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Abstrakt

Pickova choroba je atroficko-degenerativni proces, ktery je pfi¢inou rozvoje
demence. Tato choroba postihuje pfedevsim frontalni a temporalni lalok mozku. Své
jméno dostala podle Arnolda Picka, ceského neuropsychiatra. Pickova choroba je vedle
Alzheimerovy choroby méné znamou formou demence, ktera postihuje oproti
Alzheimerové chorobé mladsi veékovou kategorii. Ackoli vékové rozmezi vyskytu
Pickovy choroby se v literatufe rtizni, v priméru je uvadén veék propuknuti choroby
mezi 50 a 60 roky zivota. Nemoc se mulze projevit zménou stravovacich navyka,
emociondlnimi vykyvy, nevhodnym chovanim ve spole¢nosti, zanedbavanim zevnéjsku.
Chovani k druhym byva casto sobecké, nemocny neni schopen druhym naslouchat
aprehlizi své okoli. Pickova choroba se projevuje také nepfiméfenym sexualnim
chovanim.

V celosvétovém méfitku pocty nemocnych demenci stdle rostou a podle
kvalifikovanych odhadd bude tento nartst pokracovat i nadale. OSetfovatelskd péce
0 pacienty s demenci se tudiz stava tématem stale aktualnéj§im a hovoii se i o tzv. tiché
epidemii naseho stoleti. Sestry se na svych oddélenich setkavaji pomémé Ccasto
S pacienty trpicimi demenci rizného puvodu a v rizném stadiu postizeni. Personal ve
zdravotnickych zatizenich pacienty s demenci mnohdy povazuje za ,,obtizné*.

Cilem bakalatfské prace s ndzvem Pickova choroba a specifika oSetfovatelské péce
u pacienta s timto onemocnénim je na zaklad¢ teoretickych poznatkli zmapovat definici
a diagnostiku Pickovy choroby, definovat potfeby pacienta s Pickovou chorobou
a vyymenovat zakladni oSetfovatelské problémy u pacienta s Pickovou chorobou.
Zamg¢iuje se na Clovéka s demenci, jako na pacienta ve zdravotnickém zatizeni. Ke
spravnému pochopeni této problematiky je zminéna anatomie a fyziologie mozku
a popis kognitivnich funkci, které Pickova choroba postihuje, a vymezeni pojmu
demence.

Na zaklad¢ prostudované literatury je v praci zaznamenano déleni demenci podle
riznych kritérii. Bylo zjiSténo, Ze déleni demenci neni zcela jednotné, ale v zdsadnich

skutecnostech se stanoviska autord obornych publikaci nerozchéazi. Pickova choroba



patii do skupiny frontotemporalnich demenci a jeji postaveni v této skupiné se
Vv prib¢hu doby meénilo. V praci jsou uvedena doporuceni vyplyvajici z prostudovanych
zdrojii v pfistupu k pacientim s demenci a predevSim je zdUraznovdna spravna
komunikace s pacientem s demenci, empaticky a lidsky pfistup. Medicina zatim neumi
demenci predchazet, ale pti vCasné diagnostice jednotlivého typu demence je 1écba
cilena na konkrétni typ demence a tim se zvysSuje Sance na prodlouzeni kvalitniho Zivota
nejen pacienta, ale i jeho blizkych. Aby mohl oSetfovatelsky personal zajistit nemocnym
touto chorobou dustojné proziti zbytku Zivota, je potfeba mit zakladni znalosti o této
problematice a pokusit se pochopit, co nemocni prozivaji.

Pro tuto teoretickou praci byla pouzita metoda explanace, syntézy a indukce na
podkladé ceskych a zahrani¢nich informacnich zdroji.

Z Ceskych autori byl nejcastéji citovan doc. MUDr. Roman Jirdk, CSc., vedoucti
centra pro diagnostiku a terapii Alzheimerovy choroby na psychiatrické klinice
Vseobecné fakultni nemocnice v Praze a 1. 1€kafské fakulty Univerzity Karlovy.

Prace mlze byt vyuzita jako informacni a studijni material pro sestry, ale i pro
laickou vefejnost, nebot’ se ve své rodiné mohou s touto chorobou setkat. Za velky
uspéch by byla povazovana skuteCnost, Ze sestra nebo rodinny pfislusnik po
prostudovani této prace pomuze k v¢éasné diagnostice at’ uz Pickovy choroby nebo jiné

formy demence.
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Abstract

Pick's disease is a degenerative-atrophic process that primarily affects the frontal
and temporal lobes of the brain. Besides Alzheimer's disease, it is a lesser known form
of dementia which affects people of younger age. Although the exact range of Pick's
disease occurrence varies in the literature, the average reported age is between 50-60
years. The disease can change eating habits, cause emotional swings, inappropriate
behaviour and sloppy appearance of the patients. The behaviour to others is often
selfish, the patients are unable to listen to others and ignore their surroundings. Pick's
disease is also characterized by inappropriate sexual behaviour.

Globally, the number of dementia patients is still growing and according to expert
guesses the increase will continue. Nursing care for patients with dementia is therefore
becoming a very actual topic as dementia is called a quiet epidemic of our century.
Nurses in their departments quite frequently encounter patients suffering from dementia
of various origins at different stages of disability and the staff at healthcare facilities
often regard these people as a burden.

The aim of this thesis, which is called Pick's Disease and Specifics of Nursing Care
for Patients with this Disease, is, based on the theoretical knowledge, to map definitions
and diagnosis of Pick's disease, to define the needs of such a patient, and to list the most
common problems in the nursing care. It focuses on people with dementia within
medical facilities. For proper understanding of the problem, the thesis starts with the
anatomy and physiology of the brain and the description of cognitive functions which
are affected by the dementia syndrome and the definition of dementia. Based on the
studied literature, dementia is divided according to various criteria. It has been found
out that dividing dementia is not entirely uniform, but the essential facts and overall
opinions of the authors do not diverge. Pick's disease belongs to a group of
frontotemporal dementia and its position in this group has changed over time, as it is
recorded in the literature.

The thesis includes recommendations resulting from the studied literature in the

approach to patients with dementia and emphasizes personal communication with the



patients and empathetic and humane approach. Although medicine cannot prevent
dementia, an early diagnosis of a specific type of dementia and correctly targeted
treatment can increase the quality of life not only of the patients but also of their
families.

I have chosen this topic because | find it very current and interesting. During my
nursing practice at the Surgery Department and Aftercare Department, | have met
patients suffering from dementia and | did not know how to properly and efficiently
communicate with them. For the theoretical part of my work, the methods of
explanation, synthesis and induction on the basis of Czech and foreign information
sources have been used.

The most frequently quoted Czech authors in my thesis are doc. MD. Roman Jirak,
PhD., the head of the center for diagnosis and therapy of Alzheimer's disease at the
psychiatric clinic of the General University Hospital in Prague, the 1st Medical Faculty
of Charles University.

This thesis can serve as an informational and educational source both for nurses and
the general public who may experience the disease within their families. It would be
considered a great success if it helped nurses or family members to diagnose Pick's

disease or other dementia at an early stage.
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Seznam pouzitych zkratek

AD Alzheimerova demence

ACH Alzheimerova choroba

CNS centrdlni nervova soustava

CRP C kreativni protein (zvySeny u zanéti a malignit podobné jako FW)
CT pocitatova tomografie (Computer tomography)

CSL JEP Ceska lékai'ska spole¢nost Jana Evangelisty Purkyné

EEG elektroencefalografie

EKG elektrokardiografie

FTD frontotemporalni demence

fT4 tetrajodtyronin — hormon §titné Zlazy

FW sedimentace erytrocyti (test dle Fohreuse a Westergreena
Inj. injekce

i.m. ntramuskuladrni aplikace

V. intravenozni aplikace

Rtg S+P rentgenové — nativni vySetfeni srdce a plic

KO krevni obraz

MMSE Mini.-Mental State Examination

MR magnetickd rezonance

MRI magnetickd rezonance imaging

P puls

PET vysetfeni pozitronovou emisni tomograif

p. o. peroralni aplikace

SPECT jednofotonova emisni pocitacova tomografie mozku
TK krevni tlak

TSH tyreotropni hormon adenohypofyzy

UzIS CR Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
WAB testy feCovych funkci
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Uvod

Pokles porodnosti a prodluzovani délky zivota mé za nasledek rychly nartst poctu
seniorl a s nim nartistajici prevalenci demenci. Neuropsychiatrické choroby celkové se
stavaji jednou z nejvyznamnéjSich skupin onemocnéni a podle experti budou v 21.
stoleti predstavovat nejveétsi zdravotni zatéz lidstva.

Demence se stava problémem celospoleCenskym. Prace s pacienty s demenci
vzhledem k populacnim tendencim ziskava stale vétsi vyznam a do budoucna se tomuto
tématu bude potieba vénovat mnohem intenzivnéji, bude potieba stale vice
kvalifikovaného persondlu, ktery bude schopen poskytnout témto pacientim adekvatni
péci. Lepsi informovanost o chorobé by meéla zdravotnikim pomoci tuto nemoc
pochopit a 1épe se vyporadat s jejimi projevy u pacienti.

Cast nasi spole¢nosti je velice tolerantni k riiznym porucham kognitivnich funkci u
starSich lidi a mnozi ptivedou své blizké k 1ékati az v dobé&, kdy lékat diagnostikuje jiz
pokrocilou demenci. Je dilezité si uvédomit, ze demence neni normalni soucast starnuti
a je vzdy vysledkem chorobného procesu. U vétSiny zdravych lidi se opravdu pfi
starnuti mySleni zpomaluje, ale intelektovy vykon celkové vyraznéji neklesa. Je t&zké
rozlisit s jistotou, kdy je zapominéni ve stafi pocinajicim projevem demence.

Lidé trpici demenci maji stejné jako ostatni lidé i dalsi zdravotni problémy, které je
mohou upoutat na nemocnicni 1izko. VétSina sester se tedy na svych oddé€lenich, nebo
pfi praci mimo nemocnici setkava s pacienty s riznymi typy demence, v rizném stadiu
postiZeni. Proto by mély byt sestry vzdélané v oblasti specifickych potieb pti oSetfovani
pacientii postizenych demenci. Konkrétnimu stavu demence by mél odpovidat zptisob
komplexni péce o konkrétniho pacienta. Bohuzel univerzalni navod, jak pecovat
komplexné¢ o télo i dusi téchto pacientli, neexistuje. Nejde jen o klasickou
zdravotnickou péci, ale nezbytnou soucasti péce by mély byt i zdanlivé obycejny lidsky
pfistup a empatie. Pacient trpici demenci potfebuje predevsim laskavou a trpélivou péci.
Sestra by méla védét, jak se k pacientovi chovat, jak s nim jednat, jak o néj peCovat

a predchazet vzniku nezddoucich ¢i nebezpecnych situaci.
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Pacient s demenci se po pfijeti na nemocni¢ni oddéleni ocitne v nezndmém
prostiedi s neznamymi lidmi. Pobyt v nemocnici muze v téchto pacientech vyvolavat
negativni reakce. Personal v nemocnicich mnohdy povazuje pacienty s demenci za
,,obtizné“. Respektovani lidské diistojnosti je podstatnou soucasti oSetfovatelské péce.
Bohuzel nechut' naslouchat, ignorace, piehlizeni a neuctivy pfistup snizuje lidskou
dastojnost a v hospitalizovanych pacientech vyvolava pocit strachu a uzkosti. Negativni
reakce ze strany pacientli byvaji vSak spiSe reakci na situaci, kterou nemocni nedokazi
pochopit.

Demence je zapfi¢inéna degenerativnimi zménami postihujicimi mozkovou tkan,
riznymi chorobnymi procesy a poskozenim mozku. Nejcastéj$i a nejznamejsi
degenerativni onemocnéni mozku je Alzheimerova choroba. OvSem ne vzdy se
demence musi projevovat Spatnou paméti, zhorSenim usudku nebo dezorientaci.
Pickova choroba, kterd je tématem této prace, je jedna z dalSich pfi¢in demence.
Nastupuje velice nenapadné v podobé zmeén v chovani, zplisobu uvazovani, charakteru
¢lovéka a jeho nalad. Diagnostika Pickovy choroby je obtiznd a v mnohém se nemoc
podoba Alzheimerové chorobé, ovSem oproti ni jsou zmény v chovani nemocnych
vyraznéjsi a nékdy mohou byt az spolecensky nepfiméiené.

Téma bakalarské prace jsem si zvolila zdmérn€, nebot’ jsem se ve své sesterské
praxi na chirurgickém oddéleni a na oddéleni néasledné péfe, mnohokrat setkala
s pacienty se syndromem demence. Pickova choroba je zastupcem skupiny
frontotemporalnich demenci a patfi mezi vzacnéjsi formy demence, ackoli vzhledem
k obtizné diagnostice choroby se nazory na jeji vyskyt v dostupné literatufe rozchazeji.
Nastup této nemoci je zpravidla u osob mladsich neZ je tomu u Alzheimerovy demence,
zpravidla jiz kolem 50. roku veéku. U pacientli se nemoc miliZze projevit zménou
stravovacich navyki, emocionalnimi vykyvy, nevhodnym chovanim ve spolecnosti,
zanedbavanim zevngjSku. Chovani k druhym byva casto sobecké, nemocny neni
schopen druhym naslouchat a ptfehlizi své okoli. Pickova choroba se miiZe projevovat
také nepfimeéfenym sexualnim chovanim.

Ackoli neexistuje v soucasné¢ dobé 1écba, ktera je schopna zcela zastavit nebo

vyléCit demenci, existuji 1€éky, kter¢é mohou u znacné Casti pacientl proces
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degenerativnich zmén nejen zpomalit, ale i 1épe vyuzit snizenou kapacitu mozku.
Samoziejmé, ze vyhlidky jsou tim lepsi, Cim dfive se zapocne s 1é€bou. Mnoho piipada
demence je ale bohuzel odhalena az v pozdni fazi.

Demence je stale zahalena do zavoje obav, ale vzdy by méla zstat pro pacienty
nadéje, ze se muze objevit zplisob 1écby, nebo nové moznosti, jak s chorobou zit, byt
schopen ji Celit a neztracet viru. Velice zaleZi na zplsobu zachazeni s pacientem,
podpofe a pomoci.

Tato bakalaiska prace predkladd zakladni piehled o obraze Pickovy choroby,
obecné o syndromu demence a okrajové se zmifnuje i o0 demencich ostatnich. Vénuje se
klinickym 1 praktickym aspektim pfistupu a hodnoceni Pickovy choroby, shrnuje

zakladni zasady péce o nemocné touto chorobou.
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Cil

Cilem této bakalaiské prace bylo z prostudované literatury zmapovat definice
a diagnostiku Pickovy choroby, definovat potfeby pacienta s Pickovou chorobou
a vyjmenovat zakladni oSetfovatelské problémy u pacienta s Pickovou chorobou.
V soucasné dobé je Pickova choroba povazovana za nejvyznamnéjs$iho a nejznamejsiho
zastupce skupiny frontotemporalnich demenci. Prace se zamétuje na ¢loveéka s demenci,
jako na pacienta ve zdravotnickém zafizeni. Pro splnéni stanoveného cile bylo
prostudovano velké mnozstvi dostupné literatury, ktera se zabyva danou problematikou.
Ke spravnému pochopeni a ucelenému obrazu o této chorobé se prace vénuje nastinéni
anatomie a fyziologie mozku a popisu kognitivnich funkci, vymezeni pojmu demence a
definici Pickovy choroby. Z této prace je mozné dozvédét se také o kotenech a o

historickém vyvoji ndzvoslovi nemoci.
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Metodika

Pro bakalafskou praci byla pouzita metodika explanace, syntézy a indukce. Po
podrobném prostudovani odbornych zdroji na téma Pickovy choroby byl vytvofen
souhrn vSech informaci a dan srozumitelnou formou do jednoho celku. V praci je
shrnuto, co tato nemoc postihuje, obnasi a naruSuje a je zaméiena na komplexni péce
0 pacienty s Pickovou chorobou ve zdravotnickém zafizeni. Ke spravnému pochopeni
této problematiky se prace vénuje nejprve obecnému pojeti demence, samotné Pickove
chorobg, jeji definici a postaveni choroby v ramci celkového déleni demenci.

Aktualni poznatky na téma Pickovy choroby byly sesbirany z odbornych ¢eskych
| zahrani¢nich zdroji zabyvajicich se danou problematikou. Informace byly pouzity
Z knih oSetrovatelskych i medicinskych i z knih, ¢asopist a brozur uréenych rodinnym
ptislusnikim, ktefi o nemocného dlouhodobé pecuji. Dale bylo ¢erpano z Eeskych
| zahrani¢nich internetovych zdroji. Z ¢eskych autori byl nejéastéji citovan doc. MUDr.
Roman Jirdk, CSc., vedouci centra pro diagnostiku a terapii Alzheimerovy choroby na
psychiatrické klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a 1. Lékarské fakulty
Univerzity Karlovy. V databazi internetovych odkazti bylo patrano v celosvétovém
meéfitku na poli ndrodnich i nadnarodnich asociaci, badajicich v krajiné demenci —
Ceska alzheimerovska spole¢nost, Psychiatrickd spole¢nost CSL JEP, Alzheimer’s

Association, The Association for Frontotemporal Degeneration.
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1 MOZEK A KOGNITIVNI FUNKCE

Mozek je organ, ktery slouzi jako organizacni a fidici centrum nervové soustavy.
V této kapitole si struéné shrneme anatomii a fyziologii mozku a detailné se zamétime
na strukturalni zmény mozku u Pickovy choroby. Déle si popiSeme pamét a dalsi

psychické funkce, k jejichz porucham u pacientii s demenci dochazi.

1.1 Anatomie a fyziologie mozku

Mozkova hmota zabira 2 % z celkové hmotnosti téla a spotfebovava kolem 5 %
energie dodavané télu. Mozek je v Cinnosti, at’ uz se na néco soustiedime, nebo
reagujeme nevédomé na beézné stavy védomi. Buitkky mozku se oproti buikdm jinych
télnich organti neobnovuji a denné jich ptiblizn€ 50 000 odumira (Halova, 2010).

,Od narozeni ziskava clovék dalsi informace, na jejichz zaklad¢€ si podminuje
reflexy a automatizuje tak mnohé své reakce a Cinnosti“ (Halova, 2010, str. 21). Na
vzniku a rozvoji jednotlivych psychickych projevi a jejich poruch maji podil jednotlivé
funkéni systémy v mozku, které vytvaieji neuronalni sité. Jednotlivé oblasti CNS jsou
vzajemné propojeny takovym zplUsobem, aby zajiStovaly pfijem a zpracovani
informaci, uchovani formou pamétové stopy i1 koordinaci ucelného reagovani. Spojeni
riznych okruhll zajiStuji asociacni oblasti. Pfi vzniku psychickych funkci i jejich
poruch maji nejveétsi vyznam prefrontdlni korové oblasti mozku, limbicky systém
a bazalni ganglia (Vagnerova, 2014).

VétSinu se naucime vzdélavanim ve Skolnim véku a v dospélosti. Vnimani
informaci, reakce na né€ a jejich vyuziti je zcela individualni. Mozek nam umoziuje
komunikaci, vidéni, slySeni, zapamatovani si. Diky moznosti sou¢asnych technologii 1ze
barevné rozlisit funkce mozku piisobenim vzruchu — elektrického signalu mozku. Mezi
nervovymi bunkami dochazi pomoci chemickych latek (neurotransmiteril) k pfenosu
informace. Neurotransmitery neboli pfenaSeCe nervového vzruchu jsou: adrenalin,

noradrenalin, dopamin, serotonin, adiuretin, oxytocin. Naopak mastné kyseliny, které
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vznikaji pfi rozpadu omamnych latek (napi. alkoholu) jako vedlejsi produkt, zptisobuji
poruchu v pfenosu neurotransmiterd (Halova, 2010).

V levé hemisféte sidli spoleCensky zZivot a v pravé naptiklad centrum feci. V tylové
(okcipitalni) Casti nalezneme funkci pro zrak. Mozecek fidi automatické svalové
pohyby. Zakladni zivotni funkce fidi mozkovy kmen, Varoliv most a prodlouzena
micha. Védomi fidi mozkova kira a podvédomi podkorova c¢ast. Talamus rozdéluje
informace, hypotalamus idi t€lesnou teplotu, spanek, zizen a hlad, bolest (hormonalni
fizeni). K sluchu se vztahuje spankova (temporalni) ¢ast mozku. V Celni (frontalni) ¢asti

mozku sidli centrum usuzovani, uvazovani, rozumu a vule (Halova, 2010).

1.1.1 Strukturalni zmény mozku u Pickovy choroby

Pro Pickovu chorobu jsou typicka Pickova téliska, podle kterych nemoc dostala své
jméno. Pii problematickém odliSeni demence u Pickovy choroby od demence
U Alzheimerovy choroby je urcujici histologicky nélez Pickovych télisek, které jsou
pritomné v mozkovych neuronech. Tato téliska, vznikaji na koncich dendritd (vybézka
nervovych bun¢k, které umoznuji propojeni nervové soustavy a vedeni nervovych
vzruchil). Pickova téliska jsou argyrofilni (schopnost obarveni solemi stiibra).
Pfitomnost téchto télisek je pficinou postupného zanikani kiry hemisfér a tibytku bilé
hmoty mozkové. Poté zanikaji nervova vlakna a tim se pieruSuje pfenos vzruchi.
Dochazi k pozvolnému zmenSovani celého laloku a k atrofii mtze dojit iV jinych
usecich centralni nervové soustavy (Halova, 2010).

V bilé hmot€ dochéazi k demyelinizaci, ubytku nervovych vldken a k zmnoZeni glii.
V cytoplazmé perzistujicich neuront se vyskytuji Pickova téliska - okrouhlé utvary,
vetsi nez jadro, umisténa jsou nejcasteji pii1 bazi dendritu. V typickych piipadech se tato
atrofie vyskytuje ve frontdlnim a temporalnim laloku. Zavity, které jsou postiZzené, se
zmenS$uji, dochazi ke zmensSeni celého laloku a tuhé konzistenci (lobarni skler6za).

V netypickych ptipadech mize byt klira postiZena nepravidelné popt. difuzné. Atrofie
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se muze tvorfit i v bazalnich gangliich, hippocampu nebo v jinych oblastech CNS
(Dvorak, 2013).

U Pickovy choroby jsou typicka Pickova téliska, jak jiz bylo feCeno, ale mlze se
vyskytovat i varianta bez jejich piitomnosti (Luzny, 2012). Kertesz (1998) také
zdiraziuje, ze omezovani se Pickovy choroby na pacienty S pfitomnosti Pickovych
télisek neni pfili§ dilezité, protoze v zasadé¢ muze dojit k podobné frontotemporalni

degeneraci, at’ se Pickova téliska v mozku vyskytuji ¢i nikoli.

1.2 Pamét’ a dalSi psychické funkce

Pamet

Pamét’ patii k poznavacim, neboli kognitivnim schopnostem. Kognitivni procesy
jsou nastroje ke spravnému zpracovani informaci. Vykony paméti jsou: piijimani
informaci (recepce), zpracovani pfijaté informace (kodovani), uskladiiovani informaci
(retence), vzpominani (reminiscence, rekolekce), vydavani uskladnénych informaci
(reprodukce, retrieval), znovupoznani (rekognice) a zapomenuti (oblivio) (Preiss
a Ktivohlavy, 2009).

Lidska pamét’ je propojena i s dalSimi psychickymi funkcemi. Diky paméti jsme
schopni uvédoméni si sama sebe. Pamét’ obsahuje vSechny nase dovednosti, védomosti,
prozitky. Mlizeme pojmenovat rizné slozky paméti a typy paméti (Jirdk, Holmerova
a kol., 2009).

Psychologie a fyziologie rozliSuji pamét podle ¢asového schématu na tfi druhy:
senzorickou, kratkodobou a dlouhodobou pamét’. Senzoricka pamét’ piijima informace
0 déni kolem nas prostfednictvim smyslovych organi — tzv. katalyzatort. Uvadi se
uchovavani téchto vjemii po dobu do dvou vtefin. Podle druhu smyslového organu
hovotime o paméti sluchové (napt. verbalni), zrakové (ikonické, lexikalni), chutové atd.
Senzorickd pamét’ je ovlivilovana pozornosti, také se do ni snadno dostavaji podnéty
dalezité¢ pro naSe preziti. Pro senzorickou pamét’ se také pouziva vyraz ultrakratka.

(Preiss, Kiivohlavy, 2009).
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Jirdk, Holmerova a kol. (2009) dopliuji, ze ultrakratkou pamét’ lze nazvat také
senzoricky registr, okamzita ¢i bezprostfedni pamét. Kratkodoba (provozni) pamét’ je
pouze prechodného charakteru. Z ultrakratké paméti okamzité nékteré informace vymizi
a jiné se prenaseji do kratkodobé. Je potieba jejich opakovani a i presto vétSina téchto
obsahil zanikne. Stfednédoba pamét’ (konsolidace) vytvaii ukladani riznych informaci
do dlouhodobé paméti. OvSem tyto informace potiebuji byt opakovanim posilovany.
K ukladani obsahti do dlouhodobé paméti ptispiva vyrazné emocni naboj informace, at’
uz radostné okolnosti nebo neptijemné. Ultrakratka, kratkodoba i strednédoba pameét
jsou Casto souhrnné oznacovany jako pamét kratkodobd. Podkladem pro tyto slozky
paméti jsou docasnd zapojeni vybézkl neuront, které tak vytvareji okruhy, po nichz
probihd vzruch. U Alzheimerovy nemoci byva kratkodoba pamét postizena od
pocateCnich stadii choroby. Dlouhodoba pamét’ umoznuje udrzet informaci nékdy az
celozivotné. Podkladem této paméti jsou pamét'ové stopy tzv. engramy. Zde nedochazi
pouze Kk ptechodnému zapojeni vyb&zki neurond, ale ke zménam trvalého charakteru
u bilkovin nervovych bunék 1 jejich vybézka (Jirdk, Holmerova a kol., 2009).

Dalsi hledisko déleni paméti je na pamét procedurdlni a deklarativni. Obsah
deklarativni paméti miizeme popsat, vypoveédét slovné, tedy deklarovat. Dale mizeme
pamét deklarativni schematicky rozdé€lit na epizodickou a sémantickou. Epizodicka
pamét’ obsahuje vzpominky na udalosti, rizné situace a sémantickd zahrnuje pojmy,
védomosti, skutecnosti. Napiiklad u Alzheimerovy choroby je vyrazné postiZzena pravé
deklarativni pamét’. Proceduralni pamét’ zahrnuje pamét'ové obsahy, jez nejdou popsat
slovné¢ ani je nelze vypovédét: motorické dovednosti (Gcelné pohyby, chiize),
dovednosti fecové, podminéné reflexy a dalsi slozky. U tzv. podkorovych demenci
(napf. Parkinsonové chorobé¢, Huntingtonové chorey) byva postiZzena pravé proceduralni
pamét a projevuje se poruchou vykonnych funkci tzv. dysexekutivni syndrom, coz
navenek piisobi spiSe jako neobratnost ¢1 neSikovnost. Postizena byva 1 u tézkych
demenci typu Alzheimerovy choroby (Jirak, Holmerova a kol., 2009).

Nemocni demenci maji problémy se ziskdvanim novych informaci a jejich
vybaveni vdzne, coz zhorSuje vyznamné kvalitu bézného Zivota nemocného.

Dlouhodoba pamét’ funguje 1épe, coz mlze sestra vyuzit v ziskdvani anamnestickych
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udajii i v béznych rozhovorech s pacientem. Nedostatek informaci pisobi pacientim
poruchy orientace a Spatné chapani momentalni situace, pacient se stava vice
uzkostnym a netrpélivym (Venglatova, Mahrova, 2006).

,Pamét je nesmirné slozitd funkce. Je velmi tésné spojena s procesem uceni
aumoziuje nam adaptovat se na neustdle se ménici podminky prostiedi. Je to
predevSim ona, ktera ndm umoziiuje zapojit se mezi ostatni lidi, pamatovat si jejich
jména a tvare, podélit se snimi o své zkuSenosti a zazitky. Proto je tak dulezité

nedovolit ji starnout a zahalet (Schuler, Oster, 2010, s. 14).

Pozornost

Pozornost je funkce védomi a je to schopnost zaméfit se na vnimani k ur¢itému
objektu nebo na vice objektli najednou. Soucasné je schopna ochranit nas pied zaplavou
dalsich v urcitou chvili méné podstatnych podnéti. Nelze vnimat najednou vsSechny
podnéty, zabyvat se mnoha problémy soucasné, proto si zamérné vybirame z mnozstvi
podnéti jen nékteré diky zakladni vlastnosti pozornosti — selektivité (vybérovosti).
Vybirdme si takové podnéty, které jsou uréitym zplsobem pro nds nové, dilezité nebo
se zafadi do naSeho systému jiz nabytych znalosti nebo zkuSenosti. Dalsi vlastnosti
pozornosti je koncentrace pozornosti, ta nam umoznuje soustfedéni se vétSinou po
n¢kolik sekund, ale 1 déle, na urcity pfedmét. Schopnost distribuce (rozdéleni)
pozornosti do vice c¢innosti najednou je o to jednodussi, ¢im vice je kazda
z probihajicich ¢innosti vice zautomatizovana. K vlastnostem pozornosti — selektivité,
koncentraci a distribuci pozornosti fadime i vigilitu, tedy schopnost pfendset svou
pozornost z jednoho podnétu k podnétu druhému. U demenci dochazi k pomérné
vyraznym poruchdm pozornosti. Napiiklad u lidi miZeme vidét roztrZitost, kterd se
unich dfive nevyskytovala. Jejich koncentrace se sméfuje k nepodstatnym objektim
a dulezité objekty pro tuto chvili pro n¢ nejsou dilezité. Jindy se nedokazi sousttedit na
vice objektd, dochazi ke kolisani pozornosti, mohou se vyskytnout tézké poruchy
pozornosti (napt. pfehlédnou tramvaj pti pfechdzeni ulice) (Schuler, Oster, 2010).

Pozornost ma mimotfadny vyznam pro senzorickou pamét a v ramci vycviku

senzorické paméti je specidlni péce vénovéana ujasnéni si funkce pozornosti. Zde
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hovoifime o ,signifikaci informaci“ — jejich vyznamu pro pfijemce. Pozornost
kratkodobé paméti psychologie nazyva , filtr* — ,sito. Z nepfedstavitelného mnozstvi

podnéth vybira ty, které pro néj maji n¢jaky vyznam (Preiss, Kiivohlavy, 2009).

Zrakové-prostorové schopnosti

,Mezi zrakoveé-prostorové schopnosti fadime vizudlné-konstrukéni, vizualné-
motorické a percepcni schopnosti. Jsou oblasti, kterd byva vyrazné ovlivnéna at’ jiz
procesem starnuti, psychiatrickym onemocnénim, nebo jinym poskozenim CNS
(Schuler, Oster, 2010, str. 15).

O fungovani pravé hemisféry podava dulezitou informaci schopnost manipulace
s dvou ¢i tifirozmérnymi piedméty v prostoru nebo na ploSe. Zejména u starSich lidi se
mohou vyskytnout problémy s rozpoznavanim netplnych obrazct, s ur€ovanim polohy
I sméru pohybujiciho bodu nebo obtize v manipulaci s pfedméty. Nejsou ani nikterak
vyjimecné problémy s orientovanim se v prostoru, zejména na nezndmém nebo méne
znamém misté. Poruchy zrakové-prostorovych funkci maji dopad na kaZdodenni
fungovani. Mohou zacit obtizemi s fizenim auta, pfi psani nebo pii orientaci v obchod¢.
Pfi naruSeni zrakové-prostorovych schopnosti nastdva také zhorSeni manualnich
dovednosti. U nemocnych s demenci se nékdy vyskytne i tzv. vizuokonstruk¢éni apraxie
(ztrata schopnosti pouzivat jiz osvojené komplexni pohyby, které byly vyuZivany
v kazdodennim Zzivot€). Jednim druhem vizuokonstrukéni apraxie je neschopnost se
obléknout — tzv. dressing apraxie. Dochazi k tomu, Ze nemocni nejsou schopni
koordinace a uspotadani jednotlivych pohybi, a to piesto, Ze jsou u nich zachovany
jednotlivé motorické a senzorické schopnosti. Zisadni potiz je s integraci téchto

schopnosti do jediné Cinnosti (Schuler, Oster, 2010).

Jazyk a recové schopnosti

Zakladnim prostfedkem komunikace je jazyk. Ten plni n&kolik velice dilezZitych
funkci: poznavani okolniho svéta, rozvoj mysleni, vyjadfovani pocitl a potieb, sdileni
svych zazitkli a zkusenosti s ostatnimi. Jazyk tizce souvisi s myslenim. Re¢ je konkrétni

jazykovou dovednosti a vyZaduje sloZitou koordinaci pohybu k vytvofeni zvuku.
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V jazyce se vyuzivaji slova jako nositelé vyznamu oznacujici konkrétni nebo abstraktni
skutecnost. Produkce a porozumeéni jsou dvé zdkladni kategorie, které se pii uzivani
jazyka rozliSuji. Produkce je pievedeni nejdiive myslenky do slov, fazeni slov do vét
ana zavér vytvofeni zvuku. P¥ porozuméni jazyku je postup piesné opa¢ny. Redové
funkce jsou pifi normalnim stdrnuti zachovany do vysokého véku. U pacientil trpicich
demenci se miize vyskytovat obtizné nalézani a vybavovani slov. Pacienti vice pouzivaji
obecna oznaceni, pouzivani konkrétnich pojmenovani se vyhybaji nebo ncktera slova
uzivaji chybn¢ - parafrazie (Klucka, Volfova, 2009).

Re¢ u Pickovy choroby je postizena postupné, zpolatku je charakteristicka
zeslabujici tendence mluvniho vykonu, objevuji se sklony k nesmysIné¢ mluve, mluva je
Casto frazovita, dochazi k perseveraci — ulpivavému opakovani slov a vét. V pozdéjsich
fazich choroby se rozviji vazné fatick¢é poruchy, které znemoziuji komunikaci.

V néekterych ptipadech mluva vymizi zcela (Kejklickova, 2011).

Védomi

Védomi je dalsi psychickou funkcei. Je to stav mysli, schopnost uvédomeéni si sama
sebe a svych prozitkli v kontinuu Casu. Véaze se na Cinnost vysSi nervové soustavy.
Poruchy védomi se ¢leni na 2 okruhy: kvalitativni a kvantitativni. Kvantitativni poruchy
védomi ptedstavuji rozmezi od normalniho stavu védomi, ospalost, spavost-somnolenci,
sopor (reakce pouze na silné a bolestivé podnéty) aZ po bezvédomi — koma. Kéma, ale
JiZ 1 sopor je stav zivot ohroZujici (napf. koma pii ptfiliS nizké ¢i vysoké hladiné
krevniho cukru, kdéma u poranéni mozku). U kvalitativnich poruch védomi je poruseno
kontinuum prozivani. Tyto poruchy se vyskytuji jako tzv. deliria s riznym stupném
dezorientace. Deliria byvaji sice kratkodoba, ale opakujici se a nejlépe je vystihuje asi
vyraz zmatenost. ACkoli deliria nebyvaji soucdsti syndromu demence, vyskytuji se

u demenci Casto jako ptidruzené piiznaky (Jirak, Holmerova a kol. 2009).
Mysleni

Mysleni je mentalni proces zpracovavani a vyuzivani informaci. Je vedeno snahou

okolnimu svétu porozumét a orientovat se vném. MySleni je velice slozitou
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a komplexni funkci. Dulezitou oblasti spojovanou s rozvojem mysleni jsou celni —
piesnéji prefrontalni laloky mozkové kury, které v ptipadé Pickovy choroby byvaji
postizené. V této oblasti sidli tzv. exekutivni funkce — schopnost planovani
Diky exekutivnim funkcim méame schopnost brat ohled na socidlni pravidla, fesit
problémy, provadét vice Cinnosti najednou a také koordinovat své slovni uvazovani.
Zakladni jednotka mysleni je pojem. Schopnost pfizplisobit se, rozhodovat, fesit

problémy se vaze k pojmu flexibilita mysleni (Klucka, Volfova, 2009).
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2 O DEMENCICH

Demence a mirné poruchy kognitivnich funkci spolecné s delirii a depresemi
zastupuji nejvetsi skupinu psychickych poruch u lidi vyssi vékové kategorie. Tyto
poruchy jsou nejcastéji podmin€ny organickymi zmeénami tkan¢ mozku, faktory
somatickymi a psychosocidlnimi, které jsou typické pro stari (osamélé ziti, ztrata
partnera, ztrata spolecenské prestize aj.). Ve vyctu pric¢innych faktorti demence narusta i
zastoupeni zavislosti na navykovych latkadch (zejm. alkoholu) a na rGznych lé¢ivech
(napf. benzodiazepinech) (Jirak et al., 2013).

Demence se vyskytuje Vv rozmanitych formach. Nejcastéjsi formou demence je
Alzheimerova choroba, jejimz typickym projevem jsou ztrata paméti a dalsi kognitivni
deficity, které se postupné pridavaji (Buijssen, 2006). U postizenych demenci dochézi
nejvice k poSkozeni kognitivnich funkci (psychické procesy a operace, jejichz pomoci
jedinec poznava sebe sama a okolni svét — vnimani, pozornost, predstavivost, pamét,
mysleni a fec). Tyto ptiznaky se pribézné zhorsuji a rozsifuji. Béhem pomérné dlouhé
prvni faze nemoci neni demence pfili§ patrnd. Postupné se stavad nemocny zavislejsi na
ostatnich. V konecné fazi zapomind, co se kdy naucil, uspokojuje jen své nejzakladné&jsi
biologické potieby a potfebuje naro¢nou oSetfovatelskou péci, ktera by méla
respektovat distojnost pacienta, méla by poskytnout tlevu od bolesti i dalSich stradani
ameéla by byt uzplisobena potfebam kazdého jednotlivce. Dochazi k uplné degradaci
a upadku osobnosti (Buijssen, 2006; Orel a kol., 2012).

Demence mé podstatny vliv na kvalitu Zivota nemocného 1 jeho rodiny. Hodné
zéalezi na tom, jak pacient své potize proziva, zda spiSe depresivné, nebo naopak je
suverénni a obvinuje ze svych selhani nejbliz§i. Svou dulezitou roli hraje 1 vzdélanost
postizeného a jeho informovanost, ptistup rodiny i1 dalSich pecujicich (Kucerova, 2006).

Pfi praci s pacienty s demenci citi sice sestra, oSetfovatel nebo jiny pecujici velkou
zat¢Zz, ovSem obrovskou zat€z citi 1 samotny postizeny. Od prvnich okamzikl
uvédomeni si choroby a védomi, Ze se stav bude stale zhorSovat, se mu ulevi az tehdy,

kdy uz si neuvédomuje ani svoji existenci (Halova, 2010).
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2.1 DuSevni poruchy a demence v historickém nahledu

V davné historii si lidé nedokazali vysvétlit zédkladni ptirodni a lidské jevy, za
pficiny veskerych onemocnéni byly povazovany hnév a zloba nadpfirozenych mocnosti.
Vyhnéni zlych démont ztéla probihalo pii ritudlnich magickych obtadech. Prvni
zminky tykajici se péce o dusevné choré lze nalézt ve starém Egypté (Eberstv papyrus,
15. stoleti pt. n. 1.). V tomto obdobi se zaCinala rozvijet 1 jakasi faze predvédeckée
farmakologie s vyuzitim raznych rostlin, bylin a pfirodnich produktt, které dokazaly
navodit zménéné stavy védomi. V antickém Recku pfinasi novy pohled na problematiku
dusSevnich chorob filozofové a védci. Filozof Pythagoras byl prvni, jenz prohlasil, ze
sidlem rozumu je mozek a duSevni choroba je zplsobena onemocnénim mozku.
Nejvyznamnéjs$i tecky Iékat Hippokrates se snazil vznik nemoci vysvétlit svou
humoralni teorii o §t'avach téla (sanguis — krev, chole — zlu¢, melanchole — ¢erna zlu¢
aflegma — sliz), které pii nerovnovaze mezi jejich koncentracemi v mozku jsou
pfi¢inou dusevnich chorob. Emetiky, projimadly, pousténim Zilou, vyvolanim pocenim
se snazil dostat zakladni télesné §tavy do harmonického vztahu. Hippokrates kladl
diraz také na klinické pozorovani. Toto obdobi pfina$i prvni zminky o Sokovych
metodach 1é¢by. Rimskému lékaistvi (2. stoleti n. 1) dominoval Galén, ktery se
domnival, Ze centrem psychickych funkci je mozek a duSe ma sidlo v nervovych
centrech. Ve spole¢nosti vSak stale pfevazovalo mystické pojeti vzniku onemocnéni a
snaha o izolaci nemocnych (Petr, Markova a kol, 2014; Raboch, Pavlovsky, 2012).

Po padu tfimské ftiSe (5. stoleti n. 1.) dochazi v Evropé k upadku védeckého
a humanistického vzdélani a k navratu k nevédecké piedstavé piivodu nemoci. Opét se
dostaly do poptedi nadpfirozené sily, duSevni choroby byly vysvétlovany posedlosti
démony, d’ably a zlymi duchy. Pé€e o nemocné spocivala v ndbozenskych obtadech
a exorcismu. Vyrazngjs$i odpor proti cirkevnim dogmatiim a prvni pokrokové néazory
muzeme zaznamenat az v 15. stoleti, kdy mésta ziizovala neklasterni azyly a péce
0 dusevné choré byla financovana z poplatki od cechli a pfibuznych. Do té doby
spole€nost povaZovala nemocné za obtizné — byli vyhanéni z mést a kamenovani

a ptibuzni byli povinni drZet nemocné v izolaci. Ptibyvalo lékatt, ktefi upirali svou
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pozornost na funkce mozku. Pies zlepSujici se podminky pro dusevné nemocné 17.
stoleti pifinasi témto nemocnym dal$i nebezpeci v podobé pouzivanych bizarnich
terapeutickych intervenci (mnohdy koncicich tragicky) — pousténi zilou, Zziznéni,
hladovky, projimadla a davidla, rota¢ni stroje, Sokujici zazitky. Pokrokovi 1ékaii se sice
proti nedustojnym podminkam, ve kterych dusevné nemocni travili své Zivoty, boufili,
ale nez se zab&éhnuté praxe zvolna zacala meénit, trvalo jesté mnoho let. O nebezpecnosti
nemocnych rozhodoval soudce, ktery pro spole¢nost nebezpecné jedince posilal napf.
do cel, nebo Zalait a sklepu. Ti, ktefi nebyli uznani nebezpeénymi, byli ponechani
napospas (bloudili polonazi, hladovi po ulici), ale postupné pro né¢ vznikaly méstské
azyly (resp. byli odklizeni spolu se spolecenskou spodinou, zebraky, povaleci
a podiviny z ulic). Jak uvadi Halova (2010), radikéInéj$i zmény pfinasi az francouzsky
psychiatr a védec Philippe Pinel na ptfelomu 17. a 18. stoleti, ktery inicioval zruSeni
pout a osvobozeni nemocnych z podzemnich kobek. Dusevné nemocnym bylo omezeni
volného pohybu piesto ponechano, jen s pouzitim jinych jemnéjSich zamezeni. Philippe
Pinel do psychiatrickych zafizeni zavedl dustojnéjsi oSetfovatelsky rezim a také se mu
podafilo prosadit stejné hygienické podminky, které do té doby platily pouze pro télesné
nemocné. Za dtlezité Pinel povazoval mimo jiné i spravné ¢lenéni pacientd. Psychiatrie
zacala mit vhodné podminky pro vznik samostatného oboru (Petr, Markova a kol,
2014).

Foucalt (2006) shrnuje piedpinelovské obdobi péce o duSevné choré do Ctyt linii:
Stredovek — exorcizmus a démonologie, Renesance — ,,svoboda‘“ (lod¢ blazni), 17. - 18.
stoleti — velké uvéznéni a 19. stoleti — osvobozeni dusevné nemocnych, vznik
specializovanych instituci pro duSevné choré.

Dusevni nemoci byly fazeny do oblasti, kterd spada do rukou vyhradné l¢kaitim.
Zalina se formovat psychiatrie jako samostatny medicinsky obor, byly vydavany
obsahlé odborné publikace 1 pravidelné odborné psychiatrické casopisy. K vyznamnym
osobnostem této doby fadime profesora Pika, Alzheimera, Conollyho a Kraepelina.
O dusevné nemocné bylo peCovano v privatnich i vefejnych psychiatrickych zatizenich,
kde se prosazoval humdnni pfistup k nemocnym. Na pirelomu 18. a 19. stoleti se

problematika duSevné nemocnych zalind objevovat stale castéji v narodnich
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legislativach a vznik systematictéjSich norem se snazi do péce o dusevné nemocné vnést
alespon zakladni pravidla. Zacatek 20. stoleti je obdobi vyrazného intelektualniho
rozmachu lidstva a téma mozku — jeho zahad, mentalni kapacity a jeho defektq, pattilo
k nejatraktivnéj$im (Petr, Markova, 2014).

Poté, co Alois Alzheimer popsal toto onemocnéni, bylo zpocatku zajimavé
piredevsim pro odbornou vefejnost a nepiikladala se mu velkd dalezitost. Pozornost se
zam¢iovala spiSe na piipady, které se vyskytly v mladSim veéku. Demence ptichazejici
V pozd¢jsSim véku se prisuzovala predevSim stafi. Az béhem 90. let se u nas zacalo
hovoftit o demencich i u star$ich lidi a ukézalo se, ze incidence (pocet novych ptipadi
onemocnéni) 1 prevalence (pocet nemocnych v populaci) nariista pfimo s vékem. Zacaly
se vyvracet dva myty, které demenci Casto provazely. Tim prvnim je normalni ptfiznak
stafi a tim druhym mytem je, Ze nelze pro nemocné nic u¢init (Holmerova, Jarolimova
et al, 2009).

V padesatych letech 20. stoleti ucCinily téméf revoluci prvni Iéky s pfimym
ovlivnénim funkci mozku. Medicina udé¢lala velky posun v oblasti prozkoumani
¢innosti mozku. Pocatky uzivani chemickych latek k ovlivnéni dusevniho stavu zahgjilo
rozvoj psychofarmakologie (Halova, 2010).

Od sklonku devadesatych let se pomoci prvnich u¢innych 1ékti podatilo zmirnit
pribéh demence a tim zlepSit postizenym kvalitu Zivota. Byly vyvinuty moderni
antidepresiva a neuroleptika, kterd jsou schopna ucinné odstraniovat psychiatrickou
symptomatologii 1 poruchy chovani (Holmerova, Jarolimova et al, 2007).

Vroce 1977 vznikla Ceska alzheimerovska spolednost, ktera §ifi informace
0 Alzheimerové chorobé a dalsich chorobach zptisobujicich demenci. CALS vydava
informa¢ni materialy, koordinuje projekt Dny paméti, ktery se zamétfuje na vcasnou
diagnostiku nemoci, a zabyva se i certifikaci kvality zatizeni poskytujicich sluzby lidem
postizenych demenci. CALS je ¢lenem mezinarodnich organizaci Alzheimer Europe a
Alzheimer’s Disease International. Je dobte, Ze v poslednich letech se o demenci zacalo
vice hovofit, zacaly se rozvijet moderni formy péfe zaméefené na péci o pacienty s
demenci a jejich rodinné piislusniky. Ztizuji se stale nova denni centra, stacionafe,

specializovand oddéleni predev§im v domovech pro seniory, ale i ve zdravotnickych
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zafizenich, a jsou poradany vzdélavaci akce zaméfené na péci o dementni pacienty.
Zacala se rozvijet 1 takzvand respitni (ulevova, odlehcujici) péce, kterd pomaha
dlouhodob¢ pecujicim. Respitni péce zajistuje pomoc ve vlastni domacnosti
postizenych demenci, snazi se dat prostor pecujicim pro nacerpani potfebné energie a
novych sil, nebo pii zatizovani nezbytnych véci, jakymi jsou navstévy l€kare, uradi

apod. (Holmerova, Jarolimova et al, 2009).

2.1.1 Pickova choroba v historickém nahledu

Jako prvni popsal toto onemocnéni Arnold Pick, ktery je ve svété uznavan jako
mluvicim zidovskym rodictim, cely zivot mluvil némecky, ¢esky neumél prili§ dobfe.
Medicinu studoval ve Vidni. Roku 1877 pfisel do Prahy, habilitoval se jako docent
v oborech psychiatrie a neurologie. Pracoval v Zemském ustavu pro choromysiné,
Vv psychiatrické 1é¢ebné v Dobfanech, pozd¢ji byl jmenovan piednostou némecké
neuropsychiatrické kliniky. Pick tustav vedl na tehdej$i dobu velmi moderné. Diraz
kladl na klinickou praci a védu. Pick se vénoval studiu senilni atrofie, zabyval se
agnozii, apraxii, poruchami paméti a védomi, halucinacemi. Zajimal se také o fyziologii
fe¢i a poruchy sni spojenymi. Napsal mnoho publikaci o agramatismu. Spole¢né
s kolegou Otto Kahlerem vydal Pick knihu zabyvajici se neuropatologii centralniho
nervového systému (Stanikova, 2011).

Pick informoval o Kklinickych pfiznacich svého afatického pacienta, které
zahrnovaly urcité poruchy chovani. I kdyz studie Arnolda Picka ¢asto obsahovaly
zdznamy o pitvé mozku, neobsahovaly jeho zpravy histopatologické udaje na bunétné
urovni. Az vroce 1920 - jini vyzkumnici formalné klasifikovali Pickovu nemoc na
zakladé klinickych a patologickych nalez (Chow, 2015).

Pozd¢ji byl nazev Pickovy choroby zobecnén a pfifazovan k demenci
s frontotemporalni atrofii s ptitomnosti intracelularnich Pickovych télisek, které

obsahuji tau-protein a s nalezem Pickovych balonovych bunék (Staitkkova, 2011).
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Dalsi vyraz spojeny s Pickovym jménem ,,Pickovy vize“, které¢ popsal roku 1922
Pick jako prvni. Pickovy vize byvaji projevem poskozeni mozkového kmene ve Ctvrté
mozkové komote. Pacienti halucinuji deformované a hroutici se prostory nebo osoby,
které se pohybuji ve vedlejSich mistnostech a prochdzeji zdmi (Jirdk et al., 2013).

Tauopatie je termin, ktery vznikl pozdéji na zdkladé nalezu spole¢nych
patologickych zmén u frontotemporalni demence a jinych nozologickych jednotek.
Jednd se o intraneuronalni i intraglialni inkluze s obsahem tau-proteinu. Primarni
tauopatie ma nejen svou typickou symptomatiku pro jednotlivy klinicky syndrom, ale
také nékteré spolecné klinické pfiznaky. Mezi spolecné pfiznaky patii kognitivni
a behavioralni poruchy, nékteti autofi hovoii o Pickové komplexu. Podle Kertesze se do
Pickova komplexu ftadi vedle Pickovy nemoci i frontotemporalni demence
s parkinsonismem, ktera je vazana na chromozom 17. Dalsi choroby, které zahrnuje do
tohoto komplexu, jsou progresivni supranukledrni paralyza, kortikobazalni degenerace,
primarni progresivni afazie, komplex amyotroficka lateralni skler6za, demence,

parkinsonismus a mozna i dalsi nemoci (Stankova, 2011).

2.2 Demence — vymezeni pojmu

V soucasné dob€ pro obecny syndrom demence existuje mnoho definic, mezi nimiz
se nevyskytuji zdsadni rozdily. Dfive se demence definovala jako vadnost rozumu,
tupost. Slovniky novéj$i nas pouci o otup€losti mysli, o t€zké nemoci nevratné¢ho
charakteru, o projevu organického poSkozeni mozku. Jde o atrofii ¢ili zmenSeni
nekterych funkénich ¢asti mozku (Halova, 2010).

Demence je pojem odvozeny z latiny a doslova znamena ,,bez mysli“. Pfedpona
»de“ znamend ,,odstranit“ a ,,mens* je slovo pro ,,mysl. Clovéka, kterého postihla
demence, ¢ekd postupny Upadek. Nemoc je natolik destruktivni, Ze v posledni fazi této
choroby se pacient jen velmi vzdalené podobé ¢loveku, jimz na pocatku choroby byl

(Buijssen, 2006).
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Pfi onemocnéni demenci dochézi ke snizovani intelektovych schopnosti. Projevy
tohoto poklesu jsou patrné ve zvladani pracovnich a béznych Cinnosti a Vv socialnim
zapojeni postizeného. Podrobné€ji demenci urcuji diagnosticka kritéria Mezinarodni
klasifikace nemoci 10. revize (MKN-10) nebo Diagnosticky a statisticky manual
Americké psychiatrické asociace (DSM — IV) uvedené v ptiloze 1. MKN fadi demence
do kategorie ,,Organické dusevni poruchy vcetné symptomatickych®. Organické dusevni
poruchy jsou charakterizovany spole¢nou etiologii, poranénim nebo jinym poskozenim
mozku, které¢ vedou k mozkové disfunkci. Kodové oznaceni pro demenci je FOO — FO3,
viz prehled kodovych oznaceni v ptiloze 2 (Bartos, Hasalikova, 2010).

V souladu se 4. vydanim DSM lze charakterizovat demenci ptedevsim jako ,,rozvoj
mnohocetnych kognitivnich defektli zahrnujicich poSkozeni paméti a nejméné jednu
z nésledujicich  kognitivnich poruch: afazie, apraxie, agnozie nebo poskozeni
exekutivnich funkci (tj. funkci zajiStujicich organizaci cileného chovani vedouciho
k n¢jakému mentalnimu nebo fyzickému vykonu) ve srovnani s premorbidnim stavem,
a to do té miry, Ze jsou naruSeny kazdodenni aktivity — zaméstnani, spolecenské
kontakty, osobni zivot* (Hort, Rusina, 2007, str. 153).

Alzheimer's Association (2015) uvadi, ze demence neni konkrétni nemoc, ale
celkovy termin popisujici Sirokou Skalu piiznakti vedoucich ke snizené schopnosti
¢loveéka vykonavat bézné ¢innosti.

Demence je syndrom vznikajici néasledkem onemocnéni mozku, obvykle je
chronického ¢i progresivniho charakteru. Pojem ,,syndrom® se uziva z toho duvodu, Ze
ho tvofi jednotlivé symptomy (nejjednodussi znadmky onemocnéni). O syndromu
demence lze tedy uvazovat pfi kombinaci jednotlivych poruch. Dochézi zde k naruSeni
mnoha funkci, k nimz patii pamét, mysleni, chapani, pocitani, orientace, schopnosti
fe€1, uceni, Usudku. Pfitom védomi neni zastfené. Obvykle je pfidruzeno, nékdy
dokonce pifedchazi, zhorSeni kontroly emoci, socidlniho chovani nebo motivace
(Pidrman, 2007).

V ramci specidlni psychopatologie a psychiatrie, kterd se zabyvd vymezenim,
popisem, diagnostikou, etiopatogenezi, terapii, prognézou a prevenci, tykajici se

jednotlivych diagnostickych jednotek, demenci fadime do formy chronické, kde podle
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rychlosti nastupu a zejména pak délky prabéhu oproti akutnim formam duSevnich
poruch probihaji demence dlouhodobéji a vesmés pozvolnéji. Podle rozsahu poskozeni
demenci fadime do poruch generalizovanych, které postihuji vétSinu, poptipade vSechny

psychické funkce (Orel a kol., 2012).

2.2.1 Demence u Pickovy choroby — vymezeni pojmu

UZIS CR (2015) specifikuje demenci u Pickovy choroby tak, Ze je to progresivni
demence, kterd prichazi ve stfednim véku. Jeji charakteristikou jsou Casné a pomalu
progredujici zmény charakteru a socialni deteriorace, které jsou nasledovany poruchou
intelektovych schopnosti, paméti, jazykovych funkci, ptfitomnosti apatie, euforie
a prilezitostn¢ 1 extrapyramidovych ptiznaki — tfes, tiky, svalova rigidita-mimika,
chuize, drzeni téla.

Robinson et al. (2015) upozoriiuje na to, Ze v Casnych stddiich muze byt
diagnostikovéna jako deprese nebo Alzheimerova choroba a s jistotou lze urcit diagndzu
Pickovy choroby az po pitvé mozku.

Jesté predtim, nez Alois Alzheimer popsal dnes mnohem znaméjsi Alzheimerovu
chorobu, byla pifi pitvé né€kolika pacienti Arnolda Picka prok4zéna pfitomnost
zvlastnich mikroskopickych struktur, které byly pozdé&ji pojmenovany Pickovymi
télisky (Sack, 2007).

Jedna se o chorobu, kde jsou poznatky 1 schopnosti mediciny v lé€eni velmi
omezené v souvislosti s jeji etiologii. (Halova, 2010).

Tuto nejCastéjsi formu frontotemporalni demence (FTD) fadime k primarnim
neurodegenerativnim demencim. Jde o relativné heterogenni klinicky syndrom, ktery je
zpusobeny progresivni degeneraci frontdlnich i temporalnich lalokii mozku (Pidrman,
2007).

Casto je objevuje tzv. moriatickd nalada (plané, nejapné vtipkovéani). Mohou se
vyskytovat poruchy sexuality (napf. hypersexualita), nadmérna chut’ k jidlu, syndrom

gramofonu (pacienti se stale opakuji) (Hatlova, Sucha, 2005).
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Oproti Alzheimerové chorobé dochazi k jednotlivym poruchdm v jiném potadi,
piesto vSak jsou si v mnohém podobné. Nejprve zde nastdva promeéna osobnosti, poté
potize s orientaci v prostoru a az pozdéji poruchy paméti (Halova, 2010).

Krombholz (2011) uvadi dobu trvani Pickovy choroby v priméru 8 let.

2.3 Vyskyt demenci

Demence se stavaji velice zdvaznym problémem, kterym jsou zdravotni i socialni
systémy vyspélych zemi vystaveny, a na feSeni této problematiky jsou vynakladany
velké prostiedky (Pidrman, 2007).

Demence vznikaji v prib¢hu zivota az poté, kdy dojde k rozvoji kognitivnich
funkei. S narGstajicim vékem se vyskyt demenci zvysuje. Demence détského véku jsou
vzacné. V seniorském véku se vyskytuje demenci jednoznaéné nejvice. VeEk je tedy
jejich hlavnim rizikovym faktorem (Jirdk et al., 2013). Demence v détstvi vznikaji
naptiklad po agresivni cytostatické 1é€be, zejména hematologickych onemocnénich. Pti
poruse intelektu v disledku vrozené poruchy, ktera vznikla do druhého roku ditéte,
nehovoiime o demenci, ale o mentalni retardaci (Holmerova, Jarolimova et al., 2009).

Casto se o demenci hovoti také jako o ,,nemoci stari“, tento termin vSak neni
spravny a jeji vyskyt zaznamendvame i u lidi mladsich 65 let. Mezi 45. a 54. rokem trpi
demenci 0,025 % populace. U 65letych je vyskyt mensi nez 1 %, ale mezi 65. a 70.
rokem jiz stoupa na 2,5 % populace. Kazdych pét let se toto procento zdvojnasobuje.
Mezi 85letymi a star§imi lidmi trpi demenci kazdy paty. Ale je zde na misté zdiraznit,
ze demence nemusi byt nevyhnutelnym disledkem vysokého véku (Buijssen, 2006).

Holmerova, Jarolimova et al., (2009) uvadéji, ze podle kvalifikovanych pruzkumu
zije v Ceské republice pfiblizné 150 tisic lidi postizenych né&jakou formou demence.
Frankovd, Vyskovskd (2010) udavaji podet 100 tisic lidi trpicich v CR jen
Alzheimerovou chorobou. Céast nemocnych je umisténa v tistavnich, socidlnich nebo
zdravotnickych zafizenich (psychiatrické lécebny, uUstavy socidlni péce, lécebny

dlouhodob¢ nemocnych, domovy pro seniory). VEtsi ¢ast nemocnych zlstava v domaci
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péci, zajistované rodinnymi piislusniky s pomoci socidlnich pracovnic a zdravotnich
sluzeb (riizné stacionare, asistentky, peCovatelky, sestry, home care).

Zveétova (2010) uvadi, ze z vysledkil epidemiologickych studii publikovanych za
posledni roky je odhad nartstu poctu nemocnych demenci do roku 2030 az o 70 %.

Piehledovy dokument, ve kterém jsou shrnuta dostupné data o demenci v CR v roce
2015, se pokousi v Cislech a faktech ilustrovat problémy pacienti s demenci. Tento
dokument vydany Ceskou alzheimerovskou spolednosti zvefejiiuje, Ze pocet osob
s demenci v CR je 152,7 tisic. Zatimco mezi 65 letymi ob&any trpi demenci kazdy 866.,
nad 65 let jiz kazdy 13., nad 80 let kazdy paty a nad 90 let dokonce témét kazdy 2.
obéan CR. Informace o poétu lidi s demenci v CR jsou zatim stile pouhym odhadem,
nebot’ nejen Ze ne u viech lidi s demenci je choroba diagnostikovana, ale Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky pifestal od neurologii informace sbirat (Matl,
Matlova, 2015).

V prevalenci demence podle pohlavi trpi demenci vice Zeny. V CR je regionem
S nejvysSim poctem osob s demenci Praha. Podle expertli poskytovana péfe osobam
sdemenci v CR zaostiva za zbytkem vyspélé Evropy. Vyskyt demence v regionu
Stiedni Evropa je s praimérem zastoupeni lidi s demenci ve srovnani s jejim vyskytem
jinde ve svété niz§i. Pokud bychom chtéli v CR nabidnout srovnatelny objem sluzeb,
bylo by nutné soucasné kapacity ztrojnasobit. Zdravotni péce pacientim s demenci je
poskytovana zejména formou ambulantni a lazkové péce. Podle poslednich odhadl se
kazdych dvacet let pravdépodobné pocet lidi s demenci celosvétoveé zdvojnasobi (Matl,
Matlova, 2015).

V soucasné dobé je patrny jeste¢ jeden zdvazny trend a tim je narlst skupiny
nemocnych ve stfednim a tézkém stadiu demence. Mén¢ je trpicich mirnymi formami
demence. Z toho vyplyva, Ze velice dulezitym krokem je v¢asny zachyt této nemoci
v nejrangjSich stadiich (Pidrman, 2007). Ptes velmi alarmujici idaje o vyvoji poctu
postizenych se stava, ze byva demence rozpoznana &i je diagnostikovana pozdé. Rada
pacientt s kognitivni poruchou nebo demenci je vySetfovana a poté 1é€ena odborniky
specializovanymi na jiné choroby bez toho, aby byl tento deficit pozorovan. Nelze

spoléhat pii kontaktu s nemocnym na povrchni dojem, nékteré ptiznaky demence se
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mohou jevit na prvni pohled jako banalni a to vede k jejich podcenéni. Casto se pacient
ani ¢lenové rodiny sami s poruchou paméti ¢i kognitivnich funkci svému 1ékati nesvefi.
Nekteré zavazné poruchy kognitivnich funkei se nemusi pii bézném rozhovoru
s Iékafem vibec projevit a mohou byt maskovany spolecensky piijatelnym chovanim
pacienta. Mezi hlavni pfi¢iny nerozpozndni demence v klinické praxi patii pficitani
téchto poruch stafi a zlehcovani ¢asnych znamek demence. Zhodnoceni kognitivnich
funkci se bézné neprovadi pro neznalost, nedostatek cCasu, nedostatecny zajem
aneproplaceni vySetfeni zdravotnimi pojistovnami. Pokud chceme stavajici situaci
zlepsit, je potfeba po kognitivnich dysfunkcich patrat cilené. Jiz davno se v medicing
stalo mnoho obecnych ukonil standardni soucasti péfe o pacienta, ovSem rychlé
a orientaéni zhodnoceni kognitivnich funkci zde zatim jes$t¢ nezdomécnélo (Bartos,
Hasalikova, 2010).

Morbidita a mortalita spojend se syndromem demence predstavuje velkou
zdravotni, psychologickou i socioekonomickou zatéz. Bez ohledu na hloubku postizeni,
zvySuje demence mortalitu u v§ech v€kovych kategorii (Jirdk, Koukolik, 2004).

Holmerova, Jarolimova et al. (2009) zdaraziuji, Ze je tieba vénovat i dostate¢nou
pozornost pecujicim rodinnym pfislusnikiim, ktefi jsou denné¢ konfrontovani
S problémem demence.

Sestra ve zdravotnickém zafizeni se tedy setkava s pacienty s demenci stale Castéji
a to prakticky na viech oddé&lenich. Zdravotnicka zafizeni v CR nejsou v soucasné dobé
pfipravena (zejména personaln¢) na to, aby poskytla vSem pacientim s demenci
individualni oSetfovatelskou péci v plném rozsahu. Z vlastni zkuSenosti mohu potvrdit,
ze na ONP, kde nyni pracuji, neni pfijeti pacienta s kognitivni poruchou nikterak vzacny
jev, ovSem ne vzdy je vedle hlavni diagndzy, se kterou byl pacient na oddéleni piijat,
témto poruchdm vénovana patficna pozornost. Jednim z hlavnich problémd,
v souvislosti s hospitalizaci, tykajicich se dementnich pacientt, je nasledné propusténi
pacienta z nemocnice, zejména z toho divodu, Ze rodina neni schopna dostate¢nou péci
a dohled pacientovi poskytnout, béZzné domovy pro seniory nejsou pro dementni
pacienty piizpisobeny a specializovana zafizeni jsou mnohdy obsazena, nebo jsou

velmi vzdalena.
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2.3.1 Vyskyt Pickovy nemoci

Pickova choroba je nejstarS§im a nejznaméjS§im  zastupcem  skupiny
frontotemporalnich demenci. Bohuzel diagnostikovana nebyva cCasto a mnohdy byva
povazovana za Alzheimerovu chorobu (Holmerova, Jarolimova et al., 2009).

Hallova (2010) uvadi, ze celd skupina frontotemporalnich demenci je po
Alzheimerove chorob€ povazovana za druhou nejcastéjsi degenerativni demenci, ovSem
konkrétni udaj vyskytu Pickovy demence neuvadi.

Neurolog Oliver Sack (2009) popisuje své setkani a diskuse s doktorem Millerem,
ktery se zabyval vyzkumem FTD. Uvadi, ze ackoli byla Pickova choroba povazovana
za pomérn¢ vzacnou, postupem casu je stile vice presvédcen o tom, Ze jeji vyskyt
vzacny zdaleka neni. Zhruba dvé tietiny pacienti umisténych na jednotce pro
slabomysIné doktora Millera pti University of California-San trpéla Alzheimerovou
chorobou a zbyla tfetina jinymi onemocnénimi, z nichz je FTD patrné nejbéznéjsi.

Vzhledem k obtizné diagnostice choroby a jejimu velmi riznému postaveni v ramci
rozlicného déleni demenci jsou informace o jejim vyskytu vétSinou jen v odhadech,

nebo neni tento udaj uveden v literatuie viibec.

2.4 Priciny vzniku demence

Demence je zapficinéna dysfunkci mozku, postizené jsou nervové burky.
Onemocnéni zplsobujici demenci jsou prozkoumdna relativné podrobné a procesy
podilejici se na jejich vzniku jsou zndmy, ovSem ve vétSiné€ piipadii nezndme pficinu,
ktera vede k rozvoji demence (Jirdk, Koukolik, 2004).

V minulosti se uvadély nejriznéjsi teorie, které mély snahu objasnit divod, proc¢
demence vznika. Jedna z teorii je, ze je mozek poSkozen virem, nebo Ze je pticinou
otrava kovy — =zejména hlinikem. Dalsi divod vzniku nemoci hleda pfic¢inu
V neurotransmiteru acetylcholinu (chemické latce, jeZ ma zdsadni vyznam pro funkci

MV

mozku). Z mnoha rtznych vysvétleni vyplyva, ze jasna pficina nemoci neni zcela
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znamd. OvSem neni pochyb o tom, ze dilezitou roli sehravaji genetické faktory. Je
vyzkumem prokazano, ze pii vyskytu demence u pfimého piibuzného, je dvakrat vyssi
riziko onemocnéni. Plati to i pro piibuzné lidi postizenych Downovym syndromem, kde
je také zvysend pravdépodobnost vyskytu demence. SkuteCnost, ze se demence
vyskytuje primarné u lidi starSich, naznacuje vyznamny vliv starnuti (Buijssen, 2006).

poranéni hlavy, hypertenzi, cukrovku, obezitu, zvySené mnozstvi krevnich tuki
a homocysteinu. Zeny jsou postizeny astéji, zejména pro vys$si pramémy vék doziti.
Onemocnéni depresi mize predchéazet rozvoji demence, napomahat ji, nebo ji maskovat

(Na pomoc pecujicim, 2014).

2.5 Prevence demenci

Soucasné metody 1é€by jsou schopny poskytnout jen skromné a omezené moZznosti,
jak pribéh demence pozitivné ovlivnit. O to vétsi vyznam se piikladd prevenci —
redukci a vylucovani rizikovych faktorti. Ke strategiim prevence demenci patii mit pod
kontrolou kardiovaskularni rizika (Plch, 2013).

Védecké prizkumy prokéazaly, ze pfimefend aktivita (duSevni i1 fyzicka), zdrava
strava (Cerstva a pestrd) jsou v ramci prevence demenci dilezité. V nékolika studiich byl
prokazan efekt u standardizovaného preparatu ginkgo biloba. Ackoli je klinicka
ucinnost tohoto preparatu k 1é¢bé demence stale sporna, mnoho autorti mezinarodnich
studii uzivani tohoto pfipravku doporucuje (Ude at al., 2013).

Velky pocet védct z fad 1ékatii a psychologli je pfesvédCen o tom, Ze riznorodé
a namahavé procvi¢ovani dusevnich funkci mize mit svlij vyznam v boji s jejich
upadkem. Ptechod od 1é¢by k prevenci je vyznamné téma moderni mediciny a stava se
I hlavnim tématem ve snaze zabranit kognitivnimu upadku (Preiss a Kfivohlavy, 2009).

Pokud hovotime o tréninku a cviceni paméti a dalSich kognitivnich funkci, je cilem
to, aby se provadéné ¢innosti vykondvaly 1épe a dokonaleji. Cilem snazeni je stalé zrani

osobnosti. V této souvislosti maji vyznam tfi terminy: cviceni, trénink a disciplina
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(Preiss a Kiivohlavy, 2009). Plch (2013) dodava, ze v ramci prevence by se nemélo
zapominat ani na spoleCenské angazma a udrzovani aktivnich styki s prateli.

V ramci primarni prevence je v kompetenci sestry vést, podporovat a motivovat
pacienty Ktomu, aby byli vice zodpovédni za kvalitu svého zivota a zlepSovat
povédomi vefejnosti o aktivnim Zivotnim stylu seniort a zdravém starnuti. Na primérni
péci, zkvalitnéni a rozsifeni vzdélani profesionalit v oblasti demence, zvySeni povédomi
vefejnosti o onemocnéni, zlepSeni pristupu k vhodné péci, zajisténi vhodné péce a jeji
koordinace se zamétuje Narodni akéni plan pro Alzheimerovu nemoc a dalsi obdobna

onemocnéni na 1éta 2016 — 2019.

2.6 Déleni demenci

V prubehu doby se rozdéleni demenci ménilo podle autorti a psychiatrickych sméri
a podle soucasnych poznatkli védy. Ani ndzvoslovi neni jednotné. Jsou terminy, které se
ptekryvaji a jiné terminy jsou uvadény na riznych urovnich (Kucerova, 20006).
Brzakova Beksova (2014) uvadi vyrazny posun v Klasifikaci demenci v poslednich tiech
desetiletich.

Pojem ,,senilni demence®, ktery se také pouziva, je vétSinou zavadéjici. Ma vyznam
az tam, kde oznacujeme demenci vzniklou ve vyssim véku (65+) a kde ji odliSujeme od
demence presenilni, vzniklou v preseniu — ve véku 50-60 let (Holmerova, Jarolimova et
al., 2009).

Psychopatologické poruchy se daji rozliSit délkou trvani potizi a casem
zaznamenani prvnich potizi. Dal$im délenim je rozdéleni demenci podle postizené Casti
mozku, coz ndm napovida, jakym smérem se mohou ubirat intelektudlni a fyziologické

zmény jak v mozku, tak i v celém organismu (Halova, 2010).
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2.6.1 Déleni demenci podle etiopatogenetickych pricin

Podle etiopatogenetickych pfi¢in miizeme demence rozdélit na dvé zakladni
skupiny: skupina primarnich atroficko-degenerativnich demenci a skupina

symptomatickych (sekundarnich) demenci (Prasko, Latalova et al., 2011).

Primarni atroficko-degenerativni demence

,Atroficko-degenerativni demence nejsou dosud vétSinou dostatecné prozkoumany
po strance etiologické. U nékterych z nich byla zjisténa genetickd podminénost nebo
alesponl genetické komponenty v etiopatogenezi. Uvazuje se vSak také o spoluptisobeni
fady jinych faktorQ, napf. o vlivu neurotoxind, stresorii nejriznéjs$i povahy, infekénich
agens - vcetné priontll, o autoimunitnich procesech. Rovnéz se uvazuje o fad¢ faktorq,
které ovliviiuji penetraci geneticky pienosnych znakt. Jeden takovy faktor je vek.*
(Jirak, 2011b, s. 297).

Do skupiny atroficko-degenerativnich demenci patii: Alzheimerova demence
(nejcastéjsi demence), demence s Lewyho télisky, demence pfi Parkinsonové chorobé,
skupina frontotemporalnich demenci vcetné Pickovy choroby, Huntingtonova chorea
a dalsi (Luzny 2012). Halova (2010) uvadi rozdilné ptifazeni Pickovy choroby do
skupiny frontotemporalnich demenci v zahrani¢i a v Cesku. Zde v CR tvoii Pickova
choroba podle ni zvlastni kategorii, diky psychiatrovi Arnoldu Pickovi, plsobicimu
Vv Praze.

V ptipad¢ atroficko-degenerativnich demenci, jde o procesy vedouci ke sniZeni
poctu jak nervovych bunék-neurond, tak i poctu synapsi - spoji nervovych bunck. Dale
dochazi k poruse funkce neurond i neuroglii (pomocnych nervovych bunék), k tvorbé
a ukladani bilkovin, které jsou patologické a v jejichz pfitomnosti probihd fada dalSich
chorobnych déji. Vyznamnym déjem je apoptdza (geneticky programovana smrt buniky,
kterd je v kazdé bunce geneticky zakddovand), u neurodegenerativnich onemocnéni
dochdzi castéji k aktivaci téchto genii. Nékdy naopak dostatecné k apoptdze nedochazi
tam, kde by byla Z4douci. Dal§im neurodegenerativnim d&jem je uvolnéni volnych

kyslikovych radikali v nadmérném mnozZstvi. Tyto chemické skupiny obsahuji kyslik,
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ktery je schopen se na tkdn¢ a enzymy rychle vazat. V rdmci latkové pfemény volné
kyslikové radikaly pfirozen¢ vznikaji a jsou stavebni jednotkou novych tkéni, maji svij
informativni vyznam. V mozku clovéka jsou nckteré enzymy, jez volné kyslikové
radikdly ni¢i. Pokud vSak tyto latky nejsou dostateéné likvidovany pro jejich
nadbyte¢nou tvorbu, vazou se pak na rizné tkdn¢ v téle, naptiklad na stény neuronti
a tyto napadené tkan¢ ni¢i. Vazou se také na enzymy a na dalsi dulezité latky. V radmci
neurodegenerace dochazi k poruse prenosu bunécnych informaci na riznych trovnich,

k poruse funkce mozku a vzniku syndromu demence (Jirak, Holmerova a kol., 2009).

Symptomatické/sekundarni demence
K symptomatickym demencim patii pfedevSim demence podminéné ischemicko-
vaskuldrné, nadorové, infekéné, toxicky a pourazové (Orel a kol., 2012).
Symptomatické demence Ize jesteé rozdélit do dvou podskupin: demence vaskularni

a ostatni symptomatické demence (Luzny, 2012).

Vaskularni demence

Nejcastéjsi demence vaskularniho ptivodu jsou: kortikdlni vaskuldrni demence
(multiinfarktovd), subkortikdlni demence, onemocnéni malych cév, Binswangerova
choroba, demence v disledku mozkového infarktu, demence z hypoperfuze, demence
v disledku hemoragické mozkové piihody, hereditdlni formy vaskularni demence
a dalsi typy vaskuldrni nebo kombinované¢ demence (Holmerova, Jarolimova et al.,
2009).

Vaskularni demence vznikaji na podkladé cévnich poruch, které poskozuji mozkové
tkan¢. Na vzniku demence se podili ¢astéji mnohocetné drobné mozkové infarkty,
ovSem mohou vzniknout i na zékladé jednoho rozsahlejSiho mozkového infarktu
v dilezitych oblastech pro pamét. Dalsi pfi¢iny naruSeni kognitivnich funkci mohou byt
v disledku arteridlni hypertenze, kterd neni dostatecné kontrolovand, aterosklerdzy,
diabetu, tranzitornich ischemickych atak, nebo i po nitrolebnich krvéacenich (Jirak,

Holmerova a kol., 2009).
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S ohledem na velkou skupinu onemocnéni, kterou vaskularni demence zahrnuji,
nemaji zcela typicky klinicky obraz. Daji se vSak urcit n¢které spolecné rysy. Nahled a
usudek u vaskularnich demenci byva zachovan pomérné dlouhou dobu. Typicka je
ptitomnost dalSich kardio- nebo cerebro-vaskularnich onemocnéni. Dale je typicka
emocni labilita, depresivni ladéni, zachavatovity pla¢ nebo smich, ptechodné epizody
zastfenosti védomi ¢i delirium. Relativné dlouho byva zachovdna osobnost. To vSak
neplati zcela ve vSech piipadech a nékdy muze dochazet k setieni, nebo naopak ke
zvyraznéni povahovych ryst a také k vyraznym zménam (sobectvi, vztahovacnost,
labilita, apod.) (Jirdk, Holmerové a kol., 2009).

Vyraznym rizikovym faktorem je bezesporu hypertenze a CMP. U pacientt, ktefi
jsou lé¢eni antihypertenzivy, se riziko rozvoje vaskularnich zmén v bilé hmoté snizuje.
Dulezit¢ je tedy vénovat zvySenou pozornost v€asné a uU€inné lécbé CMP, ale
| predchazet vSemi dostupnymi moznostmi recidivam CMP — antiagregacni 1éCba,
warfarinizace, karotickd endarterektomie popf. stent nebo podavani statinii (Rusina,
2010).

Ostatni symptomatické demence

Tyto demence mohou vzniknout v disledku celkovych onemocnéni organismu,
ktera postihuji 1 mozek. Dalsi pficinou jsou: intoxikace — otravy, zanéty, urazy mozku,
nadory mozku a dalsi pfi¢inné faktory, které ovliviiuji ¢innost centralniho nervového
systému (Jirdk, Holmerova a kol., 2009).

Neuropatologické studie dokazuji, Ze u jednoho pacienta mohou probihat rtizné
formy demenci soucasné, naptiklad u pacienti s Alzheimerovou nemoci se mohou
vyskytovat piidruzené parkinsonské projevy nebo kombinace Alzheimerovy nemoci
a vaskularni demence. Tyto stavy se oznacuji demencemi smiSenymi a doprovazi je
nejen odlisné klinické projevy pro né typické, ale vétSinou 1 rychlejsi horSeni stavu

pacienta a méné tspésna odezva na 1é¢bu (Rusina, 2010).
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2.6.2 Déleni demenci na kortikalni a subkortikalni

Kortikalni demence postihuji mozkovou kiiru a v jejich poptedi jsou jiz od zacatku
poruchy paméti. Casté byvaji poruchy fe¢i (fatické poruchy), poruchy poznavani
(gnostické poruchy). Jejich typickym ptikladem je Alzheimerova choroba (Jirdk, 2011
a).

U subkortikalnich demenci byvaji postizeny predevsim subkortikalni oblasti — bila
hmota (Casto v ¢elnim — frontalnim laloku) a bazalni ganglia. Postizeni podkorovych
struktur vede k poruseni motorickych a asocia¢nich drah. Hlavnim pfiznakem je
zpomaleni tempa — psychického i pohybového a dysexekutivni syndrom (neschopnost
logického uvaZovani, casového planovani, vykonavani vice Ccinnosti soucasné,
neschopnost adaptovat se na promény udalosti, vybaveni si nabytych znalosti, naruseni
abstraktniho mysleni). Casty byva vyskyt apatie a perseverace (opakovani, stereotypni
¢innost nebo jednani, zaujatost na jedno téma). Korové ptiznaky jsou spise nenapadné,
a ackoli muze byt pfitomna 1 mirna zapomnétlivost, neni porucha paméti nijak vyrazna
a vazne spiSe vybaveni informaci. Nejvyraznéjsi jsou hybné poruchy — porucha chiize,
stoje, drzeni koncCetin. Postizeny pusobi dojmem spiSe jako neSikovny, je
psychomotoricky zpomaleny, ov§em pii mife trp€livosti a dostatku ¢asu nékdy piekvapi
dobrym vykonem. Vyskytuji se i formy smiSené — kortikalni a subkortikalni demence

(Bartos, 2012).

2.6.3 Déleni demenci podle intenzity zasaZeni

Déleni podle intenzity zasazeni, které uvadi Halova (2010), je déleni na mirnou
demenci, stfedné téZkou a téZkou demenci. Mirnd demence zahrnuje pokles paméti,
zachovana byva sobé&stacnost, ale jiZ je naruSena kvalita Zivota. Stfedné t&zka demence
je demence, kdy je omezena sobéstacnost téZkym postizenim paméti a dezorientaci ve

znamém prostiedi. Pii tézké demenci pacient neni schopen zapamatovat si nové
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informace. Ojedinéle mohou vyvstat vzpominky star§tho data. Nemocny je
nesobéstacny, nepoznava své blizké.

V publikaci Na pomoc pedujicim (2014), vydané Ceskou alzheimerovskou
spolecnosti, je uvedeno velmi podobné déleni demence jako v pfipadé predchozim.
Demence je délena do tii stadii a jsou zaméfena predevSim na potieby pacientl:
pocatecni stadium, druhé stadium - stiedni a rozvinuta demence atfeti je pozdni
stadium. V pocateCnim stadiu bohuzel byva onemocnéni mnohdy bagatelizovano
a pfiznaky onemocnéni Casto byvaji pfipisovany béznému starnuti. A pravé v tomto
obdobi je stanoveni spravné a véasné diagndzy velice dulezité. Pfi v€asném zachytu
pocatecniho stadia onemocnéni, maji nemocni nadéji, ze pfi podpofe a dobré péci
mohou prozit jeste¢ dal$i roky kvalitniho zivota. Nemocny byva ve vétsi mife stale
sobéstacny, ovSem potiebuje urcit¢é navody. Tato faze se projevuje zhorSenim
kratkodobé paméti, hor§im vyjadfovanim, obtizemi v novych situacich, potizemi v praci
I doma s novymi pfistroji, poCitaCovymi programy, horsi orientaci v Case a prostoru,
potizemi s rozhodovanim. Pacient ztraci iniciativu a motivaci, mize mit deprese,
uzkosti, byt apaticky nebo naopak podrazdény, ztraci zdjem o oblibené cinnosti
a dochazi ke zménam v 0sobnosti.

Ve stadiu stiedni a rozvinuté demence potiebuji pacienti dohled prakticky trvale

.....

vvvvvv

kvalitni péci a smysluplné kazdodenni aktivity, mize mit stale dobrou kvalitu zivota.
Péce o takového pacienta je ndrocna a vhodné jsou napiiklad denni stacionafe. V této
fazi demence jiz dochazi k velmi vyraznému zhorSeni paméti, bez pomoci a trvalého
dohledu jiz nemocny neni schopen byt, Spatné se vyjadfuje, bloudi a chova se
nepfiméfené situaci, objevuje se inkontinence (zpravidla moci). Mohou se objevit
poruchy chovéni jako reakce na to, Ze situaci nebo zménu nechapou, nebo se citi
V ohroZeni. Také se mohou objevit bludy nebo halucinace (Na pomoc pecujicim, 2014).
Pozdni stddium demence je faze choroby, kdy se pacienti jiz nedokazi vétSinou
podilet na mnoha ¢innostech, ovSem stale vnimaji vlidné chovani, pocit pohody, dobré

jidlo a dalsi drobnosti, které pozoruji a maji z nich radost. Nemocny jiZ nepoznadva své
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ptatele a ptibuzné, mize poznavat urcité domaci prvky. Sestra a ostatni oSetfovatelsky
jednoducha slova nebo gesta, a neni schopen se vyjadiit. Schopnost mobility se omezuje
az kupoutdni na liZzko, mohou se vyskytovat potize s polykdnim a dochazi
k inkontinenci moce i stolice. Pokud postupnym zhorSovanim stavu doslo k témto
piiznaktim, je to jiz nezvratitelny stav jakoukoli 1écbou a v této fazi md vyznam mirnéni
priznakti. Vyhybame se proto vykonim prodluzujicich tuto posledni fazi zivota, které
nevedou ke zlepSeni jeho kvality — uméla vyziva, sondy, PEG. (Na pomoc pecujicim,

2014).

2.6.4 Dalsi déleni demenci

Wehner, Schwinghammer (2013) déli demenci na tyto tfi stupné: stupeil
zapomnétlivosti, zmatenosti a bezmoci. Stupent zapomnétlivosti — zpocatku tohoto
stupné jsou nemocni schopni za mirné pomoci kazdodenniho samostatného Zivota.
Stupent zmatenosti — vyzaduje stale vétsi potfebu dopomoci ostatnich — staly dohled,
mezery paméti, odchylky v feci i zmény v motorické a pohybové oblasti. Pacient se citi
V bezpeci jen v divérné znamém prostfedi, nové situace vyvolavaji stavy strachu.
Stupent bezmoci, pii kterém domaci péce jiz vétSinou neni mozna a pacient se umistuje
ve specializovanych zatizenich nebo se mu zajiStuje profesionalni celodenni domaci
osetfovani.

Jirdk (2011a) dale uvadi dé€leni na ireverzibilni a reverzibilni (nebo alespoii
castecné reverzibilni) demence. Pii soucasnych léebnych mozZnostech je vétSina
demenci ireverzibilni. Existuji vSak 1 takové demence, které reverzibilni jsou. Mezi
takové patii napt. pelagra, ktera vznikd na podkladé deficitu niacinu (vitamin B3 - je
dilezity pfi uvoliiovani energie ze sacharidi, pii psychickém vycerpani, zlepSuje krevni
obéh, vyzivuje mozek). Nekteré poruchy, které se fadi mezi reverzibilni, napodobuji
obraz demence a oznacuji se jako pseudodemence, napi. porucha kognitivnich funkci

pii depresi — depresivni pseudodemence.

44



2.7 Charakteristika vybranych demenci

V dalSi casti se zaméfime na zakladni charakteristiku nejcastéji se vyskytujici
demence u Alzheimerovy choroby, na skupinu frontotemporalnich demenci a na

charakteristiku demence u Pickovy choroby.

2.7.1 Demence u Alzheimerovy choroby

Pokud se fekne Alzheimerova choroba, vétSinou se vybavi piedstava nékoho, komu
se ztraci véci, kdo nepoznava své blizké, kdo hleda cestu domu, kdo se pomocuje.
Nemoc postupné vyrazuje ¢lovéka ze spolecnosti a v terminalni fdzi nemoci nastava
uplna degradace osobnosti a je nutna celodenni péce (Orel a kol., 2012).

Alzheimerova choroba je nejcastéjSi pficina demence. Je nazvana po némeckém
neuropatologovi Aloisi Alzheimerovi, ktery popsal v roce 1907 zmény mozkové tkané
zemielé pacientky. Pfi¢ina smrti pacientky byla tehdy pfisouzena neobvyklé duSevni
chorobé. V téze dob¢ popsal a publikoval stejny obraz u vice pacientti i prazsky védec
Oskar Fischer, ktery pisobil na prazské psychiatrické klinice (Raboch, Pavlovsky,
2012)

Alzheimerova choroba je postupné progredujici proces. Dochézi pii ném k poruse
a zaniku nervovych bunék a spojeni a k poSkozeni funkei, které s danou oblasti mozku
souvisi. Demence, ktera vznikd v disledku Alzheimerovy choroby, je charakteristicka
pfedevSim mirnou kognitivni poruchou projevujici se zejména urcitou poruchou paméti,
dominujici v klinickém obrazu. Tato mirna porucha paméti mize trvat 1 nékolik let. Poté
se zpravidla zacinaji rozvijet poruchy dalSich kognitivnich funkci a jiné obvyklé
symptomy demenci. Zacatek choroby je zpocatku nendpadny. Objevuji se poruchy
soustiedéni, paméti a mysleni. Ne vzdy vSak tyto obtiZe musi znamenat Alzheimerovu
chorobu. V soucasné dobé se objevuje stale vice lidi trpicich depresi, ktera se muze

projevovat obdobnymi ptfiznaky. Proto je potfeba v¢as navstivit 1ékare, zabyvajici se
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touto problematikou - neurologa, psychiatra, geriatra. Ackoli u kazdého pacienta muize
probihat onemocnéni trochu jinak, prochazi vzdy urCitymi fazemi (Holmerova,
Jarolimova et al., 2009).

,Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) charakterizuje Alzheimerovu chorobu
nasledovné: Jde o deteriorace paméti a mysleni, které postupné narusuji sob&stacnost
v aktivitach denniho Zivota. Pamét’ je naruSena ve vSech slozkach a k jeji poruse patii
nedilné 1 poruchy chovani a mysleni. Typicky pribéh onemocnéni: nendpadny zacatek,
pozvolna progrese a zhorSovani kognitivnich funkci, nepfitomnost klinickych ani
laboratornich znamek jiného onemocnéni, které by mohlo zplsobovat demenci,
nepifitomnost nahlych znamek neurologického poskozeni mozku ¢i mozkového
poranéni (Holmerova, Jarolimova et al., 2009, str. 40).*

Sexualita je béZnou soucasti Zivota a Alzheimerova choroba nemé obvykle na
sexualni vztahy vliv, ale mize se ménit pristup nemocného. U nékterych dvojic i nadéle
hraje sexualni zivot dilezitou soucast vztahu. Nékdy se mize zdat, Ze nemocny ztratil
zdjem a jindy miiZe nastat opacna situace, kdy ma pftiliSné sexudlni pozadavky nebo je
jeho chovéni partnerovi neptijemné. Partner miiZze pocitovat vinu, pokud radéji chce
spat oddélené. V tomto ptipadé se doporuCuje vyhledat véas pomoc Iékare C¢i
psychologa (Na pomoc pecujicim, 2015).

Kazdého ¢loveéka postihuje Alzheimerova choroba jinym zpisobem a ne vSichni
postizeni Alzheimerovou chorobou musi mit vycet vSech popsanych piiznakl. Do
znacné miry jsou ovlivnény jeji projevy osobnosti pacienta pied pocatkem onemocnéni,
jakou mé¢l kondici, jaké mél z4jmy a celkovy Zivotni styl (Na pomoc pecujicim, 2015).

Alzheimerova choroba se fadi mezi nejcastéjs$i onemocnéni osob vyssiho véku.
Doposud neni tato choroba jesté zcela vylécitelna, ale vyvinuty byly léky zmiriiujici
ptiznaky poptipadé mirné zlepsujici stav pacienta. Je ovSem dilezité zapocit s 1écbou co
nejdiive, protoze vcasné zahajeni 1éCeni zvySuje Sanci na uspéch. Progresi
Alzheimerovy choroby zpomaluji inhibitory cholinesteraz a memantin (Holmerova,

Jarolimova et al., 2009).
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Raboch, Pavlovsky (2012) uvadéji trvani choroby od prvnich ptiznaki primérné 7-
10 let. Dale autofi uvadéji, ze diky 1é¢bé a dobré osetiovatelské péci se nyni doba preziti
prodluzuje.

Ackoli tedy vyskyt Alzheimerovy choroby je nejcastéji u osob starSich, vzacnéjsi
formy, zpravidla dédi¢né (tzv. familiarni) mohou postihnout i jedince mladsi (Na pomoc

pecujicim, 2015).

2.7.2 Frontotemporalni demence (FTD)

Rektorova (2006) uvadi FTD jako tfeti nejcastéjsi demenci neurodegenerativniho
puvodu po Alzheimerové nemoci a demenci s Lewyho télisky.

,Frontotemporalni demence je souborny nazev pro skupinu onemocnéni, ktera
vznikaji v disledku relativné lokalizované progresivni degenerace frontalnich nebo
temporalnich oblasti mozku. V ¢asnych stadiich se miize projevovat jako porucha
osobnosti, psychdéza, manie, deprese, obsedantné-kompulzivni porucha. V dalSim
prabéhu pak byva ¢asto zaménovana za Alzheimerovu nemoc ¢i vaskularni demenci
(Frankova, 2013). Pric¢inou FTD je nejcastéji abnormalni metabolismus tau proteini
a jeho ukladani intraneurondlné, coZ je oznacovano jako tauopatie. Dalsi skupina FTD
je bez ptitomnosti tau inkluzi (,,tau-negativni FTD). Nejcastéjsi je frontalni varianta se
svym podtypem Pickovou chorobou (Rusina, 2010).
pomaly zafdtek a postupny rozvoj nemoci, porucha spolecenského chovani,
nedodrZovani naucenych spolecenskych pravidel anezdjem o problémy druhych,
zanedbavani svého zevnéjsku, stereotypni a neucelné chovani (Jirdk, Koukolik, 2004).
Diagnosticka kritéria pro frontotemporalni demence jsou uvedena v ptiloze 3.

V rodinné anamnéze pacientli se Casto objevuje pifipad podobného onemocnéni.
Patologické procesy postihujici tyto oblasti mozku jsou rGzné, vétSinou je pro né vSak
typické, Ze se tvoii tau protein. Do skupiny frontotemporalnich demenci patfi kromé

Pickovy choroby, sémanticka demence, primarni progresivni afazie a dalsi, které byvaji
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také provazeny poruchami motoriky (parkinsonismus, amyotroficka lateralni skler6za).
Skupina téchto onemocnéni je relativné heterogenni a rozmanity je i obraz jednotlivych
piipadi, nicméné spolecné charakterizujici rysy se zde vyskytuji (Holmerova,
Jarolimova et al., 2009).

Na ukazku je v ptiloze 4 uvedena kazuistika pacienta s frontotemporalni demenci.

2.7.3 Demence u Pickovy choroby

Dostupné informace v literatuie ohledné zatazeni demence u Pickovy choroby se
ruzni. Naptiklad Stranikova (2011) uvadi, ze pivodni oznafeni nemoci popisované
Arnoldem Pickem u svého pacienta — Pickova nemoc — bylo zobecnéno na demenci
s frontotemporalni atrofii s ndlezem Pickovych télisek a Pickovych bunék. Mat¢j
(2006) uvadi, ze Pickova choroba neni synonymem pro FTD, ale jen jednou z jejich
forem, tedy frontalni variantou s pfitomnosti Pickovych télisek a ostatni varianty FTD
oproti Pikové chorobé nemaji prokazatelnéd Pickova téliska.

Hort (2007) uvadi, ze v minulosti se uzivalo ¢asto déleni degenerativnich demenci
na Alzheimerovu nemoc na strané¢ jedné a na strané¢ druhé na mnohem vzacnéjsi
Pickovu nemoc. V pribéhu doby se ukézalo, Ze Alzheimerova nemoc je celkem dobie
definovatelnd, zatimco Pickova nemoc je jen soucasti vétsi skupiny onemocnéni se
spolecnymi progresivnimi degenerativnimi zménami s prevahou v ¢elnich a spankovych
lalocich, ale =z hlediska neuropatologického a etiologického se jedna o velmi
heterogenni spektrum onemocnéni. ,,Z terminologického hlediska se k oznaceni téchto
chorob pouzivala fada termind, Casto i1 paralelné, od ,,demence Pickova typu®, ptes
,progresivni demenci s bilateralni degeneraci frontalni a temporalni kiry* nebo
,demenci non-alzheimerovského typu“ az po ,globédlni subkortikdlni gliozu®.
V soucasné¢ dobé se vétSinou pouziva oznaeni frontotempordlni demence (FTD),
néktefi autofi preferuji termin Picktiv komplex* (Hort, 2007).

The association for Frontotemporal Degeneration (2015) uvadi, Ze vétSina piipadi

Pickovy choroby nejsou dédi¢né.
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2.8 Symptomy demence

Rozpoznani inicidlnich stadii choroby je velice obtizné. Je dulezita predevsim
objektivita pfi posuzovani symptomd. Clovék se pfirozené snazi prvni zmény, k nimz
u blizkého cloveka doslo popirat, bojovat proti nim riiznymi zplsoby, aby chranil
milovanou bytost. Bohuzel toto chovani miize poskodit vzadjemny vztah mezi obéma
a pusobit pro né jesté¢ vétsi stres. Pokud ma clovék objektivné posoudit stav svého
blizkého, musi byt schopen rozeznat zakladni symptomy demence a také jim rozumét.
V pocatecnich fazich onemocnéni jsou symptomy mirné (Brzakovd Beksova, 2014;
Glenner a kol., 2012).

Hodné zalezi na tom, jak jsou v rodiné¢ nastaveny vztahy pied onemocnénim.
Dlouhodobé problémy, rodinné neshody se do chovani nemocného ¢asto promitaji
a mohou se projevit podeziravosti, panovacnosti, agresivitou apod. (Barto$, Hasalikova,
2010).

Demenci tvofi tfi zakladni skupiny symptomi. Za prvé je to naruseni kognitivnich
funkci — intelektu, paméti atd., za druhé jde o naruseni dennich aktivit zivota a tieti
skupinou jsou poruchy chovani — behaviordlni a psychologické piiznaky demence
(Pidrman, Kolibas, 2008).

S rozvojem demence a zhorSovanim pfiznakd se Clovék stava neschopnym
sebepéce, zanedbava 1 osobni hygienu. Chorobu mohou piechodné doprovazet poruchy
vnimani — iluze, halucinace a poruchy spanku, spankova inverze. Pozd¢ji se objevuje
| inkontinence (zpocatku jen modi, pozdg€ji i stolice) a ¢lovék je plné odkdzan na
poskytovanou péci (Orel a kol., 2012).

Rychlost progrese choroby je bud’ soustavna, nebo se méni, je pomalejsi ¢i
rychlej$i, miva prestdvky se stagnovadnim stavu, vyjimecné muze dojit i k obdobi
mirného zlepSeni. Pribéh muize byt ovlivnén vnéjSimi vlivy, jako rGzné zatéze

dusevniho i télesného charakteru (Kucerova, 2006).
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Pokud se jedna o konkrétni ptfiznaky demence, mohou se objevit poruchy velmi
ruzné. Nejde zde vsak jen o vycCet poruch, ale dilezité je také jejich vzajemné propojenti,
kontext a vyvoj v ¢ase. | nuance v charakteru mnoha pfiznakt jsou velice dilezité.

(Kucerova, 2006).

2.8.1 Postizeni kognitivnich funkci

U demenci obecné je porucha paméti jednim z nejcastéjSich priznakl. Prochazi od
lehkého zapominani az po tézké poskozeni paméti kratkodobé i dlouhodobé. Postupné
pacient ztraci ptehled o datu, ro¢nim obdobi a plynuti ¢asu. Zapomind, kde je a jak se
tam dostal. Tento pamétovy defekt z hlediska zdvaZznosti a miry ovliviiujici samostatny
zivot délime na mirny, kdy sice ovlivitluje bézny zivot, ale umoziuje stale samostatny
zivot, na stfedn¢ tézky, kdy vyznamné omezuje samostatné fungovani a vyzaduje
dopomoc ostatnich osob, a tézky, ktery pfindsi totalni neschopnost samostatného Zivota
(Orel a kol., 2012).

Problematicky ptiznak, bohuzel pomérné¢ cCasty (zejm. u vaskularni etiologie
demence) byva paranoidita. Pacient byva vztahova¢ny, neduvéfivy a pozdéji obviiuje
své okoli, ze mu nekdo néco ukradl. Paranoitida naruSuje doposud harmonické rodinné
vztahy i vztahy mezi pacientem a osetiovatelskym (Kucerova, 2006).

Objevuji se poruchy orientace — pacient zabloudi ve zndmém mésté a v pozd¢jsi
fazi 1 ve vlastnim byté. Dochazi ke zménam v motivaci — ¢innosti se méni v bezcilné
a monotonni. Méni se 1 komunikace. Objevuji se poruchy emotivity (afekti, nalad) od
emocni oplostélosti po patické nalady. Pacienti maji problémy s percepci a koordinaci
pohybli — vnimanim a porozuménim okolnimu svétu. Ztrata schopnosti rozpoznat na
zaklad¢ vizudlniho vnimani znamé pfedméty a prostiedi se nazyva agnozie. Problémy
s rozsahem pozornosti — soustfedénost na néjaky kol nebo na d&j kolem. Pacienty ¢asto
provazi problémy s feCovymi schopnostmi — receptivnimi a produktivnimi. Receptivni
feCova schopnost umoziuje pochopit smysl informace v ustni ¢i pisemné podobg.

Produktivni fecova schopnost umoziuje Ustni ¢i pisemnou formou piedat informaci
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druhym. Porucha fecovych schopnosti se jmenuje afazie. Dale se vyskytuji problémy
s racionalnim uvazovanim a Usudkem - poskladani slozit¢jSiho myslenkového celku
Z jednotlivych myslenek a schopnost hodnoceni nebo porovnavani myslenek s tmyslem
dojit k né¢jakému zavéru (Glenner a kol., 2012; Alzheimer's Association, 2009).
Vyraznym stresovym faktorem pro lidi postizené demenci jsou jakékoli zmény
tykajici se pecujici osoby a mista pobytu. Kterdkoli zména v jejich okoli zvySuje riziko
vzniku rozvoje dalSich ptiznak doprovazejicich demence. Zména pobytu muize zvysit
riziko deprese, ktera ma vliv na tUzkostlivost pacienta a stim spojené mozné
sebevrazedné a sebeposkozujici jednani. Zména pobytu dementnich osob je povazovana
za jednu z nejvyznamnéjsich okolnosti, ktera vede ke zvySeni mortality téchto pacientl

(Pidrman, Kolibas, 2005).

2.8.2 Behavioralni a psychologické symptomy

Tyto pfiznaky se vyskytuji témét vzdy, zejména vSak u stfednich a pokrocilych
stadii demence. Jejich vyskyt je vSak nekonstantni a Casto nepravidelny. Do této
kategorie symptomu patii zejména poruchy chovani a jiné pfidruzené psychotické
pfiznaky, poruchy emotivity a zména cirkadidlniho rytmu - narusSeni cyklu spanek-
jsou zasaZeny tzv. instrumentalni aktivity Zivota (napf. nakladani s penézi). U demenci
Vv pokrocilejsich stadiich jsou zasazeny 1 zakladni aktivity denniho Zivota (schopnost se
obléci a svléci, samostatné se najist, udrzovani zakladni osobni hygieny). Ve velmi
tézkych stadiich se vyskytuje inkontinence moci i stolice a pacient je plné¢ odkazén na
péci okoli - fungujici rodina, profesionalni pecovatel¢, tstavy (Jirak, Holmerova, et al.,
2009).

Prvni reakci na stresové situace je obrana, ktera je v piipadé pacienta s kognitivnim
deficitem omezend. V této souvislosti se vyskytuji poruchy chovéni, agresivita, Utéky

nebo unik do deprese (Pidrman, Kolibas, 2005).
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2.8.3 Symptomy demence u Pickovy choroby

Porucha paméti u Pickovy choroby neni na pocatku nikterak dominantni, ale
V pribéhu choroby nabyva na vyznamu. Nejprve se objevuji spiSe poruchy socialniho
chovani, ve spolecnosti se chovaji tito lidé nevhodné, jsou hrubi a netrpélivi, maji
nevhodné poznamky, stereotypné opakuji stale jednu anekdotu, poruchy se Casto tykaji
I nepfiméfeného a nevhodného sexualniho chovani. K po¢ate¢nim piiznakiim nemoci
patii i sobecké jedndni, které v minulosti u pacienta nebylo obvyklé. Mlze se objevit
agresivita, nebo naopak ulpivavost. Na své onemocnéni nemaji vétSinou pacienti
nahled. Termindln¢ se objevuji poruchy pifijmu potravy, pseudobulbarni syndrom
(dysartrie — porucha artikulace, dysfagie — porucha polykani, davivy reflex, emoc¢ni
labilita - kiecovity smich a pla¢), Gichopové reflexy a akineze. Casté je piejidani
(pacienti pfibyvaji na vaze a tloustnou), holdovani alkoholu, celkové jsou nezdrzenlivi,
utraceji nesmyslngé. ,Jde tedy o jakousi odbrzdénost, ztratu schopnosti myslet
operativn¢ a flexibilng, feSit nové situace a pfizplsobovat své ndzory zménénym
podminkdm, nazorovou rigidnost, nekontrolovatelnou upovidanost, stereotypni
a nutkavé jednani, t€kavost, roztrzitost, nevybiravé a spoleCensky nevhodné zputsoby,
impulzivnost. Emo¢né se nemocny nachazi nejcastéji v jedné roviné nasledujici triddy —
apatie, povznesena nalada, vypjatd emocionalita. Tyto rysy se u pacienta objevuji zcela
nové, nijak tedy neodpovidaji charakteru Clov€ka pied vypuknutim nemoci. Takova
zména casto vyvolava u blizkych nemocného dojem, ze jednd umysing, ze to déla
naschval“ (Holmerova, Jarolimova et al., 2009, s. 46).

Postizeni temporalnich lalokli u Pickovy choroby se projevuje poruchou feci.
Nemocny zaméiuje vyrazy véci Ci situaci a ma snahu je nahradit jinymi slovy, jinou
formou vysvétleni nebo napodobnénim (tzv.parafrazie). Jindy pacient zabihd od tématu
a obtizn¢ se vraci zpét. Pozd¢&ji se dostavuje ztrata obsahu pojeti jak verbalniho, tak
I neverbalniho (Halova, 2010).

U Pickovy choroby se setkavame s perseveraci. ,,Perseverace, setrvani: stav, pfi

kterém urcity dusevni d&) (ptfedstava, mysSlenka) setrvdva ve své podobé s tendenci
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znovuvybaveni i pfes zmeénéné situacni podminky. Pivodné byla perseverace pokladana
za ,,psychickou vytrvalost® (projev primarniho, blize neur¢eného psychického ptisobeni
spojeny s oslabenim ostatnich, soucasné probihajicich psychickych déji), pozdéji za
projev naléhavosti a inerce (netecnosti) daného psychického jevu. Patologicka forma
perseverace se projevuje zpozdénim duSevniho vyvoje ditéte, u dospélych jako
neuroticky symptom (nutkavé vybavovani téze piedstavy, vyslovovani nebo psani
stejného slova ¢i hlasky* (Halova, 2010, s. 53-54).

Az pozdéji se stupiiuji problémy s prostorovou orientaci a jeSté déle nastupuji
I poruchy paméti, abulie (ztrata vule, az chorobna nerozhodnost), euforie. Pravé
posloupnosti nastupujicich pfiznakii lze Pickova choroba odlisit od demence
alzheimerova typu (Halova, 2010).

Pickovu chorobu muize doprovazet vyskyt hypersexualniho nebo deviantniho
sexualniho chovéani (u lidi pivodné nedeviantnich). MiZze se objevit hyperoralita
(zkoumani predmét usty misto hmatem a nékdy pozivani nepozivatelnych predméti)
(Jirak, Koukolik, 2004).

V souvislosti se svym naruSenym chovanim ztraceji nemocni socialni vazby,
piichazi o zaméstnani. Casem dochazi ke ztraté kognitivnich schopnosti a postiZeni
exekutivnich funkci. Pacienti nedokazi naplanovat slozitéjsi ¢innost, nesetadi jednotlivé
faze Cinnosti v takovém pofadi, aby byla smysluplnd. Obtizné si davaji udalosti do
spravnych souvislosti, zaménuji objekty, mohou byt depresivni nebo tzkostni. Chorobu
doprovazi impulstivita a roztrzitost. V pokrocilejSich fazich choroby je Casta apatie,
postradani kriti¢nosti. ReGovéa porucha mize vyustit do mutismu (neschopnost mluveni
z psychickych pfic¢in), verbalni projevy se mohou stat nesrozumitelnymi, slozené
z palilalii (vicenasobné opakovani vlastnich zvuki, slabik, slov ¢i vét) a logoklonii
(nutkavé opakovani posledni slabiky slova) nebo z neartikulovatelnych skiek.
Zajimavé je, ze navzdory vSem témto poruchdm muze byt pomérmné dlouho zachovan
intelekt. Pacienti poznéavaji dlouhou dobu jednotlivé osoby a pamatuji si denni udélosti
(Jirak, Koukolik, 2004).

Sack (2009) uvadi, ze jeho pozornost zaujal ptipad pacientky s pon¢kud zvlastni az

tvlréi ztratou zabran, kterd se projevovala piedev§im ke konci jejiho zZivota
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nespoutanym zpévem a zajimavou hrou se slovy, za n¢kolik mésicti zemfela na tézky
infarkt. VVzhledem Kk tomu, Ze Sack neuspél se zadosti s provedenim pitvy mozku,
protoze v té dob¢ byly takovéto pitvy provadény pouze vzacné, na ur¢itou dobu na tuto
pacientku zapomné¢l. Forma demence, kterd se u pacientky projevovala, se sice zdanliveé
podobala Alzheimerové chorob¢, ale mnoho projevli choroby piitomnost ACH
zpochybiiovala. Pacientka i v pribéhu nemoci stdle uméla psat a zvladla i namalovat
hodiny. AZ s odstupem cCasu se Sack vratil opét k tomuto piipadu a zacal na zakladé
novych poznatki svych kolegli o vyskytu umeéleckého talentu u FTD, uvazovat nad tim,
ze nejpravdépodobnéji pacientka trpéla FTD. V piipadé této pacientky se ,,ndhle
objeveny talent tykal predevSim hudby nez uméni vizualniho. Pacienti, ptivodné
nemuzikalni, vykazujici stuptiujici se hudebni schopnosti nebo nihlou néklonnost
sledovanim a zkoumdanim jejich pocitl. Pozdé&ji se Sack setkal s dal$im pacientem,
U n¢hoz se projevy nemoci napadné podobaly piibéhu zminované pacientky. Pacient si
zpival na chodbé a pouzival podobnou hru se slovy. V pribéhu hovoru pouzival dalsi
pop&vky, poté se laéné pustil do suSenek na talifku, dokud nesnédl vSechny. Pacientova
manzelka upozornila, Ze v posledni dobé manzel ptibral devét kilo, dokonce do st
vkladal i predméty, které nejsou uréené k jidlu, dodala. Mezitim pacient témér
nepfetrzit¢ fecnil. Pfi zadani piekresleni sloZitého geometrického obrazce dokonce
pacient provedl aritmeticky vypocet, ktery by u pacienta s pokrocilou Alzheimerovou

chorobou schopen nebyl.

2.9 Diagnostika demence

U vSech I¢katskych oborli je snaha o stanoveni diagndzy v€asné a co nejpiesnési,
aby bylo moZno zasédhnout co nejefektivnéji. I kdyZ diagnostika a terapie demence jsou
doménou specialistli z fad neurologt, psychiatri a geriatri, vyznamnou roli zde hraji
| prakticti Iékafi. Prvni podrobné neuropsychologické vySetieni erudovanym klinickym

psychologem muze v diagnostice neurodegenerativni demence hrat také vyznamnou
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roli. Poukézat na symptomy pocinajici demence jakéhokoli plivodu v domécim
prostiedi byva piedev§im ukolem rodiny a téch nejblizSich. Nékdy se na lékaie obrati
i sam pacient, pokud ma k sobé dostatek kriticnosti. V téchto piipadech, kdy pacient
pfichazi vcas, je vétsi Sance, Ze se jeho stav 1écbou zpomali nebo na urcitou dobu
zastavi. Obtizn&j$i to byva s t€émi pacienty, kteti si své poruchy neuvédomuji, nebo je
dokonce popiraji a vylucuji. Nekdy si pacient uvédomuje své problémy, ale ma rizné
zéabrany to lékaii fici. Pokud pacient tvrdi, ze vSe zvlada, zalezi na ptistupu nejblizsich,
zda se jim podaii ho presvédcCit, aby se zacal 1écCit. Situaci pak ztézuje fakt, Ze sam
pacient nema zajem se 1é¢it, 1éky uziva nepravidelné, na kontroly chodi jen obcas, nebo
vibec. Tato 1é¢ba pak neni systematicka (Kucerova, 2006).

je mozna jesté lécba kauzalni. Zakladnim prostfedkem je co nejtrpélivéjsi a nezaujaté
pozorovani. Ve vyskytu poruch hraje roli vyvolavajici pficina nemoci a i pfi objeveni
vSech udavanych symptomtl, se nemusi symptomy objevit soucasné. Symptomy se poté
mohou vyvijet riiznou rychlosti a do proménlivé hloubky. V pokrocilych fazich nemoci
si je vétSina demenci hodné podobnd a znalost etiologie onemocnéni se v tuto chvili
stava vedlejsi (Kucerova, 2006).

Litvan et al. se jiz v roce 1997 pokusily zhodnotit diagnostickou ptesnost Pickovy
choroby. Vysledky této studie naznacuji, ze tato nemoc je v klinické praxi nedostate¢né
diagnostikovdna zejména pro absenci povédomi o specifickych rysech této choroby
a specifi¢nosti syndromu ¢elniho laloku.

Lze se fici, Ze se stale diagndza demence podceniuje, ackoli zlepSeni v této oblasti
béZné projevy starnuti a rodina, oSetfujici persondl ani l1ékafi jim nevénuji patfi€nou
pozornost. Je potifeba vSechny ptiznaky urcit, sledovat a oSetfujicim Iékatem poptipadé
specialistou vyhodnotit kazdou zménu stavu a jakykoli pfiznak ptfipominajici demenci
(Jirak, Holmerova et al., 2009).

Spravna diagnéza je velice dillezita, protoZe je vychodiskem k pochopeni dané
situace. Vysvétluje ndm nejen pacientovo zménéné chovani, ale také nedorozuméni

nebo chyby, k nimz mohlo dojit s postupnym rozvojem onemocnéni. Slozky, které se
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ucastni procesu diagnostiky demence, jsou anamnéza, somatické vysetieni, orientacni
vysetieni poznavacich funkci a zobrazovaci techniky. V prvni fad¢ je potfeba vcas na
moznost demence pomyslet, v dalsi fazi je nezbytné potvrdit diagndézu demence
a vyloucit jiné stavy projevujici se narusenim kognitivnich funkci a nasledné upftesnit
etiologii nemoci (Jirdk, Holmerova et al., 2009).

Sestra, ktera miva k pacientim nejblize, se na vCasné diagnostice miize aktivné
podilet. Pokud ma znalosti a dovednosti, méla by je predavat, presvédcCit seniora

k navstéve odbornika a intervenovat u jeho ptibuznych.

2.9.1 Anamnéza

Pacient, ktery trpi demenci, si Casto svij problém neuvédomuje, rtizné¢ ho
bagatelizuje a racionalizuje. Dilezitd je objektivizace nékym dal$im. Témito osobami
byvaji nejcastéji nejblizsi rodinni ptislusnici, pecujici osoby, ktefi jsou schopni podat
informace o dob¢ a délce vzniku ptiznaki, pritbéhu onemocnéni a dale i anamnestické
udaje z predchorobi. Dulezitd anamnesticka data, po kterych je nutno patrat, jsou trazy
hlavy, mozkové piihody, onemocnéni srdce, cukrovka, poruchy metabolismu tukd, stavy
po lécenych depresich a dalSich psychickych zménach, vyskyt demence ¢i jiné
neurologické popt. psychické poruchy u pfimych pfibuznych a informace o uzivanych
lécich (nékteré mohou zhorSovat pamét’) (Jirak, Holmerova a kol., 2009).

Pii rozvoji priznakd hraje roli také charakteristika premorbidni osobnosti, jak
reagoval pacient na zatéZ nebo na stres pied projevem prvnich pfiznakt choroby.
Nékteré z osobnostnich rystl, které mohly byt skryty nebo korigovany se mohou stat
napadngj$imi. Nejvétsi problémy mizeme ocekavat u osobnosti s paranoidnimi rysy
a rysy emocni nestability (Pidrman, Kolibas, 2005).

Bohuzel neni vzdycky situace zcela zfetelna a v nékterych rodinach nepanuji
idedlni vztahy. Vyskytuji se i smutné situace, kdy dédicové opravdu maji snahu starého
rodi¢e ,,odstranit® do domova dichodct, dostat se kjeho penézim apod. Tehdy

informace, zZe ho rodina chce okrast mize byt bohuzel pravdivéa (Kucerova, 2006).

56



Jiz pii prvotnim navazovani kontaktu a odebirani sesterské anamnézy je dualezité si
vSimat si toho, jak pacient mluvi. Zda formuluje véty snadno ¢i obtizné, rychle ¢i
pomalu, zda hleda slova nebo zda je opakuje, popt. opakuje-li celé¢ véty a nedokéze se
posunout Vv tématu, jestli je mozné dal$imi otdzkami jeho te¢ odklonit, zda pacient
odpovida k véci, vybavuje-li zpaméti snadno a rychle, nebo jestli se dlouze
rozvzpomina a neznd zakladni, bézné udaje o své rodin€. Sleduje se takeé to, jestli je fec
rozvlacna, zabihava, zda je potieba nékteré otazky opakovat, jestli pacient rozumi naSim
dotazim, jestli je potfeba vysvétlovat nékteré pojmy. Na vidiny a hlasy je potfeba se
vétsinou cilené zeptat. Taktnim zpiisobem by se nemé¢l opomenout ani dotaz ohledné
pripadnych sebevrazednych myslenek (Kucerova, 2006).

Je dilezité ziskat maximum informaci o pacientovi z piedchoziho Zivota, na jejich
zaklad¢ navézat kontakt, pfizplsobit se jeho zvyklim a potiebam. Cilem nasi péce je
dobra kvalita zivota, docilit toho, aby se citil pacient dobie po strance fyzické,
psychické, socidlni i duchovni. Hlavnim zdrojem informaci je nejcastéji rodina.
Informace mizeme =ziskavat rozhovorem nebo dotaznikem. Dilezité je peclivé
zaznamenani vSech ziskanych dat a pfedani dalSim pecujicim osobam. OvSem ne vzdy
plati, Ze vSe, co je dobré pro jednoho pacienta, musi vyhovovat i pacientovi druhému.

(Jirdk, Holmerova a kol., 2009).

2.9.2 Somatické vySetieni

Struktura vySetfeni pacienta je stejnd jako kazdé jiné psychiatrické vySetfeni, jen je
zde potfeba veénovat vEtSi pozornost paméti, usudku a dalSim pfiznakim casto
s demenci spojenych, jako je smutek, uzkost, inavnost, Spatnd soustfedénost, nespavost,
toceni hlavy ¢i huceni v usich. Nejidealnéjsi je prabéh vySetfeni takovy, ze si pacient
ani neuvédomuje, Ze je zrovna vySetfovan. Lidé si radi popovidaji s Iékafem. Je tedy
dobfte, pokud lékar v rdmci konverzace nenapadné vede rozhovor takovym smérem, aby

zjistil potfebné informace k urc¢eni diagnozy (Kucerova, 2006).
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2.9.3 Orienta¢ni vySetieni poznavacich funkci

U podezieni na demenci se testuji neurologicko-psychiatrické funkce, které jsou
v piipadé¢ demence narusené: pamét ve vSech svych formach, schopnost feci, tzv.
vizuospacialni funkce a praxe — (orientace Vv prostoru, schopnost obsluhy televize,
telefonu, auta, domaci spotifebiCe, schopnost naplanovat a vykonat smysluplnou
aktivitu). Dale se sleduji poznavaci funkce a tzv. frontalni exekutivni, neboli vykonné
funkce (planovani a dokonceni ukolu, zvladnuti zaméstnani, jakékoli zmény chovani
a osobnosti — agrese ¢i apatie) (Jirdk, Holmerova, Borzova a kol., 2009). Dulezita je
informace, zda si pacient uvédomuje své postizeni. U lidi, ktefi trpi demenci je Casta
nozognozie (neuvédomeéni si své poruchy) (Jirdk, Holmerova a kol., 2009).

Ke zhodnoceni jednotlivych slozek kognitivnich funkci se pouzivaji rtizné testy
aprovadi je s pacientem psycholog, neurolog nebo psychiatr. Ackoli rozhodné sam
0 sob¢ test diagndzu neurcuje, bez téchto testll nejde zcela urcit diagndézu postizeni.
Mnohdy jsou testy pro pacienty stresujici, proto by mél byt pacient predem na vysetieni
pfipraven a mél by byt co nejvice v klidu. Podrobné informace z predchorobi
a 0 pocate¢nich ptiznacich nemoci pomohou vybrat co nejvhodnéjsi testy, tim
dosdhnout maximalni vytéZnosti s minimalni zatéZi pro pacienta (Jirdk, Holmerova
a kol., 2009).

Neuropsychologické vysetieni nam piindsi objektivni prukaznost deficiti u vice
kognitivnich domén. MiZzeme vyjadfit miru postizeni funkci porovnanim s normami
(Frankovéa, Vyskovska, 2010).

Nejuzivangj$im testem v diagnostice kognitivnich poruch je MMSE (Mini-Mental
State Examination) zobrazeny v piiloze 5, ktery je ovSem jen orienta¢ni a k diagnostice
kazdého typu demence neni vhodny a u pacientli s premorbidné vysokym intelektem
ahodn& vysokou mentélni kapacitou selhava. Ubytek vykonu u nelééenych pacienti
Vv MMSE je zhruba 3 body za rok. Napiiklad u FTD dlouho nemusi jeho vysledek
zaznamenat Zadny odklon od normalu. Pomérmné dobfe rozliSuje demence

alzheimerovského typu od demenci frontotemporalnich Addenbrookova kognitivni
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baterie, uvedena v pfiloze 6. V diagnostice FTD lze pouzit napiiklad tzv.
Frontotemporal Behavoural Scale (FBS) — piiloha 7. V tomto testu, slozeného ze Ctyf
Casti se mapuji typické piiznaky v chovani i emo¢ni oblasti (Krombholz, 2011).

DalSimi pouzivanymi vySetfovacimi metodami, které uvadi a strucné popisuje
Jirak, Holmerova a kol. (2009) jsou: Wechslerova Skala paméti, WAB, test feCové
plynulosti, testy vizuospacianich funkci (prostorova pamét’) + konstruktivni apraxie —
Bender-Gestaltuv test, test kresleni drahy a Stroopuv test.

Wechslerova skala paméti poskytuje podrobné informace o slovni a zrakové
paméti; zvlast sleduje okamzité a oddalené vybaveni; ziskava informace o orientaci,
logické paméti, zapamatovani si dvojice slov a tvari, seznamu slov, zrakové reprodukci,
usporadani pismen a ¢isel, rozsah ¢isel a prostoru.

WAB jsou testy fecovych funkci. Sleduji spontanni fe¢, pojmenovani, opakovani,
porozuméni. Ve druhé Casti testu jsou nazorové testy hodnotici Cteni, psani, pocitani,
vykonéni ukolu a doplnéni obrazce do logické série.

V testu fecové plynulosti musi pacient vyjmenovat v ur¢itém casovém intervalu co
nejvice slov podle zadani (napiiklad, ta ktera zacinaji na stejné pismeno, vyjmenovat
zvitata, jména apod.). Zde se testuje pohotovost, iniciace, motivace, mentalni pruznost,
pracovni a slovni pamét’.

Testy vizuospacidlnich funkci, Bender-Gestaltiv test, kde se testuji se stoupajici
naro¢nosti schopnosti obkreslit obrazce (Jirak, Holmerova a kol., 2009).

Test kresleni drahy hodnoti schopnost planovani, zrakové-pohybovou koordinaci,
zrakové vyhledavani, pozornost, schopnost pfizptsobit se, sleduje i psychomotorické
tempo.

Stroopliv test je vhodny k posouzeni miry pozornosti, mentalni pruznosti,
psychomotorického tempa a adaptace na zatéz. U pacientl s demenci hodnotime
I nekognitivni projevy, jako je chovani (NPI), mira deprese (Hamiltonova skala), stupen
celkové integitiy (Skala ADL — aktivity denniho zivota).

Klinické rozdily mezi frontotemporalni demenci a Alzheimerovou nemoci popisuje

tabulka zobrazena v ptiloze 8 (Barto§, Hasalikova, 2010).
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2.9.4 Diagnostické metody

Nejprve je zadouci, aby FTD byla odlisena od ostatnich demenci. Podkladem, ktery
hraje dulezitou roli v diagnostické rozvaze, je anamnéza. Patologickoanatomické
zmény lokalizujeme u Alzheimerovy choroby zpocatku v oblasti hipokampu,
temporalnich, nebo parietalnich lalokii. Frontotemporalni demenci naopak doprovazi
nejprve promeéna osobnosti nemocného a az poté zmeény chovani. Pomérneé brzy se méni
i eticko-estetické schéma hodnot pacienta. Také dochazi ke zménam afektivity
s pomérné Casnou piitomnosti patickych nalad. Co se tykd patologickoanatomické
lokalizace zmén z vySetfeni CT mozku, popi. MRI mozku, jsou nejprve postizeny
frontalni a pfedni temporalni oblasti (Luzny, 2012).

U diagnostiky Pickovy choroby samotny klinicky nélez nestaci. Cesta za vysledky
ze strany lékafe vyzaduje vynalozeni mnoho Usili a je na ném, kam sméfuje sva
vySetfeni a jakou cestu zvoli. Nezbytné je vySetfeni psychologem se zaméfenim na
frontalni laloky (posouzeni pozornosti, mysleni, feSeni a planovani, abstraktni mysleni),
vySetfeni psychiatrem, ktery se zaméfuje na projevy osobnosti a dals$i béznd laboratorni
vySetfeni, specialni rentgenové vySetfeni, poptipadé dalsi vySetfeni zvolena lékarem
(Halova, 2010).

Robinson (2015) uvadi, Ze s jistotou lze urcit diagnézu Pickovy choroby az pfti

pitvé mozku.

2.9.5 Zakladni vySetieni pii podezieni na kognitivni poruchu

U osob, u nichZ se objevilo podezieni na poruchu kognitivnich funkci nebo
demenci, se provadi vySetfeni laboratornich parametrii, kardiopulmonalniho systému,
popt. vysetfeni dalasimi pomocnymi metodami, protoze odchylky od normélu mohou
mit také vliv na kognitivni poruchu. Pacienta spolu s vysledky zdkladnich vySetfeni

asosobni a farmakologickou anamnézou vySetfuji dalsi odbornici — neurolog,
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psycholog, geriatr. Moznosti je i odeslat pacienta do kontaktniho mista Ceské
alzheimerovské spolecnosti (Bartos, Hasalikova, 2011).

Zakladni laboratorni vySetfeni jsou: FW, CRP, KO, biochemické vysSetfeni
(glykemie, hladina vit. B12 v krvi, ionty - vapnik, osmolarita, urea, kreatinin, jaterni
testy, albumin — metabolické choroby, rozvrat malnutrice), hormony Stitnice — TSH, fT4
(hypothyreoza) ( Bartos, Hasalikova, 2010).

Zobrazovaci metody

Podle soucasnych doporuc¢enych diagnostickych postupli je zakladnim
zobrazovacim vysetienim CT mozku. Jesté lepsi vypovidajici hodnotu méa MR. V¢asné
zmeény v ¢innosti mozku mize odhalit tzv. kombinované vysetieni - spole¢na aplikace
PET a CT (Jirak et al., 2013).

CT mozku poskytuje velmi presné vrstvené zobrazeni mozku. CT mulze zobrazit
ruzné afekce, které se projevuji kognitivni poruchou — vaskularni zmény, subduralni
hematom, hydrocefalus, tumor. MR mozku zptesiuje diagnostiku demence. Toto
vySetfeni je schopné identifikovat jiné pfi¢iny demence (potencionalné lécitelné). MR
urCuje cévni zmeény mozku. Alzheimerova demence se projevuje v obraze MR atrofii
mozku ¢i jeho ¢asti a posuzujeme miru ubytku mozkové tkan¢ na péti strukturach — cely
mozek, mozkové komory, hipokampus, entorinalni kira a amygdala (Bartos,
Hasalikova, 2010).

SPECT a PET podavaji informace o metabolické aktivit€¢ neurondi, krevniho
pratoku mozkem, o piitomnosti a aktivit¢ pfenaSecti vzruchi — neurotransmitert. Toto
vySetieni neni ve vétSin€ piipadli nezbytné, ale pouziva se v piipadech, kdy neni
diagnéza evidentni, nebo kde jsou podezieni u n€které oblasti mozku na chronickou
hypoperfuzi (snizené prokrveni), popfipadé pro nékteré metabolické poruchy mozku.
SPECT vysetfeni ma urCitou roli pfi odliSeni Alzheimerovy demence od demence
vaskularni nebo FTD. Na FTD poukazuje hypoperfuze, ktera se vyskytuje v obou
prednich &astech mozku. Presnéjsi vysetieni PET mozku se v CR k diagnostice demenci
uziva jen ziidka. Na zménu mozkové aktivity ve smyslu zpomaleni upozornuje EEG.

Toto zpomaleni miZe byt difuzni ¢i loZiskoveé (Jirdk, Holmerova a kol., 2009).
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2.9.6 Seznameni pacienta s diagnézou

Kazdy pacient by mél byt o své diagndéze informovan. Diagndéza demence
nepiedstavuje zddnou vyjimku. Ackoli pacient mnohdy svému stavu nerozumi, Setrné
pfedani informaci mize paradoxné pfinést urcitou tlevu a muze pfispét i ke zlepSeni
vztahl a posileni divéry nejen v rdmci rodiny, ale také se zdravotniky. Je samoziejmé
lepsi dozvédét se diagnozu od 1ékare, nez napi. z piibalového letaku podavaného 1€ku.
Je velmi dulezité, aby pacient podavanym informacim o své diagnoze dostateCné
rozumél. Sdéleni diagndzy je pro pacienta zavaznou udalosti, proto je zapotiebi vénovat
pacientovi dostatek Casu, poskytnout potfebnou oporu a nabidout dal$i pomoc. Je-li
pacient schopen rozhodnuti o sdélovani diagnézy dalSim osobam, méla by mu byt tato
mozno umoznéna. Na druhé strané¢ by sdéleni diagnézy nemélo byt pacientim
vnucovano, néktefi pacienti tyto skute¢nosti bud’ nechtéji védét, nebo jiz toho nejsou
v souvislosti s progresi  onemocnéni  schopni. Proto  Evropska  asociace
alzheimerovskych spolecnosti klade diiraz na dilezitost véasného odhaleni onemocnéni,
které vede k demenci. Vyrovnani se s diagnézou miize probihat ve fazich obdobnych
jako u jinych zavaznych onemocnéni podle Elizabeth Kiibler-Rossové. Pacient by mél
mit prostor k prichodu emoci, k truchleni nebo k moznosti vyhledani dal$ich stejné ¢i
podobné postizenych. Méla by mu byt nabidnuta schiizka s psychologem k nalezeni

strategie, jak se s touto situaci vyrovnat (Holmerova, Jarolimova et al., 2009).

2.10 Sebepojeti nemocného pacienta s demenci

Lidé v lehkém stadiu demence své pocity popisuji s velikou litosti. Je pro n¢ velice
tézké byt svédkem svého vlastniho tpadku. S postupem nemoci narlstaji pocity
osamélosti, izolace a samoty. Najit spolecnou fec¢ v téZkych stadiich demence je pro
pecujici tou nejlepsi odménou a velkym ocenénim namahy pfi jejim hledani. Prozivani

nemocného je orientované na ,,tady a ted*. Velice pacienta ovliviiuji reakce jeho okoli.
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Nepochopeni nebo oktiknuti miize mit za nasledek ,.stazeni se do sebe™ (Bartos,
Hasalikova, 2010).

Pacientiim s demenci je pro ztratu schopnosti orientace okolni svét zdravych lidi
nesrozumitelny. Nedokazi ptredméty, situace a osoby zatazovat do Sir§itho kontextu ani

vyfesit ty nejbéznéjsi kazdodenni situace (Plch, 2013).

Viastni zkusenost s Alzheimerovou chorobou popisovana pacientkou

Brydenova (2013) ve své autobiografické knize popisuje svou vlastni zkuSenost
s diagndzou Alzheimerovy choroby. Li¢i pocity, obavy i své nadéje od prvnich piiznak
a rozvoje nemoci, popisuje, jak se snemoci vypotradava, zpusob jakym se snazi
udrzovat mozek v ¢innosti, svou cestu k vife a v neposledni fad¢ ocenuje obrovskou
oporu, kterou méa ve svych blizkych. Velice Gspésné, pracovité a zaméstnané Zen¢,
matce samozivitelce je diagnostikovana tato zakefna choroba v pouhych ¢tyfticeti letech.
Vtu dobu zastava stresujici zaméstndni v ufadu australského premiéra. Diagnoza
Alzheimerovy choroby ji zasko¢i o to vice, ze byva spojovana vétSinou se seniory.
Zena, ktera se vzdycky mohla chlubit vynikajici paméti a intelektem, se nyni potyka se
strachem, tzkosti a otdzkami: ,;jak rychle ji mozkova hmota bude ubyvat, kdy zac¢ne
bloudit pifi cest¢ domu, jak se jeji 3 dcery budou vyrovnavat s jeji ocekavanou
smrti...“Velkou roli v autor¢iné boji s nemoci hraje vira, modlitby a komunikace
s Bohem. Vira ji poméaha piekonavat piekazky a stdva se pro ni opé€mym bodem. Za
velice dulezité v boji s demenci povazuje autorka ,,mozkovy télocvik®. Mozek udrzuje
Vv Cinnosti ¢tenim knih (piSe si 1 zdkladni informace o hrdinech, d&jisti a zapletkach, aby
Vv pfipad€ zapomenuti déje 1épe navazovala na ptibéh). Dale autorka poukazuje na 1ék
Tactrin, ktery vnima jako svou Zivotni nutnost a diky némuz ma pocit, Ze je schopna
»drzet krok s ostanimi, rozumét fe€i ostatnich a pomahd ji ve snaze odpovidat na
otazky (tactrin je 1€k, ktery zvySuje hladinu acetylcholinu na nervovych spojich
a pomahd udrzet mozkovym buikdm alesponnt minimalni funk¢nost). Pokud si 1€k
nevezme, citi se zpomalend, zmatend, neklidna a vycerpana, nerozumi okolnimu déni
a,,vypina“ - kouké prazdnym pohledem a nechape, co se déje. Dalsi Zivotni nezbytnosti

je krabicka na tabletky, ktera zapipanim upozoriiuje na nutnost vzit si tabletu. Kazdé
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rano rutinné vklada tabletky do prihradek a nastavuje Casovy spinac. Je dilezité, aby
tato rutina nebyla ni¢im naruSena. Pipani musi byt dostatecné zietelné a dlouhé, aby
krabicku naSla. Nékdy se stane, ze tabletky v krabicce nejsou, protoze je tam nedala.
| kdyZ se sluchem nemé problémy a soustfedéné se snazi pipani odhalit, tak problém
vézi v nedostatecné schopnosti filtrovat zvuky okolniho prostfedi a ma potize
porozumét tomu, odkud ptichazi zvuk. Nékdy nezachyti prvni dvé slova pii komunikaci
bézné ukony na tyden dopfedu. Rutina je pro autorku Zzivotné dilezita. Ma
propracované své kazdodenni ukoly i jasn¢ urcend mista pro ukladani jednotlivych véci.
Uvazuje o snaze vubec mluvit, protoze to vzdycky dopada nevaln¢ a mnozi se sméji
tomu, co fekla. Kdyz piSe (i kdyz pomalu a pecliv€), par pismen ji v textu chybi,
pismena maji nezvyklé tvary a vysledek je ponékud necitelny. Unava piichazi velmi
snadno. Jelikoz si pfipadd bombardoviana mnoha nejriznéjsimi podnéty, proneseni
prosté véty vyzaduje z jeji strany obrovské usili. Mluvi velmi pomalu, uprostied véty se
zadrhava. UvaZuje nad tim, jak by si asi vedla nyni, kdyby neoplyvala pfed nastupem

choroby takovou tGrovni verbalnich schopnosti.

2.11 Lécba

,LéCba demenci by méla byt komplexni a méla by byt konzultovdna
v multidisciplinarnim tymu. Kromé¢ lécby farmakologické by se méla uplatnit integrujici
a nasledné aktivacni terapie a trénink kognitivnich funkci* (Hatlov4, Sucha, 2005,
s. 27).

K 1é€bé Alzheimerovy demence jsou urcend kognitiva, které maji za cil do urcité
miry zlepSeni a zpomaleni zhorSovani ptiznakli demence, ovSem pficinu nejsou schopny
odstranit. Hlavni sloZkou péce o postizené demenci by mélo byt zajiStovani co mozna
nejlepsi kvality Zivota, spokojenosti a pohody (Frankova, VySkovska, 2010).

Pro celou skupinu frontotemporalnich demenci je terapeutické ovlivnéni zatim jen

velmi omezené. Urcity uspéch je zaznamenan u podéavani atypickych neuroleptik
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(snizuji napéti nervovych tkani) a antidepresiv. Antidepresiva Ill. generace (SSRI) se
podavaji ve vyssim davkovani a slouzi k ovlivnéni poruch nalady, nestalosti, neklidu,
agresivity a kompulzivity (Rusina, 2010). K ovlivnéni poruchy chovani Krombholz
(2011) wuvadi vliv atypickych antipsychotik — risperdon, olanzapin, quetiapin,
aripiprazol. Ddle Krombholz zminuje studie prokazujici vliv thymoprofylaktik -
valproat, které také piiznivé ovlivituji chovani — predevsim naléhavost, perseveraci
a stereotypii. Podle Halové (2010) se 1éky z oblasti inhibitort (s tlumivymi ucinky)
doposud neosvédcily. Raboch, Pavlovsky a kol. (2012) uvadéji, ze urcity vyznam ma
I uziti extraktd z Ginko biloba, ktera je silny antioxidant a zlepSuje pamét.

Na Pickovu chorobu dosud neexistuje zadny speciani 1€k. Lécba je zaméfena na
zlepSeni chovani, uvolnéni ndlady a zmirnéni dalSich pfiznaki, napi. logoped muze
pomoci nemocnému zlepsit schopnost komunikovat (Barrett., 2014).

Je nezbytné pristupovat k 1é¢b¢ s védomim, Ze tato 1é¢ba je neodkladna, komplexni
a dlouhodoba. Dva kroky 1écby, které spolu velice souvisi, jsou 1é¢ba behavioralni
a farmakologickd. Postupy lécby se kombinuji individudlné tak, aby vyhovovaly
pacientovym pozadavkiim. Behaviordlni lécba zahrnuje pét oblasti: zivotni styl,
fyzickou aktivitu, psychickou aktivitu, optimalizaci senzorickych funkei a péci o vyzivu
(Pidrman, Kolibas, 2005).

Luzny (2012) poukazuje na svizelnost terapie frontoteporalnich demenci. Kognitiva
u tohoto typu demenci nejen selhdvaji a paradoxn€ mohou vést i1 k zhorSeni chovani.
Jako doporucenou skupinu farmak uvadi serotoninergni antidepresiva nebo trazodon, pii
kterych mtze dojit ke zmirnéni behavioralnich poruch.

V 1écbé ma velky vyznam pravidelny reZim, rodinné zazemi nemocného, Zivot
V domacim prostiedi co mozna nejdéle a vhodna aktivace v pribéhu dne (Hatlova,
Sucha, 2005).

Denni fyzické cvi€eni pomahda maximalizovat télo 1 mysl. Pokud je to vzhledem
k celkovému zdravotnimu stavu mozné, doporucuje se alespon 20ti minutova prochazka
sviznym tempem. Vhodné jsou hadanky, hry, ¢teni, bezpené konicky a rtiznd femesla.
Nemocnym se nedoporucuje koufit nejen z hlediska ochrany zdravi, ale 1 z diivodu

bezpecnosti (Barrett, 2014).
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Do aktivacni terapie podle Hatlové a Suché (2005) patti: kondi¢ni ergoterapie, pet-
terapie, reminiscencni terapie, muzikoterapie, tanecni terapie, kognitivni rehabilitace
a kinezioterapie. Kinezioterapie je cilené pusobeni na psychiku pohybem. Velky
vyznam ma i spravnd motivace. Cilem kondi¢ni ergoterapie je smysluplnd Cinnost,
vnimani své dulezitosti a soundlezitosti s druhymi, napli volného Casu a ptisobi jako
ventil ,,k uvolnéni nahromadéné energie. Pouzivaji se vytvarné techniky (malba, kresba
na rtuzné materidly), textilni techniky (kolaze, vyroba polstait, batikovani), prace
S papirem, prace s pifirodnimi materidly (aranzovani kvétin, pouzivani suSenych
pfirodnich materiald), peceni, vafeni, nacvik jemné motoriky (puzzle, stavebnice,
navlékani koralkl). Pet-terapie je asistovana psychoterapie za ptitomnosti zvifecich
milacki, kterda ma velmi pozitivni ucinky na psychiku. Zde je moZzno pouzit vice
zpusobi: pravidelné dochdzeni dobrovolnikii se zvifaty, trvalé umisténi zvifat
V instituci, kde se mohou o jejich péci podilet i pacienti. Reminiscenéni terapie vyuziva
vzpominek a jejich vybavovani na zaklad€ riznych podnéti, neboli vyuziti dlouhodobé
paméti. Soucasti této terapie je hleddni co nejlepsiho zplsobu komunikace.
V muzikoterapie mizeme vyuzit zpivani pisni za doprovodu, zpivani bez doprovodu
nebo jen poslech hudby. Tane¢ni terapie pozitivné plsobi na emocni, kognitivni,
socialni integraci ¢lovéka. Kognitivni rehabilitaci je vhodné provadét v mensi skupiné
formou hry (pozor na to, aby trénink neplsobil na pacienty jako zkouseni) (Hatlova,
Sucha, 2005).

V pozdnich stadiich byvaji pacienti podobné jako u Alzheimerovy choroby,
odkézani na péci okoli. Umiraji Casto v disledku interkurentnich chorob nebo trazt
(Jirak, Koukolik, 2004).

Halovd (2010) udava casovy interval 10 — 15 let, béhem nichz dochézi

k termindlnimu stavu.
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3 OSETROVATELSKA PECE

3.1 Osetiovatelsky pristup k pacientiim se syndromem demence

Z hlediska oSetiovatelské péce patii prace s lidmi, ktefi jsou postizeni demenci
k t¢m nejtézsim. Potfeby téchto pacientt se li§i podle stupné demence. Sestra by méla
mit na paméti, ze zména prostfedi pii pfijmu do nemocnice mize mit na pacienta
negativni vliv, bude si obtizn¢ zvykat a celkovy stav se mtize zhorSit. PéCe o dementni
pacienty je velice narocnd zejména duSevné, ale také fyzicky - ptredevSim pokud se
jedna o pacienta, ktery neni schopen udrzet Cistotu a je nepohyblivy (Kucerova, 2006).
Osetrovatelska péce o dementniho pacienta je komplikovana a oSetfovatelsky personal
by mél védet, Ze onemocnéni nerovnomérné postihuje vSechny tyto slozky: schopnost
vykonavat bézné denni ¢innosti, psychické a behavioralni ptiznaky a kognitivni funkce.
Sestra by si méla uvédomit, ze nejdilezitéjsi pro efektivni oSetfovatelskou péci je
komunikace. Spravna komunikace mezi oSetfovatelskym persondlem a pacientem by
m¢éla byt vécnd a srozumitelné (Petr, Markova a kol., 2014).

Vzhledem Kk faktu, ze demence progreduje v Case, probihd v nékolika stadiich
s ohledem na stupen postiZeni kognitivnich funkci, je nutné, aby sestra ptizplsobila péci
aktualnimu stavu pacienta. V pocateCnich stadiich se pacienti s demenci obtizné
orientuji v novém prostiedi a maji problémy s pfizpisobenim se. Sestra by méla rozlisit
pfiznaky a progresi u nejbéznéjSich typt demence a zvolit adekvatni oSetfovatelskou
strategii. Kazdé =zhorSeni psychického stavu pacienta je potieba evidovat
a zaznamenavat, protoze pokud dojde k ndhlému zhorSeni kognitivnich funkei, miize to
byt znamka néjakého somatického onemocnéni. V ptipadé, ze 1écba tohoto onemocnéni
neni v¢as zapocCata, mtize dojit k rozvoji deliria (Petr, Markova a kol., 2014).

Zakladem dobrého vztahu knemocnym je predevSim postoj pecujicich
a oSetiujicich osob. Dobré pfijeti je predpokladem toho, Ze se pacient citi dobfte.

Musime ¢loveka vidét celistvého, nikoli jen diagnézu (Jirak, Holmerova a kol., 2009).
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Ukolem sestry je spravné hodnoceni bolesti, sledovani pitného rezimu pacienta,
piijmu potravy, uzivani 1ékii, dohled nad dodrzovéani lé¢ebného rezimu a zajiSténi
dostate¢né hygienické péce. Velice dilezita je adekvatni rehabilitace k udrzeni kloubni
hybnosti a prevenci kontraktur a aktivizace pacienta, pfiméfena jeho schopnostem
(nacvik sedu, pfesuny, chiize), kterd ma za cil udrzeni schopnosti zvladat zakladni denni
¢innosti, nikoli vykonavat tyto Cinnosti za pacienta. Programované aktivity, zamétené
na zachovani sobéstacnosti by mély vytvaret pravidelny denni harmonogram.
Pochybeni, které se neziidka vyskytuje v osetiovatelské péci je automatické pouzivani
inkontinentnich pomticek a pfisouzeni diagnézy inkontinence a pfitom muze byt
problém pouze v neschopnosti pacienta najit toaletu. Sestra by méla sledovat skutecny
stav pacienta a pribézné se dotazovat na jeho potieby. V ramci oSetfovatelskych
diagnéz by také sestra mecla vcas identifikovat riziko padu, predchdzet moZnym
nezddoucim udéalostem a prabézné do péfe zarazovat vhodnd preventivni opatfeni.
V soucasné dob¢ je doporucovana i prace s konceptem bazalni stimulace, ktera se snazi
najit cestu k navadzani kontaktu s pacientem a formou autostimulace nam pacient
ukazuje, co se mu libi, co je mu piijemné. Desatero bazalni stimulace je uvedeno
v priloze 9. Bazalni stimulace pacientovi poskytuje oporu, zachovava dustojnost,
komfort a kvalitu zivota (Petr, Markova a kol., 2014).

Na pacientovu kratkodobou pamét’ by sestra neméla moc spoléhat. BéZné tikony na
kratkodobé paméti zdvisi a proto je zapotfebi pomahat nemocnému pii béZnych
¢innostech, kontrolovat jeho bezpeCi a vést ho kjednotlivym krokiim v téchto
¢innostech. Nemocny by nemél byt karan za své nedostatky. Je zapotiebi dislednost
a trpélivé opakovani. Velice diileZité pro pacienta je dodrZovani denniho programu, coz
pfinasi nemocnému jistotu a moznost se zorientovat. Vyuzivame-li dlouhodobé paméti
apacienta vyzivame k vypravéni o minulosti, vratime se k ¢lovéku bez demence.
Navodime tim dobrou atmosféru, nemocny vzpomind na své dovednosti a citi se Iépe
(Vengléarova, Mahrova, 2006).

Pocatecni stadia demence provazeji Casto deprese a uzkost. Pacient je smutny,
nest’astny, stdhne se do sebe, jeho reakce 1 mysleni mohou byt jesté pomalejsi a mize se

zhorSovat 1 sobéstacnost. Nemocnému by se méla projevovat podpora. O téchto stavech,
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zejména pokud trvaji delSi dobu, by si sestra méla promluvit s lékafem nebo
psychiatrem a pocitat s tim, Ze i pii nasazeni 1é¢by piiznaky ustupuji az po nékolika
tydnech (Na pomoc pecujicim, 2014). U pacientl s tézkou kognitivni poruchou, ktefi
jsou casto trvale upoutani na lizko a jsou plné€ zavisly na oSetfovatelské péci, je
zapotiebi predevsim to, aby sestry a dalsi oSetfovatelsky personal byly laskavi, trpélivi
a empati¢ti. S ohledem na omezené komunika¢ni schopnosti pacienta je nutné, aby
sestra pozorovala zmény v chovani a nonverbalni projevy. Ke zménam v chovéni, jako
jsou neklid, agresivita ¢i agitovanost, mohou vést somatické obtize, bolest, nebo dalsi
pfi¢iny — hlad, zizen, tésné obleceni. Pfes veskeré limity v komunikaci by méla sestra
dbat na to, aby s pacientem komunikovala, aby byl pacient informovany o tom, co s nim
prave déla a co se dit bude. Se spravnym piistupem k pacientovi lze snizit riziko
agresivniho chovani. V pfipad¢, Ze se agrese vyskytne, mél by se personal snazit odhalit
vyvolavajici pricinu a popfipadé moznosti, které jsou ucinné ke zklidnéni pacienta
a takovymi postupy a preventivnimi opatfenimi obeznamit cely zdravotnicky tym.
Takova situace lze oSetfit vytvofenim mozného tzv. krizového planu, coz znamena
pisemné zpracovat individudlni postup u rizikovych situaci, které lze u pacienta
piedpokladat a které mohou v souvislosti s poskytovanou péc¢i nastat (Petr, Markova
a kol., 2014).

Svét pacientd s demenci je sestrdm Casto nesrozumitelny a jejich reakce
konflikthm a nedorozuménim Ize respektovanim tempa pacientl, zajiSténim
srozumitelného a bezpecného prostredi. Sestra a ostatni oSetfovatelsky personal by mély
mit na paméti, Ze kazdy z pacientli se syndromem demence, ma svilj zivotni piibéh a je
potieba respektovat je takové, jaci jsou i nyni, podporovat je a zachovavat jejich

distojnost (Petr, Markova a kol., 2014).
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3.2 Komunikace

Vhodna a neustala komunikace mtize zajistit peCovateli 1 nemocnému lepsi kvalitu
zivota. Pokud nékdo trpi progresivni demenci, tak pravidelnd a oboustranna
komunikace, jak verbdlni, tak i neverbdlni pomuze rozpoznat potfeby nemocného
a zustat si vzajemné¢ blizci. Onemocnéni se postupné zhorSuje a na blizkych
a oSetiujicich osobach bude stale vice zodpovédnosti, co se tyka iniciovani komunikace,
posuzovani potieb nemocného a piedevsim celkové péce o néj. Nemocny bude stale
vice komunikovat spiSe nez slovy, tim co d¢€la, jak se chova a na oSetfujici osobé je
porozumét mu. Cim lépe oSetfujici znd nemocného, tim snadn&ji maZe posoudit, co
potiebuje i pii stile méné pouzivané verbalni a vice neverbalni. Cim 1épe budeme
rozumét pocitim a potfebam nemocného, tim bude snazsi péce o néj (Glenner a kol.,
2012).

Pacient trpici demenci, potfebuje ujistovani, ze mu ¢loveék ptichdzi pomoci. Je
nezbytné respektovat lidskou dustojnost pacienta. Mnohdy staci ismév nebo jiny pokyn
a pacient se pak citi 1épe. V opaéném piipad¢, kdy je pacient piehlizen, je kolem néj
velky ruch, hodné lidi, spéch — mlze reagovat negativné neklidem, agresivitou nebo
kiikem. Pacienta je tfeba brat takového, jaky je, zachazet s nim jako s ostatnimi
lidskymi bytostmi. Vhodné je pfizplisobit se pacientovym individudlnim moZnostem
a potfebam, jeho osobnost pfijmout se vSemi lidskymi aspekty ptesto, Ze ji demence
hodné zménila (Jirdk, Holmerova a kol., 2009).

PéCe o pacienty, ktefi maji poruchu intelektu, klade velké naroky na trpélivost
a takt. Pfistup sestry k nemocnému miize byt vzorem pro c¢leny pacientovy rodiny.
Chybé, které je dobré se vyvarovat v pfistupu k pacientovi s demenci, je apelovat na
n¢j, aby se vice snazil. Na pacienta ptsobi rusivé mnoho podnétd najednou, také
spéchem se muze situace spise komplikovat (Venglarova, Mahrova, 2006).

1 dementni lidé mohou byt schopni vyvoje a rehabilitace. NejvétSim problémem
v kazdodennim zivot¢ jsou ,,utikaci®, agresivni nebo kfic¢ici pacienti a ti, ktefi stale néco
odmontovavaji, rozmistuji, nebo si svlékaji Saty. Piehlizet nelze ani ,,tiché* pacienty,

ktefi se stahuji do ustrani, nejedi nebo nepiji. Lidem s demenci byva obtizné rozumét,
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nékdy pouzivaji jinou fe¢ nebo obrazky, které maji néco vyjadiit, vypravi basnicky
a pribehy. Tito pacienti Spatn¢ snaseji vSechny druhy stresu, jiz odeslani do nemocnice
je pro n¢ maximalni zatézi (Schuler, Oster, 2010, str. 77).*

V ptiloze 10 je uvedeno desatero komunikace s pacienty se syndromem demence,
které vypracovala Narodni rada zdravotné postizenych CR za Ggelem pomoci

zdravotnikiim pii komunikaci s lidmi s riznymi postizenimi.

3.3 Pristup k pacientiim s jednotlivymi typy demence

U jednotlivych typi demence se 1i8i jak pfi¢ina demence, jeji projevy a mél by se
lisit i ptistup k pacientim. Jsou rizné zpusoby, jak s pacienty s demenci komunikovat.
Norska klinickd psycholozka Reidun Ingebretsen popsala tfi typy chovani: mama, tata
a koug, které ptiradila k jednotlivym typiim demence (Jirdk, Holmerova a kol., 2009).

Chovani typu ,,mama‘ pfifazuje Ingebretsen k Alzheimerové chorobé. ,,Pacienta je
tteba pfijimat a podporovat, laskavé ho provazet zivotem a jednotlivymi jeho uskalimi,
na kazdém kroku vyjadfovat pochopeni a snahu pomoci. Ani tato vstficnost vSak
nemuize byt bezbifehd, a proto je tfeba nastavit urcité ritudly dohodnuta pravidla, ktera
budou ob¢ strany respektovat, ale na druhou stranu bude pecujici chépat, Ze jejich
poruseni plyne z povahy onemocnéni* (Jirdk, Holmerova a kol., 2009, str. 109).

Ke skupinam frontotemporalnich poruch do nichZ tfadime Pickovu chorobu je
pfifazovéano ,,chovani typu ,.tata* — v poptedi téchto onemocnéni jsou zejména poruchy
chovéni, zatimco kognitivni funkce zlstavaji po dlouhou dobu relativné zachovany.
Pacientovi je mozné urcité véci vysvétlit a predpokladat, ze je bude chépat, nicméné
casto nebude motivovan je pfijmout a fidit se jimi. Proto je mnohdy vhodny raznégjsi
a duraznéjsi pristup, ktery vSak nesmi ptertist v hrubost ¢i aroganci - to je nutné
zduraznit“(Jirak, Holmerova a kol., 2009, s. 109-110).

Chovani typu ,.kou¢™ se tykd vaskularni demence, kdy byva u pacientli s touto
demenci v popfedi nejistota a vétsi sklon k depresim. Proto je zde na misté Casta

motivace, chvala, pozitivni zpétnad vazba 1 pii sebemensim uspéchu a stala podpora.
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Toto schéma tii piistuptli je potfeba nebrat doslovné, ale je urcité¢ dobrym piipomenutim
potifeby diferencovaného pfistupu k nemocnym s riznou formou demence (Jirdk,

Holmerova a kol., 2009).

3.4 Respektovani osobnosti nemocného

Informace, které ziskdvame, jsou napiiklad o pacientové oblibené¢ knize, oblibené
hudbé, zpiisobu Zzivota, ritudlech a zvycich atd. Podle nonverbalniho vyrazu pacienta
muzeme soudit, zda pfi konani urc¢ité ¢innosti s nim, jsme ud¢lali dobte. Stale je potfeba
zjistovat, co pacientovi vyhovuje, co si preje. Casto se stava, e pacient nerozumi, nebo
nedokéze srozumitelné¢ odpovédét. Poté je vhodné sledovat pacienta, jeho chovéni
v urcitych situacich a jeho reakce. Pozorovat co si vybere. V pfipadé pacientova
neklidu, ktery mize znamenat to, Ze néco hledd nebo si néco pieje. Také je potieba
apod. Velky diraz by mél byt kladen na sledovani nonverbalnich signalii pacienta (Jirak,
Holmerova a kol., 2009).

Pacient trpici demenci potiebuje ocenéni, potiebuje mit stale vlastni hodnotu. M¢li
bychom byt vZzdy zdvofili. Pacienta neni vhodné nijak kritizovat, poukazovat na
nedostatky — mohl by se citit zahanben a reagovat agresi. I kdyz mize pacient mit
potize s pochopenim obsahu naseho verbalniho sdéleni, vétSinou chape velice dobie ton
sdéleni 1 atmosféru, ve které vSe probihd. Neméli bychom na néj nikterak naléhat.
Vhodné je vyhybat se situacim, kde by mohl nemocny selhavat. OSetiovatelsky personal
by se m¢l snaZzit ho povzbuzovat a to 1 v piipadech, Ze neni schopen ndm odpovédét na
otazky napftiklad tim, Ze to neni podstatné, nebo Ze si feSeni najdeme sami. Velkou roli
hraje i podpora paméti s vyuzitim fady pomicek. Komunikace by méla byt co
nejjednodussi a vécnd, nenechdvat pacienta vybirat mezi vice moZnostmi. Pacient by
nam m¢él vidét do obliceje a meli bychom dbat na spravnou vyslovnost, pomalejsi tempo

a pfiméfenou hlasitost. Pokud nemocnému opravujeme nespravné vyrazy, zvySujeme
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jen jeho pocit neschopnosti a beznadéje. Je-li to mozné, méli bychom ignorovat jeho

nevhodné chovani (Venglarova, Mahrova, 2006).

3.5 Jak zvladat problémové chovani

Na standartnich zdravotnickych oddé€lenich maji casto zdravotnici problém
s akceptovanim zvlaStnosti projevi zakladniho onemocnéni pacienti s demenci.
S ohledem na velké mnozstvi své prace sestry povazuji péci o ¢lovéka s demenci za
zatézujici. Pacienti neakceptuji vyslovena doporuceni, coz naruSuje bézny chod
oddé€leni (Markova, 2012).

Je nutné mit na paméti, ze Clovéka s demenci nelze nijak pfimét chovat se
,hormalne®. Je vSak ¢asto mozné zvladat problémové chovani tak, aby s nim bylo
mozno lépe zit. Prosté nejde dé€lat vic, nez co je v naSich silach. Nekdy je jednodussi
s uritym problémovym chovanim Zzit, nez se pustit do boje s nim. Ocekavani musi
odpovidat mife postizeni a soustiedit se na oblasti, kde 1ze dosahnout Gspéchi. Kazdy
by respektovat to, Ze v mozku ¢lovéka s demenci probehly zmény, které nelze zvratit.
Nejedna se o zadné ,,druhé détstvi®, ale o chovani na zaklad¢ nemoci (Glenner a kol.,
2012).

Me¢élo by se zhodnotit, zda problém, ktery sestra fesi, je opravdu skutecnym
problémem (fesit by se mély opravdu podstatné véci). Pti hledani pfi¢iny problému a pfi
sledovani spojitosti vyskytu problému oSetiovatel sleduje, zda se objevuji v pfitomnosti
konkrétnich osob, v ur¢itém prostiedi, v uréitou dobu. O problému je dobré n€kolik dni
pfemyslet a popiipad€ pozadat o nazor dalsi zacastnéné, rodinu. V nékterych piipadech
neni moZzné podstatu problému odhalit a zde je na misté zkouSet postupné rtizna feSeni

(Glenner a kol., 2012).
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3.6 Smyslova aktivizace pacientii s demenci

Aktivovat znamenda uvést do pohybu ¢i ¢innosti, zintenzivnéni piisobeni néceho,
dopomoci néemu k vyss$i ucinnosti. Smyslova aktivizace lze chapat jako uvedeni
V pohyb za pomoci veskerych smysli. Oc¢ekavany vysledek této aktivizace je vytvoreni
komplexni ¢inorodosti (motorické, kognitivni, verbalni) (Wehner, Schwinghammer,
2013).

,Vyuzitim smyslové aktivizace se impulzy ze smyslovych organi nervovymi
drahami pfivedou do mozku. Tam se uspotadaji, ulozi a piipoji k pfedchozim ziskanym
informacim. Praveé u klientd s demenci pfedstavuje vyuziti smyslové aktivizace novou
moznost, jak poznat vyuZitelné zdroje mozné obnovy, jak je podchytit a pouzit. Pfitom
se posili 1 schopnosti jesté pfitomné, ale ladem leZici, trénuje se schopnost vyrovnat se
S béznymi kazdodennimi ukony (¢innostmi), umozni se vyvolat piihody, predstavy
a emocionalni dojmy, a tak se zase povzbudi moznost najit pozapomenuté slova. Clovék
s demenci tak (zase) dostava moznost komunikace — a to komunikace komplexni, vSemi
smysly a systémy* (Wehner, Schwinghammer, 2013, s. 11-12). Timto komunika¢nim
tréninkem se uchovavaji velice dilezité socialni kontakty a ma velky vliv na kvalitu
Zivota.

Aktivity volime co nejcitlivéji s ohledem na stupeni postizeni, pfedevs§im tak, aby
nemocného pokud mozno t&Sily. Snazime se pfistupovat k pacientim individualné
s ohledem na jeho zajmy, osobnost nebo hodnoty. Dilezitd je podpora a pochvala
Vv provadéni béznych dennich ¢innosti — hygiena, jidlo, oblékani. Podcenovani, ale
| pfeceiovani mohou vést k problémovému chovani, rozvoji tzkosti nebo deprese
(Frankovéa, Vyskovska, 2010).

Kratkodoba smyslova aktivizace béhem obvyklého osetfovatelského dne ma za cil
pocit pohody. Je potieba brat v ivahu a pouzivat Ctyfi zakladni pilife: dotyk, sblizeni,
komunikace a pozornost. Dotyk by mél byt citlivy, srdcem a dusi. SbliZeni je mySleno
emocnim sblizenim, v€domy pocit blizkosti danému c¢lovéku. V ramci tietiho pilife:
komunikace, je vhodné své jednani doprovazet slovy a vénovat se i neverbalni strance

komunikace. Obé komunikac¢ni urovné lze pouZivat, i pokud jiZz postizeny neni sdm
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schopen verbalni komunikace. V ramci pozornosti bychom m¢éli aktivné naslouchat,
dodrzovat kontakt z o¢i do o¢i a vnimat vzajemnou interakci (Wehner, Schwinghammer,
2013).

Body, kterym bychom se pfi praci s dementnimi pacienty v ramci kratkodobé
aktivizace meli vénovat pozornost je pouzivani divérné znadmych predméti —
z domacnosti, rodiny, détstvi. Dals$i z bodd, které autofi uvadéji je pravidelnost,
jednotka aktivizace (plné posta¢i 15 minut), ponechani dostatku Casu k odpovédi,
k vyjadieni pocitl, pro vypravéni. Rad&ji by se sestra méla vyvarovat uréitym
tématim — valka, hlad a podobné a respektovat biografii klienta. V prvnim a druhém
stupni demence je klient schopen pracovat ve skuping, ale na hrané druhého a tietiho
stupné jiz je potieba pracovat s jednotlivcem, protoze ve velkych skupinach se citi
pacient ztracen. Sestra by si mé¢la dat pozor, aby pacienta nepietézovala nadmérnymi
pozadavky, ale naopak u jasné orientovanych pacientti na nedostatecné zatizeni (Wehner
a Schwinghammer, 2013).

Specialni pomoci v orientaci jsou Stitky na dvefich pokoji se jmény a fotografiemi
obyvatel pokoje, Stitky na dvefich - srozumitelny symbol. Uvadi celou fadu dalSich
aktivizaci, naptiklad vypracovani zivotopisu od rodinnych ptislusniki (a stale doplnovat
— fotografie, poprosit rodinné pfislusniky, aby zalozily album fotografii (Wehner,
Schwinghammer, 2013).

V dne$ni dobé, kdy je medicina zalozena na dikazech, tedy na postupech
dostate¢né podlozenych pozitivnimi vysledky v rozsahlych kontrolovanych studiich, je
hodnoceni psychoterapeutickych technik komplikovanéjsi vice nez u farmak.
Kognitivné stimulacni terapie je jedinou technikou, jejiz efekt byl ovéfen rozsahlymi
studiemi. Tato kognitivné stimulacni terapie se stala zdkladem pro aktivacni terapii
S nazvem Program Mates. Ackoli vétSinou nevedou ke zlepSeni kognitivnich funkei, tak
jejich efekt je jakysi ochranny faktor problémovému chovani, lepSimu socialnimu
zaclenéni a k vétsi spokojenosti nemocnych i pecujicich. Pfistup by mél byt zachovan

ke kazdému klientovi - individudlni, lidsky, s tictou (Frankova, VySkovska, 2010).
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Program Mates je roz€lenén do Ctyt fazi:

= Vytvoreni tymu terapeutt a jejich edukace

= Rozvrh programu, pfiprava pomucek a materialt

» Tvorba skupiny a sbér dat o G¢astnicich, spoluprace s rodinou
* Vlastni prace podle programu Mates

(Frankova, Vyskovska, 2010, s. 7)

,»Program Mates je cileny na clov€éka jako na jedineCnou bytost, ne na piiznaky
demence* (Frankova, Vyskovska, 2010, s. 8)

Program Mates se zaméfuje predev§im na zachovalé schopnosti s jejich co
nejvétsim vyuzitim a rozvojem. Hlavnim cilem programu je zlepsit kvalitu Zivota
aradost z ptijemné stravenych chvil. V komplexni pé¢i o seniory s demenci je Mates
jen soucasti této péCe a je vhodné ho doplnovat i dalSimi aktivitami — télesna cviceni,

ruéni prace, tanec apod. (Frankova, Vyskovska, 2010).

3.7 Uskali o3etiovatelské péce 0 pacienta s demenci

Konkrétnimu stavu demence by mél odpovidat zplsob komplexni péce, kterou
sestra a oSetfovatelsky personal provadi sohledem na duSevni i fyzicky stav
nemocného. Neexistuje zadny univerzalni navod, jak se o tyto pacienty starat. Nejde jen
o klasickou oSetfovatelskou péci, ale 1 o prosty lidsky pfistup, schopnost empatie. Je
potieba ziskat co nejvice informaci o pacientové minulosti, jaké mél konicky, co mél
a naopak co nemél rad, poptipadé jaké dramatické situace prozil. (Markova, 2012).

Pii poskytovani komplexni péfe hraje roli odborné vzdélavani zdravotnikd,
zlepSovani jejich dovednosti, schopnost oSetfovatelského personalu samostatné
vyhodnocovat danou situaci. Je potieba prubézné sledovani a zaznamenavani zmén
stavu pacienta sestrou, védét jakou ma lé¢ebnou terapii i1 znalost vedlejsich ucinku I1éku.
Dulezita je 1ischopnost predavani si vzdjemné informaci mezi oSetfovatelskym

personalem, ktery obstarava pfimou obsluznou péci. Tato oblast zahrnuje predevSim
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dbani na hygienu, preventivni opatfeni pfed vznikem dekubitii, zajisténi dostatecné
hydratace a vyzivy, prevence padil a urazl. Pacienti mivaji Casto klizi suchou a proto je
potieba v€asna a spravna péce o pokozku a udrzovani jeji optimalni vlhkosti. Pokozka
by se m¢la omyvat vlaznou vodou, méla by byt promastovana a oSetiovatelsky personal
by se m¢l snazit nepouzivat agresivni mydla nebo takova, kterd pokozku vysusuji. Pres
veSkerou snahu o dodrzovéani zésad prevence se setkavame s riiznymi rankami
a defekty, ke kterym nékdy dochazi nasledkem urazu a muze se objevit i pocatecni
stupent dekubitu. Jindy jsou pacienti pifijimani s defekty jiz z domova nebo jin¢ho
zdravotnického ¢i socialniho zafizeni. Velkym problémem je piimét pacienta ke
spolupraci, aby ke zhojeni defektu doslo co nejrychleji a bylo to pro n¢j minimalné
zatézujici. Komunikace sestry s pacientem hraje zasadni roli, snaha o ziskani pacienta

alespon k minimalni spolupraci (Markova, 2012).

Predchdzeni zbytecné nesobéstacnosti

O zbytecné nesobéstacnosti hovoiime tehdy, pokud postizeni navenek plisobi vetsi,
nez je tomu ve skute¢nosti. Zbytecnd nesobéstacnost se objevuje, pokud z néjakych
diavodu pacient nedéla to, co by jest¢ byl schopen zvladnout. Divody pro¢ nastdva
takovato situace, mohou byt ty, Ze pacient nema dostatek ¢asu k provedeni dané ¢innosti
a proto za n¢j oSetfovatelsky persondl ¢innost provede, nebot’ je to pro pecujici stranu
jednodussi a rychlejsi. Pecujici by méli mit na paméti, Ze pokud pacient postiZzeny
demenci nevyuzivd své dovednosti, brzy o né pfijde. Sestra by méla tedy této
nesobéstacnosti piedchazet a dohliZzet 1 na ostatni oSetfovatelsky personal (Glenner
a kol. 2012).

Péce o vzhled
Cinnosti, které souvisi s pé¢i o vzhled — Cesani, nanéaseni télového mleka ci

manikura, jsou pro pacienta lépe pochopitelné, nebot’ souvisi s doteky a vyvolavaji

vvvvvv

vvvvv

zrcadla, nevidi co se s nim déje. CiSténi zubl je Cinnost zautomatizovand, coz je pro

77



dementni pacienty vyhoda, ov§em na druhou stranu se jedna o ¢innost pomérn¢ slozitou
pro pacienty v téz8im stadiu postizeni. OSetfovatelsky personal by mél byt pacientovi
vzdy napomocny. Pii provadéni hygieny by nemély byt v dosahu nebezpecné
a zbytecné véci. Nemélo by se zapominat ani na pravidelnou kontrolu zubni nahrady,
jejimu spravnému umisténi a snazit se predchazet tomu, aby nedoSlo k jejimu
nepozorovanému vyhozeni. Pfi jidle lze pozornym sledovanim (vrasténi obliceje,
zvykani pouze na jednu stranu ust, ukonceni jidla dfive nez obvykle) vypozorovat, ze
pacienta boli v ustech. Sestra by v tomto ptfipadé méla co nejpeclivéji tsta prohlédnout
a v ptipadé potieby zajistit pacientovy navstévu zubniho 1ékare (Glenner a kol., 2012).

V piipadé¢ ztraty schopnosti pacienta rozpoznat, kdy se ma dojit vyprazdnit, kde se
toaleta nachazi nebo to, co ma na toaleté zrovna udé¢lat, se doporucuje vytvofit si rozvrh
chozeni na toaletu v rdmci kazdodennich stereotypil, jasné a zietelné oznacit dvete, aby
tomu pacient rozumél. Pokud je to mozné, lze ponechat dvefe na toaletu oteviené,
zamknuti. V souvislosti s vyprazdiiovanim je dulezité i to, aby se dalo obleceni snadno
svléci. Pfed spanim by m¢él pacient omezit piijem tekutin. Pokud neni zachod lehce
dostupny a viditelny, mél by mit pacient na noc u lizka podlozni misu, mocovou lahev
nebo toaletni zidli (Na pomoc pecujicim, 2014).

Osetfovatelsky personal by mél pouzivat stejna slova jako pacient, pokud mluvi
0 vyprazdiiovani, mél by si u pacienta vSimat signdll v chovani, které naznacuje
potiebu vyprazdnit se. Pacient by m¢l pouzivat takové zidle a kiesla, ze kterych se
dokaZe snadno zvednout a z cesty na WC by meéla sestra dohlédnout na to, aby byly
odstranény prekazky, které mohou pacientovi branit dostat se na WC vcas. M¢la by byt
snaha vSech oSetfujicich o zachovani sobé&stacnosti pacienta pii vyprazdiovani

a kontinence co nejdéle. (Glenner a kol., 2012)

Inkontinence
Pokrocila demence je jednou z pfi¢in inkontinence. Zpocatku se vyskytuje jen
obcas, pozdé€ji muze prertst ve stav chronicky. Nejprve se objevuje inkontinence moci,

s odstupem Casu vétsSinou 1 inkontinence stolice. Problém s inkontinenci mlize vyvoldvat
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V pacientovi pocit studu, trapnosti a mize ho omezovat v mnoha ¢innostech. Péce
0 pacienta s inkontinenci je z hlediska oSetfovatelstvi velice naro¢na a méla by zde byt

zvysena mira preventivnich opatteni pfed koznimi defekty. (Glenner a kol., 2012)

Koupani a osobni hygiena

Sam nemocny Casto hygienu podcenuje, coz je u Pickovy choroby v pocatec¢nich
stadiich nemoci pomérné Casty jev. Nékdy pacient neciti potifebu, pozd¢ji nemusi védeét,
jak ma hygienu provést. Nemocnému je potfeba pomoci a pfitom stale mit na paméti, ze
je dulezité respektovat jeho distojnost. Navyky spojené s mytim by mély co nejvice
zjednodusené a také zarazeny do pravidelného denniho stereotypu. Z koupani Ize ud¢lat
pfijemnou odpocinkovou zélezitost, ale pokud pacient koupel odmitd, neni nutné
naléhat. Snadné&jsi a rychlejsi je sice sprcha, ale n€komu muize byt nepiijemna. Méli
bychom zachovat co nejvétsi sobéstacnost, podat mu pomicky, poradit jak ma
postupovat a pochvalit ho. Pacient se mize stydét, v tomto pripadé mizeme nechat ¢ast
téla zakrytou (i pfi koupani). Stidle bychom méli mit na paméti svou i pacientovu
bezpecnost — pomocnd madla, zachytné body, neklouzavé podlozky (Na pomoc
pecujicim, 2014).

Pacient v mirném stupni postiZzeni demenci se o sebe vétSinou dokaze postarat sam,
pfesto by méla byt ze strany oSetfovatelského personalu provadéna kontrola. Denné by
mélo byt nezbytnosti omyti oblic¢eje, rukou, podpaZzi a genitalni a analni oblasti. Koupel
by méla byt provedena dvakrat tydné. Pokozka starSich lidi je vice sucha a kiehka
a casté koupele vysusuji pokozku jesté vice., presto pokud se pacient koupe rad, mélo
by se mu to vramci organizacnich moznosti oddéleni umozZnit a zbytecné
nekomplikovat situaci. V pokrocilejsich stadiich nemoci se koupani a myti vlasi mtze
stat velkym problémem, protoZe z pohledu pacienta se toho d&je mnoho najednou:
zmeénila se okolni teplota, Suméni vody, svléknuti se, pocit nahoty a namaceni do vody.
Pacient by se nem¢l koupat neklidny nebo unaveny a jednotlivé kroky pfi hygiené by
m¢ély nasledovat pokazdé ve stejném potadi, pokud mozno i ve stejnou dobu (Glenner
a kol. 2012).
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Oblékani

V prvnich fazich choroby zpravida oblékani neptedstavuje velky problém, pozdéji
vsak se jim vétSinou stava. Pacientovy je potieba nechat na oblékani dostatek Casu,
oblékani se snazit co nejvice zjednodusit a dbat na pfimétené obleceni (chladno, horko).
Pacienti ¢asto zapominaji, jak se maji obléci a mohou byt nevhodné obleceni. Je dobr¢,
aby oSetfovatel pfipravil obleCeni v takovém potadi, jak si je ma pacient vzit na sebe, na
pacienta nepospichal, klidné¢ zopakoval to, co jiz fekl. Obleceni by mélo byt co
nejpohodIngjsi, bezpecné a bez slozitych zapinani (knofliky, hacky, zipy), vhodna je
guma Vv pase. Pozornosti by nemé¢la ujit ani nevhodna, nepohodlna obuv s klouzavou

podrazkou. (Na pomoc pecujicim, 2014).

Jidlo a stravovani

Zdravotni potize u pacientil s demenci, mohou byt zplisobeny Spatnou vyzivou —
nedostatek zakladnich zivin, vldkniny a tekutin. Vyvazeny jidelnic¢ek pfispivd nejen
k dobrému stavu svali a pokozky, zachovani energie, funkci imunitniho systému,
prevenci prolezenin, ale i k lep§imu zvladani stresu (Glenner a kol, 2012).

Jidlo je nedilnou soucasti dennich rituali a stereotypl, mélo by byt podavano
pravidelné. Lidé casto zapominaji, ze uz jedli. Pokud si nemocny nevi rady s piiborem,
trpélivé bychom mu méli vysvétlit nebo predvést jak na to a popt. ptipravit jidlo tak,
aby mohl jist jen vidlickou nebo 1zici. Pokud i to nezvladne, Ize se nazit predkladat
jidlo, které muze jist rukama. Pokud ma pacient problémy s polykdnim, je vhodna
mekka, kaSovitd nebo Zelatinovd konzistence, pifesto by strava neméla vypadat
nevzhledné. V piipadé potieby by mély byt podavany vyzivové dopliky. Pokud ma
pacient potiZe s polykanim tekutin, 1ze pouzit piipravky na zahusténi jidla (Na pomoc
pecujicim, 2014).

Zakladni oSetfovatelské cile v této oblasti vyzivy a stravovéani jsou ve shrnuti
takové, aby pacient neztratil chut’ k jidlu, aby tato ¢innost byla pfedev§im bezpecna —
pozor na vdechnuti sousta, aby strava méla pfiméteny kaloricky pfisun a obsah

potiebnych Zivin, pfedchazeni zacpé€, nebo naopak prijmu ( Glenner a kol., 2012).
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Neprimerené sexudlni chovani

Soucasti klinického obrazu v pocatecni fazi demence u Pickovy choroby byva také
nepfiméfené sexualni chovani. Maze jit o nevhodné a nepiiméfené poznamky, svlékani
se na vetejnosti, sahani si na vlastni pohlavni orgdny nebo nevhodné dotyky ostatnich.
V takové situaci bychom se méli snazit nepiehanét své reakce, protoze toto chovani
k nemoci patii. Je vhodné pokusit se odvést pozornost jinym smérem. V piipadé, Ze se
pacient svléka, miizeme se tomu pokusit zabranit obleCenim, které se hure sviéka (Na

pomoc pecujicim, 2014).

Potize se spanim

V noci mohou byt dementni pacienti neklidni a rusit okoli. OSetfovatelsky personal
by se mél pokusit zabranit nemocnému spat pies den a do programu zatadit pfimétenou
aktivizaci a stimulaci pacienta a vice fyzické aktivity. Dostatecné denni osvétleni také
podporuje denni bdélost. Pravidelné ritualy pted spanim ve formé malé vecere, toalety,
koupele atd. ptispivaji k tomu, aby se nemocny citil spokojené (Na pomoc pecujicim,

2014).

Ztraceni véci, obvinovani z kradezZe

Pacienti s demenci zapominaji, kam néco polozili a hledaji si pro to vysvétleni.
Mohou obvinit peovatele nebo sestru z kradeze. Tato nejistota vyplyva ze ztraty paméti
a kontroly nad okolnim svétem. Na obvinéni bychom m¢éli reagovat klidné, neroz¢ilovat
se a nedohadovat se s nim. Je dobré zjistit, kam obvykle dava pacient své véci, radéji
zkontrolovat odpadkové koSe a vyjadfit souhlas s tim, Ze se véc ztratila a pomoci ji

pacientovi hledat (Na pomoc pecujicim, 2014).

Bludy a halucinace

Bludem mitiZe byt faleSna pfedstava, ze ze strany okoli hrozi pacientovy nebezpeci.
Predstava mlize byt natolik naléhava, Ze vyvolava v pacientovi strach a obranné reakce.
Pokud ma pacient halucinace, vidi, sly$i neexistujici véci. Nedoporucuje se, aby se

s nim sestra dohadovala a pfesvédcovala ho, Ze to neni pravda. Pokud ma pacient pocit
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ohrozeni, mél by se oSetfovatelsky personal snazit uklidnit ho klidnym hlasem, drzet ho
za ruku a pokusit se obratit pozornost k né¢emu, co opravdu v mistnosti je. V piipadé
tryznivych ptiznaki by se sestra méla obratit na lékafe a poradit se o lécich, které
pacient uziva (Na pomoc pecujicim, 2014).

Ackoli u mnoha typti demenci, ptedevsim v pokroc€ilych fazich nemoci neni vyskyt
bludi a halucinaci neobvykly, pro demenci u Pickovy choroby jejich projevy nejsou

zaznamenany (Na pomoc pecujicim, 2014).

Bloudeni

Bloudéni je disledkem dezorientace a mize mit zavazné nasledky. Pacient mtze
bloudit po pokoji, po oddéleni, ale také muze odejit a ztratit se. Je dilezité dbat
a prubézné kontrolovat fadné oznaceni pacientl identifikaénimi paskami s Citelnymi
udaji. Pokud se pacient sam vrati, nema vyznam se na n¢j zlobit, ale mluvit na n¢j
klidng. Na tomto principu Ceska alzheimerovska spoleénost zalozila projekt ,,Bezpe&ny
navrat®, kdy nabizi pomoc pecujicim vytvorenim databaze ohrozenych lidi, ktefi jsou
vybaveni identifikacnimi pomickami. Poté jsou pribézné informovani lidé, kteti se
s dezorientovanymi mohou setkat — policie, doprava, zachranna sluzba apod. (Na

pomoc pecujicim, 2014).

Nasili a agresivita

Pacient muze byt zlostny, neklidny az agresivni. Je potieba patrat po priciné, ktera
toto chovani vyvolava. Mize to byt dasledek toho, Ze nerozumi dané situaci. Toto
chovani mize ale signalizovat jinou potiebu — moceni, stolice, bolest, hlad, zizen apod.,
kterou nedokéze vyjadrtit jinak. Méli bychom se pokusit zachovat klid a neukazovat
strach nebo neklid a pokusit se najit pfi¢inu tohoto jednani. Odstranénim vyvolavajici
bychom se méli pokusit vyvarovat se obdobnym situacim. Pokud vSak se tyto stavy
opakuji Casto a jsou nebezpecné pro okoli pacienta, nebo samotného pacienta a neni
mozné jim predchazet, m¢la by se sestra obratit s timto problémem na (Na pomoc

pecujicim, 2014).
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3.8 ReSeni etickych otazek

Jsou-li zdravotnici béhem své oSetiovatelské praxe vystaveni moralnim dilematim
a jejich feSeni, méli by na n¢ nahlizet podle zékladnich a vSeobecné sdilenych hodnot
etiky 1ékara. Petr, Markova a kol. (2014) uvadi ¢tyti zakladni uznavané principy, jez
tvofi ramec k feSeni v dilematickych situacich:
» Princip zachovani autonomie - respektovat schopnosti clovéka d¢lat vlastni
a svobodna rozhodnuti s ohledem ke svym hodnotam a schopnostem.
* Princip neskozeni - posoudit miru uzitku pro nemocného a zvazit pfipadna rizika,
vyvarovat se ptipadného poskozeni nemocného, které by 1é¢ebny zisk pievazovalo.
» Princip konani dobra - konat pro dobro nemocného a smeétfovat k ulevé bolesti
a utrpeni.
= Princip spravedInosti - spravedlivé distribuovat uzitek, riziko a cenu a mit rovny

ptistup ke vSem pacientim.

Eticka pravidla zdravotni péce pro sestry stanovuji, Ze ,se zdravotni
a osetfovatelskou péci nerozlu¢né spjaty: respekt k lidskému zivotu, distojnost a lidska
prava“ (Holmerova, Jarolimova et al., 2009, s. 54).

Osobni zkuSenosti, posouzeni kazdé situace individudln¢, dobrd informovanost
patfi k hlavnim zdrojim etického chovdni a ve spojitosti se zdkladnimi etickymi
principy tvofi predpoklady ke spravnému vyfeSeni komplikovanych situaci (Petr,
Markova a kol., 2014).

V ramci poskytovani péce se sestry setkavaji s agresivnimi pacienty, s pacienty
nedivéfivymi, s pacienty, kteti nejsou schopni spolecenskych pravidel, hygienické péce,
atd. Tato skupina pacientii je velmi zranitelna v souvislosti s respektovanim lidskych
prav, s rizikem neprofesionalniho a neetického chovani. Odpovidajici ptistup a dastojné
zachazeni stémito pacienty mad na osobnost sestry a ostatniho oSetfovatelského
dulezité, aby byla dobra atmosféra mezi spolupracovniky, dostatek ¢asu na odpocinek,

aby dokazali oSetfovatelé ventilovat emoce pramenici z péce o takto naro¢né pacienty.
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Pokud by se objevil naznak nevhodného pfistupu, mél by byt zachycen vcas
a prodiskutovan uvniti tymu v radmci predchazeni jeho dalSiho rozvoje (Petr, Markova
a kol., 2014)

V ptiloze 11 jsou ve 12 bodech stru¢n¢ shrnuta Prava pacientd trpicich

Alzheimerovou chorobou nebo jinymi formami demence.

3.8.1 Pouzivani omezovacich prostiedku

Pouziti omezovacich opatfeni je zakotveno v Umluvé o lidskych pravech
a biomediciné a v zdkon& ¢. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach. § 39, ktery je
uvedeny v ptiloze 12, vymezuje celkem Sest druhii prostfedkid k omezeni volného
pohybu pacienta pfi poskytovani zdravotnich sluzeb. Pouzivani téchto prostfedkd je
popsano i v Doporuéenych postupech vydanych Psychiatrickou spoleénosti CSL JEP
(Petr, Markova a kol., 2014)

Podle doporuceni Evropské alzheimerovské spolecnosti 1ze omezovaci prostredky
pouzit pouze v krajnim piipadé, kdy je to nezbytné pro ochranéni pacientli a za
predpokladu, ze vSechny ostatni varianty feSeni pfiiny problematického chovani jiz
byly vyc€erpany. Pouziti téchto omezovacich prostfedkii musi mit vzdy vyssi pfinos, nez
je mozné riziko. Nesmi se stat, ze divodem pouziti omezovacich prostiedki je pouze
neklid pacienta nebo nedostatecny pocet personalu, a nebo dokonce uleheni prace.
V ideadlnim ptipadé¢ by o pouziti omezovaciho prostiedku mél rozhodnout cely
multidisciplinarni tym. V pfipad¢ pouZiti tohoto prostiedku by se mél divod a doba
tohoto opatfeni pokusit pacientovi fadné vysvétlit. Po celou dobu pouziti prostfedku
musi byt pacient pod trvalym dohledem minimdln¢€ jednoho clena personalu. Pouziti
omezovacich prostiedkii vyrazné¢ zasahuje do osobni svobody jedince a proto je
nezbytné fadné zdokumentovani indikace a pribc¢hu omezeni. Zaznam by podle
vyhlasky o zdravotnické dokumentaci €. 98/2012 Sb. mél obsahovat nésledujici udaje:
zdznam o indikaci omezeni, véetné specifikace druhu, ditvod a ucel omezeni a stanoveni

intervalt kontrol a jejich rozsahu (Petr, Markova a kol., 2014).
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Provedeni omezeni musi byt provedeno planované a profesionalné. Pfedem by tedy
mélo byt pfipraveno luzko s popruhy, pokoj by mély opustit navstévy i spolupacienti.
Pfi omezeni v lizku je mozno postupné omezeni jednotlivych koncetin upravit
a vypodlozit tak, aby bylo omezeni ucelné, ale co nejméné¢ nepohodlné. Nezbytnou
soucasti profesionalniho pfistupu je blizkost oSetfovatelského personalu, citlivost
k projevim pacienta a poskytovani informaci. Omezovani miuze vést ke stresu
| fyzickému zatizeni, vhodné proto je na pocatku omezeni méfit TK a P. Komplexni
oSetfovatelska péce musi zahrnovat péci o hydrataci, péci o vyprazdiiovani, péce
0 hygienu — zavisi na délce omezeni, prevenci dekubitti, prevenci negativnich disledk
omezeni koncetin — kontroly prokrveni. V pribéhu omezeni jsou navstévy mozné,
pokud neurci 1€kat jinak. Navstévu je nutné dostatecné informovat o diivodech omezeni
a soucasné je schopna akceptace tohoto opatfeni. Navstévy by mély byt kratké, pod
dohledem osettovatelského personalu. (Petr, Markova a kol., 2014)

Téma omezovacich prostiedkl je tématem stale diskutovanym a zakon konkrétné
nedefinuje, pfesné v jaké situaci lze pouzit nektery z omezovacich prostiedk a vzdy
zalezi na konkrétni situaci. Ceska republika se v nedavnych letech stala teréem kritiky
v souvislosti s pouzivanim klecovych luzek. Objevuji se nazory kritikt, ktefi tvrdi, Ze
bdhem normalizace byl zcela prerusen v Cechach kontakt svyvojem oboru
s argumentaci o zruSeni sitovych a klecovych lizek v mnoha vyspélych zemich. Jednim
z prostfedkl nahrady téchto liZek je silnd medikace, kterd ovSem neni u vSech pacientl
ucinna. Zakladni problém tykajici se mnoha naSich nemocnic, 1éceben a tustavi je
nedostatek predevsim kvalifikovaného personalu, ktery by uz svou pfitomnosti dokazal
agresivniho pacienta zklidnit. Z vlastni zkuSenosti mohu potvrdit, Ze hlavnim
problémem je nedostatek persondlu pii feSeni situaci s neklidnym pacientem. Kdyby
zde pracovalo vice muzid, také by mohlo ubyvat pfipadi pouziti omezovaciho

prostiedku, ale bohuzel personalni situace neni idealni.
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Terapeuticka izolace

Terapeutickou izolaci se rozumi znemoznéni pacientovi volnému pohybu po
oddé€leni tim, Ze je uzavien v samostatné, k tomu urCené mistnosti. Toto fyzické
omezeni je indikovano bud’ v ptipadech, kdy je zasadné naruSovan terapeuticky rezim
chovanim pacienta (napf., rozsifeni infekéni nemoci), nebo i v pfipadé silného
psychomotorického neklidu, ktery ma prvky ohrozujici okoli a je zhodnoceno jako
vhodnéjsi varianta, nez omezeni v lizku. Obecné tedy Ize fici, ze se jednd o projevy
pacienta, které narusuji klid a pocit bezpeci dalSich pacientli, nebo projevy, které mohou
vyvolavat agresivni a ohrozujici jednani v ostatnich pacientech vici jeho osobé. Vlastni
zadost pacienta muze byt dalSim davodem k terapeutické izolaci. Kritérii pro
terapeutickou izolaci jsou: uzaviend mistnost — nepfistupnd ostatnim pacientlim,
eliminace nebezpecnych faktord a rizik poranéni (nerozbitné sklo, kryti topnych téles),
adekvatni zpltisob monitorovani, adekvatni zpisob komunikace s moznosti ptivolani

pomoci a tepelny a svételny komfort. (Petr, Markové a kol., 2014)

Farmakologické zvladani neklidu

Lék ke zvladani neklidu by mél co nejlépe spliiovat tyto kritéria: rychly ndstup
ucinku, minimalni nezadouci ucinky, minimalni nezédouci 1ékové interakce a rizné
I¢kové formy (preferuje se peroralni podéani). V nékterych situacich lze nechat volbu
lékové formy na samotném pacientovi a touto moznosti pacient ziskava pocit, Ze neni
jen pasivni soucasti zdravotni péce. Ordinace 1éku je vzdy na Iékafi. Prabéh 1éc¢by
psychomotorického neklidu a agitovanosti je potifeba prubézné hodnotit a podle
aktualniho stavu pacienta dale upravovat lécebné prostiedky a pfistupy. Pfi
psychomotorickém neklidu v souvislosti s psychézami je vhodna kombinace
Haloperidolu inj. i. m. a Apaurinu inj. i. m. V piipadé potieby se injekce opakuje az do
stavu zklidnéni. Mozné je pouziti také atypickych neuroleptik. Nutné je trvalé sledovani
stavu pacienta a monitorace neZadoucich ucinkl: hypotenze, akutni dyskyneze,
extrapyramidové nezadouci ucinky, kardiotoxické nezadouci ucinky, psychomotoricky
utlum. U geriatrickych pacientii se doporucuje pii neklidu a agitoanosti podani tiapridu

(Tiapridal, p.o., i.m., i.v.), haloperidolu (p.o., i.m., i.v.), melperonu (Burinil, p.0.) nebo
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quetiapinu (p.o.).Cerebralni metabolizmus zlepSuje podavéani piracetamu (p.o., i.v.)

Vv dopolednich hodinéach (Petr, Markova a kol., 2014).

3.9 Dopad demence na pecovatele

Pokud péce probihda v domacim prostiedi, postupné se na pecovatele piesouva
veskera péce o domacnost i o nemocného. Je potfeba s nemocnym travit stale vice Casu,
pecovatel je stale vyCerpanéjsi a Casto se vyostiuji i vzajemné vztahy. Nemocny sice
pri¢iné nerozumi, ale pfesto tuto atmosféru vnima (Barto$, Hasalikova, 2010). Zmény
osobnosti nemocného je dlouhodoby a velice naro¢ny proces pro vSechny. Pro
pecovatele ptichazeji stavy bezmoci a zoufalstvi. Nejtézsi je pfijmout fakt, Ze nemoc je
nelécitelnd. Neéktefi maji tendenci vyhledavat rizné osoby, metody piesveédcujici
0 opaku, casto travi dlouhé hodiny vyhledavanim informaci na internetu o ¢emkoli, co
by vyvoj nemoci zvratilo. Obecné by mélo byt dodrzeno pravidlo, Ze pii pouZiti
jakychkoli metod nebo doplikkii stravy by to mélo byt konzultovano s oSetfujicim
Iékatem. Pristup k piibuznym by mél byt co nejcitlivéjsi, protoze razantni odsouzeni
alternativnich metod mulize mit za nasledek ztratu divéry (Bartos, Hasalikova, 2010).

Pokud pifibuzny neni pfipraven na rozvoj pifiznakd, muize jednat zkratkovité,
nasledné miize dochdzet ke konfliktim v okoli. Vysoké naroky na pecovatele jsou
spojeny s jejich vyssi nemocnosti. PeCovatel reaguje na fadu projevii nemocného, které
jsou rizné intenzity a rtizné zavaznosti a jejich zpracovani nemusi byt standartni. Mezi
tyto situace, které nejvice peCovatele zatézuji, patii vycitky nebo utoky ze strany
nemocného, neustalé piizpiisobovani se pozadovanému reZimu nemocného, bloudéni
nemocného, zména cirkadidlnitho rytmu a pasivni pfistup nemocného ve vztahu
k béZznym dennim ¢innostem — oblékani, toaleta, jidlo (Pidrman, Kolibas, 2005).

Vyskytuji se situace, kdy ¢lovek trpici demenci se natolik upne na svého nejbliz§iho
a nechce bez ného byt ani na chvili. Je potfeba si uvédomit, Ze ptic¢inou jeho chovani je
nejistota, strach, ze se pecujici jiz nevrati. Pokud tedy ma nemocny takovéto obavy, mél

by byt stale ujistovan, ze je pro svého nejbliz§iho dulezity a ze se vrati, pokusit se
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upoutat pozornost nemocného na néco jiného, domluvit si s nékym, kdo by byl schopen
péci alespon obcas zastoupit (Na pomoc pecujicim, 2014).

Faktor snizujici hladinu stresu u pecovatele je zejména podpora rodiny a okoli,
kterou pecovatel citi. Pfiméfené sezndmeni s problematikou demence tykajici se
teoretickym ale 1 praktickych znalosti poméaha pecovateli 1épe zvladat péci
0 nemocného. Edukace pecovatele zahrnuje dostatek adekvatnich informaci, které by
mu méli danou problematiku objasnit a pfedem se vyhnout pfehnanym ocekavanim.
Dalsi moznosti pro pecCovatele je kooperace pecovatell v raznych podplirnych
skupinach a vyuziti poradenskych sluzeb pro péci o pacienty s demenci. PeCovatel mtze
vyuzivat moznosti komunikace s profesionaly. V neposledni fadé je nutno uvést
i finanéni situaci peCovateld, ktera neni nikterak povzbudiva (Pidrman, Kolibas, 2005).

Pidrman a Koliba§ (2005) uvadéji prevalenci depresi mezi pecovateli starajici se
0 dementni pacienty mezi 15 a 50 % (a pies 10 % spliuje kritéria nekteré uzkostné
poruchy). Dale 7-35 % pecovateld uzivaji pravidelné nékteré z psychofarmak. DusSevni
zdravi nejvice ohrozuji afektivni poruchy, zejména deprese a tizkostné poruchy. Télesné
zdravi ohrozuje celd Skala nemoci, tzv. psychosomatické nemoci. K témto nemocem
patii vyssi krevni tlak, travici obtize, Castéj$i vyskyt infekénich chorob (Pidrman,
Kolibas, 2005).

Z doposud publikovanych udaji vyplyva, ze by se méla soustiedit vétsi pozornost
a z4jem odbornikli na vyznamny fenomén - psychické zatéze pecujicich osob. Diraz by
mél byt kladen na adekvatni a kvalifikovanou primarni péci. Zietel by mél byt bran na
pozadavky a potieby zdravotniho stavu a psychické pohody obou zucastnénych stran.
Nadmérné psychické zat€zi lze predejit aktivnimi preventivnimi opatfenimi (sit’
poradenskych sluzeb a podplrnych skupin, kurzy zékladnich praktik pro pe€ujici osoby,
respitni péce, aj.) (Zveétova, 2010).
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4 ZAVER

Bakalarska prace Pickova choroba a specifika oSetiovatelské péce u pacienta
s timto onemocnénim si za cil stanovila zmapovat definice, diagnostiku Pickovy
choroby, definovat potfeby pacienta s Pickovou chorobou a vyjmenovat zakladni
oSetfovatelské problémy pacienta s touto chorobou. Prace je zaméiena na péci sestry ve
zdravotnickém zatizeni a péci z hlediska komplexni péCe o pacienta s Pickovou
chorobou s ohledem na postupny rozvoj demence u Pickovy choroby. Tato bakalarska
prace je zalozena na shrnuti prostudovanych materialii a ddna srozumitelnou formou do
jednoho celku. Z hlediska metodiky jsou v praci vyuzity metody explanace, syntézy
a indukce.

Nejznaméjsim typem demence je Alzheimerova choroba, za kterou je mnohdy
Pickova choroba povazovana, ovSem v mnohém se od ni odliSuje. Pickova choroba je
nejcastéj$Sim a nejznaméejSim zastupcem skupiny frontotemporalnich demenci. Nemoc se
u pacienti mize projevit zménou stravovacich navyki, emociondlnimi vykyvy,
nevhodnym chovanim ve spolecnosti, zanedbavanim zevnéjSku. Chovani k druhym
byva casto sobecké, nemocny neni schopen druhym naslouchat a piehlizi své okoli.
Casto Pickovu chorobu doprovézi i nepfiméfené sexuélni chovani. Propuknuti choroby
je uvadéno v odborné literatuie s malymi odchylkami, ale v priméru se uvadi zacatek
choroby mezi 50 - 60 roky veku.

Ackoli se definice a zatrazeni Pickovy choroby v rdmci demenci v pribéhu doby
menily a ani nyni neni jeji postaveni jednohlasné. Bylo zjisténo, Ze déleni demenci neni
zcela jednotné, ale v zésadnich skute¢nostech se stanoviska autord nelisi.

Konkrétnimu typu a stavu demence by meél odpovidat ze strany sester zplsob
komplexni péce o konkrétniho pacienta. Pro poskytovani kvalitni oSetfovatelské péce je
informovany a znaly personal dillezitym prvkem. Z tohoto diivodu by mély byt v této
problematice znalé i1 sestry, které bézn€ s pacienty s demenci do styku nepftijdou.
Univerzalni navod, jak pecCovat o dusi téchto pacientll neexistuje. Nezbytnou soucasti
péce by mél byt 1 zdanlivé obycejny lidsky pfistup. Sestra by méla védét 1 to, jak

ptedchézet vzniku nezadoucich ¢i nebezpecnych situaci.
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Lze konstatovat, ze Pickova nemoc je nevylécitelné onemocnéni. Vcasnou
diagnostikou, vhodné zvolenou farmakologickou i1 nefarmakologickou lécbou, lze
priabéh onemocnéni zpomalit, potlacit a s pomoci spravného pfistupu lze nemocnym
zajistit kvalitni a dUstojné proziti zbytku zivota.

Tento materidl je uren primarn¢ pro zdravotniky. Prace by mohla najit uplatnéni
nejen u sester a ostatniho oSetfovatelského personalu, ale i u rodinnych pfislusniku,
ktefi se s touto problematikou mohou setkat pii péci o blizkou osobu, popf. u téch, ktefi

se chtéji o této problematice dozvédet vice.
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Priloha 1 — Zarazovaci kritéria diagnozy demence MKN-10 a DSM-1V

Definice syndromu demence

MKN-10

Demence je syndrom zptsobeny onemocn&nim mozku,
obwykle chronické nebo pregresivini povahy, pii kterém
dochazi k porugeni fady vyssich nervovych kortikalnich
funkei, k nimZ patii pameét, mysleni, orientace,
rozpoznavani, pocitani, jazykové schopnosti, uceni
dovednostem a usudek. Védomi neni poruseno. Obvykle
je plidruZzena porucha chapani, ndkdy predchazi porucha
emodni kontroly, socidlniho chovani nebo motivace.

DSM-IV
A) Viyvej mnehotnych kegnitivnich poruch, projevujicich se
soucasné:

- poruchou paméati,

— alespon jednou z nasledujici symbolickych poruch:

afézie, apraxie, agnoézie, porucha exekutivnich funkci.

B) Tyto poruchy jsou piicinou postiZzeni socidlnich funkci
nebo vykonu v zaméstnani a piiedstavuji wrazny pokles
Z predchozi urovné.
C) Pribéh je charakteristicky pozvolnym néastupem
a pomalou pregresi obtizi.

Zdroj: http://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/alzheimerova-nemoc-a-jine-
demence-271479



Priloha 2 — Organické dusSevni poruchy vcetné symtomatickych

ORGANICKE DUSEVNI PORUCHY VCETNE SYMPTOMATICKYCH (FO0-F09)

Tento oddil obsahuje skupinu dugevnich poruch, seskupenych na podkladé spoleéné prokazatelné
etiologie u mozkového onemocnéni, poranéni mozku nebo jiného po3kozeni vedouciho k mozkové
dysfunkei. Tato dysfunkce miiZe byt primami, jako je tomu u nemoci, poranéni nebo poskozeni, které
postihuji mozek pfimo a selektivné; nebo sekundarni, kdy je mozek postiZen pouze jako jeden z mnoha
organi nebo télesnych systéma u systémovych chorob nebo onemocnéni.

Demence (F00—F03) je syndrom zpisobeny chorobou mozku, obvykle chronické nebo progresivni povahy,
kde dochazi k porueni mnoha vys&ich nervovych kortikalnich funkci, k nimz patfi pamét, mysleni,
orientace, chapani, pocitani, schopnost uceni, jazyk a Gsudek. V&domi neni zastreno. Obvykle je
pridruZeno poruSené chapani a prileZitostné mu predchazi i zhorseni emoéni kontroly, socialniho chovani
nebo motivace. Tento syndrom se vyskytuje u Alzheimerovy choroby, cerebrovaskulamiho onemocnéni

a u jinych stavi, které primadmé postihuji mozek.

K vyznaceni zakladni nemoci lze pouZit dodatkovy kdd.

Demence u Alzheimerovy nemoci (G30.—)

Alzheimerova choroba je primamim degenerativnim onemocnénim mozku neznamé etiologie
s charakteristickymi neuropatologickymi a neurochemickymi vlastnostmi. Tato choroba zacina
obvykle nenapadné a pomalu, ale trvale progreduje béhem obdobi nékolika let.

.0* Demence u Alzheimerovy nemoci s ¢asnym zacatkem (G30.0+)
Demence u Alzheimerovy choroby, ktera za&ina pfed 65. rokem, s relativné rychle se
zhor8ujicim pribéhem a s vyraznymi mnoho&etnymi poruchami vys&ich korovych funkci.
Alzheimerova nemoc, 2. typ
Presenilni demence Alzheimerova typu
Primami degenerativni demence Alzheimerova typu, vznikajici v preseniu

.1* Demence u Alzheimerovy nemoci s pozdnim zacatkem (G30.1+)
Demence u Alzheimerovy choroby, ktera zagind po 65. roce, obvykle v 70 letech a pozdéji. Ma
pozvolny prib&h. Hlavnim pfiznakem je porucha paméti.
Alzheimerova nemoc 1. typu
Primami degenerativni demence Alzheimerova typu s pozdnim zaéatkem demence
Alzheimerova typu

.2* Demence u Alzheimerovy nemoci, atypického nebo smiseného typu (G30.8+)
Atypicka demence Alzheimerova typu

-9* Demence u Alzheimerovy nemoci NS {G30.9+)
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Vaskularni demence

Vaskularni demence je nasledek mozkovych infarktd, zpisobenjch cévni chorobou vieiné
hypertenzni cerebrovaskulami choroby. Infarkty jsou v&tSinou malé, ale jejich viiv se
kumuluje. Vyskyt je obycejné v pozdnim véku.

Patfi sem: arterioskleroficka demence

Vaskularni demence s akutnim zacatkem

Obvykle se wyviji rychle po opakovanych iktech, zpisobenych mozkovou trombézou, embalii
nebo krvdcenim. Ve vzdcnych piipadech miZe byt pfifinou i jedind masivni ischemicka
nekroza.

Multiinfarktova demence

Zacatek je postupnéjsi. Vznika jako nasledek fady prechodnych ischemickych pfihod, které
vedou k hromadéni ischemickych nekréz v mozkovém parenchymu.

Prevazné kortikdlni demence

Subkortikalni vaskularni demence

Zahmuje pfipady s anamnézou hypertenze a loZisky ischemické destrukce v hloubce bilé
hmoty mozkovich hemisfér. Mozkova kira je obvykle zachovéna, toto kontrastuje s klinickym
obrazem, ktery znagné piipomina demenci u Alzheimerovy nemoci.

SmiSena kortikilni a subkortikalni vaskulami demence
Jiné vaskularni demence
Vaskularni demence NS

Demence u jinych nemoci zarazenych jinde

Pfipady demence, kieré jsou zpisobeny, nebo to alespoii predpokladame, jinou pfiginou nez
Alzheimerovou nebo cerebrovaskuldrni nemoci. MiZe se objevit v kterémkoli Zivotnim obdobi,
ackoliv ziidka ve stafi.

Demence u Pickovy choroby (G31.0+)

Progresivni demence, piichzejici ve stfednim véku, charakterizovana &asnymi, pomalu
progredujicimi zménami charakteru a socialni deterioraci, nasledovana poruchou intelektu,
paméti a jazykovych funkci, s apatii, euforii a pfileZitosiné s extrapyramidovymi priznaky.
Demence u Creutzfeldt—Jakobovy nemoci (A81.0+)

Progresivni demence s velkjm neurologickym nalezem, zpisobenym specifickymi
neuropatologickymi zmé&nami, o nichZ se domnividme, Ze jsou zplsobeny pfenosnym agens.
Zatatek je obvykle ve stiednim nebo pozdé&jsim véku, ale miZe se vyskytnout kdykoli béhem
dospélosti. Prib&h vede k smrti b8hem jednoho aZ dvou let.

Demence u Huntingtonovy nemoci (G10+)

Demence, vyskytujici se jako €ast difuzni degenerace mozku. Porucha je pfenasena jedinym
autosomalnd dominantnim genem. Symptomy se typicky hlasi ve 3. a 4. dekadé. Progrese je
pomala. Vede ke smrti obvykle béhem 1015 let.

Demence u Huntingtonovy choroby

Demence u Parkinsonovy nemoci (G20+)

Demence se wyviji v pribéhu diagnostikované Parkinsonovy nemoci. Dosud nebyly prokazany
jeji Zadné zvlastni rozliSujici klinické projevy.

Demence pii:

. paralysis agitans

. parkinsonismu

Demence u onemocnéni virem lidské imunodeficience [HIV] (f )

Demence se vyviji v prib&hu onemocnéni HIV, v nepfitomnosti so & jiné nemoci nebo
stavu jiného neZ infekce HIV, které by mohly vysvétlit klinické projevy demence.

Demence u jinych uréenych nemoci, zarazenych jinde



Demence u (pfi):

. mozkové lipidézy (ET5.—+)

. epilepsie (G40.—+)

. hepatolentikuldmi degenerace (E83.0+)
. hyperkalcemie (ES3.5+)
- hypotyredze, ziskané (E01.—+ E03 —+)
- intoxikace (T36-T65+)

. sclerosis multiplex (G35+)

. neurosyfilis (A52.1+)

. deficitu niacinu [pellagra] (E52+)

. polyarteritis nodosa (M. +)
. systémového lupus ery atodes (M32.—+)
- trypanozoméze (B56.—+, B57 —+)

. urémii (N18.5+)

. karenci vitaminu B1z (E53.8+)

Meurcéena demence

Presenilni:
. demence NS
. psychoza NS
Primami degenerativni demence NS
Senilni:
. demence
. NS
. depresivni nebo paranocidni typ
. psychdza NS

Nepaiii sem. senilni demence s delinem nebo s akuinim stavem zmatenosti (F05.1)

senilita NS (R54)

Zdroj: http://www.uzis.cz/cz/mkn/F00-F09.html



Priloha 3 — Diagnosticka kritéria pro frontotemporalni demenci

Diagnosticka kritéria pro frontotemporaini demenci

Kritéria pro progresivni afazii Primarni non-fluentni afazie

néhly ndstup. postupna progrese hlavni porucha — alespon 6 mésich porucha vyjadiovani;
nephynula red s alespoi jednim piiznakem 2z nasledujicich: | neplynulost redi (sni2ujicl se frekvence skov za minuty)

~ agramatisny agramatismy

- fonemické parafézie obtizné hledani slov

- ancmie retovd apraxie ([pracnost, nejistota)

Knitéria pro sémantickou demenci Sémanticka demence

nghly ndstup, postupna progrese hlavni perucha - alespoii 6 meskcl:

azykova porucha e vEemi nasledujicimi piiznaky: porucha rozuméni wznamu slov

vyznamaowd prazdnd plynuld fed, ztrdta vyznamu siow neto identifikace cbjektl & rozpozndwvani (vari

(exprese i rozuméni}, sémanticke parafazie, porucha
vnimani charaktenzovana proscpagndzil nebo

neschepnostiidentifikovat objekty
zachované porovndvani viemd a graficka reprodukee, zachovane zrakové-konstrukénd prakticke
zachovana reprodukoe jednotlivych slov, dovednosti, zachovana schopnost ist a psat
zachovanad schopnost ¢ist nahlas a psat diktat
Kritéria pro frontotemporalni demenci Frontotemporalni demence: behavicoralné-dysexekutivni
syndrom
nédhly ndstup, postupnd progrese syrdrom zahmuge wie uvedené hlavni poruchy
a alespon 6 mésicd tnajici;
Gasny (2 roky od zadatku onemocnini?) odbrzdénost, impuizivita, v Sasné fazi socidni
ubytek socidlné-interpersonadlni vazby stazeni a whybavost problémim
Sasnd (2 roky od zaddtku cnemocnéni’?) neklid, kompulzivai &i stereotypai jedndni,
pornucha jedndni poruchy sebecbsiuhy, apetence nebo hyperoralita
Gasnd (2 roky od zaddtku onsmocn@ni?) citova nkontinence, labilita, snZend empatis,
citova otupélost apatie
¢asna (2 roky od zadatku chemocnéni?) ztrata nahledu, porozumeéni
2trdta chapavosti

Zdroj: http://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/alzheimerova-nemoc-a-jine-
demence-271479



Priloha 4 — Kazuistika

Priklad kazuistiky — frontotemporalni demence

Muz, 46 let, si sim zadné poruchy neni védom, nevi, co by mél byt problém. Pracuje
jako vedouci ndkupu pro firmu, kterd vyrabi tramvaje, nakupuje ndhradi dily. V préci je

vS§e naprosto v pohod¢€. Spise manzelce ptijde néco v neporadku.

Manzelka pozoruje velké zmény v chovani. Béhem ptl roku se celkové snizila jeho
aktivita, je liny, nevydrzi u zadné cCinnosti. Ztratil spolecenské zabrany. Na ulici
oslovuje lidi, se kterymi dfive nemluvil. Neustdle sleduje televizni seridly, bulvar
a debatuje o tom s ostatnimi. Nékdy nahle a bezdivodné opusti spoleCenskou mistnost.
Prestdva mit z4jem o okolni déni. Nezaujalo ho, Ze se mladsi dcera dostala na stfedni
$kolu. Castéji masturbuje, nehlida si soukromi, sexualniho styku ale neni schopen.
V praci nevydrzi u zadné soustiedéné cinnosti. VéEtSinu pracovni doby bezucelné
promrhd. Stile Castéji se stava, Ze rano prohldsi, ze do prace vibec nepljde. Matka
zemiela v 54 letech v psychiatrické 1écebné, kde byla hospitalizovana kvili tdajné
Alzheimerové nemoci, ale pitevni diagnéza chybi. Podle vypovédi otce pacienta

chovani syna napadné ptipomina potize u jeho matky.

Pii vySetfeni pacient Zvyka, odchdzi nckolikrat mocit na toaletu, sbird pfedméty
a dokumenty z lékafova stolu, vyzada si odpocinek na vySetfovacim lazku, nahle
prerusuje a ukoncuje navstévu u lékafe a odchazi pry¢. Na SPECT mozku, ma

frontotemporalni hypoperfuzi.

Zdroj: Bartos$, Hasalikova, 2010



Priloha 5 — Test na hodnoceni kognitivnich funkci MMSE

Test kognitivnich funkci - Mini-Mental State Exam (MMSE)
Max. skore

kazda spréna odpaved = 1 bod

ﬁddddﬁdddﬂﬂ

:
:
§
:
:

pacienta —napf. okno, Adle, tuZka) a vyzve pacienta,
aby je cpakoval. 3

3. Pozomost a pocitani kaFda spramna odpovad = 1 bod
Nemocny je vyzvan, aby odedital 7 od disla 100 a to Skeat
po sobé. 5

4. Kratkodoba pamét (= vybavnosf) ka7da spréwna odpovid = 1 bod

i 2 3

spravnd odpoved nebo spinéni 1 tkolu =1 bod

2

Defe nemocnému predist pepir s népisem Zantele ofl®
Vyzvéte nemocného, aby nepsdl smysiupinou Eiu
fobsahujici podmét a piisudek, kierd déava smyslL

yzvéte nemocneho, aby na zvaSini papir nalvesd] obrazec
podie predohy. 1 bod, pouze jsoui zachovany vSechny
uhly a profnuti wivé chythelnk.

Marx. 30 bodd

Hodnoceni: 0-10 b. t&2ka kognitivid porucha, 11-20 b. stfedné t82ka kognitivni porucha,
21-23 b. lehka kognithid porucha, 24-30 b, pasmo nomidiu

Zdroj: http://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/velke-interdisciplinarni-
intelektove-poruchy-instabilita-syndrom-323585



filoha 6 — Addenbrooksky kognitivni test

Addenbrooksky kognitivni test (ACE-CZ) — 2012

2010 — Addenbrooksky kognitivni test (ACE-CZ), revidovana verze 2010 je opravena a ADDENBROOKSKY KOGNITIVNI rEsTcrmu«mmzmm
graficky upravena plvodni feska verze z roku 2008. Test slouZi k podrobn&jgimu zjigténi A
kognitivniho profilu, k &asnému zachytu kognitivnich poruch a k presngi diferencialni |~ —————— =y
diagnostice kognitivnich poruch a demenci. Vysledkem je nejen celkovy skor kognitivnich funkei, | "

ale i zhodnoceni kognitivnich domén (pozomost a orientace, pamet, slovni produkce, jazyk a _
zrakové-prostorové schopnosti). Nema omezeni autorskych prav jako Kratky test kognitivnich = =eeeee

funkei (Mini-Mental State Examination). Revizi ¢eské verze testu podpofila spolecnost Pfizer.

SKORE

Charakteristika testu:

polo-neuropsychologické vySetfeni

6 stran zaznamowych archl, 26 Ukold na 5 kognitivnich domén

kvantifikace kognitivniho postiZeni s maximalnim skérem 100 bodd

kvalita kognitivnich funkci: testuje se podrobnéji a vice kognitivnich oblasti (proto lze zjistit
kognitivni profil, nejen miru postiZzeni)

POZORNOST A ORIENTACE

vice provéfovana pamét (zejm. oddalené vybaveni) a zrakové-prostorové funkce

navic obsahuje vySetfovani exekutivnich schopnosti

poskytuje samostatné podskéry pro kaZdou kognitivni funkci: 1) pozornost a orientace
(max. 18 bodi), 2) pamét (max. 26 bodi), 3) slovni produkce (max. 14 bod(), 4) jazyk
(max. 26 bodi)a 5) zrakové-prostorové schopnosti (max. 16 bodd)

trvani: 12-30 minut

umoznuje tfidit druhy demence

obsahuje v sobé& Mini-Mental State Examination (MMSE), takZe |ze ziskat orientaéni skor MMSE (i kdyZ struktura neni zcela identicka s
plvodnim MMSE)

novy fenomén: i kdyZ je MMSE normalni (29-30 bodil), timto testem se pfesto dokaZe jiz zachytit zjevna kognitivni porucha

Zdroj: http://www.nudz.cz/adcentrum/kratke kognitivni_testy.html#ace



Piiloha 7 — Frontotemporal Behavioural Scale

Tento test se skladd ze Ctyf Casti mapujicich typické piiznaky v chovani i emocni

oblasti:

a) Zirita sebekontroly (extrémni upovidanost, zmény v jidelnich zvyklostech,
nezdravy vztah k alkoholu, ztrita schopnosti kontrolovat své chovani i jed-
nani, nedostatek spole¢enského taktu, roztékanost, popudlivost, nepfimérené
emaociondlni reakce, roztrzitost),

b} Zanedbdvini péce o sebe (zanedbdvini osobni hygieny, nedbalost v oblékini,
rtrata viousu).

c) Sebestredné chovani (prehlizeni ostatnich, neschopnost naslouchat, nedosta-
tek empatie, soustredénost pouze na své potreby).

d} Emoéni poruchy (smutek nebo naopak extrémni rozjafenost, nepredvidatelné
zmény emocionality, nékdy az agresivita).

Zdroj: Holmerova, Jarolimova et al., 2009



Priloha 8 - Klinické rozdily mezi frontotemporalni demenci
a Alzheimerovou nemoci
Klinické priznaky FTD AN
Vyrazn¢ se zvySuje
Vék zacatku Vzacné nad 75 let
s vékem
Casné poruchy
Bézné Neobvyklé
chovani
Spolecensky Bézné v Casnych Obvykle

nevhodné chovani

stadiich

Vv pokrocilejsich fazich

Poruchy paméti

Mén¢ zietelné na

pocatku

Casné a vyrazné

Recové potize

Mohou byt izolované

fecové potize bez poruchy

Obvykle spolecné

S poruchou paméti

paméti
Bézngjsi (u FTD
Hybné priznaky s amyotrofickou lateralni Méné Casté
skler6zou)
Znacna vznétlivost,
anhedonie, socialni stazeni, Smutek, plactivost,
Nalada neschopnost emo¢niho anhedonie, apatie, pocity
prozivani, euforie, apatie, viny
ztrata pocitu viny
Vzacné pronasledovaci Obvykle iluze
iluze, obvykle Zarlivecké, | pronasledovani, podezirani,
Psychotické rysy
somatické, naboZenské, ve sttednim nebo pozdnim
podivné chovani stadiu
Zvysena chut’, enormni
Chut’ k jidlu, zmény Vzacngjsi: anorexie a

V pfijmu potravy

chut’ na sladké, zvySovani

hmotnosti

ztrata vahy

Zdroj: Barto§, Hasalikova, 2010




Priloha 9 — Desatero bazalni stimulace

1. Ptivitejte se a rozlucte s pacientem pokud mozno vzdy stejnymi slovy.
2. Pti osloveni se ho vzdy dotknéte na stejném misté€ (inicialni dotek).

3. Hovotte zietelné, jasné a ne pftilis rychle.

4. Nezvysujte hlas, mluvte pfirozenym tonem.

5. Dbejte, aby ton vaseho hlasu, vaSe mimika a gestikulace odpovidaly vyznamu vasSich
slov.

6. Pti rozhovoru s pacientem pouzivejte takovou formu komunikace, na kterou byl
zvykly (anamnéza).

7. Nepouzivejte v feci zdrobnéliny.
8. Nehovotte s vice osobami najednou.
9. Pii komunikaci s pacientem se pokuste redukovat rusivy zvuk okolniho prosttedi.

10. Umoznéte pacientovi reagovat na vase slova.

Zdroj: http://moodle.zshk.cz/mod/page/view.php?id=7532



Piiloha 10 — Desatero komunikace s pacienty se syndromem demence

1. Pfi komunikaci omezujeme rusivé a rozptylujici vlivy prostfedi (napt. rozhlasové
vysilani), ujistime se, Ze pacient dobfe slySi, ze mé& spravné nastaveny kompenzacéni
pomiicky (naslouchadla) a Ze netrpi komunikac¢ni poruchou ve smyslu afazie.

2. Pacienta povzbuzujeme vlidnym zajmem, usilujeme o klidné chovani a pozitivni
vyraz, omezujeme prudké pohyby a prechédzeni, ziistdivame v zorném poli pacienta.

3. Mluvime srozumiteln¢, pomalu a v kratkych vétach.

4. V hovoru se vyhybame odbornym vyraziim, zargonu, ale i frazim ¢i ironicky
minénym protimluviim; pouzivdme vyrazy pacientovi zndmé a primeiené.

5. Pouzivame piima pojmenovani, vyhybame se zajmenim a pokud lze, tak na
predméty, osoby, ¢asti téla, o nichz hovofime, ukazujeme. Pokud pacient néco spravné
nepochopil, pouzijeme pokud mozno jinou formulaci a neopakujeme stejna slova.

6. Aktivné navazujeme a udrzujeme ocni kontakt a pribézné ovéiujeme, zda pacient
nasim informacim spravné porozumél, dilezité daje piSeme navic na list papiru. Pro
ziskani pozornosti, piipadné pro zklidnéni pouzivame dotek.

7. Vyuzivame nonverbalni komunikaci, mimiku, dotek a tyto projevy sledujeme
a umoznujeme i u pacienta; jsme vnimavi k projeviim uzkosti, strachu, deprese, bolesti.

8. Dame jasn¢€ najevo, pokud odchazime a zopakujeme, zda jen na chvili (vratime se,
komunikace ¢i zdravotnicka procedura neskoncila), nebo zda konzultace skon¢ila.

9. Pacienta nepodceiiujeme, komunikaci neomezujeme, ale pfizplisobujeme jeho
schopnostem. Pravé nemocné se syndromem demence peclivé informujeme o povaze
a diivodu vysSetteni ¢i 1é€ebného vykonu, kterym se maji podrobit; béhem vykonu s nimi
komunikujeme, ukliditujeme je, postup komentujeme.

10. Aktivné chranime distojnost lidi trpicich syndromem demence, branime jejich

ponizovani, posilujeme jejich autonomii a moznost rozhodovat o sobé¢.

Zdroj: http://www.nrzp.cz/poradenstvi-sluzby/desatero-pro-komunikaci-s-0zp/354-

desatero-komunikace-s-pacienty-se-syndromem-demence.htmi



Priloha 11 — Prava pacienta trpicich Alzheimerovou chorobou nebo

jinymi formami demence

1. Byt informovan o své chorobg.

2. Mit vhodnou a soustavnou Iékatskou péci.

3. Byt uzite¢ny pii praci a zdbave tak dlouho, jak jen to je mozné.

4. Byt vniman pfi jakémkoli zachdzeni jako dospé€ly ¢lovek, ne jako dité.
5. Pfi vyjadieni svych citl byt bran vazné.

6. Je-1i to mozné, nebyt 1écen psychotropnimi latkami.

7. Zit v bezpe¢ném, srozumitelném a predvidatelném prostiedi.

8. Mit poteSeni z kazdodennich Cinnosti, které davaji zivotu smysl.

9. Mit moznost chodit pravideln¢ ven.

10. Pocitovat télesny kontakt véetné objeti, pohlazeni a podrzeni ruky.

11. Byt s lidmi, ktefi znaji zivot nemocného, véetné jeho kulturnich a nabozenskych
zvyklosti.

12. Byt oSetfovan pracovniky, ktefi jsou vyskoleni pro péci o osoby s demenci.

Zdroj: http://www.alzheimerpt.cz/prachatice/poskytovane-sluzby/poskytovane-

sluzby/pece



Priloha 12 — Doporuceni k pouziti omezujicich prostredkii

¢.372/2011 Sb
§ 39
(1) K omezeni volného pohybu pacienta pii poskytovani zdravotnich sluzeb 1ze pouzit

a) uchop pacienta zdravotnickymi pracovniky nebo jinymi osobami k tomu urenymi
poskytovatelem,

b) omezeni pacienta v pohybu ochrannymi pasy nebo kurty,

¢) umisténi pacienta v sitovém lizku,

d) umisténi pacienta v mistnosti urc¢ené k bezpe¢nému pohybu,

e) ochranny kabatek nebo vestu zamezujici pohybu hornich koncetin pacienta,

f) psychofarmaka, poptipadé€ jiné 1é€ivé piipravky podévané parenteralné, které jsou
vhodné k omezeni volného pohybu pacienta piti poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud
se nejedna o 1écbu na zadost pacienta nebo soustavnou 1é¢bu psychiatrické poruchy,
nebo

g) kombinaci prostiedkd uvedenych v pismenech a) az f),

(déle jen ,,omezovaci prosttedky*).

(2) Omezovaci prostredky lze pouzit

a) pouze tehdy, je-li i¢elem jejich pouziti odvraceni bezprostfedniho ohrozeni zZivota,
zdravi nebo bezpec€nosti pacienta nebo jinych osob, a

b) pouze po dobu, po kterou trvaji diivody jejich pouZiti podle pismene a).
(3) Poskytovatel je povinen zajistit, aby

a) pacient, u kterého je omezovaci prostiedek pouZit, byl s ohledem na jeho zdravotni
stav srozumiteln¢ informovan o diivodech pouziti omezovaciho prostredku,

b) zakonny zastupce nebo opatrovnik pacienta byl o pouziti omezovacich prostiedkli
uvedenych v odstavci 1 pism. b), ¢), d) nebo e) bez zbytecného odkladu informovan,;
sdéleni zdkonnému zéstupci pacienta se zaznamena do zdravotnické dokumentace



vedené o pacientovi, zaznam podepiSe zdravotnicky pracovnik a zakonny zastupce nebo
opatrovnik,

¢) pacient po dobu pouziti omezovaciho prostiedku byl pod dohledem zdravotnickych
pracovnikii; dohled musi odpovidat zavaznosti zdravotniho stavu pacienta a zaroven
musi byt piijata takova opatieni, ktera zabrani poSkozeni zdravi pacienta,

d) pouziti omezovaciho prosttedku indikoval vzdy Iékar; ve vyjimecnych ptipadech,
vyzadujicich neodkladné feSeni, mize pouziti omezovacich prostfedkt indikovat i jiny
zdravotnicky pracovnik nelékatského povolani, ktery je ptfitomen; 1ékat musi byt o
takovém pouziti omezovaciho prostiedku neprodlené informovan a musi potvrdit
oduvodnénost omezeni,

e) kazdé pouziti omezovaciho prostfedku bylo zaznamenano do zdravotnické
dokumentace vedené o pacientovi.

Zdroj: Sbirka zakoni Ceské republiky, zakon &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach

a podminkéch jejich poskytovani (zdkon o zdravotnich sluzbach)



