok.

U kazdého ucastnika prebiehal proces ucenia odlisne. Je len samozrejmé, Ze
kazdy z ucastnikov na zaciatku eduka¢ného programu sa lisil uroviiou dovtedajSich
poznatkov o0 AD, ¢i zdrojmi tychto informacii. Edukaciu ovplyviiovalo aj vzdelanie,
rodinné zazemie ucastnikov, ich vztah k seniorovi, ako aj netcéast’ na jednotlivych
stretnutiach.

V ramci didaktickych pomdcok sa najviac vyuzivali zvacSené obrazky
a schémy mozgu, neurdnov..., videofilmy zamerané na starostlivost’ na pacientov s AD
a pod. K dispozicii bola televizna technika, data-projektor, projekéné platno, flipschart.

Uz sme spomenuli, Zze osobnost’ vyskumnika vplyva na kvalitativny vyskum,
nezanedbatel'ny je aj jeho vzt'ah k predmetu vyskumu.

S diagnézou AD a vdbec s demenciami rézneho typu sa stretivame uz takmer desat’
rokov vramci rieSenia réznych problémov v starostlivosti o takto postihnutych
pacientov.

Pri tvoreni prednasok (v ramci teoretickej Casti nasho programu) a pri
stretnutiach v domacom prostredi (v praktickej ¢asti programu) sme reflektovali nase
skusenosti s danou problematikou s poznatkami z oSetrovatel'stva, psychologie,
mediciny, anatomie, fyziologie centralneho nervového systému, neuropatologie
I patofyziologie...

Zakladnou ulohou vyskumnika bola edukécia ucastnikov programu, vytvorit
bezpe¢nu, kl'udni atmosféru (umoziujucu vyjadrit’ svoje pocity), prehibovat’ vztahy
medzi ucastnikmi.

Na jednotlivé stretnutia bola nevyhnutna dosledna priprava, nemenej dolezité sa ukazalo
aj menezovanie ¢asu stretnuti.

Podl'a nas je dolezité, aby l'udia postihnuti touto formou demencie mohli ¢o
najdlhsie ostat’ v prirodzenom doméacom prostredi a malo by byt samozrejmost'ou, aby
Stat roznymi formami plne podporoval rodinnych prislusnikov, ktori sa rozhodli pre tak

narocnu tlohu opatrovania (resp. starostlivosti o chorych postihnutych AD).
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Navrhy na zlepSenie edukacéného programu

Odportacame tvorit homogénne skupiny podl'a typu a Stadia ochorenia, veku
opatrovatel'ov alebo pribuzenského vztahu medzi opatrovatel'om a pacientom.

Pracovat’ s mensou skupinou (12, maximalne 16 c¢lenov), ktora podporuje
vzajomnu doveru a pomoc zucastnenych.

Pracovat’ s uzavretou skupinou, ktord zvysuje efektivnost’ a rychlost’ edukacie,
nakol’ko nie je potrebné sa vracat’ uz k absolvovanym témam kvoli stale novym,
pribudajicim ¢lenom.

Pokusit’ sa vypracovat’ programy v kratSom Casovom useku — trvanie vyse

jedného roka (jun 2013 — august 2014) je pre opatrovatela /rodinného prislusnika
pridlha doba na to, aby sa naudil chapat’ AD komplexne, nakol’ko choroba seniora v
jeho rodine tiez napreduje.
Aj ked sme sa v teoretickej Casti nasho vyskumu stretavali pravidelne kazdy tyzden po
dobu 4 mesiacov, nasledné individualne stretnutia uz boli absolvované az v pridlhom
Casovom odstupe — oktdber 2013 — august 2014 (11 mesiacov). Preto odporicame aj
individualne stretnutia v krat$ich ¢asovych tsekoch (zvySuje to nielen ich navaznost’,
ale zaroven zjednodusuje organizaciu ¢asu a prace medzi ¢lenmi v rodine).

Usporadavat’” programy pre vSetkych ¢lenov rodin, nielen pre ustredného
opatrovatel’a, ktory sa stara o pacienta v prevaznej miere.

Za najvhodnejSie rieSenie pokladdme pravidelné stretnutia pocas vikendu
(soboty alebo nedele), kde by bola zabezpecena v priestoroch takéhoto zariadenia aj
opatera pacientov.

Myslime si, Ze tento edukacny program by mohol byt ispe$ny na celom tzemi
Slovenska, na jeho realizaciu je potrebné vysSkolit odbornikov v pomdhajucich
profesiach, socidlnych pracovnikov a pod., ktorym vSak chybaju praktické sktisenosti

pri rieSeni akutnych problémov Vv rodindch s pacientmi chorymi na AD.

157



ZAVER

Nasa diplomovd praca snazvom Alzheimerova choroba — teoreticky
a prakticky sprievodca pre rodiny postihnutych je urend najmid pre rodinnych
prislusnikov, ktori sa rozhodli prevziat na seba starostlivost o svojho blizkeho
postihnutého AD.

Praca je usporiadana do dvoch casti — teoretickej a empirickeyj.

Teoreticka Cast’ pozostava z troch kapitol, v ktorych sa detailnejSie venujeme
problematike staroby a starnutia, Alzeimerovej chorobe a starostlivosti o pacientov
s AD v domacom prostredi. Zistovali sme aj aktudlny stav vedeckého vyskumu AD,
vratane novych poznatkov na jej vznik.

Na§ kvalitativny vyskum sme popisali v empirickej casti. ESte pred
vypracovanim nasho edukacného programu sme vykonali predvyskum, ktory ndm
poskytol dolezité informacie o potrebach rodin s pacientom diagnostikovanym na AD.

Z vysledkov nasho vyskumu je zrejmé, ze po prichode pacienta do rodiny sa
museli jej €lenovia vyrovnat so zmenou Zivotného S$tylu, svoj reZzim prisposobit’
dennému rezimu seniora, neskdr sa naucit novym formadm verbdlnej i1 neverbalnej
komunikacie, spravne reagovat na rychle zmeny ndlad, porozumiet psychickym
zmenam atieZz, v nemalej miere nauit sa bojovat s fyzickou, ale i psychickou
vycerpanostou.

Rodiny by privitali viac ponuk na vzdelavanie, ¢i uz vo forme edukacnych
programov alebo zaskolovacich kurzov, ktoré by vysvetlili nielen zakladné
charakteristiky Alzheimerovej choroby ajej diagnostiku, ¢i druhy terapii a sposoby
komunikacie, ale aj naucili tieto poznatky uplatnit’ v praxi — pri poskytovani opatery
doma — svojmu pribuznému.

Cielom naSej prace bolo poukéazat’ nielen na vyhody opatrovania seniorov
postihnutych AD v domacom prostredi, v kruhu najblizSich (- ktori si takto nemusia
tazko zvykat na cudzie prostredie acelkom nové tvare, ¢i uz personalu alebo
spolubyvajucich), ale aj na zmeny kvality Zivota rodinnych prisluSnikov, ktori musia
vyriesit’ nejednu prekazku, ¢i takmer nerieSite'ny problém pocas tejto etapy ich Zivota.

Za najdolezitejSie povazujeme 1naprieck enormnému casovému deficitu

avelkej ¢i uz fyzickej alebo psychickej vyCerpanosti mysliet aj na vlastné dusevné
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zdravie, aby sa z opatrovatel’a — pdvodne zdravého ¢loveka nestal d’alsi pacient trpiaci
syndromom vyhorenia alebo nejakou inou chorobu.

K zachovaniu dostojnosti seniora s AD V nemalej miere prispieva kvalitna
starostlivost’, ktora by mala byt’ zabezpecena nielen roznymi finanénymi podporami, ale
aj eduka¢nymi programami.

Ked hovorime o opatere, pripadne starostlivosti, vdcSinou si predstavime
pacienta s jeho potrebami. Menej sa uz zaujimame o samotného opatrovatel'a, ktory sa
rozhodol prevziat na seba starostlivost’ o pribuzného, tlohu skuto¢ne nelahku. Na
zaCiatku laik nie je aani nemoze byt pripraveny na vSetky problémy, ktoré toto
ochorenie prindSa. Chybaju ucelené / komplexné informacie nielen o samotnom
ochoreni, liecbe, ale aj pristupu v opatrovani.

Tato situdcia nas priviedla k myslienke vytvorenia edukaéného programu,
ktory bude ponukat komplexny obraz starostlivosti o pacienta s AD. Pri jeho tvorbe
sme sa opierali nielen 0 medicinu, oSetrovatel'stvo, pedagogiku, psychologiu, ale aj
0 neuroldgiu, patologickt anatdmiu, ¢i patofyziologiu.

Ucastnici nasho edukagného programu videli jeho pozitivny prinos najmi
Vv oblasti komunikacie, interakcie s pacientom a posilneni motivacie pomahat, empatie a
znizeni frustracie. Opatrovatelia po absolvovani programu najviac vyzdvihli
novonadobudnuté schopnosti a zru€nosti v identifikacii svojich potrieb a ich saturacii,
za dolezité pokladali aj rozpoznanie konkrétneho problému aich schopnosti jeho
adekvatneho rieSenia.

Domnievame sa, Ze zlepSenie kvality Zivota u pacientov i u opatrovatel'ov je
mozné docielit’ v pripade, ak program obsahuje r6zne druhy poznatkov a nezameriava
sa len na jednu oblast’. NajdolezitejSia je jeho komplexnost. To kladie aj vysoky narok
na lektora, ktory musi byt v danych oblastiach odbornikom, pripadne spolupracuje
s viacerymi lektormi ¢i odbornikmi. Na vysledny efekt méa nesporne vplyv aj pravidelna
aktivna ucast’ na programe a dostato¢ny pocet stretnuti.

Myslime si, ze podobné programy by mali byt dostupné vSetkym rodindm,
ktoré si dali za tlohu doopatrovat’ svojho chorého €lena, a to nielen postihnutého AD,

ale aj inymi chorobami.
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Priloha A — Otazky v rozhovore z predvyskumu

V nasom predvyskume sme polozili rodinnym prislusnikom tieto zdkladné otazky:

Otazky v demografickej Casti:

A - opatrovatel’

- pohlavie (Zena alebo muz),

- vek,

- najvyssie dosiahnuté vzdelanie (zékladné, stredoskolské s vyu¢nym listom,
stredoskolské s maturitou, vysokoskolské),

- povolanie,

- ste momentalne zamestnany/a (ano, nie).

B — senior postihnuty AD

- pohlavie (Zena alebo muz),

- vek,

- pribuzensky vzt'ah k opatrovatel'ovi,

- vek diagnostikovania AD,
- MMSE.

Vlastné otazky predvyskumu:

1, Maju rodinni prislusnici dostatok poznatkov o AD a opatrovani a akym sposobom ich
ziskali?

2, Mali by zaujem o absolvovanie eduka¢ného programu?

3, Ako zmenil prichod pacienta do rodiny ich spolo¢ny Zivot?

4, Co sposobuje pri opatrovani najviésie problémy?

5, Su schopni vyhladat’ adekvéatnu formu pomoci, ked’ je to potrebné?

6, V akych oblastiach v ramci starostlivosti o pacienta pocit'uju najvacsi deficit, co by

radi zmenili?
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Priloha B — Rozhovory s rodinnymi prislusnikmi

V nasledujucom texte predkladame citacie zrozhovorov s rodinnymi prislu$nikmi.

Kvadli prehladnosti ich uvadzame kurzivou.
Ziskavanie poznatkov o AD, opatrovani a pomoci (prispevky)

Prvé informacie o AD dostali takmer vSetci rodinni prislusnici bud’ od
neurologa, alebo praktického lekara. Vsetci sa zhodli v tom, ze pre nedostatok Casu
nebolo mozné sa s lekarom porozpravat’ dostato¢ne dlho na to, aby ziskali asponi trochu

uceleny obraz o tejto chorobe.

- Nakolko dedo odmieta chodit' k lekarovi, tak je pre mna velmi tazké dostat sa
k nejakym informdaciam. Ked' pridem k lekarovi bez deda, tak nemaju zaujem sa o tom

so mnou bavit.

- Informacie sme ziskavali postupne z roznych zdrojov — lekar, rozne prospekty

a brozury v jeho cakdrni, v lekdrnach a samozrejme aj na internete.

- Myslim si, Ze o tejto chorobe je eSte aj v sucasnosti malo poznatkov a malo by sa jej
venovat viac pozornosti. Aj moje kamardtky maju viac vedomosti o rakovine, srdcovom

infarkte ¢i porazke, ale o AD vedia toho velmi mdlo.

- Celkom prvé informacie sme dostali od lekara, ale ten skor upozornil na davkovanie
lieckov, na ostatné vraj nemd cas. Zdikladné informdcie sme ziskali z internetu,

odbornych casopisov a od znamych, ktori maju tiez v Yodine tuto diagnozu.

- Ja som bola velmi sklamand z vysetrenia u neurologa — ten iba diagnostikoval
Alzheimerovu chorobu, predpisal lieky a uz sme boli za dverami — vraj on md plni

Cakaren objednanych pacientov, mame sa informovat u praktickej lekarky.

Iba jedina osoba uviedla, Ze je zdravotna sestra s vysokoSkolskym vzdelanim,

takZe podrobnejSie informacie nemusela hl'adat’, pretoZe si ich eSte pamaétala zo Skoly.

Takmer vSetci respondenti prejavili zaujem o viac informdcii zameranych na

Alzheimerovu chorobu.



- Rada by som navstevovala opatrovatelsky kurz, ale financne, ani ¢asovo si to
nemozem dovolit. Keby existoval kurz len na opateru pacientov s AD, urcite by som

nanho Sla.

- Mne najviac chybaju informacie ako opatrovat — napriklad ako ju kimit, prebalovat,

kupat...

- Pokial’ v nasej rodine nediagnostikovali AD, vela som o nej nevedela, s vynimkou
toho, Ze existuje. Rada by som ziskala nové pozmnatky nielen od lekara, ale aj od
zdravotnych sestier — ako spravne opatrovat. Viete, pokial to zvladam, chceme ju
nechat doma. Nechceme ju dat do nejakého domova, obdvame sa, Ze sa tam o iu
nebudu dobre starat, ved' to ani nie je mozné, pri takom nizkom pocte persondlu a

tolkych pacientoch!

- V mojej novej pozicii ako opatrovatel’ sa necitim velmi isto, s biologiou alebo niecim
podobnym som sa stretol naposledy na zdkladnej Skole, nejaky kurz alebo Skolenie by sa

zislo.

Jedna opytand sa od znamej dozvedela, Ze unich organizuje akadémia
vzdelavania opatrovatel'sky kurz, tak sa nanho prihlasila a zatial je snim vel'mi

spokojna.

Podl'a stupnia odkazanosti pacienta postihnut¢ého AD maji rodinni prislusnici
narok na isty opatrovatel'sky prispevok. Ten posudzuje posudkovy lekar. Je smutné, Ze
rodiny si takéto prispevky nendrokuju, ¢i uz z casového deficitu, alebo pre byrokraciu

VO vybavovani, pripadne z nevedomosti.
- ja nemam cas behat od jedného vuradu do druhého, a kto sa mi postard o svokru?

- Nie, ja necerpam zZiadny prispevok. Moja susedka mi povedala, Ze oni tam vyzaduju
vela papierov, potvrdeni, stale Vas posielaju niekam inam... Vraj to trva velmi dlho.

Pre par euro sa mi to neoplati.

Iba jedna opytana mala na to iny nazor.



- Vzdy sledujem, na co mdame narok, pravidelne sa informujem na mestskom urade.
Poberdame Opatrovatelsky prispevok, ale aj rézne ulavy pri plateni elektriny, plynu,

smeti...

50% opytanych vobec nevedelo, Ze maji narok na penazni kompenzaciu.
Musime konStatovat, ze opatrovatel'sky prispevok je velmi nizky aiba ciastoCne

pokryva naklady na starostlivost’ o pacienta.
- Nakolko som bez prace, vybavila som si prispevok, ale neda sa z toho vyzit..
Zhrnutie

Aj ked je pristup lekarov k pacientom a k poskytovaniu informacii rozdielny,
naSi opatrovatelia zhodne uviedli, Ze informacie, ktoré dostali od lekarov boli
nedostacujuce. Z tohto dovodu uviedla vidcSina, ze by mali seridzny zaujem
0 absolvovanie kurzu, prip. viac informacii o AD alebo opatrovani. Je az
nepochopitel'né, Ze vel'a rodin si opatrovatel'sky prispevok nendrokuje, a to z réznych
pri¢in — bud’ o fiom ani nevedia, alebo sa im zda vybavovanie zdihavé, pripadne nie sa

spokojni s jeho vyskou.
Zmeny kvality Zivota rodiny pocas opatrovania

Zistovali sme, Ci nastala nejakd zmena vzt'ahov v rodine, ¢1 si museli upravit’

denny rezim, pripadne pracovni dobu v zamestnani.

- Nastastie mam nielen dobru pracu, ale aj séfku. \ praci som si nemusela nic¢

upravovat, nakolko moja praca nie je zavisla na case.
- Moja nova praca je opatrovanie, tej sa venujem na plny uvdzok.

V niektorych pripadoch bolo potrebné zredukovat pracu na polovicny

pracovny uvézok, inak by boli prisli ¢lenovia rodiny o svoje aktualne zamestnanie.

- Momentdlne pracujem pomenej, mam iba par sluzieb za mesiac. Nakolko este viastnu
rodinu nemam, nemal mi kto pomdct’ v opatere s babickou, ked som bola v praci.

Polovicny uvizok mi v tejto situdcii vyhovuje najlepsie.



V Styroch pripadoch z dvanastich prisli opatrovatelia o zamestnanie, ¢o celej
rodine sposobilo nemalé problémy, vratane finanénych (2 zeny odisli z prace, lebo
nebolo mozné skibit opatrovanie so zamestnanim, jedna Zena bola dlhodobo
nezamestnana a jeden muz — $tudent — musel prerusit’ §tddium na VS, aby sa mohol

venovat’ opatere matky):

- Pred zacatim opatrovania som bola nezamestnand, mala som dostatok volného casu.
Teraz sa venujem cely den opatrovaniu. Aby som si pri tom vsetkom este aj hladala

pracu — to si teda vobec neviem predstavit, chyba mi na to energia.

- Spociatku mi v prdci este tolerovali, ked’ som musela odist z prace skor, pripadne som
prisla neskoro... Ale nakolko sa to zacalo hodne stupiovat, povedali, Ze to dalej takto

nejde...

Po prichode seniora do domacnosti boli zmeny vztahov v rodine

interpretované odlisne:

- Nasa rodina pocituje velku davku zodpovednosti. Ked sme sa uz pre tu opateru
rozhodli, chceme to robit' co najlepSie. Ale musim sa priznat, Ze pocitujem hlboku
lutost.

mama, a teraz sme sa vymenili — ja som teraz jej matka, 0 vsetko sa musim postarat,
akoby som doma mala malé dieta! Najhorsie je to, Ze pri dietati dufame, Ze cochvila to
S nim bude lepsie, kdezto pri demencii som vdacna za kazdy mesiac, ked sa stav
nezhorsuje. Som nestastna, chce sa mi plakat, kricat... Casto si musim opakovat — ona

to nerobi naschval, ona za to nemaoze...

- Zo zaciatku to bola katastrofa! Vsetci sme po sebe kricali, boli sme nahnevani,
nervozni. Nova situdcia nas doslova dusila. Neboli sme schopni predstavit' si, Ze by

blizka buducnost mohla byt optimistickejsia alebo kludnejsia.

- Ach viete, ono je to raz tak, raz onak. Ked je nervozna, prendsa sa to aj na nds.
Vsimla som si, Ze hadky su castejSie, takmer na dennom poriadku. Ked je v pohode, tak
aj my sa akosi skludnime, nie je takd napdta atmosféra. Len keby bola v te] pohode

Castejsie...



- Nemozem povedat, ze by som vnimala nejaké zmeny. Zatial' je aj manzel spokojny,

nestazuje sa, skor si myslim, ze teraz drzime ako rodina viac spolu, stmelilo nas to.

Cim je senior nesamostatnej$i, tym to ma vacsi dopad na rodinu. Rodinnych
prislusnikov sa  vplyvom progresiec demencie Casto zmocnuju depresie,
bezvychodiskovost’ ¢i zufalstvo... Vyhodou je, ked s opaterou pomaha celd rodina,
vSetci jej Clenovia. Iba tak mozno dosiahnut’, aby sa celkom nenarusil chod domécnosti,

pripadne, aby sa u opatrovatel'a neobjavil v relativne kratkej dobe syndrém vyhorenia.

- Priznam sa, teraz som si uz na vsetko zvykla, ale zo zaciatku to bolo pre mina dost
tazké. Neocakavala som, zZe to bude az také narocné. Denne stravim pri Sestre
minimalne 12 hod. Postarat’ sa musim o vsetko sama, dokonca som sa naucila podavat
inzulin, musela som si nastudovat’ diétu pre diabetikov, aby som vedela, co moze jest

a co nie.

- Moja matka je viac — menej samostatnd, momentalne jej skor robim spolocnost. Ked’
sa neciti unavend, vezmem ju medzi ludi — rada chodi na koncerty, do opery, alebo
aspon na kavu so zakuskom. Vecer casto pozerame spolu televizor, alebo pocuvame
vaznu hudbu. Ked' to porovnam s tym, ked’ zZila sama vo svojom byte a roky uz nikam

nechodila, mam pocit, Ze je teraz Stastna. Viditelne jej to prospieva.

- Kazdy den sa staram 8 — 10 hodin o mojho manzela. Viete, ja to vilastne nepocitam
takto na hodiny, ved' byvame spolu, ked nieco potrebuje, tak to jednoducho spravim.
Rdno pomozem s hygienou, s obliekanim, pripravim ranajky a lieky, zmeriam tlak, cez
den nieco spolu robime, aby mu nebola dlha chvila — nejaké hry, pripadne, ked' je pekné
pocasie, vyjdeme na terasu, alebo do zahrady. Po obede si trochu zdriemne, potom chce
zvyCajne pozerat televizor, kym ja pripravim veceru. Vecer ho este okupem a ked je uz

konecne v posteli, som tak unavend, Ze niekedy zaspim este skor ako on...

- Minimalne 6 hodin za den sa mu venujem, vela casu ztoho zaberie varenie,
upratovanie, nakupovanie. Sprevadzam ho na kontroly k lekarovi, rad sa prechadza
V prirode, tak ho castejsie beriem do lesa, alebo na vylety ked’ je pekné pocasie. Vecer
chce pozerat televizor, ale samého ho to nebavi, takze mu robim spolocnost, aby sa

necitil tak osamelo.
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Je velmi tazké vyrovnat sa s diagnézou AD, ked postihne ¢lena rodiny.
Mnoho opatrovatelov ma s tym vel'ké problémy a Casto to negativne vplyva aj na ich

psychiku.

- Som nestastna, ked' si pomyslim na to, Ze tato choroba pokracuje iba jednym smerom
a nic na tomto svete ju zatial nedokaze zastavit, nieto vyliecit. Som velmi frustrovand,
ked’ si predstavim, ako sa jej stav bude zhorsovat’ bez ohladu na to, co vsetko pre nu

robim. Ktovie za aky cas ma uz vobec nespozna...

- Najviac mi dala zabrat’ casova organizacia. Bolo potrebné vsetko vopred naplanovat,
najmd terminy roznych vysetreni bolo tazké prisposobit mojej pracovnej dobe

V zamestnani.

- Zo zaciatku som bola velmi netrpezliva, doslova ma to vytacalo. Nemohla som sa
prizerat, ked nieco chcela urobit sama, strasne dlho jej to trvalo, jednu cinnost
opakovala aj 10—krdt, a este to neurobila poriadne, alebo to vébec nedokoncila! Mne
chybal cas, chcela som robit vsetko za nu, aby som vSetko stihla. Ved toho bolo

neurekom! Neskor som zistila, Ze to bolo nespravne.

Na psychiku rodinnych prisluSnikov do zna¢nej miery vplyva aj to, Ze nemaju
moznost’ podelit’ sa so svojimi starostami a problémami. Na opateru pribuzného st
sami, realna pomoc od roznych institacii je Casto nedosiahnutelnd, malo flexibiln4,
pripadne finan¢ne zatazujtca. Trpi aj ich osobny Zivot — Cas stretavat’ sa s kamaratmi je
obmedzeny alebo ziadny, tuzba Zit' spolo¢enskym Zivotom musi ustipit’ do pozadia,

prioritu ma opatrovanie.

- V nasej rodine ma kazdy svoje povinnosti — manzel pracuje do neskorého vecera, deti
chodia do $koly, musia sa vela ucit... Cela starostlivost je na mne, nemdam nikoho,

S kym by som sa mohla porozpravat, povedat ¢o ma trapi, postazovat sa.

- Kvoli tomu, aby som mohla mojej babicke pomahat, opustila som moju rodinu,
priatela. Aj ked som este mladd, moj Zivot sa uplne zmenil, nemam Ccas chodit

S kamardatkami von, pretoze som na opateru sama, nikto mi s tym nepomoze.

- Bojim sa, Ze to nezvladnem, citim sa na vsetko sama. Nikto mi nerozumie, nepozndam

nikoho s podobnymi problémami, nemam sa komu zverit, vyzalovat.
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ADOS - agentiry domacej oSetrovatel'skej starostlivosti vyuzivaju rodinni
prislusnici zriedkavo, aj to iba v pripade, ze sa nachadzaji v ich blizkosti. Na sluzby sa
obratia najméd vtedy, ked nemo6zu nechat’ pacienta doma bez dozoru a potrebuju si

vybavit’ neodkladné nalezitosti.

- U nds funguje staciondr, ak je to nevyhnutné, odnesiem tam babicku na par hodin a ja

si zatial v§etko povybavujem. Bez tejto pomoci by som opatrovanie asi nezvladla.
Vicsina opatrovatel'ov vSak takuto alternativu nema, alebo o nej nevie.

- Ja som na vsetko sama, nepomaha mi nikto, ani nemdam ziadne informacie o nejakych
moznostiach. Keby to viak bolo mozné, iste by som to vyskusala. Ved' ja ani nemam cas,

ani neviem, kde by som také daco hladala / nasla.

Popri bariérach psychického charakteru boli spomenuté aj prekdzky
znemozinujuce vol'ny, bezbariérovy pohyb v byte /dome. ISlo o mensie upravy, ktorych
ucelom bola bezpecnost’ a prevencia Girazov najma u pacientov, u ktorych uz ochorenie

viac pokrocilo. Iba v malo pripadoch neboli zatial’ potrebné Gpravy.

- Nasa babka je chodiaca, preto sme nemuseli zatial’ spravit' Ziadne upravy. Ale sme

informovani, ze ked’ sa to zhorsi, mali by sme objednat’ polohovaciu postel.
V ostatnych rodinach uz bolo potrebné situaciu riesit’.

- Ja sa uz citim ako Zalarnik, ustavicne musime kontrolovat kluce, ¢i sme ich nenechali
vo dverach, ¢i sme nezabudli zamknut. Kolkokrat nas vymkla, to uz ani neviem spocitat,
eSte Ze mame Sikovné deti a prelezu v zahrade cez okno... Tak isto musime davat pozor
| na sporadk, ¢i je vypnutd rura, raz nam v nej chcela upiect na veceru nasho starého
kocura... 100-krat do dia vypiname svetlo a vysvetlujeme, Ze chladnicka je na chladenie

potravin a nehadzeme do nej Spinavé pradlo, ¢i plienky...

- My sme prerabali kupeliu izachod, inak by sa dedo nemohol kupat vo vani, iba

sprchovat, Aj sme sa zadlzili, ked’ som prisiel o précu, nie je to veru lahké.

Nasledne sme sa zaujimali o to, Co sposobovalo na zaCiatku opatery najviac
problémov, pripadne, ¢i sa neskor, v priebehu nasledujiceho roka nevyskytli nové

problémy.
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Vsetci Clenovia rodiny zhodne skonstatovali, Ze opatrovanie bolo pre nich celkom
novou skusenost'ou, rovnako aj Alzheimerova choroba. Dovtedy nemali predstavu
0 tom, ako AD pdsobi na pacienta, na jeho spravanie, psychiku, ako sa tdto choroba

postupne vyvija.

- Mojim najvicsim probléemom bola komunikacia. Nevedela som, co povedat, ako to

povedat a kedy. Vzdy som ju nechtiac znervoznila.

- Najvicsi problem som mala zo zaciatku so zmenami jej nalad. Casto stacila iba
malickost a bola podrazdena, niekedy az agresivna a hlucna. Uz som zistila, ako mdam

reagovat, aké reakcie moézem od nej ocakdvat. Uz som si zvykla.

- Moj stryko bol povodne muz na urovni, vzdelany, s velkym prehladom. Bola som
velmi neista, ked som sa s nim musela rozpravat ako s dietatom. Bol z toho nervozny az
agresivny. Musela som sa naucit inej komunikacii, aj sa to ukludnilo, viem ako s nim

rozpravat' a comu sa mam vyhybat, aby som ho zbytocne nedrazdila.

- Ked' som robila chybu — bola som netrpezlivad, robila som vsetko zainho. Teraz uz viem,

ze musim byt kludnd napriek tomu, Ze to trva prilis dlho...

Opatrovatelia ¢asto poukazali na to, ze mali snahu venovat’ sa nielen seniorovi,

ale aj nad’alej svojej rodine.

- Zo zaciatku som casto myslela na to, Ze sa ustavicne musim prisposobovat, teraz to

beriem inak. Musela som zosuladit moj Zivotny $tyl, moje hobby s touto chorobou.

- Po prichode nasej babky k nam domov, to bolo dost narocné — kazdy clen rodiny
dostal nejaku ulohu, ktoru musel splnit, inak sa to nedalo zvladnut. Iba tak som sa

mohla venovat aj babke, aj ostatnym clenom rodiny.

Priemerne sa staraju rodinni prislusnici o seniorov 2 — 3 roky. Je badat’ vel’ky
rozdiel medzi osobami, ktoré pred par mesiacmi tito Cinnost’ prave zacali vykonavat

a osobami, ktoré opatruji uz dlhé roky.

- Mna uz nic¢ neprekvapi, zazila som uz kadeco za tie dlhé roky opatrovania, na co si ale
nezvyknem — denno-denne byt konfrontovand so zhorsovanim jej stavu. Uz ma vobec

nespoznava, vobec nevie kto som...



- Ja sa staram o dedka iba 6 mesiacov, som Vv stddiu pokusov a omylov, ucim sa doslova
na vlastnych chybdch. Zo vSetkych moznych stran hladam informdcie, ktoré by mi mohli
nejako pomoct, nejake typy na opatrovanie, coho sa mam radsej vyvarovat, ¢o robim

dobre...
Zhrnutie

Starostlivost’ o pacienta trpiaceho demenciou alzheimerového typu vplyva na
rodinné vztahy, vyrazne obmedzuje volny cas opatrovatela, dokonca v niektorych
pripadoch zvysuje riziko straty zamestnania. Clenovia rodiny sa tazko vyrovnavaju
S novou situdciou, na psychiku vplyva i to, ze sa nemaji s kym porozpravat. Na pomoc

od r6znych institacii pozeraji hodne kriticky.
Kazdodenné aktivity pacientov s AD

Cast rozhovoru sme venovali ¢innostiam, ktoré s u pacientov najviac
postihnuté a najviac zachovalé. Dalej sme zistovali, ¢o je pre samotnych opatrovatelov

najobtiaznejsie.

Ako najviac postihnuté denné ¢innosti rodinni prislusnici uvadzali:

— ktipanie, financovanie, nakupovanie, opatera inych, orientacia v Case a priestore.
K najviac zachovalym dennym ¢innostiam opatrovatelia udavali tieto:

— jedenie a pitie, vychadzky a telefonovanie, nav§tevovanie priatel'ov, spolo¢enské hry,

komunikacia.

AKko najviac obt'azujice €innosti / stavy pri vykondvani opatrovania pocit'uji domaci

opatrovatelia tieto:

— inkontinencia, obliekanie, vedenie domdacnosti, doméce zvieratd, navstevy, vhodna

komunikacia, orientacia v Case.
Navrhy od opatrovatel’ov, v ¢om pocit’uju najvicsie deficity

Na otazku — Aké zlepSenia pre rodiny s pacientmi postihnutymi AD by si zelali od

spolocnosti? - uvadzali opytani najmé to, v ¢om pocit'ovali v rodine najvacsi deficit.



- Privitala by som, keby existovali pre seniorov trpiacich AD rozne aktivacné programy,
pri ktorych by sa nielen spoznali s novymi ludmi, ale aj zahrali rozne spolocenské hry

a podobne. Ja by som mohla takto ziskat par hodin pre seba.

- Mam pocit, zZe pacienti s AD su oproti inym diagnozam diskriminovani. Moj stryko
sice moze navstivit' denny stacionar — ale ni¢ tam s nim nerobia! Predtym chodil stryko
na rozne sympozia, konferencie, precestoval polovicu sveta a teraz nemdme Ziadnu

alternativu, nemoze prakticky ni¢

- Ja by som moju babicku chcela viac aktivizovat, bola by som rada, keby sa mohla
stretavat’ s rovesnikmi. Viem, ze sa babka citi izolovane, ¢o nie je dobre, lebo sa mi
zacina opustat. Na tych stretnutiach by boli podla mna vhodné rozne hddanky,

riekanky, piesne, spolocenské hry, karty, ¢lovece nehnevaj sa a podobne.

- Mne sa nepdci, zZe ten, kto byva v Bratislave md vdcsiu moznost navstivit' nejaky

Specialny klub pre pacientov s AD, U nds na to nie su peniaze.

- Nepaci sa mi, ze takto postihnuti ludia Ziju na margo spolocnosti, venuje sa im malo
pozornosti, akoby to bolo esSte stale nejaké tabu. Uvitala by som vdcsiu podporu, ¢i uz
od zdravotnictva, socialnych sluzieb, alebo samotnej Statnej politiky. Ved pacienti s AD

su tiez ludia, a my vsetci ich nutime zit izolovane!

- Nasa spolocnost sa vobec nezaujima o nas — opatrovatelov. Pokial nie je rodina
postihnuta, nema predstavu o tom, s akymi problémami sa clovek musi vysporiadat. Tie

prispevky su almuzna, z toho sa starostlivost' o chorého financovat' neda!

Zhrnutie

Opatrovatelia intenzivne pocituji deficit v ponukach pre Alzheimerikov,
V sucasnej spolo¢nosti sa im venuje len okrajovy zaujem. Radi by uvitali rdzne
aktivizacné cvicenia na udrZiavanie kognitivnych funkcii a vyssie finanéné prispevky na

opateru.
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Priloha C — Ukazky prednasok

Tématicka oblast’ - starostlivost’

Zmeny v starobe

Zmeny sposobené v starobe sa odohravaju na urovni psychickej, telesnej aj
socialnej. Kazdy ¢lovek preziva svoj zivot svojskym a origindlnym spésobom. Existuji
isté Specifika, ktoré su typické s prichodom vyssieho veku.

Funk¢ny stav seniorov v dnesnej dobe negativne ovplyviiuju najma tieto choroby:
- ischemicka choroba srdca, postihnutia mozgovych tepien, choroby tepien dolnych
koncatin, osteoartréza, osteopordza, Alzheimerova choroba, poruchy zraku, poruchy

sluchu (Plevova, 2011).

Telesné zmeny v starobe

Biologické starnutie oznaCuje zmeny organizmu, ktoré prebichaju na
fyzioloogickej urovni. Zmeny postihuju telesné tkaniva a organy, avSak neprebiehaji u
kazdého jedinca rovnako, su determinované genetickymi dispoziciami a Zivotnym
Stylom. Jednotlivé systémy v tele zaznamendvaju spomalenie a oslabenie pévodnych
funkcii a pokles biologickych adaptacnych mechanizmov. Ako vSeobecny znak
starnutia mézeme hodnotit’ atrofiu, ktord postihuje vSetky organy a tkaniva.

Medzi najtypickejsie telesné zmeny starych l'udi patria:

- celkova zmena fyzického vzhl'adu,

- zmeny na kozi (starecké Skvrny, strata pruznosti koze, prejavy degenerativnych zmien
ako vyrastky, bradavice), zmena kvality a farby vlasov, nechtov,

- zhorSenie regeneracnej schopnosti koze, riziko vznikov dekubitov,

- ubytok svalovych vldkien po 50.roku zivota, nedostatok sil; nachylnost’ kosti na
zlomeniny,

- degenerativne zmeny kibov, stuhnutost’, obmedzenie pohyblivosti,

- zmeny kardiovaskuldrneho a kardiopulmonalneho systému spdsobujii problémy pri
fyzickej ndmahe a duSevnom strese,

- nachylnost’ k respiraénym infekciam,
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- zhorSend elasticita ciev zhorSuje prekrvenie a okysliCovanie tkaniv, meni sa krvny
tlak,

- spomal’uje sa travenie a vstrebavanie niclen zivin ale i liekov, oslabenie peristaltiky,
zéapcha, nechutenstvo,

- strata pocitu smédu, moznost’ dehydratacie,

- filtracna schopnost’ obli¢iek sa znizuje, podobne aj kapacita a tonusu mocového
mechura — inkontinencia,

- oslabenie kognitivnych funkcii; vplyvom oslabeného nervového systému je predizeny
reak¢ny cas,

- zmeny sexualnej aktivity, termoregulacné, ale aj oslabenie imunitného systému.

(Malikova, 2011, s. 19-20)

Starobné zmeny psychiky

Vplyvom posobenia fyziologickych zmien, skusenosti a socialno-ekonomického
pozadia dochadza aj k zmenam na psychike staré¢ho ¢loveka.

Stary clovek je vdhavejsi, opatrnejsi, ¢i uz v pohybe alebo rozhodnutiach. Ak nie st
stari l'udia v Casovom strese, dokadzu vyrieSit' problém UspeSne — intelekt zostava
zachovany.

Pamit’ sa oslabuje, lebo sa menej pouziva, jej funkcia je ovplyvnena dizkou Gasu
prezit¢tho na dochodku. Pamit’ akoby sa stavala selektivnou, pozitivne skusenosti
a zazitky sa pamitaju lepSie arychlejSie sa zabuda na negativnhe — hovorime tomu
,Spomienkovy optimizmus“. Stari I'udia porovnavaju sucasnost’ spojenu s chorobami,
samotou, jednotvarnost'ou dni s minulost'ou — ked’ boli mladi a plni Zivotného elanu.

Prejavuje sa u nich nechut’ sledovat’ sucasné dianie, politiku, zlozité témy,
zmeny V legislative. Mnohi stari T'udia uprednostiiuju stkromie a pohodlie svojho
domova pred podmienkami v domovoch doéchodcov. Nechce sa im menit’ miesto,
zvyky, spdsob Zivota.

Dalsie znaky starobnych zmien psychiky:

- prehibenie typickych charakterovych &ft - nedoverdivy sa stava stazovatel'om,

Setrny lakomcom, neisty bojazlivym a nedovercivym...,

- ziarlivost’ na schopnosti a moznosti svojich rovesnikov, vztahovac¢nost,
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- citova labilita a emoc¢na labilita,
- depresia, zmeny vo vnimani, hor$ie osvojovanie si nového,

- pokles napaditosti, nedovera, znizena sebadovera... (Krajéik., 2006)

Typické psychické poruchy starych Pudi:

Delirium — vznika rychlo, v priebehu niekol’kych hodin. Vo vSeobecnosti je to stav
kvalitativnej poruchy vedomia, pozornosti a vnimania spojeny s dezorientaciou v ¢ase
a priestore, halucindciami. Su pritomné vegetativne prejavy ako busSenie srdca, potenie,
bledost’, zmeny krvného tlaku. Postihnuty moéze byt letargicky, nepokojny, az

agresivny. Byva sprievodnym javom pri abstinenénom syndrome (alkohol, drogy).

Depresia — dochadza k nej bud’ chorobami a starobnymi zmenami na mozgu, alebo aj z
vonkajsich pri¢in ako su napr. zivotné udalosti, zmena kvality Zivota. Pri liecbe je
dolezité v¢éasné rozpoznanie depresie a odliSenie od demencie.

Medzi najzndmejSie priznaky depresie patria pocit viny a smutku, poruchy spanku,
strata planovania do buduicnosti, zhorSenie sustredenia a pozornosti, zniZenie
sebaddvery, nechutenstvo, pomyslanie na sebevrazdu a sebapoSkodzovanie.

Depresie su u starych l'udi pri¢inou samovrdzd, najmi u muzov a U osamelych
seniorov. Vyskytuju sa CastejSie po umrti blizkej osoby a u l'udi zijucich v zariadeniach.
Kazdy naznak treba brat’ vaZzne, pokusy o samovrazdu byvaju dokonané.

Depresia nie je samozrejmou suc¢astou staroby, ale ak fiou €lovek trpi, vyrazne
ovplyviiuje kvalitu jeho Zivota. Depresie sa delia na mierne, stredne t'azké a tazkeé.
Depresivnych seniorov vnimame ako uzavretych do seba bez zaujmu o akykol'vek
kontakt a spolupracu, praca s takymto ¢lovekom je vel'mi zlozita. Su pripady, kedy su
seniori az agresivni a odmietaju pomoc. Vedia to odovodnit’ rézne. Sprievodnymi
znakmi depresie je pocit viny a tendencia stranit’ sa, clovek ma pocit, ze si starostlivost’
nezasliZi a nepotrebuje ju. PribliZit' sa k takémuto seniorovi je mozné aj tym, Ze sa
pokusime vcitit' do jeho stavu. Pomalym postupovanim dosiahneme viac.

Chyby v pristupe:
- velka volnost - moze sa stat, ze chory Clovek nezvladne ani bezné denné

¢innosti, ak je ponechany sdm na seba,
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- odporacanie novych aktivit — chory mdéze mat’ pocit, Ze sa na neho zvySuji
naroky, ze sa musi prispdsobit’, moéze to spdsobit’ psychické vypitie,
- zlah¢ovanie problémov - ¢lovek v depresii ma pocit, ze ho nikto nechape.

- nutenie do rozhodovania — nevhodnymi otazkami suvisiacimi s budticnost’ou.

Demencia je v starobe najcastejSou organickou dusevnou poruchou. Starému
¢loveku sa postupne zhorSuje sebestacnost’ a stava sa zavislym na starostlivosti druhych.
Predpoklada sa, ze kazdy stvrty Clovek prezije urcitu Cast’ svojho Zivota ako dementny.

Demencia vznikd ako nasledok ochorenia mozgu. Ochorenie byva bud
progresivne alebo chronické. Pri ochoreni dochadza k:

- poskodeniu kognitivnych (poznévacich) funkeii,

- poskodeniu pamiite (trvalé, iné ako porucha spojend so starnutim, kedy si clovek
nakoniec potrebné slovo alebo meno osoby vybavi),

- zhorSeniu az strate schopnosti naucit’ sa nové informaécie,

- typicka je afazia — poSkodenie reci (opisné vyjadrovanie slova, nepresné pomenovanie
predmetov, neskor nezrozumitel'né vyrazy, slaba artikulécia, neidentifikovatel'né zvuky,
nakoniec onemie); apraxia - zabudanie niektorych c¢innosti napriek zachovanej
pohyblivosti koncatin (ru¢né prace, pisanie); agnozia — neschopnost’ poznavat’ osoby
alebo urovat’ predmety (senior nespoznava rodinnych prislusnikov a neskor ani sadm
seba v zrkadle). (Kraj¢ik, 2006)

- k naruseniu vykondvacich funkcii (varenie, pouzivanie pristrojov, nakupovanie,
sebaobsluha),

- mozog prestava ovladat’ telo, narusenie az strata kontroly vylucovacich funkcii,

- nehybnost’ — posledné §tadium, Giplné uzavretie sa do seba.

I. Kognitivne symptémy pri demencii
1, Poruchy pamite sposobuju zlu orientdciu, nespravne pochopenie situdcie,
uzkostlivost’, vymyslanie si (konfabulicia), opakovanie otazok, problémy so ziskanim
novych informécii.
2, Problémy reci zapri¢inuju nedorozumenia, nepochopenie myslienok, je t'azké nieco
si dopredu naplanovat’, tiez vyhodnotit’ ¢innost’ a situaciu, su problémy v komunikécii,

zl¢ zorad’ovanie viet, chybajuce slova, zdlhavé opisovanie.
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3, Poruchy pozornosti sa javia ako zmétené reakcie, je znizena schopnost’ reagovat,
neschopnost’ rozlisit’ dolezité, nemoznost’ zacat’ a skoncit’ zadanu tlohu.

4, Poruchy vnimania ako uzkost, neistota, zly odhad vzdialenosti, nespravne
vysvetlenie a pochopenie podnetov, iluzie, problémy s najdenim cesty, neschopnost’
spoznat’ I'udi a veci.

5, Poruchy usudku maju za nasledok odmietanie pomoci, stratu zdbran,
nepredvidatel'nost’” dosledkov, chybaju predstavy o abstraktnych veciach, odmietanie

pomoci (nevnimanie reality, zI¢ vyhodnotenie situacie), vztahovacnost’.

Il. Poruchy emocionality
1, Poruchy nalad - v zaciatkoch si chory zacina silne uvedomovat’, ze strdca svoje
schopnosti. Reakciou na to je depresia. Casto sa objavujii ivahy aj o sebevrazde.
2, Splostena emocionalita - nastdva vymiznutie primeranych emocnych reakcii,
vytraca sa neverbalny prejav a citové reakcie, vytvara to zdanie neochoty zapajat’ sa do
Zivota rodiny a nezdujem. Senior je pre svoje okolie nezrozumitel'ny.
3, Emocna labilita - je opakom sploStenych emocii, citové prejavy seniora na situacie
su neprimerané, napriklad rychlym striedanim smiechu a placu.
4, Strata vysSich citov - vo vysSich s§tadiach - vymiznutie vedomia o zakladnych

I'udskych hodnotach a postojoch, padaji spolocenské zabrany a seniorovi chyba hanba.

III. Behavioralne symptémy - nezdrZanlivé spravanie na verejnosti
(vyprazdnovanie, obnazovanie, sexualne prejavy), agresivne chovanie, od verbalneho az
po fyzické napadanie, nedodrziavanie osobnej hygieny, strata zaujmu, zniZzena vola,

spomalenie, opakovanie otazok, verbalna nalichavost’. (Venglarova, 2007, s. 29-31)

Funkéné problémy ako znizena sebestacnost’ az nesebestacnost’ v starostlivosti
oseba adomacnost, riziko urazu ¢i spdsobena nehoda vedu k rozhodnutiu

0 umiestnenie chorého do ustavu.
Faktory, ktoré ovplyviiuji obraz duSevnych portch:

Faktor prostredia - prostredie celkovo vplyva na l'udi, o to viac, ked’ su chori. Seniori

trpiaci demenciou su obzvlast citlivi na zmenu prostredia, kazdé hospitalizovanie
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a prestahovanie vedie k zhorSeniu priznakov choroby. Mézeme to nazvat aj ako
adaptacny syndrém. U pacienta pozorujeme poruchy vnimania a myslenia, zhorSenie
nalad a v neposlednom rade zmétenost’ a nekl'ud. Tieto poruchy spravania trvajua dlhsie,
niekedy aj 3 mesiace po premiestneni do institlcie.

Faktor opatrovatela - komunikacia, ktora je len z nutnosti, vedie Kk napétiu

medzi opatrovatel'’kou a seniorom. Ich vzt'ah sa po rozvinuti choroby zhorsi.

Socialna starostlivost’ o seniorov a jej problémy

Na Slovensku ma socialna starostlivost’ stale rezervy. Je potrebné vytvorit
prepracovanu siet’ sluzieb, ktoré pomé6zu rodindm zosuladit’ ich pracovné povinnosti so
starostlivostou o svojich seniorov v zaujme zotrvania v domacom prostredi. Socialni
pracovnici posudzuju, ¢i klient mé vobec narok na urciti formu pomoci. Zaznamenany
je i neustretovy postoj socialnych pracovnikov (Kraj¢ik, 2006).

Stucasné formy socialnej starostlivosti pre seniorov predstavuju socidlne davky,
penazné prispevky na kompenzaciu a socialne sluzby. Od 1. janudra 2009 plati u nas
zakon ¢. 448/2008 Z. z. ,,O socialnych sluzbach®, ktory vystriedal dovtedy platny
zékon ¢. 195/1998 Z. z. ,,0 socialnej pomoci‘

Zakon ,,0 sociadlnych sluzbach®* vymedzuje podla druhu zakladné socialne
sluzby, z ktorych pre seniorov prichadzaji do tvahy najmi: podporné sluzby (napr.
odl'ahcovacia sluzba, poskytovanie socidlnej sluzby v jedalni, dennom centre), socidlne
sluZby na rieSenie nepriaznivej socidlnej situacie z dovodu nepriaznivého zdravotného
stavu alebo z dovodu dovifSenia dochodkového veku (napr. poZi¢iavanie pomocok,
opatrovatel’'skd, prepravna, sprievodcovska a predcitatel’ska sluzba...)

InStitucionalna starostlivost moéze byt v zasade kratkodobd (akutna) a
dlhodobé (chronickd). Poskytuje sa osobam, ktoré zo zdravotnych, socidlnych alebo
inych pricin nie st schopné Zit’ s rodinou alebo samy vo svojej domécnosti.

Jej negativami st najmd nedostatok miest v socialnych zariadeniach, dlhé
cakacie doby, nizky pocet opatrovateliek, chybajuce Standardy, stikromie a kapacity pre

dementnych obyvatel'ov, vyssia finan¢nd spoluti¢ast’ v sukromnych zariadeniach.

Vyrazni negativhu ulohu zohrava inStitucionalizacia. Jedinec podlieha anonymite,
uniformite, strdca svoju identitu, stdva sa sucastou inStitucie. Seniori maji pocit

vlastného zlyhania, krivdy, stazuju sa na stratu kontaktov a pribuzenskych vztahov,
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stratu sukromia, nevhodné spravanie persondlu, na zmenu sebahodnotenia. Castym
problémom je reloka¢ny syndrém (bludivost’, nepokoj, hl'adanie niekoho znameho), ale
aj geriatricky maladaptaény syndrom (neschopnost’ prispdsobit’ sa, odmietanie

spoluprace).

Opatrenia na zjemnenie negativneho dopadu pobytu seniorov v institicii by mali
zahfnat aj moznost neobmedzené¢ho pristupu rodiny azndmych s moznostou
prenocovat. Tiez pomahaju aktivity ako navsSteva kultirnych podujati, obchodov

a spatost’ s okolitym svetom. (Krajcik, 2006)
Problémy v starostlivosti o seniorov

Poruchy spravania, ktoré su spdsobené ochoreniami, robia kazdodennu
starostlivost’ o seniorov nesmierne naro¢nou. Medzi najt’azsie v starostlivosti o seniorov
patri: naruSeny spankovy rezim chorého asStym suvisiaci no¢ny nepokoj,
nespolupracovanie pri kazdodennych cinnostiach, bludenie po dome, bezcielne
prechddzanie sa (je odrazom dezorientacie a prejavom psychomotorického nekl'udu,
toto napitie sa uvoliluje pohybom), agresivita zo strany seniorov voci opatrovatel’kam,
ale aj inym seniorom (od nadavok az po fyzické utoky), neustdle opakovanie otazok
a dozadovanie sa odpovedi (poruchy aktualnej pamite).Velka fyzicka zéataz je
opatrovatel’kami uvadzand az na druhom mieste (Venglarova, 2007).

Dostatok medzil'udskych kontaktov a komunikacia st délezitymi vplyvmi na
pocit istoty a bezpecia seniora. Ak seniori nemaji dostatok l'udi, na ktorych sa mozu
pri problémoch obratit, mdze sa stat’, ze ich bud vyhl'adavat’ nevhodnym sposobom.

Poruchy kognitivnych funkcii maji za nasledok stracanie nadobudnutych
schopnosti. Seniorov treba podporovat’ a viest' k nacvikom na podporu samostatnosti.
Zaroven je to spdsob ako stravit’ volny €as - zduyjmové ¢innosti — rué¢né prace, hudba,
terapie v skupinach na zlepSenie stavu pamidte, cviCenia, fyzioterapia. Tieto aktivity
maju blahodarny vplyv na seniora, ziskava lepsiu kontrolu nad svojou pamétou a telom,
¢o ma pozitivny uc¢inok na jeho naladu. Pri skupinovych aktivitach vidi senior podobné
problémy aj u inych. Celkovo pocituje vacsiu doveru k opatrovatel’kam.

Stcastou prace so seniormi je vhodnd miera aktivizacie, zmysluplnymi

aktivitami ich nenasilnou formou stimulujeme a udrziavame ich kognitivne funkcie.
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Tipy na vhodny aktivizaény program: podpora seniora v cvieni pamaiti, napriklad
spytame sa na film, ktory sledoval, ¢i na spravy v novinach (rozhlase), naplanujeme so
seniorom jeho celodenné ulohy, vecer si s nim prejdeme, ako sa mu ich podarilo splnit’
a ocenime jeho snahu. Do tréningu sa snazime zapojit’ vSetky denné ¢innosti.

Zabezpecenie bezpeéného prostredia - kedZze vedieme seniorov
k samostatnosti a ¢inorodosti, z toho dovodu im musime zabezpecit' na vykon tychto
¢innosti bezpecné prostredie. Rizikové si najmd: manipuldcia s ostrymi predmetmi,
kuchynskym néradim, plynovymi a elektrickymi spotrebicmi, bludenie, talanie,
dezorientécia, treba zabezpecit' vychody a schodiska, vyrazne ich oznacit'.

Senior méze tazko prijat’ tieto opatrenia a moze to viest’ az k vybuchom hnevu.
Celkovo to na staré¢ho ¢loveka poOsobi negativne, ked’ ho obmedzime v pouZzivani veci,
ktoré bral vbeZnom zivote ako samozrejmost. Seniori sa tak ¢i tak snazia tieto

opatrenia obist’ a ist’ si za svojim (Venglarova, 2007, s.40).

Geriatrické syndromy

Tymto nazvom sa oznaCuju najCastejSie disability a poruchy v starobe. Maja
viacero pricin, ktorych rieSenie nie je jednoduché a je navySe aj financne narocné. Stari
I'udia byvaju preto umiestitovani do Ustavov. Pre geriatrické syndromy je typické, Ze sa
navzajom na seba nabal’'ujl a st pritomné viaceré u jedného ¢loveka.

Imobilita (poruchy pohyblivosti) - v pripade starych Tudi ide o Casty jav
sposobeny mnohymi chorobami, napr. mozgovou prihodou, Parkinsonovym
syndrémom, chorobami kibov, kosti a pod.

Na nepohyblivost’ sa viaze vznik prelezanin, nielen u leZiacich pacientov, ale aj u
dlhodobo sediacich. Doélezita je prevencia, teda Castda zmena polohy — kazdu hodinu.
Vhodné a praktické pomocky ako Specidlne matrace, podlozky a polohovateI'né postele
st velkou tl'avou pre dlhodobo leziacich, najma kvoli znizeniu tlaku.

Imobilni pacienti 'ahko podlahnu zapalu pltc, Zilovej trombdze dolnych koncatin, je
potrebna rehabilita¢nd starostlivost’.

Instabilita  (poruchy rovnovihy a pddy) a trazy seniorov - koordinacia
pohybov je v starobe zhorSena. Pric¢inou padov st jednak choroby (vnitorné priciny —

potrebné lekarske vysetrenie) ana druhej strane su to vplyvy prostredia (vonkajsie
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pri¢iny) — ako napriklad nerovny ¢i Smyklavy povrch, slabé osvetlenie priestoru, kde sa
¢lovek pohybuje, nizke predmety (stoliky, el. $nlry), o ktoré mdze zakopnut,
poskodena pomocka na chodenie, obliekanie spodnej cCasti tela v stoji, nepozornost’
starého Cloveka, a pod. Pady byvaju casto pri zaklone hlavy v dosledku znizenia
prietoku krvi do mozgu. Tiez pri vstavani z postele, z WC, pri vystupovani z vane...
Kosti starych Tudi su krehké. Niekedy i maly naraz sposobi zlomeninu, ¢asto o tom
stary Clovek ani nevie. Nebezpecné su zlomeniny hornej stehennej kosti a bedrovych
kibov. V pripade takejto akutnej prihody je nutny okamzity nastup zdravotnickej
a socialnej starostlivosti, tieZ je potrebna uprava obydlia a samozrejme kazdodenna
pomoc.

Inkontinencia (neudrzanie) mocu a stolice - dolezité je dodrzanie hygieny. Inak
dochadza k poskodzovaniu koze a neprijemnému zépachu, ¢o vytlaca tychto l'udi na
okraj zdujmu v kolektive. Niekedy sta¢i vhodny rezim, Gprava odevov (zjednodusit’
obliekanie, vyzliekanie), zlepSenie dostupnosti toalety, alebo pouzitie prenosného WC.
PomoéZe aj vodenie na WOC, najlepSie v pravidelnych intervaloch. ViacSina
inkontinentnych seniorov vSak potrebuje asistenciu opatrovateliek.

Infekéné choroby a poruchy imunity - oslabena imunita, sposobuje l'ahsi
prienik infekcie do organizmu. Rizikovymi si: ochabnutie svalstva vonkajSieho Ustia
mocove] rury uzien azvacSenie prostaty umuzov, zmenSenie schopnosti vykaslat
hlieny, oslabena ¢innost’ riasinkového epitelu v plucach.

Kvoli absentujucej horucke (ako priznaku choroby) sa aj niektoré infekéné choroby
rozpoznaju az neskor. Prognoza infekcénej choroby je vekom horsia.

Prevenciou (ockovanim proti chripke a zapalu pluc, hygienou, kvalitnou stravou)
a dodrziavanim hygienickych zasad zvySime Sance seniorov na vyhnutie sa infekciam.

Izolacia - existuje geograficka a socidlna izolacia. Socidlna izoldcia moze
vyplynat' z nedostatku pribuzenstva, rovesnikov, z nezdujmu okolia, poruchy sluchu.
Nedostatok socialnych kontaktov zapriCini celkovy upadok osobnosti, stary ¢lovek
menej o seba dba (hygiena, zovinajsok, zdravie), horSie sa stravuje, strdca motivaciu
starat’ sa o seba. Badat’ negativny dopad na pamét’ a vyjadrovacie schopnosti.

Izolacia ma t'azsi dopad, ak senior zostal sam néhle. Ti, ¢o Ziji sami dlhodobo, sa uz
postupne adaptovali na tento stav. Mnohi vyuzivaji ponuky klubov déchodcov, kde sa

organizuju rozne spolocenské akcie.
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Insomnia - poruchy spanku s beznym sprievodnym znakom staroby. Mnoho
starSich I'udi si pocas dila pospi, idu skor spat’ a potom sa aj skoro prebudia. Pri¢inou
zlého spanku byva aj nutkanie na mocenie (najméd pri chorobach srdca, oblic¢iek,
prijimani privel’a tekutin), tiez bolesti rozneho charakteru.

U dementnych l'udi nastane obcas obratenie denné¢ho rytmu — v noci s bdeli a aktivni,
cez den pospavaji — syndrom zapadajuceho slnka.

Denné pospavanie by nemalo trvat’ dlhSie ako 45 minut. Aktivitami a zaujimavym
programom by sa malo predchadzat’ nude a pridlhému driemaniu.

Poruchy vyzivy - U seniorov uzko stvisia s netplnym chrupom, zle padnicou

zubnou nahradou, tym padom nedokonalym mechanickym spracovanim potravy,
poruchami prehitania. Vplyv na prijimanie potravy mé aj izolacia, slaba motivécia
u depresivnych I'udi, pritomnost’ demencie.
Az 50% starych T'udi trpi obezitou, ktorej vyskyt s postupom veku klesa a nad 75 rokov
prevazuje malnutricia - podvyziva. Jej prejavom je najcastejSie chudnutie. Podvyziva
ma zavazné nasledky, znizuje schopnost’ organizmu odolavat’ infekciam a zhorSuje ich
priebeh; oslabuje celkovy organizmus, pribuda riziko padov, zvySuje sa riziko smrti.
Chut’ do jedla ovplyviiuji starobné zmeny. St vhodné mensie a CastejSie porcie jedla,
kvoli tomu, Ze stary ¢lovek sa rychlejSie zasyti.

Ak je chudnutie vyrazné, t.j. 2,5% za posledny mesiac, 10% za pol roka, je
potrebné lekarske vySetrenie na zistenie pri¢iny (Krajcik., 2006).

Na prvotné zhodnotenie stavu vyZzivy sa pouziva test MNA (Multinutritional
Assessment). V priebehu 10-15 mintt sa da jednoduchymi otdzkami zhodnotit’ stav
vyzivy pacienta. Sklada sa zo skriningovej a posudzovace;j Casti.

Stari I'udia zvyknu trpiet na nedostatok vitaminov, je zaznamenanych az 40%
pripadov nedostatku vitaminu C. Casty je aj nedostatok vitaminu D — u osdb
nechodiacich na slnko, tiez nedostatok folatov v krvi — nizky prijem listovej zeleniny,
z toho vznikajuca malokrvnost’ a poruchy nervového systému. Diabetici sa musia
vyvarovat’ vykyvov hladiny cukru v krvi, nesmu jest’ sladkosti a sladké ovocie. Cudia
S nesolenou diétou nesmu jest’ jedla s vysokym obsahom soli, napr. tvrdé syry, ideniny,

konzervované jedla... (Ruhland, 2009)
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Impakcia - zapchu spdsobuje nedostatok vlakniny v strave, nedodrziavanie
pitného rezimu, nedostatok pohybu, potraviny ako ¢okoldda, kakao, zrelé syry, lieky
proti ki¢om, zaludo¢nej kyseline, morfium...

Je sprevadzana neprijemnymi pocitmi (nafiknutie, bolesti kone¢nika, nechutenstvo).
ZvySenim prijmu potravin s obsahom vlédkniny (celozrnné pecivo, ovocie, zelenina)
a pitnym rezimom sa upravuje chodenie na toaletu, na ktoré je ale potrebné dbat’.

Poruchy zmyslovych organov - su to najmi poruchy sluchu a zraku nasledkom
degenerativnych ochoreni.

Sluch. Vo vnatornom uchu degeneruji nervové zakoncenia, ¢lovek horSie
pocuje, najmd ak sa pridd bo¢ny Sum z televizie, rozhlasu. Seniori tazs§ie vnimaju
vysoké tony, spoluhlasky — niekedy pri povrchom posudzovani budia dojem
dementnych, obzvlast’ ked’ si domyslaju slova, ktoré nepocuju.

Pre udrziavanie rovnovahy je stav vnatorného ucha dolezity, preto sa u ludi
S tymito poruchami CastejSie vyskytuju pady.

Zrak. Cukrovka, zeleny zakal a degeneracia Zzltej $kvrny s najCastej$imi
pri¢inami stareckej slepoty. Stari I'udia sa tazko na tento stav adaptuji. Sivy zakal
SoSovky je ochorenie, ktoré sa da operovat’, ak sa v¢as diagnostikuje.

Insolvencia - chudoba je stresujicim faktorom v starobe. Nedostatok
prostriedkov na kvalitné potraviny (ovocie, zelenina, miso, mlie¢ne vyrobky a doplnky
stravy), udrzbu a chod domacnosti, ma negativny dopad na kvalitu zivota vo vSetkych
jeho aspektoch. Stari l'udia sa ¢asto citia ako druhotriedni, nemo6zu si dopriat’ to, ¢o ini
(cestovanie, kulttru...).Vela z ich finan¢nych prostriedkov ide na lieky, doplaca sa na

Specidlne vySetrenia a socidlnu starostlivost’.
Formy nevhodného spravania

1, Slovne neagresivne spravanie - ide 0 prejavy vo verbalnej komunikacii,
pretoze sa jedna o stale sa opakujuce situdcie (opakovanie rovnakych historiek, stale tie

isté otazky, zdihavé opisy nedorozumenie, nepochopenie). Opatrovatelkami aj

pribuznymi uvadzané ako nesmierna zat’az.

2, Fyzicky neagresivne spravanie - nevhodné dotyky voci opatrovatel’ke ¢i

inym seniorom, neutichajuca chdédza, prekladanie a manipulacia s predmetmi,
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vyzliekanie abludenie. Vsetko toto odraza psychomotoricky nekl'ud, ma to priamy

stvis s neschopnost’'ou prijat’ a udrzat’ informacie.

Prehl'ad prejavov fyzického neagresivneho spravania:

Prejavy MoZné ciele a dovody spravania

bludenie po dome | snaha spravat’ sa ako predtym, snaha vyhladat’ nieCo
a talanie zaujimavé, najst’ cestu domov, nadbytok energie

nevhodné dotykanie tuzba po fyzickom kontakte, nerozpoznanie toho koho sa

dotykam, pokusy o neverbalnu komunikéciu

zavislé spravanie potreba ubezpecenia, pomoci, kontaktu

neschopnost’ verbélne vyjadrit’ strach, bolest’

nocny nepokoj Casova dezorientacia, malo fyzickej namahy cez den, skora

vedierka v inStitacii

Zdroj: Venglarova, 2007, s. 42

3, Slovne afyzicky agresivne spravanie - krik, nadavky, vulgarizmy,
vyhréZzanie sa fyzickym utokom, podanim st'aznosti.

Pri¢iny: a, agresivita ako sposob dosiahnutia ciel’a,
b, agresivita ako emo¢na reakcia — seniori sa tazsie vyrovnavaju so svojimi emociami
a su citlivejsi. Hnev mo6Ze byt’ iba odzrkadlenie bolesti zo straty a smutku nad svojim
tazkym osudom.
C, agresivita pri chybnom chapani reality - vinou kognitivnych porach méze byt
nespravne pochopenie situacie, v ktorej sa senior nachadza. Senior nerozumie, preco
musi zostavat niekde, kde nechce byt, mdze sa branit’ napr. vyzliekaniu.
d, agresivita ako povahova ¢rta - ako ¢lovek starne, vychadzaja na povrch niektoré ¢rty
osobnosti, ktoré sa mu v aktivnom veku podarilo lepSie zvladat. Pokial’ sa zane na
seniora tlacit’, mdze nastat’ u neho vybuch emécii.
e, agresivita ako odpoved’ - na seniora maju vplyv aj osoby, ktoré sa o neho staraju, to
ako k nemu pristupuji moze u seniora vyvolat’ agresiu z blizSie neur¢enych dévodov,
ide napriklad o nervozitu pri starostlivosti, upondhlanie, spdsob komunikacie a

neprimerané naroky (Venglarova, 2007, s. 44).
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Bludenie a nepokoj - pri senioroch so stredne t'azkou az t'azkou demenciou sa

asi v tretine pripadov vyskytuje bludenie anepokoj. No¢né bludenie, nepokoj a

nespavost su zavazné poruchy spravania, ktoré nadmerne vycerpavaji okolie

postihnutého. Pri¢iny pre bludenie dementného cloveka su rézne, napr. osamelost,
bolest’, hlad, sméd, zapcha, dezorienticia a neistota pacienta v neznamom prostredi.

No¢né bludenie vyplyva z neschopnosti rozoznat’ den a noc, strata pamiti, nevie, kde je,

prebytok energie, snaha uputat’ pozornost, strach z odli¢enia, hl'add zname tvare,

hl'adanie veci, l'udi, napriklad aj z minulosti, nuda, vplyvom liekov (neuroleptikd) na

zvladnutie tohto stavu sa senior stava nepokojnejsim (Krajcik, 2006).

Zistenie pri¢in bludenia je prvoradé. Znehybnenie, priputanie k posteli je
neetické a navySe sa tym narasa vzt'ah seniora a opatrovatel’ky.

Vhodné opatrenia:

- Upravime prostredie seniora — no¢né tlmené svetld, spalna, chodba ku WC,
kapelni, odstranenie koliznych predmetov, umiestnime smerovky ulahcujuce
orientaciu.

- Vhodné aktivity pocas diia, aby senior minul viac energie.

- Zvolime také denné aktivity mimo domova, aby ho zaujali a odvratili jeho
pozornost’ od bludenia. Zapajame ho do rodinnych stretnuti a oddychovych podujati,
vhodné su tieZ pravidelné prechadzky.

- Ak treba kvoli bezpecnosti niektoré priestory uzamknut, opatrit’ poplasnym
zariadenim, robime tak nendpadne, aby sme nevyvolali pocit védzenia.

- Senior by mal mat’ pre pripad zabludenia pri sebe kartiCku s menom, adresou a tel.
¢islami na rodinu ¢i zariadenie, najlepSie prisitt na vrecku vrchného odevu.

Snazime sa skor zmiernit’ nasledky blidenia ako zabranit’ im. Zachovdvame pokoj
a poktsime sa odvratit’ pozornost’ od bludenia. Je vhodnejSie seniora sprevadzat’ ako

ho prehovarat’ a pouZit’ silu na zabranenie bludenia.

Rusivé spravanie - prejavuje sa:
- nezmyselnym krikom, vrieskanim (prejav kognitivneho a funkéného deficitu),
- dlhotrvajicim Somranim, mrmlanim, stazovanim sa, Cast¢ st hadky, opakované
putanie pozornosti (prejav strachu, osamelosti — oby¢ajne pri véasnej demencii),

- narekmi a stonanim (prejav bolesti).
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Vsetky prejavy su rusivé a obtazuju okolie. Vyskytuju sa u 1/3 obyvatelov
ustavov. V domdcnosti su tazsie zvladnutel'né a menej tolerované. NajCastejSie sa chori
takto prejavuju pred jedlom, v noci (pocit neistoty), pri toalete, hygiene.

- Hlu¢né spravanie moze byt prejavom bolesti, preto sa snazime vylucit’ stavy, ktoré
spdsobuju bolest’.

- Pokial’ je to mozné, nevSimame si hlu¢né spravanie, vyvijame usilie o zvySenie
seniorovho zaujmu spravat’ sa ticho. Izolacie byva uspesna len zriedkakedy.

- Pristup k seniorovi volime tichy, pouzivame jemné dotyky, venujeme mu pozornost’.
Orientujeme sa predovsetkym na osobu seniora a nie len na potrebné ¢innosti spojené
s jeho napr. hygienou, jedenim.

- Pocit istoty starého chorého ¢loveka pomahaju upevnit’ aj zname predmety.

- Okuliare ¢i nac¢uvaci pristroj zlepSia kontakt s okolim, vhodné je spestrenie prostredia
jemnou hudbou, pritomnostou pribuznych, spolubyvajtcich.

- Hlasnd hudba, nahlas pusteny televizor ¢i radio nie si vhodnymi spolo¢nikmi

dementnych l'udi. Vyvoldva to v nich pocit spravat’ sa hlucne.

Agresivne spravanie starych Pudi - vyskytuje sa asi v20% pripadov
demencie, v ustavoch dokonca az 50% obyvatelov.

Agresivne spravanie ma viacero stupnov, ktorym dementni seniori ohrozuji svoje
okolie. PodraZzdenie, vzruSenost, verbdlne utoky, najagresivnejSie poOsobi fyzické
nasilie. Verbalna agresia sa vyskytuje asi 2x Castejsie.

U muzov sa agresivita vyskytuje Castejsie, tiez u alkoholikov a seniorov
sbludmi. Agresivita ma rozne pri¢iny a vyskytuje sa aj u seniorov, ktori netrpia
demenciou. Castou pri¢inou je ignorancia potrieb starych TIudi, ¢ uZz domnelo
subjektivna alebo skuto¢na a tieZ snaha dovolat’ sa pomoci. TieZ nevylieciteI'ne chori
alebo t'azko chori méavaju prejavy agresie.

Predpokladame tieto pri€iny agresivity:

- pocit nebezpecenstva, strachu, privolat’ pomoc, alebo len pozornost’,
- nezvladnutie problému, pacient nie je schopny sam zhodnotit’ situaciu,
- konflikt s opatrovatel'om, ktory ma zamedzit’ bludeniu ¢i stavu dezorientacie.
- ReSpektujeme seniora, jeho osobny priestor, pokojne a jasne vzdy vysvetlime,

¢o sa bude diat’.
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- Snazime sa byt’ pokojni, pracujeme v kl'ude, nepondhl'ame sa.

- Na agresivne spravanie reagujeme pokojne, nenechame sa vyprovokovat'.
- Seniora povzbudzujeme, snazime sa o zachovanie jeho sebestacnosti.

- Pri pomoci sa nesnazime byt dominantni.

- Zachovavame takt.

- Vyhybame sa kritike, nesmejeme sa seniorovym chybam, omylom.

- Senior nesmie byt obmedzovany v pohybe, nesmie byt trestany.

- Zachovame trpezlivost, dementny senior sa nevie poucit’ zo skusenosti.

Poruchy spravania dementnych seniorov a praktické problémy
v starostlivosti o0 nich - pre okolie st vel'mi zat'azujuce, viac ako strata kognitivnych
funkecii. Patri sem bludenie, agresivita, hlu¢né prejavy, obnazovanie a pod.

Stari achori l'udia trpiaci demenciou, nevedia dat’ najavo svoje problémy.
Poruchou reci a intelektu ochudobneni o tieto schopnosti, casto trpia bandlnymi
problémami (neskratené nechty na nohéch), ktoré maju negativne nasledky (bolestivé az
nemozna chodza). TieZ zranenia sa nemusia prejavit’ hned” a ked’ su rozpoznatelné,
mozu prerast’ do fatalnych dosledkov (zéapal pl'ic). NedodrZiavanim osobnej hygieny
moézu prepuknut’ koZné problémy, infekcie, je zistend pritomnost parazitov.
Konzuméciou starych ¢i pokazenych potravin, liekov dochadza k poruchdm travenia,
hnackdm (potrebny dohl'ad pri uZivani liekov) (Konig, Zemlin, 2011).

Kompetencie dementnych seniorov - i ked’ je senior zbaveny svojpravnosti (¢o

urci sud), ma moZnost’ rozhodovat’ o beznych veciach.

Praktické problémy starostlivosti o dementnych:
Stravovanie dementnych seniorov - problémom dementnych seniorov a obzvlast
seniorov trpiacich Alzheimerovou demenciou byva podvyziva. Jej vyskyt je Casty,
V Gstavoch je to az 50%. Seniori s chudi a ro¢ne stratia na vahe priemerne 5kg.
Priciny podvyzivy:
- nepostacujuce kognitivne funkcie naruSajice nakupovanie a pripravu jedla,
- nevhodné zlozenie potravy, malo potravy,
- ochabnut¢ svalstvo a slaba motorika hornych koncatin, tazko sa vedia sami najest,

- netiplny chrup, neschopnost’ spracovat’ potravu, poruchy prehitania,
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- nepokoj obera seniora o energiu.

V pociatkoch demencie postatuje takda forma pomoci, kedy seniorovi
zabezpec¢ime nakupenie potravin, navarenie a neskor tiez dohl'ad pri jedeni. Seniori
maju tazkosti s rozpoznavanim voni, jedia neobvyklé kombinécie potravin, maskrtia,
nedodrziavaju pitny rezim. Niekedy jedlo vynechaju, inokedy jedia dvakrat.

Dozor je potrebny v neskorSich Stadidch, aby jedlo prehltli a neskreckovali
v tstach (hrozi vdychnutie). Nedokazu pouzit’ pribor, preto je nutné ich kfmit’. Niektori
maju problém rozpoznat’ jedlo a nechcu otvorit’ sta. Ini naopak zjedia vselico, aj r6zne
predmety. Seniori s poruchou reci anaviac leziaci su vyzivovani sondou (Krajcik,
2006).

Prijem potravy by mal byt’ suastou rutiny a seniorovi lepsie chuti v kolektive
ako samému. Podavame jedla, ktoré su farbou i konzistenciou ldkavé, stimulujeme tym
apetit. Potrava by mala byt’ prijimana posediacky, kvoli zhorSenému prehitaniu.
Netrvame striktne na zdsadach sluSného stravovania. Seniorovi nechame dlhsi ¢as na
jedenie amali by sa podavat' jedla, ktoré pozna. Prax ukazala, Ze je vyhodnejSie
podavat’ jeden chod, ale niekedy je vhodné podavanie viacerych studenych mensich
jedal.

Zlozenie potravy u starych dementnych l'udi si nevyzaduje iné zlozenie ako u mladsich
seniorov, dolezity je prijem tekutin, vlakniny a vhodné kombinacie jedal.

V pripade domacej starostlivosti je hlavnym cielom zabezpecit' nakupovanie potravin,
alebo stravovanie v jedalnach, pripadne dovoz hotového jedla domov.

Prijimanie potravy dementnych seniorov si vyzaduje komplexny pristup.

Tématicka oblast’ — rola opatrovatel’a

Syndrém vyhorenia

Rodinni prislusnici seniorov alebo opatrovatelia si pri praci so seniormi
vystavovani roéznym tazkym situdciam, vtedy moéze prist k nahromadeniu faktorov,
ktoré spdsobia stres, niekedy az syndrém vyhorenia.
Syndrém vyhorenia je stav psychického, fyzického a emociondlneho vycerpania.
Nastava, ked sa clovek dlhodobo pohybuje v tazkom emociondlnom prostredi.

Postihuje zdravych 'udi v stvislosti s pracovnou vytazenostou.
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Procesy vyhorenia (podl’a Alfréda Laenglea, logoterapeuta):
1. faza: NadSenie, zmysluplnost’, jasny ciel’ prace.,
2. faza: Zmysel sa straca, ¢lovek pracuje ,,za nie¢o®, pocit prehry, strata energie.,
3. faza: Zivot v popole:
a) strata ucty k druhym, bezohl'adné spravanie irdnia, cynizmus, sarkazmus,

b) strata Ucty k vlastnému zivotu a telu, nezije, skor preziva (Venglarova, 2007, s. 80)

Zazivate v praci vyhorenie? BeZzne V praci vykonavane ¢innosti, ktoré ste povazovali za
zabavné, no teraz sa vam zdaju byt ako drina? V spolocnosti ste viac cynicky a mate
tazké srdce na svoju pracu a veducich? Pocitujete obavy pri odchode do prace? Je vas
osobny zivot ovplyvneny vzt'ahmi v praci? Trapia Vas vasi spolupracovnici? Pocit'ujete
V praci tnavu? Zavidite tym, ktori s v praci spokojni? Povazujete svoje zamestnanie za
nezaujimavé? Necitite sa dobre v nedel'u popoludni, ked’ si predstavite, ze prichadza
pondelok a s nim cely tyzden?

Vyhodnotenie: Ak ste odpovedali viac ako 5x ANO, je predpoklad, Ze trpite burn-out

syndréomom.

Body za odpovede: 1 - skoro vzdy; 2 —Casto; 3 - obcas; 4 -zriedka; 5 - nikdy;

1. Jem jedno teplé jedlo denne., 2. Spim 7-8 hodin asponi 4 noci v tyzdni., 3. Davam
a prijimam sympatie pravidelne., 4. Mam jedného pribuzného do 100km, na ktorého sa
mdzem spol'ahnit’., 5. Cvi¢im aZ do spotenia jednekrat tyzdenne., 6. Faj¢im menej nez
10 cigariet denne., 7. Pijem menej ako 5 alkoholickych napojov tyZzdenne (2dcl vina).,
8. M9j prijem staci mojim zakladnym potrebam., 9. Ziskavam silu z naboZenskej viery.,
10. Pravidelne navstevujem zdujmovy kruzok (alebo zndmych)., 11. Mam siet’ zndmych
a priatelov., 12. Mam jedného priatel'a, ktorému mézem verit., 13. Mam primerant
telesna hmotnost’., 14. Citim sa zdravy, vratane zraku a zubov., 15. Som schopny
otvorene hovorit’ o svojich pocitoch. 16. Pravidelne hovorim s 'ud’'mi, s ktorymi zijem,
0 rozdeleni domacich prac a financii.,, 17. Robim nieCo pre svoju zdbavu aspon
jedenkrét tyzdenne.,18. Som schopny si ucelne rozdelit’ ¢as., 19. Pijem menej ako 3
Salky kavy denne., 20. Mam pre seba chvilku casu kazdy den.

Vysledok: nad 30 = je moZna vysS$ia zranitel'nost’ stresom; 50 = vysoké ohrozenie

stresom.
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Ziakladné predpoklady na vznik syndromu vyhorenia:
1/ Pritomnost stresovych faktorov — napr. obavy oosud seniora, strach
Z moznych konfliktov
2/ Frustracia — z nedocenenia prace, iba prechodné zlepsenia zdravotného stavu
3/ Negativne vztahy - existencia nedorozumeni a konfliktov, nedostatok dovery
4/ Vplyv prostredia, pracovnych podmienok, organizacia prace -zla
komunikacia, nadmerna zodpovednost’, nezmyselnost’ poziadaviek
Co mézeme pre seba urobit’?
1, Starostlivost’ o seba a zdravy zivotny $tyl
2, Socialne opory

3, Profesijny rast, pripadne zmena profesie

Test na mieru zranitel'nosti vplyvom stresu — test

Body za odpovede: 1 - skoro vzdy; 2 —Casto; 3 - obCas; 4 -zriedka; 5 - nikdy;

1. Jem jedno teplé jedlo denne., 2. Spim 7-8 hodin aspofi 4 noci v tyzdni., 3. Davam
a prijimam sympatie pravidelne., 4. Mam jedného pribuzného do 100km, na ktorého sa
mozem spolahnut’., 5. Cvi¢im az do spotenia jednekrat tyzdenne., 6. Faj¢im menej nez
10 cigariet denne., 7. Pijem menej ako 5 alkoholickych napojov tyzdenne (2dcl vina).,
8. Mgj prijem sta¢i mojim zédkladnym potrebam., 9. Ziskavam silu z ndboZenskej viery.,
10. Pravidelne navstevujem zaujmovy kriZzok (alebo znamych)., 11. Mam siet’ znamych
a priatel'ov., 12. Mam jedného priatel’a, ktorému mézem verit., 13. Mam primerani
telesni hmotnost’., 14. Citim sa zdravy, vratane zraku a zubov., 15. Som schopny
otvorene hovorit’ o svojich pocitoch. 16. Pravidelne hovorim s 'ud’mi, s ktorymi Zijem,
0 rozdeleni domacich prac a financii.,, 17. Robim nieCo pre svoju zdbavu aspon
jedenkrat tyzdenne.,18. Som schopny si ucelne rozdelit’ Cas., 19. Pijem menej ako 3
Salky kavy denne., 20. Mam pre seba chvilku casu kazdy den.

Vysledok: nad 30 = je moznd vysSia zranitelnost’ stresom; 50 = vysoké ohrozenie

stresom (Venglatova, 2007).
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Komunikacia s geriatrickym pacientom

Je nevyhnutné komunikovat’ s geriatrickym pacientom, byt’ spravodlivy, laskavy
a zodpovedny, su to tri hlavné hodnoty v jednani s pacientom (Kutnohorska, 2007).
Senior by mal byt informovany pocas celého procesu, na invazivny zakrok je potrebny
jeho suhlas. Komunikacia je zakladnym prostriedkom uplatiiovania etického principu
autonomie. Senior ma moznost’ prejavit’ slobodnt vol'u, participuje na rozhodovacich
procesoch a prebera ¢ast’ zodpovednosti za svoj zdravotny stav. Odstranenim anonymity
sa priblizime k seniorovi, ¢o vyrazne napomodze v jeho spolupraci pri nevyhnutnych
ukonoch, utvara a upeviiuje sa dovera k opatrovatel’kam. Komunikacia mé pozitivny
vplyv na znizovanie psychickej zat'’aze, pocitu ostychu, neistoty, strachu, uzkosti.

Problémovi seniori - opatrovatel’ky udavajia ako najobtiaznejSich na spolupracu
a komunikéciu agresivnych seniorov, seniorov zavislych od alkoholu, neochotnych
spolupracovat’, dementnych seniorov, chronickych st'azovatelov a seniorov neustéle
kladtcich otazky. Odportacania pre komunikéciu so seniorom agresivnym, depresivnym,

uzkostlivym, manipulativnym a seniorom s pedantskymi sklonmi.

Pri agresivnom seniorovi:
- zachovame pokoj, nezvySujeme hlas a nekricime,
- naagresiu nereagujeme agresiou, nenechame sa vyprovokovat,
- akceptujeme hnev,
- po zisteni, ¢o seniorovi vadi, sustredime sa na pri¢inu problému,
- neprerusujeme seniora, ked’ hovori,
- vyjadrime nesuhlas so spravanim agresivneho seniora, nie s jeho osobou,
- reSpektujeme jeho osobny priestor,
- neotaCame sa mu chrbtom, nechdvame si otvorent Unikovu cestu, v pripade
nutnosti voldme o pomoc,
- dbame na to, ako stojime, nemala by z nds vyZarovat’ agresia ¢i arogancia,
- nerobime prudké pohyby,
- neponizujeme ani inak verbalne nenapaddame seniora,
- neberieme si osobne to, ¢o senior v afekte povedal,

- ak sme to my, kto pochybil, ospravedlnime sa.
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Asertivne techniky:
- technika pokazenej platne — opakujeme svoj pokyn bez obsirnejSicho
vysvetl'ovania
- technika otvorenych dveri — akceptacia seniorovych vycitiek a kritiky
- technika sebaotvorenia — otvorene povedat’ o svojich pocitoch, ako sa nas dotyka

to, o senior v agresii hovori

Pri depresivnom seniorovi:
- rozhovor by mal prebiehat’ v pokoji, bez stresu,
- podporujeme aktivitu a samostatnost’ seniora,
- zabezpecime moznost’ socidlnych kontaktov,
- pravdivo a presne informujeme seniora,
- aplikacia rodi¢ovského pristupu je nevhodn4, senior je partnerom,
- je zbytocné hovorit’ prazdne pesimistické frazy,
- v pripade seniorovych naznakov na sebevrazdu, vyhl'addme odbornii pomoc,

informujeme lekéra, nevyhybame sa vSak rozhovoru.

Pri uzkostlivom seniorovi.:
- vnimame prejavy uzkosti,
- prejavime zaujem a pochopenie,
- hovorime pomaly a kl'udne,
- podporime aktivitu seniora,
- neudrziavame o¢ny kontakt,
- nepouzivame poniZujuce vety a frazy ignorujuce tizkost’,

- neignorujeme Uzkost'.

Pri seniorovi s pedantskymi sklonmi:

- udziavame zrakovy kontakt,

komunikujeme kl'udne a vecne,

odpovedame ochotne, strucne,

- nenariad’ujeme a nekaZeme, sme taktni.
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Pri manipulativhom seniorovi:

dolezité je stanovit’ jasné pravidla, hranice,

kazdé manipulativne snahy seniora treba jednoznac¢ne verbalne zamietnut’,
hovorime privetivo ale stru¢ne,

neprepaddme pocitom viny.

Poruchy komunikicie s dementnymi osobami - suvisia s tazkost'ami

dementnych seniorov pri vytvarani svojich vlastnych myslienok, pri hladani slov

potrebnych na vyjadrenie myslienky, d’alej pri posudzovani myslienok a nepochopenim

myslienok druhych T'udi.

Odporucania pre komunikaciu s dementnymi seniormi.

ak su seniorovi indikované okuliare alebo nacuvacie pomdcky, mal by ich
pouzivat,

pri kladeni otdzok udrziavame o¢ny kontakt, sedime blizko seniora, aby dobre
videl a pocul, vhodny je dotyk ramena, dolezité oslovenie,

treba eliminovat’ rusivé vplyvy ako televizor a radio, rusné chodba,

vety by mali byt’ jednoduché a kratke,

hovorime zretelne,

medzi vetami robime kratke prestavky, ulah¢ime tym pacientovi pochopit
podstatu,

ak treba, vetu zopakujeme,

kladieme doraz na podstatné veci, slova,

ak sa d4, nazorne ukdzeme na predmety, o ktorych hovorime,

vyhybame sa tazkym otazkam, kedy senior musi rozmyslat’ o odpovedi,
uprednostiiujeme jednoduché otdzky, kladieme také, na ktoré sa da jednoznacne

odpovedat’.

Bezné tazkosti v komunikécii s dementnymi seniormi st nasledne detailne rozobraté:

Seniora neupozoriiujeme na chyby, aj ked vieme, Ze si nepravdivé.
Upozoriiovanie na chyby sposobuje u seniora zlost’, napétie, pocity uzkosti.
Radsej citlivo zmenime tému, alebo inym spOosobom privedieme pacienta

k overeniu jeho tvrdenia.
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-V seniorovej mysli sa vytvaraju myslienky, ale je naruSend ich organizécia,
Castokrat sa pyta na tie isté veci. Je zbyto¢né pripominat, ze sa na to uz pytal,
radSej odvedieme jeho pozornost’ na inu tému.
- Senior pouziva tu cast mozgu, v ktorej su ulozené spomienky na minulost.
Preziva zndme scény z minulosti, ktoré sa snazi rieSit. Unika tak pred
pritomnostou. Reagujeme vludne. Znédvratov do minulosti vychadza
reminiscencia — praca so spomienkami (poc¢tavanie dobovej hudby, prezeranie
fotografii).
- Ak senior zabudne ¢o hovoril a Vv re¢i sa zasekne, je vhodné mu to pripomenut’
(Hovorili ste 0 ...).
- Pomenuva veci nespravnymi menami — nevS§imame si to.
- Ak si nevie spomenut na nejaké konkrétne slovo, napovieme mu, aby sa
predislo napitiu.
- Vpripade, ze re¢ nema zmysel, snazime sa vyznam pochopit z mimiky
a drzania tela, intonacie a posunkov.
- Pre dementnych senioroch st vhodné jednoduché televizne programy, filmy
0 prirode, komédie, hudba. Maju problémy zachytit’ zloZzitejsi de;.
- Senior ma tazkosti s komunikaciou, udrziavanim rozhovoru, nové myslienky sa
nedostavuju. Je dobré, ak rozhovor vedie terapeut ¢i blizka osoba. PouZivame
albumy starych fotiek.
Castokrét sa vyskytuje krik a hnev bez pri¢iny, lebo senior nechape niektoré veci. Tieto
prejavy nekomentujeme, zostavame pokojni, neberieme ich osobne, 1 ked’ st neprijemné
a obvinujuce. So seniorom sa nehadame.

Komunikacia so seniormi s pokro¢ilou demenciou - ak sa s dementnym
seniorom komunikuje netrpezlivo a nevlidne, obyc¢ajne to v iom vyvolava zlost’ alebo
sa stiahne. Je ddlezité hovorit’ jasne, vlIudne a laskavo. To Casto pripomenie spomienky

na milované osoby a odbtirava stres. Nie je ani tak dolezité, ¢o mu povieme, ale ako.
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Dolezity je o¢ny kontakt i neverbalna komunikécia: pomocou postoja (kinetika),
vzdialenosti (proxemika) a dotykov (haptika). Dotyky st intimna zaleZzitost, preto
postupujeme opatrne. VédéSina reaguje na dotyky priaznivo. Nesmieme seniora vystrasit’
dotykom odzadu, pristupujeme z predu a dotkneme sa lakt’a, ktory je neutralnou zénou.
(Krajcik, 2006)

Potreby starych Pudi - potrebu rozumieme ako prejav nedostatku, ¢i nadbytku
smerujuci k obnoveniu homeostazy (rovnovahy, optima, pohody).

Faktory ovplyviiujice uspokojovanie potrieb: okolnosti, za ktorych potreba vznikla,
vek, kvalita medzil'udskych vzt'ahov a vézieb, osobnost’ jedinca, choroba.

V priebehu zZivota ¢loveka sa rebriek hodndt meni. Zékonite dospely clovek
potrebuje iné ako napriklad dieta. A takisto stary clovek bude povazovat za dolezité
nieco iné ako dospely ¢lovek v produktivnom veku.

Hierarchiu usporiadania 'udskych potrieb podl'a amerického psychologa - A. Maslowa
vysvetlujeme tak, Ze nizSie potreby musia byt dostacujuco uspokojené skor, ako sa
zacnu uplatnovat’ vysSie potreby. To znamend, Ze sa musia postacujico uspokojit’

potreby istého stupna v hierarchii, inak nenastava vzostupny krok.

Hierarchia usporiadania Pudskych potrieb v priebehu Zivota (A. Maslow)

1. Zakladné biologické a fyziologické potreby - vyjadruji potreby organizmu
sluziace k prezitiu a objavuju sa pri poruSeniach homeostazy organizmu, su to napr.
potreba vzduchu, prijmu potravy, vyprazdiiovanie mocu a stolice, prijmu tekutin,
odpocinku, tepla, pohodlia, spanku, sexualnu aktivitu, bytie bez bolesti a pod. Prioritné
pre danych jedincov su hlavne v dobe choroby a u seniorov. Pred vys$§imi potrebami
maju zvycajne prednost’.

2. Potreba istoty bezpecia - je to hlavne potreba vyhybania sa nebezpeciu
a ohrozeniu. Prejavuje sa tuzbou po stabilite, samostatnosti, ekonomickom zabezpeceni,
pokoji, spolahlivosti a dovere.

3. Potreba lasky a blizkeho socidlneho kontaktu, spolupatri¢nosti - tiez
potreba afilacnd (afilacia - naviazanie osobného a tesného kontaktu vztahu). Potreba
byt milovany, niekoho milovat’, niekam patrit’, byt socidlne integrovany. NajhlavnejSia

je v dobach samoty a 0samotenia.
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4. Potreba uznania, ocenenia, sebatcty - interpretuje potrebu sebahodnotenia
a aj doveru a reSpekt druhych, Statat vo vnutri socidlnej skupiny (napriklad postavenie
v rodine), no ukazuje sa najviac pri strate reSpektu druhych, kompetencie alebo dovere
zo strany okolia.

5. Potreba sebarealizacie, tvorivosti - Clovek sa snazi o realiziciu svojich
planov, zdmerov; potreby estetické a potreby zmysluplného travenia vol'ného casu.

6. Spiritualne potreby. (Venglaiova, 2007, s. 39)

Diagnostika potrieb - prebieha zhodnotenim subjektivnych a objektivnych
prejavov potrieb. Subjektivne prejavy st napriklad hlad, sméd, inava, pocit zbyto¢nosti
a podobne. Objektivne priznaky musi opatrovatel’ vypozorovat’ na pacientovi. Musi byt
vnimavy pri sledovani zmien starého cloveka, ktoré nemusia byt na prvy pohlad
zrejmé. Napriklad suché ¢i vysuSené pery a jazyk, znizeny kozny turgor (kozné napétie

pri dehydratacii).

Eriksonova tedria psychosocialniho vyvoja

E. H. Eriksonova (1902 — 1994) tedria psychosocialneho vyvoja rozobera zmenu
sebaponimania ¢loveka (jeho ego, totoznost’) v priebehu celého jeho Zivota. Erikson
kazdej jednotlivej etape pripisuje jednu prioritni potrebu, ktord by mal ¢lovek
uspokojit. Podla sposobu naplnenia konkrétnej zivotnej potreby v konkrétnom
vyvojovom ¢ase sa rozvyjaju pozitivne 1 negativne zdkladné postoje ¢loveka vo vztahu
k sebe a svojmu okoliu v priebehu celého jeho zivota. Jednotlivé fazy je nutné postupne
prezit a spracovat, aby sme mohli vo svojom vyvoji postipit’ dalej. Nespracované
vyvojové fazy nam prinaSaji kontroverzné postoje pri rieSeni kazdodennych situacii.

8 faza je fazou zrelej dospelosti od 60 r. Zivota. Clovek rekapituluje svoj Zivot,
hlad4 sebauspokojenie. Mdze si polozit’ otazky : "Nezil som zbyto¢ne? Co som vlastne
dokazal? Som schopny d’alej sa rozvyjat’, alebo som zufaly a neschopny prijat’ svoju
starobu?*‘ (Erikson 1999) . Staroba, ktora ukoncuje I'udsky vyvoj, je etapou, kedy by
sme mali dojst’ k bilancovaniu doterajSieho Zivota a prijat’ svoj zivot taky, aky bol.
Vsetko dobré i zI¢, ¢o k nemu patrilo. Sam pre seba si povedat : Zil som ho, ako som
najlepSie vedel a ako som mohol. Erikson hovori o dosiahnuti integrity svojho ja -

mudro sa vyrovnat’ i so svojou nedokonalost'ou. Dokazat’ chépat’ suvislosti minulosti a
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pritomnosti. Prijimat’ starobu ako normalny proces a byt ochotny vybrat’ si o este
moézem a chcem. Obhgjit’ si svoj spdsob Zzivota, ktory som si zvolil, a dokazat’ ho
zhodnotit’, byt’ spokojny sdm so sebou. To moze podla Eriksona ten, ktory vie, ze je
pokracovanim zivota svojich predkov, a mysli na zivot svojich potomkov. Veri vo
vlastné moznosti a schopnosti byt pre spolo¢nost’ nie€im uzito¢ny. Vyrovnanie sa s
vlastnym zivotom potom ulahcuje i prijatie smrti, ktord zivot zakoncuje. Opacny postoj
- nezdravy - je zufalstvo nad tym, Ze som svoj zivot mal zit’ inak.

V deviatej faze Erikson dospieva k zaveru, ze vo vysSom veku ¢loveku chyba
istota mladosti. Az Ubytok vlastnych poznavacich zmyslov ho doviedol k pochopeniu
ich vyznamu pri pozndvani sveta. Sucasne hovoril o obmedzenych a limitovanych
vyhladoch do budiicnosti. Obohacujuci je pohlad spit. Co vsak prinasa pritomnost’?
Vek v 9. a 10. deceniu méa nové poziadavky. Ulohou je objasnit’ vyzvy staroby,
porozumiet’ zaverecnej faze zivota a vidiet’ ju o¢ami devitdesiatnika. Viera a primerana

pokora su tou najmudrejSou cestou. Stat’ sa mudrym, prijat’ 'udsky osud.

Tématicka oblast’ — AD

Farmakoterapia

Stari 'udia patria medzi najvacSich konzumentov liekov a ich spotreba narasta
s vekom a poctom diagnoz. Farmakoterapia je vyznamnou stcastou liecby seniora.
Zmierfiuje symptomy, utiSuje bolest’, pomaha vyliecit’ akitne ochorenie, ale zaroven je
tu riziko neziaducich ucinkov ¢i skreslenie klinického obrazu chor6b.

Zo strany seniora sa stretavame s nedostatocnou spolupracou pri podavani lieciv,
neinformovanim zdravotnickych pracovnikov o uzivani liekov, samomedikaciou,
svojvol'nou Gpravou davkovania liekov, zdmernym neuzivanim a podobne. V domacom
prostredi sa vyskytuji najma tieto problémy s podavanim liekov: nedostato¢na
koordinacia starostlivosti, podcenenie vzhl'adom k veku klienta, samovol'né¢ uZivanie
alebo naopak neuzivanie liekov, problémy s nesprdvnym uskladnenim liekov,
nedostatoné pouzivanie davkovacich pomocok, nedostatok odborného personélu.

Treba dbat’” na presné a dokladné zdznamy o uZzivani liekov a taktieZ treba dosledne
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seniora pocas uzivania liekov sledovat’. Neopodstatnené zvySovanie podavanych davok
liekov negativne ovplyviiyje kvalitu Zivota seniora.

Liekové skupiny pouzivanie v geriatrii:
Liekova skupina 1: Kognitivne - priaznivé ovplyvnenie porich v spravani, sustredenost’
a zlepSenie pamiiti.
Liekova skupina 2: Hypnotika - podpora spanku.
Liekova skupina 3: Antipsychotika - ovplyvni sa nimi problematické spravanie,
myslenie a vnimanie (halucinacie).
Liekova skupina 4: Neuroleptika- podobné ako u antipsychotik (starsi typ lieciv).
Liekova skupina 5: Benzodiazepiny- ukl'udnenie.
Liekova skupina 6: Antidepresiva- ovplyvnenie porich nalady, liecba depresie

(Venglatova, 2007, s. 45)
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Priloha D — Ziadost’ o rozhovor
Dobry den,

Som Studentka druhého ro¢nika magisterského Studia odboru Specidlna

pedagogika na Univerzite Jana Amosa Komenského v Prahe.

Dovolujem si Vas touto cestou poziadat’ o spoluprdcu na rozhovore. Jeho
cielom je zistit, ¢o spdsobuje pri opatrovani pacientov s Alzheimerovou chorobu
rodinam najvacsie problémy, ako sa zmenil V4as zivot po prichode pacienta.

Zaroven by sme sa radi dozvedeli, ¢i mate dostatok informacii o Alzheimerovej chorobe
a opatrovani.

Rozhovor je dobrovolny. Ziskané informacie v podobe dat budu pouzité iba

pre potreby spracovania zaverec¢nej diplomovej prace.

Za V&S Cas a spolupracu vopred d’akujem.

S pozdravom Studentka,

Bc. Ingrid Fabianova
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