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Nefarmakologické postupy ieSeni neklidu u pacienti s demenci

Abstrakt

Soucasny stav: Demence je velmi aktudlnim tématem. Jeji vyskyt kazdoro¢né stoupa.
Prace je zaméfena na behaviordlni symptomy demence, zejména nefarmakologické
postupy feSeni neklidu u pacientli s demenci. Teoretickd Cast se zabyvala zakladnim
délenim, pfi¢inami vzniku, symptomy, diagnostikou a 1écbou demence. Posledni ¢ést
se orientovala na farmakologické a hlavné nefarmakologické postupy u pacienti

S demenci.

Cile prace: 1. Zmapovat nefarmakologické postupy feseni neklidu u pacientti s demenci. 2. Zjistit
zkuSenosti nelékaiskych zdravotnickych pracovnikli s vyuzitim nefarmakologickych postupti

feSeni neklidu u pacienti s demenci.

Metodika: Pro vyzkumné Setieni byla zvolena kvalitativni metoda vyzkumu a zamérny
vybér respondentl. V ramci vyhodnocovani vysledki rozhovorti a pozorovani byly
stanoveny tfi oblasti. Oblast rozhovort se sestrami tvofila 15 kategorii. U rozhovorQ
s laickymi pecovateli bylo stanoveno 14 kategorii a 4 kategorie u pozorovani sester. Sbér
dat byl provadén pomoci polostrukturovaného, nezucastnéného skrytého pozorovani a
polostrukturovaného rozhovoru. Vyzkum probihal v domovech pro seniory se zvlastnim

rezimem.
Vyzkumny soubor: Byl slozen ze 4 laickych pecovatell a 8 sester.

Vysledky prace: Vysledky potvrzuji dilezitost vyuzivani nefarmakologickych postupii
JiZ v prevenci problémového chovani u osob s demenci. Vysledky poslouZi vSem sestram

i laickym pecovatelim, ktefi se s touto problematikou v praxi setkavaji.

Doporuceni pro praxi: Vyzkumem jsme si ovéfili, Ze nejcastéji pouzivanymi postupy
v praxi jsou individualni ptistup ke klientovi, dodrzovani zasad spravné komunikace mezi
pacientem a oSetfujicim personalem, vzpominkova terapie, pet terapie (zejména

canisterapie), bazalni stimulace, metoda validace, aktivizace klientl a uprava prostiedi.
Kli¢ova slova
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Non- pharmacological methods of a solution agitation in patients with

dementia

Abstract

Current state: Dementia is a very actual theme. The occurance raises every year. My
bachelor’'s work is focused on behavioral symptoms of dementia and non-
pharmacological methods of a solution agitation in patients with dementia. The
theoretical part of my work dealts with primary division of dementia, causes of
development, symptoms, diagnostics and treatment of dementia. The last part was
focused on pharmacological and mainly non-farmacological methods in demented
patients.

The objective: 1. The mapping of all using non-pharmacological methods for demented
patients which are used in solution of agitation. 2. The comparison of knowledge of non-
professional carers and nurses in the field of non- pharmacological methods in patients

with dementia.

Methodology: There was chosen the qualitative research method and the intentional
choice of respondents for research survey. In the field of evaluation of the results of
interviews and observation there were determined three fields. The field focused on
dialogues with nurses included 15 categories. The dialogues with laic tenders created 14
categories and 4 categories contained observations of nurses. The collection of
information was made up by using observation and half-structured dialogues. The
research was situated into the care centre with special mode for elderly people.

The scientific sample: The research sample was created by 4 non-professional carers and

8 nurses.

The research: The research checked out the most frequent using methods in practice:
individual attitude to a client, keeping the principles of the right communication,
relationship of the patient and nursing staff, memorial treatment, pet therapy (especially
canistherapy), basal stimulation, validation method, energisation of the clients and enviromental

improvements.

The recommendation for practise: The results of our work confirmed importance of

using non- pharmacological methods in prevention of the troubled behavior at the persons



with disease. The research results can be used by all nurses and non-professional carers
who are concerned with it.
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Uvod

Vzhledem ke starnuti populace je problematika péce o osoby s demenci v soucasnosti
velmi aktudlni. Proto jsem si tuto problematiku vybrala za téma bakaléaiské prace.
Nastudované teoretické poznatky jsme se snazili porovnat s oSetfovatelskou praxi.
Onemocnéni demence postihuje mozek jedince. Jsou naruSeny kognitivni funkce, které
je tteba udrzovat a nasledn¢ posilovat pamét'ovymi aktivizaénimi metodami. Konkrétné
Alzheimerova demence byva diagnostikovana az v pozdéjSich stadiich. ZhorSuje
se mobilita nemocného v béznych dennich ¢innostech. Objevuji se i zmény v oblasti

chovéani a jednani pacienta.

V préaci jsme se zaméfili na neklid, ktery patfi mezi behavioralni symptomy u pacientti
sdemenci. V ramci neklidu je nutné zvolit kromé farmakologické 1écby i 1écbu
nefarmakologickou. Nefarmakologicka 1é€ba neni pro kazdého pacienta s demenci uplné
stejnd. Postupy je nutné volit individualng. Zakladem je znat prevenci problémového

chovani jedince a co nejdfive zjistit vyvolavajici faktory negativniho chovani a jednani.

Cilem prace bude porovnat zkuSenosti nelékaiskych zdravotnickych pracovnikli
a laickych pecovatelt s nefarmakologickymi postupy v ramci neklidu. Dale chceme
zmapovat, jaké se vyuzivaji nefarmakologické postupy v souvislosti s neklidem
Vv oSetiovatelské praxi. Teoretickd Cast prace bude zaméfena na demenci a hlavné
na seznameni s nefarmakologickymi postupy v ramci neklidu. Vyzkumna ¢ast nam bude
ukazovat praktické vyuziti postupti v oSetfovatelské praxi v souvislosti s neklidem.
Poznatky z vyzkumného Setfeni poslouzi v pfipadé zajmu zdravotnickému personalu

I laickym pecovatelim.



1 Soucasny stav

1.1 Demence a jejich déleni

Rektorova et al. (2007) charakterizuji demenci jako spojeni dvou latinskych slov. Prvni
slovo je de, coz znamena bez a druhé je mens, coz vyjadiuje mysl, védomi nebo rozum
(Rektorova et al., 2007). Demenci Ize definovat jako soubor ptiznaki, kdy dochazi
k postizeni mozku. Charakter onemocnéni je dlouhodoby a Sifici se postupné (Pidrman,
2007). Holmerova et al. (2014b) uvedli, ze demence postihuje hlavné usek mozkové kury.
Mnohdy se vyskytuje Castéji nez diabetes mellitus nebo CMP (Jirak et al., 2009).
Onemocnéni se objevuje Castéji u Zenského pohlavi nez u muzského (Kucerova, 2013).
Ke vzniku demence prispivaji néktera onemocnéni. Ur€itd onemocnéni postupné prejdou
v demenci vzdy, jina jen Vv nékterych ptipadech (Petr et al., 2014). Dle MareSové

a Zahalkové (2016) pocet lidi s onemocnénim demence kazdoro¢né nartista.

Dle MKN 10 (2018) jsou demence rozdéleny do 4 velkych skupin a kazda skupina
zahrnuje nékolik zastupct. Prvni skupinu tvoii Demence u Alzheimerovy choroby. Patii
sem Demence u Alzheimerovy choroby s ¢asnym a pozdnim nastupem, atypického nebo
smiSen¢ho typu. Druhou skupinou jsou vaskuldrni demence. Do této skupiny se fadi
demence vaskularniho typu s akutnim nastupem, multiinfarktové demence, subkortikalni
demence vaskularniho typu, smiSené kortikdlni a subkortikdlni demence vaskuldrniho
typu, jiné demence vaskularniho typu. Tfeti rozsahla skupina zahrnuje demence, které
jsou spojeny s jinymi onemocnénimi. Jsou to napiiklad demence u Pickovy choroby,
Creutzfeldtovy - Jakobovy nemoci, Huntingtonovy nemoci, Parkinsonovy nemoci,
u onemocnéni virem lidské imunodeficience (HIV) anebo demence u jinych uréenych
onemocnéni zatazenych jinde. Posledni velkou skupinou, kterd je v MKN 10 (2018)

uvedena, jsou neurcené demence.

Pidrman (2007) rozdéluje pfiCiny demence na nevratné, tedy ireverzibilni a dale
na potencialné vratné priciny, tedy reverzibilni. Mezi nevratné ptfi¢iny demence tadi
degenerativni nemoci, kam patii hlavné¢ Alzheimerova demence a dale frontotemporalni
demence nebo Parkinsonova choroba. Do ireverzibilnich pficin lze zahrnout vaskularni
demence. Pidrman (2007) fadi do skupiny potencialné vratnych pfi¢in demenci

novotvary. Za novotvary se povazuji metastatické nadory, leukémie, karcinomy
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nebo také lymfomy. Dalsi vratnou pfi¢inou jsou metabolické poruchy, napt. ledvinné
selhani, jaterni selhani nebo také hyperkalcemie. Reverzibilni pfi¢iny tvoii také traumata
kraniocerebralniho ptivodu. Neopomenutelnou pfi¢inou jsou toxiny, zvlast¢ alkoholové
zavislosti nebo organické jedy. Piicinou mohou byt i infekce. Infekce jsou bakteridlniho,
parazitarniho, plisnového a virového ptivodu. Neopomenutelnou slozkou byvaji
autoimunni choroby, napf. roztrouseny lupus erythematodes. Dalsi pficina je
farmakologickd. Zejména ncktera antidepresiva, anxiolytika, hypnotika nebo také
sedativa se podileji na vzniku demence. V neposledni fadé€ jsou spoustééem choroby také
nutri¢ni onemocnéni. Divodem potizi byva nedostatek vitaminu Bi2, Be nebo folata
(Pidrman, 2007).

Existuji i smisené demence. Nejéastéji je to spojeni Alzheimerovy demence a demence
vaskulérniho typu. Pfesné rozliSeni mezi témito dvéma typy demenci je mnohdy obtizné
(Konréad, 2007). Smisené¢ demence tvoii 10 — 15 % vSech demenci. Dale mezi smiSené
demence lze zafadit kombinaci Alzheimerovy demence spolu s jinymi primarné
degenerativnimi demencemi (Pidrman, 2007). Alzheimerova demence se muze
kombinovat i Sdemenci sLewyho télisky nebo s Parkinsonovou chorobou
(Jirak et al., 2009).

Primarné degenerativni demence

Do skupiny primarn¢ degenerativni demence lze zatadit hlavné Alzheimerovu demenci,
Ktera je nejcastéjsim typem demence (Pidrman, 2007). Dal$im zastupcem této skupiny je
napiiklad demence pfti Parkinsonové chorobé nebo frontotemporalni demence (Hosak et
al., 2015). Postupné vznika porucha mozkovych funkci a to v pfenosu informaci (Jirak et

al., 2009).

Konkrétné Alzheimerova nemoc vznika poskozenim mozku v oblasti $edé kiiry mozkové
(Celedova et al., 2016). Popis této demence poprvé sepsal profesor Alois Alzheimer.
Onemocnéni je rozdéleno do tii stadii: na ¢asné, stfedni a tézké stadium (Pidrman, 2007).
Tento typ demence patii mezi neurodegenerativni onemocnéni mozku (Halova, 2010).
Dochazi k narueni psychickych a fyzickych schopnosti jedince (Glenner et al., 2012).
Rizikovymi faktory pro vznik Alzheimerovy demence jsou nejcastéji diabetes mellitus,

deprese, veék nebo trazové poskozeni mozku (PeruSicova a Mohr, 2013). Rizikovym
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faktorem je 1 pohlavi. Alzheimerovou demenci jsou ohrozeny spiSe zeny nez muzi
(Zvétova, 2017). Halova (2010) poukazuje na nejnovejsi studie, které uvadéji, ze pticina
Alzheimerovy demence tkvi v tvorbé patologické bilkoviny, ktera postupné tvori
tzv. amyloidové plaky. Tyto plaky maji vyrazny vliv na poruchu a plizivy rozpad
nervovych bunék a vlaken (Hauke et al., 2017).

DalSim typem demence je frontotemporalni demence, kterd vznika v oblasti ¢elnich
a spankovych lalokti. Pfi¢inou je odumieni mozkovych bunék v téchto oblastech
(Celedova et al., 2016). Vznika pied 65. rokem Zivota. VVzhledem k rychlejsi progresi
poruch poznavacich funkci nez u Alzheimerovy choroby se klient doziva niz§iho véku

(Rektorova, 2009).

Casto se také projevuje demence pii Parkinsonové nemoci. Jiz v po¢ate¢nich stadiich této
choroby se objevuje porucha poznéavacich funkei jedince (Nevrly, 2016). V porovnani
s jinymi typy demenci jsou zde dalsi rizikové faktory. Je to pfitomnost deprese a rozsah
parkinsonického syndromu. Postizeny jsou nejriiznéj$i druhy paméti, naptiklad pracovni,

verbalni nebo zrakova pamét’ (Dostal, 2013).
Vaskularni demence

Demence vaskularniho typu jsou po Alzheimerové demenci druhym nejcastéjsim typem.
Nastup vaskularni demence miize byt postupny, ale také nahly (Bartos a Ripova, 2012).
U klienti ve véku nad 65 let je 15 — 20 % vsech demenci vaskularniho pivodu (Rusina
a Mat¢j, 2007). Pti¢inou vzniku tohoto typu demence je snizeni prutoku nebo uplné
zamezeni prittoku krve mozkovymi tepnami (Celedova et al., 2016). Barto$ a Ripova
(2012) uvadéji, ze rizikovymi faktory z oblasti cévnich pfi€in mohou byt zejména
fibrilace sini nebo ischemicka choroba srdce. Na tomto typu demence se podili vysoky
krevni tlak, latkovd vymeéna tukli nebo také ateroskler6za (Halova, 2010). PeruSicova
a Mohr (2013) publikuji, ze vznik vaskularni demence je ovlivnén nedostatkem
pohybovych aktivit jedince. Jirak et al. (2009) tvrdi, Ze Casté&ji touto demenci trpi kufaci,
lidé s cukrovkou, onemocnénim dychacich cest nebo také S opakovanymi traumaty

mozku a hlavy.

Rusina a Mat¢j (2007) se shoduji, ze velmi Casto se vyskytuji demence smisené, coz je

Vtomto pfipadé kombinace Alzheimerovy demence a vaskularni demence.
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Celedova et al. (2016) do této skupiny demence zafazuji multiinfarktovou demenci.
Mensi krevni srazeniny putuji Z velkych tepen nebo srdce do periferie mozku. Nésledné
vznikaji malé dutiny. Rusina a Mat¢j zminuji vyskyt multiinfarktové demence
v souvislosti se znovu se vyskytujicimi CMP s riizné rozsahlym mozkovym postizenim.
Hauke et al. (2017) uvadeéji, ze do této skupiny Ize zahrnout i demenci po jednorazové
cévni mozkové piihod¢. Rusina a Matéj (2007) prezentuji, ze demence vaskularniho typu

se muze rozvijet i po CMP, a proto je nutné patrat po prodélanych iktech v anamnéze.
Sekunddarni demence a demence jiného pivodu

K tomuto typu demence se vaze mnoho pti¢in vzniku. Jednou z nich jsou traumata, kdy
dochazi k tzv. posttraumatické demenci (Pidrman, 2007). Dal$im typem jsou demence
infekéniho charakteru. Do skupiny se zafazuji i metabolické demence (Jirak et al., 2009).
Pidrman (2007) uvadi, Ze metabolické demence vznikaji pii jaternich chorobach,
onemocnéni dychaciho systému nebo také pii dialyze ledvin. Jirdk et al. (2009) sem
zaclenuji i ostatni poruchy, které poskozuji mozek. Pidrman (2007) informuje, Ze bylo
zaznamenano pies 70 skupin sekundarnich demenci. Mezi sekundérni patii napt. toxické

demence, traumatické demence nebo také demence pii nadorech CNS (Pidrman, 2007).

Celedova et al. (2016) jako posledni typ demence uvadi demenci jiného ptvodu.
Jirak et al. (2009) zminuji, ze nékteré infekce postihuji mozkové tkané a mozkové pleny.
nepodminéné metabolické demence se fadi demence v souvislosti se selhanim jater nebo
ledvin. Tento typ zptsobuje velmi tézké naruSeni zapamatovani novych informaci.
Celedova et al. (2016) tvrdi, Ze dalsi pfi¢inou mohou byt hypoxie mozkové tkané vlivem
pozdni nebo nespravné provedené kardiopulmonalni resuscitace. Jirak etal. (2009)
uvadéji, ze velmi ojedinéle se vyskytuji metabolické demence na genetickém podkladé.
Z nichz nejznaméjsi je Wilsonova choroba. Dalsi skupinou jsou demence intoxikacni
etiologie, z nichz nejzavaznéjsi je otrava oxidem uhelnatym v souvislosti s demenci

(Jirak et al., 2009).
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1.2 Priznaky demence
1.2.1. Demence obecné

Jirdk et al. (2009) charakterizuji tfi bazalni typy postizeni. Postizeni kognitivni slozky,
postizeni slozky béznych dennich aktivit jedince a behavioralni a psychologické
symptomy demence. Obecné se do klinickych pfiznakG zafazuji poruchy paméti.
Objevuje se i porucha schopnosti orientace jedince, vyskytuji se také poruchy v chovani.
Klucka a Volfova (2016) tvrdi, Zze ¢lovek trpici demenci se dostava do tzv. bludného
kruhu. Postupné se zhorsi poznavaci funkce, nasledné se objevi strach z netspéchu,
vlastniho selhani nebo také strach z odmitnuti. Dochazi k uzavienosti a depresivnim
stavium (Klucka a Volfova, 2016). Problém u pacienta s demenci je i v oblasti tsudku a
racionalniho uvazovani (Glenner et al., 2012). Objevuje se zhorSena schopnost ohledné
hospodareni s penézi (Jirak et al., 2009). Dochazi k naruseni vykonnych funkci jedince.
Patfi sem organizovani a planovani ¢innosti (Barto$ a Hasalikova, 2010). Rektorova et al.
(2007) uvadgji, Ze postizeni je i v oblasti pozornosti a koncentrace pacienta. Jirak et al.
(2009) popisuji, Ze klienti postizeni demenci potiebuji dopomoc hlavné v oblasti béZznych
dennich aktivit. V tézSich formach onemocnéni se vyskytuje zejména neschopnost udrzet
moc¢ nebo stolici (Jirdk et al., 2009). V pokrocilé fazi onemocnéni se vyskytuji poruchy
polykani, které mohou mit za nasledek vdechnuti potravy nebo duseni klienta. Dale také
muze klient hubnout. Hufe reaguje na urité podnéty a Spatné vnima situaci okolo sebe
(Glenner et al., 2012). Dle Rektorové et al. (2007) se objevuje také zatajovani klientovy
neschopnosti. Jirdk et al. (2009) popisuji vyskyt neustalého neklidu, ktery lze oznacit
vyrazem agitovanost. Mohou se stiidat stavy klidného a neklidného obdobi klienta.
Objevuji se poruchy vniméni, zejména halucinace vizudlniho typu. Stfidaji se stavy
afektii a nalad. Casté jsou afekty vzteku. Agitace ma vyrazny vliv jak na opatrovniky, tak
1 na samotné osoby s demenci. Mezi faktory, které mohou ovlivitiovat agitovanost jedince,
patii svétlo, zapach, hluk, teplota, pfiroda, barva nebo prostorova konfigurace (Vracem
et al., 2016). Glenner et al. (2012) fikaji, ze v pocinajici fazi onemocnéni se vyskytuje
uzkost nebo také uzavienost. Jirak et al. (2009) poukazuji na velmi ¢asty vyskyt poruch
spanku. Casta je nespavost a méné Casta je nadmérna spavost. Miize se také objevit
spankova inverze jedince (Jirak et al., 2009). V rozvinuté fazi demence se projevuje

dezorientace na jiz znamych mistech, dale nejista a strnuld pozice téla, porucha v oblasti
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motorickych funkci a v neposledni fad¢ také postupné zhorSeni dlouhodobé paméti
(Glenner et al., 2012).

1.2.2 Alzheimerova nemoc

Alzheimerova nemoc postihuje ptedevs§im oblast hipokampu. Hipokampus je ¢ast mozku,
kde se uchovavaji nové poznatky (Navarrova, 2015). Alzheimerova nemoc ma plizivy

charakter (Pidrman, 2007). Rozviji se nejprve bezptiznakové (Hauke et al., 2017).

Alzheimerovu demenci Ize rozdélit na tii stupné postizeni podle toho, které symptomy
prevladaji. Prvni stadium je lehka demence, kde dochazi k porucham pamétovych funkei
jedince. Tyto poruchy si jedinec plné uvédomuje. Potize spocivaji predevsim
V zapamatovani novych informaci a v béznych dennich aktivitach. Stfedni stddium
demence se projevuje zhorSenim paméti ve vSech slozkach. Vznikaji také poruchy
Vv ¢asoprostoru (Jirdk et al., 2009). NaruSenim pamét'ovych funkci dochazi k tomu, ze
nemocny si neni schopen vybavit nedavné udalosti a nemiize aplikovat naucené
védomosti. Klient ma problém s vybavenim informaci, o kterych pted chvili hovoril.
Klade opakované stejné dotazy (Kalvach et al., 2008). U nemocnych se objevuji poruchy
emoci, v zaatcich rozvoje nemoci jsou to deprese (Pidrman, 2007). Poslednim stupném
demence je tézka faze, kde dochazi k vyraznym porucham pamétovych funkci jedince.
Pacient nevi, kde se nachazi, nepoznava blizké osoby, nemiize najit bézn¢ pouzivané
predméty. Dochazi Kk porucham chize a mobility jedince (Jirdk et al., 2009). Halova
(2010) uvadi, ze pro pozdni formu Alzheimerovy demence je typickéd euforie, neklid a

zmatenost klienta.

Velmi typické je rychlé zapomindni novych informaci. Je to otdazka n¢kolika minut.
Deficit se také objevuje ve vybavnosti informaci (Kulist'ak et al., 2017). U tohoto typu
demence dochazi k vyrazné poruSe pozornosti klienta (Zveétova, 2017). Nemocni jsou
postizeni i v oblasti chovani. Mohou opakované vykiikovat a nafikat, dochazi
i k agresivité klientdl, bezdiivodné opousteji sviij byt, pouzivaji vulgarni vyrazy, mohou
slovné napadat své blizké nebo také netcelné upoutavat pozornost (Kalvach et al., 2008).
Pacienti Casto trpi depresi. Vyskytuje se pfiblizné ve 20 - 50 % (Jirdk et al., 2009).
U nemocnych lze také zaznamenat poruchy teci (Pidrman, 2007). Zvéfova (2017) tika,

ze postupné dochazi k poruse profesni slozky klienta, dale se vyskytuje neschopnost
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Vv oblasti plnéni béznych dennich ukonti. Pozvolny upadek je ve schopnosti sebepéce
nemocného. Klient se stava pomalu zavisly na svém okoli v oblasti oblékani, pfi jidle, pti
pouziti toalety nebo pfi hygiené. U postizenych klienti dochézi k pfetrhani citovych
a pratelskych vazeb. Oblibené zajmy postupné upadaji (Zvétova, 2017). Nasledkem
postizeni mozkové kiry je zejména porucha schopnosti v oblasti ¢teni a pocitani (Halova,
2010). Zvétova (2017) poukazuje na vizualni halucinace. Velmi Casty je vyskyt bludu
v souvislosti s okradanim jedince. Objevuje se také piiznak, kdy nemocny vidi své blizké
osoby nebo dokonce sebe jako neznamého ¢lovéka. Citi potiebu ublizovat a negativné

na sebe i své okoli ptisobit (Zvetova, 2017).
1.2.3 Behaviordlni a psychiatricka symptomatologie demence — BPSD

Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia je soubor pfiznaki, jehoz soucasti
jsou poruchy chovani jedince (Pidrman, 2007). Song a Oh (2015) uvadéji, ze BPSD se
oznacuji také jako neuropsychiatrické symptomy a zahrnuji agitaci a agresivni jednani
Klienta. Dle Pidrmana (2007) pfiznaky ovliviiuji nejen samotného jedince, ale i celou jeho
rodinu, ktera o n&j peCuje. Mezi tyto piiznaky lze zatadit depresivni chovani jedince,
uzkostné projevy, poruchy spankového rytmu nebo vyskyt bludi. Songa Oh (2015)
uvadéji, ze vétsina pacientl s demenci je ovlivnéna symptomy BPSD. Dle Hauke (2014)
poruchy chovani ptichazeji ve stfednim stadiu demence. Patii sem také utéky pacienta,
napadani blizkych osob, poruchy emocnich schopnosti, psychiatrické poruchy atd. Gu
(2015) zminuje symptom bloudéni, ktery je u téchto pacientli velmi ¢asty. Dle Pidrmana
(2007) tento symptom je pro jedince velmi nebezpecnym. Klient se mutize zranit nebo
ztratit. Pohyb je bezacelny a bezcilny. Klient je dezorientovan v prostiedi, které je mu

zname.

Ptiznaky, které se objevuji Vv chovani jedince, jsou dobie viditelné (Pidrman, 2007).
Symptomy spojené s chovanim se mohou vyskytnout jiz v pocatcich onemocnéni
I v pribéhu onemocnéni. Nejvyrazngjsi jsou v tézkych stadiich nemoci (Jirak et al., 2009).
Psychiatrické pfiznaky jsou v kombinaci i s jinymi pfiznaky. Lze je zjistit pti rozhovoru

s pacientem a jeho rodinou (Pidrman, 2007).

Hauke et al. (2017) tvrdi, ze agresivita neni typickym projevem demence. Na agresivité

klienta se podili fada faktorti. Pacienta ovliviiuje prostiedi, 1éky, bolest nebo také ptistup

15



a chovani pecujici osoby. Agresivita Se projevuje hlavn¢ v situacich, ve kterych si klient
nedokaze poradit nebo jim viibec nerozumi (Hauke et al., 2017). Vyrazny vliv na hodnotu
zivota ma symptom agitace (Vracem et al., 2016). Vyznamné¢ se na obou téchto
symptomech podili zhorSeni poznavacich funkci pacienta (Pidrman, 2007). Agitovanost
nékdy uzce souvisi s agresivitou (Jirdk et al., 2009). Agresivita je mnohdy spiSe
problémem pecujici osoby a reakci na jeji poskytovanou péci a neadekvatné zvoleny
pristup ke klientovi. Pro pecujici osoby je agresivita velmi naro¢nou situaci (Hauke et al.,
2017). Agresivita se muze projevovat verbalné nebo fyzicky (Hauke, 2014). Barto$ a
Hasalikova (2010) uvadé;ji, ze péce o lovéka s demenci by méla byt rozdélena mezi vice
blizkych osob. Hauke et al. (2017) zminuji, ze pfi¢inou agresivity mize byt zména
pecujici osoby nebo zména prostiedi, ve kterém klient dosud zil. Klient s demenci Spatné
reaguje na zmény. Agitovanost klienta znamena soustavny neklid, pohyb spojeny se
strachem nebo tzkosti. Dle Regier a Gitlin (2016) se symptom neklidu mize vyskytovat
spole¢n¢ také s bludy, halucinacemi a putovanim. Neklid je nutné odlisit od putovani
nebo utéku, farmakologicky vedlejSich G¢inkd nebo mentalnich a pohybovych poruch.
Jirdk et al. (2009) uvadgji, ze agitovanost se mnohdy vyznacuje bezicelnou manipulaci
S predméty, nemocni c¢asto bloudi po oddélenich nebo dokonce mohou opoustét
bezdtivodné svij byt nebo oddéleni. Muze se také vyskytovat nespoluprace klienta
S personalem nebo blizkymi osobami (Jirdk et al., 2009). Venglatova (2007) informuje
také o no¢nim neklidu, kde se objevuje porucha spankového rytmu jedince (Venglarova,
2007). Khachiyants et al. (2011) informuji 0 tzv. syndromu zapadu slunce. Syndrom se
vyskytuje hlavné u demence. Je to nejCastéji se vyskytujici typ rusSivého chovani u
pacienta s demenci po pfiznaku putovani. Vyskyt syndromu je spiSe sezonni, vyssi vyskyt
je na podzim a v zim¢&. Divodem je pokles doby trvani a snizeni intenzity slune¢niho
svétla. Etiologie ale neni zcela zndma. Ptiznaky se vyskytuji v pozdnich odpolednich
hodinach, vecer nebo v noci. Zna¢ny vliv na tento soubor piiznaki také maji faktory
zivotniho prostiedi, snizena produkce melatoninu, degenerace ¢asti hypothalamu. Lécba
syndromu spocivd v terapii jasnym svétlem, substituci melatoninu a uZivanim
antipsychotik. Byl proveden vyzkum v domové pro seniory a bylo zjisténo, ze 12,4 %
starSich osob ma v pozdnim odpoledni zmény poznavacich funkci (Khachiyants et al.,

2011).
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1.3 Diagnostika demenci

Pro demenci je velmi ddlezitd véasna diagnostika. V CR je vyrazna &ast populace
s naruSenim Vv oblasti kognitivnich funkci diagnostikovana pozdé. Diagnostika probiha az
ve stiednich ¢i tézkych stddiich onemocnéni. Mnoho psychiatricky 1é¢enych pacienta
nema pro spravné urceni diagndzy provedenou zadnou ze zobrazovacich vysetfovacich
metod. Pozitivem ale je Siroké pouZivani neuropsychologickych testii. Casto dochazi
k naduzivani EEG vySetfeni v diagnostice pacienta s poruchou poznavaci slozky.
(Vyhnalek et al., 2011). Jestlize ma pacient diagnostikovanou mirnou poruchu poznavaci

slozky, nejsou naruseny aktivity b&znych dennich &innosti (Cechova et al., 2011).
1.3.1 Anamnéza a specifickda anamnéza

K posouzeni stavu klienta je nutné znat nebo spravné odhadnout zdravotni stav klienta
pfed vznikem onemocnéni kognitivnich funkei. Je nutné zaméfit se hlavné na ve&k
nemocné osoby, dosazené vzdelani a v neposledni fadé také zaméstnani v pribéhu jejiho
zivota (Bartos a Hasalikova, 2010). V diagnostice onemocnéni se uplatiiuje také pozitivné
rodinnd anamnéza (Zvétova, 2017). Je dulezité znat i veSkeré informace o nynéj$im
onemocnéni (Jirak et al., 2009). Podstatné jsou poznatky o zacatku a vyvoji onemocnéni.
Je nutné piesné popsat jiz vyskytujici se symptomy onemocnéni (Hauke et al., 2017).
Barto$ a Hasalikova (2010) uvedli, Ze rozhovor je veden s nejblizsi osobou nemocného a
s nemocnym. Jejich odpovédi se mohou casto rozchazet. Jirak et al. (2009) zminuji, Ze
rozhovor se tyka i dal$ich onemocnéni, které ma pacient diagnostikované. Dulezité je
patrat po prodélanych urazech hlavy, jiz prodélanych cévnich mozkovych piihodach,
poruchach latkové vymény tukl, psychickych zménach nebo psychiatrickych
diagnozach. Barto§ a Hasalikova (2010) informuji, Ze zdkladem je znat vSechny léky,
které pacient uziva, aby se nastavila spravna farmakoterapie. Hauke et al. (2017)
upozoriiyji, ze podstatné je rozeznat demenci od deliria, coz je kvalitativni porucha

védomi.

Bartos a Hasalikova (2010) uvadéji tti skupiny, ve kterych se soubor piiznaki demence
vyskytuje. Prvni skupina zahrnuje aktivity denniho zivota, druhd oblast je chovani
analada a posledni oblast jsou poznavaci funkce. V prvni oblasti zahrnujici zvladani

béznych dennich ¢innosti je dilezité hodnoceni piijmu stravy, piipravy jidla a napoju,
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oblékani se. Dale se vyhodnocuje mobilita Klienta, pouzivani toalety, zvladani
hygienickych aktivit, uzivani 1¢éka, pfesun pacienta a jeho vyuzivani dopravnich
prostiedkli, hospodafeni s penéznim obnosem nebo zvladani domacich praci.
Jirak et al. (2009) jest¢ uvadéji schopnost orientace v prostoru nebo také schopnost
obsluhovat nékteré domaci elektrospotiebi¢e. Barto§ a Hasalikova (2010) zminuji, Ze
Vv druh¢ skuping je tfeba se zaméfit na poruchy néalady a chovani jedince. Je nutné ziskat
informace ohledné podrazdénosti, agrese, neklidu, pasivity nebo také zmén osobnosti
klienta. Potiebné jsou informace o spankovém rezimu, chuti k jidlu, zajmu o okolni déni,
ubytku vahy, vyprazdinovani. Nepichlédnutelné jsou vztahy mezi blizkymi osobami.
Posuzuje se tinava nebo schopnost rozhodovat se (Barto$ a Hasalikova, 2010). Lze ptidat
navic planovani nebo tplné dokonéeni provadéného ukonu (Jirak et al., 2009). Poznavaci
funkce lze vyhodnotit pomoci testt (Barto§ a Hasalikova, 2010). Testy s pacientem

provadi psycholog, neurolog nebo psychiatr (Jirdk et al., 2009).
1.3.2 Diagnostika pomoci testit a dotaznikii

Mezi pouzivané testy v praxi patii test kresleni hodin. Do nakreslenych hodin klient
vyznaci ¢islice a cifernik, zaznamena pozadovany ¢as (Hauke et al., 2017). Timto testem
se zkoumaji orientacni schopnosti klienta, zrakové a motorické funkce, dale hlavné
pamétové schopnosti, udrZeni pozornosti nebo planovani (Bartos a Hasalikova, 2010). Jirak et al.
(2009) jako dalsi test uvedli test funkci prostorové paméti. Hodnocena je schopnost
obkreslit rizné obrazce, které jsou fazeny od nejjednodusSich po nejslozitéjsi. Dle
Bartose a Hasalikové (2010) je vhodné pouZit testy na orientaci v ¢ase a prostoru, protoze
prvotné byva naruSena slozka orientace v ¢ase a pozdé&ji i v misté. Je nutné zjistit, jestli
klient zna odpovédi na otazky tohoto typu: jaky je den v tydnu, kolikatého je dnes, jaké
je ro¢ni obdobi, ktery je rok, ve kterém jsme mésté, kde bydli, ve kterém staté zije apod.
Dalsim testem je tzv. Sedmickovy test, kterym je posuzovana pamét’ a pozornost klienta.
Test spociva v Castém odecitani Cisla 7 od ¢isla 100. Tento test tzce souvisi s testem
MMSE. Dale se vyuzivaji jednoduché pamét'ové testy, které jsou zaméfené na vstipeni
informaci, jejich uchovani a nasledujici vybaveni. Pracuje se s vizualnimi i slovnimi
informacemi. Jirak et al. (2009) informuji, Ze existuji také testy na posouzeni feGovych
schopnosti klienta. Testem lze zhodnotit plynulost feci. Klient se snazi v urcitém ¢asovém

useku vyjmenovat co nejvetsi pocet slov dle zadani. Timto testem se ovéfuje pohotovost
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pacienta, jeho pracovni a verbalni pamét. Barto§a Hasalikova (2010) uvedli, ze v fecovych
testech se hodnoti porozuméni mluvenému slovu a produkce slov klienta. Postup je od
dalsi testy na feCové funkce, které se nazyvaji WAB testy. Hodnoti se opakovani slov,
porozuméni mluvenému slovu a pojmenovani. Druha ¢ast WAB testl je zaméfena na
logické uvazovani pomoci uspotfadani obrazcl. Soustifed’'uje Se na schopnost ¢teni, psani
a pocitani. Jirdk et al. (2009) uvadéji, Ze nasledujicim testem Se posuzuje poznavaci
funkce klienta. Test je oznacen zkratkou MMSE, coz znamend Mini Mental State
Examination. Barto$ a Hasalikova (2010) uvadgji, ze test, ktery urcuje miru poskozeni
poznavacich funkci, zahrnuje 10 podtestli. Subtesty hodnoti orientaci v ¢ase a prostoru,
komunika¢ni schopnosti, soustiedénost, ¢éteni, psani, pocitani, fe¢, kratkodobou pamét’ a
praktické schopnosti a dovednosti klienta. Timto zptisobem Ize u¢inn¢ oddélit demenci
od bé&zného starnouciho procesu. Casova vymezenost na test je 5 - 10 min. Maximélni
pocet bodt je 30, hrani¢ni vysledek se pohybuje v rozmezi 26 - 25 bodu. Pii vysledku 24
bodu a méné se hovoii 0 rozvoji demence. Nikolai et al. (2013) udavaji, Ze neschopnost
udrzovat domécnost se vyskytuje hlavné pfi stfedné t¢zké a tézké demenci, kdy vysledky
testu MMSE jsou zhodnoceny ¢islem 15 bodii a méné. Barto§s a Hasalikova (2010)
uvadéji, ze kromé testu MMSE se hodnoti poznavaci funkce pomoci dalSich dvou testi.
Prvnim testem je Addenbrooksky kognitivni test a druhym je Montrealsky kognitivni test
(Barto$ a Hasalikova, 2010). Montrealsky poznavaci test je piesnéjsi nez test MMSE
(Hauke et al., 2017). Testem Ize efektivné vyhodnotit prvotni symptomy v souvislosti
s poruchami poznavaci slozky jedince (Holmerova et al., 2014a). Jirak et al. (2009) jesté
uvadéji Wechslerovu $kalu paméti, kde se posuzuje vybavnost informaci, slovni a
vizualni pamét klienta, logické uvazovani a uspotfadani ¢isel nebo pismen. Dal§im testem
je kresleni drahy. Zde je posuzovana schopnost planovani, psychomotorické tempo a
vizualni schopnosti klienta. Lze vyuzit i Strooptv test, ktery informuje o mife

soustfedénosti a hlavné ptizptisobeni se zatézi (Jirdk et al., 2009).

Barto$ a Hasalikova (2010) uvadéji moZznost vyuziti dotaznikti. Jejich cilem je zmapovat
oblast béznych dennich aktivit. Dotazniky jsou velmi cilené a Casové nenarocné.
Hodnoceni 1ze provést pomoci bodové skaly. Dotaznik vyplituje nemocny nebo pecujici
blizkd osoba individualné. Barto§ a Hasalikova (2010) zminuji tfi druhy dotaznik.

Hodnoti se funk¢ni stav, sobéstacnost a aktivity denniho zivota. Dotaznikem funkcniho
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stavu klienta 1ze vyhodnotit bézné denni aktivity. Aktivity denniho Zivota je vhodné zjistit
i béhem komunikace s rodinou nebo pecovatelem (Bartos et al., 2008). ZhorSeni téchto
aktivit u klientt s demenci se hodnoti pomoci Bristolské Skaly aktivit denniho zivota.
Dotaznik vyplituje rodina nebo peCovatel. Hodnoti se 20 Cinnosti, které klient bézné
provadél. Blizka osoba se rozhoduje mezi ¢tyimi moznostmi a miize zvolit pouze jednu.
Celkem je mozné dosdhnout 60 bodi. Dotaznik je voln¢ dostupny a vyuzivany pro

pacienty s demenci. Vyplnéni dotazniku je jednoduché a srozumitelné (Ripova et al.,
2010).

U pacienta s demenci se mohou objevit symptomy deprese. Depresivni symptomy jsou
totiz mnohdy spojovany se symptomy demence. Deprese se mize objevit u Alzheimerovy
choroby a vaskularni demence (Dostal, 2011). Wongpakaran a Wongpakaran (2013) ve
své publikaci doporucuji pro testovani vyskytu deprese u demence Cornell Scale of
Depression in Dementia. Tato Skdla se Siroce vyuziva pii poruSe poznavaci slozky
jedince. Obsahuje 19 otazek a skore $kély ziskanych bodii je od 0 do 2. Cislo 0 znadi
nepiitomnost piiznaki a Cislo 2 znaci zavazné ptiznaky. Timto méfitkem se hodnoti pét
skupin. Prvni skupinu tvofi nalada klienta. Zde se posuzuje uzkost, smutek nebo
podrazdénost klienta. Druhd skupina se zaméfuje na poruchu chovani jedince, zejména
na agitovanost nebo také ztratu zajmu. Tieti skupinu zahrnuji fyzické znamky. Posuzuje
se chut’ k jidlu, hmotnost jedince, energetickd vykonnost. Ctvrtd skupina se zabyvé
cyklickymi funkcemi. Zjist'uji se poruchy nalady nebo poruchy spankového rytmu. Pata
skupina se zabyva idealni poruchou. Hodnoti se snizena sebeucta, sklony
k sebevrazednym mySlenkam nebo pesimistické mysleni. Dle Weert (2005) se také
vyuziva Cohen — Mansfieldilv inventaf agitace, jehoZ hlavnim zaméfenim je zhodnoceni
sily agitace. Dotaznik je urCen pro peCovatele a zabyva se 29 projevy agitace. Kazdy
projev je zhodnocen na sedmi bodové stupnici frekvence. Stupnice je sefazena od bodu
nikdy po bod nékolikrat za hodinu. Posuzuji se 3 projevy agitace: agresivni chovani,

fyzicky neagresivni jednani jedince a slovné agitované jednani.
1.3.3 Zdkladni vysetieni a specidlni vySetieni

Mezi zékladni vySetfeni u poruch kognitivnich funkci patii odbéry krve (Barto§
a Hasalikova, 2010). Odbéry krve potvrzuji zanétlivé procesy V téle, nadorova

onemocnéni nebo chudokrevnost (Hauke et al., 2017). Nutné je vyhodnotit hladinu
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vitaminu Bi2 a kyseliny listové v téle (Jirdk et al., 2009). Dale se z krve zjisti hladina
cukru, mineraly, ledvinné a jaterni funkce, vnitini prostiedi, ¢innost Z1az s vnitini sekreci,
¢innost srde¢niho a dychaciho systému. Soucasné se provadi rentgenové vysetteni srdce
aplic. Soucasti je také EKG vySetieni. Mezi specialni vySetieni patii neuropsychologické
vySetfeni. VySetfeni podrobné zhodnoti poznavaci funkce jedince (Barto$ a Hasalikova,
2010). U vétsiny pacientll s demenci je zajisténo vysetfeni CT mozku, kde se zobrazi
ptipadné hematomy a tumory. Dal$im specialnim vysetfenim je magneticka rezonance
mozku, ktera upiesnuje onemocnéni jedince a prokazuje moznou etiologii demence
(Hauke et al., 2017). Pro spravnou diagnostiku onemocnéni je vhodné genetické vysetieni
a odbér vzorku mozkové tkan¢ (Perusicova a Mohr, 2013). Vysetieni PET zobrazuje
kvalitu latkové vymény v mozku. Na priikazu onemocnéni se uplatituje také vySetfeni
EEG (Jirak et al., 2009). Provadi se i specialni vySetfeni SPECT. Zkratka SPECT
znamena jednofotonova emisni pocitaCova tomografie mozku. Toto vySetieni
vyhodnocuje aktivitu mozkovych bunék na zakladé¢ prokrveni jednotlivych oblasti

v mozku. Vysettuje se i mozkomis$ni mok (Barto$ a Hasalikova, 2010).
1.4 Lécba demenci

Podstatné pii 1é¢bé je provedeni diferencialni diagnostiky a nasledné zjisténi typu
demence. Na zakladé vysledkt se zacina pacient 1écit (Jirak, 2011). Lécit se daji jen

nékteré typy demenci (Glenner et al., 2012).
1.4.1 Lééba Alzheimerovy demence

Nejcastéji se pro lécbu Alzheimerovy demence vyuZivaji léky ztady blokatort
cholinesteraz (Jirdk et al., 2009). Barto§ a Hasalikova (2010) zmifluji, Ze z nejcastéji
pouzivanych chemicky riiznorodych substanci jsou to Donepezil, Rivastigmin
a Galantamin. Tyto 1éCivé preparaty mize predepsat neurolog, psychiatr, nebo geriatr.
Piedpokladem je diagnosticky potvrzena Alzheimerova demence. Na jiny typ demence
se tyto 1éky neuZzivaji. Léky predepisuje 1ékar s pfihlédnutim k vysledkiim testt MMSE.
Zakladem lécby Alzheimerovy choroby je 1écba poruch poznéavacich schopnosti jedince.
zvySuje az do maximalné tolerovaného mnozstvi. Cilem je dosahnout nejlepsi uc¢innosti

lIéku (Barto§ a Hasalikova, 2010). Ptiznivé GCinky se u zen dostavuji vlivem podavani
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estrogent (Halova, 2010). Pied zahajenim 1éCby sestra intenzivné sleduje osoby, které
maji v anamnéze poruchy dychaciho systému nebo gastrointestinalniho traktu, dale také
epileptické zachvaty nebo poruchy srde¢niho systému (Bartos a Hasalikova, 2010). Pro
1éCbu lehké nebo stfedné t€zké demence je vhodné vyuzit 1€k Memantin (Jirdk et al.,
2009). Vyskyt nezadoucich G¢inkt 1éki se mize projevit v pocatecnich stadiich zahajeni
1é¢by onemocnéni a pii zvySovani davek 1ékt. Témto problémim lze zamezit postupnym
zvySovanim davkovani 1éku v rozmezi jednoho mésice. To vede K lepSimu piizptsobeni
organismu na lék (Barto§S a Hasalikova, 2010). Vyvoj demence se muze docasné
pozastavit, ale ptiznaky demence se postupné zhorsi (Glenner et al., 2012). Zvérova
(2017) také informuje o nefarmakologickych moznostech feSeni, kdy sestry uplatiiuji
nejriznéjsi rehabilitani programy. Vhodné je farmakologické a nefarmakologické
metody vzajemné propojovat (Zvétova, 2017). Alzheimerova demence je jednou
Z nejéast&jsich pricin amrti (Jirdk et al., 2009). Uplné vylé&eni Alzheimerovy demence

prozatim neni znamo (Halova, 2010).
1.4.2 Vyuziti farmakoterapeutickych postupu u Alzheimerovy demence

Jestlize se pristupuje k farmakoterapii u Alzheimerovy choroby, musi se nejdiive

objektivné zhodnotit stav nemocného (Perusicova a Mohr, 2013).

Hlavnim efektem 1éCby je, Ze zpomaluje progresi demence a zmiriiuje piechod do tézsich
forem onemocnéni. Pozitivem je podpora v oblasti chovani jedince a Vv provadéni
rutinnich aktivit. Kladné je ovlivnén vzdjemny vztah mezi peCovateli a nemocnym.
Zvysuje se kvalita Zivota jedince (PeruSicova a Mohr, 2013). Pfed po¢ate¢nim uzivanim
psychofarmak i v kombinaci s nimi je nutné zvolit také nefarmakologické postupy.

Psychofarmaka se voli podle ptiznakd, které se objevuji ve vétsi mife (Vicek et al., 2010).

Ve vétsi mife se u téchto pacientll projevuje neklid. NejCastéji vyuzivanym lékem
pro lé¢bu neklidnych stavi je Tiaprid. Davkovani se zahajuje nejdiive 1 - 3 krat 1 tabletou
denné. Postupné s odstupem né¢kolika dni se davkovani snizuje na mnozstvi 1 - 2 tablet
denné. Skupinou efektivnich 1€kt jsou také blokatory zpétného vychytavani serotoninu.
Tato skupina 1¢kit ma velmi ptiznivy efekt pfi 1écbé symptomil agitovanosti nebo
agresivity (Jirak et al., 2009). Pidrman (2007) udava, ze u Tiapridu je velmi dulezité

disledné hledat optimalni davkovani pro pacienta. Tiaprid ma zklidnujici efekt jiz pfi
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prvnim podani 1éku. Jirdk et al. (2009) uvadéji, ze v tézkych ptipadech se mohou také
podéavat antipsychotika 2. generace v nizkém davkovani. PeruSicovd a Mohr (2013)
zminuji, ze 1éky ze skupiny antipsychotik lze také vyuzit pti neklidu nemocného. Jirak et
al. (2009) tvrdi, Ze nutné je zvazit celkovy stav a zhodnotit mozna rizika 1é¢by. DalSim
podavanym lékem pro 1éCbu tézkych agresivnich stavi je také Haloperidol. Perusicova a
Mohr (2013) zminuji, ze 1€k Haloperidol 1ze pouzit v akutnich stavech agitovanosti. Pti
akutnich stavech uzkostného chovani poddvame nemocnému Oxazepam. Oxazepam se
uziva v nejmensich davkach a po nejkratSi moznou dobu. Obvykle uzivanymi 1éky pfi
stavech agitovanosti nebo impulzivity nemocného jsou léky Cipralex, Zoloft nebo
Trittico (Jirdk et al., 2009).

1.5 Jednotlivé nefarmakologické postupy u pacientii s demenci

Holmerova et al. (2007) uvadéji, Zze nefarmakologické postupy lze rozdélit do deviti
samostatnych skupin. Jednotlivé pfistupy se soustied’uji na problémové chovani jedince.
Resi se poskytnuti pomoci klientovi a jeho rodinnym piislugnikim v prvotni fazi
demence. Provadi se edukace, podavaji se dilezité a vhodné informace. Dale se udrzuji a
posiluji poznavaci funkce jedince. Pozornost se vénuje udrzeni a posileni klienta
V béznych dennich ¢innostech. Cilem dalSich postupt je snizeni nebo uplné vylouceni
negativniho chovani a psychologickych symptomt demence — BPSD. Jsou zde zatfazené
i celostni ptistupy s cilem posilit kvalitu zivota jedince s demenci a zlep$it komunikaci
mezi pacientem a jeho blizkymi. Nutné je zabyvat se zlepSenim kvality zivota klientt
Vv pokrocilych a tézkych fazich demence. Ptistupy dale fesi organizacnimi faktory, systém
poskytovani oSetfovatelské péce a sluzeb, ptipadné ptizpiisobeni se klienta v novém

prostiedi (Holmerova et al., 2007).

15.1 Zmirnéni & odstranéni problémového chovdni a psychologickych priznakii

demence

Dtlezité je v¢€as vyhodnotit etiologii, kterd negativni chovani jedince zpravidla vyvolava
anebo posiluje. Je nutné zajistit uspokojeni potieb pacientd s demenci. Jsou to zejména
potieby spojené s vyprazdiovanim nebo s piijmem potravy (Holmerova et al., 2007).
Jednou z metod je Videotrénink interakci, metoda Marthe Meo. Cilem této metody je

zkvalitnéni pfistupu k osobdm s demenci. Zaméteni metody spociva ve shromazd’ovani
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videozaznamu z oSetiovatelské péce o klienty trpici demenci. Nésleduje posouzeni
zaznamenanych problémt a diskuze vSech zucastnénych zdravotnikii. Z toho vyplyva
nalezeni spravného individualniho pfistupu K pacientim za ucelem zkvalitnéni péce.
Dalsi metodou je Simulated Presence (Sim Pres). Cilem metody je snizit negativni
chovani jedince simulaci rodiny nebo prostiedi, které jedinec zna. Ukolem metody je
pomoci videozaznamu klientovi pfipominat jeho rodinné ptisluSniky nebo jeho domaci
prostiedi (Holmerova et al., 2007). Holmerova et al. (2007) informuji o faktorech
predvidatelnosti, pravidelnosti a strukturovanosti denniho rytmu. Je to ptedpoklad pro
kvalitni poskytovani oSetfovatelské péce o pacienta s demenci. Cilem je nastaveni
optimalniho denniho rezimu. Sestra db4, aby se klient citil uzite¢ny a chapal smysluplnost

aktivit, které sam provadi.

1.5.2 Celostni pristupy zaméiené na zlepSeni kvality Zivota a komunikace pacientii

S demenci, psychoterapeutické techniky

Mezi nefarmakologické postupy se fadi psychoterapeutické techniky (Jirak et al., 2009).
Mimoslovni komunikaci a jejimi obecnymi aspekty se zabyvaji celostni piistupy

(Holmerova et al., 2007).
Validace

Jednou z technik je validace. Tato metoda je velmi osvédcena a jejim cilem je udrzet
a zlepsit distojnost pacienta. Diilezitou roli hraje empatie a naslouchani. Smyslem je najit
vzajemné porozuméni mezi pacientem a zdravotnikem (Holmerova et al., 2007). Nékteré
vyzkumy pro vyhodnoceni vlivu valida¢ni metody informuji o sniZeni vyskytu agrese a

neklidného chovani jedince (H4jkova et al., 2016).
Preterapie

Velmi podobnou technikou validaci je preterapie. Metoda vychazi z humanistické
psychologie (Holmerova et al., 2007). Preterapie je pfistup, ktery je cileny piimo
na jedince s psychickou poruchou. Trvani této metody je dlouhodobéjsi. Pracuje se
S prozivanim pacienta. Terapie ma za cil navodit optimalni vztah mezi pacientem
a zdravotnikem, navézat vzdjemnou komunikaci (Faixova, 2014). Zmiflovanou metodu

1ze vyuzit také u agresivniho chovani klienta (Klevetova a Dlabalova, 2008).
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Habilitacni terapie

Dalsim pfistupem je habilita¢ni terapie. Cilem této techniky je zajistit respektovani
distojnosti a individualnich potfeb jedince. Metoda zahrnuje jednotlivé domény, na které
je potieba se nasledné hierarchicky zaméfit v souvislosti s péci o pacienta. Zamérem
metody je vytvoreni prostiedi, které je orientovano piimo na zakladni i specifické potieby
pacienta. Je potiebné se zaméfit na aktivity, které vedou ke spokojenosti klienta. Diiraz
je kladen na mimoslovni komunikaci a na dostatek stimula¢nich prostiedkt.. Tim by se

mélo snizit problémové chovani jedince (Holmerova et al., 2007).
Aktivizacni metody

Pfinosné jsou i stimulaéni a aktiviza¢ni metody, které se zamétuji na zvladani negativnich

situaci. Vedou také ke spravnému naplanovani denniho programu jedince (Holmerova et

al., 2007).
Muzikoterapie, arteterapie

Do aktiviza¢nich metod lze zahrnout muzikoterapii, pohybovou a tane¢ni terapii
s ohledem na pacientovy moznosti (Holmerova et al., 2007). Muzikoterapie je moderni
metodou psychoterapie, kterd je potfebna pro spravnou komunikaci a podporu mysleni
(Stejskalova, 2010). Metodu Ize rozd¢lit podle poctu zucastnénych klientl na individualni
a parovou. Terapie vychazi z pfirozen¢ho prostiedi, kde klient Zije (Holczerova a
Dvorackova, 2013). Muzikoterapii lze kombinovat s arteterapii nebo reminiscenéni
terapii. Kli¢ové je vyuziti hudebnich nastrojii (Stejskalova, 2010). Pozitivni efekt na
zmirnéni neklidu mé zp&v znamych a oblibenych pisni. Hudebni aktivity mohou probihat
v kolektivu s ostatnimi nebo klient hudbu vnima samostatné (Vracem et al., 2016). Klienti
mohou také vyuzivat prvky z arteterapie, tzn. mohou vytvarné tvotit (Holmerova et al.,

2007).
Pet terapie

V soucasné dobé se Casto vyuziva pet terapie. K1écbé pomahaji domaci mazlicci
(Holmerova et al.,, 2007). Uplatnuje se zejména canisterapie. Autorkou terminu
canisterapie v CR je Jifina Lacinova. Pojem canisterapie vyjadfuje vzajemné citové

propojeni mezi pacientem a psem. Vzijemny vztah mé pozitivni a léCebné ucinky.
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Terapie se fadi mezi nefarmakologické postupy u clovéka s demenci. Pes uréeny
pro terapii musi absolvovat specialni vycvik (Mathova, 2012). Podminkou Gspé$nosti je
vytvoieni dobrych podminek pro terapii, tzn. je nutné omezit rusivé vlivy z okoli, mit
dostatek prostoru a ¢asu i na komunikaci. Terapie procvic¢uje jemnou i hrubou motoriku,
smyslové funkce, pohyblivost pacienta, orientaci v ¢asoprostoru. Navozuje se pocit
jistoty, sebeduvéry. Klient se motivuje. V neposledni fadé se eliminuje pocit izolace
a podporuje pocit socializace pacienta (Mathova, 2012). Vracem et al. (2016) piipominaji

nutnost zvazit alergie nebo strach ze zvirat. Za zminku stoji 1 otazka hygieny.
Aromaterapie

Vracem et al. (2016) informuji o pfiznivych Uc¢incich aromaterapie. Naptiklad spojeni
vonnych oleju s levanduli mirné€ snizuje ptiznaky agitovanosti. Viiné podporuji zvédavost
a zajem jedince. Aromaterapie se v praxi mnohdy pouziva nespravnym zptisobem nebo
V intenzivnim mnozstvi, coz vede k neptiznivym vliviim na chovani jedince s demenci.
Vracem et al. (2016) informuji o vyuziti viiné domova, domaci kuchyniské ving.

Pozitivné piisobi tteba 1 mydlo, které diive méli klienti radi.
Reminiscencni terapie

KudrZeni poznéavacich funkci jedince slouzi reminiscenc¢ni terapie, kterd pracuje se
vzpominkami jedince. Zaméfuje se na vybavovani urcitych udalosti. Metoda je velmi
vhodna pro jedince s demenci v souvislosti s poruchou kratkodobé paméti (Holmerova et

o2

al., 2007). Dlouhodoba pamét’ je Casto zachovala (Holczerova a Dvorackova, 2013).
tzv. vzpominkové krabice (Klevetova, 2017). Terapie se uspésné pouziva V domdcim
prostfedi. Metoda tak zlepSuje komunikaci mezi pacientem a jeho rodinou (Sheardova,

2011).
Ergoterapie

Vhodné je také zminit ergoterapii. Ergoterapie ma za cil dosdhnout u pacientli maximalni
sobéstacnosti. Vede Kk postupné nezavislosti pacienta jak v domacim, tak v socialnim
prostiedi na svém okoli. Terapie ma pozitivni vliv na demenci. Soustied’'uje se na jemnou
motoriku a posiluje pamétové funkce jedince. Klienti mohou plést, hackovat, tvofit

z keramické hliny nebo modeliny (Holczerova a Dvorackova, 2013). Dilezitym faktorem
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je socializace klienta a podpora komplexni péce o pacienta s demenci (Holmerova et al.,

2007).
Bazalni stimulace®

Své opodstatnéni ma také Bazalni stimulace. Bazalni stimulace ,, pomdha zvysovat kvalitu
Zivota a bezpecnost poskytované péce‘ (Friedlova, 2011, s. 1). Podporuje vnimani
vlastniho téla na zékladni urovni, vnimani okoli, posiluje organové funkce a napomaha
klientovi v orientaci v ¢asoprostoru. V Ceské republice se bazalni stimulace zadala
rozvijet od roku 2003. Zatizeni socidlnich sluzeb mohou ziskat certifikat tzv. ,,Pracovisté
Bazalni stimulace®. Tento certifikdt napomaha k ziskéani dalSich certifikatt (Friedlova,
2013). Soucasti je véasné zahajeni rehabilita¢nich prvka (Malikova, 2011). Zakladem je
respektovani dastojnosti, potieb a lidskosti pacienta (Michalkova et al., 2017). Dulezita
je navaznost mezi t€lem a dusi jedince. Slozky vnimani, pohyb a komunikace jsou ve
vzajemném propojeni. Bazalni stimulace je také vhodna pfi stavech neklidu, dezorientace
a demence (Chovancova et al., 2012). Technika umoziiuje pfimou aplikaci prvki na lizku
klienta. Jeji finan¢ni néro¢nost je minimalni. Metoda ve spojeni s oSetfovatelskou péci o
pacienta ma pozitivni u¢inky na kvalitu jejich zivota (Michalkova et al., 2017). Metodu
lze vyuzit i v domaci pé¢i (Chovancova et al., 2012). Zaclenéni metody je vhodné

i v domoveé pro seniory (Michalkova et al., 2017).
Trénink pamétovych funkci

PeruSicova a Mohr (2013) uvedli, Ze pfi 1écbé poruch poznavacich funkci je velmi

dilezité trénovat pamétové funkce jedince.
VyuZiti behaviordlniho pristupu

Jirdk et al. (2009) informuji o dalsi technice zvladani problémovych situaci. Je to vyuZiti
behavioralniho pfistupu k nemocnému. Smyslem je omezit rusivé vlivy prostiedi, vhodné
zvolit aktivity pro nemocného, navazat socialni kontakty, spravné se chovat
k nemocnému. Je potfebné vyuzit prvky na podporu zachovani kognitivnich funkci
nemocného. Dulezitou slozkou je specificky pristup, ktery je soustiedén na individualitu
nemocného a konkrétni situaci. Klucka a Volfova (2016) uvadéji nékolik aktivizacnich
tréninkli na podporu pozndvacich funkci. Procvicuje se zde pozornost, jemnd motorika,

pamét’, vybavnost nebo také prostorova orientace. Jirdk et al. (2009) zminuji, Ze je nutné
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zvolit pfiméfené mnozstvi vhodnych aktivit. Volba zajmovych aktivit pro nemocného je
zcela individualni. Aktivity by pro klienta mély byt nejen prospésné, ale i zabavné. Voli

se jednoduché prvky aktivizace, aby je klient dobte zvladal (Jirdk et al., 2009).
Smyslova aktivizace

Efektivni je i smyslova aktivizace jedince. Lze vyuzit metodu dle MUDr. Montessori
(Wehner a Schwinghammer, 2013). Metoda Vv souvislosti s demenci zahrnuje tvorbu
kazdodennich situaci, cilenou aktivizaci jedincu, kratkodobé aktivizacni techniky
vV domovech pro seniory nebo dal§i vzdélavani jedince ve skupindch. Cilem je zvysit
samostatnost pacienta. Nutné je pracovat se zivotopisy klient a provadét individualni

zaznamy, které se neustale aktualizuji (Wehner a Schwinghammer, 2013).
1.5.3 Zasady piistupu k pacientiim s demenci pro laické i profesiondlni pecovatele

Holmerova et al. (2007) popisuji né€kolik zasad v ptistupu k pacientovi s demenci.
S onemocnénim piijde fada zmén, které je nutno respektovat a pokud mozno se na né

ptipravit. Pokud je to v silach pecovatelll, je dilezité plnit realnd ptani klientd.

Klevetova a Dlabalova (2008) uvadéji, ze je nutné pro spravnou komunikaci znat
0 nemocném a jeho onemocnéni veSkeré dostupné informace. Dulezité je naslouchat
klientovi (Klevetova, 2017). Pecujici osoba by méla adekvatné reagovat na otazky
pacienta, piedchazet jiz zjisténym vyvolavajicich faktorim agresivity. Osoba, ktera se
stard o klienta, by neméla ¢lovéka s demenci poucovat o realité a vymlouvat mu jeho
predstavy. OSetiujici personal nebo rodinny piislusnik by nemél prosazovat vlastni vili
(Hauke et al., 2017). Klevetova a Dlabalova (2008) radi, aby pokyny byly podavany
nemocnému s uritym ¢asovym odstupem. Klienta je nutno chapat, pfili§ neusmériovat
a nepoucovat ho. Podle Hauke et al. (2017) hraje velmi vyznamnou roli navozeni daveéry
mezi klientem a pecujici osobou. Pecujici osoba by méla umét naslouchat klientovi,
sestavit mu pravidelny a smysluplny denni rezim, ktery bude neménny. Klevetova a
Dlabalova (2008) udavaji, ze je dale nutné oslovovat nemocného stejné, jako byl
oslovovan drive. Podle Glennera et al. (2012) je velmi podstatna kazdodenni komunikace
mezi pacientem a jeho blizkou osobou. DuileZitou roli hraje i neverbalni komunikace. Dle
Hauke et al. (2017) je vhodné, aby pecujici osoba komentovala provadéné ukony, dbala

na urCité zasady a dodrzovala je. Méla by udrzovat o¢ni kontakt, sledovat jeho verbalni
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a neverbalni komunikaci a pfiméfené na ni reagovat. Spravné je neopravovat chyby,
kterych se nemocny dopousti. Klienta nesmi ponizovat pti béznych dennich Cinnostech.
Glenner et al. (2012) tvrdi, Ze je nutné ujasnit si plany do budoucna. Vhodné je naplanovat
péci o ¢lovéka s demenci, zajistit mu zdravotni péci. Neopomenutelnou slozkou jsou také
finance. Je tieba v¢as finan¢n¢ zajistit 0S0by s demenci i samotného pecovatele. Jirak et
al. (2013) tikaji, ze je nutné pti komunikaci dodrzovat srozumitelnost a jednoduchost
podavanych informaci. Je vhodné informovat sousedy a blizké osoby o vzniklém

onemocnénti.
1.5.3.1 Zasady v krizovych situacich p¥i péci o pacienta s demenci

Mezi problémové situace Vv souvislosti s demenci patii nezajem o okoli, nedostate¢na
motivace klienta, depresivni a uzkostné stavy, ale i nespoluprace pii zakladnich
¢innostech, napf. stravovani (Glenner et al., 2012). V nékterych nezvladatelnych
situacich je nutné pfistoupit k hospitalizaci nemocného na gerontopsychiatrickém
oddéleni (Jirdk et al., 2013). Pecujici osoba by meéla v krizovych situacich hlavné
zachovat klid, nespéchat na klienta, hovofit klidn€, udrzovat pfiméfeny o¢ni kontakt,
usmat se na klienta, méla by mit empatické schopnosti a vyhybat se konfliktu. Déle jsou
velmi dualezité doteky, které lze pozitivné vyuzit ve vzajemném kontaktu. Vedou
k navozeni diivéry mezi klientem a o$etfujicim personalem. V pocatecni fazi mize osoba
s demenci doteky pocitovat jako ohrozujici faktor. Jak laiéti pecovatelé, tak zdravotnici
u klienti v pobytovém zafizeni by méli omezit v§echny zmény na minimum (Hauke et
al., 2017). Podle Pidrmana (2007) je nutné vyhybat se stresujicim situacim. Podstatné je
udrzeni zvyklostniho rezimu v béZnych dennich ¢innostech. Dulezité je neslibovat
pacientovi néco, co v dohledné dob¢ nelze splnit. Bartos a Hasalikova (2010) uvadéji, ze
péce o Clovéka s demenci by méla byt rozdélena mezi vice blizkych osob. Jirak et al.
(2009) uvadéji, ze v problémovych situacich je nutné objektivné posoudit celkovy stav
neklidného pacienta. Tyka se to klienti v pobytovém zafizeni. Vhodné je zjistit
maximalni mnozstvi informaci, které se tykaji etiologie chovani nemocného. Nutné je
posouzeni moznych intervenci a v neposledni tfadé tzka spoluprace s rodinou
nemocného. OSettujici personal musi spravné rozlisit, zda je n€kterd z dilezitych potieb

neuspokojena nebo jde opravdu o problémové chovani nemocného (Jirdk et al., 2009).
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Vyvolavajicim faktorem symptomu agitovanosti je Casto uzkost. Samoziejmosti je
provedeni zdznamu o problémovém chovani jedince. Zakladem je navodit piijjemnou
a pozitivni atmosféru mezi nemocnym a pecujici osobou. Persondl by mél volit vzdy
vlidny a trp€livy piistup. Problémové chovani je zpusobeno nékdy medikaci nékterych
1ékt, pridruzenymi onemocnénimi, pocitem bolesti nemocného. Momentalni stav
nemocného ovliviiuji teplotni podminky, nespravné pochopeni vzniklé situace,
nesrozumitelné vyjadieni svych potteb, chybné naplanovani a realizace c¢innosti
nemocného. Muze se pridruzit i zmatenost klienta. Divodem mutZze byt nevhodné
prostiedi, nevlidné zachazeni s klientem, naruSeni bézného denniho rytmu, nervozita

a negativismus pecujicich nebo blizkych osob (Jirdk et al., 2009).

Jirak et al. (2009) informuji 0 prevenci vzniku problémového chovani u nemocnych
s demenci. Dilezité je sprdvné nasadit 1éCebné preparaty lékatem, edukovat blizké
a pecujici osoby. Resenim kvalitni oSetiovatelské péce je navyseni podtu mist v respitni
péci nebo ve stacionatich. Snahou by mélo byt i modernizovani ustavnich zafizeni

pro nemocne.

Venglarova (2007) doporucuje pii no¢nim neklidu aktivizaci jedince béhem dne, zvoleni
pravidelného denniho rytmu, upraveni prostedi pro kvalitni a neruSeny spanek, vyhnuti
se nevhodnym tekutindm pied spankem, komunikaci s Iékafem o vlivu n€kterych 1éki na
spanek a o zdravotnich potizich jedince. Toot et al. (2013) uvedli, ze odborna pomoc

v krizovych situacich, pro rodiny pecujici o jedince s demenci, by méla byt dostupné;jsi.
1.5.3.2 Podpora pecujicich osob

Péce o pacienty je podminéna edukaci a odbornym vzd€lavanim profesionalnich
pecujicich (Holmerova et al., 2007). Jirdk et al. (2009) zduraznuji péci i o laické
pecovatele. Vhodna je podpora pecujicich osob, jejich motivace, informovanost o stavu
nemocného. Celkové to lze shrnout jako individualni pfistup k pecujicim (Jirdk et al.,
2009). Zvétova (2017) informuje, Ze studie prokdzaly zna¢né rozdily mezi rodinnymi
pecovateli zenského pohlavi oproti rodinnym pecovatelim muzského pohlavi. Hauke et
al. (2017) ptipominaji, Ze pe€ujici nemaji zapominat sami na sebe. Maji dodrZovat

spravnou vyzivu, dbat na dostatek spanku, odpocinku a na piiméfenou fyzickou aktivitu.
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Je dulezité umét se vypotadat se stresem. Velmi podstatné je, aby pecujici osoba uméla

pfijimat zmény v souvislosti s demenci.

Péce 0 pacienta s demenci znamena pro pecujici blizké osoby omezeni v nékterych
slozkach. Pecujici osoba ma nedostatek volného ¢asu, ztraci své vlastni soukromi, méni
se vztahy mezi prateli nebo také finan¢ni situace (Zvétova, 2017). Jirdk et al. (2009)
uvadeji nutnost informovat o neredlném ocekavani. Pecujici osoby jsou edukovany
0 jednotlivych nefarmakologickych postupech pfti feSeni problémovych situaci. Toot et
al. (2013) zminuji nutnost spravného vzdélavani pecujicich osob, zvoleni individualniho
pristupu, aby pecujici vyklad spravné pochopil. Jirdk et al. (2013) fikaji, Ze pecujici osoba
potiebuje efektivni podporu. Odbornik by mél vyslechnout jeji problémy a pocity

v souvislosti s péc¢i o nemocného.
MoZnosti vyhledani odborné péce

Nutné je informovat blizké nebo pecujici osoby o moznostech vyhledani odborné pomoci
nebo o socialni a pravni pomoci. Mezi prvni pomoc patii poskytnuti kontakti napiiklad
na Charitu nebo Alzheimerovskou spolecnost (Jirdk et al., 2009). Péce o dementniho
pacienta je poskytovana ve zdravotnickych zatfizenich, at’ uz v ambulantni nebo lazkové
casti oddéleni (Zvérova, 2017). Jirak et al. (2013) informuji o existenci mnoha zafizent,
ktera se vénuji edukaci rodin pecujicich o jedince s demenci. Napiiklad cCeska
Alzheimerovska spolecnost poskytuje respitni péci, ktera snizuje fyzickou i psychickou
naroc¢nost v péci o nemocného. Health Quality Ontario (2008) uvadi, Ze respitni péce je
podptirna sluzba pro zmirnéni zatéze pecujicich o pacienty s demenci. Holmerova et al.
(2014a) informuji o moZnosti doméaci zdravotni péce, kdy sestra navstévuje nemocného
podle ordinace lékate. Health Quality Ontario (2008) uvadi, Ze byla zaznamenéana vyssi
poptavka na péci o klienta s demenci nez o klienta s jinym chronickym onemocnénim.
Hajkova et al. (2016) zmifluji, Ze pracovnici z pobytového zafizeni, kde je klient umistén,

podporuji citovou vazbu mezi klientem a jeho rodinou.
1.5.4 Uprava domdciho prostiedi

Rodina klienta by se o moZnostech vylepSeni domaciho prostfedi méla poradit
s odborniky, napt. sestrou. Jirdk et al. (2009) uvad¢ji postup, jak prostiedi upravit.

V prvni fazi demence je klient jesté schopen se o sebe sdm postarat a potiebuje jen mirnou
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dopomoc. Ve druhé fazi onemocnéni klient Spatné organizuje nékteré Cinnosti. Citi se
nejlépe v prostiedi, které je mu dobfe znamé. Pozornost se musi obratit na Klientovu
bezpecnost. Je tfeba promyslet vhodné umisténi pfedmétt v okoli klienta, piipadné
vyftesit spravné osvétleni mistnosti (Jirak et al., 2009). Dle Hajkové et al. (2016) je velmi
pfinosné souziti pacientd sdemenci v domacim prosttedi v mensSich skupinkach.
ZkuSenosti z Holandska potvrzuji leps$i uchovavani mezilidskych vztaht. Pacienti se vice
zaClenuji do dennich aktivit a vyrazné se snizuje vyuzivani omezovacich prostredku.
Vracem et al. (2016) udavaji, ze zmirnéni hluku snizuje agitovanost jedince. Jirdk et al.
(2009) uvadéji, ze nemocnému je vhodné dat do blizkého o¢niho kontaktu co nejvice
predmétt z jeho minulosti. Vracem et al. (2016) uvedli, ze pozitivni efekt ma teplé
prosttedi, at’ uz v lizku nebo pfti koupeli jedince. Oproti tomu pfili§ velké rozdily teplot
V mistnostech ve dne i v noci mohou vyvolat no¢ni agitaci (Vracem et al., 2016).
Nevhodné uspofadané prostiedi mize byt pfi¢inou padu. Pti¢inou padu muzou byt i
chybéjici madla na zachodé nebo ve sprSe, nespravné zabezpecené schodiste,
nedostateéné osvétleni prostori, kluzka podlaha nebo koberce (Glenner et al., 2012).
Halova (2010) také informuje o Upravé doméciho prostiedi. Vhodné je dat nemocnému
na dosah psaci potieby, aby si pfipadné poznatky mohl zaznamenat. Dulezité je také
spravné umisténi kalendatre nebo nasténnych hodin. Nutné je potizeni davkovacu 1éku,
protoze mnohdy spociva problém ve spravném uzivani ptedepsanych 1€ki. Osvédcilo se
prehledné oznalit predméty a dvefe. Prispiva to klepsi orientaci nemocného. Dle
Prokopové (2017) je efektivni zménou 1 barevnost predméti, ale vSe v rozumné mire.
Vracem et al. (2016) uvedli, ze neutralni barvy stén omezuji rusivé vlivy na chovani
jedince. Velmi pfinosné pro sniZeni agitovanosti je vyuziti barevnych predméti na bilém
podkladé. Usp&né se vyuzivaji ptirodni materialy, kvétiny nebo obrazy s p¥irodnimi
motivy. Podle Halové (2010) je vhodné také odstranit klice ze dvefi, aby nedoslo
k uzamknuti nemocného v mistnosti. Nutné je brat na védomi, ze nemocny v akutnim
zhorSeni stavu nemuze zistavat sam a bez dohledu blizkych osob nebo pecovatell. Jirdk
et al. (2013) fikaji, Ze mezi efektivni Gpravy v domacim prostiedi patii i bezbariérovy
pfistup. Nepotiebné véci je nutné zredukovat. Podle Prokopové (2017) je vhodné
nechdvat oteviené dvefe mistnosti v domacim prostfedi, jelikoZ to usnadiuje vymezeni
dosazitelného cile a vede k lep$i prostorové orientaci pacienta. Vhodnou pomuckou

usnadiiujici pohyb nemocnému po byté jsou choditka (Jirdk et al., 2013). Prokopova
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(2017) informuje také o zakoupeni protiskluzovych podlozek na zichod nebo do
koupelny. Dilezité je zaméfit se na vhodnou vysku madel a sklon umisténi, pfipevnéni
drzakt na rizné predméty. Vracem et al. (2016) uvadéji, ze pozitivni efekt maji velka
vodorovna okna se zavésy, ktera by se méla otevirat po probuzeni pacienta. Vracem et al.
(2016) uvedli, ze vliv denniho svétla zmirnuje agitovanost jedince a ma pozitivni vliv na
spanek. Jirak et al. (2013) pripominaji, ze je prospésné socidlni zaclenéni, napiiklad kluby

pro seniory nebo denni stacionaie.

Treti stadium nemoci zahrnuje Gplnou bezmocnost pacienta. Klient je lezici a zcela
odkazany na pomoc druhych osob. Jedinec musi mit zajisténou 24hodinovou péci (Jirak
et al., 2009). Proto v této fazi vétsSinou jiz domaci péce neni mozna. Je potieba vyhledat

odbornou pomoc (Wehner a Schwinghammer, 2013).

V pé¢i o klienta se vyuzivaji jednorazové plenkové kalhotky nebo savé podlozky,
prenosné WC kieslo. Velmi efektivni je také prevence prolezenin, kterou lze docilit

pofizenim antidekubitarni matrace do lizka nemocného (Jirak et al., 2013).
1.5.5 Opatieni omezujici pohyb osob

Opatifeni omezujici pohyb osob vychazi z § 89 Zakona 108/2006 Sb., o socialnich
sluzbach (Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach)

Mezi pouzivanad opatfeni, kterda omezuji pohyb osob, se fadi: omezeni svobodného
pohybu, opatfeni odlivodnéna dlouhodobym neptiznivym zdravotnim stavem jedince,
zfizeni mistnosti s bezpecnym pobytem, pifimy fyzicky kontakt s cilem zamezit ohroZeni

Zivota uzivatele nebo jinych osob (Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach).

Za ohroZujici situaci je povaZzovano ohroZeni zdravi a Zivota uZivatele socialnich sluzeb
nebo zdravi a Zivota jinych osob. Doba nezbytn€ nutna je charakterizovéana jako doba,
kdy trva situace ohroZeni zivota nebo zdravi uZivatele ¢i jiné osoby (Zakon ¢. 108/2006

Sh., o socialnich sluzbach).
Hlavni zasady

V socidlnich sluzbach se mohou pouzivat opatieni, kterd omezuji pohyb osob, pouze
po dobu nezbytné nutnou a to u pacientli, ktefi jsou v ohrozeni zdravi ¢i zivota. Klienti

maji pravo na distojné zachéazeni. I v ptipad€ nezbytnosti omezeni jejich pohybu maji
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narok na kvalitni oSetfovatelskou péci a uctu. K omezeni pohybu pacienta miize dojit
pouze tehdy, pokud byly neuspésné vycerpany vsechny dostupné intervence. Omezeni
musi byt pfiméfené aktualnimu stavu klienta. Po odeznéni negativnich symptomti je nutné

omezeni ihned ukongéit (Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach).
Opatieni ochrany

Kazdy poskytovatel péce zpracovava vnitini pravidla, jak pouzivat prosttedky ochrany.
Podle danych pravidel postupuje. Uzivatel vyjadiuje pisemny souhlas. Pokud toho neni
z diivodu neptiznivého zdravotniho stavu schopen, posuzuje toto opatieni odborny tym.

Zaznam je evidovan (Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach).
Formy opatieni omezujici pohyb osob

Mezi pouzivané formy patii: fyzické uchopy, bezpecnd mistnost, uziti 1ékd (Zakon

¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach).

Osetrovatelsky persondl musi byt v této problematice pravidelné vzdélavan (Zakon

¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach).
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2 Cile a vyzkumné otazky
2.1 Cile prace

1. Zmapovat nefarmakologické postupy feseni neklidu u pacientti s demenci.
2. Zjistit zkusenosti nelékarskych zdravotnickych pracovnikii s vyuzitim nefarmakologickych postupti

feSeni neklidu u pacientti s demenci.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou nefarmakologické postupy feSeni neklidu u pacienti s demenci?
2. Jaké jsou zkuSenosti nelékatskych zdravotnickych pracovnikii s nefarmakologickymi
postupy feSeni neklidu u pacientli s demenci?

3. Jaké jsou zkuSenosti laickych pecovateld s nefarmakologickymi postupy feSeni neklidu

u pacientd s demenci?
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2.3 Operacionalizace zakladnich pojmi

Prvnim pojmem je demence. Demenci lze vysvétlit jako soubor piiznakl, ktery ma
za nasledek postizeni mozku (Pidrman, 2007). Toto onemocnéni se rozdéluje na nékolik

stadii podle toho, do jaké miry jsou zasazeny poznavaci funkce jedince (Petr et al., 2014).

Dulezitym pojmem je agitovanost. Agitovanost je charakterizovana jako neustaly neklid
(Hauke et al., 2017). Tento symptom se muze nékdy kombinovat s agresivitou klienta
(Latalova, 2013). U neklidu je nutné patrat po etiologii, ktera jej vyvolava. Mlze sem
pattit naptiklad Spatny piistup k pacientovi nebo negativni vliv prostiedi, ve kterém klient
zije (Jirak et al., 2009).

Dalsim pojmem je pacient ¢i klient. Pacient je ten, kdo spolupracuje se sestrou a je Vv jeji
péi. Mulze navrhovat rtizna feSeni v souvislosti s uspokojenim svych potieb nebo

hledanim a naslednym fesenim jeho o$etfovatelskych problému (Spirudova, 2015).

Nésledujicim pojmem je nelékaisky zdravotnicky pracovnik. Nelékatsky zdravotnicky
pracovnik je ten, kdo poskytuje n€které zdravotni vykony zcela samostatn¢, ale neni to
I¢kar. Nelékaisky zdravotnicky pracovnik informuje klienta pouze o zdravotnich

vykonech, ke kterym ma zdravotni zptisobilost (Ptacek et al., 2011).

Laicky pecovatel je nejcastéji rodinny prislusnik, ktery se stard o svého blizkého. Nemusi
to byt pouze rodinny pfislusnik, ale tfeba dobrovolnik, soused nebo osoba z dobroc¢inného
sdruZeni. PeCovatelé travi s nemocnymi hodné ¢asu a poskytuji jim oSetfovatelskou péci

(Kalvach et al., 2011).
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3 Metodika

3.1 PouZité metody ve vyzkumném Setieni

V nasem vyzkumném Setfeni jsme si zvolili strategii kvalitativniho vyzkumu. Metody
kvalitativniho vyzkumu se soustfed’uji na nematematické prvky. V oSetfovatelské
¢innosti volime spise kvalitativni metodu vyzkumného Setfeni. Chapeme zde klienta jako
celistvou bytost (Kutnohorskd, 2009). Vyzkum byl provadén pomoci metod dotazovani
a pozorovani. Z technik sbéru dat pro vyzkumné Setfeni byl vybran polostrukturovany
rozhovor. Gulova a Sip (2013) ve své publikaci uvadgji, ze zakladem metody
polostrukturovaného rozhovoru jsou oteviené otdzky. Dotazovany ma vice prostoru pro
rozvijeni daného tématu. Polostrukturovany rozhovor je nejcastéji vyuzivanou metodou
sbéru vyzkumnych dat (Gulova a Sip, 2013). Dale ke sbéru dat jsme si zvolili
polostrukturované, neztcastnéné skryté pozorovani. Kutnohorskd (2009) informuje
0 tom, Ze pii nezucastnéném pozorovani neni vyzkumnik soucasti cilené¢ zkoumaného
prostiedi. Skryté pozorovani mizeme charakterizovat tak, ze zicastnéné osoby nevi, ze

je badatel pozoruje (Kutnohorska, 2009).

Vyzkum byl provadén béhem mésice biezna a dubna 2018. Polostrukturované rozhovory
byly vedeny s 8 sestrami, které pracuji v domovech pro seniory se zvlastnim reZzimem.
Dale byly rozhovory provadény se 4 laickymi peCovateli, ktefi se stale staraji anebo
do nedavné doby starali o své blizké s Alzheimerovou chorobou nebo jinym typem
demence. Cast zdravotnického personalu, se kterym jsme vedli rozhovory, byla dale
pozorovana pii jejich oSetfovatelské praxi. Vyzkumné Setfeni bylo realizovano
v JihoCeském a Plzeniském Kkraji. S vyzkumnym Setfenim zacastnéné osoby, vrchni
sestry, stanicni sestry a jejich nadfizeni souhlasili. VSech 6 pisemnych souhlast je
k dispozici u autora prace s ohledem na anonymitu jednotlivych zatizeni. Rozhovory byly
sestaveny v souvislosti s vyzkumnymi otazkami a cili, kterych chceme dosahnout. Sestry
1 laicti peCovatelé odpovidali na jednotlivé otizky samostatné. Seznam otdzek pro
nelékarsky zdravotnicky personal je piilozen V pfiloze bakalaiské prace (Pfiloha 1).
Seznam otazek pro laické pecovatele je piiloZen v ptiloze bakalaiské prace (Ptiloha 2).
Jednotlivé odpovédi na stanovené otazky byly zapisovany na papir a nasledné prepsany
do pocitacového textového souboru Microsoft Word. Sestry i laicti pecovatelé byli

pfedem seznadmeni s tématem prace i s dodrzovanim a zachovanim jejich anonymity.
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Pro analyzu dat byla vyuzita metoda otevieného kdédovani pomoci techniky ,,tuzka
a papir. Kompletni zdznam rozhovort je k dispozici na pfilozeném CD (Ptiloha 4).
Pozorovani probihalo v 6 domovech pro seniory se zvlastnim rezimem. Samotnému
pozorovani v jednotlivych zafizenich pfedchazela pfiprava a vyhotoveni pozorovaciho
zaznamu. V pozorovacim zaznamu byly stanoveny jednotlivé kategorie, které byly

nasledné pozorovany a vyhodnocovany (Pfiloha 3).
3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl vybran zamérné. Byl slozen z 8 sester pracujicich v domové
pro seniory se zvlastnim rezimem. Dale vyzkumny soubor zahrnoval 4 laické pecovatele,
Kteti se stale staraji nebo v nedavné dobé& starali o své blizké s onemocnénim
Alzheimerova demence nebo i jinym typem demence. Dotazovani a pozorovani byli
respondenti z Jihoceského a Plzenského kraje. Respondenti byli orientovani v dané
problematice. VSichni dotazovani s vyzkumnym Setfenim souhlasili. Podrobnosti

0 jednotlivych respondentech jsou popsany v nasledujici kapitole.
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4 Vysledky vyzkumného Setieni

V ramci analyzy ziskanych dat byla data rozdélena do 3 skupin. Prvni skupina se tyka
vysledkt rozhovori se sestrami a obsahuje 15 kategorii. Druha skupina se tyka vysledku
rozhovori s laickymi peCovateli a obsahuje 14 kategorii. Tteti skupina obsahuje vysledky
pozorovani sester v jednotlivych zafizenich a obsahuje 4 Kkategorie s nékolika

podkategoriemi.

Kategorizace vysledku rozhovoru se sestrami

identifikacni udaje sester

vzdéelani sester

délka praxe na sou¢asném pracovisti
absolvované certifikované kurzy

vyuziti nefarmakologickych postupii u demence
nejcastéj$i typ demence

uplatnéni individualniho piistupu

vyuziti hodnoticich §kal pro demenci a neklid
aktivizace klienti béhem dne

zkuSenosti s nefarmakologickymi postupy
reakce na problémové chovani jedince

vyuziti nefarmakologickych prostiedkli/ metod pti neklidu
vyuziti specialnich pomiicek pro neklid
zajisténi bezpec¢ného prostiedi

spoluprace s rodinou klienta
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Kategorizace vysledkll rozhovoru s laickvmi pecovateli

identifika¢ni daje laickych pecovatell
odborné vzdélani v oSetfovatelské péci
prostiedi

délka péce

rozhodnuti pro doméci péci

samostatna a rodinna péce

aktivizace blizkého

metody vedouci ke zklidnéni blizkého
péce o Cloveka s demenci

uprava prostiedi

typ demence

zkuSenosti S problémovym chovanim jedince
reakce na neklid

odborna pomoc

Kategorizace vysledku pozorovani sester v jednotlivych zatizenich

vyuziti nefarmakologickych postupiti
dodrZovani zasad spravné komunikace
aktivizace klienta

uprava prostredi
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4.1 Kategorizace vysledkii rozhovorii se sestrami
Identifikacni udaje sester

V tabulce 1 jsou uvedeny identifika¢ni tdaje sester a jejich vék. Vékové rozmezi

dotazovanych sester se pohybuje od 24 let do 61 let.

Tabulka 1 Identifikacni iidaje sester

Respondent Oznaceni Vék

Sestra 1 S1 33 let
Sestra 2 S2 34 let
Sestra 3 S3 24 let
Sestra 4 S4 26 let
Sestra 5 S5 61 let
Sestra 6 S6 42 let
Sestra 7 S7 48 let
Sestra 8 S8 33 let

Zdroj: Viastni vyzkum, 2018.

Sestra 1 bude dale vnasem vyzkumu oznacovana jako S1. S1 pracuje v Domové

se zvlastnim rezimem. S1 je 33 let.

Sestra 2 bude déale v nasem vyzkumu oznaCovéana jako S2. S2 pracuje v Domové

se zvlastnim reZimem. S2 je 34 let.

Sestra 3 bude dale v naSem vyzkumu oznaCovédna jako S3. S3 pracuje v Domové

se zvlastnim rezimem. S3 je 24 let.

Sestra 4 bude dale v naSem vyzkumu oznacovana jako S4. S4 pracuje v Alzheimer centru.
S4 je 26 let.

Sestra 5 bude dale v naSem vyzkumu oznac¢ovana jako S5. S5 pracuje v Alzheimer centru.
S5 je 61 let.

Sestra 6 bude dale v nasem vyzkumu oznacovana jako S6. S6 pracuje v Alzheimer centru.
S6 je 42 let.

Sestra 7 bude dale v nasem vyzkumu oznafovana jako S7. S7 pracuje v Domové

se zvlastnim rezimem. S7 je 48 let.
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Sestra 8 bude dale v naSem vyzkumu oznacovana jako S8. S8 pracuje v domové

se zvlastnim rezimem. S8 je 33 let.
Vzdélani sester

Prvni otdzka v rozhovoru se tykala absolvovaného vzdélani a nejvyssiho dosazeného
vzdélani sester. VSech 8 respondentek odpovédélo, ze vystudovaly stiedni zdravotnickou
Skolu. S6 a S7 uvedly, ze dosahly specializace v geriatrii. LiSici se vzdélani mély
respondentky S1 a S2: , Moje absolvované studium je stiedni zdravotnicka Skola,
konkrétné stredni cirkevni zdravotnicka skola* (S1). ,, Mdam stredni zdravotnickou Skolu,
dale mam nedokoncené bakalarské studium specialni pedagogiky na PEdF UK. Mym
nejvyssim dosazenym vzdélanim je vyssi odborné vzdeélani, obor sestra pro intenzivni

péci* (S2).
Délka praxe na soucasném pracovisti

Tabulka 2 Délka praxe sester na sou¢asném pracovisti

S1 4 roky
S2 1, 5roku
S3 4 roky
S4 1,5 roku
S5 4 roky
S6 6 let

S7 10 let
S8 5 let

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2018.

S1 pracuje v domové se zvlastnim rezimem po dobu 4 let. Respondentky S2 a S4 pracuji
na soucasné pracovni pozici celkem 1,5 roku. Respondentka S7 pracuje na soucasném
pracovisti po dobu 10 let. S8 uvedla délku praxe na soucasné pozici 5 let. S3, S5, S6
odpovidaji na otdzky zcela rozdilng. ,, Od listopadu roku 2017 délam zdravotni sestru,
predtim jsem od roku 2014 pracovala jako pecovatelka, obé pracovni pozice jsem
vykondvala ve stejnojmenném zarizeni* (S3). ,,V Alzheimer centru pracuji po dobu 4 let.
V domoveé pro seniory se zvlastnim rezimem pracuji 6 let” (S5). ,,V Alzheimer centru
V Jihoceskem kraji pracuji 6 let, ale celkové v domove pro seniory se zvlastnim reZimem

pracuji 10 let* (S6).
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Absolvované certifikované kurzy

Tteti oblast otdzek byla zaméfena na absolvované certifikované kurzy. Respondentky S5
a S8 uvedly, ze zadné certifikované kurzy neabsolvovaly. Sestry S4, S6 a S7 maji kurz
Bazalni stimulace®. S2 uvedla, Ze prosla pouze kurzem komunikace s klienty s demenci.
S3 informovala o cel¢ fad¢ certifikovanych kurzi, které se tykaly predsudkt v socidlnich
sluzbach nebo manipulace s pacientem. S1 na tuto otazku odpovédéla nasledovné:
., Absolvovala jsem nékolik Skoleni, za zminku stoji napriklad validace, prace s lidmi
S agresi, zvySovani psychické odolnosti, aktivizace seniorii a také pohybové aktivity ve
vyssim veku. Mezi moje certifikované kurzy patri tieba prace v socialnim zarizeni a prace

S lidmi s demenci* (S1).
VyuZiti nefarmakologickych postupii u demence

V této ¢asti jsme se zaméfili na vyuziti nefarmakologickych postupt u osob s demenci.
Polovina sester, konkrétné S1, S2, S3, S4, bazalni stimulaci ve své oSetfovatelské praxi
vibec nevyuziva. Co se ty¢e reminiscencni terapie nebo také jinym ndzvem vzpominkové
terapie, tak tu podle odpovédi vyuZzivaji pouze respondentky S5, S6 a S7. Ostatni
respondentky nemaji s touto terapii témét zadné praktické zkuSenosti. Valida¢ni terapii
vyuziva pouze respondentka S5, ostatni respondentky tuto terapii ve své praxi
nevyuzivaji. Muzikoterapii efektivné do své oSetfovatelské praxe zatfazuje polovina
respondentek, konkrétné S2, S5, S6 a S7. Zajimavé je, Ze prvky z arteterapie zahrnuji
do praxe pouze 3 respondentky, konkrétné S5, S6 a S8. Canisterapii nebo obecné pet
terapii vyuzivaji podle odpovédi jen 2 respondentky, konkrétnéji S1 a S7. S7 informovala
o tom, kde konkrétn€ canisterapii provadi: ,, Dochdzi sem také na canisterapii, ktera se
provadi bud’ individuadlné na pokoji pacienta nebo skupinove ve specidlné vyclenéné
mistnosti“ (S§7). Ostatni respondentky tuto terapii nevyuzivaji a n€které ji ani nepovazuji
za nezbytné¢ nutnou. Prvky zergoterapie denné podle odpovédi zafazuje pouze
respondentka S8. Aromaterapii vyuzivaji respondentky S5, S6 a S7, oznacuji ji za velmi
efektivni a zklidiujici. VSechny respondentky uvedly, ze voli individualni pfistup ke
klientovi a zamétuji se hlavné na komunikaci, at’ uz verbalni nebo neverbalni. Pro ukézku
S1 odpovédéla takto: ,, Nejdulezitejsi je individualni pristup ke klientovi a komunikaci.
Mezi dalsi vhodné postupy radim navazani ocniho kontaktu. Kazdy klient potrebuje cas,

nespechat na néj. Osobné také kazdému klientovi Fikam vse, co s nim budu délat* (S1).
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Respondentky S3 a S4 informovaly o pozitivnich G¢incich aktivizaénich her s klienty a

také o individualni aktivizaci svych klientd.

vev s

Nejcastéjsi typ demence

V této ¢asti rozhovoru jsme se zabyvali nejéastéjsim typem demence, ktera se vyskytuje
u klientd V jednotlivych zafizenich. VSech 8 respondentek se ve svych odpovédich
shoduje, Ze nejéetnéj$im typem demence je demence Alzheimerova typu. Velmi casty
vyskyt sekundarni demence uvadi respondentka S7. Casto zmifiovanou odpovédi byl
rozsahly vyskyt demence smiSeného typu. Tak odpovédély sestry S1, S3, S5, Se.

Respondentky S5, S6, S4 maji zkusenost i s alkoholovou demenci.
Uplatnéni individudlniho pristupu

Zaméftili jsme se i na uplatnéni individualniho pfistupu ke klientim s demenci v praxi.
Zajimalo nas, jestli respondentky pfistupuji ke kazdému Kklientovi stejnym zpisobem
nebo voli spiSe individudlni postup. Kromé respondentky S4 vSechny dotazované
odpovédély, ze pfistupuji ke kazdému klientovi zcela individualng. S4 uvedla, Ze voli
jednotny postup ke klientiim. Ukazka uplatnéni individualniho pfistupu pro porovnani:
,, Individudlné. Nekoho nechame v klidu a u nékoho se snazime odvratit pozornost “ (S§).
., Tohle je velmi individudlni. Stanovujeme si individudalni plany na kazdého Klienta.
Hodné spolupracujeme s rodinou, pokud tedy rodina také spolupracuje s ndami.
Zamérujeme se na to, ¢im si pacient prosel po dobu svého Zivota. Uplatiuje se zde hlavné
reminiscencni terapie‘ (S6). ,, Zdlezi na znalosti Klienta ze strany persondlu. Samozrejmé
se nejdrive zacne s obecné overenymi metodami, ale kdyz pak klienta poznate, jdete hned
najisto. Je to o situaci a momentu nebo moznostech* (S2). ,, Pro nas je dulezity prvotni
individualni plan s biografii klienta. Dle Zivotniho pribéhu klienta miizeme vice pochopit
jeho neklid a pracovat s nim. Napiiklad ho slovné uklidnit nebo pripomenout jeho

vzpominky, pustit mu hudbu a podobné* (S1).
VyuZiti hodnoticich $kal pro demenci a neklid

Zajimalo nas, jestli respondentky na svych pracovistich vyuzivaji n¢jaké hodnotici Skaly
pro demenci a neklid. Respondentky S1 a S3 se svéfily, ze zadné hodnotici skaly

pro demenci nevyuzivaji. Sestry S2, S5, S6, S7 a S8 uvedly, ze vyuzivaji pouze skalu
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MMSE. S4 uvedla, ze vyuziva skalu MMSE a jesté navic pouziva Montrealsky kognitivni
test — MoCA test.

Aktivizace klientii béhem dne

Dalsi otazka byla zaméfend na aktivizaci klientd s demenci béhem dne. Zajimalo nas,
jakym zpusobem sestry aktivizuji klienty. Pro ukdzku uvédime, jak nékteré sestry
odpoveédély: ,, Ano, troufam si Fict, Ze se snazime maximalné vénovat klientum. Klienti
pracuji na nasi malé zahradce, chodime ven na prochdzky. Pleteme, malujeme, cteme
riizné knizky a vyrabime riizné predmety “ (S5). ,, Ano, dopoledne i odpoledne. Provadime
canisterapii, aromaterapii, muzikoterapii. Snazime se klientiim nechat prostor na to, co
je bavi. “ (S7). ,,Snazime se hodné aktivizovat klienty. Klienti chodi v letnich mésicich na
prochazky, pokud to jejich stav umoziuje. Mame v centru malou zahradu, kde Kklienti
delaji lehké domaci prace, napriklad hrabou zahradu. Klientiim umoziiujeme delat to, co
je bavi. Uplatnujeme arteterapii a muzikoterapii, coz klienty hodné bavi. Ale kazdého
bavi néco jiného, samoziejmé* (S6). Tyto ¢innosti vedly k udrzeni pamétovych funkci
jedince. Sestry ve svych odpovédich zdlraziuji individualni 1 skupinové aktivizacni
prvky. Castou odpovédi bylo, Ze chodi na vychazky s klienty na zahradu nebo provadgji
rizna cvieni pro nacvik sobéstacnosti. Sestry se shodly, ze klienti maji moznost se

zabyvat ¢innostmi, které je bavi.
ZkuSenosti s nefarmakologickymi postupy

Chtéli jsme zjistit, jaké maji sestry celkoveé zkuSenosti s vyuZitim nefarmakologickych
postupd u demence v ramci neklidu. S3 a S6 uvedly, Ze se v jejich zafizenich vyskytuje
neklid u pacienti velmi ziidka. Pokud se ale vyskytne, S3 a S6 se shoduji na nazoru, ze
je vhodné zvolit individualni piistup ke klientovi, odvratit jeho pozornost. Dilezité je
ziskat dostatek informaci o kazdém klientovi a podle toho reagovat na nahle vzniklou
situaci. Samoziejmé je védet, jak takovym udalostem spravné predchazet a minimalizovat
tak jejich opakovany vyskyt. S5 hovofila o individualnim pfistupu takto: ,,S neklidem je
to velmi individualni zdlezitost. Pokud se néjaky problém vyskytne, snazime se ho resit
individualné. DuleZité je znat Zivotni pribéhy klientu a mit spravné promyslené
individualni plany na kazdého pacienta® (S5). S7 informuje o pozitivnich ucincich

V ramci canisterapie. S4 informuje o kladnych ti¢incich v ramci komunikace a aktivizace
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klientd. S4 uvedla, ze je vhodné vést empaticky rozhovor s klientem a také vhodné
aktivizovat klienta. S1 ma skvélé zkuSenosti, které efektivné uplatiiuje i ve své praxi a to
nasledovné: ,, Nejdrive umistime matraci vedle luzka. Kdyby jedinec spadl, tak zabranime
pri padu vétsimu zranéni. PouZivame také vycpavky na postranice u neklidnych klientu,
aby u nich nedoslo ke vzniku hematomu. Také v tymu zkousime riizné cinnosti, které jsme
vypozorovali, jako napr. zkusit klienta uklidnit slovne, pomoci dotykii, zménou tématu,
validace. 4z poté se resi jejich medikace s psychiatrem “ (S1). S2 uvedla tento nazor: ,.Je
to zcela individualni a bohuzel musim Fict, Ze samoziejmé zdlezi na persondlnim

obsazeni* (S2).
Reakce na problémové chovani jedince

Zjistovali jsme, jak reaguji sestry na problémové chovani jedince. VétSina sester se
shoduje na nazoru, zZe je vhodné zvolit spravnou verbalni komunikaci a snazit se vyhnout
negativnim neverbalnim projevim. S6 napiiklad uvedla, ze mnohdy je efektivni na
nékteré klienty zvysit hlas, protoZze na klidny projev feci téméf nereaguji. S8 informuje o
tom, zZe je dilezité zachovat klid a nepanikafit. S2 uvedla, Ze je nutné se snaZit zabranit
postupnému zvysSovani problémového chovani hned v pocatcich. Vétsina respondentek
se shoduje na konzultaci o problémovém chovani jedince s rodinou klienta a nasledné
s lékatem. Pro ukézku uvadim odpovéd sestry S1 k této problematice: ,, SnazZime se u
Klienta najit pricinu jeho problémového chovani. Pricina miize byt v minulosti, po
precteni Zivotniho pribéhu jeho chovani konzultujeme i s Yodinou a hledame zpusob, jak
mu pomoci“ (S7). S3 se snazi pii vyskytu neklidu reagovat takto: ,, Profesiondlne,
problémy v chovani jsou zachycovany pomoci zaznamiu a ndsledné vyhodnocoviny

V celéem tymu“ (S3).
VyuZiti nefarmakologickych prostitedkii/metod p¥i neklidu

Nékteré respondentky uvedly, Ze nefarmakologické prostiedky spiSe vyuzivaji jako
prevenci padu nebo poranéni. S5 a S6 se vyjadfily k této problematice takto: ,, U nds
nepouzivame pro neklid zZadné nefarmakologické metody. Pouze postranice jako prevenci
padu* (S5). ,,Na neklid ne, spise jako prevenci padu a urazii. Klienti pri sezeni v kiesle
maji ochranny pas jako prevenci padu“ (S6). S4 uvedla, Ze pti neklidu pouzivaji deku,

do které zabali klienta. Dale vyuzivaji kurty ve formée obvazu, odvraceji pozornost klienta
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a zafazuji razné slovni metody. S2 zminila k tomuto tématu efektivitu koupeli, masazi,

zapolohovani v 1azku, kiesle ¢i polohovacim vaku.
VyuZiti specidalnich pomiicek pro neklid

S2, S3, S4, S5, S6, S8 uvedly, ze zadné specidlni ochranné pomiicky v ramci neklidu
nepouzivaji. S7 zminila, Ze pro neklid pouzivaji postranice, coz je efektivni i jako
prevence padu. S1 uvedla tyto pomicky pro neklidné klienty: ,, Pouzivame matrace vedle
luzka, oblozeni na postranice a terapeuticky stolek. Vse je radne zaznamenano

V individualnim planu klienta“™ (S1).
Zajisténi bezpecného prostiedi

V této oblasti nas zajimalo, jestli sestry maji na svych pracovistich zajisténou bezpecnost
u klienttr s demenci a hlavné v situacich neklidu. S5 a S6 uvedly, Ze na svém pracovisti
maji zabezpecena okna i dvefe, vytah funguje pouze na Cip a maji také zajisténé schody.
S8 uvedla, Ze jen nckteii klienti maji uzamcené dvefe, protoZze jsou hodné neklidni. S8
uvedla, Ze maji vytah zabezpeceny pomoci kodu. S1 se vyjadtila takto: ,, Jako domov se
zvlastnim rezimem jsme ,,uzamcené oddéleni”. Pokoje jsou ucelné vybaveny, klienti
mohou mit i sviij nabytek. Snazime se jim prizpusobit veskeré prostredi, aby neméli v cesté
prekadzky. Pokud klient souhlasi, pouzivame postranice“ (S1). S7 zminila, Ze klienti maji
na kazdém pokoji zachod 1 koupelnu. Prostfedi je vybaveno madly a protiskluzovymi
podlozkami. S2 poukazuje na nutnost neustalého dohledu na oddéleni, vstup na patro je
pres uzamcené dvete, v kuchyilkkach maji uzamykatelné skiinky a lednice (S2). Na
pokojich klientl jsou vypolstrované bo¢nice na ltizkach, na tom se shoduji respondentky
S2 a S7. S3 uvedla, Ze v jejich zafizeni maji klienti matrace u lizka a pfes noc i zdbrany
v lizku. VSe je zaznamenano v individualnim planu pacienta (S3). S4 odpovédcla, ze
pouzivaji bezpecnostni systém, dvetre na kody a hlavné areal budovy je oploceny. S2 a S4
se shoduji na neustalém dohledu a pfitomnosti persondlu na oddé¢leni. S2 také informuje
0 bezpecnosti personalu pii manipulaci s neklidnym pacientem. Vhodné je pouZiti
ochrannych rukavic (S2). S4 uvedla jako nutnou izolaci neklidného pacienta od ostatnich

klientd.
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Spoluprdce s rodinou klienta

V posledni ¢asti rozhovoru jsme rozebirali spolupraci sester s rodinou klienta. Vsechny
respondentky odpovédély, ze s rodinami klientti spolupracuji vétSinou intenzivné. Rodina
musi také projevovat zajem o spolupraci S danym zatizenim. S4 uvedla, ze umoznuji
svym klientiim ¢asta setkani s jejich rodinou, hovor mobilnimi telefony. Sestry konzultuji
s rodinou klienta jeho potize (S4). S2 a S3 uvedly, ze hlavné s rodinou konzultuji nakup
potiebnych pomticek, naptiklad pomticky pro lepsi mobilizaci klienta. S1 informovala,
7e zejména od rodiny klienta sestry ziskavaji cenné informace o jeho Zivoté. Ze ziskanych
poznatk je nasledn¢ vytvarena biograficka kniha klienta. S8 jesté zminuje doprovody na
rizna vysetteni klienta. Pro ukazku uvadim spolupraci sester s rodinou: ,, Snazime se co
nejvice spolupracovat s rodinou klienta, pokud to tedy jde. Nékteri nasi klienti maji
rodinu v zahranici, tak je to potom problém. Ale rodinu se snaZime zapojovat co nejvice
do oSetrovatelské péce. Umoznujeme jim casté navstevy klienta. Nutné je dovédeét se co
nejvice informaci o klientovi“ (S5). ,,Ano, pokud rodina spolupracuje i s ndmi. Snazime
se ziskat veskeré informace o pacientovi. Vétsinou zname cely Zivotni pribéh klienta, jeho
zivotni uddlosti a podle toho volime individualni plany a nasledné individualni pristup “
(S6). ,,Ano, casto. Pokud ma rodina zdajem. Umoziujeme jim navstévy klienta podle toho,
jak oni chtéji, ale aby to nenarusovalo chod oddéleni. Ddle spolupracujeme na vybéru

kKompenzacnich pomiicek* (S7).
4.2 Kategorizace rozhovorii s laickymi pecovateli
Identifikacni udaje laickych pecovatelit

V tabulce 3 jsou uvedeny identifika¢ni tidaje laickych pecovateli a jejich vek. Je zde také
uvedena délka péCe o jejich blizkého. Vekové rozmezi dotazovanych respondentek se

pohybuje od 47 let do 51 let.
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Tabulka 3 Identifika¢ni udaje laickych pecovateli

Respondent Oznaceni Délka péce Vék
pecovatele

Laicky L1 4,5 roku 51 let
pecovatel 1

Laicky L2 5 let 47 let
pecovatel 2

Laicky L3 10 let 48 let
pecovatel 3

Laicky L4 6 let 48 let
pecovatel 4

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2018.

Laicky pecovatel 1 bude dale v nasem vyzkumu oznacovan jako L1. L1 pracuje jako

ucitelka na zékladni skole. L1 je 51 let.

Laicky pecovatel 2 bude dale v nasem vyzkumu oznacovan jako L2. L2 pracuje jako
kuchatka. L2 je 47 let.

Laicky pecovatel 3 bude dale v naSem vyzkumu oznacovan jako L3. L3 pracuje jako
ucitelka na zakladni Skole. L3 je 48 let.

Laicky pecovatel 4 bude dale v naSem vyzkumu oznacovan jako L4. L4 pracuje jako

prodavacka. L4 je 48 let.
Odborné vzdélani v oSetiovatelské péci

V prvni oblasti nds zajimalo, jestli dotazovani lai¢ti peCovatelé maji n&jaké odborné
vzdélani v oSetfovatelské péci. Z Setfeni vyplynulo, ze Zadna zrespondentek nema
odborné vzdelani v oSetfovatelské péci. L1 se vyjadiila k této problematice takto:
.,V oblasti oSetrovatelské péce odborné vzdelani nemam. Jsem povolanim ucitelka
na zakladni skole a pravidelné absolvuji kurzy prvni pomoci, ale na danou situaci jsem
nebyla pripravena“ (L1). Ostatni respondentky uvedly, Ze maji bézné laické znalosti

a veskeré zkusenosti ziskaly az v pribéhu péce o svého blizkého.
Typ demence

Chtéli jsme vedét, jaky typ demence byl zjistén u osoby, o kterou se laicti pecovatelé

staraji. L4 uvedla, ze byla u jejich ¢lena rodiny diagnostikovéna tézka Alzheimerova
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demence. L3 informovala o Parkinsonové chorob¢ s projevy demence. L1 a L2 se zminili

o tom, ze jejich blizkym byla diagnostikovana Alzheimerova demence.
Prostiedi

V této kategorii jsme se chtéli dovédét, v jakém prostiedi (rodinny diim, byt) se o klienta
lai¢ti peCovatelé staraji. VSechny respondentky odpovédély, ze o svého blizkého pecuji
v rodinném domé¢. Respondentky se k této problematice vyjadtily nasledovné: ,, Maminka
Zila v prizemi a moje rodina v prvnim patie* (L1). ,,Bydlime v novém rodinném domé
S dvema oddélenymi vchody ve méste. Otec mého manzela proto bydlel sice blizko nas,
ale oddélene* (L2). ,, Déda bydlel s babickou v rodinném domé ve vedlejsi vesnici. Denné
Jjsem je navstévovala a snazila se babicce péci o dédu ulehcit” (L3). ,,Maminku jsem

k sobé prestehovala z jejiho rodinného domu. Bydlela na vesnici a péci o sebe jiz

nezvladala. Nyni bydli v rodinném domé s moji rodinou a ma samostatny pokoj “ (L4).
Délka péce

V nasledujici tabulce 4 je uvedeno oznaceni pecovatele a délka péce, kterou poskytuje

svému blizkému.

Tabulka 4 Délka péce

Oznaceni Délka péce
pecovatele

L1 4.5 roku
L2 5 let

L3 10 let

L4 6 let

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2018.

V této oblasti nas zajimala doba, po kterou se lai¢ti peCovatelé o své blizké staraji. L1
uvedla, ze se o svého blizkého stara 4,5 roku. Leh¢i forma potizi u maminky trvala 1,5
roku. PéCe se zaméfovala na ptipravu beéznych dennich aktivit, leh¢i dopomoc
pfi nékterych ¢innostech. Byla nutna kontrola a pfiméfeny dohled. Po zhorSeni stavu
klientky se o ni rodina starala jest¢ dalsi 3 roky. Komplexni péce se stala po Case
nezvladatelnou. Pacientka byla pfemisténa do Domova pro seniory (L1). L2 uvedla, Ze se
o0 dédu spolu s manzelem starali doma po dobu 5 let a nasledné byl pfemistén do Domova
pro seniory (L2). L3 se svétila nasledovné: ,,V domdcim prostiedi jsme méli dédu 10 let.
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Ndrocna péce se podepsala i na zdravotnim stavu babicky. Déda byl stiidavé umistén na
neurologickych oddeélenich blizkych nemocnic“ (L3). L4 uvedla, Ze se o svou maminku

Vv domaci péci staraji po dobu 6 let.
Rozhodnuti pro domaci péci

Chtéli jsme zjistit divody, které laické pecovatele vedly k rozhodnuti peovat o své blizké
Vv domacim prostredi. L1 se svéfila, ze péce o svou maminku pro ni byla samoziejmosti.
Smifit se s pocitem, Ze v budoucnosti ji bude muset umistit do né¢jakého zatizeni, bylo
velmi tézké nejen pro ni, ale pro celou jeji rodinu (L1). L3 se zminila, ze domaci prostiedi
je vhodnéjsi nez nemocni¢ni prostredi. L2 se ptiklani k ndzoru L1. L4 popsala svou
svizelnou situaci nasledovné: ,, Maminku nebylo mozné nechat v jejim domé a soucasné
Jjsme méli Spatné zkuSenosti s pobytem v LDN. Ma potize s pohybem, ale s pomoci se
dokaze pohybovat. V péci v LDN prestala chodit a byla zcela dezorientovana. Obtizné
vychazela i se spolupacienty, jelikoz pres den spala a v noci byla aktivni, tzn. kricela,
vyzadovala pozornost, soustavné volala na zdravotnicky persondl. Proto jsme zvolili

domaci peci“ (L4).
Samostatnd a rodinnd péce

Dal$im zadmérem bylo zjistit, zda se laicti peCovatelé staraji o svého blizkého zcela
samostatné anebo je v péci zapojeno vice osob. VSechny respondentky se shodly, Ze péce
o jejich blizké je velmi naro¢na jak po fyzické tak po psychické strance. Zadna
z respondentek se o svého blizkého nestara zcela samostatné. V péci je zapojena rodina.
L2 se zminila, Ze ji v zaméstnani umoZnili upravit pracovni dobu tak, aby se mohla stfidat
V péci se svym manzelem. Pomoc vyhledali také u mistni Charity, kde byl zajistén dovoz
obédu (L2). L3 uvedla, Ze také zvazovali néjakou pecovatelskou sluzbu, ale nakonec
k tomu nedoslo. Byl objednan téz dovoz obédu (L3). L1 a L4 se vyjadrily k této
problematice nasledovné: ,, Do péce se postupné zapojoval manzel, popr. synové. Kdyz uz
se situace nedala zvladnout vlastnimi silami, zacaly k nam dochazet trikrat denné
pracovnice Charity. Po rozhodnuti lékare byla maminka jednoho dne odvezena do
nemocnice, kde stravila tii mésice. Poté jako zcela leZici, nemluvici a nereagujici pacient
byla prelozena na pokoj do Domova diichodcu, kam za ni pravidelne dojizdime* (L1).

,Sama bych to urcité nezviadla. Jsme zapojeni vsichni. V domé se stardme 0 moji
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maminku a také o oba rodice mého manzela. Déda nam nejprve s péci hodné vypomdahal,
ale v soucasnosti potrebuji péci jiz vsichni tri. Kazdé dopoledne prichdzi na nase rodice
dohlédnout a vypomoct moje kamaradka, kterou dobre znaji. Tim, Ze je maminka aktivni

pres den, zlepsilo se nocni spani*“ (L4).
Aktivizace blizkého

Hodnotili jsme, jak lai¢ti peCovatelé aktivizuji své blizké. L4 uvedla, Ze se snazili
maminku podporovat V jejich zalibach. Pomahaji ji s pletenim, chodi s maminkou
na vychazky, sedi venku na zahrad¢ pod altanem a poslouchaji radio. Babicka rada
ptihlizi péci o domdci zvifata (L4). L2 se zminila, Ze se snazi nedé¢lat za otce ¢innosti,
které zvlada sam. Chodi s dédou Casto na prochazky (L2). L3 informuje o tom, ze
seznamena a poucena zdravotniky, jak spravné nacvi¢ovat chtizi a rehabilitaci celého téla.
L1 se k aktivizaci maminky vyjadfila takto: ,, Pomdhala komunikace a dobrd ndlada,
opakovani a procvicovani toho, co maminka postupné zapominala a nezvladala. Nejprve
zapomnéla orientaci v cislech a case, prestoze cely zZivot pracovala jako ucetni. Nasledné
ztracela a odkladala predméty na riizna mista, nedokazala psat, pak ¢ist a postupné viibec

nezvladala sebeobsluhu a 7e¢ ““ (L1).
Metody vedouci ke zklidnéni blizkého

V dalsi ¢asti rozhovoru nas zajimalo, jaké metody podle zkuSenosti laickych pecovatelt
vedou ke zklidnéni negativnich projevil v chovani jejich blizkého. L3 odpovéedéla, ze
nejlepsi efekt se u nich dostavil vyuzitim klidné komunikace, vysvétlenim provadénych
¢innosti, dotek blizkého a pohlazeni blizkého (L3). L4 uvedla, Ze se jim osvédcil
stereotyp, nevyvolavat nové podnéty a zachovavat pravidelnost (L4). L2 se také ptiklani
k pravidelnosti denniho rezimu, Castou komunikaci povazuje za velmi dileZitou.
Uplatnovany byly prvky reminiscencni terapie v podob¢ prohlizeni rodinnych fotografii.
Hlavné se musi dbat na trpélivost, komunikaci s nemocnym a klid (L2). L1 uvedla, Ze
péce vyzadovala velkou trpélivost celé rodiny. Rodina volila klidny pfistup a vhodnou
komunikaci (L1). L1 zminila toto doporuceni: ,, Pri komunikaci se nam vyrazné osvédcilo

maminky se dotykat a brat ji okolo ramen* (L1).
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Péce o ¢loveéka s demenci

Co vlastné¢ vyzaduje péce o ¢lovéka s demenci a jaké na nas klade naroky? To byl cil
rozboru odpovédi na tuto otazku. VSechny respondentky se shodly na tom, ze péce
0 ¢loveka s demenci je velmi Casoveé narocna a vyzaduje velkou trpélivost celé rodiny. L3
odpovédéla, ze péCe vyzaduje urcity nadhled, ohleduplnost a také pochopeni. Nutné je
byt si navzajem v rodin€ oporou (L3). L4 uvedla, Ze je velmi dilezité se nad svymi
zivotnimi prioritami zamyslet (L4). L2 zdGraziiuje vzdjemnou toleranci, hlavné pokud se
Clovek vrati unaveny ze zaméstnani a musi nasledné dale fungovat (L2). L1 informuje o
nutné fyzické zdatnosti a vytrvalosti, o dulezitosti celodenniho dohledu, kontrole blizké
osoby. Nezbytny je nédkup nutnych kompenza¢nich pomucek. Podstatnd je vzajemna

spoluprace mezi ¢leny rodiny a blizkymi osobami (L1).
Uprava prostiedi

Provérovali jsme, jestli bylo nutné néjak upravovat prostiedi, ve kterém klient zije. L4 se
zminila, ze zajistili babicce vlastni mistnost a vybudovali bezbariérovou koupelnu
a zachod (L4). L3 odpovédéla, ze nutné bylo hlavné zachovat pfesné ulozeni véci a také
se zaméfili na bezpeCnost. V domé ziidili bezbariérovy piistup a vanu vymeénili
za sprchovy kout (L3). L1 a L2 odpovédé€ly nasledovné: ,, Postupné se musely obstarat
pomiicky a potreby pro lepsi manipulaci S maminkou, upravit bezbariérové vstupy
do mistnosti, pripevnit madla, odstranit nebezpecné predmety z dosahu, musela
probéhnout celkovda uprava koupelny, zajistit spravné lizko apod.” (L1). ,,Ano,
zabezpeceni vSech veci, které by mohly zpiisobit uraz, poZar a dalsi nehody. Také jsme

museli zajistit vchodové dvere, aby déda sam nikam neodesel “ (L2).
ZkusSenosti s problémovym chovanim jedince

Porovnavali jsme zkuSenosti laickych pe€ovatelll s problémovym chovéanim jedince. L3
uvedla, ze nema témeét zadné zkuSenosti a postupné se uci rozpoznavat problémové
situace (L3). L1, L2 a L4 se podélily o tyto zkuSenosti: ,, Problémové chovani bylo
nejhorsi tehdy, kdyz byla maminka jesté castecne mobilni. Ale nicemu kolem sebe uz
nerozumeéla a bylo velice tezké zabranit tomu, aby vykonala néjakou cinnost, kterou si
mohla napi. ublizit “ (L1). , Casto Zije ve svém svété predstav, které ovsem povazuje

za skutecneé. Nema cenu vysvetlovat, Ze to tak neni. Musi byt pod neustalym dohledem, je
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schopen odejit z domu, ale uz nevi, kde je a kam se ma vratit. Mnohdy si nase jména plete,
Jje zbytecné mu jeho predstavy vyvracet *“ (L2). ,,Je to zacarovany kruh. Kazdy den resime
stale stejné problémy. Nékdy na nas uz pada beznadéj. Obtizna je pro nas noc, kdy
maminka casto trpi neklidem a vyzaduje pozornost. Snazime se vytrvat v trpélivosti “

(L4).
Reakce na neklid

Po otdzce, jaké maji lai¢ti pecCovatelé¢ zkuSenosti s problémovych chovanim jejich
blizkého, jsme zvolili nésledujici otazku. Jak reaguji laicti pecovatelé na problémové
chovani jedince? L4 uvedla, Ze ptes vSechny problémy se snazi s babickou vlidné mluvit
(L4). L2 informovala o tom, ze voli klidny pfistup, pohlazeni a vlidné slovo (L2). L1 a
L3 odpovédely takto: ,,Snazili jsme se stale komunikovat a odvadeét pozornost jinam.
V soucasné dobé uz maminka na nas vitbec nereaguje. Pri navstéve se snazim podilet na
krment, previékani atd. *“ (L1). ,,Snazim se reagovat klidné a S nadhledem. Péce vyzaduje
obrnit se velkou trpélivosti. Péci nezvladne jeden clovek, je treba se vystridat s ostatnimi

¢leny rodiny “ (L3).
Odborna pomoc

V posledni ¢asti rozhovoru jsme zkoumali, zda rodina vi, kde ma v pfipadé nutnosti
odbornou pomoc vyhledat. Zajimalo nas, jestli uz ma nékterou odbornou pomoc
pro osoby s demenci zajisténou. L4 uvedla, Ze babicka je v pé¢i obvodniho 1ékare,
neurologa a psychiatra. Dokud to pijde, budou spoléhat na pomoc pecovatelské sluzby
(L4). L2 informovala o tom, Ze nejprve se obratili na praktického Iékare, nasledné
navstivili neurologa a psychiatra. Pomohla jim také Charita. V soucasné dobé maji
zajistény Domov pro seniory (L2). L1 odpovédéla, ze spolupracovali s obvodnim lékatem
a psychiatrem a hlavné s Charitativni péci. V soucCasnosti maji zajisténou l€katrskou a
denni péci v Domové pro seniory (L1). L3 odpovédéla nasledovné: ,, Vyuzivam informaci
Z internetu a od lékaru. Po 10 ti letech domdci péce byl tatinek umistén na oddeleni
zvlastni péce — Domov pro seniory. Ditvodem bylo jiz nezviadani péce v domacim
prostiedi. Babicka se do Domova pro seniory za dédou prestehovala, coz vedlo
k jejich vzdjemné blizkosti. Predtim jsme spolupracovali S Charitou, nechali jsme dovaizet

obedy. Potize jsme konzultovali s prislusnymi lekari“ (L3).
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4.3 Kategorizace vysledkii pozorovdni sester V jednotlivych zafizenich

Pozorovaci zaznam zahrnoval 4 kategorie, na které jsme se peclivé zaméfili. Patii sem
vyuziti nefarmakologickych postupti, dodrzovani zasad spravné komunikace, aktivizace
jedince a uprava prostiedi. VSechny tyto kategorie jsou podrobné dale popsany.

Pozorovani bylo zaméfeno na prevenci vzniku neklidu.
Oznaceni jednotlivych zaiizenich, ve kterych bylo pozorovani provadéno

V tabulce 5 je uvedeno oznaceni jednotlivych zafizeni, ve kterych bylo pozorovani
provadéno. Vyzkum byl realizovan ve 2 Alzheimer centrech a 4 Domovech pro seniory
se zvlastnim rezimem. Alzheimer centrum ma také status domova se zvlaStnim rezimem.
V nasem vyzkumu jsme ale dana zafizeni oddé¢lili z divodu porovndni domova pro

seniory se zvlaStnim reZimem a Alzheimer centry.

Tabulka 5 Oznacdeni jednotlivych zaFizeni, ve kterych bylo pozorovani provadéno

Zarizeni Oznaceni
Alzheimer centrum 1 AC1
Alzheimer centrum 2 AC 2
Domov se zvlastnim rezimem | DZR 1
1

Domov se zvlastnim rezimem | DZR 2
2

Domov se zvlastnim rezimem | DZR 3
3

Domov se zvlastnim reZimem | DZR 4
4

Zdroj: Viastni vyzkum, 2018.
Alzheimer centrum 1 bude dale v nasem vyzkumu oznacovano jako AC 1.
Alzheimer centrum 2 bude dale v nasem vyzkumu oznacovano jako AC 2.
Domov se zvlastnim rezimem 1 bude déle v naSem vyzkumu oznacovan jako DZR 1.
Domov se zvlaStnim reZimem 2 bude dale v naSem vyzkumu oznacovan jako DZR 2.
Domov se zvlaStnim reZimem 3 bude dale v naSem vyzkumu oznacovan jako DZR 3.

Domov se zvlaStnim reZimem 4 bude dale v naSem vyzkumu oznacovan jako DZR 4.

55



VyuZiti nefarmakologickych postupii

Sledovali jsme tyto jednotlivé body: snahu o vyuziti nefarmakologickych postupt, vyuziti
aromaterapie, vyuziti pet terapie nebo konkrétné canisterapie, vyuziti habilitacni terapie,
vyuziti arteterapie, vyuziti reminiscencni terapie, vyuZziti ergoterapie, vyuziti preterapie,
vyuziti valida¢niho pfistupu ke klientovi, vyuziti muzikoterapie, spravnou mobilizaci
klienta, vyuziti prvkd bazalni stimulace, kombinace farmakologickych prostredki

s nefarmakologickymi.

Vsech 6 zafizeni se snazilo rizn¢ efektivné vyuzivat nefarmakologické postupy. Prvky
aromaterapie vyuzivali nejvice v DZR 3 a DZR 4. V obou zatizenich méli vonné svicky
na okennich parapetech, které vzdycky pfi aktivizaci klienti zapalovali. V AC 2 velmi
efektivné vyuzivali pet terapii. V jejich zafizenich méli klienti k dispozici kocku a
specialné vycvi¢eného psa. Na klienty to mélo velmi pozitivni vliv i pfi neklidu. V AC 1
naopak pet terapii viibec klientiim neumoziuji. Do vSech domovi se zvlastnim rezimem
dochazeji odbornici v souvislosti s canisterapii. V DZR 3 maji navic vlastni ko¢ku, ktera
ma svou specialni mistnost. VSechna zatizeni zaClenovala do své oSetfovatelské péce o
klienty s demenci prvky z habilitacni terapie. Prostfedi bylo pro klienty efektivné
uspotadano pro nejruznéjsi terapie. Arteterapii vyuzivali pouze v zatizenich DZR 1, DZR
2 DZR 3 a DZR 4. Uvedena zafizeni m¢la vyrobky klientd vystavené v pracovni
mistnosti. VSechna zafizeni vyuZivala reminiscencni terapii a to velmi efektivné.
Dokonce v DZR 3 méli vy¢lenénou specialni reminiscen¢ni mistnost. Mistnost méla
pfipominat a co nejvice pfibliZovat klientim jejich dosavadni Zivot. Pro vzpominkovou
terapii sestry ziskdvaji maximalni mnozZstvi informaci o Zivoté jejich klienti pfi ptichodu
do zafizeni. Informace sbiraji od klientii, pokud je to mozné anebo vétsinou od jejich
rodin. Sestry si sepiSou zivotni piibéhy a podle toho s klienty pracuji a nasledné tak
predchézeji problémovym situacim. Ergoterapii vyuzivala vSechna zatizeni. V AC 1 maji
klienti specialni zahradku, kde mohou vykonavat jednoduché venkovni prace. Mohou se
zde zabyvat ru¢nimi pracemi nebo jen spole¢né komunikovat. VSechna zatizeni umoziuji
klientim provadét Cinnosti, které je bavi a efektivné je tak aktivizuji. VSechna zatizeni
pouzivala preterapii a valida¢ni piistup ke klientovi. Muzikoterapii vyuzivala také
vSechna zafizeni ve skupinovych terapiich nebo individualné na pokojich klientt. O

mobilizaci klienti se snazili ve vSech zafizenich. V dobé, kdy bylo pozorovani
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provadeéno, nebyla realizovana bazalni stimulace. Ve vSech zafizenich se kombinovaly

farmakologické postupy s nefarmakologickymi postupy.
DodrZovani zasad spravné komunikace

Zam¢tili jsme se na zasady spravné komunikace s klientem. Pozorovali jsme, zda sestry
pristupuji ke klientovi klidnym zptsobem, nepiesvédcuji klienta o realité, komunikuji
s klienty v pfiméfené vzdalenosti, voli empaticky projev, jestli vyuZzivaji spravné prvky
Z neverbalni komunikace, oslovuji klienty piijmenim, vyuzivaji u klientd doteky, davaji
klientim dostatek ¢asu na jejich odpovéd’, voli spravny ton hlasu, dbaji na zpétnou vazbu
mezi pacientem a sestrou, poskytuji dostatek informaci, nepouzivaji odborné terminy,

kterym pacienti nerozumi, snazi se vyvolat u klient ditvéru.

V zadném z 6 zatizenich jsme nezpozorovali chybnou komunikaci s klienty. Sestry
ptistupovaly ke klientim klidnym zptisobem. Volily individudlni pfistup. Velmi pozitivni
bylo, ze klienty za jejich minulost neodsuzovaly. V zddném z 6 zafizenich se sestry
nesnazily presvédcovat klienty o realit¢ a vymlouvat jim jejich nesmyslné predstavy.
Sestry se vyhybaly negativnim prvkiim z neverbalni komunikace. Hovotily s klienty
Vv ptiméfené vzdalenosti, vedly spravné empaticky rozhovor s pacienty. Zaznamenali
jsme také minimalni zaclenéni dotekli do oSetfovatelské praxe. Pozitivem bylo, Ze sestry
nechaly klienty vyjadtit sviij nazor a odpovédét na kladené otazky. Ton hlasu volily sestry
pfimétené k situaci. VSechny sestry dbaly na zpé&tnou vazbu a poskytovaly pacientim
dostatek informaci ohledné provadénych cinnosti a nasledujiciho programu. Sestry
nepouzivaly pfi komunikaci s klientem zadné odborné terminy, kterym by pacienti

nerozuméli. Velmi pozitivn€ navozovaly u klienti divéru.
Aktivizace jedince

Hodnotili jsme, jak se sestry snazi aktivizovat klienty a soucasné zapojovat do ¢innosti
rodinu klienta. Dulezité pro nas bylo i zjisténi, jestli podporuji klienta v jeho zajmech
a oblibenych ¢innostech. Posuzovali jsme, zda preferuji skupinovou praci nebo spise
individualni praci s klientem. Dale nas zajimalo, kolik ¢asu nechavaji klientim na jejich
aktivity a zda se tento Cas v dennim programu vibec nachazi. Provéfovali jsme

i dodrZzovani denniho reZimu.
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Ve vSech 6 zatizenich se cely oSetfovatelsky persondl snazil o efektivni aktivizaci svych
klientd. VSechna zafizeni se snazila zapojovat do osetfovatelské péce rodinu svych
klient, pokud tedy rodina méla zajem. VSechna zafizeni podporovala klienty v jejich
aktualnich zdjmech. Aktivizace klientd se odviji od momentéalni situace. Ve vSech
zafizenich méli specialné vyclenénou mistnost pro aktivizaci klientd. Zajimavé bylo, ze
v DZR 1, DZR 3 a DZR 4 vyréabé¢li klienti i keramické vyrobky. Ve vSech zatizenich se
mohli klienti podilet na piipravé rtiznych pokrmida. VAC 1 i v AC 2 chodi s Kklienty
na zahradu i na prochazky s ohledem na jejich zdravotni stav. Ve vSech zafizenich voli
skupinové prace a soucasn¢ individudlni aktivizaci klientli. Ve vSech zatizenich se snazili
nechavat svym klientim dostatek ¢asu na jejich aktivity, které probihaly kazdy den vzdy
dopoledne i odpoledne. Ve vsech zatizenich byl dodrzovan denni rezim klient. VSechny
aktivizacni prvky byly voleny zcela individualné, zalezelo na aktivité klientd, jejich
momentalnim naladéni. Ve vSech zafizenich potadali pro klienty zajimavé akce. V DZR

3 méli pro pacienty piipravena cviceni jogy.
Uprava prostiedi

Posledni cast pozorovani byla orientovdna na Upravu prostiedi, ve kterém klienti
Vv jednotlivych zatizenich ziji. Zaméfili jSme se na omezeni rusivych elementd z okolniho
prostfedi, barevnost pokoji, ve kterych klienti ziji. Hodnotili jsme pocet lazek na
pokojich a velikost mistnosti. Zajimal nas i prostor pro vlastni dekoraci, vybaveni
koupelen a zachod, spravné vybaveni pokojli, zabezpeceni prosttedi a dostatek svétla na

pokojich klienti. Posuzovali jsme i vétratelnost mistnosti.

Vsechna zafizeni se snaZila omezovat rusivé vlivy z okoli. Zatizeni feSila momentalni
situaci klientti. Na dvetich vSech pokoju méli klienti oznaceni, napt. v podob¢ riiznych
obrazk nebo svych vlastnich fotografii. Nékde byla umisténa karticka se jménem
a pfijmenim. Ve vSech domovech byly pokoje barevné vymalované a velmi moderné
vybavené, sladéné v souladu s klientovymi piedstavami. Barvy pusobily pozitivné
a nebyly pfili§ vyrazné. Pokoje v zafizenich byly maximalné dvojlizkoveé, nékteré pokoje
byly i jednolizkové. V pokojich byl dostatek mista pro umisténi dulezitych predméti a
pro bezpeény pohyb klientd po pokoji. Ve vSech zatizenich méli klienti volné pole
pusobnosti v oblasti vlastni dekorace a mohli si pokoje vyzdobit podle svych ptedstav.

Pokoje mély dobry pfistup k dennimu svétlu a byly dobie vétratelné. Mistnosti byly
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vhodné uspotfadany. Pomicky pro orientaci klienta byly u¢inné¢ zvoleny, naptiklad zde
m¢éli klienti nasténné hodiny a kalendaf. Soucasti kazdého pokoje byl zachod a koupelna,
vSe bylo moderné vybavené a zatizené. Tyto prostory byly doplnény protiskluzovymi
podlozkami, madly, nastavci na zachody, neklouzavymi dlazdickami. Pfiméfené zvolena
byla i vySka umyvadla. Klienti méli ve vSech zatfizenich dostatek mista pro pohyb
Vv koupelnéch a na zachod€. Vsechna zatizeni byla vhodné a promyslené zabezpecend. V
DZR1 méli zabezpeceny vytah na Cip, zabezpeCend okna i dvete. VSechny dvete byly
uzamykatelné. Ostatni zafizeni mé¢la zabezpeceni obdobna. V AC 1 méli zajisténé i dvete
do zahrady a oploceny dvorek. V AC 2 méli také oploceny dvorek a zabezpecené oboje

venkovni dvefte.
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5 Diskuze

Ve vyzkumném Setfeni jsme se snazili dosahnout 2 cilti. Hlavnim cilem bakalarské prace
bylo zjistit, jaké nefarmakologické postupy se pii feSeni neklidného chovani u pacienti
sdemenci Vv praxi vyuzivaji. Druhym cilem bylo zmapovat, jaké jsou zkuSenosti
nelékarskych zdravotnickych pracovnikl v souvislosti s vyuzitim nefarmakologickych

postupti feSeni neklidu u pacienti sdemenci. NaSe Setfeni prokézala, ze

ey oo

Onemocnéni demence je velmi aktudlnim tématem. Pocet lidi s timto onemocnénim
kazdorocné nartstd. Kutzleben et al. (2016) uvadéji, ze pacienti s demenci maji
diagnostikované onemocnéni az v pozdni fazi nebo dokonce zlstavaji nediagnostikovani
(Kutzleben et al., 2016). Brasure et al. (2016) informuji o poznatcich z USA. Demence je
2016). Willemse et al. (2011) uvadéji, ze v Nizozemi Zije cca 21 % populace s demenci
v domovech s pecovatelskou sluzbou (Willemse et al., 2011). VéEtSina osob s demenci je
oSetfovana v domécim prostiedi. Némecké systémy se také snazi podporovat rodiny,
které se staraji 0 klienty s demenci a tim oddalit umisténi do pobytového zafizeni
(Kutzleben et al., 2016). V oblasti péce v domovech pro seniory se zvlastnim rezimem se
nefarmakologické postupy jako prevence vzniku agitovanosti Casto vyuzivaji. Brasure et
al. (2016) informuji o nasledcich poruch chovani. Behavioralni symptomy zna¢né zvysuji
naroky na pecovatele a také zvysuji naklady na péci o klienty (Brasure et al., 2016).
Onemocnéni klade naroky nejen na samotného jedince, ale také na pecujici osoby.
Vsichni dotazovani laicti pecovatelé se shodli na tom, Ze péce o €loveka s demenci je
Casoveé velmi naro¢na. Vyzaduje velkou trpélivost a soudrznost celé rodiny. Samoziejma
je ohleduplnost a vzajemna spoluprace. Péce vyzaduje podle vypovédi L3 nadhled nad
béznymi vécmi. L4 informuje 0 zamysleni se nad svymi dosavadnimi prioritami. Lai¢ti

pecovatelé zdlraziuji také neustaly dohled nad osobou s demenci.

Velmi dillezité je pristupovat ke klientovi zcela individualn€. Kazdy pacient reaguje

na bézné podnéty odlisSnym zplisobem. Pro ukazku odpoveéd’ sestry S1: ,, Nejdulezitéjsi je

dalsi postupy radim navazani ocniho kontaktu. Kazdy klient potrebuje cas, nespéchat

nanéj. Osobné také kazdému klientovi rikam vse, co s nim budu délat* (SI). Sestry
60



poskytly informace v souvislosti s ptijetim klienta do péce. Po pfijeti klienta do zatizeni
je dilezité sestaveni individualniho planu pacienta. Dle Jirdka et al. (2009) je spoluprace
s rodinou velmi dtilezita pro ziskani veskerych dostupnych informaci o nemocném, ktery
je piijat do pobytového zatizeni (Jirak et al., 2009). Na zaklad¢ dostupnych informaci se
S klientem nésledn¢ 1épe pracuje. Spolupridce rodiny a sestry spociva v nakupu
potiebnych pomtcek, napf. pomulcek usnadnujicich pohyb klienta. Sestry konzultuji
nahlé zhorSeni zdravotniho stavu srodinou klienta. Déle sestry informuji rodinu o
nasledujicich vySetfenich, ktera jsou s jejich blizkym napldnovéna. S1 zminila ziskavani
dilezitych informaci o klientové Zivoté, z nich je nasledné vytvaiena biografickd kniha
klienta. Sbér informaci o klientové zivoté oSetfovatelskému personalu pomaha pii
reminiscencni terapii a hlavné pfi prevenci vzniku problémového chovani. Laicti
pecovatelé také ¢asto vyuzivaji reminiscenci napt. béhem prohlizeni rodinnych fotografii.
Klevetova (2017) taktéz zminuje vyuziti rodinnych fotografii v oblasti vzpominkové
terapie. V souvislosti s reminiscen¢ni terapii je znamo, Ze klient s demenci ma
V pocatecnich stadiich choroby narusenou kratkodobou pamét’, ale udalosti z minulosti si
velmi dobfe vybavuje. Cilem terapie je zlepSeni stavu klienta a podpora pocitu
distojnosti. Terapie se provadi v ramci individudlni i skupinové terapie. Nutné je zvolit
komplexni ptistup ke klientovi (Tavel, 2009). Zaznamenali jsme nizkou informovanost
sester v souvislosti s vyuzitim vzpominkové terapie. Sheardova (2011) informuje
o0 Sirokém vyuZiti reminiscencni terapie v domdcim prosttedi u osob s demenci
(Sheardova, 2011). Pouze 3 respondentky ve své praxi tuto terapii vyuzivaji. DZR 3 m¢l
vyclenénou specidlni reminiscen¢ni mistnost. Kazdy klient reaguje na urcité podnéty
zcela odliSnym zplisobem, proto je nutné vhodné volit pfistup ke klientovi a jednotlivé
nefarmakologické postupy vybirat zcela individuéln¢. Hauke et al. (2017) jeSté zminuji
zménu prostredi jako vyvolavajici faktor pro agresivitu a agitovanost pacienta s demenci

(Hauke et al., 2017).

V individudlnim pfistupu ke klientovi se uplatiuje fada nefarmakologickych postupi.
Chovancova et al. (2012) naptf. popisuji vyuZzivani bazalni stimulace. Aplikace této
metody je vhodna téZ v domove pro seniory (Michalkova et al., 2017). Valida¢ni ptistup
ke klientovi ve své praxi vyuZiva jen jedna respondentka. DalSimi metodami, které se
V praxi vyuZzivaji, jsou muzikoterapie a arteterapie. Dle Sheardové (2011) muzikoterapie
vyrazné snizuje piiznaky neklidu. Tato terapie mé& v domacim prostiedi Sirokou
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vyuzitelnost (Sheardova, 2011). Stejskalova (2010) uvadi, Ze jednotlivé terapie Ize mezi
sebou kombinovat. Napf. muzikoterapii S arteterapii anebo muzikoterapii spole¢né se
vzpominkovou terapii (Stejskalovd, 2010). Muzikoterapie se pouziva castéji nez
arteterapie. Arteterapii praktikovala jen néktera zafizeni se zvlaStnim rezimem. Sestry
zminily také zkusenosti v oblasti canisterapie. Canisterapie se provadi jednak na pokojich
klientd nebo v rdmci skupinové terapie. Nékterd zatizeni maji pro canisterapii vy¢lenénou
specidlni mistnost. Mathova (2012) uvadi, Ze canisterapii lze podpofit vzajemné citové
vazby i mezi klienty. V AC 2 velmi efektivné vyuzivali pet terapii. Klienti zde méli
k dispozici kocku a specialn¢ vycvi¢eného psa. Na pacienty méla jejich ptitomnost velmi
pozitivni vliv i pfi neklidu. Oproti tomu v AC 1 pet terapii vibec klientiim neumoziuji.
Do vSech domovl se zvlaStnim rezimem dochézeji odbornici, ktefi se zabyvaji
canisterapii. V DZR 3 maji navic svoji vlastni koc¢ku, kterd ma svou specidlni mistnost.
Podle vysledkti pozorovani v jednotlivych zafizenich je velmi ¢asto vyuZzivana
ergoterapie pro své pozitivni a zklidfujici ucinky. Terapie vede také upevnéni socialnich
vazeb. Pro klienty s demenci je dulezita vhodna volba aktiviza¢nich ¢innosti pro klienty
s demenci. Laicti peCovatelé se snazi téz zahrnovat aktivizaci svych blizkych do denniho
programu. Napi. L4 uvedla spolupraci v péci o domaci zvirata (L4). L2 doporucila
ned¢lat za své blizké Cinnosti, které zvladaji sami. Nekteré sestry uvedly, Zze maji tzv.
aktivizaéni mistnost, kde s klienty provadéji naptiklad ergoterapii. To vyplynulo
| Z pozorovani prace sester V jednotlivych zatizenich. Probiha zde napf. pfiprava riiznych
pokrmill v ramci pe€eni a vafeni. Jak zminily sestry, je snaha vyhovovat pfanim a chutim
klientd (S1). Byla zde realizovana napt. i aromaterapie. Dle Sheardové (2011) ma
aromaterapie velmi pozitivni u¢inky na snizeni neklidu a bloudéni u pacientll s demenci.
Aromaterapii vyuZzivali nejvice v DZR 3 a v DZR 4. Obé zatizeni pouZzivala vonné svicky
pfi aktivizaci klient. Respondentka S1 uvedla, ze v aktiviza¢ni mistnosti provadi i nacvik
pamétovych funkci jedince. PeruSicova a Mohr (2013) ve své publikaci zmiiuji, Ze je
velmi podstatny trénink pamétovych funkci pacienta v souvislosti sl1éébou poruch
poznavaci slozky jedince (PeruSicova a Mohr, 2013). Aktiviza¢ni mistnost je k dispozici
na kazdém patfe v jednotlivych zafizenich. Dale v aktivizacni mistnosti provadéji
muzikoterapii, ergoterapii se zaméfenim na posileni jemné motoriky. V ramci ergoterapie
a aktivizace klientti maji klienti v AC 1 malou zahradku jako prostor pro zahradni terapii.

Dle Sheardové (2011) se v ramci ergoterapie posiluje pohybova aktivita jedince. V ramci
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aktivizace pacientd se osvédCuji také prochazky s klientem. To potvrdily vypovéedi
laickych pecovateli a také pozorovani v Alzheimer centrech. Sheardova (2011)
informuje o tom, Ze pravidelné prochazky s klientem vedou ke zmirnéni agitovanosti a
k lepSimu spanku. Pokud dojde k dlouhodobému nedostatku aktivizace a stimulace
klienta, zvysi se riziko pocitu osamélosti a socialni izolace, soucasné se zvysi riziko
poklesu poznavacich funkci jedince (Jones et al., 2015). V DZR 3 méli pro pacienty

piipravena cviceni v podobé¢ jogy.

Sestry uvedly, Ze Vv nékterych piipadech je nutné v ramci prevence padu a poranéni
pristoupit k uré¢itym ochrannym opattenim. V prevenci padu se uplatiiuje dle vypoveédi
respondentky S6 ochranny pas pii sezeni v kiesle. S4 zminila, ze v ramci feSeni neklidu
vyuzivaji ve svém zafizeni deku, do kter¢ klienta zabali. Z vyzkumu jsme zjistili i vyuziti

kurtli ve formé obvazu. S2 zminila k tomuto tématu efektivitu koupeli, masazi.

V souvislosti s agitovanosti a agresi klientd se vyuzivaji postranice Prevenci vzniku
otlakli a modfin jsou vycpavky umisténé na postranicich posteli. Osvéd¢ilo se umisténi
matrace vedle lazka jako prevence padu. Neopomenutelnou roli hraje 1 vhodna

komunikace s klientem.

V osetiovatelské péci je dulezita verbalni i nonverbalni komunikace s klientem. Vyuziti
dotekti je velmi individudlni zdlezitosti u kazdého pacienta. Velmi dobré zkusenosti
Vv oblasti komunikace maji 1 laiCti peCovatelé. Zejména v doméaci péci ma dotek
a pohlazeni pozitivni ¢inek. L1 uvedla toto doporuceni: ,, Pri komunikaci se nam vyrazné
osvédcilo maminky se dotykat a brat ji okolo ramen “ (L1). Zaznamenali jsme minimalni
zaclenéni dotekll do oSetfovatelské praxe. Doteky vyuzivaji zejména laicti pecovatelé
vV domaci péci. Dle Sheardové (2011) je vyuZziti doteku v domécim prostfedi velmi
efektivni intervenci. Doteky vyrazné snizuji neklid a zmirfiuji problémové chovani
jedince (Sheardova, 2011). Vhodné je vyuziti jiz zminované valida¢ni techniky nebo
odvedeni pozornosti od tématu. S1 informovala o tom, Ze vyuZivd osvédcené
nefarmakologické postupy a pak az nasledné fes$i medikaci klientti s psychiatrem. Dle
Pokorné a Sukupové (2014) u klientt trpicich dezorientaci 1ze sniZit negativni chovani
pomoci metody validace, kterd by méla byt provadéna pravidelné. Pfed provadénim
valida¢ni techniky se neklid miiZze projevit kiitkem, dotazovanim na obdobné informace

nebo také verbalni a fyzickou agresivitou klienta. Pravidelnou validaci 1ze docilit zlepSeni
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neklidného chovani u pacienta s demenci. Mezi valida¢ni techniky lze zahrnout napf.
udrzeni o¢niho kontaktu mezi pacientem a pecujicim. Dale vyuziti vzpominkové terapie
a také doteku v oblasti ramen. Tyto metody vedou k navaznosti duvéry mezi klientem a

oSetiujicim personalem.

Zkusenosti S problémovym chovanim klientd s demenci nejsou pfili§ bohaté. V nasem
vyzkumném Setfeni se dvé respondentky shoduji, Zze se neklid u pacientl v jejich
zafizenich vyskytuje velmi ojedinéle. Dle Latalové (2013) je neklid neboli agitovanost
popisovan jako bezdiivodné zvySena pohybova nebo verbalni aktivita (Latalova, 2013).
Laicti pecovatelé doporucuji zachovat stereotyp a vyhybat se novym podnétim. L4 klade
diraz na pravidelnost denniho rytmu. Holmerova et al. (2007) zdlraziuji také
pravidelnost denniho rezimu u pacienta s demenci. Klient mize negativné reagovat
na zmény (Holmerova et al., 2007). Vétsina dotazovanych sester se shoduje na nazoru,
ze je nutné zvolit spravnou komunikaci a snaZit se vyhnout negativnim neverbalnim
projevim. Pro porovnani jednotlivych odpovédi, které sestry uvedly, uvadime piiklad
v souvislosti s problémovym chovanim. S6 napiiklad zminila, ze mnohdy je efektivni na
nékteré klienty zvysit hlas, protoze na klidny projev feci téméf nereaguji. S8 upozornila,
ze je vhodné zachovat klid a reagovat s rozvahou. Dle S2 je diileZité zamezit postupu

negativniho chovani ihned.

Bezpecnost pacientli s demenci je velmi podstatna. Je tfeba provadét upravy prostiedi, ve
kterém klient zije, dle aktualniho stavu a potieb. Z vyzkumného Setfeni jsme dale zjistili
nasledujici opatfeni. Sestry se shodovaly ve svych odpovédich na zabezpeceni oken a
dvefi. S8 uvedla, Ze jen né&kteti klienti maji uzamcené i dvefe, protoZe jsou hodné
neklidni. Vytah v jednotlivych zatizenich funguje na Cip nebo kod. S2 a S4 zdlraznily
neustaly dohled na oddélenich. Sestry informovaly o vyuZiti vypolstrovanych bocnic
v ltzku pacienta. S3 uvedla, Ze v jejich zatfizenich maji klienti matrace u lizka a ptes noc
1 zébrany v liZku. VSe je zaznamenano v individualnim planu pacienta (S3). Areél
budovy jednotlivych zatizeni je oploceny. S2 poukazuje na bezpecnost oSetfujiciho
personalu pi1 manipulaci s neklidnym pacientem. Potfebné je pouZiti ochrannych rukavic
(S2). S4 zminila izolaci neklidného pacienta od ostatnich klienti. V DZR1 m¢éli
zabezpeceny vytah na Cip, zajiSténd okna i1 dvefe. VSechny dveie byly uzamykatelné.

Ostatni zafizeni méla zabezpeceni obdobna. V AC 1 méli zabezpecené i dvete do zahrady
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a oploceny dvorek. V AC 2 byl dvorek téz oploceny a oboje venkovni dvefe byly

zabezpecené. Vsechna zatizeni byla tedy vhodné a promyslen¢ zabezpecena.

V souvislosti s upravami prostfedi pro klienty s demenci z naseho vyzkumu vyplynuly
tyto poznatky. Sestry se shoduji, Ze klienti na svych pokojich mohou mit i vlastni nabytek
a pokoje si mohou vybavit podle svych piedstav. Nutné je odstranéni nepotiebnych véci
a prekazek, které brani ve volném pohybu klienta. Soucasti kazdého pokoje je zachod
a koupelna. Prostiedi je zabezpeceno madly a protiskluzovymi podlozkami. Z pozorovani
jednotlivych zafizeni jsme zjistili, Ze pomticky pro orientaci klienta byly vhodné zvoleny.
Ptikladem byly nésténné hodiny a kalendafe. Podle Sheardové (2011) napi. nasténné
hodiny, kalendafe nebo nésténky podporuji klienta s demenci v lepsi orientaci V realité
(Sherdova, 2011). Dvefte klientskych pokoji byly oznaceny riznymi obrazky, vlastnimi
fotografiemi nebo karti¢kou, kde bylo vepsano jméno a piijmeni. Uprava prostfedi se tyka
nejen Alzheimer center nebo domovll pro seniory se zvlaStnim reZimem. Stejné se
pfistupuje 1 k Upravé domdciho prostiedi ve spolupréci s laickymi pecovateli. Jirak et al.
(2013) zminuji vybudovani bezbariérového piistupu v domécim prostiedi. L4 se zminila
o vybudovani bezbariérové koupelny a zachodu. L3 odpovédéla, ze v ramci upravy
domaciho prostfedi vybudovali bezbariérovy pfistup a vanu vymenili za sprchovy kout
(L3). Pro ¢lovéka s demenci je dllezita neménnost ulozeni véci s ohledem na jejich
bezpec¢nost. Samoziejmosti je zakoupeni potiebnych pomucek, které usnadituji pohyb

a manipulaci s klientem.

Myslime si, Ze nefarmakologické postupy u osob s demenci jsou velmi dalezitym
tématem pro oSetfovatelskou praxi. Jednotlivé nefarmakologické postupy by mély
pfevazovat nad postupy farmakologickymi. Sestry mnohdy pouZivaji jen osvédcené
metody v ramci problémového chovani pacientti. Mély by se také snazit vyuzivat nové
metody ve své praci. LaiCti peCovatelé nemaji dostatek zkuSenosti v oblasti neklidného
chovani svych blizkych. Jednotliva zatizeni, ve kterych jsme pozorovali péci o pacienty,
nas mile ptekvapila. Vzhledem ke starnuti populace je problematika péce o osoby
s demenci stale aktudlngjsi. Podle naSeho nazoru je nutné se timto tématem dale zabyvat.

Meéli bychom se snazit hledat nova feseni a postupy a uvadeét je do praxe.
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Zaveér

Téma bakalarské prace bylo zaméfeno na nefarmakologické postupy feseni neklidu
U pacientii s demenci. Chtéli jsme dosdhnout dvou cili. Prvnim cilem bylo zmapovani
nefarmakologickych postupii feSeni neklidu u pacientl s demenci. Druhym cilem bylo
zjisténi a popis zkuSenosti nelékaiskych zdravotnickych pracovnikli s vyuzitim

nefarmakologickych postupt feseni neklidu u pacientti s demenci.

Byly stanoveny tfi vyzkumné otazky. Jaké jsou nefarmakologické postupy feSeni neklidu
u pacientit s demenci? Jaké jsou zkuSenosti nelékatrskych zdravotnickych pracovnika
s nefarmakologickymi postupy feSeni neklidu u pacientii s demenci? Jaké jsou zkuSenosti

laickych pecovateld s nefarmakologickymi postupy feseni neklidu u pacienti s demenci?

Vyzkumem jsme si potvrdili, Ze Vv pééi o pacienty s demenci hraje vyznamnou roli
nékolik faktort. Je velmi dilezité zvolit individualni pfistup ke klientovi. Podstatnou roli
mezi pacientem a oSetiujicim persondlem hraje dodrzovani zasad spravné komunikace.
Neméné dilezité je ziskdvani vSech dostupnych informaci o klientovi. Tyto poznatky
pomohou spravné vybrat nefarmakologické intervence, které se tykaji prevence
problémového chovani jedince s demenci. Casto zmifiovana byla reminiscenéni terapie.
Terapii vyuzivaji sestry v domovech se zvlaStnim rezimem, ale i laiCti peCovatelé
vV doméci péci. Z vyzkumu jsme zjistili velmi pozitivni zkuSenosti respondentl s pet
terapii, zejména canisterapii, bazalni stimulaci a metodou validace. Pozorovanim prace
sester v jednotlivych zafizenich byly tyto ucinky potvrzeny. Velmi promyslené je
Vv oSetfovatelské praxi provadéna aktivizace klienti béhem dne. V jednotlivych
pobytovych zafizenich jsme zaznamenali pravidelnou aktivizaci klient v aktiviza¢nich
mistnostech. Zde se uplatiovaly nefarmakologické postupy. Tyto postupy vedou
k prevenci problémového chovani pacienti s demenci. Nekteré nefarmakologické
postupy se mohou vzdjemn¢ kombinovat. DlleZita je 1 iprava prostiedi, ve kterém klienti
ziji. Tuto problematiku méli ve vSech pozorovanych zatfizenich vhodné feSenou, prostredi

bylo uzptsobeno aktualnimu stavu klientt.

ZkuSenosti s problémovym chovanim jsou samoziejmé vyraznéjsi u oSetfovatelského
personalu nez u laickych pecovateli. Potvrdila se dulezitost zacletiovani

nefarmakologickych prosttedkli do oSetfovatelské péce. To vede ke zkvalitiovani péce
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o klienty s demenci. Vysledky vyzkumného Setfeni poslouzi vSem sestram i laickym

pecovatelim, ktefi se touto problematikou zabyvaji a maji o ni zajem.
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Seznam zkratek

CMP — cévni mozkova piihoda

MKN 10 — Mezinarodni klasifikace nemoci 10

HIV — virus lidské imunitni nedostatecnosti

VIT. B12— vitamin kobalamin

VIT. Bs — vitamin pyridoxin

AIDS — syndrom ziskané imunodeficience

BPSD — Behavioralni a Psychologické Symptomy Demence
EEG - elektroencefalografie

MMSE - Test kognitivnich funkci-Mini Mental State Exam
WAB TESTY - testy hodnotici jazykové schopnosti klienta
EKG - elektrokardiografie

CT — pocitacova tomografie

PET - Pozitronova emisni tomografie

SPECT - Jednofotonova emisni vypocetni tomografie

PedF UK - Pedagogicka fakulta Univerzity Karlovy
MOCA TEST — Montrealsky kognitivni test

LDN — léc¢ebna dlouhodobé nemocnych

SZS — sttedni zdravotnicka §kola

Bc. — bakalarsky titul

DiS. — diplomovany specialista

77



Priloha 1 Seznam otazek k polostrukturovanému rozhovoru pro nelékarsky

zdravotnicky personal

1) Jaké je Vase absolvované studium a Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
2) Jak dlouho pracujete na soucasném pracovisti?

3) Jaké jste absolvoval/la certifikované kurzy?

4) Jaké pouzivate nefarmakologické postupy v péci o klienta s demenci?
5) S jakym nejcastéjSim typem demence se setkavate u Vasich klientG?

6) Jakym zplsobem uplatiiujete individualni ptistup v oSetfovatelské péci pii stavech

neklidu u vasich klienti?
7) Vyuzivate néjaké hodnotici Skaly pro demenci nebo neklid? Pokud ano, jaké?
8) Zahrnujete do denniho programu aktivizaci pacientti? Pokud ano, jaké?

9) Jaké mate zkuSenosti s vyuzitim nefarmakologickych postupl u pacientii s demenci

Vv ramci neklidu?

10) Jak reagujete na problémové chovani jedince?

11) Pouzivate néjaké nefarmakologické prostiedky/ metody pti neklidu?

12) Uzivate n&jaké specialni ochranné pomicky pro neklidné pacienty?

13) Jakym zplsobem mate zajisténo bezpecné prostiedi pro pacienty s demenci?
14) Jaka ochranna opatieni uplatiujete pii neklidu?

15) Spolupracujete s klientovo rodinou? Pokud ano, jak?

16) Kolik je Vam let?

Zdroj: Viastni vyzkum, 2018.



Priloha 2 Seznam otazek k polostrukturovanému rozhovoru pro laické

pecovatele

1) Mate n¢jaké odborné vzdélani v oblasti osetfovatelské péce?

2) V jakém prostiedi se starate o Vaseho blizkého? (rodinny dim, byt)
3) Jak dlouho se starate o Vaseho blizkého?

4) Co Vas vedlo k tomu rozhodnout se pro domaci péci?

5) Starate se o Vaseho blizkého sam/ sama, nebo je v péc¢i zapojeno vice osob, které Vam

pomahaji?
6) Snazite se néjak aktivizovat Vaseho blizkého? Pokud ano, jak?

7) Jaké metody podle Vasi zkuSenosti vedou ke zklidnéni negativnich projevli v chovani

Vaseho blizkého?
8) Co vyZaduje péce o ¢lovéka s demenci?

9) Bylo nutné se v péci zaméfit také na upravy prostredi, kde klient zije? Pokud ano,

jakym zptisobem?

10) Jaky typ demence byl zjistén u osoby, o kterou se starate?

11) Jaké mate zkuSenosti s problémovym chovanim jedince s demenci?

12) Jak reagujete na neklidné chovani u Vaseho blizkého?

13) Vite, kde v ptipadé€ nutnosti vyhledat odbornou pomoc pro pacienty s demenci?
14) Mate jiz néjakou pomoc zajisténou, kterou vyuZzivate?

15) Kolik Vam je let?

Pohlavi:

Zdroj: Vlastni vyzkum, 2018.



Priloha 3 Ukazka pozorovaciho zaznamu

Zaznam pro pozorovani
Oblasti:
1) Vyuziti nefarmakologickych postupt

e Snaha o vyuziti nefarmakologickych postupti
e Vyuziti aromaterapie

e Vyuziti pet terapie

e Vyuziti habilita¢ni terapie

e Vyuziti preterapie

e Vyuziti validace

e Vyuziti muzikoterapie

e Spravna mobilizace klienta

e Vyuziti prvkl bazalni stimulace
e Vyuziti prvkl ergoterapie

e Vyuziti reminiscencni terapie

e Vyuziti arteterapie

e Kombinace farmakologickych prostiedkl s nefarmakologickymi

2) DodrZovani zasad spravné komunikace

e Klidny pfistup

e NepresvédCovani o realité

e Komunikace v ptfiméiené vzdalenosti klienta
e Empaticky projev

e Nonverbalni komunikace

e Oslovovani piijmenim

e Vyuziti dotek

e Dostatek casu na odpoveéd

e Spravny ton hlasu

e Zpétna vazba

e Poskytnuti dostatku informaci



Nepouzivani odbornych termint

Névaznost daveéry

3) Aktivizace jedince

Snaha o aktivizaci jedince
Zapojeni rodiny

Podpora klienta v tom, co ho bavi
Skupinova prace

Dostatek ¢asu na aktivizaci jedince

DodrZovani denniho rezimu

4) Uprava prostiedi

Zdroj:

Omezeni rusivych elementt
Barevnost pokojl

Pocet lazek v pokoji

Vlastni dekorace

Dostatek prostoru v pokojich
Spravné vybaveni koupelen
Spravné vybaveni pokoji
Zabezpeceni prostiedi

Dostatek svétla

Viastni vyzkum, 2018.



