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Pristup sester k pacientiim s demenci na standardnich oddélenich

Abstrakt

Tato bakalafskd prace se zaméfuje na pristupy sester k pacientim s demenci na
standardnich odd¢lenich. Prace se sklada z teoretické a empirické ¢asti. Teoreticka cast
obsahuje vymezeni pojmu demence, rozliSeni jednotlivych druhii a stadii, rozliSeni
symptoma, farmakologickou a nefarmakologickou terapii. Dale se vénuje komunikaci
s pacienty s demenci, postoji k nim a v neposledni fadé¢ také problémovym chovani, které
se projevuje u daného onemocnéni.

V empirické ¢asti prace bylo cilem zjistit pfistupy vSeobecnych sester k pacientim
s demenci, faktory, které mohou ovlivnit jejich pfistup, a nasledné ptistupy sester mezi
sebou porovnat.

K provedeni vyzkumného Setfeni byla zvolena kvantitativni metoda pomoci
nestandardizovaného dotazniku. Dotaznik slouzil ke zkoumani pfistupu sester
Kk pacientim s demenci a dale slouzil ke zjisténi informovanosti sester 0 specifickych a
modernich metodach pouzivané v péci o pacienty s demenci. Odpovédi respondentt ze
Ctyf druhti standardnich oddéleni byly poté statisticky analyzovany.

Z vysledkt je patrné, ze délka praxe ani jejich nejvySe dosazené vzdélani neovliviiuje
piistup sester k pacientiim s demenci, co naopak ovliviiuje jejich ptistup, je druh odd¢leni.
Dale bylo zjisténo, ze vyuzivani modernich metod nezalezi na vzdélani sester, ale opét na
druhu oddéleni.

Vysledky Setfeni poukazuji na rozdilné ptistupy sester k pacientim s demenci a jaké
faktory mohou pftistup ovlivnit. Vysledky prace mohou slouzit k vytvofeni seminare
k informovani o modernich metodach v péci o pacienty s demenci a jak by se s nimi m¢lo

komunikovat a zachazet.
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Nurses approach to patients with dementia in general hospital wards
Abstract

This bachelor thesis focuses on the approach of nurses to patients with dementia in
standard wards. The thesis consists of a theoretical and an empirical part. The theoretical
part contains the definition of the term dementia, distionction of individual types and
stages, distinction of symptoms, pharmacologic and non-pharmacologic therapy.
Furthermore, it deals with communication and attitudes towards patients with dementia
and problematic behaviour stemming from the disease.

In the empirical part of the thesis, the aim was to identify general nurses' approaches to
patients with dementia, the factors that may influence their approach, and then compare
approaches of nurses with each other.

A quantative method using a non-standardised questionnaire was chosen to conduct the
research. The questionnaire was used to examine the approach of nurses to patients with
dementia and to their awareness of specific and modern methods used in the care of
patients with dementia. The responses of respondents from four types of standard wards
were then statistically analysed.

The results show that neither the length of practice nor the highest educational attainment
affects the approach of nurses to patients with dementia, on the contrary, what affects
their approach is the type of ward. It was also found that the use of modern methods does
not depend on the education of the nurses, but again on the type of ward.

The results of the investigation highlight the divergent approaches of nurses to patients
with dementia and what factors may influence the approach. The result of the thesis can
be used to develop a seminar to inform about modern methods in the care of patients with

dementia and how to communicate and treat the patients.
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Uvod

Soucasnym demografickym trendem ve svété se pocet obyvatel starSich Sedesati let
zvySuje a tim se zvySuje i incidence demence. Podle Ministerstva zdravotnictvi (2023)
celosvétove trpi zhruba 55 miliont pacientt demenci a piedpoklada se, Ze pocet bude za
par let témé&f jednou tolik. S pacienty s demenci se setkava kazdy zdravotnik na kazdém

odd¢leni. Péce o tyto pacienty ma sva specifika a neni vzdy jednoducha.

Téma mé bakalaiské prace ,,Piistup sester K pacientim s demenci na standardnich
oddélenich* jsem si vybrala pravé z divoda zvysujici se incidence a zajimala jsem se o
nazory a informovanosti sester poskytujici pé¢i pacientim s demenci na oddélenich, kde

je nejvyssi pravdépodobnost se s nimi setkat.

Tato préce se sklada ze dvou ¢asti, z ¢asti teoretické a z ¢asti vyzkumne. Teoreticka ¢ast
by méla piiblizit pojem demence, jak se muze projevovat a rozliSeni druht, popisuje
moznosti diagnostiky a &by, kdy jsou zminéné moderni metody V péci o pacienty
sdemenci. Déale se v teoretické cCasti objevuji i jednotlivé zasady pii komunikaci
s pacienty s demenci a jak zachazet s problémovym chovanim, které se u demence ¢asto
vyskytuje. Vyzkumna cast obsahuje vysledky vyzkumného Setfeni, kdy jsem zkoumala
piistup sester k pacientiim s demenci a jak jsou informovany o modernich a specifickych

metodach v péci o tyto pacienty.

Cilem této bakalaiské prace bylo zjistit jaky pfistup k pacientim s demenci sestry maji,

jaké faktory by jejich pfistup mohl ovlivnit a nasledné je porovnat.



1 SOUCASNY STAV

1.1  Vymezeni pojmu demence

Pidrman (2007) popisuje demenci jako syndrom, ktery je zapfi¢inény onemocnénim
mozku a je ptevazné chronického ¢i progresivniho charakteru. Vyskyt tohoto onemocnéni
roste s vékem a maxima doséhne ve stafi. Pfi tomto onemocnéni neni porusené védomi,
ale dochéazi k naruseni vysSich korovych funkci, véetné paméti, mysleni, orientace,
schopnosti fe¢i, uceni a usudku. Pokles jiz uvedenych funkci je doprovazen, a nékdy mu
I pfedchazi snizena kontrola emoci, socialniho chovani nebo motivace. Lze ji tedy chapat
jako ziskanou poruchu kognitivnich funkci, kdy je porucha natolik zdvazni, Ze ma
zasadni vliv nejen na kazdodenni Zivot pacienta, ale i na dal$i funkce. Tudiz je mozné
stanovit diagnézu demence na zdkladé¢ klinického obrazu, pomoci (neuro)
psychiatrickych a psychologickych vysetieni. Autofi Shaji et al. (2018) definuji demenci
jako dynamickou formu poruchy zptsobujici organické, socialni, klinické a finan¢ni
komplikace. A Seidl (2008) popisuje demenci jako onemocnéni, kdy je organicky
podminény ireverzibilni pokles intelektu, které je doprovazené poruchami chovani a

zménami osobnosti.

1.2 Kilasifikace demenci

Dle Jirdka (2009) vede ke vzniku demence vice nez 60 chorob, z nichz nékteré vyusti v
demenci. Demenci Ize rozdélit do dvou skupin dle pfi¢iny. Prvni skupinou jsou demence,
které jsou na podkladé¢ atroficko-degenerativniho procesu mozku. Do druhé skupiny se
fadi demence symptomatické neboli sekunddrni, vznikaji na podkladé celkovych
onemocnéni infekei, intoxikaci, urazi, naddort nebo jinych poruch postihujici mozek.
Kucerova (2006) uvadi, ze ke klasifikaci demence se nejvice pouziva klasifikace podle
Mezinarodni klasifikace nemoci, na zéklad¢ etiologie a klinického obrazu rozliSuje
nékolik druhtt demenci, které patii do diagnostické skupiny F00-09: Organické duSevni
poruchy, véetné symptomatickych. Poruchy mohou byt priméarni, tyto poruchy vznikaji
pii chorobach, poranéni a poSkozenich postihujici pfimo mozek. Dale mohou byt i
sekundarni, které jsou zapficinéné systémovymi chorobami a poruchami, kdy mozek je

jeden z vice postizenych organd nebo systémd. Do primarni degenerativni demence se
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fadi Alzheimerova choroba, kterd tvoti nejvétsi podil daného onemocnéni, dale jesté
demence s Lewyho télisky a frontotemporalni demenci. Do sekundarni, kde se na vzniku
podili mnoho pfi€in, se fadi vaskularni demence, demence pii Pickové chorobé, demence
pri Parkinsonové chorobé a demence u Huntingonovy nemoci, které budou vysvétleny
v dalsich podkapitolach. Zvérova (2017) rozdéluje demenci do tii skupin. Rozdéluje ji
podle etiologie, podle lokalizace a podle kurability. Dle etiologie je déleni identické
s rozdélenim Kucerové (2006), dle lokalizace ji Zvérova (2017) déli na kortikalni, kdy je
prevazné postizena mozkova kira, subkortikdlni, postihuje bilou hmotu, thalamus a
bazalni ganglia, a nakonec i Kkortikosubkortikalni, kterd postihuje kortikalni i
subkortikalni slozky. Podle kurability se demence rozdéluje na 1é€itelnou (reverzibilni) a

nelécitelnou (ireverzibilni).

1.2.1 Alzheimerova choroba

Zveiova (2017) definuje alzheimerovu chorobu neboli AD jako zavazné progresivni a
ireverzibilni neurodegenerativni onemocnéni, které zasahuje do zivota nejen pacienta, ale
1 celé pacientovy rodiny. Je nejcastéjsi formou demence a je Ctvrtou az patou nejcastéjsi
pii¢inou smrti. AD je charakteristicka tim, ze ma nenapadny a plizivy zacatek, kterého si
v§ima vice rodina a blizké okoli pacienta. Seidl (2008) uvadi, Ze etiologie onemocnéni je
nezndma, ale je vice moznych rizikovych faktort, kterd prispivaji k jeho rozvoji. Dale
uvadi, Ze se jedna o ubytek neuronu v oblasti mozkové kury projevujici se kortikalni
atrofii. Dle Zvérové (2017) byvaji prvnimi ptiznaky vypadky kratkodobé paméti.
V ranném stadiu se u pacienta mohou vyskytovat i pocity neklidu, agresivita, deprese a
apatie. Postupem ¢asu dochazi i k postizeni nekognitivnich funkci. Patogeneze vzniku
AD stale neni objasnénd, ale hlavni pfic¢inou je pravdépodobné atrofie mozku
doprovazena chorobnymi zménami. Terapie v soucasné dob¢ neexistuje, v€asnou lécbou

Ize priibéh onemocnéni zpomalit a udrzovat pacienty v zacatecnich stadiich.

1.2.2 Vaskularni demence

Vaskularni demence, zkracené¢ VD, se projevuje kognitivnimi poruchami v dusledku
poskozeni mozku s riznym typem cévni patologie. Projevuje se ve chvili, kdy je rozsah

poskozeni CNS vétsi, nez které je mozek schopny kompenzovat. Tento druh demence
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tvofi zhruba dvacet procent vSech demenci a je jeji druhou nejéastéjsi pricinou (Pidrman,
2007). Cévni mozkova prihoda je rizikovym faktorem pro rozvoj kognitivni deteriorace,
kterd podporuje rozvoj demence. DalSimi abnormalitami vyskytujici se v mozku pii VD
jsou nemocné malé cévy a zmény v bilé hmoté. Vyskyt VD vznika vétSinou ve vysSsim
véku. Projevuje se pfevazné v no¢nich hodinach, kdy je pacient zmateny, naopak pies
den byva pacient bez poruch védomi. Dalsimi pfiznaky mohou byt deprese, zména
osobnosti a deliria. Je zde dulezita antiagregacni terapie k zabranéni dal$ich mozkovych
infarkta (National Institute on Aging, 2021). Je nutné (v prvni fadé 1é¢it vSechny primarni
chorobné stavy, které vedou ke vzniku ¢i zhorSeni VD. NejcastéjSimi prvotnimi
chorobami byvaji napf. hypertenze, arteriosklerdza, diabetes mellitus a metabolické
poruchy (Jirak, 2014).

1.2.3 Demence s Lewyho télisky

Demence s Lewyho té€lisky je neurodegenerativniho ptivodu. Je druhou nejcastéjsi
neurodegenerativni demenci a tieti nejCastéji vyskytujici se demenci. Svou specifickou
neuropatologii dochazi ke zmén¢ Lewyho télisek, které jsou tvotfené proteinem alfa-
synukleinem, u daného onemocnéni jsou zasazeny i korové neurony. Pfedstavuje prechod
mezi Parkinsonovou a Alzheimerovou chorobou. Demence s Lewyho télisky ma dvé
hlavni formy, formu subkortikalni a kortikosubkortikalni. Kdy tyto formy do sebe
vzajemné prechazeji. Pfiznakové je toto onemocnéni charakterizované tim, ze prevazné
postihuje kognitivni funkce. Prvotnim projevem byva porucha pozornosti a exekutivni
funkce, dale mizeme pozorovat u pacienta i delirium, zrakové halucinace a pocity
deprese. Pacienti trpici touto demenci jsou vice piecitlivéli na ucinky antipsychotik,
podénim vysSich davek se zvysuje riziko padi. K terapii se vyuziva lécba symptomaticka

a kritéria k podavani 1é¢iv jsou shodna jako u Alzheimerovy choroby (Jirdk, 2013).

1.2.4 Frontotemporalni demence

Pii frontotemporalni demence neboli FTD dochazi k postupné degeneraci frontalnich
a/nebo prednich frontalnich lalokti mozku. Radi se mezi méné &astou formu demence, i
piesto tvoii zhruba deset procent vSech demenci. Pfi¢ina vzniku neni zndma, podobné

jako u jiz zminénych typt demenci. Pro FTD je typickd absence specifickych
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alzheimerovskych zmén nebo jejich minimélni vyskyt. Rozd€luje se na frontdlni a
temporalni formu. U frontalni formy jsou charakteristické zmény osobnostnich ryst a
chovani s apatii a ztratou vlastni vile, kdy ¢asto dochazi k zanedbani osobni hygieny a
emoc¢ni oplostélosti, dale je vyrazna porucha pozornosti, abstraktniho mySleni a feSeni
problémi. Kognitivni poruchy byvaji az v rozvinutéjSich fazich onemocnéni. U
frontotemporalni demence jsou pfiznaky zezacatku nenapadné a pomalu se zhorSuji.

Terapie je shodna s ostatnimi druhy demence (Frankova, 2004).

1.3 Piiznaky demence

Sevéikova (2021) uvadi, ze lidé s demenci zazivaji zmény v poznavani, funkcich a
chovani, ale klinické ptiznaky se mohou lisit ¢loveék od ¢loveka. Jirdk (2013) udava tii
zakladni typy postizeni, které se navzajem prolinaji. Nazyva je A-B-C, kdy A ma
oznacovat postizeni kazdodennich aktivit, B jsou behavioralni a psychologické ptiznaky
a C je postizeni kognitivnich funkci. Vostry a Zilcher (2020) k zakladnimu rozdéleni
pridavaji i pismeno D, které ma oznacovat depresi. Knizkova et al. (2014) uvadi, ze
prvnimi ptiznaky demence jsou ve vétSin€ piipadech poruchy paméti, kdy je postizena
kratkodoba pamét’. Autoti Sheardova a Hudecek (2011) popisuji rizikové faktory vedouci
k rozvoji demence a preventivni opatieni k jejimu zabranéni. Jelikoz u demence neni
kauzalni 1éCba, hraje velmi dulezitou roli prevence vzniku onemocnéni. Studie
identifikovaly velkou Skalu faktorti souvisejicich se zivotnim stylem. Mezi nejCastéji
zminované patii cévni rizikové faktory, protoze hraji roli pti rozvoji kognitivnich poruch
a dal§imi rizikovymi faktory mohou byt depresivni symptomy. K rozvoji vzniku demence
také pomaha diabetes, vysoky krevni tlak, obezita a hypercholesterémie. Nezdravy
zivotni styl ma vliv na nejen na rozvoj jinych zavaznych onemocnéni, ale i na rozvoj
demence. Napiiklad koufeni a alkohol pomaha k vzniku cerebrélni atrofie a zhorsuje

mozkovou perfuzi.

1.3.1 PostiZeni kognitivnich funkci

Valkova (2015) uvadi, Ze mezi kognitivni funkce patii vSechny myslenkové procesy,
které slouzi k poznavani, pamatovani, uceni a flexibilit¢ v ménicim se prostfedi. Mezi

kognitivni funkce patii pamét, koncentraci, pozornost, rychlost mysleni a porozuméni

11



novych informaci. Do této funkce je moznost zatadit i vysSi kognitivni neboli jinak
nazvané exekutivni funkce, kam se fadi schopnost feSeni problémi, planovani,
organizovani a vytvareni usudku. Knizkova et al. (2014) uvadi, ze demence se ve vétSing
piipadech projevuje nejprve poruchami paméti. Nejcastejsi potizi byva zapamatovani si
novych pamétovych obsaht. Pacienti mivaji zkreslené vzpominky, ¢asové Spatné
zatazené nebo povazuji zazitky jinych za vlastni. U kortikdlni demence je naruSena
zejména deklarativni pamét’ neboli obsah paméti, ktery lze vyjadrit slovy, zatimco u
demenci subkortikdlnich byvéa narusena proceduréalni pamét’, kterd obsahuje dovednosti
feCové a motorické nebo podminéné reflexy. Mezi postiZzeni kognitivnich funkci se fadi 1
poruchy pozornosti. Projevuji se nepozornosti, neschopnosti soustiedit se na vice objektt
a kolisani pozornosti. Mohou byt pro pacienta nebezpecné napiiklad z divodu
nepozornosti v silni¢nim provozu, ale i v domacim prostfedi. Dale sem fadime i poruchu
mysleni. Mysleni je nejprve naruSené piedevsim v oblasti abstrakce a logického
uvazovani, tim je zapti¢inéné to, ze pacienti ztraceji soudnost a nespravné odhaduji své
moznosti. V rozvinutéjSich fazich demence byva mysSleni zpomalené a nesouvislé.
V pozdéjsich stadiich dochazi i k dezorientaci vlastni osoby. Posledni poruchou
kognitivnich funkci je porucha exekutivnich funkci, kterd se projevuje neschopnosti
naplanovat a uskutecnit jakoukoli sloZzitéj$i ¢innost. Pacienti nejsou schopni spravné
setadit kroky postupu, vykonavat slozit¢jsi ikony a je poruSena jejich motivace. Jirdk et
al. (2012) uvadi, ze se mohou rozvijet i fatické poruchy ¢ili poruchy feéi, kdy pacienti
nejsou schopni vyjadiovat své pocity ¢i potieby. Nejcastéji se jedna o motorickou neboli
expresivni afazii, kdy pacient neni schopen tvofit fec, takze dochazi ke komoleni slov,
vytvaii nesmysluplné véty a nékdy byva fe¢ naprosto nesrozumitelna. V prvnich fazich
je nejvice pritomna amnesticka afazie, kdy pacient neni schopen si vzpomenout na
néktera slova a progredujicim se stavem muze tedy dojit k motorické afazii az k agrafii,
coz je neschopnost pisemného projevu, a dale az k alexii, kdy pacient neni schopen

porozumét ctenému textu.

1.3.2 PostiZeni kaZdodennich aktivit

Pti postizeni kazdodennich aktivit jsou narusené bézné dovednosti, jako naptiklad péce o

sebe sama, nebo profesni dovednosti. Na zacatku onemocnéni Se pacientovi vytraci

vvvvvv
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na tzv. instrumentalni aktivity denniho zivota. U pokrocilych stadii demence jsou
postizeny i1 bazalni aktivity denniho Zivota, jako napiiklad zdkladni osobni hygiena,
oblékani 1 samostatné pfijimani potravy. U velmi vaznych stadii se vyskytuje i
inkontinence stolice a mo¢i, jedinec je plné odkazany na péc¢i rodiny, profesionalnich

pecovatel nebo ustavu (Jirdk, 2009).

1.3.3 Psychologické piiznaky

Jirdk (2009) uvadi, Ze mezi psychotické symptomy se daji zatfadit bludy, delirium,
poruchy vnimani, poruchy emoci. Bludy byvaji nesystematického obsahu, kdy pacient
byva Casto velmi presvédéen ohledné svych blud, Casto jsou presvédceni 0 okradani
cizimi osoby. Bludy se mohou projevovat i jako poruchy vnimani, které se projevuji
zrakovymi halucinacemi. Dale uvadi, ze dalsimi typickymi symptomy mohou byt
poruchy nalad ¢i emoci. Ty byvaji pfechodného nebo kolisavého charakteru a v ramci
téchto priznaki se vyskytuji nekontrolované afekty vzteku nebo smutku
doprovazeny placem. Neobvyklym piiznakem demence jsou i deliria. U zvySeneho
vyskytu delirii se patra po vyvolavajicim faktoru, kterym mize byt nevhodna medikace
nebo stres. Rusina a Holmerova (2014) dale uvadi ve spojeni s psychologickymi pfiznaky
i poruchy spanku, kdy mize byt uplna inverze spanku. U demence se ¢asto projevuje
vecerni zmatenost projevujici se motorickou hyperaktivitou, neklidem a agresivitou. Dale
je Casto pritomné no¢ni probouzeni, zvySena ospalost a horsi kvalita spanku. Dle Dostéla
(2011) je nedilnou soucasti demence 1 deprese, kterd se projevuje spiSe v pocatecnich
fazich, ale je moznd iV pozdéjsich fazich. Klinicky obraz deprese je u kazdého pacienta,

ale i u kazdé formy demence, individualni.

1.3.4 Behavioralni priznaky

Holmerova et al. (2010) uvadi, Ze behavioralni ptiznaky jsou nedilnou soucasti demence.
Mohou se projevovat ve stfednich fizich a vrcholit v téZkych stadiich demence, ale
napiiklad u frontotemporalni demence mohou byt piiznaky projevovany jiz od
prvopocatku. Jirdk et al. (2012) piSou, Ze behavioralni poruchy mohou mit razny
charakter. Mohou se projevovat s agresivitou, ale i bez ni. Nejvice jsou pfitomné stavy

neklidu, jako naptiklad agitovanost, coZ je neustaly pocit neklidu nebo déle jesté natikéani,
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upouténi pozornosti a neadekvatni chovani. V ptipadé agresivity miZze verbalni nebo
brachialni a namifena k pfedmétim nebo i vuc¢i lidem. Nejéastéji jsou v takovych

ptipadech napadany nejblizsi osoby, jako naptiklad rodina, peCovatelé nebo sestry.

1.4 Diagnostika demence

Borzova (2009) uvadi, Ze se diagnostikovani onemocnéni demence vyrazné podcenuje.
Casto si lékafi i blizka rodina symptomy odiivodiiuje stafim pacientii a nevénuji jim
pozornost. Kazdou zménu stavu ¢i pfiznak spojeny s demenci je potfebné nechat
vyhodnotit specializovanym Iékatem. Pii diagnostice demence hraje vyznamnou roli
nékolik slozek lékatskych ¢i nelékatskych pracovnikl. Od I€kate, ktery shrnuje vSechny

vysledky a stanovuje diagnézu, az po sestru, ktera pacienta v§im doprovazi.

Dle Rektorové (2011) se diagnoza stanovi na zakladé klinickych a laboratornich udaji a
testll, které hodnoti celkovy kognitivni stav pacienta. Toto vySetfeni by mélo zacinat
odebranim anamnézy, kde se zjiStuje, zda se onemocnéni vyskytuje v rodin€, Ci jestli
pacient m&l opakované kraniotrauma, a ziskavaji se i informace o psychosocialnim
vyvoji. Dale toto vySetfeni obsahuje psychiatrické vySetfeni doplnéné objektivnim
neurologickym vySetfenim, zobrazovaci vysetieni mozku a zakladni laboratorni vysetteni
krve, v€etné hormont §titné zlazy. Do vySetieni se mlize zatadit i strukturovany pohovor
zaméteny na schopnost pacienta vykonavat instrumentélni a denni aktivity a na poruchy

chovani a afektivni poruchy.

Dle Fertal'ové a Ondriové (2020) je dilezité i kompletni laboratorni vysetieni zahrnujici
zakladni biochemické vySetfeni, véetné hormond §titné zlazy, metabolismu, vitaminu
B12 a kyseliny listové. Provadéji se sérologické vysetifeni na vylouceni lues, HIV a
lymské boreliozy. Jirdk (2008) dale konstatuje, Ze je nutné analyzovat i zménény pomér
tau- a fosforylovaného tau proteinu, ktery bude zvySeny a naopak sniZzena hladina beta-

peptidu, 4,

1.5 Meé¥ici nastroje a hodnotici techniky

Ziakova (2021) uvadi, ze méfici nastroje se vyuzivaji k identifikaci a kategorizovani

rizikovych pacientli, objektivnimu posouzeni funkéniho stavu, hodnoceni Uc¢innosti
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poskytované péce a specifickych potfeb. Preklenuti mezery mezi udaji ziskanymi
klasickymi klinickymi vySetfenimi, kam se fadi anamnézu a fyzikalni vySetfeni, a
paraklinickym vySetienim, které se sklada z laboratornich vySetieni a zobrazovacich
metod. M¢fici nastroje se vyuzivaji nejvice v oblasti posuzovani a diagnostiky. Zjisténé
informace témito ndstroji jsou napomocné k diferencialni diagnostice a ke zkvalitnéni
diagnostického procesu v oblasti mediciny a oSetfovatelstvi. Vyuzivani méficich nastroja
a hodnoticich technik ma zasadni vyhody, zvysuje se tim kvalita procesu diagnostikovani
a spojuje skupiny pacientl s cilem zlepSeni efektivity péce. Za dal$i benefity lze
povazovat 1 spokojenost zdravotnického persondlu a pacientii. Pfedpovida vyvoj stavu a
snizuje pravdépodobnost opétovného piijeti, ¢imZ se snizi 1 naklady na Ustavni péci.
V ramci spoluprace multidisciplinarniho tymu je mozny i pfenos dat v rdmci riznych
zdravotnickych zafizeni a tim se zvySi prevence zatézovani pacienta opakovanym a
duplicitnim vySetfenim. Nastroje zajiStuji piehledné informace o aktudlnim stavu
pacienta a umoziuji sledovat ¢asovy vyvoj onemocnéni a zda je aktudlni terapie efektivni.
Jsou vhodné pouzivat jako dopliikové metody Kk jinym metodam sbéru klinickych dat. Dle
Sedivcové (2023) miiZe objektivizace 16¢by pomoci standardizovanych testil vést k tomu,
ze vysledky seniorii v hodnoticich testech budou spiSe stagnovat nez se zlepSovat. Je

dulezité udrzovat u seniort funk¢ni a psychickeé zdravi.

vvvvvv

Kalvach a Rychly (2004) popisuji komplexni geriatrické hodnoceni jako
multidisciplinarni a multidimenzionalni diagnosticky proces zaméfeny na zjisténi
somatickych, psychickych, funk¢nich a socialnich schopnosti a probléma kiehkych
senioru s cilem zkvalitnit a vypracovat plan terapie a intervenci. CGA vychazi ze
standardnich klinickych a diagnostickych vySetfeni. SnaZzi se vyvinout vlastni
metodologii se standardizovanymi piistupy pomoci propojeni potieb pacienta ze
zdravotni, socialni a psychické stranky. Dal$im cilem je zachovéni ¢i obnoveni
sobéstacnosti, kvality zivota a zlepSeni prognodzy, k cemuz slouzi samotnd funkcni
hodnoceni dopInéné specidlnimi okolnostmi. Vyuziva se predev§im ke sniZzeni nakladd,
zamezeni samoucelnym postuplim, zlepSeni ndvaznosti sluzeb a sniZeni rizika
iatrogenniho poskozeni a dalsich komplikaci. Kalvach et al. (2008) dale uvadi, ze CGA
neprovadi 1ékafi samostatng, optimalniho vysledku vSak dosahneme spojenim
zdravotniki z riiznych odbornosti a vytvofenim multidisciplindrniho geriatrického tymu.

Multidisciplinarni tym miize posuzovat jednotlivé oblasti, kterymi se toto hodnoceni
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zabyva. Hlavnimi oblastmi jsou hlavné osobnost pacienta, jeho télesné zdravi, funkcni
vykonnost a zdatnost, duSevni zdravi a socidlni souvislosti. Lékati zde sleduji kvalitu
zivota, zékladni chorobu a komorbidity, symptomy specifické pro geriatrické pacienty
(napf. inkontinence, hypotermie a hypomobilita), vyzivu, pohyblivost a socialni aspekty
pacienta. Mezi zékladni postupy pro zhodnoceni oblasti se vySetfeni déli na zakladni
klinické vysSetfeni a specidlni hodnoceni. Do zakladniho klinického vysSetfeni se fadi
anamnéza, fyzikalni vySetfeni a bedside diagnostika (pomocna vysetieni u lizka v ramci
zékladniho klinického vySetfeni, jako napiiklad orienta¢ni dotazniky, USG vySetieni,
oxymetrie, EKG). Mezi specialni hodnoceni patii hodnoceni disability dotaznikem ¢i
testovanim, hodnoceni vyzivy, hodnoceni dusevniho zdravi, kineziologické hodnoceni,

hodnoceni télesné zdatnosti a hodnoceni socialnich souvislosti.

Mini-Mental State Examination, zkracen¢ MMSE (viz Ptiloha 1) je v soucasné dob¢
nejroz§itenéj$im testem na hodnoceni kognitivnich funkei. Test trva zhruba 10-15 minut,
kdy nejvyssi pocet boda, které Ize ziskat je 30, jestlize pocet bodl poklesne pod 24 trpi
pacient demenci (Dementia Australia, 2022). Podle Tomagové (2021) se MMSE sklada
Z nekolika otazek testujicich kognitivni funkce, a to pfevazné orientaci v ¢ase a prostoru,
kratkodobou pamét, pozornost, ¢teni s pochopenim a pocitani. Je nutné, aby u pacienta
nebyla pritomna télesnad poskozeni, ktera brani schopnosti mluvit, u testu je nutna fluentni
fe¢ a spravné vnimani feci, jelikoZ se hodnoti i fe¢ pacienta. Re¢ by méla byt plynula,
srozumitelna a pacient by mél byt schopny opakovat slova. Déle se testuje vizuispacialni
funkce. Nevyhodami testu dle Rodriguez (2021) je to, ze neidentifikuje Casna stadia
demence, nerozliSuje ruzné typy demence a nepiedpovida dlouhodoby rozvoj tohoto
onemocnéni. Vyhodami mohou byt rychla aplikovatelnost u pacientli, vicejazy¢na

dostupnost a uznani l€kati a zdravotniky.

Dalsim vyznamnym testem je test kresleni hodin. Dle Sheehana (2012) existuje mnoho
zpiisobll, jak vykondvat test kresleni hodin, kdy je mnoho bodovacich moZnosti. Od
pacienti se pozaduje, aby nakreslili cifernik hodin s ¢isly a ru¢kami, oznacujici diktovany
Cas. Jedna se o rychly a pfijatelny screeningovy test na odhaleni demence, kdy i bodovani
pacientil je jednoduché. Nevyhoda testu je takova, ze hodnoti jen malou ¢ast kognitivnich
poruch pozorovanych u pacientll s demenci a fada dalSich onemocnéni mohou vysledky

testu ovlivnit.
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K posouzeni kognitivnich funkci slouzi dle Bartose a Jiraka (2013) Montrealsky
kognitivni test. Je modernim nastrojem vyuzivany k zhodnoceni kognitivnich funkci
Vv pfimé&feném ¢ase s jednoduchou administraci. Obsahuje podstatné aspekty k posouzeni
ranych kognitivnich poruch. Test se sklada z vice komponenti. Komponenty jsou
zapamatovani nesouvisejicich slov, test kresleni hodin a ovéteni slovni zdsoby. Test je
pro pacienty naro¢ny, ale lehce se poznavaji deficity. Vyhodou testu je bezplatné

pouzivani v jednotlivych institucich a je celosvétové rozsiten a pielozen.

Satekova (2021) uvadi, ze Barthel index zakladnich viednich &innosti je mezindrodng
nejrozsifenéj$im testem k zhodnoceni sobésta¢nosti pacienta. Tento test je zasadni pro
posouzeni trovné nezavislosti pacienta. Nasledovné pomaha nejen pii diagnostice a 16¢bé
demence, ale i pfi ptizpusobeni prostiedi, funkénich aktivit a zlepSeni kvality péce nejen
pro zdravotniky, ale i pro osoby pecujici v domacim prosttedi. Index se povazuje za
zakladni soucast klinické diagndzy demence, protoze prvnimi schopnostmi, které pacient
ztraci je schopnost vykonavani béznych aktivit. Je vytvofen desetidennimi ukoly, které

by pacient mé¢l byt schopen sdm splnit a celkové skore uvadi iroven nezavislosti.

Dle Tomagove (2021) je nutné z hlediska symptomt posoudit i Skalu deprese pro
geriatricke pacienty, coz je jednoducha skala pro hodnoceni nalady. Existuje vice variant,
nejvice vyuZivand je varianta s patnacti otazkami. Skala je velmi jednoducha, pacient
odpovida na otazky jen pomoci ano/ne. Princip $kaly je zjisténi na kolik otazek tykajicich

se prozitkli z poslednich par tydnii pacient odpoveédél negativng.

1.6 Stadia demence

Demence se rozcletiuje do tii zdkladnich stupnd, a to mirnd, stfedné tézka a tézka
demence. Je slozité zatadit pacienta do jedné faze, jelikoZ pfiznaky poruch se mohou
Vv jednotlivych fazich piekryvat. Pribéh je individudlni a zavisi na formé¢ demence a
pusobicich vné&jsich faktorech (Alzheimer's Association, 2024). V prvni fazi je pacient
prevazné sobéstacny a potiebuje jen podporu a spravnou diagnostiku. V druhé fazi je
zhor$end sobéstacnost v dennich ¢innostech, takze bude pacient potifebovat dopomoc a
vznikne zavislost na jinych osobach. V posledni fazi je pacient zcela zavisly na pomoci a
potiebuje trvaly dohled. V této fazi ¢asto pacienti ¢i rodina vyhledavaji kvalifikovanou

zdravotni a oSetfovatelskou péci (Holmerova et al., 2012). Progresi demence netadime
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pouze do tii kategorii, podle Reisberga je moznost sedmi klasifikaci. Prvni faze je zcela
bez symptomd, v druhé a tfeti fazi jsou mirné ptiznaky zapomindni a zacinaji kognitivni
poruchy, ve ¢tvrté, paté a Sesté fazi jsou pokrocilé kognitivni poruchy a pacienti potiebuji
dopomoc pfi kazdodennich ¢innostech, pii posledni sedmé fazi jsou ptitomné vSechny
symptomy demence a pacienti pottebuji celkovou pomoc pii kazdodennich ¢innostech
(Alzheimer Disease, 2019).

Proces spojeny se stadii demence je retrogeneze. Jedna se o proces, pii kterém regresivni
mechanismy méni pofadi, v jakém jsou dovednosti ziskavany v normalnim vyvoji. AD a
jiné druhy demenci byly dlouho oznacovany jako ,,navrat do détstvi (Reisberg et al.,
2002).

1.7 Terapie

Fertal'ova a Ondriova (2020) uvadi, Ze terapie demence je zalozena na dvou vzajemn¢ se
ovliviyjicich slozkach, a to nefarmakologickych a farmakologickych ptistupech. V ramci

terapie je moznost zahrnout i pé¢i o pecovatele a individualni pfistup k pacientovi.

Lécba demence se zaméiuje na komplexni péci a je zaloZena na Ctyfech vzajemné
propojenych pilifich. Psychosocialni intervence, kam se fadi nefarmakologické ptistupy
a podpora zdravotniki a rodiny. Jako druhy piliit je kognitivni lécba, kdy se
farmakologicky potlacuji symptomy a jejich vlivy na pribéh onemocnéni. Dale
psychoneurologie, ktera se zabyva 1écbou behavioralnich a psychologickych ptiznakt a

jako posledni je paliativni péce v terminalnim stadiu demence (Bajtosova et al., 2021).

1.7.1 Farmakologicka lécba

Jirak (2004) uvadi, ze farmakoterapii u demence lze rozdé€lit na kognitivni a nekognitivni.
Kognitivni terapie bude ovlivitovat pifedevsim pamét, intelekt a motivaci, nekognitivni

bude ovliviiovat chovani, emoce a spanek.

Etiologie multifaktoridlnich poruch zahrnuji komplexni interakci rlznych faktord a
vyzaduje rizné formy farmakoterapii, vCetné 1€k proti demenci (antidementiva) na

kognitivni poruchy, antidepresiv, antipsychotik, anxiolytik a sedativ pro behavioralni a
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psychologické symptomy a v neposledni fad¢ 1éky pro komorbidni poruchy (Vuic et.al.,
2023).

K 1é€bé pomoci antidementiv se nejcastéji vyuzivaji inhibitory AchE kterymi jsou
donepezil, rivastigmin, galantamin. Inhibitory NMDA receptoru, kam patii memantin.
Antidementiva pomahaji zlepSovat kognitivni funkce, funk¢ni a psychicky stav ve vsech
stadiich demence. Stéle vSak jen potlacuji symptomy a zlepsuji kvalitu Zivota, ale nejsou

skuteénou lé¢bou, ktera by vedla k uplnému vylé¢eni (Sheardova et al., 2007).

MeziG¢inné latky pouzivané v inhibitorech AchE patii donepezil, ktery je vhodny k 1é¢bé
lehkych az stiedné progredujicich symptomi. Dale se pouziva galantamin. Jeho
vyhodami jsou snadné davkovani a dobra snasenlivost pacienty. Ttetim antidementivem
je rivastigmin, ktery je k dispozici ve formé tobolek, roztokli nebo transdermalnich
naplasti. Rivastigmin je vhodny i na 1é¢bu demenci v ramci Parkinsonovy choroby. Tyto
léky se podavaji ptevazné u lehkych az stfednich pribézich demence. K lécbé vice
zévazného prubéhu se vyuzivd memantin, coz je antagonista NMDA receptoru.
Antidementiva se nepodavaji u vaskularni nebo frontotemporalni demence. U
frontotemporalni demence se pouzivaji vhodnéjsi Iékoveé skupiny, jako napriklad sedativa
a neuroleptika (Dreher, 2017).

1.7.2 Nefarmakologicka lécba

Dle Zrubadkové a BartoSovice (2019) se nefarmakologicka 1é¢ba vyuziva jako alternativa
k farmakologické 1é¢bé nebo jako soucast komplexni lé¢by onemocnéni. Vyuzivani
vybranych nefarmakologickych metod mé pro pacienty velky vyznam. Na této 1éCbé se
podili i interdisciplinarni tym, ktery se sklada z Iékatu, sester, fyzioterapeutd, 1écebnych
pedagogtl, socidlnich pracovnikii, psychologl, nutricnich terapeutli a samoziejmé i
rodiny. Podle Sheardové (2011) by terapie méla ovliviiovat nejen kognitivni funkce, ale
1 kvalitu Zivota a behavioralné-psychiatrické komplikace onemocnéni (BPSD), které se
postupné rozvinou u vSech pacientl trpici demenci. Tyto komplikace mohou byt zatézi
pro pecovatele a mohou zkomplikovat péci o pacienta v doméacim prostifedi. U BPSD je
mozné zvolit nefarmakologické intervence, které mohou pecovatel¢ vyuzit prevazné u

behavioralnich komplikaci a vyskytuje se minimum nezadoucich u¢inki. Mezi tyto
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intervence miizeme fadit muzikoterapii, doteky, reminiscen¢ni terapii, orientaci v realité,

kognitivni tréninky a snoezelen.

Carrion et al. (2018) rozdéluje nefarmakologickou terapii do ¢ty kategorii. Podptlirna
terapie, integraéni emocni terapie, Snoezelen a reminiscence, behaviordlni terapii a
orientované terapie, jako jsou naptiklad muzikoterapie, arteterapie, pohybova terapie a
psychomotorickd terapie. Dle Frankové (2015) je ale dulezité i pies velké mnoZstvi jiz
vyvinutych 1é¢ebnych postupt nadale vnimat kazdého pacienta individualn€. Vhodnym
nastrojem je tzv. zivotni kronika, kdy se jedna o denik nebo fotoalbum doplnéné
komentafi, ptibéhy ¢i vysttizky. Deniky obsahuji riizné informace ohledné zivota jedince.
Kde naptiklad pracoval, vyrastal, informace o jeho zajmech a nejoblibenéjSim jidle.
Pomahaji pii komunikaci s jedincem a praci s nim v ramei psychoterapie a reminiscencni

terapie.

Reminiscen¢ni terapie vyuziva pamét’ a vyvolani vzpominek prostiednictvim riznych
podnétu. Tato metoda je zvlasté dulezitd pro pacienty pirevazné v lehkych stadiich
demence k aktivizaci jejich paméti, kdy si Casto pamatuji staré udalosti. Je potieba
vyhledat nejlepsi zplisob komunikace, vhodné prostiedi a dobry vztah mezi rodinou a

pecovateli. Terapii lze provadét individualné ¢i ve skupinach (Holmerova et al., 2004).

Orientaci V realité fadime mezi komplexni pfistupy k lidem s demenci. Zacind se
zjisténim stupné orientace jedince pomoci mapovani a diskusi, nasleduji hry zahrnujici
poznavaci funkce, pouzivani béznych predmétii a poznavani barev a tvarti, kdy se pii
zjistovani analyzuje zapojeni smysli. Tato metoda by méla zlepSovat uc¢innost
kognitivnich funkci. Je tieba dbat na citlivé zachazeni s jedincem, necitlivy ptistup mize
u jedince vyvolat agresi, tizkost a zhors$it behavioralni a psychické ptiznaky (Holmerova
et al., 2007).

Mezi vyuzivané metody v terapii demence se fadi i bazalni stimulace. Friedlova (2007)
popisuje bazalni stimulaci jako pojem, ktery podporuje lidské vnimani na nejzakladnéjsi
(bazalni) urovni. Déle pise Friedlova (2022), ze kli¢ovymi prvky tohoto konceptu jsou
pohyb, komunikace a vnimani, které spolu Uzce souviseji. A rozlisuji se zakladni a
nastavbové prvky bazalni stimulace. Mezi zakladni patii stimulace somaticka,

vestibularni a proprioreceptivni a do nastavbové patii hmatova, Cichova, zrakova,
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sluchové a oralni. Jedna se tedy o holisticky pfistup, kdy se integruji anamnesticke

poznatky ze zivota pacienta.

Jedna z nejvyznamnéjSich nefarmakologickych terapii je Snoezelen, kdy se jednd o
multisenzoricky smyslovy stimulator fungujici pomoci svételnych efekti, hmatovych
povrchil, meditativni hudby a relaxa¢nich viini esencialnich oleja, které stimuluji zakladni
smysly — zrak, sluch, hmat, chut’ a ¢ich. Vychazi z tvrzeni, Ze poskytnuti smyslového
prostiedi jedincim s demenci snizuje naroky na jejich mentélni schopnosti a umoziuje
jim vyuzivat zbyvajici smyslové schopnosti. Snoezelen ma né€kolik forem, postupt a
principi. Riznorodost této metody komplikuje zkoumani terapeutické hodnoty a brani
Vv jejim rozvoji (Chung et al., 2002). Fertal'ova a Ondriova (2020) popisuji Snoezelen jako
multisenzorickou mistnost, kterd u jedincii vyvolava smyslové odpovédi a reakce.
Produkuje pocit pohody, uvolnéni a relaxace, aktivizaci smysli, snizuje aktivitu a nasilné
chovani, vyvolava vzpominky a ptinasi radost. Existuje nékolik typi Snoezelen mistnosti.
Nejvice vyuzivanou je bila mistnost, kterd se uziva k stimulaci hmatu, ¢ichu, sluchu a
zraku. Jedna se tfidimenzionalni bily prostor, kde je projekce svételnych a barevnych
efektt. Dalsi mistnosti je tmava mistnost, ktera je spiSe vhodna pro déti se zrakovym
postizenim, jelikoz slouzi vice ke stimulaci zrakovych schopnosti pomoci svétel a barev.
Posledni mistnosti je mékka hraci mistnost, jinak oznacovana jako dobrodruzna mistnost,
ktera zajisStuje bezpecné prostfedi pro hrani. Motivuje jedince k aktivit€ a rozvoji
pohybovych dovednosti, vestibularniho a proprioceptivniho systému. Obsahem mistnosti

je mekké vybaveni, které umoznuje veskeré pohybové aktivity.

Je dilezité myslet i na paliativni péci. Vzhledem k povaze onemocnéni, kdy dochazi
v terminalnim stadiu k t€zkému ireverzibilnimu kognitivnimu deficitu a jedinec se stava
zcela zavisly na péci ostatnich, je dulezité, aby Iékafi véas predikovali zhorSeni a hledali
adekvatni 1é¢ebné postupy k zachovani distojnosti jedince. Pro pacienty v terminalnim
stddiu mlze byt vhodna volba vyuzivani hospicové péce. Zahdjeni paliativni péce by
mélo klast diraz a respektovat nynéjSi pacientovo pfani, ale i diive vyslovené prani

(Rusina, Specianova, 2020).

1.8 Komunikace

Komunikace je kli¢ovym bodem nejen ve zdravotnictvi, ale i v kazdodennim zivoté.

Bézné pouzivame vSechny jeji prvky, nejedna se jen o predavani informaci, ale i o
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projevovani emoci a postoju, proto bych rada tak zdsadnimu bodu vénovala samostatnou

kapitolu.

1.8.1 Komunikace ve zdravotnictvi

Tomova a Kiivkova (2016) uvadi, ze problematika komunikace v dne$ni dobé je feSena
v oblastech psychologie, osetfovatelstvi a mediciny. Jak je jiz zminéné ve vymezeni
pojmu je komunikace proces pfedavani informaci, ale je to 1 nekoncici proces, ktery ma
nékomu néco prinaset, obohacovat a rozvijet. Ve zdravotnictvi je socialni rozmeér
komunikace z&kladnim prvkem, bez kterého se zdravotnici neobejdou. Slouzi k vnimani
pacienta, jeho potieb, rozhodovani a spolupraci nejen mezi samotnymi zdravotniky, ale i
mezi zdravotniky a pacienty. Pfi komunikaci s pacienty se musi brat ohled i na faktory,
které ji ovliviiuji jako napfiklad Casovy usek, prostfedi, pfitomnost emoci, obsah
informaci a ptitomnost rodiny, aby nedoslo ke $patné interpretaci ze strany pacientt, které
se chceme ve zdravotnictvi vyhnout. Zacharova (2016) uvadi, Ze pro zdravotniky je proto
nezbytné nutné zdokonalovat své komunika¢ni schopnosti. Sestra se 0 pacienta nestara
jen fyzicky, ale i psychicky, proto je kvalitni oSetfovatelska péfe bez vzajemné

komunikace sestry a pacienta nepiedstavitelna.

1.8.2 Obecné zasady komunikace s pacienty s demenci

Autofi Burda a Solcova (2016) uvadéji, Ze sestra se s pacienty s demenci mtize setkat na
kazdém oddéleni, proto je vhodné, aby kazdd sestra méla pro projevy demence
pochopeni. Prace s takovymi pacienty miize byt naro¢na a vyzaduje hodné trpé€livosti.
Dle Vogel et al. (2018) je dilezité ze strany sestry udélat dobry prvni dojem. Jelikoz
verbalni 1 neverbalni komunikace a empatie hraji velkou roli pfi komunikaci mezi
pacientem a sestrou. Upfednostiiuji se pratelské postoje nad dominantnimi, jelikoz je
dokazano, ze pratelské postoje sester ulevuji od pocitu uzkosti a podporuje otevienost u
pacienta. Naopak dominantni postoj sestry vede k odpuzeni a uzavieni ze strany pacienta.
Ve studii od Banovici et al. (2018) také zkoumaji naro¢nost komunikace s pacienty
s demenci a je podstatné vyvarovat se stresovym a negativnim faktorim. Je podstatné

projevit podporu, soucit a touhu pomoci pti komunikaci.
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Zmény v komunikaci u pacienti s demenci je béZzna véc a jejich schopnosti komunikace
se mohou liSit v riznych stadiich onemocnéni. Mezi o¢ekavané zmény patii napiiklad
obtizné nalezeni spravného slova, opakovani slov nebo obtize s popisovanim predméta.
Pacienti snadno ztrati myslenkové chody, nelogicky usporadavaji véty a muze se
vyskytnout mluveni rodnym jazykem u cizinct. Dale spiSe vyuzivaji spiSe neverbalni nez

verbalni komunikaci. (Alzheimer's Association, 2023).

vvvvv

urcujicich kvalitu péfe. V praxi je moZné se setkat i1 s nespravnymi postoji vici
pacientlim, jakymi mohou byt ptedsudky, stereotypy, a dokonce 1 diskriminace. Kvalitni
a dobrd péce nezavisi jen na znalostech ohledné¢ onemocnéni, ale i na osobnosti a

komunika¢nich schopnostech zdravotnika. (Konatik a Maté&jovska Kubesova, 2016)

Mezi zakladni prvky, které jsou dilezité pfi komunikaci s pacientem, patii pomala a
zietelna fe¢ v pfiméfeném tempu. Zdravotnik by mél navazat o¢ni kontakt, aby si pacient
uvédomil probihajici konverzaci. Déle je diilezité jim dat ¢as na odpoveéd’, protoze pacient
se muze citit pod tlakem k rychlému odpovidani na kladené dotazy. Lepsi volbou je dat
pacientim kratké a jednoduché otazky. Je potieba je podpoftit k navazani konverzace i
Sjinymi a nechat je vyjadfovat i svilj nazor. Nazory by se nemély zesméSnovat a
povySovat se nad nimi. V ptipad¢ nesrozumitelnosti je moznost parafrazovat myslenky

zdravotniki nebo se tim ujistit o spravném pochopeni pacienta (NHS, 2023).

Ze strany neverbalni komunikace mtize sestra podpofit verbalni komunikaci gesty a
vyrazy, mize vyuzivat fyzické vyjadfovaci prostiedky jako napiiklad jemny dotyk nebo
drzeni za ruku. Tyto prostiedky lze ale vyuzit jen v pfipadé, kdy je sestra presvédcena o
tom, Ze nenaruSuje osobni prostor pacienta. Ddle by sestra méla doplnit verbalni
komunikaci feéi téla, napiiklad ukazanim zidle v piipadé€, ze sestra chce po pacientovi,

aby se usadil (Holmerova a Matlova, 2015)

Dle Venglafové a Mahrové (2006) je dulezité pii kazdém komunikaénim aktu s
pacientem, aby sdélené informace byly pfizplisobeny individualnim poZadavkim a potieb
pacienta, dale by mély byt piimé&fené pro pacientovi schopnosti porozumét. Pfi
konverzaci s pacientem, kdy je v prostoru ptitomna i rodina ¢i jiné blizké osoby, je
dulezité stale oslovovat a mluvit pfimo k pacientovi, nikoli jen k rodiné. Déle je potieba
sledovat neverbélni projevy u pacienta, ¢imZ je moznost si ovétovat, zda pacient chape,

co mu je oznamovano. Ovéfovani mize probihat 1 pomoci zpétné vazby. Dalsi dilezitou
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zasadou je uvédomit si, Ze stale komunikujeme s dospélym ¢lovékem, a ne s ditétem. Je
nutné tento fakt respektovat a mluvit k pacientovi jako k rovnému. Béhem konverzace
muizeme volit kratké a srozumitelné véty a mluvit pomalej§im tempem. Je vhodné
odstranit z prostoru rusivé elementy, aby se zlepS$ila koncentrace pacienta. A nakonec se

samoziejme nesmi zapomenout na trpélivost a respekt viici pacientovi.

Ze strany zdravotnika je moZnost piipravy konverzace. Pfiprava spoc¢iva v piipraveni
dostate¢ného Casu na konverzaci, zamyslenim se nad piredchozimi konverzacemi a jaké
prvky béhem nich pomahaly. Dale je potieba si diikladné pFipravit téma, o kterém je nutné
S pacientem mluvit, aby pacient nebyl zbyte¢né zahlcen nepotfebnymi informacemi.
Zdravotnik maze posoudit i momentélni stav pacienta a zda je v momentélni chvili
schopen vést konverzaci nebo jestli je vhodnéjsi to nechat na jinou dobu (Alzheimer’s

Society, 2021).

Dale Venglafova (2007) uvadi, Ze pii komunikaci mohou vznikat i komunika¢ni bariéry.
Mohou byt ze strany pacienta, ze strany sestry nebo vznikaji prostfedim. Ze strany
obavy z informaci. Na strané sestry mohou byt z duvodu obavy o sdéleni zavaznych
témat, netrpélivost, nedostatek ¢asu nebo neticta k pacientovi. Prostedi je vyznamnym
faktorem pii vzniku komunikaénich bariér. Casto je nedostatek ¢asu, hluk a nedostatek
soukromi. Na tento problém se zamétuji Nguyen et al. (2022) ve sve studii. Ve své studii
Zkoumaji komunika¢ni znalosti a dovednosti zdravotnikii, které jsou nezbytn¢ nutné
k reagovani na potieby pacientti s demenci. Analyzuji komunikaéni procesy sester pii
péc¢i o pacienta s demenci, kdy ziskané vysledky maji umoznit zlepSeni efektivity

vzdelavani sester a rozezndni jejich potieb.

1.8.3 Problémové postoje a chovadni pacientit s demenci

Jak jiz bylo n€kolikrat zminéné, tak pii demenci se méni chovani ¢lov€ka. MiiZe to byt
z diivodu kognitivnich poruch, behavioralnich nebo psychologickych. Nejcastéji se tyto
poruchy projevuji agresivitou verbalni ¢i fyzickou, bloudénim, ddle mohou byt poruchy
spanku, deprese, suiciddlni myslenky a tendence. Tyto ptiznaky se mohou fesit

nefarmakologickymi a farmakologickymi metodami. Pfi farmakologické 1écbé
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behaviordlnich a psychologickych poruch se vyuzivaji Iéky z riznych lékovych skupin,

jako naptiklad antidepresiva, anxiolytika a hypnotika (Brunovsky, 2006).

Dulezity je ale i ptistup sester k problémovému chovani. Sestry by mély zachovat klid a
nebrat si problémové chovani osobné. Je dulezité situaci objektivné zmapovat a
zhodnotit, ¢imz zjistime informace o okolnostech a faktorech vyvolavajici problémové
chovéni. Je vhodné pacientovo chovani diskutovat vtymu a srodinou. Nesmi se

zapomenout ani na zaznamenani celé situace pro pozdéjsi potteby (Hauke, 2011).
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2 Cil a hypotézy
2.1 Cil préce

Cily: Zjistit, jaky maji piistup vSeobecné sestry k pacientim s demenci.
Cily: Zjistit, jaké faktory maji vliv na piistup vSeobecnych sester k pacientim s demenci.

Cils: Porovnat pfistupy vSeobecnych sester k pacientovi s demenci.

2.2 Hypotézy
Hi: Délka praxe vSeobecné sestry ma vliv na piistup k pacientovi s demenci.
H>: Druh oddéleni ma vliv na pfistup vSeobecnych sester k pacientiim s demenci.

Hs: Celozivotni vzdélani ma vliv na implementaci specifickych metod do praxe

v§eobecnych sester v pééi o pacienty s demenci.

Has: VSeobecné sestry na oddéleni nasledné péce vyuzivaji specifické metody v piistupu

K pacientim s demenci vice nez na jinych oddélenich.

Hs: Nejvyssi dosazené vzdélani ma vliv na ptistup vSeobecnych sester k pacientim

s demenci.
2.3 Operacionalizace pojmui

VSeobecna sestra je nelékaiskd zdravotni profese poskytujici oSetfovatelskou péci.
Cilem vSeobecné sestry je udrzeni, podporovani a navraceni zdravi, pii¢emz se uspokoji
biologické, psychické a socialni potieby (Ministerstvo prace a socialnich véci, 2017). Dle
vyhlasky ¢. 391/2017 Sh., o ¢innostech zdravotnickych pracovnika a jinych odbornych
pracovniki muze vSeobecnd sestra provadét preventivni, diagnostické, 1éCebné,
rehabilitacni, pohotovostni, paliativni a dispenzarni ¢innosti bez odborného dohledu na

zakladé indikace 1ékafre.

Pacient s demenci je vnimané jako osoba trpici demenci, které se muze projevovat

problémy s paméti, mysleni a vyjadfovanim, kterd vyuziva zdravotnich sluzeb.
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Vzdélani je uceleny stav vzdélavani, ktery zahrnuje fadu ziskanych znalosti, dovednosti,
postojii a nazort. Slouzi jednotlivetim jako poznavaci nastroj, které miize zménit chovani,
postoje a charakterové vlastnosti jedince. Vzdélani je mozné délit dle obsahu, zaméfeni a
trovné (Safrankova, 2019).

Piistup Kk pacientovi je vnimané jako chovani, postoj a komunikace sestry k pacientiim,

konkrétné K pacientiim s demenci.

Druh oddéleni, tim jsou my$lené zvolend oddéleni k provedeni vyzkumného Setieni.
Zvolili jsme interni, chirurgické a traumatologické oddéleni a oddé€leni nasledné péce.

Tato oddéleni byla zvolena z divodu vysokého vyskytu pacientt s demenci.

Specifické metody jsou vnimané jako takové metody, které jsou vyuzivané v péci o
pacienty s demenci. Jsou specificky vytvotené ke zlepSeni kognitivnich funkci, mysli

nebo k stimulaci vnimani pacientd, coz jsou hlavnimi symptomy onemocnéni demence.
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3 Metodika

3.1 Metodika vyzkumu a technika shéru dat

Empiricka ¢ast bakalaiské prace na téma ,,Piistup sester k pacientim s demenci na
standardnich oddélenich* bylo zpracované pomoci kvantitativniho vyzkumného Setteni

s vyuzitim nestandardizovaného dotazniku.

Pro vyzkumnou &ast bakalai'ské prace byla oslovena nemocnice v Ceskych Budgjovicich,

kde vyzkumné Setteni 1 probéhlo.

Tento dotaznik slouzil pouze pro dané vyzkumné ucely a byl vytvoten autorem. Ugast
respondenta v Setfeni byla zcela dobrovolnd a anonymni, o ¢emz byli respondenti
obeznameni jiz v Uvodu dotazniku. Respondenti byli taktéz v Gvodu informovani o

tématu a ucelu bakalaiské prace.

Dotaznik (viz Ptiloha 5) se skladal z 28 otadzek, které byly oteviené, polouzaviené i
uzaviené, kdy u kazdé otazky bylo upfesnéno, zda ma respondent vybrat jednu ¢i vice
odpovédi. Dotaznik se nejdiive zamétoval na zakladni identifika¢ni idaje. Dalsi otazky
se zaméfovaly na pohled sester na péci o pacienty s demenci a informovanosti o

modernich piistupech v péci o pacienty s demenci.

Sbér dat probihal v bfeznu roku 2024. Dotazniky byly rozdany v tisténé podobé na
zvolena oddéleni. Bylo rozdano 150 dotazniki na 12 stanicich. Celkova navratnost
dotazniku c¢inila 108 dotazniku, tedy 72 % ze 150 rozdanych. Ziskané odpovédi byly

zpracovany pomoci programu Microsoft Excel a IBM SPSS.
Ziskana data byla analyzovana a statisticky zpracovana.

3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofily sestry pracujici na internim, chirurgickém, traumatologickém
oddéleni a oddéleni nasledné péée Ceskobudgjovické nemocnice. Uvedena oddéleni byla
zvolena z divodu nejvyssiho vyskytu pacientt s demenci. Z celkového poctu 150
dotazniki se vratilo 108. Navratnost tedy Cinila 72 %. V rdmci zpracovani muselo byt
dale vyrazeno 9 dotaznikll v souvislosti s netplnym vyplnénim. Vysledny pocet

dotazniki pouzity v rdmci statistické analyzy je 99.
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4 Vysledky
4.1 Grafické vyhodnoceni vysledkii

Graf 1: Pohlavi respondenti

Pohlavi respondentii
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Zdroj: vlastni

Graf ¢. 1 zndzoriuje pohlavi respondentti. Z celkového poctu 99 respondentt bylo 95

(96 %) Zen a 4 (4 %) muzi. Nejvetsi podil respondenti tedy tvofi Zeny.

Graf 2: VEK respondenti
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Graf ¢. 2 znazoriuje ve€kové rozdéleni respondentii. VEkové kategorie jsou rozdéleny do
5 kategorii. Z celkového poctu 99 respondentti bylo 40 (40,4 %) mladsi 29 let, v kategorii
30-39 let bylo 22 (22,2 %) respondentt, Vv kategorii 40-49 let bylo 14 (14,1 %)
respondenttl, nasledné bylo v kategorii 50-59 let 20 (20,2 %) respondentd a v kategorii
60 a vice let byli 3 (3 %) respondenti. Z pohledu veku byly v Setieni nejéastéji osoby ve

vékové kategorii do 29 let.
Graf 3: Nejvyssi dosazené vzdélani respondenti
Nejvyssi dosaZené vzdélani respondenti
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Graf ¢. 3 znazoriuje nejvyssi dosazené vzdélani respondentti rozdélené do 5 kategorii.
Z celkového poctu 99 respondentd bylo 62 (62,6 %) stfedoskolsky vzdélané, 9 (9,1 %)
respondenttt mélo vys8i odborné vzdélani s titulem Dis., 18 (18,2 %) respondentd mélo
vysokoskolské vzdélani s titulem Bc., 10 (10,1 %) respondentli mélo vysokoskolské
vzdélani s titulem Mgr. a nikdo z respondentti nemél vysokoskolské vzdélani s titulem

Ph.D. Respondenti méli nejéastéji stiedoskolské vzdélani.
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Graf 4: Délka praxe
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Graf ¢. 4 znazornuje délku praxe respondenti. Délka je rozdélena do 5 Kkategorii,
v kategorii, kdy délka praxe je méné, nez rok ¢inilo 5 (5,1 %) osob, coz je nejmensi podil
respondentti. Druha kategorie znazornuje délku praxe 1-4 let, kdy se jednalo o 27
(27,3 %) respondentll, U tfeti kategorie je délka praxe 5-9 let, kdy bylo 17 (17,2 %)
respondentt, ¢tvrta kategorie znazornuje délku praxe 10-19 let, kdy bylo 22 (22,2 %)
respondentt. V posledni kategorii je délka praxe 20 let a vice, kdy bylo celkem 28
(28,3 %) osob. Respondenti nejcastéji pracuji ve zdravotnictvi 20 a vice let anebo 1-4

roky.
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Graf 5: Oddéleni
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Graf ¢. 5 znazornuje druh oddéleni, kde respondenti pracuji. Kategorie jsou rozdélené na
oddéleni nasledné péce, chirurgické, interni a traumatologické oddéleni. NejvétSim
podilem osob bylo na oddéleni nasledné péce a internim oddéleni, kde se jedna o 32 (32,
3 %) respondentli. Déle pracuje mnoho respondentl na chirurgickém oddéleni, kdy se
jednd o 23 (23,2 %) osob. Nejméné respondenti se zacastnilo Setfeni na

traumatologickém oddéleni, kde bylo jen 12 (12,1 %) respondentil.

Graf 6: Pocet pacienti béhem smény
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Graf ¢. 6 znazoriuje pocet pacientd, Kterd ma sestra na starost béhem své smény. Jsou
celkem rozdélené do 4 kategorii. Nejcastéji ma sestra na starost 16 a vice pacientli
(68,7 %; 68 respondentti). Mensi pocet sester uvedlo, ze ma na starost 11-15 pacientd
(19,2 %,; 19 respondentit). 9,1 % (9) osob ma na starost 610 pacientti a jen 3 % (3) sestry

maji na starost 1-5 pacientu.

Graf 7: Cetnost kontaktu s pacienty s demenci
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Graf ¢. 7 znazornuje vysledek na otazku: ,,Jak casto se setkavate s pacienty s demenci? “.
Respondenti méli na vybér z 5 moznosti. Respondenti se na svém oddélenim setkavaji
s demenci v 63,6 % (63 osob) piipadi pii kazdé sméné, dalsich 22,2 % (22 osob) pak
nékolikrat za tyden. 13 (13,1 %) respondentl Se setkava s pacienty s demenci je

nékolikrat za mésic a jen 1 (1 %) respondent nékolikrat za rok.
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Graf 8: Rozdilnost péce
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Graf ¢. 8 znazoriuje vysledek na otazku: ,,Je podle Vis rozdilna péce u pacienta
sdemenci a bez demence?“. VétSina osob (66,7 %; 66 osob) rozhodné souhlasi
S tvrzenim, ze péce o pacienta s demenci a bez musi byt rozdilna, dalsich 28,3 % (28)
osob si to spiSe mysli. 3 (3 %) respondenti nevi, zda by pé¢e méla byt rozdilna, 1 (1 %)
osoba si mysli, Ze by péce spiSe nemusela byt rozdilna a 1 (1 %) osoba nesouhlasi

s rozdilnou péci u pacientti s demenci.

Graf 9: Naro¢nost péce
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Graf ¢. 9 znazoriuje vysledny stav na otdzku: ,,Vnimdte péci o pacienty s demenci jako
ndrocnou? “. Kdy vice jak polovina (52,5 %) osob vnimala péc¢i o pacienty s demenci
jako rozhodné naro¢nou (52 osob), dalsich 39,4 % (39) osob jako spiSe naro¢nou. Mala
Cast respondentti (3 %) nevédéla, jestli je péce naro¢na (3 osoby) a 5 o0sob (5,1 %) vnima
péci jako spiSe nenaro¢nou. Nikdo neuvedl, Ze by nebyla rozhodné narocna.

Graf 10: Specifikace naro¢nosti péce
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Graf ¢. 10 znazornuje vysledek, ktery navazuje na piedchozi otazkou ¢. 9. Na otazku ¢.
10 odpovidali respondent, ktefi v piedchozi otazce zvolili odpovéd’ ,,Rozhodnée ano
nebo ,,spise ano*. V této otazce jsme se ptali, v jakém smyslu vnimaji respondenti
narocnost péce o pacienty s demenci. 76,9 % respondentl uvedlo, Ze se jedna jak o
fyzickou, tak i psychickou naro¢nost (70 odpovédi). 23,1 % osob vnima pouze

psychickou narocnost a 1 (1,1 %) osoba nevédéla odpoveéd'.
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Graf 11: Potfeba zvlastni péce u pacienti s demenci
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Graf ¢. 11 ukazuje rezultat na otazku: ,,Domnivate se, Ze pacienti s demenci vyzaduji pri
hospitalizaci zvlastni péci? “. 48,5 % osob si mysli, ze urcité ano, dalsich 47,5 % si to
spise mysli, 1 % (1 osoba) nevi, zda je potieba a 3 % (3 osoby) si mysli, ze spiSe neni

potieba zvlastni péce u pacientti s demenci.

Graf 12: Pristup sester k pacientim s demenci
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Graf ¢. 12 ukazuje vysledek na otdzku: ,,Jak pristupujete k pacientiim s demenci? “.

Respondenti se nejcastéji snazi prizpisobovat své chovani k pacientovi s demenci
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(48,5 %; 48 osob), dalsich 27,3 % (27) osob se snazi pacienty nerozliSovat, naopak
24,2 % (24) respondentli si mysli, Ze jim vénuji vice pozornosti nez jinym pacienttim.
Nikdo se pacientim nevyhyba.

Graf 13: Prizpisobeni komunikace
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Graf ¢. 13 znazoriuje vysledek na otazku: ,,Prizpiisobujete svou komunikaci k pacientiim
S demenci? . 66,7 % respondentll pfiznava, Ze rozhodné uzpiisobuji svoji komunikaci na
pacientovu demenci (66 osob), dalSich 32,3 % s tim spiSe souhlasi (32 osob).

Graf 14: Vénovani vice ¢asu pacientim s demenci
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Graf ¢. 14 ukazuje vysledny stav na otdzku: ,,Vénujete pacientiim s demenci vice casu
nez ostatnim pacientum? “. Pouze 16,2 % (16) respondenti pfiznava, ze pacientim
s demenci vénovali vice Casu nez ostatnim pacientim. SpiSe to ptipousti 50,5 % (50)
dotazanych. 14,1 % (14) osob si neuvédomuji, zda vénuji pacientiim vice ¢asu. Zatimco
3 % (3) osob priznava, ze nevénuji pacientim s demenci vice Casu a 16,2 % (16)

respondentt také spisSe ne.

Graf 15: Individualita péce
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Graf ¢. 15 znazoriuje vysledek na otazku: ,.Je Vas pristup K pacientiim s demenci
individudlni? “. Individudlni ptistup k pacientim s demenci rozhodné ptipousti 37,4 %
dotazanych (37 osob), dalsich 51,5 % jej spise ptipousti (51 osob). 9,1 % (9) osob nevi,
jestli poskytuji individualni pé¢i pacientim s demenci a 2 % (2) dotazovych ji spise

neposkytuje.
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Graf 16: Vyskyt problémového chovani
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Graf ¢. 16 zobrazuje vysledek na otazku: ,Jak casto se ve své praxi setkavdte
s problémovym chovanim pacienta s demenci? “. Nejc¢astéji respondenti uvadéli, Ze je to
nékolikrat za tyden (41,4 %; 41 osob). 32,3 % dotazovanych vSak uvadi (32 osob), ze
s takovym to chovanim se setkavaji pti kazdé sméng. 18,2 % (18) respondentli se
s pacienty s problémovym chovanim setkavaji né€kolikrat za mésic a 8,1 % (8)
dotazovanych jen n€kolikrat za rok.

Graf 17: Druhy problémového chovani

Druhy problémového chovani

Zmatenost

Nespoluprace

Bloudéni nebo samovolné odchazeni z oddéleni
Sebeposkozovani (vytrzeni kanyly, cévky,...)
Slovni napadeni

Nespavost

Fyzické napadeni

Deprese

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%100%

Zdroj: vlastni

39



Graf ¢. 17 ukazuje vysledny stav na otdzku: ,,S jakym problémovym chovanim jste se
setkal/a u pacientii s demenci? ““. Respondenti méli u této otazky moznost uvadét vice
odpovédi. Nejvice se respondenti setkavaji se zmatenosti a nespolupraci. Se zmatenosti
se setkalo az 96 % (96) osob a s nespolupraci 93,9 % (93) osob. Tteti nejcastéjsi odpoveéd’
bylo bloudéni ¢i samovolné odchazeni z oddéleni, a to az u 83,8 % (83) dotazovanych.
Mezi dalsi Casté problémové chovani patti dle dotazovanych v 82,8 % sebeposkozovani
(82 0sob). Mezi 0 néco mén¢ Casté problémové chovani fadi respondenti i slovni napadeni
(77,8 %; 77 respondenti), nespavost (72,7 %; 72 respondenti) a fyzické napadeni
(57,6 %; 57 respondentl). Nejméné se respondenti setkavaji s depresi u pacientd

(26,3 %; 26 respondentit).

Graf 18: Reseni problémového chovani

ReSeni problémového chovani

90% 80.8% 80.8%

80% 73.1% 71.7%

70% 63.6%

60%

50%

40%

30%

20%

10% 3.0%

0% I
Klidny a Uklidnéni ~ Vysvétleni Podani Omezovaci Jind odpoveéd’
empaticky medikace  prostfedky

ptistup (postranice,

kurty,..)

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 18 uvadi vysledek na otazku: ,,Jak problémové situace u pacientii s demenci
resite? “. I na tuto otazku byla moZnost vice odpovédi. 80,8 % sester to fesi klidnym a
empatickym zpusobem, stejny pocet sester zkousi uklidnéni, 73,7 % sester poté
vysvétleni, 71,7 % sester podava medikaci a 63,6 % vyuziva omezovaci prostfedky. Mezi

jiné odpoveédi (3 %, 3 osoby).
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Graf 19: Projevy komplikujici péci
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Graf ¢. 19 znazoriuje vysledek na otazku: ,,Jaké projevy Viam komplikuji péci o
pacienty? “. Opét byla moZnost mit vice odpovedi. 81,8 % sester uvadi, Ze behaviorélni,
psychologické zvolilo 73,7 % sester, poruchy kazdodenni ¢innosti 50,5 % a kognitivni
poruchy poté 45,5 % sester.

Graf 20: Informovanost ohledné modernich metod
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Graf ¢. 20 znazoriuje rezultat na otazku: ,, Zndte néjaké moderni metody vyuzivané v péci
0 nemocné s demenci?*“. Moderni metody vyuzivané v pééi o nemocné s demenci

rozhodné zna 11,1 % (11) sester, dalSich 34,3 % (34) sester je spiSe znd. Je zajimavé, ze
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spiSe nebo vibec nezna moderni metody v péci o nemocné s demenci celkove vice jak

pétina sledovanych sester (21,2 %; 21 osob).

Graf 21: Znalost modernich metod
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Graf ¢. 22 znazornuje vysledek na otazku: ,,Které z vyse uvedenych metod vyuZivite na
svém oddeleni?“. | u této otazky v dotazniku byla mozZnost vice odpovédi. Nejcastéji
respondenti slySeli 0 arteterapii, muzikoterapii a canisterapie. Tuto metodu uvedlo 86,9 %
dotazanych, dalsich 77,8 % zna bazalni stimulaci. 54,5 % osob poté smysloveé aktivizace,
o néco mén¢ respondentll zné orientaci v realité (53,5 %) a 19,2 % slySeli o reminiscencni

terapii. Jen 9,1 % respondentd znd Snoezelen a 2 % neslyseli o Zadné z uvedenych metod.
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Graf 22: Vyuzivané moderni metody
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Graf ¢. 22 ukazuje vysledek na otazku: ,,Které z vyse uvedenych metod vyuzZivite na svém
oddeleni? . 27,3 % vSech dotazanych uvedlo, Ze nepouzivaji zadné z uvedenych ani jiné
metody pro pacienty s demenci. Z uvedenych metod méla nejvétsi zastoupeni bazalni
stimulace (31,6 %; 31 sester), orientace v realité¢ (29,3 %; 29 sester) a arteterapie,
muzikoterapie a canisterapie, Tyto terapic vyuziva 26,3 % (26) dotazanych sester.
Podobny podil sester vyuziva smyslovou aktivizaci a to 23,2 % (23 respondentti). Mezi
nejméné vyuzivanou metodu patii reminiscenéni terapie, kterou vyuziva jen 4 % (4)

sester.
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Graf 23: Nabidka $koleni a kurzi
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Graf ¢. 23 znazornuje vysledek na otazku: ,,Poskytuje Vam oddéleni dostatek informaci,

Skoleni, kurzii o specifické péci o tyto pacienty? ““. 36,4 % (36) dotazanych sester uvedlo,

ze nikoliv. Nepravidelné pak 34,3 % (34) sester. Pravidelné informace a $koleni dostava

pouze 8,1 % (8) dotazanych sester.

Graf 24: Aktivni vyhledavani informaci o metodach péce
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Graf ¢. 24 uvadi vysledny stav na otazku: ,,Vyhledavate Vy sdm/sama informace o novych

metodach v péci o pacienty s demenci?“. Celkové 39,4 % sester (39 odpovédi)
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odpovédélo, ze rozhodné ano nebo spiSe ano. Sestry si tyto informace nejcastéji spise
nevyhledavaji (52,5 %; 52 osob).

Graf 25: Postoj k celoZivotnimu vzdélavani ve vztahu k demenci
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Graf ¢. 25 ukazuje vysledek na otazku: ,Je podle Vas dilezité se stdale vzdeélavat o
problematice modernich metod v péci o pacienty s demenci? “. Sestry velmi souhlasi
stim, ze by se mélo vzdélavat v problematice modernich metod v pé¢i o pacienty
S demenci. Rozhodné si to mysli 39,4 % dotazanych sester (39 odpovédi), dalSich 47,5 %
si to poté spiSe mysli (47 osob). Coz je relativné velky rozdil v porovnani s tim, kolik se

jich vzdélava samostudiem na toto téma.
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Graf 26: Prekazky v péci o pacienty s demenci
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Zdroj: vlastni

Graf ¢. 26 znazornuje vysledky na otazku: ,,Jaké prekdzky zamezujici specifickému a
individudlnimu pristupu k pacientum trpicim demenci spatiujete na Vasem oddéleni? “.
Respondenti opét mohli uvadét vice odpovédi. Jako nejcastéji uvadénou prekazkou je
nedostatek €asu (87,9 %; 87 odpovédi) a nedostatek personalu (68,7 %; 68 osob). DalSimi
prekazkami jsou nedostateéné prostiedky (36,4 %; 34 osob), informovanost (28,3 %; 28
osob) nebo neochota kolegii (5,1 %; 5 osob). 3 % (3) respondenti nevnimaji zadné
piekdzky zamezujici individudlni ptistup.

Graf 27: Vnimani vlastniho pFistupu
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Graf ¢. 27 znazornuje vysledek na otdzku: , Myslite si, ze je Vas pristup k pacientiim
sdemenci optimalni/dostacujici?“. S vyrokem rozhodné souhlasi pouze 10,1 %
sledovanych sester (10 osob). Naopak 60,6 % s vyrokem spise souhlasi (60 osob). Spise
nesouhlasi 10,1 % dotazanych (opét 10 sester).

Graf 28: Navrhy pro zlepseni péce
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Graf ¢. 28 znazornuje vysledny stav na otazku: ,,Napada Vas néco, co by bylo mozné
V pristupu k pacientum s demenci na Vasem oddéleni zlepsit? . Otazka byla oteviena a
nepovinna v dotazniku. Pokud osoby odpovidali, nej¢astéji uvadéli, Ze by ocenili vice
personalu (10,1 %; 10 osob), s tim souvisejici i vice ¢asu na pacienty. Druha nejcastéjsi
odpovéd” byla zlepSeni informovanosti o demenci, modernich metodach prace s ni a
obecné povédomi prace s ni (9,1 %; 9 osob). Treti nejcastéjsi odpovedi bylo vice ¢asu na
pacienty (3 %; 3 osoby). Mezi jiné odpovédi patiilo naptiklad prace psychologa na
oddéleni, moZnost arteterapie, snizeni poctu pacientll na sestru, vétsi informovanost od

rodiny a pomicky na zabaveni pacientd.
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4.2  Statistické testovani hypotéz

Hypotéza 1: Délka praxe vSeobecné sestry ma vliv na p¥istup k pacientovi s demenci.

H1.0: Délka praxe nema vliv na piistup k pacientovi s demenci
H1.1. Délka praxe ma vliv na ptistup k pacientovi s demenci

Tabulka ¢. 1 Pristup sester k pacientiim s demenci ovlivnéné délkou praxe

ot4 — Délka praxe

% Celkem
wenenez Uy qroky |59t 10-19let |20 avice let

Snazim se
prizptisobit | 3 (60 %) 15 (55,6 %) |6(353%) |8(36,4%) |16 (57,1%) |48 (48,5%)
své chovani

Veénuji
stejné
ot12 — | pozornosti | 2 (40 %) 8(296%) |6(353%) |5(22,7%) |6(214%) |27 (27,3 %)
Ptistup jako

ostatnim

Veénuji vice

pozornosti
oy ostamim | 0 ©%) 4(148%) |5(294%) |9(409%) |6(214%) |24 (24,2%)
pacientim
Celkem 5(100%) |27 (100%) |17 (100%) |22 (100%) |28 (100%) |99 (100 %)
Modifikovany Fisheriv exaktni test 0,419 (41,9 %)

Zdroj: vlastni

K testovani H1 se vztahuji otazky ¢. 4 a 12 zdotazniku. Pomoci modifikovaného
Fisherova exaktniho testu jsme zjiStovali, zda ma délka praxe vliv na pfistup sestry
k pacientovi s demenci. Z vySe uvedené tabulky €. 1 je ziejmé, ze hodnota Fisherova
exaktniho testu je vys$8i nez kriticka hladina vyznamnosti (o = 0,05). Z vyzkumného
Setfeni vyplyva, ze délka praxe nema vliv na piistup k pacientovi s demenci. Definovana

hypotéza nebyla potvrzena.
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Hypotéza 2: Druh oddéleni ma vliv na pristup vSeobecnych sester k pacientim s

demenci.

H2.0: Druh oddéleni nema vliv na ptistup v§eobecnych sester k pacientim s demenci
H2.1: Druh oddéleni ma vliv na pfistup vSeobecnych sester k pacientim s demenci

Tabulka €. 2 Pristup sester k pacientiim s demenci ovlivnéné druhem oddéleni

ot5 Druh oddéleni
Chirurgické | Interni Oddgleni Traumatologické | Celkem
oddéleni oddéleni nasledné péce | odd€leni
Snazim se
pfizpusobit 13 (56,5%) |18 (56,3 %) 8 (25 %) 9 (75 %) 48 (48,5 %)
své chovani
Vénuji  stejné
otl2  Pristup | pozornosti 4 (17,4 %) 8 (25 %) 14 (43,8 %) 1(8,3 %) 27 (27,3 %)
sester jako ostatnim
Vénuji  vice
pozornosti nez 0 0 0 0 0
ostatnim 6 (26,1 %) 6 (18,8 %) 10 (31,3 %) 2 (16,7 %) 24 (24,2 %)
pacientim
Celkem 23 (100 %) 32 (100 %) 32 (100 %) 12 (100 %) 99 (100 %)
¥2 test nezavislosti 13,095
Hladina vyznamnosti 0,042

Zdroj: vlastni

K testovani H2 se vztahuji otazky ¢. 5 a 12 z dotazniku. Pomoci y2 testu nezavislosti
Vv kontingen¢ni tabulce jsme zjist'ovali, zda ma druh odd¢leni, kde sestra pracuje, vliv na
jeji ptistup k pacientim s demenci. Z nize uvedené tabulky ¢. 2 je ziejmé, Ze hodnota x2
testu nezavislosti v kont. tabulce vychazi 13, 095 a hladina vyznamnosti vychazi 0,042,
z ¢ehoz vyplyva, ze pii zvolené hlading vyznamnosti (a = 0,05) H2 byla potvrzena. Druh

oddéleni ma vliv na pfistup sester k pacientiim s demenci.
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Hypotéza 3: CelozZivotni vzdélavani ma vliv na implementaci specifickych metod do

praxe vSeobecnych sester v péci o pacienty s demenci.

H3.0: Implementace specifickych metod do praxe nezavisi na nejvy$§im dosazenym
vzdélani sester

vV

H3.1: Implementace specifickych metod do praxe zavisi na nejvys$$im dosazenym

vzdé€lani sester

YW

Tabulka €. 3 Zavislost nejvysSiho dosaZeného vzdélani a vyuZivani modernich metod

ot3 Vzdélani sester
Stredoskolské Y)l;élésl odborné Y}ésgko§kolské Y?\lzzl:.oékolské Celkem
Podet 62 9 18 10 99
Priimér 1,1 1,8 1,2 0,5 1,1
ot 22 Pocet | Median 1,0 1,0 1,0 0,0 1,0
E"eiﬁffnaskvfﬁf Modus 1,0 1,0 0,0 0,0 1,0
oddéleni Minimum 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
vyuzivaji Maximum | 5,0 5,0 4,0 3,0 5,0
g‘gfﬁwka 0,9 16 1.2 11 11
Kruskall - Wallistv test 7,593
Hladina vyznamnosti 0,055

Zdroj: vlastni

K testovani H3 se vztahuji otazky ¢. 3 a 22 z dotazniku. Pro ovéfeni hypotézy byl vyuzit
neparametricky Kruskall — Wallistv test, kdy vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢. 3. Na
zaklad¢ testu (hladina vyznamnosti = 0,055), kdy je vysledna hladina vyznamnosti vétsi
nez zvolend hladina vyznamnosti (o = 0,05), testovanou hypotézu H3 na této hladingé
vyznamnosti nepotvrzujeme. Vyuzivani specifickych ¢i modernich metod pti péci o

pacienty s demenci nezavisi na nejvys$sim dosazeném vzdélani sester.
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Hypotéza 4: VSeobecné sestry na oddéleni nasledné péce vyuzivaji specifické metody

Vv pristupu K pacientiim s demenci vice neZ na jinych oddélenich.

H4.0: VsSeobecné sestry na oddé€leni ndsledné péce nevyuzivaji specifické metody

V ptistupu k pacientiim s demenci vice nez na jinych oddélenich.

H4.1: VSeobecné sestry na odd€leni nasledné péce vyuzivaji specifické metody v pristupu

K pacientim s demenci vice nez na jinych oddélenich.

Tabulka €. 4 VyuzZivané metody podle druhu oddéleni

ot5 Na jakém odd¢leni pracujete?
Chirurgické Interni odd&leni Oddéleni Traumatologické
oddéleni nasledné péce oddéleni
Pocet 23 32 32 12
Pramér 0,6 1,1 1,9 0,3
Ot 22 Pocet Mediéan 0 1 2 0
metod, - KIere I ;o 0 1 1 0
sestry na svém
oddéleni Minimum 0 0 0 0
vyuzivaji
Maximum 2 3 5 2
Smér. Odchylka |0,7 0,8 1,2 0,7
Kruskall — Wallistv test 22,175
Hladina vyznamnosti <0,001

Zdroj: vlastni

K testovani H4 se vztahuji otdzky €. 5 a 22 z dotazniku. Pro ovéteni hypotézy byl pouzit
neparametricky Kruskall — Wallistuv test, kdy vysledky jsou uvedeny v tabulce ¢. 4. Na
zaklad¢ testu (hladina vyznamnosti <0,001), kdy je vyslednd hladina vyznamnosti mensi
nez zvolend hladina vyznamnosti (o = 0,05), testovanou hypotézu H4 na této hladiné
vyznamnosti potvrzujeme. Implementace specifickych metod pii pééi o pacienty s
demenci zavisi na druhu oddéleni, kde sestry pracuji. Na zdklad¢ nizké hladiny
vyznamnosti (<0,001) byla provedena post hoc analyza (tabulka ¢. 5), kde se zjistilo, Ze
jsou viditelné rozdily ve vyuziti modernich metod u oddé€leni nasledné péce a
chirurgického oddéleni (hladina vyznamnosti (<0,001) a mezi oddé€lenim nésledné péce
a internim oddélenim (hladina vyznamnosti = 0,004). Oddéleni nasledné péce vyuziva
moderni a specifické metody v pfistupu k pacientovi s demenci Castéji nez ostatni

zminovana oddéleni.
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Tabulka ¢&. 5 Post hoc testovani rozdilu mezi oddélenimi

Post hoc testovani Testové kritérium P-hodnota
Chirurgické oddéleni Oddéleni nasledné péce 6,020 <0,001
Chirurgické oddéleni Interni oddéleni 3,180 0,064
Oddéleni nasledné péce Interni oddéleni -4,480 0,004

Zdroj: vlastni

Hypotéza5: Nejvyssi dosaZené vzdélani ma vliv na pristup vSeobecnych sester k

pacientim s demenci.

H5.0: Vzdélani nema vliv na ptistup k pacientovi s demenci
H5.1. Vzd¢lani praxe ma vliv na ptistup k pacientovi s demenci

Tabulka ¢. 6 Pristup sester k pacientim s demenci ovlivnéné jejich vzdélanim

ot3 Nejvyssi dosazené vzdélani sester
Vyssi « i . i
Stiedotkolské | odborné — Vysokoskolské | Vysokoskolské | Celkem
. - Bc. — Mgr.
Dis.
Snazim se
prizpiisobit o |5 (556 . . 48 (485
i 30 (48,4 %) %) 8 (44,4 %) 5 (50 %) %)
chovani
Veénuji
stejné
ot12 pozornosti | 18 (29 %) 3 (333 6 (33,3 %) 0 (0 %) 21 (213
o : %) %)
Piistup | jako
sester | ostatnim
Veénuji
vice
pozornosti o 1 (111 0 0 24 (24,2
e 14 (22,6 %) %) 4 (22,2 %) 5 (50 %) %)
ostatnim
pacientim
99 (100
Celkem 62(100%) |9 (100%) |18(100%) | 10(100%) |4
Modifikovany Fisheriv exaktni test | 0,322 (32,2 %)

Zdroj: vlastni

K HS5 se vztahuji otazky ¢. 3 a 12 z dotazniku. Pomoci modifikovaného Fisherova
exaktniho testu jsme zjiStovali, zda ma nejvyssi dosazené vzdélani sester vliv na jejich
ptistup k pacientovi s demenci. Z nize uvedené tabulky ¢&. 6 je zfejmé, ze hodnota
Fisherova exaktniho testu je vy$si nez zvolena hladina vyznamnosti (a. = 0,05), proto H5
nepotvrzujeme, jelikoz hodnota vySla na 0,322. Z vyzkumného Setieni vyplyva, ze

vzdélani sester nema statisticky vyznamny vliv na pfistup k pacientovi s demenci.

52



5 Diskuze

Bakalarska prace se zabyva tématem pfistupu sester k pacientim s demenci na
standardnich oddé€lenich. Cilem této prace bylo zmapovat jaky pfistup maji sestry
K pacientim s demenci, zjistit jaké faktory jejich piistup ovliviiuji a nasledné piistupy

sester porovnat mezi sebou.

Ve vyzkumné ¢asti bylo vyuzité kvantitativni Setieni metodou dotazovani pomoci
nestandardizovaného dotazniku (viz Pfiloha 5), ktery byl zformovany na zakladé
zvolenych hypotéz a cili. Dotaznik se skladd ze 3 ¢asti. Prvni ¢ast se skladala
Z kategorizacnich otdzek ohledné¢ pohlavi, véku, délce praxe a druhu oddé€leni.
Vyzkumného Setfeni se celkem ztcastnilo 99 respondenttl, z nichZ 96 % tvofily Zeny a
4 % tvotili muzi (viz Graf 1), z toho vyplyva, Ze na dotazniky ptevazne odpovedély Zeny.
Dle naseho nazoru se tento vysledek dal ocekavat vzhledem k feminizaci této profese.
Druha otazka byla ohledné véku respondentt (viz Graf 2). Pro lepsi piehlednost jsme
zvolili kategorie po desetiletych intervalech. Nejvice respondentt se pohybovalo
v kategorii do 29 let (40 respondentii; 40,4 %) a nejméné bylo ve vékové skupiné 60 a
vice let (3 respondenti; 3 %). Oc¢ekavali jsme vEtsi zastoupeni sester ve véku 60 a vice let
vzhledem k vybranym oddélenim a ocekavali jsme mensi zastoupeni sester mladSich 29
let. Dalsi otazka byla ohledné nejvyssiho dosazeného vzdélani sester (viz Graf 3).
Nejvétsi podil respondentit ma stiedoskolské vzdélani (62 respondentil; 62,6 %). 18
respondenti ma vystudované bakalarské studium, 9 vyssi odbornou Skolu a 10
respondentii dosahlo magisterského studia. Nejvice sester s magisterskym titulem
pracovalo na chirurgickém oddéleni a nejvice sester s bakalaiskym vzdélanim pracovalo
taktéz na chirurgickém oddéleni. Mezi kategoriza¢ni otazky pattila i otdzka o délce praxe.
Z vysledku vyplynulo, Ze nejvice se Setfeni ztcastnilo sester s vice nez 20 let praxe, ale
skoro stejny pocet bylo i sester s 1-4letou praxi (viz Graf 4). RozloZzeni délky praxe
koreluje s vékovym rozlozenim sester. Mezi posledni Kkategoriza¢ni otazky pattila i
ohledn& druhu oddé&leni, kde sestra pracuje. Setfeni probéhlo na &tyfech oddélenich I kdyz
dle Burdy a Solcové (2016) se s pacienty s demenci miiZe sestra setkat na kazdém
oddéleni. Nejvétsi zastoupeni byly sestry z oddé€leni nasledné péce a interniho oddéleni

(viz Graf 5).

V druhé ¢asti dotazniku jsme se vénovali ptistupu sester k pacientim s demenci. Jak ¢asto

se sestry s pacienty s demenci setkavaji, jestli povazuji tuto péci jako narocnou, jestli
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pacientim vénuji vice Casu, s jakym problémovym chovanim se setkavaji a jak toto
chovani fesi. AZ 68 % sester se s pacienty s demenci setkava pii kazdé sméné, 22 % sester
nékolikrat za tyden (viz Graf 7), tento vysledek jsme ocekavali vzhledem k vybéru
oddéleni k provedeni vyzkumného Setieni. U otdzky, zda by péce u pacientd s demenci
méla byt odlisna od péce u pacient bez demence, celkem 95 % sester zastavalo nazor,
7e by péce méla byt odlisna (viz Graf 8). Pfedpokladali jsme takové zastoupeni u ndzoru
potieby odlisné péce, jelikoz uz jenom komunikace s pacienty s demenci je velmi odlisna.
Napiiklad Venglafova a Mahrova (2006) uvadi, ze zaklad spravné komunikace s pacienty
s demenci tvofi pomala a zietelna fe¢ v pfiméfeném tempu. Holmerova a Métlova (2015)
dopliuji zasady Venglafové a Mahrové (2006) tim, Ze by sestry mély verbalni
komunikaci doplnit gesty a vyrazy, komunikovat v kratkych a jednoduchych vétach a
drzet se jednoho tématu. Celkem 91, 2 % sester si mysli, ze je péce o tyto pacienty naro¢na
a prevazoval nazor, Ze tato péce je narocna jak fyzicky, tak i psychicky (viz Graf 9 a 10).
Jak uvadi Konatik a Matéjovska Kubesova (2016), tak kazda péce o pacienty je fyzicky
1 psychicky naro¢na, ale péfe o pacienty s demenci jeSté vice, z divodu potieby
specifického pfistupu a zachazeni. Dale jsme se zajimali o pfistup sester, zda je
individualni, jestli jim vénuji vice ¢i stejné Casu jako ostatnim pacientim a jestli
piizpisobuji svou komunikaci. Co se tyc¢e komunikace, tak celkem 99 % sester se snazi
piizpisobit svou komunikaci tak, aby vSechny informace byly pro pacienty s demenci
srozumitelné a jasné (viz Graf 13). Ohledné pfistupu se vétSina sester snazi ptizpusobit
své chovani a zhruba tietina sester jim vénuje vice pozornosti (viz Graf 14) a celkem 88,
9 % sester oSetfuje pacienty s individudlnim ptistupem (viz Graf 15), coZ koresponduje
s tvrzenim Ferkoveé a llievove (2013), které jsou nazoru, ze sestra by méla ke kazdému
pacientovi pristupovat individualné a s respektem. Prekvapujici je ale pocet sester, které
se pti kazdé sméné nebo nékolikrat tydné setkava s problémovym chovanim v podobé
zmatenosti, nespoluprace ¢i bloudéni a sebeposkozovani (viz Graf 16 a 17). Nejvice se
toto chovani fesi pomoci klidného a empatického pristupu a uklidnéni pacienta, ale i
ostatni metody se pouzivaji velmi Casto (viz Graf 18). Na tuto ¢ast navazuji hypotézy €.

1,2a5.

Prvni hypotéza, kterou jsme zvolili byla: ,,Délka praxe vseobecné sestry ma viiv na

‘

pristup k pacientovi s demenci“. Hypotéza nebyla potvrzena, z ¢ehoz vyplyva, ze délka
praxe nema vliv na pristup sester k pacientim s demenci. Domnivame se, Ze i pies to, ze

délka praxe nema vliv na ptistup sester, je nutné vnimat tuto oblast individuaIng a nelze
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zjisténi zobectiovat. Tim mame na mysli, Ze je zcela na sestie, jak chce pristupovat
Kk pacientiim nebo s nimi komunikovat. O¢ekavali jsme tento vysledek a odivodnovali
jsme to tim, ze sestry se stfedoskolskym vzdélanim maji delsi praxi a jsou delsi dobu
v kontaktu s pacienty s demenci nez vysokoskolské sestry, ale ony jsou naopak vice

informovany ohledné spravnych ptistupi a modernich metodach.

Druha hypotéza, kterd byla zvolena znéla takto: ,,Druh oddeleni ma viiv na pristup
vSeobecnych sester k pacientim s demenci“. Hypotéza se potvrdila na zakladé udaju
ziskanych z odpovédi respondentd, ktefi se zacastnili Setieni. Z toho jde tedy konstatovat,
ze druh oddé€leni ma vliv na pfistup sester k pacientiim s demenci. Pti testovani i jinych
otdzek z dotazniku jsme dosli k zavéru, ze na oddéleni nasledné péfe a internim
oddélenim vice praktikuji klidny a empaticky ptistup pii problémovém chovani, zatimco
chirurgické a traumatologické oddé¢leni dava spiSe prednost podavani medikace.
Traumatologické oddéleni ma také oproti jinym oddélenim vys$§i vyskyt pouziti
omezovacich prostfedkl. Toto feseni uvedlo 91,7 % vSech sester z traumatologického
odd¢leni, ale napfiklad na oddé€leni nasledné péce pouze 40,6 %. Nepiekvapilo nas, ze
traumatologické oddéleni vice vyuziva omezovaci prostiedky a podani medikace, jelikoz
sestry jsou Casové jinak vytizené a uptednostiuji péci o jiné diagnozy a vykony nez
napiiklad sestry na odd¢leni nasledné péce. Dale bych nd$ nazor na vyuzivani
omezovacich prostfedkti a podani medikace doplnila tim, ze vyuzivani téchto metod na
traumatologickém a chirurgickém oddéleni je logické v souvislosti s tim, ze pacienti jsou
zde nejCastéji hospitalizovani po urazu nebo operaci a tim jim hrozi vétSi moznost
poskozeni na zdravi neklidem ¢i nutkanim sebeposkozovani. Proto feSeni, které
traumatologické a chirurgické oddéleni voli je razantnéjsi, ale spiSe v zajmu pacienta a k

prevenci Grazd.

Pata hypotéza, ktera byla stanovena zni takto: ,,Nejvyssi dosazené vzdelani md viiv na
pristup vseobecnych sester k pacientiim s demenci®. Hypotézu nepotvrzujeme, takze
vzdélani sester nema statisticky vyznamny vliv na jejich pfistup k pacientim s demenci.
Stejné jako u prvni hypotézy se domnivame, Ze je to velmi individualni a nelze zobecnit
u vsech sester. Oc¢ekavali jsme opacny vysledek hypotézy, jelikoz se pii studiu na vysoké
skole zamétuji vice na holisticky piistup k pacientovi, a tak by se mohlo oc¢ekavat, ze
ptistup sester s vysokoskolskym vzdélanim se bude liSit od sester se stfedoskolskym

vzdélanim.
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Treti ¢ast dotazniku se zajimala o moderni a specifické metody v pfistupu a v péci o
pacienty s demenci. Nejdiive jsme se zajimali, zda sestry vlastné znaji néjaké moderni a
specifické metody Vv pfistupu a pé¢i k pacientim s demenci. Vétsina si myslela, Ze spise
ano, anebo nevédéla, kolik jich znaji (viz Graf 20). V nasledujici otazce byly vypsané
nejznaméj§i moderni techniky, kterymi jsme se zabyvali i v teoretické Casti této
bakalaiské prace. Nejvice sestry znaji arteterapii, muzikoterapii, canisterapii a bazalni
stimulaci (viz Graf 21). Na to, kolik modernich metod sestry znaji, je naopak vysoké
mnozstvi sester, které Zadné z metod na svém oddéleni nevyuziva (viz Graf 22).
Ocekavali jsme vétsi procentualni zastoupeni u moznosti bazalni stimulace a arteterapie.
Co nés naopak nepiekvapilo, bylo nizké vyuziti metody Snoezelen. | pfes skalu vyhod,
s sebou nese i nékolik nevyhod. Dle naseho nazoru mize byt finanéné narocné pro
nemocnici vybudovat specialni mistnosti pro takové mnozstvi pacienti. Nevyhodou
navic mtiZze byt potieba specializovanych sester, které by mély kompetence a schopnosti
provadét tuto formu terapie. Dal$i nevyhodou mize byt podle nas i nezajem ze strany
sester nebo mozna i z divodu jejich nedostatku. Sestry by nemusely mit na terapii ¢as
béhem své standartni prace na oddéleni. Dle van Weert et al. (2004) je nezbytny afektivni,
empaticky a trpélivy piistup zdravotnikt, musi zvladnout vytvofit pocit vzajemné
sounalezitosti a vytvorit klidnou a piijemnou atmosféru pro pacienta. To muze byt dle
naseho nazoru obtizné pro vétsinu sester z casového hlediska nebo z divodu nezajmu o
tuto terapii. Myslime si, Ze se metoda pfevazné nevyuziva kvuli malému poctu
zdravotnikd, ktefi ji znaji a ktefi jsou informovani o vSech vyhodach. Co by ale podle
naSeho nazoru mohlo byt vice vyuzivané, je bazalni stimulace. Neni Casové naroc¢na jako
napiiklad Snoezelen nebo reminiscencni terapie. Bazalni stimulace se mize vyuZzivat i pti
komunikaci, kdy sestra pacienta oslovi a provede inicialni dotek, kterym oznamujeme
svou pfitomnost a ziska pozornost pacienta. Dle Friedlové (2007) je pfi inicialnim doteku
zasadni vzdy dotek doprovazet verbalné a vzdy ho provadét na stejném misté na téle, aby
se doséhlo co nejlepsiho vysledku. Ptali jsme se i na to, zda si sestry vyhledavaji samy
nové informace o piistupech nebo o novych metodach. Vice né€z polovina respondentti
uvedla, Ze si spiSe nevyhleddvaji nové informace (viz Graf 24). Co je ale zajimavé, Ze
Vv dals$i otazce naopak 87 % respondentli odpovédélo, Ze si mysli, Ze je dllezité se neustéle
vzdélavat o novych metodach a ptistupech v pééi o pacienty s demenci (viz Graf 25).
Déle byla v dotazniku otazka, ktera se tyka piekazek zamezujici vyuzivani modernich
metod nebo i individualnimu pfistupu k pacientim s demenci. Nejvétsi prekazkou tvori

nedostatek personalu a z toho vyplyva i nedostatek ¢asu na pacienty (viz Graf 26). Ale i
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pres vysoky pocet prekazek si 70 % sester mysli, ze poskytuji pacientim optimalni péci
(viz Graf 27), zde je ale nutné zvazit individualni schopnost sester hodnotit kvalitu
poskytované péce. Posledni otazka, konkrétné otazka ¢. 27, byla o navrzich ke zlepseni
péce. Byla to oteviena a nepovinna otazka. Mezi navrhy sester, podle kterych by se mohla
péce a pristup k pacientim s demenci zlepsit, patii napiiklad vice persondlu, zlepSeni
informovanosti obecné o demenci a o modernich metodéach, prace psychologa na oddéleni
a pomtcky na zabaveni pacientti (viz Graf 27). Dle naseho nazoru je zatazeni psychologa
do oSetfovaciho tymu vhodny napad, jelikoz jednou z €astych symptomti u demence je 1
deprese a myslime si, Ze je lep$i zkusit nejdiive praci psychologa nez ihned podavat
antidepresiva. Dale si myslime, Ze je vhodné zatadit i ergoterapeuta do tymu, nebot’
ergoterapeuti umi pracovat s lidmi se ztratou kognitivnich funkci. Suchéa (2007) je nazoru,
ze ergoterapie je nedilnou soucasti péfe u pacientii s demenci, protoze podporuje
sobé&stacnost a mize zlepsit sebeobsluzné ¢innosti a samostatnost pacientti. Na tuto Cast

navazuji hypotézy €. 3 a 4.

Tteti hypotéza znéla takto: ,, CeloZivotni vzdélavani ma viiv na implementaci specifickych
metod do praxe vSeobecnych sester v péci o pacienty s demenci*. Testovanou hypotezu
jsme nepotvrdili, a z toho vyplyva, ze vyuzivani specifickych metod piti pééi o pacienty
s demenci nezavisi na nejvy$Sim dosazeném vzdélani sester. Ocekavali jsme opacny
vysledek této hypotézy, vzhledem k védomostem, které sestry béhem svého studia na
vysoké Skole ziskavaji. Za to je ale zajimavé, Ze celkové sestry znaji pramérné 3
alternativni metody, ale vyuzivaji maximalné 1. Pomoci testovani i otazky ¢. 21 ,,Které
Z vySe uvedenych metod vyuZivate na svem oddeleni?“ jsme dosli k zavéru, ze sestry
s vysokoskolském vzdélanim znaji vice modernich metod nez sestry se stiedoSkolském
vzdélanim. Déle jsme zjistili, Ze nejvice moderni metody vyuzivaji sestry s vysSSim
odbornym vzdélanim a nejméné sestry s magisterskym vzdélanim, které casto uvadi, ze
7zadné metody nevyuzivaji. To jsme si odiivodnili tim, Ze nejvetsi zastoupeni sester
s magisterskym titulem pracuje na chirurgickém oddé¢leni, kde maji jiné priority

Vv poskytovani péce.

Ctvrta hypotéza, ktera byla zvolena znéla: ,,Vieobecné sestry na oddéleni nasledné péce
vyuzivaji specifické metody v pfistupu k pacientim s demenci vice neZ na jinych
oddélenich. Tuto hypotézu mizeme potvrdit. Z toho vyplyva, Ze vyuzivani specifickych
metod zavisi na druhu oddéleni, na kterém sestry pracuji. Nasledn¢ jsme zjistili, Ze se

mezi Sssebou Vv poctu vyuzivanych metod v péi o pacienty s demenci statisticky
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vyznamné li§i oddéleni nasledné péce s chirurgickym oddélenim a oddé¢leni nasledné
péce s internim oddélenim. Coz by mohlo korelovat i s hypotézou ¢. 2, kde jsme dosli
K nazoru, Ze sestry na traumatologii a chirurgii upfednostiiuji péci o jiné diagnozy a

nemaji tolik ¢asu vyuzivat ¢asové naro¢né metody.

Z celkového vyzkumu jde tedy konstatovat, ze ptistup sester nezalezi na délce praxe, tim
se d& vyvodit, Ze nezalezi ani na véku sestry a nezalezi ani na vzdélani sestry. Myslime
si, ze v pristupu sestry k pacientovi s demenci nejvice zalezi na jeji vuli a osobnosti. |
pies nedostatek personalu, vysokého poctu pacientli za sménu a casté problémove
chovani se sestry snazi pfistupovat k pacientiim, tak jak by si pacienti zaslouzili. Dokonce
i na traumatologickém oddéleni, kdy i pfes zvoleni razantnéjsich zptsob doufame, ze

jen v nejlep§im zajmu pacienta.

58



6 Zavér

Jak jiz bylo zminéno, populace starne a tim se zvySuje i incidence demence a
pravdépodobnost poskytovani péte pacientim s timto onemocnénim na nemocni¢nich
oddé€lenich. Proto nam pftisSlo dulezité zmapovat, jak sestry zriznych oddéleni

K pacientim s demenci vlastné ptistupuji.

Celkem jsme si stanovili 3 cile. Prvnim cilem bylo zjistit, jaky maji sestry piistup
Kk pacientim s demenci. Druhym cilem bylo zjistit, jaké faktory mohou ovlivnit ptistup
sester k pacientim s demenci. Poslednim cilem bylo nasledné piistupy sester mezi sebou
porovnat. Ke zjisténi jsme si stanovili 5 hypotéz, které jsme testovali na zakladé
nestandardizovaného dotazniku rozdaném na 4 raznych oddélenich. Z vysledki
vyzkumného Setieni vyplynulo, Ze piistup sester je spiSe individualni, snazi se pacientim
vénovat vice Casu a snazi se sviij pfistup a svou komunikaci ptfizplsobit tak, aby byla
vhodna k pacientovi s demenci. I problémové chovani, se kterym se setkavaji Casto, se na
vétsin€ zkoumanych oddélenich se snazi fesit pomoci klidného a empatického piistupu a
pomoci uklidnéni pacienta a vysvétlovani. Naopak vyuzivani specifickych metod
ke zlepseni kvality péce je pomérné nizké, ackoliv metody znaji. Faktor, které jejich
piistup pievazné ovliviiuje je oddéleni, na kterém sestry pracuji. Co piistup naopak
neovlivituje je délka praxe a vzdélani sester. Analyzovanim vsech vysledka jsme docilili
zaveru, ze pristup sester se 1isi podle druhu oddéleni, protoze jiny ptistup maji sestry na
traumatologickém a chirurgickém oddéleni a jiny maji zase sestry na internim oddé€leni a

na odd¢leni nasledné péce.

Co povazujeme za piinosné, je vylepSeni informovanosti a vyuzivani modernich metod
na kazdém odd¢leni. Ne vSechny metody jsou ¢asové nebo fyzicky ndro¢né. Pro sestru to
muze byt jen mala zména ve Své komunikaci ¢i pfistupu, ale pro pacienta to mize
znamenat hodné.

Jako doporuceni do praxe jsme zvolili vytvofeni seminate, ve kterém budou vysvétlené a
ukézané moderni metody v pé¢i o pacienty s demenci a sestry budou informovany o
zakladnich prvcich komunikace a postoji. Seminat by byl pfistupny nejen pro sestry z

oddéleni zvolenych ve vyzkumném Setieni, ale pro vSechny, které by toto téma zajimalo.
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8 Seznam priloh

filoha ¢. 1: Mini Mental State Examination (MMSE)

Mini-Mental State Examination

Skt Datum

1. vySetreni:

Datum Datum
2. vysetieni: 3. vydetieni:

Za kazdy spravné provedeny tkol je posuzovany hodnocen jednim bodem (=1), za kaidy 3patné provedeny tkol nula body (=0).

? vydetfeni
1. Orientace EE T
Kolikdtého je dnes?
Ktery je den v tydnu?

Ktery je nyni mésic?

Ktery je nyni rok?

Které je rocni obdobi?

Jak se jmenuje zemé, ve které jsme?
Ve kterém jsme okrese? [
Ve kterém jsme mésté?

Jak se jmenuje nemocnice, v niZ jsme? [
Ve kterém jsme poschodi? [

2. Zapamatovani

Nyni vém vyjmenuiji tfi pfedméty. Zopakuijte je po mné
a zapamatuijte si je, za chvili se vds na tato slova zeptam
ZNnovu.

Lopata
Satek
Véza

3. Pozornost a pocitani

Odecitejte od ¢isla 100 stale sedmicku. Skoncete, aZ oded-
tete pétkrat za sebou.

93

86

79

72

65 | |
Pokud testovana osoba kol nezviada nebo jej nechce

provadét, vyzveme ji, aby hldskovala pozpatku slovo o péti
pismenech, napf. POKRM.

M

v O X ®

4. Vybavnost

Vyzvéte testovanou osobu, aby zopakovala 3 slova, kterd
si méla zapamatovat.

Lopata
Satek
Véza

. . vysetfeni
5. Pojmenovani ; R

Ukaite ndramkové hodinky: Co je to?
Ukaite propisovaci tuzku: Co je to?

6. Opakovani
Opakujte po mné:
,24dn4 kdyby, nebo, ale."

7. Tristupnovy prikaz

Pfed testovanou osobu poloZime list papiru a vyzveme ji,
aby vzala papir do pravé ruky, pfeloZila jej na polovinu

a poloiila na zem.

Uchopeni papiru

PreloZeni na polovinu

PoloZeni na zem

8. Cteni a splnéni pFikazu

Testovanou osobu vyzveme, aby pfecetla a provedla ukol
napsany na druhé strané tohoto listu (tkol - ,zaviete o&i").

] i
9. Psani

Vyzveme testovanou osobu, aby napsala libovolnou vétu.
Véta musi davat smysl, musi mit podmét a pfisudek (pod-
mét miZe byt nevyjadfeny) l T

10. Obkresleni obrazce

Testovand osoba musi spravné obkreslit 2 stejné pravidelné
pétidhelniky, protinajici se jako Ctyfihelnik.

Celkem bodu

HODNOCENI:
max. pocet - 30 bodli

27-30  normélni stav
25-26 hraniéni nélez, moZnost demence
10-24  demence mimého ai stfedné téikého stupné

6-9 demence stfedné tézkého ai tézkého stupné
6améné demence tézkého stupné

Ebixa

memantin

Lot

Zdroj: POKORNA, A., et al., 2013. Osetrovatelstv v geriatrii: Hodnotici nastroje. Praha:
Grada. 202 s. ISBN 978-80-247-4316-5
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Priloha ¢. 2 Test kresleni hodin

Skore

Popis

Priklady

Bezchybné provedeni:
» Cislice 1-2 ve spravném poradi i misté
» Dveé rucicky ve spravné poloze

e
. T oy
|

o

s .
' L
d_ g

£

Lehka prostorova chyba ciferniku hodin:

» Vzdalenosti mezi ¢islicemi nerovhomérné
» Cislice mimo kruh

= Otoceni papiru s oto¢enim ¢islic

= Pouziti pomocnych ¢ar pro lepsi orientaci

Chybné zaznamenani ¢asu, zachované
prostorové usporadani hodin:
= Pouze jedna rucicka
» Cas zaznamenavan slovné
»10 hodin 10 minut*
» Cas vibec nezaznamenan

Stfedni stupen prostorové dezorganizace,

takZe zaznamendni ¢asu neni mozné:

= Nepravidelné mezery

= Zapomenuti ¢isel

= Perseverace: opakovani kruhu, ¢islice
na jednu stranu od 12

» Zameéna pravy/levy (Cislice proti sméru)

» Dysgrafie - chybéji itelné cislice

Tézka prostorova dezorganizace:
= Jako u skore 4, ale silnéji vyjadfeno

Chybi zakresleni hodin (CAVE: vylucte
depresi/delirium):

= Zadny pokus zakreslit hodiny

» Anivzdalend podobnost s hodinami
= Napsdno slovo nebo jméno

Zdroj: POKORNA, A, et al., 2013. Osetrovatelstvi v geriatrii: Hodnotici

nastroje. Praha: Grada. 202 s. ISBN 978-80-247-4316-5.
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Priloha €. 3 Montrealsky kognitivni test

JMENO :

MONTREALSKY KOGNITIVNi TEST (Nasreddiniv test) ~ Vadélani Datum narozeni
Pohlavi DATUM
Prostorova orientace / zruénost Okopirujte | Namalujte cifernik a oznadte n
Keychli 11 hodin 10 minut (3 body)
B ) [ ] e bl Y
kontura Cislice rucicky
2%
Tnglh
EEREER
Preététe fadu slov. Testovany TVAR SAMET KOSTEL | KOP
Je musi op: je 1 24d|
{9814 jadnou. Po 5 mi -pokus ny
pozadejie o opakovani slov. 2.pokus bed

Plettéte fadu tisel (1 za viefinu). Testovany je ma zopakovat, jek Slazasebou. [ ]2 1 8 5 4

T y jo ma ik [ ]742 Wl 7
Ctéte fadu plsmen. Testovany musi Kiepnout prstem pokazde, kdy2 uslySi A. PR 2a vica chybich nedostane Zadey bod. T
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB =1
MnozZina odeti 7 od 100 [ 93 [ )86 [ )70 B b2 [ )85
4.5 spedvingch odod) = 3 body / 2-3 spravnd = 2 body / 1 spedvny = 1 bod / 0 sprivery = 0 bod 13
Opakujte po mné Pouze vim, Ze je to Jan, kdo ma dnes poméhat. | |
Kdy?2 jsou v mistnosti psi, kotka se vidy schové pod gaué. [ | 12
Vybavovini stov: Reknite co nejvice slov, kierd zotinaji pismenem K, bahem 1 minuty [ ] (N>11siov) | /1
: P mezi napl. band: = ovoce. [ Iviak-bicykl [ ]hodinky-pravitka | /2
Vybavani siov VAR SAMET KOSTEL [KOPRETIN VENA  Body se uatl pouze |__ 15
PSS POVEDY. [] [] [] [] [ ]| eszvipoveoy
Jedna ndpovida |
Vive mpovidi :
[ Jdatum [ ]mésic [ Jrok [ Jden [ Imisto [ Imeésto | /6
©Z Nasreddine MD NORMA > 26/30 | CELKEM 130
www.mocatest.org gy L et 7,

Zdroj: REKTOROVA, 1.,2011. Screeningové $kaly pro hodnoceni demence. Neurologie
pro praxi. 12(Suppl.G), 37-45. ISSN 1213-1814. Dostupné  z:
https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2011/92/11.pdf
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Priloha €. 4 Barthel index zakladnich v$ednich ¢innosti

Screeningové testy pro hodnoceni sobéstaénosti
Pfiloha 17. Barthelové test zikladnich vSednich cinnosti (ADL - Activity of Daily Living)

Barthelové test zakladnich viednich éinnosti

Activity of Daily Living = ADL

Cinnost Provedeni cinnosti Bodové skore

schopnost najedeni a napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci
neprovede

oblékdni samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

koupén{ samostatné bez pomoci 10
s pomoc{
neprovede

osobni hygiena samostatné nebo s pomoci
neprovede

kontinence moéi plné kontinentni 10
obéas inkontinentni
inkontinentni

kontinence stolice plné kontinentni 10
obéas inkontinentni 5

inkontinentni

poutiti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoc{
neprovede
presun lizko/Zidle samostatné nad 50 m 15
samostatné bez pomoci 10
s malou pomoci 5
neprovede 0
chiize po roviné samostatné bez pomoci 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m
neprovede
Barthelove test zikladnich viednich ¢innosti
Activity of Daily Living = ADL
Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
I chiize po schodech L samostatné bez pomoci 10
| spomod 000 | s
| S B L .. ARSI N ) SR
Hodnoceni stupné zdvislosti

0-40 bodd - vysoce zdvisly

45-60 bodii - zivislost stfedniho stupné
65-95 bodii - lehkd zdvislost

100 bod - nezévisly

Zdrof: Trachtovd, 2008

Zdroj: POKORNA, A., et al., 2013. Osetrovatelstvi v geriatrii: Hodnotici nastroje. Praha:
Grada. 202 s. ISBN 978-80-247-4316-5.
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Priloha €. 5 Geriatricka Skala deprese

SKALA KE ZHODNOCENI NALADY U STARSi POPULACE (GDS)

Jméno: Roénik:

Datum vyplnéni:

U kazdé z nasledujicich 15 otadzek zakrouzkujte odpovéd, ktera
nejlépe vystihuje, jak jste se citil/a V_ POSLEDNIM TYDNU.

1. | Jste se svym Zivotem v zasadé spokojen/a? ANO NE
2. | Zanechal/a jste mnoha &innosti a zajma? ANO NE
3. | Mate pocit, Zze Vas Zivot je prazdny? ANO NE
4. | Nudite se Casto? ANO NE
5. | Jste vétSinou v dobré naladé? ANO NE
6. | Bojite se, ze se Vam pfihodi néco zlého? ANO NE
7. | Citite se vétSinou Stastny/a? ANO NE
8. | Citite se vétSinou bezmocny/a? ANO NE
9 Zlstavate radéji doma, nez abyste si vySel/a ven a ANO NE

" | délal/a néco nového?
10 Mate pocit, Ze v posledni dobé mate s paméti vic ANO NE

" | problém( nez ostatni?
11. | Mate dojem, Ze je pékné Zit v této dobé? ANO NE
12. | Citite se v souc€asnosti bezcenny/a? ANO NE
13. | Citite se plny/a energie? ANO NE
14. | Mate dojem, Ze VaSe situace je beznadéjna? ANO NE
15. | Mate dojem, Ze se vétsiné lidi vede Iépe nez Vam? ANO NE
Celkovy skor:

Zdroj: BARTOS, A. Dotazniky: Skala deprese pro geriatrické pacienty (GDS)
Www.nudz.cz [online]. 2009, [cit. 2024-04-21]. Dostupné z: https://www.abadeco.cz/pro-
odborniky/dotazniky#skala-deprese
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Piiloha ¢. 6 Dotaznik
Vazena pani, vaZeny pane,

mé jméno je Nina van Horik a jsem studentkou tietiho ro¢niku oboru VSeobecné oSetiovatelstvi
na Zdravotn¢ socialni fakulté Jihoceské univerzity v Ceskych Bud¢jovicich.

Obracim se na Vas s proshou o vyplnéni kratkého dotazniku, ktery poslouZzi ke zpracovani
vyzkumné ¢asti mé bakalafské prace na téma ,,PEistup sester k pacientim s demenci na
standardnich oddélenich®.

Vyplnéni dotazniku je zcela anonymni, dobrovolné a jeho vyplnéni Vam zabere ptiblizné 10-15
minut.
Ptedem Vam dékuji za spolupraci.

1. Jaké je VaSe pohlavi?
a. Muz
b. Zena

2. Kolik je Vam let?

a. do 29 let
b. 30-39 let
c. 40-49 let
d. 50-59 let
e. 60 avice let

3. Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani?
a. Stfedoskolské
b. Vyssiodborné — Dis.
c. Vysokoskolské — Be.
d. Vysokoskolské — Mgr.
e. Vysokoskolské — PhD.

4. Jaka je délka Vasi praxe ve zdravotnictvi?
a. Méné nez 1 rok

b. 1-4let

c. 5-9let

d. 10-19 let

e. 20avice let

5. Na jakém oddé&leni pracujete?
a. Oddé¢leni nasledné péce
b. Interni oddéleni
c. Chirurgické oddéleni
d. Traumatologické oddéleni
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6. Kolik pacientii mate zhruba na starost za sménu?
a. 1-5
b. 6-10
c. 11-15
d. 16 avice

7. Jak Casto se potkavate s pacienty s demenci?
a. Piikazdé sméné

b. Nekolikrat za tyden
c. Nc¢kolikrat za mésic
d. Nekolik za rok

e. Nikdy

a. Rozhodné€ ano

b. Spise ano
c. Nevim

d. SpiSe ne
e.

Rozhodné ne

9. Vnimate péci o pacienty s demenci jako naro¢nou?
a. Rozhodné ano

b. Spise ano
c. Nevim

d. SpiSe ne
e.

Rozhodné ne

10. Jestlize ano, v jaké roviné narocnost vnimate?
a. Psychicka naro¢nost

b. Fyzicka naroc¢nost

c. Fyzicka ipsychickd naro¢nost
d. Nevim

e. Jiné (doplite):

Je podle Vs rozdilna péce u pacienta s demenci a bez demence?

11. Domnivate se, Ze pacienti s demenci vyzaduji pti hospitalizaci zvlastni pé¢i?

a. Rozhodné ano

b. SpiSe ano
c. Nevim

d. Spise ne
e.

Rozhodné ne

12. Jak ptistupujete k pacientovi s demenci?
a. Vyhybam se, je to pro m¢ naro¢né
b. Vénuji stejné pozornosti jako ostatnim
c. Snazim se ptizpusobit své chovani
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d. Vénuji vice pozornosti nez ostatnim pacientim
e. Jiné (doplnte):

13. Ptizptisobujete svou komunikaci k pacientim s demenci?
a. Rozhodné ano

b. Spise ano

c. Nevim

d. Spise ne

e. Rozhodné ne

14. Vénujete pacientim s demenci vice ¢asu nez ostatnim pacientim?
a. Rozhodné ano

b. Spise ano

c. Nevim

d. SpiSe ne

e. Rozhodné ne

15. Je Va3 ptistup k pacientiim s demenci individudIni?
a. Rozhodné ano

b. Spise ano

c. Nevim

d. SpiSe ne

e. Rozhodng ne

16. Jak casto se ve své praxi setkavate s problémovym chovanim pacienta s demenci?
a. Pfikazdé sméné

b. Ne¢kolikrat za tyden
c. Nc¢kolikrat za mésic
d. Nc¢kolikrat za rok

e. Nikdy

17. S jakym problémovym chovanim jste se setkal/a u pacientli s demenci? Lze oznacit
vice odpovédi.

Nespoluprace

Zmatenost

Sebeposkozovani (vytrzeni kanyly, cévky,...)

Deprese

Nespavost

Slovni napadeni

Fyzické napadeni

Bloudéni nebo samovolné odchazeni z oddéleni

Jiné (dopliite):

S ER e a0 o

75



18. Jak problémové situace u pacient s demenci fesite? Lze oznacit vice odpovedi.
a. Klidny a empaticky pfistup

b. Uklidnéni

c. Vysvétleni

d. Podani medikace

e. Ignorovani

f.  Omezovaci prostfedky (postranice, kurty,..)
g. Jiné (doplnte):

19. Jaké projevy Vam komplikuji péci o pacienty? Lze oznacit vice odpovedi.
a. Poruchy kazdodennich ¢innosti
b. Psychologické (bludy, delirium, poruchy emoci,...)
c. Behaviorélni (agresivita, neklid, upoutani pozornosti,...)
d. Kognitivni (zapominani, zkreslené¢ vzpominky, neschopnost soustifedéni,...)

20. Znate néjaké moderni metody vyuzivané v péci o nemocné s demenci?
a. Rozhodné ano

b. Spise ano
c. Nevim

d. SpiSe ne
e.

Rozhodné ne

21. O kterych z nize uvedenych metod jste nékdy slySel/a? Lze oznacit vice odpovedi.
a. Bazalni stimulace

Smyslova aktivizace

Snoezelen

Orientace v realité (navraceni vzpominek pomoci osobnich predmétl)

Reminiscencni terapie

Arteterapie, muzikoterapie, canisterapie

Jiné (dopliite):

R O

22. Které z vySe uvedenych metod vyuzivate na svém oddéleni?
a. Bazalni stimulace

Smyslova aktivizace

Snoezelen

Orientace v realité (navraceni vzpominek pomoci osobnich pfedméti)
Reminiscencni terapie

Arteterapie, muzikoterapie, canisterapie

Jiné (doplite):

Zadné (doplite proc):

N

23. Poskytuje Vam oddéleni dostatek informaci, Skoleni, kurzi o specifické péci o tyto
pacienty?
a. Ano, pravidelné
b. Ano, ob¢as/nepravidelné

76



C.
d.

Ne
Nevim

24. Vyhledavate Vy sam/sama informace o novych metodach v péci o pacienty s
demenci?

a.

© ao o

Rozhodné ano
SpiSe ano
Nevim

SpiSe ne
Rozhodné€ ne

25. Je podle Vas dulezité se stale vzdélavat o problematice modernich metod v péci o
pacienty s demenci?

a.

o a0 o

Rozhodné¢ ano
SpiSe ano
Nevim

SpiSe ne
Rozhodné€ ne

26. Jakeé prekazky zamezujici specifickému a individudlnimu ptistupu k pacientim trpicim
demenci spatiujete na Vasem odd¢leni?

a.

o Ao o

Nedostatek casu

Neinformovanost ohledn¢ specifickych piistupti
Nedostatek personalu

Nedostatecné prostiredky

Neochota kolegti

Z4dné

Jiné:

27. Myslite si, Ze je Vas ptistup k pacientim s demenci optimalni/ dostacujici?

©ao o

Rozhodné€ ano
SpiSe ano
Nevim

SpiSe ne
Rozhodné ne

28. Napada Vs néco, co by bylo mozné v pfistupu k pacientlim s demenci na Vasem oddéleni
zlepsit? Prosim dopliite.

Zdroj: vlastni
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9 Seznam zkratek

AD — Alzheimerova choroba

FTD — frontotemporalni demence

VD — vaskularni demence

DM - diabetes mellitus

BPSD — behavioralné-psychiatrické komplikace onemocnéni
Tzv. — takzvané

NMDA receptor — N-methyl-D-aspartatovy receptor
AChE inhibitor — acetylcholinesterazovy inhibitor
MMSE — Mini-Mental-State-Examination

CNS — centralni nervova soustava

Kont. — kontingen¢ni
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