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ANOTACE

Tato bakalaiska prace na téma ,,Stafi a demence® se zabyva zejména 0sobami
s Alzheimerovou chorobou. Se zvysujicim se vékem populace, se tato otazka stava
stile vice aktualni. Uvodni kapitoly se vénuji problematice stafi a demence.
V nejrozsahlejsi kapitole se prace zabyva samotnym tématem, a to Alzheimerovou
chorobou. Cilem prace je ziskani co nejvice informaci o piistupech k lidem s timto
onemocnénim. Proto je nejvice pozornosti vénovano pravé témto pristupim a

klinickym projeviim u pacientd. Prakticka ¢ast je uvedena nékolika kazuistikami, které

nam jen podtrhnou zjiSténé informace v teoretické ¢asti.

Klic¢ova slova

stafi, demence, Alzheimerova choroba, 1écba Alzheimerovy choroby, Ceska

alzheimerovska spole¢nost



ANOTATION

The topic of this thesis is “Senility and dementia”. It is concerned with the
people suffering from Alzheimer’s disease in particular. This question becomes more
present with the increasing age of the population. The introductory chapters are
concerned with the problems of the senility and dementia. The longest part of the thesis
is concerned with the main topic — Alzheimer’s disease. The aim of this thesis is to gain
utmost information about the approach to the people suffering from this disease. This is
the reason why this thesis is focused on these approaches and clinical symptoms of the
patients. The practical part is introduced with several casuistries that underline gained
information in the theoretical part.

Key terms
senility, dementia, Alzheimer’s disease, Alzheimer’s disease treatment, Ceské

alzheimerovska spole¢nost
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UvVOD

Stari a starnuti je neoddélitelnou soucésti kazdého lidského zivota. Ptinasi
s sebou dobré, ale bohuzel i Spatné véci. Spousta lidi se té$i na stafi, Ze si konecné
odpocinou, ze se budou zabyvat svymi konicky a délat to, co je bavi. Pfijmou roli
prarodi¢e a budou ptfedavat své schopnosti, zkusSenosti a rady mladSim generacim.
Neékdy to tak vSak nejde. Prichazi na fadu otazka Spatnych zmén, které s sebou stari
mnohdy pfinasi. Muze se stat, ze starym lidem zdravotni stav nejen nedovoli zabyvat se
z4jmovymi aktivitami, ale nékdy to dojde az tak daleko, Ze muize byt Cloveék zcela
segregovan ze spolecnosti.

Stafi samo o sob€ neni nemoc, ale nemoci jsou povétSinou neodmyslitelnou
soucasti starnuti a stafi. Proto bychom se méli zabyvat otazkou stafi, abychom co
nejvice eliminovali vS§echny moZné pfi¢iny nemoci a abychom mohli co nejdéle vést
aktivni a plnohodnotny Zivot.

Lidstvo starne, to je téma v dnesni dob¢ vcelku aktualni. Otazka stati se objevuje
Vv riznych odvétvich, nejen v medicinskych, jak tomu bylo difive. Dnes se uz miizeme
setkat s touto problematikou v psychologii a psychiatrii, sociologii, obecné pedagogice,
demografii, filozofii a spousté dalSich. Pro m¢ je nejdalezitéjsi, ze se téma dotyka i
oboru specidlni pedagogiky. A to uz v pomérn¢ velké mite.

Prave proto, ze je toto téma tak aktudlni, rozhodla jsem se vénovat se mu ve své
bakalarské praci. Téma je pro mé néfim novym. Se starymi lidmi se setkdvam skoro
kazdy den, ale s lidmi s demenci nebo Alzheimerovou chorobou jsem se setkala pouze
nckolikrat. Dozvédét se néco nového v této oblasti je atraktivni. Cilem této prace je
zmapovat problematiku pacientt s demenci, zejména s Alzheimerovou chorobou a
ziskat informace o mozZnych nefarmakologickych piistupech u takto postizenych
pacienttl.

Svoji praci rozd€luji na cast teoretickou a ¢ast praktickou. Teoretickou cast
délim na tii kapitoly — stafi, demence a Alzheimerova choroba. Se stafim souvisi rizné
choroby, kam demence bezpochyby patfi, a Alzheimerova choroba je nejrozsifenéj$im

typem demence. Proto ji je vénovana zvlastni kapitola.



Uvodni kapitola je vénovana tématu staii a starnuti. Zabyvam se zde zékladni
terminologii, orientaci v oborech tykajicich se této problematiky. Dale jsou zde
zaznamenany zmény a nemoci, které se stafim souvisi.

V dalsi kapitole se objevuje tématika demence, jako jedné z nejCastéjSich
nemoci stafi. V uvodu této kapitoly se objevuje definice pojmu, dale je to symptomatika
a nakonec rozdéleni demenci.

Alzheimerova choroba je hlavnim pfedmétem mé prace. Veénuji se ji vcelku
podrobngé. Zpocatku se budu zabyvat definici, pfi¢inami, moznosti prevence,
diagnostikou a diferencialni diagnostikou. Dalsi rozsahlejsi kapitolou budou klinické
projevy Alzheimerovy choroby. Nejvice se vSak budu zabyvat nefarmakologickymi
ptistupy k lidem s Alzheimerovou chorobou. Coz je také jednim z cild mé prace. Jak
vime, nemoc nejde vylécCit, ale vhodnymi postupy Ize jeji pritbéh zmirnit a prodlouzit
tak lidsky Zivot. Proto se mi zda tato podkapitola velmi diilezitad. Kapitolu uzaviu
pfedstavenim nejzndméjS$i a nejdilezitéjSi organizace zabyvajici se Alzheimerovou
chorobou. Kapitola se bude zabyvat Ceskou alzheimerovskou spole¢nosti. Je dileZité si
uvédomit, Ze kolem 85. roku Zivota trpni Alzheimerovou chorobou skoro kazdy 5.
¢lovek, a proto je dulezité mit dostatek vhodnych informaci.

V praktické Casti se objevi ptipadové studie, které budou navazovat na predchozi

rozsahlou kapitolu a mély by jen podtrhovat ziskané informace v teoretické ¢asti.



1. STARI

1.1 Vymezeni pojmi

Starnuti je celozivotni proces, jehoz vysledkem je ruzny stupenn staéi neboli
senia. Na starnuti se podili vice faktord. Je to proces vSeobecny i individualni. Starnuti
je také asynchronni — i jednotlivé systémy a funkce v organismu starnou nerovnomeérne.

Stari mtizeme oznacit jako pozdni fazi ontogeneze neboli vyvoje jedince. Stari
je pftirozenou soucasti pribéhu zivota. Je disledkem a projevem geneticky
podminénych involu¢nich procesti ovlivnénych dal§imi faktory a je spojeno s fadou
vyznamnych zmén socialnich. Z disledki mnohocetnosti projevil a jejich pficin, doby
nastupu, intenzity a vzajemné podminénosti je obtizné staii nejen vymezit, ale také
Clenit.

RozliSujeme stafi kalendaini, biologické a socidlni. NejCastéji se pro vymezeni
pouziva kalendairni (chronologické) stafi, které je snadno vymezitelné, ale na druhou
stranu nepostihuje individudlni rozdily. Toto obdobi miizeme Casové rozdélit na tii
hlavni obdobi.

e 65—-74let  mladiseniofi
e 75-84let stafiseniofi
e 85avice velmi stafi seniofi (dlouhovékost)

Dale je to stafi biologické (pojem biologické stati se prili§ nepouziva), které se
zabyva involuénimi zménami u daného jedince, nebo stafi socialni, kdy Zivot ¢lovéka
je rozdélen na 1. az 4. vek, pritom pro staii jsou ureny 3. vék (postproduktivni) a 4.
vek, ktery je nékdy oznacovan za obdobi zavislosti.

Socialni stafi se zabyva zménami zivotnich roli, zivotniho stylu, potieb a
ekonomického zajisténi, dale také upozoriiuje na spole¢né¢ z4jmy seniorti a na rizika
spojena s touto skupinou, jako je napfiklad osamélost, hrozba ztraty sobéstacnosti,
vekova segregace a diskriminace. (Kalvach, Z. a kol. 2004)

Stoupéd celkovy pocet seniorit a také dlouhovékych osob. Dlouhovekost je
oznaceni pokroc¢ilého stafi, obvykle nad 90 let. (Miihlpachr,P. 2004)

Problematikou starnuti a stafi se zabyva cela fada véd. Nékteré z nich v dalsi
casti popisuji. Nejrozsahlejsi védou zabyvajici se touto problematikou je gerontologie.

,Gerontologie je véda zabyvajici se procesem starnuti a stafi. Zkouma

zakonitosti, pfi¢iny, mechanismy a projevy starnuti a vypracovava védecké podklady
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pro zdravé starnuti a stafi a pro komplexni péci o staré¢ obcany.

Gerontologie se
zaméfuje na specifické potieby starych lidi a na zlepSovani kvality jejich zivota. Poprvé
tento pojem pouzil I. I. Mecénikovov vroce 1903. Diive se utvarela jako
multidisciplinarni véda, dnes jsou patrné tendence k interdisciplinarité. Gerontologii
délime na tfi zakladni oblasti. Gerontologie experimentalni zabyvajici se otazkou proc¢
a jak organismy starnou, klinicka zkoumajici zdravotni a funkéni stav jedince a
nakonec socialni, ktera zkouma vztah jedince a spole¢nosti.

Geriatrie, v $ir§im slova smyslu klinicka gerontologie, se zabyva zvlastnostmi
zdravotniho stavu a chorob ve stafi. V uZS§im slova smyslu je samostatnym
specializaénim Iékafskym oborem vychazejicim z vnitiniho lékafstvi. (Kalvach Z.,
Mikes Z. 2004)

Gerontopedagogika v uzSim slova smyslu je chapana jako pedagogicka
disciplina, ktera se zabyva vychovou a vzdélavanim seniorii. Spada pod andragogiku,
tedy vzdélavani dospélych. Jde o vzdélavani ve stari a ke staii.

Gerontopedagogika Vv $ir§im slova smyslu je prezentovana jako disciplina, ktera
se snazi zabezpecit péci, pomoc a podporu seniorim pii uspokojovani jejich potieb

v nemedicinské dimenzi, ale paraleln¢ s ni. (Miihlpachr, P. 2004)

1.2 Zmény ve stari

Stupet zmén ve stafi je dadn nejen vlastni involuci, ale také urcitymi
predispozicemi, Zivotnim zptsobem a chorobnymi zménami.

Po Sedesatém roce zivota nabyva télesna involuce rychlejsiho tempa. Po
sedmdesatce je ¢asta tzv. polymorbidita. Castou pfi¢inou nemoci a smrti ve staif je
oslabeny organismus pfi rekonvalescenci.

Mezi nejcastéjsi zmeény patii zmény ve sloZeni organismu (atrofie tkani se
zmnoZenim vaziva a tuku; zvyseni obsahu télesného tuku; ukladani vapniku v tkanich a
jeho prinik do membran a bungk), fizeni organismu (oslabeni a zpomaleni regula¢nich
mechanismi, zhorSeni adaptacnich schopnosti), v pohybovém systému (pokles svalové
sily, starnuti chrupavky, zhorSeni hloubkového ¢iti a koordinace), v nervovém systému
(poruchy spanku, atrofie mozku, prodlouzeni reakéni doby), v metabolismu,

vV endokrinnim systému (sniZeni produkce ristového hormonu), v obéhovém systému

! Zavazalova H. a kol.: Vybrané kapitoly ze socidlni gerontologie. Praha: Karolinum 2001. ISBN 80 — 246 —
0326-8
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(snizeni elasticity tepen, mens$i urychlovani tepové frekvence), Vv respiratnim systému
(zvySeni dechové prace, pokles vitalni kapacity plic), ve vyluCovacim systému,
V travicim systému (opotiebeni a ztrata chrupu, poruchy motility travici trubice),
V imunitnim systému a Vneposledni fad¢ také zhorSeni smyslového vnimani.
(Miihlpachr, P. 2004)

Télesné projevy a zmény odliSujici staré lidi se nazyva fenotyp stari. Fenotyp
ma urcité obecné rysy, ale ¢asovost a rozsah jsou velmi individualni. Dnesni staii lidé
jsou Vv lepsi fyzické kondici, maji lepSi zdravotni stav a také vEét$i naroky na svij
socialni zivot. V ramci fenotypu stafi se méni napft. postava (zaobleni a snizeni trupu),
postoj, chiize (zpomaleni, zhorSeni pruznosti a jistoty), pokozka (vrasky, atrofie, zmény
vlast), vyraz obliceje (prodlouzeni boltct, zGizeni o¢nich §térbin).(Jirdk, R. a kol. 2009)

Celkové dochazi ke sniZeni sobéstacnosti. Vice neZ 80% osob nad 60 let véku
potiebuje néjakou formu piilezitostné nebo pravidelné ambulantni zdravotni péce.
Odhaduje se, ze az 5% obyvatelstva vyssiho v€ku potiebuje tstavni zdravotni nebo
socialni péci, ¢asto dlouhodobou a kombinovanou. (Zavazalova, H. a kol. 2001)

Podobné jako u télesného starnuti i v duSevnim vyvoji t€Zzko odliSujeme zmény
dané vékem od zmén, které jsou soucasti nékteré z dusevnich chorob. Velkou roli zde
hraji také genetické rozdily.

Celkové je duSevni Cinnost starych lidi zpomalena. Stary ¢lovék mé& mensi
motivaci K ¢innosti, je zvySené opatrny a piesnost je pro néj dilezitéjsi nez rychlost.
Velkym rysem stafi je Spatné snaSeni zmén, stereotypie, sniZzeni zajmu o okoli a
netecnost. Stary ¢lovék potfebuje na vykondvani ¢innosti vice Casu. NejcastéjSimi
symptomy duSevnich zmén ve stafi jsou podrazdénost, izolovanost, agitovanost?,
uzkost, strach, neschopnost se soustfedit, snizend pozornost, zapomnétlivost,
dezorientace, zmatenost, neochota ke spolupraci a emocni labilita. (Zavazalova, H. a
kol. 2001)

Velice cCastym problémem jsou mezigeneracni vztahy. Setkdvame se
s predsudky a to z obou stran — ze strany starého i mladého ¢lovéka. Dilezité je brat
ohled na integritu ¢lovéka a umoznit mu adaptaci pro ného vyhovujici. (Kalvach Z. a

kol. 2004)

2 Agitovanost (agitation) — roztékanost provazena rdznou mirou pohybového neklidu, ktery mize vést aZ
k netcelnému, rychle se ménicimu bezcilnému jednani, nékdy spojena s afektivnimi vybuchy; nejcastéji
jako dusledek vzruseni, provazi delirium a dalsi psychotické poruchy; vyskyt pfi Uzkosti, pacine,
psychézach (Hartl, P. a Hartlova, H. 2000, str. 21)
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1.3 Onemocnéni ve stari

Staii neni choroba, ale je spojeno se zvySenym vyskytem nemoci a zdravotnich
potizi, které se vyskytuji mnohocetné, v kombinacich, a vétSinou maji sklon
Kk chronicité.

Mezi nejcastéj$i onemocnéni ve stafi patii poruchy smyslového ustroji - zraku a
sluchu; ateroskleroza (kornaténi tepen), ke které se tadi ischemicka porucha srdecni,
postizeni mozkovych tepen a tepen dolnich koncetin. Dale se sem fadi osteopordza,
osteoartroza, rozedma plic, diabetes mellitus, rdzna psychickda onemocnéni a
inkontinence. (Miihlpachr, P. 2004)

Ve véku 60 — 74 let trpi chronickou chorobou 80% osob, nad 70 let az 87%. U
zen se zjiStuje veétsi nemocnost neZ u muzl. (Zavazalova, H. a kol. 2001) Coz je dano
typickou pfevahou Zen v seniorské populaci. V evropskych zemich je mezi seniory
star§imi 60 let 12 — 17% vdovci, ale 37 — 51% zen. (Miihlpach, P. 2004)

Jednou z nejéastéjSich chorob se stava demence, ktera dokonce pievysuje
vyskyt diabetes mellitus a cévnich mozkovych pifihod. Demenci a jeji nejcastcjsi

formou, Alzheimerovou chorobou, se zabyvaji nasledujici dve kapitoly.
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2. DEMENCE
2.1 Definice

Pojem demence pochazi z latinského slova ,,de* znamenajici ,,odstranit* a slova
,mens* znamenajici ,,mysl“. V ptekladu tedy demence znamena ,bez mysli®.
(Buijssen, H. 2006)

Mezinarodni klasifikace nemoci ve své 10. revizi uvadi, ze ,,demence je
syndrom zpiisobeny chorobou mozku obvykle chronické nebo progresivni povahy, kde
dochazi k poruseni mnoha vyssich nervovych kortikdlnich funkci, k nimz patii pamet,
mysleni, orientace, chdpani, pocitani, schopnost uceni, jazyk a usudek. Védomi nebyva
poruSeno. Obvykle je pridruzeno porusené chdapani a prileZitostné mu predchazi i
zhorsent emocni kontroly, socidlniho chovani nebo motivace® (WHO in Cervenka, V.
2008, str. 10)

Konvrzkova ve své praci cituje Jirdka, ktery uvadi tuto definici demence:
,<Demence jsou choroby, u nichz dochazi k vyznamnému snizeni paméti, intelektu a
jinych tzv. kognitivnich (poznavacich) funkci. Demence vznikaji kdykoli po vytvoreni
zékladii poznavacich funkci, tj. po 2. roce Zivota. Vyskyt demence vyrazné stoupa
s vékem* (Jirdk in Konvrzkova 2008)

V poslednich letech se zvySuje stiedni délka zivota, coz ma za nasledek prudky
narist poctu jedincti s demenci. O demenci se Casto ik, ze je ,,nemoci stafi®. Muze se
vSak stat, ze se objevi 1 u jedinct mladsSich 65 let. Toto procento je vSak velmi malé,
ptiblizné 0, 0025%. U skupiny 65letych je vyskyt cca 1% a se zvySujicim se vékem
toto procento stoupa. Po 85. roce se demence vyskytuje cca u kazdého patého Cloveka.
(Buijssen, H. 2006) Celkovy pocet pacienttl s demenci se v Ceské republice odhaduje
na 1%. Vétsina pacientli s demenci prochazi na zacatku tzv. stddiem mirné kognitivni
poruchy, ktera se vyskytuje u 1-5% celkové populace, v 11% u populace nad 90 let.
Z tohoto vyplyva, ze v&k je jednim z hlavnich rizikovych faktori demence. (Jirdk, R. a
kol. 2009)

Mimo véku, ktery hraje velkou roli, se jako rizikovy faktor uvadi také geneticky
faktor. Zvysené riziko je také u lidi trpicich chronickych vysokym krevnim tlakem,
nebo u lidi, kteti utrpéli vazné poranéni mozku.

Demence je zplsobena dysfunkci mozku, kdy fidici centrum nefunguje tak, jak

by mélo. Zmény na mozku jsou nevratné a ¢lovéka ¢eka postupny upadek. V prvni fazi
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je nemoc sotva patrnd, v konecné je ¢loveék naplno odkazan na druhé. Dokud je pacient
nazivu, neexistuje zadnd spolehlivd metoda, kterou by bylo mozné urcit povahu a
stupent poSkozeni mozkové tkané. Demence je proto vzdy ,,pravdépodobna* diagnoza.

(Buijssen, H. 2006)

2.2 Symptomy u demence
Demence postihuje tfi zakladni okruhy fungovani osobnosti. Objevuji se pii ni
tf1 zdkladni okruhy poruch:
1) Porucha kognitivnich funkci
2) Behavioralni a psychologické pfiznaky demence (poruchy chovani,
piidruzené psychotické ptiznaky, poruchy emotivity, poruchy spanku...)
3) Poruchy aktivit denniho Zivota (poruchy profesnich dovednosti, poruchy

schopnosti provadét zakladni Zivotni aktivity, napf. vykondvat osobni

hygienu, oblékani...) (Kalvach, Z. a kol. 2004)

Symptomy u demence

Kognitivni Behavioralni Funk¢ni
Porucha paméti Porucha osobnost Potize s domacimi pracemi
Porucha mysleni a usudku Deprese a tizkost Ztréata kontinence
Porucha orientace Porucha emotivity Problémy v sebeobsluze
Porucha feci Bludy a halucinace Neschopnost chiize
Porucha praxie Agitovanost, agresivita Neschopnost komunikace
Porucha poznavani Poruchy spanku Zavislost na druhych
Porucha exekutivni funkci Spolecensky nepftijatelné Potize komplexnich
chovani ¢innosti

Zdroj: E. Topinkova in V. Cervenka 2008

Existuji vyjimky, ale jinak vétSina demenci za¢ind poruchami paméti. Buijssen
uvadi dva zakony demence. Prvni je ,,narusené ukladani do paméti* a druhym zékonem
je ,postupna destrukce dlouhodobé paméti“. NaruSené ukladédni do paméti ma své
piimé dusledky, jako je naptfiklad dezorientace v ¢ase a prostoru, opakovani stejnych

otazek, pfibehtli, neschopnost naucit se néco nového a Casta ztrata véci. Ma to také své
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nepiimé diisledky, které se projevuji jako ztrata iniciativy, popirdni zapomnétlivosti,
vyhybani se kontaktu, agresivita, deprese, podeziravost, fyzicky neklid apod. Mezi
disledky druhého zdkonu patii napt. ztrata mechanickych dovednosti (vafeni kavy,
fizeni auta...), ztrata paméti, pokud jde o posledni a diivéjsi udalosti, ubytek socialnich
dovednosti a naruseni norem chovani, naruseni slovni zadsoby a zhorSeni schopnosti
mluvit, dezorientace (nepozndva své déti a partnera...), zména osobnosti apod.
(Buijssen, H. 2006)

Behavioralni ptiznaky jsou nejobtizn€j$i projevy pro ob€ strany. Mohou se
objevovat od pocatku, ale vétSinou se objevi az ve stfednich stadiich a vrcholi ve
stadiich tézkych. Toto chovani miize mit riizny charakter. Casty je neklid, zejména u
Alzheimerovy choroby, neklid spojeny s agresivitou, Gtéky z domova, napadani ¢lent
rodiny, nieni véci, vykiikovani, nadavky, upoutavani pozornosti atd. Mohou se
piechodné objevit ptfidruzené psychotické ptiznaky, jako jsou bludy (pfesvédceni o
okradani...), halucinace, deliria, poruchy spanku a posun cyklu spanek — bdéni a
V neposledni fadé také poruchy emoci. Je dilezité si uvédomit, ze v pocatecnich fazich
si je jedinec védom svého upadku a v kazdém ptipadé ho to trapi. Kazdy poté reaguje
jinak, jeden place a upada do deprese, u dalsiho se objevuje vztek az agresivita. (Jirdk,

R. a kol. 2009)

Nejcastéjsi faktory, které vedou k porucham chovani u demence

Fyzikalni faktory Degenerace mozku, télesnd onemocnéni,
bolest, diskomfort (chlad, horko, tésny
odév, nepohodli), funk¢ni postizeni, Iéky

Psychologické faktory Nemorbidni osobnost, strach, uzkost,

deprese, bezmocnost, inava, nuda

Kognitivni poruchy Nepochopeni  situace, neschopnost
vyjadiit potiebuju, neschopnost
rozhodnout ¢i naplanovat  cCinnost,

zmatenost
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Vlivy okoli Nevhodné prosttedi, nevhodné zachéazeni,
nadbytek nebo nedostatek zevnich
podnétli, naruSeni rutiny, nervozita

pecujiciho

Zdroj: Jirak a kol. 2009

U postizeni aktivit denniho Zzivota zalezi na stupni demence. Na pocatku
vypadavaji slozité tkony (napt. profesni dovednosti), postupné se rozSifuje na tzv.
instrumentéalni aktivity denniho Zzivota (napf. manipulace s penczi). V pokrocilém
stadiu jsou postizeny 1 bézné aktivity Zivota, jako napt. schopnost oblékat se a sviekat

A4

moci a stolice a jedinec je pIné odkazan na péci druhych. (Jirak, R. a kol. 2009)

2.3 Rozdéleni demence

Demence lze zhruba rozdélit do dvou zékladnich skupin:
1) Skupina demenci atroficko — degenerativniho piivodu (primarné degenerativni
demence)
2) Skupina symptomatickych (sekundarnich) demenci. Zde demence piedstavuje
piiznak urcitého systémového onemocnéni postihujici CNS. Tuto skupinu Ize
a) Demence ischemicko — vaskularni (vznikaji na zakladé poruch mozkovych
cév nebo mozkového krevniho zasobeni)

b) Ostatni symptomatické demence

Mezi atroficko — degenerativni demence patii napf. Alzheimerova choroba,
ktera je nejcastéjSim typem demence, demence s Lewyho télisky, demence pii
Parkinsonové chorobé, frontotemporalni demence atd. Do symptomatickych demenci
se fadi napt. demence pfi AIDS, posttraumatickd demence, infekéni demence nebo

demence metabolické. (Jirak, R. a kol. 2009)
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Odhadovana c¢etnost typti demenci

B Alzheimerovachoroba B vaskuldrni a smisena demence
demence s Lewyho télisky B frontotemporalni demence

B demence u Parkinsonovy choroby

Zdroj: Psychiatrické centrum Praha in V.Cervenka 2008

v

Neékterymi typy demence se nyni budu zaobirat vice s tim, Ze nejcastéjsi formu,

Alzheimerovu chorobu, detailn¢ rozeberu v posledni kapitole.

Demence ischemicko — vaskularni — tato demence je druhou nejcastéjsi.

Objevuje se v15 — 30%. Aby mohl byt diagnostikovan tento typ
demence, musi byt nejdiive diagnostikovana demence jako takova, dale
pak cerebrovaskularni postizeni a nakonec vzajemnost obou postizeni.
Nejcastéjsi pti€inou demence jsou mnohocetné mozkové drobné
infarkty. Demence zde vznikd zpravidla rychle, osobnost byva dlouho
zachovala. Objevuji se zde Casto deliria a deprese. Existuje n¢kolik typl
této demence. Jsou to multiinfarktova demence, vaskularni demence
s nahlym zacatkem a Binswangerova choroba.

Demence u Parkinsonovy choroby — asi u 10 — 20% pacientt

s Parkinsonovou chorobou se objevuje demence, tzv. podkorovy typ.
Vyrazna je celkova zpomalenost, zejména u procesit mySleni, porucha
paméti v oblasti vstipivosti, vybavnosti a pfesnosti uchovani vzpominek.
Déle se objevuji poruchy exekutivnich funkci, Casta je i depresivni

nalada.
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Demence s Lewyho télisky — vyskyt je také pomérné Casty (az 10%).

Casto byva zamétiovana za Alzheimerovu chorobu, vaskularni demenci
¢i demenci u Parkinsonovy choroby. Vyskytuji se intraneurondlni
Lewyho téliska v neuronech bazdlnich ganglii a také v kortikalnich
neuronech. Mezi hlavni klinické rysy patii Casty vyskyt delirii a
halucinaci (zejména zrakovych), extrapyramidova hyper nebo
hypokineticka symptomatika, zvySena citlivost na podéni neuroleptik.

Az v 50% jsou piidruzeny vaskularni zmény.

Frontotemporalni demence — je to celd fada chorob, které¢ maji podobné
klinické projevy jako Alzheimerova choroba. Casto se objevuje uz
v preseniu. Z klinickych rysit mizeme jmenovat poruchu paméti,
hypoaktivitu, nedostatek spoleCenského odstupu, nedostatek sexualni
kontroly. Méni se také osobnost. Mezi tento typ patii Pickova choroba

(jsou pritomny neuronalni Pickova téliska). (Kalvach, Z. a kol. 2004)
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3. ALZHEIMEROVA CHOROBA

3.1 Definice a epidemiologie Alzheimerovy choroby

Jak uz bylo tfeceno v ptredeslych kapitolach, lidstvo starne. Spolu se zvySujicim
se poctem starych lidi se objevuje také zvySeny pocet lidi s demenci, ptredevSim
s Alzheimerovou chorobou (dale uz ACH). O této nemoci nebo chorobé (oba pojmy —
Alzheimerova choroba, Alzheimerova nemoc — jsou spravné a mohou se pouzivat)
budeme tim padem slychat stale Castéji. Nyni zije v Evropé kolem 6 miliont lidi
s ACH, proto je velmi dulezité mit o této problematice dostatek informaci, abychom ji
mohli co nejdiive odhalit a tim 1 oddalit jeji progresi.

Alzheimerova choroba je neurodegenerativni onemocnéni. Klinicky se
projevuje jako demence. Patii mezi atroficko — degenerativni typy demence. Pfedevsim
je to nejéastéjsi typ demence. Statistiky se lisi, ale pruimérné zastoupeni je kolem 50%.
Déle kolem 10% se objevuje demence smiSené etiologie — objevuji se alzheimerovske a
ischemicko — vaskularni zmény. (Kalvach, Z. a kol. 2004) Buijssen ve své praci uvadi,
ze demence Alzheimerova typu tvoii az 70% vSech typti demenci. (Buijssen. H. 2008)
Je to tedy velice rozsifené¢ onemocnéni, které postihuje nejen samotného clovéka, ale
také rodinu a vSechny dalsi pecujici osoby.

Zgola ve své knize cituje definici demence Alzheimerova typu Americké
psychiatrické asociace asi takto:

A. Jde o vyvoj mnohocetnych kognitivnich poruch, které se projevuji jako:

1. Poruchy paméti (poskozena schopnost naucCit se novym informacim
anebo znovu vybavovat informace jiz naucené)
2. Jedna anebo vice z nasledujicich specifickych ptiznaku:
a) Afazie (porucha feci)
b) Apraxie (poskozeni schopnosti vytvotit pohybovou ¢innost navzdory
tomu, ze pohybové funkce nejsou postizeny)
C) Agnozie (neschopnost rozeznavat nebo rozliSovat predméty
navzdory tomu, Ze senzorické funkce nejsou postizeny)
d) Poruchy vykonu ¢innosti (planovani, organizace...)

B. Kognitivni poruchy podle bodli Al a A2 zplisobuji vyznamné problémy ve

spolecenském a pracovnim Zivoté postizeného a vedou k vyraznému

zhorseni vzhledem k ptedchozi Grovni fungovani
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C. Pribéh Alzheimerovy nemoci je charakterizovan pozvolnym zacatkem a
postupnym ubyvanim kognitivnich schopnosti. (Zgola, J. 2003, str. 19 - 20)

Za prvé jde tedy o poruchy ziskané. Znamena to, Ze se objevuje u lidi, ktefi jiz
dosahli dospélosti, ziskali dospélé zkusenosti a plnili role dospélych lidi. Takovy
¢loveék si nezavisle na nemoci udrzuje o sobé predstavu jako o dospélém.

Za druhé je v definici dulezité to, ze mluvi o nezvratitelnosti pacientova stavu. |
kdyz se mtze klientovi ¢as od Casu dafit 1épe, dusevni nezptlisobilost trva.

Ttetim dileZitym prvkem je nepomijivost nemoci. Pro nemocného piedstavuje
ztratu pronikajici vSemi aspekty vSedniho Zivota. Aniz by byl pfitomen jakykoliv
fyzicky handicap, ¢lovék neni schopen uvatit si jidlo, vyznat se ve vypisech z banky a
pozd¢ji neni schopen ani se sam najist. (Zgola, J. 2003)

Alzheimerova choroba je onemocnéni, pi1 kterém dochdzi k ibytku nervovych
bunck. V mozku postizeného vznikaji Skodlivé bilkoviny, které se ukladaji uvnitt
V podobé€ vlaken nebo v okoli nervovych buné€k jako tzv. amyloidové plaky. Dochazi
k poskozeni a zaniku nervovych bunék a jejich spoji. Soucasné ubyva v mozkové tkani
acetylcholin. Acetylcholin je latka potfebnd k pienosu nervovych vzrucha. Pii jeho
nedostatku ztraci bunky schopnost vzajemné si vyménovat informace. To se projevi
postupnym zhorSenim pamétovych a rozumovych schopnosti a zacne se rozvijet
demence. Pfesné pri¢iny nejsou znamé. (Sebkova, S. 2007)

Symptomy tohoto onemocnéni poprvé popsal ve 20. stoleti némecky psychiatr a
neuropatolog Alois Alzheimer. (Simkova, K. 2010)

ACH muzeme délit dle doby od objeveni se prvnich piiznakti na formu
presenilni (forma s ¢asnym zacatkem), kdy se prvni ptiznaky objevi diive nez v 65
letech a progrese nemoci je rychlejsi, a na formu senilni (forma s pozdnim zacatkem).
Tato senilni forma je Castéjsi, objevuje se v 65 a vice letech a progrese je v porovnani
S presenilni formou pozvolné&;jsi.

Dale miZzeme pouzit déleni na familiarni formu Alzheimerovy choroby, kdy se
onemocnéni vyskytuje u vice ¢lenli pokrevniho ptibuzenstva (zde byvaji zjiStovany
genetické faktory podminéni choroby a tato forma je spiSe vzacnd) a na sporadickou
formu choroby bez familiarniho vyskytu, kde neni zjisténa genetickda podminénost.
Tato forma je casta. (Kalvach, Z. a kol. 2004).
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Alzheimerova choroba je onemocnéni zejména vysSiho veku. Statistiky se
priblizné shoduji na tom, ze v 65 letech trpi ACH ptiblizné 4 — 5% lidi. Toto procento
se pak kazdych 5 let pfiblizné zdvojndsobuje. Vyssi procento onemocnéni je u zen.
Typické pro kazdého pacienta je to, ze se demence rozviji nendpadné a plizivé. | kdyz
se da vCasnym objevenim se a vhodnou Iécbou lépe zvladat, neexistuje moznost
vylécenti se.

Od objeveni se prvnich pfiznaki az po exitus ub&hne pramérné¢ 7 — 10 let.
V tomto se vétSina zdroji shoduje. Existuji i ptipady, kdy ¢lovék s ACH zije i déle nez
15 let. Téchto piipadd je ovsem malo. D4 se vSak predpokladat, ze s pouzitim novych
lécebnych pristupti, se bude délka zivota lidi s ACH prodluzovat. Objevuji se vsak i
opacéné ptipady, kdy smrt ptichazi jiz nékolik malo let po objeveni se prvnich ptiznak.
Nejcastéji se s tim mizeme setkat u familiarni Alzheimerovy choroby. (Kalvach, Z. a
kol. 2004)

Uvadi se, Ze ve vyspélych statech Evropy, kam je fazena i Ceska republika,
patii Alzheimerova nemoc mezi 4. az 5. nejéast&jsi pri¢inu smrti. Odhaduje se, ze v CR
je asi 100.000 lidi s demenci Alzheimerova typu. (Cervenka, V. 2008)

Nasledujici graf ukazuje, jak p¥iblizné se bude zvysovat pocet lidi s ACH v CR.

Piiblizny odhad vyvoje poétu pacientii s ACH v CR do roku 2030
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Zdroj: Psychiatrické centrum Praha in Cervenka 2008
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3.2 Priciny a prevence Alzheimerovy choroby

Zdroje uvadeji, ze priciny Alzheimerovy choroby nejsou stale pfesné zndmy.
V posledni dobé vyzkum ukdzal, ze Alzheimerova choroba u starsich lidi se objevuje
spole¢né se zm&nami na 19. chromozomu. U lidi diive postizenych touto chorobou (30
— 40 let) nejspise souvisi se zménami na 1., 14. a 21. chromozomu. (Alzeimercentrum
2009)

Dulezité je si uvédomit, ze Alzheimerova nemoc muze postihnout uplné
kazdého. Jsou zde urcité rizikové faktory, jako je naptiklad vék nebo pohlavi. Studie
dokazuji, ze pravé Zeny cCastéji onemocni ACH nez muzi. Dale mezi rizikove faktory
patii genetické dispozice. Pro obor specialni pedagogika je zajimavé, Ze se
Alzheimerova choroba objevuje ve zvySené mife také u jedinci s Downovym
syndromem. Rizikovym faktorem je naptiklad i vysoky vék matky pfi narozeni ditéte,
Spatny zivotni styl (koufeni, piti alkoholu, drogy, stres), urazy hlavy, infekce, vysoky
krevni tlak. Stres zvySuje hladinu stresovych hormont a tim se ni¢i mozkové buiky.
Mimo stresu se na vzniku ACH podili také deprese. V téchto pficinach se vétSina
prostudované literatury shoduje. Nékteré zdroje uvadéji jesté i jiné rizikové faktory.

Varnkatova naptiklad fadi mezi rizikové faktory nizsi vzdélani. (Vankatova, K. 2008)

I kdyz se ACH miize vyskytnout u kazdého jedince (i u jedince velmi aktivniho,
vysokoskolsky vzdélaného), existuji urcita opatieni, kterda mohou minimalizovat mozna
rizika. Odbornici se shoduji, ze se jedna predevsim o to, aby lidé vedli aktivni zpisob
zivota, dodrzovali zdravy zivotni styl. Dal§im opatfenim je duSevni prace. Abychom si
uchovali dusevni zdravi, je nutné neustdle namahat mozek, trénovat ho a nepfijimat
pouze pasivni zivotni styl. U seniort, ale nejen u nich, je nutné, aby trénovali svoji
pamét. To lze pomoci uceni se novym poznatkiim, pfijimadnim novych informaci,
lusténim kiizovek, ¢etbou atd. (Masafova, S. 2006)

Bragdon ve své publikaci uvadi, Ze zachovani aktivniho Zivotniho stylu (na
urovni télesné, dusevni a spolecenské) nejen poskytuje mozku podnéty, ale poméaha
také udrZet neurony (nervové bunky) zivé a zdravé a chrani je pfed posSkozenim.
Télesna a duSevni ¢innost podporuje vytvaieni sebezachovnych a sebeopravnych
systémi mozku. Aktivita téz zvySuje Zivotaschopnost mozkovych bun€k a to mulze

pomoci u¢inky ACH zpomalit. (Bragdon, A.; Gamon, B. 2002)
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3.3 Klinicky obraz

Demence se rozviji nenapadné a plizive. ACH ma plynuly progredientni
charakter, neobjevuje se vyrazné kolisani v kratkych casovych intervalech. Nékdy se
muze v prubéhu onemocnéni objevit faze nahlého zpomaleni prubéhu. Na pocatku je
vétSinou diagnostikovana jako mirnd porucha poznavacich funkci (mild cognitive
impairment).

Tato porucha se vyznacuje tim, ze je ptitomna subjektivni (uvédomeéni si vlastni
zapomnétlivosti) 1 objektivni porucha paméti, coz znamend, Ze je mozné objektivné
psychometrickymi testy zmétit poruchu paméti, kterda nedosahuje stupné¢ demence.
Dulezité je, ze nejsou dotceny aktivity bézného denniho Zivota. Lidé jsou sobéstacni,
nezavisli na péc¢i druhych. Mirnéd forma poznavacich funkci mé riizné formy, nejcastéjsi
Znich je forma amnestickd. Ta mitize pfedstavovat piedklinické stddium ACH nebo
vaskularni demence. Pfestoze ne vzdy je to predklinické stadium, do ACH piechazi
Z mirné poruchy poznavacich funkei (forma amnestickd) roéné cca 12 — 18% pacientd.
(Jirak, R. 2009; Kalvach, Z. a kol. 2004)

VétSina autort popisuje tii az Ctyfi zakladni stddia. Buijssen ve své publikaci
,,Demence: Priivodce pro rodinné prislusniky a pecovatele uvadi taze 4: fazi
piipravnou, fazi potifeby dohledu, fazi potieby péce a fazi potieby oSetfovatelské
péce.(Buijssen, H. 2006) Callone podobné popisuje pre-stadium, rané stadium, mirné
stadium a pokrocilé stadium (zde uz je potfeba opatrnost Vkazdém okamziku).
(Callone, P. a kol. 2008) Jirak a Kalvach shodn¢ popisuji tii stadia a to Iehké, stfedni a
tézké stadium demence s tim, ze vétSinou ACH predchazi prave jiz zmiované mirné
poruchy poznavacich funkci. (Jirdk, R. a kol. 2009, Kalvach, Z. a kol. 2004) Zmény,
které u pacienta nastavaji, jsou vSak u vSech riizn¢ nazvanych stadii stejné.

Utelem déleni na jednotliva stadia je stanoveni uréitého navodu na pééi. I kdyz
dochazi k upadku v riiznych oblastech, je dulezité si uvédomit, ze existuji i oblasti,
které jsou stale funkéni. (Callone, P. a kol. 2008)

Lehké stadium demence se vyznacuje poruchami paméti. Poruchy paméti jsou
jak subjektivni (pacient si sam uvédomuje ztratu své paméti), tak objektivni. Je
postizena zejména kratkodoba a stfednédoba pamét. Jedinec ma problém
V zapamatovani si novych informaci. Pacient dokdze na pocatku Zit jesté¢ vcelku

samostatné, jen potiebuje vést a pomdhat. V tomto stadiu jesté neni nutnd hospitalizace.
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V lehkém stadiu je fe¢ jeSt¢ zachovana. Je plynuld, ale obsahové prazdna.
Nemocni Casto hledaji slova a jejich vyznam. (Diblikova, H. 2008)

Dulezité je si uvédomit, Ze v této fazi pacient jesté stale vi, co si preje nebo
nepfeje a my bychom to méli v rdmci zachovani bezpecnosti a zdravi zohlednovat.
V casnych fazich se uz vSak mohou objevit, a casto se také objevuji, poruchy aktivit
bézného denniho zivota. Jako prvni jsou ztraceny profesni dovednosti a slozité aktivity.
Postupné se to tyka uz i béznych domécich praci a starani se sam o sebe. Pacient ¢asto
neni schopen vyhodnotit situaci a odmitd pomoc. Pomérné ¢asnym ptiznakem je takeé
porucha prostorové a Casové pamcéti. Pacienti nejprve bloudi na mistech méné
znamych, pozdéji se Spatné orientuji 1 ve zndmém prostiedi.

Vcelku brzy také dochazi, na rozdil od ischemicko — vaskuldrni demence,
k degradaci osobnosti. Pacient brzy ztraci soudnost a logické uvazovani. Jeho reakce
mohou byt prudsi a intenzivngj$i. Objevuji se zde poruchy nalady a pomérné hojné je
zastoupen vyskyt deprese, coz je spojeno s tim, Ze pacient si v pocatcich jesté stale
uvédomuje svoje onemocnéni. (Kalvach, Z. a kol. 2004, Jirak, R. a kol. 2009) Buijssen
uvadi, Ze pacienti v tomto stadiu vyuzivaji hojné 1zi, vymluv a unikovych trikli, aby
oklamali nejen okoli, ale zejména sebe. (Buijssen, H. 2006) Diblikova ve své
diplomové praci pise, ze se miize objevit tzv. anosognozieg, ktera je velkym problémem
pro odmitani 1é¢by. (Diblikova, H. 2008)

Ve sttednim stadiu ACH jsou uz vypadky paméti velmi vyrazné. Pamét je
postizena ve vSech svych slozkach. Pacient zapomina informace i diive nabyté.
Oblibend témata jsou proto z davné minulosti. Dochazi k amnestické dezorientaci —
nemocni si uz v dusledku svého onemocnéni nedokdzi zapamatovat, kde se nachazeji,
proto se projevuji dezorientované. Dezorientace je Casta nejen v prostoru, ale také
v ¢ase. Pacient uz bloudi i v mistech dobfe znamych. V tomto stadiu se mohou objevit
také poruchy typu afazie, agnozie ¢i apraxie.

Vyrazné jsou poruchy aktivit béZzného denniho Zivota. Pacient potiebuje dohled
¢1 pomoc uz i v sebeobsluznych aktivitach, jako je napt. oblékdni nebo hygiena.
Objevuje se uz také inkontinence moci a stolice. Z tohoto vyplyva, ze pacient potiebuje
neustaly dohled. Je to obdobi nejdelsi, vétSinou trva 2 roky az 10 let. Proto je to také

voewr

neztratil nebo nezranil. V této fazi uz neni rodina schopna se o nemocného postarat 24

3 . v L. P . .
Anosognozie = neuvédomovani si nebo nechut pfiznat si vlastni chorobu.
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hodin denn¢, a proto je nutné, aby byla zajisténa oSetiovatelska nebo odlehovaci
sluzba. V krajnim pfipad¢ musi byt zajiSténa Gstavni péce.

Velice casté jsou behavioralni a psychologické projevy. Patfi sem rGzné
poruchy chovani, afektivni poruchy, poruchy cyklu spanek — bdéni. Dochazi k inverzi
spanku, z toho diivodu nemocni s ACH vétsinu dne prospi a v noci jsou bdéli. Casto
mizeme zaznamenat Utéky (nemocni n¢kdy maji tendenci vracet se do mist, kde
vyrustali a které znaji velice dobfte), verbalni i neverbalni agresivitu.

Z ptidruzenych psychotickych ptiznaki se mohou objevit bludy — vétSinou
nelogické a nesystematické. Déle to jsou vétSinou kratkodobé deprese nebo pocity
uzkosti. Deprese se uz nemusi objevovat v souvislosti s upadajicim zdravotnim stavem,
nemocny uz neni schopen tak slozité analyzy mysleni. Ojedin€lé jsou poruchy vnimani.
(Jirak, R. a kol. 2009; Kalvach, Z. a kol. 2004; Cervenka, V. 2008; Buijssen, H. 2006)

Poslednim stadiem je tézké (nebo terminalni) stadium demence. Toto stadium
se vyznacuje tézkou poruchou paméti ve vSech slozkach. Pacienti jsou uz prevazné
dezorientovani v ¢ase a prostoru (nejsou schopni si jiz zapamatovat, kde maji své luzko
Vv ustavu atd.) Postizeni obvykle uz nepoznavaji lidi a to ani své nejblizsi piibuzné nebo
pecCovatele. Pacienti jiz nejsou schopni vykonavat bez pomoci bézné denni aktivity.
Pomoc potiebuji ve vSem — V hygiené, oblékani, podavani stravy atd. Jsou jiz plné
odkazani na péci okoli. V tomto obdobi se jednd jiz prevazné o oSetfovatelskou péci.
Buijssen toto obdobi nazyva jako fazi potfeby oSetiovatelské péce.(Buijssen, H. 2006)

Pacienti jiz nezvladaji Cist, psat ani verbalné¢ komunikovat. Dulezité¢ je si
uveédomit, Zze 1 kdyz uz pacienti prevazné¢ nekomunikuji, stale jsou schopni vnimat.
Inkontinence moci a stolice se objevuje témét pokazdé.

Vyskytuji se poruchy chiize, predev§im v dusledku hypertonicko -
hypokinetického extrapyramidového syndromu, ktery se objevuje v termalnich stadiich.
Pacienti jsou proto ¢asto upouténi na lizko, s ¢imz souvisi vznik prolezenin, zapal plic,
zanéty mocového méchyte nebo poruchy piijmu potravy (n¢kdy je proto potieba piejit
na umélou vyzivu).

Behavioralni a psychologické ptiznaky demence se v tomto stadiu zhorsuji.
Nemocni obcas vydavaji stereotypni jecivé zvuky nebo poZivaji nepoZivatelné
predmeéty. Pacientliv zivot se v tomto stadiu pohybuje kolem uspokojovani zakladnich
fyzickych potteb — jidla, piti, odpocinku a tepla a také emocnich pocitl, mezi které
patii zejména bezpeci a dliivera.
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Toto stadium trva vétSinou 1 — 3 roky. Buijssen uvadi, ze jako posledni
Vv procesu demence odchazi usmév. Kdyz i ten odejde, smrt neni daleko. (Buijssen, H.
2006) Nakonec pacienti umiraji v dasledku interkurentni choroby (napf.
bronchopneumonie). (Jirak, R. a kol. 2009, Kalvach, Z. a kol. 2004)

3.4 Disledky kognitivni poruchy

Mira kognitivnich ztrat se 1isi nejen podle typu demence, ale zejména se lisi
osoba od osoby. Tato kapitola slouzi pouze ke stru¢nému pichledu a popisu dusledkt
kognitivnich poruch. S ACH si kazdy ¢lovék vybavi pouze ztratu paméti, postizeno je

vSak vice funkcli.

Poruchy paméti

Prvnim z disledka je ztrata paméti. Pii ACH pacient ztrati nejprve informace
Z blizké minulosti. Pacient si nevybavi udélosti, ke kterym doslo pted chvili nebo pied
nékolika dny. Vzpominky ze vzdalené minulosti jsou vétSinou zachovany az do
pozdéjsiho stddia nemoci. Pacienti maji problémy se ziskavanim novych znalosti a
dovednosti (dusledkem toho je, Ze nejsou schopni zménit staré zvyky), Spatné se
orientuji v prostoru, ¢ase 1 lidech, opakuji své dotazy, maji paranoidni predstavy a

nedostatek vhledu.

Porucha jazyka

Druhym diasledkem byva porucha jazyka. Obé formy — receptivni i expresivni —
se nemusi objevit ve stejném rozsahu, ale vétSinou se vyskytuji obé formy. U pacientti
s kognitivni poruchou musime rozlisit, zda jim unikd vyznam slov, nebo zda jde o
neschopnost formulovat myslenku. Pokud ma postizeny problém s vyznamem slov,
mizeme mu pomoci napf. synonymy nebo detailnim popisem predmétu. V druhém
ptipadé¢ mizeme pouzit mnoho synonym a stejné¢ to nepomize. Pacient mize mit dale

problémy s neschopnosti fadit jednotliva slova a vytvofit tak smysluplnou vétu.

Porucha pozornosti
Porucha pozornosti patii mezi dalsi disledky. Mezi nejcastéjsi vzorce chovani
pii poruSe pozornosti patii napt. neschopnost zacit nebo ukoncit ukol nebo akci, fixace

na jeden nepodstatny detail a pfitom zapomene na ukol jako na celek, neschopnost
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vzdorovat rusivym vlivim prostiedi, snizend schopnost reagovat a zmatené reakce.
Tyto problémy vychazeji z toho, Ze osoba neni schopnd zamétit pozornost, soustiedit se
a selektivné udrzet bdelost (pozornost pacienta je rozpolcend mezi vSechny ¢innosti,
které kolem probihaji a nejsou schopni soustiedit se na jednu konkrétni). Existuji dva
extrémy tohoto problému. Jsou to inerce (netenost) a perseverance (Ipéni). Nete¢nost
je zna¢na zejména u pacient v pozdéjSich stadiich. Boji se svého selhani, jsou nejisti
nebo neklidni. Prace s takovouto osobou je velmi obtizna pro pecovatele. Pacient

pfechazi z jedné ¢innosti do druhé a danou véc nezvlada dokondit.

Porucha vhledu, usudku a abstrakce

Tyto poruchy patii mezi dalsi dasledky kognitivnich poruch. Osoba s touto
poruchou mtize v disledku nerealistického odhadu odmitat pomoc, trva na svych
starych vzorcich chovani, ma nekritické predstavy o sobé (nepfijima to, ze jeho
schopnosti se sniZily), nedokaze ptredvidat disledky, ma tendenci brat véci doslovné,
nedokaze si ud¢lat piedstavu o nepfitomnych objektech nebo okolnostech a
V neposledni fadé také ztraci schopnost chovat se podle spoleCenskych pravidel a ztraci
zébrany. Z toho vyplyva také velmi Casty problém, kterym je spolecenska izolace.

K tomuto problému patii také poruchy emocionalni potteby.

Porucha ve vnimani a prostorové orientaci

Predposlednim dusledkem je porucha ve vnimani a prostorové orientaci.
Deformace vnimani mize mit vliv na kazdou slozku poznavaciho procesu. Nejvétsi
dopad ma porucha zrakového vnimani, jelikoz zrakem ziskdvame az 80% informaci.
Poruchy zrakové percepce mohou vyustit napi. v mylny vyklad podnéti z prostiedi
(mivaji iluze), maji potize s nachazenim véci — ¢asto, pokud nejsou na zndmém misté
nebo pokud je za nimi malo kontrastni pozadi, maji potize s nachdzenim spravné cesty,
nepoznavaji predméty a lidi (v pozd&jSich stadiich ani blizké piibuzné, nakonec
nepoznava ani sebe). Tento pojem je oznacovan terminem aprebignosis (=neschopnost
rozeznat tvdre). Pacienti maji také potize se zakopdvanim a s neptfesnym odhadem

vzdalenosti.
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Porucha motoriky

Poslednim disledkem jsou poruchy motoriky demonstrujici se jako pfiznaky
apraxie. Béhem let si nase nervova soustava vytvoii miliony pohybovych vzorci.
Spravné pouzivani téchto vzorcu zajistuje vykonova funkce. Pokud jsou tyto vykonové
funkce poruseny, mohou nastat problémy u jakéhokoliv ukolu, ktery vyzaduje vice
krokti. Osoba pak nebude schopna ¢innost viibec zacit nebo se ,,zadrhne* uprostied
¢innosti. Proto musime ukol rozfdzovat a davat konkrétni tikoly (vezmi do pravé ruky
karta¢ek na zuby, do levé si vezmi pastu...). Pacient také neni schopen uskutec¢nit
jednotlivé kroky ukolu spravné za sebou (napt. Spatné potadi svrski pii oblékani).

(Zgola, J. 2003)

3.5 Diagnostika a diferencialni diagnostika

Téma diagnostiky a diferencialni diagnostiky je rozsahlé a nebylo by mozné ho
celé obsahnout. Proto se tato kapitola bude touto problematikou zabyvat pouze
okrajove.

Spravna a vC€asna diagnostika je dilezitd pro dalsi praci s pacientem vedouci ke
zpomaleni pribéhu onemocnéni. U Alzheimerovy choroby je diagnoza vzdy
pravdépodobna. Typicky je, jak uz bylo mnohokrat napsano, plizivy a nendpadny
rozvoj bez vyrazného kolisani stavu. Jistotu, ze se jedna o ACH, mize dat az patolog.

Primarni diagnostika probihd v roding, kdy si nejbliz§i (nebo sam pacient)
v§imnou napadnych vypadk paméti, vyraznych emoc¢nich zmén ¢i zmén osobnosti.
V priloze ¢. 1 je ukézka snadného diagnostického testu pro rodinu, ktery poskytuje
Ceska alzheimerovska spoleénost. Nasleduje nav§téva u lékafe (jako prvni u
praktického l€kare). VétSina rodin vSak vyhleda I€katskou pomoc, az kdyz uz jsou
ptiznaky mnohem vice znatelné. (Konvrzkova, M. 2008)

Prvnim krokem v diagnéze je zjiSténi syndromu demence. Déle nésleduje
zhodnoceni klinického obrazu, pribéh choroby a také objektivni anamnestické tdaje.
Dilezité jsou také vysledky pomocnych vySetieni. Jsou vyuzivany fady testi (vcetné
vykonnostnich testil), napf. MMSE, test kresleni hodin atd. Tyto testy nejsou vSak
specifické pro Alzheimerovu chorobu. Jednim z pomocnych vySetfeni je také
zobrazovaci metoda (pocitacova tomografie, nukledrni magnetickd rezonance). Ta
vétSinou ukaze obraz kortikosubkortikalni atrofie bez dalSich zmén. Ne vzdy ale musi u

rozvinuté ACH tento nalez byt pfitomen. (Kalvach, Z. a kol. 2004)
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Konvrzkovd ve své diplomové praci uvadi tyto diagnostické metody:
psychiatrické  vysetieni, psychologické vysetfeni, hodnotici  Skdly, smér
anamnestickych dat, moderni zobrazovaci metody k uréeni rozsahu mozkové atrofie,
metody zobrazujici mozkovy metabolismus, vySetfeni evokovanych potencialti a EEG.
(Konvrzkova, M. 2008)

ACH se muze stanovit az tehdy, kdyz je stanovena diagn6za demence a jsou
vylouceny dal$i moznosti. Z tohoto vyplyva nutnost diferencialni diagnostiky. Jako
prvni vylou¢ime mozZnost deprese, deliria. Demenci na podkladé AIDS nam vylouci
sérologické testy. Biochemické a hematologické testy zase vylou¢i sekundérni
demence.

Teézké je oddélit ACH od vaskularni demence. Vaskularni demence se lisi tim,
ze vznika zpravidla rychleji, nahle. Progrese u ACH byva plynula, u vaskularni
demence probiha ve skocich (Imérné tomu, jak nartistda pocet mozkovych
mikroinfarkti) U vaskularni demence byva cCastéjSi hypertenze, relativné dlouho je
zachovala osobnost, Casté&jsi vyskyt deprese, ptidruzena deliria. Lisi se také tim, Ze u
vaskularni demence jsou casté cévni mozkové piithody v anamnéze. Pro tuto
diferencidlni diagnostiku slouzi Hachinskiho ischemické skore, zobrazovaci metody
(CT, MR). (Kalvach, Z. A kol. 2004; Ruzicka, E. 2003)

Ceska alzheimerovska spolenost uvadi téchto deset zakladnich varovnych
piiznakt, které ukazuji, Ze by se mohlo jednat o ACH:

e ztrata paméti

e problémy s vykonanim béznych ¢innosti

e problémy s feci

e Casova a mistni dezorientace

e Spatny nebo zhorSujici se raciondlni usudek
e problémy s abstraktnim mySlenim

e zakladani véci na nespravné misto

e zmény v nalad€ nebo chovani

e zmény osobnosti

e ztrata iniciativy (Gerontologie 2003)
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Nejznaméj$i a nejpresnéjsi kritéria pro stanoveni ACH jsou od NINCDS —
ADRDA (National Institut of Neurological and Communicative Disorders -
Alzheimer’s Disease and Related Dementias Association) (Razicka, E. 2003) Kritéria
pro diagndzu pravdépodobné ACH NINCDS — ADRDA jsou uvedeny v pfiloze ¢. 2.

Mezi nejznaméjsi testy, které se zaméfuji na kognitivni funkce, patii MMSE
(Mini Mental State Examination). V dnesni dobé je to nejrozsifenéjsi jednoduchy
orientacni test, ktery mohou pouzivat nejen specialisté, ale také laici (rodina,
pecovatelé). Posuzuje naruSené kognitivni funkce. Sklada se z orientace v Case a
prostoru, schopnosti zapamatovat a vybavit si tfi véci, feCové zkousky a zkousSky
kresleni. Pacient mize celkem ziskat 30 bodd. S progresi onemocnéni se vysledné
skore snizuje. Pti nelécené demenci dochazi k ubytku cca 3 — 4 body za rok. Dulezité je
si uvédomit, ze vysledek testu mize byt ovlivnén riznymi subjektivnimi faktory (vek,
nalada, Ginava, strach...). Negativem tohoto testu je, Ze ur¢i pouze, zda jde nebo nejde o
demenci, ale neni specificky urcen pro zjisténi ACH. Déle jsou zde otdzky, které jsou
jednoduché, ale také otazky, které jsou velmi slozité (odecitani od ¢isla 100 ¢islo 7) a
jsou hodnoceny neodpovidajicim poctem bodi. To muze vysledek testu vyrazné
zkreslit. (Michalova, J. 2010)

Standardni hodnoceni vysledktt MMSE je (Cervenka, V. 2008):

e 25-30bodu bez poruchy kognitivnich funkci
e 18 —-24bodu lehka forma demence
e 6—17bodd stfedné tézka forma demence

e Méné neZ 6 bodu t&zka forma demence

Dal§im velmi znamym testem je test hodin. Nemocny ma nakreslit cifernik
hodin se vSemi ¢islicemi. Déle mé nastavit ruc¢icky na danou hodnotu. Hodnoti se zde,
jestli pacient spravné nakreslil kruh (cifernik), spravnost potadi Cisel a spravnost
postaveni rucicek. Pacient v tomto testu miize dosdhnout az 10 bodi. (Michalova, J.
2010)

Pouzit miizeme i test fe€ové plynulosti. Pacient dostane zadadni, aby vyjmenoval
co nejvice slov (napf. zainajici na pismeno M, cO nejvice zvifat...) a musi to splnit
v urcitém casovém intervalu. Hodnoti se zde pohotovost, pracovni a slovni pamét,

motivace a iniciace.
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Dalsim testem je napt. Wechslerova Skala paméti. Ta poskytuje informace o
zrakové a slovni paméti (testuje zejména okamzité a oddéalené vybaveni). Testuje
orientaci, logickou pamét, zapamatovani si slov, tvafi, zrakovou reprodukei,
uspofadani ¢isel a pismen, rozsah ¢isel a prostoru. (Jirak, Z. a kol. 2009)

Pti diagnostice se setkavame také s testy, které se zabyvaji naruSenim béznych
dennich aktivit. Mezi tyto testy patii ADL (Bartheliiv test zékladnich dennich ¢innosti)
a IADL (Instrumentalni test dennich ¢innosti). ADL zahrnuje ¢innosti jako je napf.
oblékani, hygiena, pouzivani WC, schopnost kontinence moci a stolice, chize po
schodech a po rovin€é. Do IADL patii schopnost nemocného postarat se sam o sebe a
schopnost samostatného Zivota. Sleduji se napf. tyto cCinnosti — telefonovani,
nakupovani, vafeni, péfe o domdcnost, spravovani financi nebo uzivani 1éki.
(Michalova, J. 2010)

Schopnosti  jednotlivce s psychickym, intelektualnim nebo emocionalnim
postizenim zkouma funk¢éni hodnoceni. Zkouma, jak je jedinec schopen vyrovnat se
S kazdodennimi situacemi. Obecné je vyuzivano k tomu, aby pecovatel mohl co nejlépe
identifikovat ukoly, které jedinec zvladne sdm, u kterych bude potieba pomoci a které
bude nutné udélat celé za klienta. Néktera funkEni hodnoceni slouzi k tomu, aby se
stanovila uroven péce 0 klienta a aby pro n¢j mohl byt nalezen nejvhodné;si program a
sluzby. Dale slouzi k poznani toho, zda jedinec zvladne bydlet stale sam, nebo bude

nutné ho prefadit do zafizeni poskytujicich péci. (Zgola, J. 2003)

3.6 Farmakologické pristupy

V dnesni dobé jiz existuji zpasoby léceni (a nékdy i vyléceni) nékterych typu
demenci. U Alzheimerovy choroby jiz vime, ze se vyléCit neda. Existuji vSak Iéky a
zpusoby, kterymi miiZzeme nemoc zpomalit, oddalit t&€zka stadia nemoci a zkvalitnit tak
zivot jedince s ACH.

Lécebné postupy lze rozdélit na biologické a nebiologické. Je nutné, aby se oba
tyto piistupy vzdjemné kombinovaly a dopliiovaly. V této kapitole se budu zabyvat
biologickymi (farmakologickymi) ptistupy.

Farmakoterapie je nejpouzivanéjsi 1écebny ptistup. Lze ji rozdé€lit na kognitivni
a nekognitivni farmakoterapii. Kognitivni farmakoterapie ovliviiuje pifedev§im
poznavaci funkce, nekognitivni ovliviiuje pfidruZené poruchy nalad, osobnosti, spanku

atd.
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Z kognitivni farmakoterapie se u lehké a sttedni formy Alzheimerovy choroby
vyuziva tzv. inhibitorti acetylcholinesterazy. Cholinesterazy jsou enzymy, které
odbouravaji vyznamny pienase¢ vzruchli — acetylcholin. Ten ma vyznamny podil na
paméti a u jedinch s ACH je omezena jeho tvorba a uvoliovani. Proto kdyz
zablokujeme enzymy cholinesterazy, dosahneme zvyseni acetylcholinu v mozku a tim
také zlepSeni pamétovych funkci. V Ceské republice jsou pouzivany 3 typy inhibitord.
Jsou to DONEPEZIL, RIVASTIGMIN A GALNATAMIN.

V téz8ich fazich ACH je pouzivana latka memantin. Tato latka pisobi pies jiny
systém mozkovych pienaSect vzruchu a ¢astecné blokuje receptory. Memantin jednak
chrani nervové bunky pted Skodlivinami (napf. nadmérné mnozstvi kalcia) a jednak
zlepSuje proces uceni.

V 1écbé se pouziva celd fada dalSich farmakologickych pfistupt, ty vSak uz
nejsou dostatecné prostudovany. Patii sem napt. latky likvidujici volné kyslikove
radikaly. Ve zdravém organismu jsou volné kyslikové radikaly pouZivany jako stavebni
jednotka nové vznikajicich latek a maji vyznam také jako prenasece informaci. Vznik a
zanik jsou v rovnovaze. U pacientd s ACH jich vznika velké mnozstvi a organismus je
nestihd odbouravat. Tyto latky se pak navazou na stény nervovych bunck, nékteré
enzymy a dal$i tkan¢ a zpusobi tak jejich poSkozeni. Mezi dalsi podporujici latky patii
napt. E-vitamin, betakarotén, retinol, C-vitamin. Jsou vSak pouzivany spiSe jako
doplikové prvky. Pouzivaji se také antirevmatické latky nebo latky, ze kterych vznikaji
nervove rustové faktory atd.

Nekognitivni farmakoterapie ovliviluje poruchy chovani, poruchy nalad,
poruchy osobnosti, poruchy spanku atd. K tiSeni neklidu se pouzivaji moderni latky tzv.
antipsychotika II. generace (maji minimum nezadoucich vedlejSich Gcinkl). Vyuzivaji
se také moderni antidepresiva a moderni anxiolytika (latky proti uzkosti). (Jirdk, R. a
kol. 2009)

Dulezité¢ vSak je tyto farmakologické (biologické) ptistupy doplnit piistupy

nefarmakologickymi. O nich bude nésledujici kapitola.

3.7 Nefarmakologické pristupy

Nefarmakologické pfistupy nam slouZi k udrZzovani a rozvijeni funkci, které
pacientovi jeSté zlstaly, protoZe timto zplisobem se d4 progrese zpomalit. Programové

aktivity jsou velmi cennym doplitkem, jsou — li ovS§em pouzivany spravné. Poté mohou
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pozvednout ¢lovéka na duchu, rozptylit depresi, zklidnit nervozitu a neklid. Program
aktivit je diilezité volit s ohledem na moznosti daného jedince, uvazlivé a rozumné.

Zgola ve své publikaci ,,Uspé&$na péée o ¢lovéka s demenci® uvadi podstatu
smysluplné Cinnosti. Dulezité je, ze kazda Cinnost musi mit jasny ucel, musi byt
dobrovolna (aktivity, které jsou nucené, nemaji pro osobu s ACH smysl), kazda ¢innost
musi byt pfijemnd, spoleCensky piijatelna (nesmi osoby s ACH zdétinStovat a musi
dbat na jeho diistojnost) a také velmi dileZité je, Ze ¢innost NESMI vést k neuspéchu.
Kdyz se stane, ze ¢loveék je v dané ¢innosti neuspésny, je na pecovateli, aby negativni
dasledky minimalizoval. Napf. tim, Ze pfevezme vinu na sebe, obrati v Zert, nebo
pfesméruje ¢innost tak, aby fungovala. (Zgola, J. 2003)

VétSina Cinnosti je provadéna ve skupinach, pouze u jedinch, ktefi nejsou
schopni pfijmout velkou riznorodou skupinu, jsou ¢innosti provadény individualné. U
skupinovych cCinnosti je velice dobré, ze jedinec najde sob& rovné, nachdzi zde
podporu, prozitek shody a solidaritu. Osoby s demenci potiebuji zvlastni skupinové
programy, protoZze ndhodné vznikla skupina vétSinou dava negativni zpétnou vazbu,
ktera je pro praci s 0sobami s ACH nezadouci. Optimalni pocet ¢lenti ve skuping je 6 —
7. Vedouci skupiny by jisté zvladl i vice ¢lenti, ale nemohl by jim vénovat individudlni
péc¢i, proto tak nizky pocet. (Zgola, J. 2003)

Lidé v rozvinutéjsi fazi demence profituji zejména z ur¢itého denniho rezimu.
Lidem v této fazi se uz ptili§ nechce do riznych aktivit, proto se snazime zapojit je do
aktivit spojenych pravé s dennim rezimem. Patfi sem napt. ptiprava jidla, prostieni

stolu, uklizeni nadobi.

Vybrané terapeutické aktivity

Realitni terapie — orientace realitou je jednim z nejstarSich pfistupt k pacientiim,
V dnes$ni dobé uz neni pouzivan celkovy pfistup, ale pouze nékteré prvky. (Jirdk, R. a
kol. 2009) Realitni terapie miize byt individualni 1 skupinova. Jde o pfistup, kdy je
pacient konfrontovan s realitou. Konvrzkova ve své diplomové préci cituje Larkin,
ktera realitni terapii popisuje jako terapii ¢i metodu slouzici jako prevenci smyslové
deprivace. Dale tika, Ze tato terapie je zalozena na vife, Ze pokud budeme na osobu
s ACH mluvit a pfipominat ji realitu, zvy$ime tak jeji interakci s prostiedim a sniZime
Castou dezorientaci. Konvrzkovd popisuje zasady pii této terapii. MEli bychom
s osobami s ACH jednat s respektem a nemluvit na n¢ jako na déti, neustale osobam
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pfipominame dtilezité¢ informace (jména, datum...), podporujeme klienty v provadéni
béznych dennich aktivit a v neposledni fadé uvadime klienta do reality, kdyz je
zmateny ve vztahu k uréitym lidem, ¢asu, mistu atd. (Larkin in Konvrzkova, M. 2008)
Jako prvni zjistime miru orientace v realit€¢ u pacienta. V této terapii jde o to, ze
nazorné a barevn¢ oznacime prostory a mista, ve kterych se klient pohybuje. Pokoj
klienta by mél byt vybaven velkym kalendafem (nejlépe s posuvnym okénkem), ve
kterém je pfesné oznaceno, ktery je den, mésic, rok. Pfi tstavni 1€Cb¢ je mozné, napf.
Vv jidelng, mit velkou tabuli, kde je denné¢ napséano, ktery je den, datum, mésic a rok.
Personal by mél byt oznaen jmenovkou, kterd pacientovi mnohé uleh¢i. Na dvete
dame piktogramy a zlepSime tak mistni orientaci. Dale je moZné pacientovi denné Cist
z denniho tisku nejzajimavéjsi zpravy, aby mél stale Cerstvé informace z reality.

(Cervenka, V. 2008)

Reminiscen¢ni terapie — jedna se o metodu, ktera vyuzivda vzpominek. Zaklady
reminiscencni terapie polozil v 60. letech 20. stoleti Dr. Robert Butler. Ten ji pivodné
nazval ,life review* neboli ,,recenze Zivota“. (Konvrzkova, M. 2008) Stavi na tom, Ze i
v tézSich fazich ACH je pomérné dlouho zachovana dlouhodobd pamét a klient si
pamatuje vzpominky davno minulé. (Jirak, R. a kol. 2009) Je tedy vhodna pro osoby
V lehkém nebo stiednim stadiu nemoci. Soucasti je vyhledani nejlepSiho zpiisobu
komunikace s pacientem ve vhodném prostiedi a zajisténi komunikace s rodinou. Ta
nam muze dat spoustu dulezitych informaci o Zivoté nemocného (staré fotografie,
drobné predméty). (Holmerova in Cervenka, V. 2008) Velice dobrym prostfedkem je
sestaveni zivotopisu, ktery sestavi pacient spolu s rodinou. Diky tomuto Zivotopisu si 0
pacientovi muze pecujici personal zjistit mnoho dilezitych informaci, Zivotnich
mezniktl, na které pacient rad vzpomina. Nejlépe je vyvolat vzpominky, které jsou silné
emociondlni. Jedna se napf. o svatbu, narozeni dé¢ti, nebo tfeba jména pratel. Jirdk
uvadi také dalS$i moznosti pfi této terapii. Jde napf. o tzv. ,,memory book* nebo
,memory box“. Ob& moznosti v sob& zahrnuji fotografie a riizné predméty z minulosti,
vysttizky znovin atd. Soucasti je také potfeba vyvolat piijemné prostiedi, které
zajiStuje diveru a jistotu. Reminiscence milze probihat nejen individudlné, ale také
skupinové (zejména v malych skupinach). Je vhodné zvolit ur¢ité téma, které je
ucastnikiim blizké a radi na n€¢ho vzpominaji. Dulezité je znat dikladné pacienty,
abychom se vyhnuli moznosti, Ze navodime téma, které by mohlo byt bolestivé. Plati
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totiz, ze tato terapie by méla byt pfijemnym zazitkem. (Jirdk, R. a kol. 2009)
Konvrzkova cituje Larkin, kterd podava doporuceni pro tuto terapii. Méli bychom
pokladat specifické otdzky tykajici se minulosti, které vyzaduji komplexné&jsi odpovédi
nez ANO ¢i NE. Dale pokladame dalsi otazky, které povzbudi jedince k pokracovani
v komunikaci. Motivujeme jedince k dalsimu vypravéni napi. tim, Zze mu fekneme, ze
jsme slySeli o jeho hudebnim talentu. Jedince bude t&Sit ndS zadjem a bude vypravét.
Dulezité je, abychom jedince nepierusovali, komentujeme pouze stru¢né a vyuzivame
rizné smyslové podnéty (fotografie, viné nebo zndmou hudbu). (Larkin in

Konvrzkova, M. 2008)

Kognitivni terapie — tato terapie slouzi k procviceni, aktivizaci, zdbave. Miize prispét
ke zpomaleni progrese onemocnéni a k zachovani zdravych funkcei (ve vét§iné ptipadi
vSak nedochazi ke zlepSeni kognitivnich funkci, protoZe onemocnéni stejné progreduje
svym tempem, proto slouzi zejména k aktivizaci). Narocnost cvi¢eni volime dle
jednotlivych pacientii a dle stupné demence. Terapie mize byt individuélni 1 skupinova.
Diilezité je navodit diitvérnou atmosféru, protoze pro klienta miize byt terapie sama o
sob¢ stresujici. Aktivity volime vhodné (vhodné nejsou tréninky paméti, které mohou
handicap klienta zdlraznit a navodit tak pocity uzkosti az frustrace). Pacienta do
¢innosti nenutime, ale jemné ho motivujeme a zejména podavame pozitivni zpétnou
vazbu. (Jirdk a kol. 2009) VSeobecné se doporucuji zjednodusené a nesoutézivé slovni
hry (napt. dopliovani fikanek, doplnovani vét — ,,V 1été radi...*, na pocatecni pismeno
vymyslet slova atd.). Dale mizeme vyuzit skladani riznych obrazct, pexeso (zpocatku
je mozné hrat bézné pexeso, v té€zSich fazich mame vSechny obrazky otocené licem
nahoru a hledame stejné symboly — miizeme snizit pocet karticek atd.) nebo domino.
Moznosti, jak trénovat, je také nacvik jednoduchych cinnosti, které verbalizujeme
(klient pfi odemykani dvefi popisuje, co pravé déla). Trénink nemusi probihat jen
formou her, ale také jako fizeny rozhovor na dané téma. U rozvinutych demenci

vyuzivame dlouhodobou pamét’ (napf. jména hlavnich mést). (Konvrzkova, M. 2008)

Validace — Autorkou principu je Naomi Feilova. Principem je tcta k nemocnému
Cloveku, prijeti a respektovani jeho problému. Pokud klient stale mluvi, ¢eka na urcitou
osobu a nechce se zapojit do aktivity, pecovatel ho neopravuje, ale ani nerozviji jeho
mylny ndzor nepravdivym smérem, ale piijima dané téma a rozviji ho, hovoii o ném
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s klientem. Tim dochézi ke zklidnéni klienta a i k jeho spolupraci na aktivité. (Jirdk, R.
a kol. 2009) Jde tedy o to, abychom nenasilnymi kroky vedli pacienta spravnym a
pozadovanym smérem. Konvrzkovd uvadi, ze je kladen diraz na zachovani lidské

dustojnosti prostfednictvim pozorného naslouchani a empatie. (Konvrzkova, M. 2008)

Kinezioterapie a tanecni terapie — kinezioterapie prispiva k udrzeni svalové sily a
stability, je 1 dobrou prevenci problémového chovani. Kinezioterapie zatazuje
jednotliva cviceni (Jirdk uvadi zeyjména vsed¢ v kruhu na Zzidli nebo vychazky) do
programovych 1 individudlnich aktivit u osob s ACH. Cviceni a délka musi vychazet
Z moznosti pacientli. Veskeré cviCeni by meélo byt verbalizovano. Slovni projev
upravime pro lepSi porozuméni (napf. pii cvi€eni netikdme prava — leva ruka, ale jedna
— druhd). Michalova uvadi, Ze se jednd o cilené plsobeni na lidskou psychiku
prostrednictvim pohybu. Ovlivitujeme psychické nebo somatické potize a dochazi zde
ke zméné€ chovani a prozivani. (Michalova, J. 2010) Tanecni terapie je prostiedkem
snadnéj$i neverbalni komunikace. UZ samotny poslech hudby vyvolava pozitivni
emoce. KdyzZ ho jesté spojime s jednoduchymi pohyby, které jedinec snadno napodobi,
dosdhneme velice pozitivniho plsobeni na psychiku c¢lovéka s Alzheimerovou
chorobou. (Jirdk, R. a kol. 2009) Konvrzkova ve své diplomové praci uvadi, Ze tanecni
terapie pusobi na zlepSeni emocni, kognitivni, socidlni a fyzické integrace jedince.

(Konvrzkova, M. 2008)

Arteterapie — provadi se zejména ve skuping, kde si jedinci mohou vzajemné sdélovat
své pocity a povidat si o praci. Dochazi zde zejména k rehabilitaci paméti a rozvoji
jemné motoriky. Dulezité je vSak i posileni vlastni identity. Dilezité je, Ze cilem neni
rozebirani pacientova dila, ale uvolnéni a aktivizace. Oblibené je kresleni a malovani
na dané i volné téma. Klienti radi pracuji s riznymi materialy (napi. hlina, tésto...).

(Cervenka, V. 2008)

Nauceny postup — Jirdk uvadi, ze se jedna o ,priblizeni postupii, které kazdému
cloveku s demenci individudlné vyhovuji, a navodii, jakym zpiisobem je zvykly provadet
Jjednotlivé aktivity (hygiena, jidlo atd.). Tento popis zahrnuje také co ma rdad a co nemad
rad, jaky je jeho obvykly denni rytmus a podobne™ (Jirak, R. a kol. 2009, str. 98)
Ne&kterd pracoviSt€é maji pro tento postup specidlné vytvorené dotazniky, vstupni
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pohovory atd. Cilem je co nejlépe poznat klienta a dozvédét se o ném co nejvice

cennych informaci. (Jirdk, R. a kol. 2009)

Dtlezitym terapeutickym prostiedkem je také prostfedi pro lidi s ACH. Toto
prostiedi by mélo byt co nejvice ,,domaci a vlidné. Musime dbat na opatfeni zvysujici
bezpecnost klienta (i jeho prostfedi) — odstranujeme bariéry a nastrahy (prah, predméty
Vv cesté, prodluzovaci $niry, klouzavé koberce, jedovaté rostliny atd.), zlepsSujeme
bezpecnost zejména na toaleté¢ a v koupelné, zlepSime orientaci po byté (barevné
oznaceni, ndpisy, piktogramy...). Zafizeni pro lidi s ACH by méla byt projektovana
tak, aby co nejvice odpovidala jejich pottebam (napf. zvySena potieba pohybu), v praxi
se to vSak velmi Casto nestava. Idedlni odd€leni pro osoby s demenci by mélo mit
kapacitu do 15 (max. 20) obyvatel. Mélo by mit dostatek prostortt pro spolecné
aktivity, prostory pro chozeni i samostatné obytné jednotky. Prostor pro chozeni by mé¢l
byt pro klienty volné k dispozici (popf. opatfen signalizaci, kdyz klienti odchazeji, aby
se nestalo, ze klient zabloudi). Dtlezité je, ze by vybaveni a samotny prostor nemél byt

ménén. (Jirdk, R. a kol. 2009)

Jirdk popisuje 1 dalSi moznosti. Je to napf. ,nauceny postup, ,reflektivni
podpora“ nebo ,,individualizované a programové aktivity“. (Jirak, R. a kol. 2009)

Michalova dale uvadi moznost vyuziti aromaterapie, muzikoterapie, terapie
jasnym svétlem nebo rezolu¢ni terapie. (Michalova, J. 2010)

Konvrzkova se ve zkratce zabyva také vedenim k sobéstacnosti, Lifestile
approach (vymeéna informaci o jedinci mezi pecujicimi), k adaptaci prostiedi, paliativni
péCi nebo napt. video tréninkem interakci (metoda Marthe Meo). (Konvrzkova, M.
2008)
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3.8 Ceska alzheimerovska spole¢nost

Posledni kapitolu bych chtéla vénovat nejvyznamnéjsi a nezndméjsi spolecnosti,
ktera se zabyva problematikou osob s Alzheimerovou chorobou.

Ceska Alzhimerovska spole¢nost (dale CALS) vznikla vroce 1996 a jako
obCanské sdruzeni byla zaregistrovana v roce 1997 (az 20 let poté, co vznikla prvni
alzheimerovska spole¢nost ve svété — Alzheimer Society of Canada). Vznikla na
zaklad¢ podnétl od profesionald (zdravotni sestry, lékari, socidlni pracovnici...), ktefi
se zabyvali problematikou demence a méli pocit, Ze této problematice se u nas
nevénuje dostatecnd pozornost. Postupné se Cleny stavali rodiny a peCovatelé. Dnes je
CALS respektovanym ¢lenem mezindrodnich organizaci — Alzheimer Europe i
Alzheimer’s Disease International. CALS ma ve svém znaku vazku. (Jirak, R. a kol.
2009; Alzheimer 2004)

CALS poskytuje dvé registrované socialni sluzby — poradenstvi a respitni pééi.
Poradenstvi je zaméfeno na informace o nemoci a pe¢ovani, o zvladani naro¢né situace
(zejména pii dlouhodobé péci o nemocného jedince) a také je zaméteno na informace o
moznostech daliich sluZeb. Na poradnu CALS se mohou obracet i lidé, kdyz maji
podezieni na zhorSeni paméti. Poradensti pracovnici jim poradi, jak déale postupovat,
kam se obratit atd. (Jirdk a kol. 2009) Cilem respitni péce je poskytnou oddech
rodinnym piislusnikim, ktefi se o pacienta staraji. Jirdk uvadi, ze se jednd o ,,sluzbu
pro pecujici rodiny, nikoli o ndahradu jinych zdravotnickych ¢i socialnich sluzeb*
(Jirak, R. a kol. 2009, str. 104)

V soucasné dobé ma CALS 29 kontaktnich mist po celé CR. Kontaktnimi misty
jsou zafizeni zdravotnickd a socidlni, statni i nestatni. Poskytuji kvalitni sluzby pro
osoby postizené demenci 1 pro jejich rodiny. Jde o denni staciondie, lizkova oddéleni
atd. Jelikoz pochazim z Krilovéhradeckého kraje, zajimalo mé, kde se u nds tato
kontaktni centra nachéazi. Jsou ve Dvofe Kralové nad Labem (Stfedisko diakonie CCE —
kontaktni osobou zde je Zden¢k Hojny; jsou zde poskytovany poradenské sluzby,
osobni konzultace, respitni péce a pecovatelska sluzba; denni centrum ma kapacitu 6
lidi a lizkové oddéleni 10 Iizek) a v Tynisti nad Orlici (Geriatrické centrum — zde se
milZeme obratit na Jitku Hejnovou; poskytuji poradenskou linku, osobni konzultace a
denni centrum pro klienty s demenci). Centrala CALS je vPraze (Praha 8 —

gerontologické centrum; poskytuji poradenskou linku).
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Do denniho centra dochazi lidé s demenci nebo jsou piivazeni ze svého
domova. Provoz denniho centra je v pracovnim tydnu. Poslanim je udrzet a zlepsSit
kvalitu Zivota osob s demenci. Pobyt je také vhodny pro osoby, které potiebuji
terapeutické a aktivizacni metody, které rodina nemize poskytnout. Obvykla kapacita
je 10 — 15 klientd. Vzhledové se podoba vét§inou domacimu prostiedi. Provoz mize
byt 10 — 12 hodin. Denni centrum neposkytuje jen dohled a pobyt, ale zejména denni
rezim, ktery je pro osoby s ACH dilezity, a dalsi aktivizacni a terapeutické metody
(napft. ergoterapie, fyzioterapie)

Rezidenéni oddéleni je specializované oddéleni pro osoby s demenci. Péce je
poskytovana nepfetrzité nebo jako forma respitni. Od jinych zatizeni se tato oddé€leni
1i8i tim, Ze dbaji na jejich bezpe€nost, dlstojnost a na zachovani sobéstacnosti co
nejdéle. Zajistuje péci u osob, u kterych uz je domaci péce nemyslitelna. Oddéleni ma
spole¢né prostory, kde klienti travi vétSinu Casu, do svych pokoji chodi na noc nebo
v dobé odpocinku. Kapacita takového oddéleni je 10 — 15 klienti. Opét se zde
setkavame s fadou terapeutickych a aktiviza¢nich metod. (Alzheimer 2004)

Jednim z projekti jsou kontaktni a informa¢ni centra CALS. Proskoleni
pracovnici podavaji osobni i telefonické informace, sjednavaji osobni konzultace
s odborniky. Centrum je v provozu denn¢ od 8:00 do 20:00. Proskoleny pracovnik je
schopen poskytnout zakladni informace o dané problematice a sluzbach, je schopen
zodpoveédét zakladni otazky a nasmérovat klienta na dalsi vhodné zdroje informaci.

CALS vydava také rizné brozury a letaky uréené laické vefejnosti (které by
mohly pfispét ke zlepSeni osvéty a tim také ke vcCasné diagnostice demence), dalsi
informacni materidly jsou urCené pacientim a jejich rodindm. Vydava také tzv.
»dopisy*, zabyvajici se jednotlivymi problémy a slouzici nejen jako informacéni
materidly, ale také slouzici pii konzultacich. Vydavany jsou také samoziejmé
informa¢ni materialy pro zdravotniky a pecovatele. CALS se podili na ptipravé a
vydani pomticek pro kognitivni trénink: ,,Cvicte si sviij mozek* a ,,Sady pro kognitivni
trénink”. CALS organizuje také piednaskovou &innost zaméfenou na rizné cilové
skupiny (zdravotniky, rodiny, studenty...). Organizuje seminaie a kurzy. (Jirdk, R. a
kol. 2009)

Mezi dalsi projekty patii ,,Bezpecny ndvrat“. Tento projekt je podpoien
spole¢nosti Novartis. Cilem je pomoci osobam S ACH, které ¢asto bloudi a nemohou
najit cestu domll.. Po odeslani ptihlaSky obdrZi jedinec naramek, ktery je oznacen
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identifikaénim kodem a telefonnim ¢islem na CALS. Na zakladé kodu se zjisti identita
a zajisti se tak pomoc jeho ptibuzného.

Vznikla svépomocna skupina — ,,Caje o paté“. Jedna se o jednu z prvnich
sluzeb, ktera vznikla jiz kratce po vzniku CALS. Setkani probihaji jednou za 14 dni ve
ctvrtek v gerontologickém centru v Kobylisich a nabizeji setkani lidem se stejnym
problémem. Rodinni pecovatelé¢ zde nachazi klid, porozuméni, informace a podporu od
lidi, ktefi prochazi stejné tézkym zivotnim obdobim. Obcas je také pozvan odbornik,
Ktery zodpovida konkrétni otazky. Setkani svépomocné skupiny vede dr. Novakova.
Svépomocné skupiny poiadaji také dal§i spolupracujici organizace v regionech CR.
(Jirak, R. a kol. 2009, Alzheimer 2004)

Od roku 1998 se kazdorotné¢ ud€luje tzv. Zlata vazka. Je udélovana
osobnostem, které se zasadily o vyvoj péfe o osoby s demenci. V roce 2010 nebyla
nikomu udé€lena.

Kazdoro¢né je také potadan ,koncert pro vazku“. Kond se pokazdé v
,pomeran¢ovém tydnu‘ a je organizovan jednotlivymi kontaktnimi misty.

Mezinarodni alzheimerovskd spoleCnost si od roku 1994 piipomina
,Mezinarodni den Alzheimerovy nemoci®. Tento den se od roku 2001 nazyva
,Pomerantovy den“ a ptipada na 21. zafi. V roce 2005 se tento den posunul na 21.
gervna, tedy na den, kdy v CR slavi jmeniny ,,Alois*. B&hem pomeranéového dne se
upozornuje na problematiku ACH. Jsou distribuovany informacni materialy a pofadany
dalsi akce (napft. koncerty pro vazku). Kazdoro¢né je také kontaktnimi misty pofadana
sbirka, jejiz vytézek slouzi ke zlepSeni péce o osoby s demenci.

Projekty Vazka a Denni stacionaf jsou podporovany hlavnim méstem Praha.
Projekt kontaktniho a informac¢niho centra je podpofen hl. mé€stem a MZ. MZ finan¢n¢
také podporuje edi¢ni a pfednaskovou ¢innost, stejn¢ jako prazské gerontologické dny.
27. kvétna 2011. Konference md 4 zakladni témata. Jsou jimi spolecenské aspekty
dlouhodobé péce, medicinské aspekty dlouhodobé péce, demence a farmakoterapie a
dlouhodoba péce. Posledni den konference se konaji workshopy. (Alzheimer 2004)

Ceska alzheimerovska spole¢nost je jisté velkym piinosem nejen pro osoby
S ACH a jejich rodiny, ale také pro Sirokou vefejnost, které piinasi fadu cennych

informaci.
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4.  PRIPADOVE STUDIE PACIENTU
SALZHEIMEROVOU CHOROBOU

Pro vytvofeni vhodného prosttedi pro klienty s ACH a navozeni kladného
vztahu mezi pacientem a pecovatelem, je diilezité mit co nejvice efektivnich informaci.
Ty nam umoziuji pacienta dikladné poznat, zjistit jeho rodinnou situaci, mozné pfi¢iny
nemoci. Napomahaji nam také pii aplikaci vhodnych farmaceutickych a
nefarmaceutickych postupti.

Informace mizeme ziskavat od samotnych pacientii, ale pozdéji nam jsou
prinosné zejména informace od rodinnych ptislusnikd, peCovateli atd.

Jednou z moZnosti jsou ptipadové studie (kazuistiky), které nam pomahaji
orientovat se v zivoté klienta. Kazuistiky jsou velmi srozumitelné a piehledné. Ukazuji
nam pacientovu minulost, jeho rodinnou situaci, socidlni situaci, mnozstvi prodélanych
chorob. Ukazuji ndm také schopnosti a dovednosti pacienta a jeho psychicky stav.

V nasledujici casti jsem se rozhodla uvést tfi ptipadové studie pacientt
S Alzheimerovou chorobou. Jedna se o pacienty ve stfedni ¢i tézké fazi Alzheimerovy
choroby, tudiz mizeme pozorovat jisté spole¢né znaky. NejduleZzitéj$i jsou poruchy
paméti a Casta dezorientace v misté a Case. Rozdilné jsou vétSinou emocni zalezitosti. U
nékterych pacienti mtizeme pozorovat depresivni stavy, u jinych naptiklad lehké
uzkosti. Kazuistiky nam také pomahaji orientovat se v rodinnych vztazich a ptistupech
ke klientm.

Informace pro vytvofeni ptipadovych studii jsem ziskala z karet jednotlivych
pacientt vPL v Bohnicich. Cerpala jsem z chorobopist, vstupniho vySetien,
oSetrovatelského programu nebo ze socialni karty.

Ptfi vytvofeni piipadovych studii jsem se zaméiila na rodinnou a osobni
anamnézu a okolnosti pfijeti do PL v Bohnicich (samotnou diagnézu maji pacienti
povétSinou shodnou — tedy ACH, do PL jsou vSak poslani ze zcela jinych divodl —
dezorientovanost, depresivni stavy...), na soucasny stav pacientd, na rehabilita¢ni a
oSetfovatelskou péci. Dalsi kolonka ,,z rozhovoru®“ nadm ukazuje, co fekl samotny
pacient a jeho doprovod pfi pfijimani do PL. U vétSiny pacientl je délan diagnosticky
test MMSE, proto uvadim jeho vysledky a dusledky v odstavcich ,,08etfovatelské a

rehabilitaéni péce™.
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Irena K.

Narozena: 1931
Okolnosti pfijeti: Jedna se o prvni pobyt pacientky v PL Bohnice. Nastup

bfezen 2011. Pacientka byla pielozena z nemocnice Milosrdnych sester pro stavy
zmatenosti, dezorientace, nespoluprace. Pacientku pfivezla snacha, dle které doslo ke
zhorSeni stavu z divodu nenavs§tévovani Iékafe a nebrani 1ék. Bez terapie cca 3
mesice. Vstup dobrovolny. Pacientka je neklidnd. Aktualné bez stavii agresivity.
Dezorientovana v misté a Case, kontakt nekvalitni, projev inkoherentni, bez tenze ¢i
uzkosti.

SPA: Pacientka je vdana, Zije s manzelem. V&k 79 let. M4 dvé déti. Udaje o
rodinné anamnéze od pacientky nevérohodné. Vzdélani vysokoskolské. Pracovala jako
piekladatelka. Nyni ve starobnim dichodu. Ma diabetes mellitus II. typu. Nekouii,
alkohol nepije. Diagnéza F 051 — delirium (neni vyvolané alkoholem nebo jinymi
psychotropnimi latkami) — delirtum nasedajici na demenci. Od roku 2003 demence
Alzheimerova typu. Neni Gprava zpusobilosti k pravnim tkontim.

SPP: Pacientka orientovana osobou ramcoveé. V Case a misté dezorientovana.
Nalada vnormé. Mysleni nevypravné, projev nesouvisly, chvilemi slovni salat,
hypoprosexie, konfabulace. Pacientka se snazi spolupracovat. Pokrocila deteriorace
KMF. Vymizelé exekutivni funkce. Pacientka je mobilni. Stavy neklidu a agrese, kdy
je nebezpecna sob¢ 1 okoli se sttidaji se stavy spoluprace a relativniho klidu.

SPS: Pacientka vyssi postavy, ptiméiené vyzivy, chrup chybi, ktize Cista.

Z rozhovoru pfi prijeti: Pacientka sdélila spravné své jméno, piijmeni a datum

narozeni. VEk nevédéla. Nevi, kde se nyni nachdzi, ale tika: ,,N&co tady lidi dé€laji, aby
se probehli a néco si opatfili.“ Na otazku, kdo je souCastnym prezidentem, odpovida:
,» 10 bych asi méla védét.” Ro¢ni obdobi nevi, ,,Asi se blizi jaro.“ Pamét'? ,,No, jde to.*
Néladu ma stfidavou, je vdana, asi ma dceru a syna. Nic ji neboli. Nevi, kolikatého bere
dichod. Nepamatuje si, jaké ma vzdélani. Snacha, kterd pacientku ptivedla, tvrdi, ze
pacientka si vyndava jidlo z st a schovava ho. Léky plive. Pfi rozkazu je agresivni.
V noci spi.

Osetfovatelska a rehabilitaéni péce: Pacientka se nyni nachdzi ve stfedni fazi

Alzheimerovy choroby, coz demonstruje vyrazna dezorientace v prostoru a ¢ase a velka
porucha kognitivnich funkci, zejména paméti. ZvySend péce je tedy v€novéana praveé

kognitivnim funkcim. Zejména individudlni kognitivni vytvarné ¢innosti. Aktivita je
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proménliva. Sedmickovy test U MMSE nechépe, nelze ho tedy provést. Neni jisté, zda
je vhodné navraceni do doméacich podminek. Dlivodem je nedodrZovani stanovené
l1écby a nenavstévovani 1ékare. S nejveétsi pravdépodobnosti by doslo ke zrychlenému
zhorSeni stavu a nasledné opétovné hospitalizaci. Nyni je pacientka znovu zalécend a

jeji stav je stabilizovany.

JanaT.
Narozena: 1941

Okolnosti ptijeti: Jednd se o osmou hospitalizaci pro celkovou dekompenzaci

stavu. Posledni hospitalizace od ledna 2011. Pacientka dochazi do psychiatrické
ambulance. V PLB lé¢ena od roku 2008. Je orientovania v osob&, misté. Casova
orientace narusena. Manzel udava zhorSeni stavu od Vanoc. Pacientka nesobéstacna,
laxni, apatickd, neschopna sebeobsluhy, odmita chodit. Bez zndmek sebevraZzednych
umysla. Vstup dobrovolny.

SPA: podruhé vdana, zije s druhym manzelem (70) ve spoleéné domacnosti.
Vék 69 let. Rodice: matka zemiela v 55 letech — CMP, otec zemiel v pacient¢inych 10
letech, nevi pro¢. Ma dva bratry — starsi, zdravi. Dvé déti z prvniho manzelstvi — dcery
(40,45 let) — zdravé. Nikdo se nelécil na psychiatrii. Pracovala jako zdravotni sestra.
Nyni ve starobnim dichodu. Neni zbavena zpusobilosti k pravnim ukontim. Nekouii.
Alkohol nepije. V PLB vroce 2008 diagnéza F064 panické ataky, Alzheimerova
demence, Skodlivé uzivani BZD a hypnotik.

SPP: Lucidni, orientovana v mist¢, osob¢ a situaci, v ¢ase orientovana pouze
castecné. Spolupracuje ochotné, odpovida adekvatné, obcas s mirnou latenci.
Psychomotoricka retardace, mysleni koherentni, bez bludné produkce, bez poruch
vnimani. Emotivita chud4d. Mirnd anxieta (chorobny stav uzkosti) a tenze.
Hyproprosexie (snizend pozornost), apatie, hypobulie (nedostatek pevné viile). Deficit
kognitivnich funkci. Insomnie, suicidalni mySlenky nejsou pfitomny. Agresivni neni.

SPS: obézni zena, mobilni, hrudnik soumérny, dychani ¢isté, sklipkové. Biicho
méekké, silnd vrstva podkozniho tuku, volné prohmatné, nebolestivé. Prava dolni
koncCetina vyrazné otekla, levd dolni koncetina otekld méné. Celkové bez bolesti a

znamek zranéni.

Z rozhovoru pii pfijeti: Pacientka nema pocit, Ze by se jeji zdravotni stav

zhorsil. Dlvod hospitalizace ji neni jasny, asi je to hlavné proto, Ze je trochu
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unavengj$i. Ma trochu rymu, jinak nékdy se ji hit dycha. Nalada je docela dobréa, nema
tizkosti. Ma trochu potize se spankem. Rika, e je 21. bfezna (piijem 20. 1.), rok 2011,
ro¢ni obdobi zima, den v tydnu patek (byl ¢tvrtek). Vi, Ze je v Bohnicich v pavilonu 29.
Rika, e Zije s manZelem a musi se o n&j starat. Pry spolu chodi nakupovat a doma si
zvladne pftipravit jidlo. Manzel tikd, ze je nesobéstacna. Dle né&j se to zhorSilo o
Vanocich. Rika: ,,Manzelka odmita chodit, ke viemu je laxni, nema o nic zajem, to, co
neudélam, to neni, musel jsem se naulit i vafit ve svém véku, kdyZ mi upadne,
neuzvednu ji. Nevstane sama ani na zachod. Bojim se ji nechat samotnou doma.
Vylozené je laxni, nezajem, co bude nebo nebude*.

Osetiovatelska a rehabilitaéni péce: Pfi prvnim pobytu méla pti MMSE 19

bodu. Pti sedmém pobytu (4. 2. 2010) se skore vySplhalo na 23 bodu (z celkovych 30
bodil). Zvyseni skore je dano nasazenim lécby v PL a tim doSlo ke zlepSeni
kognitivnich funkci. V té dobé nebylo mozné nasazeni farmaceutik (kognitiva jsou
proplacena pojiStovnou jen pii rozmezi vysledku MMSE 12 — 20 bodti). Pti poslednim
pobytu dosahl vysledek 16 bodi. Tento vysledek svéd¢i pro stiedni tazi Alzheimerovy
choroby. Snizeni vysledku je dano pfirozenou progresi onemocnéni. Rozdily ve dvou
testech (rozdil mezi nimi byl jeden rok) byly ve vybavnosti (2 b. pted rokem, nyni 0
b.), v pozornosti a po¢itani (2b./0b.). V oblasti orientace byly vysledky skoro stejné —
nyni nefekla nazev nemocnice a ro¢ni obdobi. Opakovéani uz nezvladla. Vysledky
V zapamatovani stejné. Ttistupiiovy piikaz, ¢teni a vykonani psaného ptikazu, psani a
obkresleni obrazce — vSe zvladnuto bez problémi. Do medikace byl opét navracen
memantin v davce podle posledni hospitalizace. Rivotril byl vyménén za oxazepam.
Indikovano bylo také UZ vySetieni kviili otokiim na DK. Pacientka je apatickd a nejevi
zajem o jakékoliv ¢innosti. Pacientka nejspiS nebude schopna vratit se do domaciho
prostiedi, kde by péci zajistil pouze manzel. Problémem je vyssi vék manzela, ktery uz
pacientku neni schopen uzvednout, kdyz upadne. Pokud se vrati do domaciho prostiedi,
bude potiebovat oSetfovatelskou péci, ktera zajisti dohled, nejen na dobu, kdy je
manzel mimo domov, ale pravdépodobné bude muset zajistit celodenni oSetfovatelskou

péci.
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Eliska F.
Narozena:1933

Okolnosti ptijeti: Jedna se o treti hospitalizaci. Dvakrat byla na pavilonu 22.

Posledni hospitalizace od 9. 8. 2010 na pavilonu 29. Pacientka byla pfivedena lidmi
Z ubytovny PLB na CPP. Zmatené chodila kolem, nevédéla, kde je, kam jde, myslela si,
ze je rano. Na CPP byla pfi védomi, orientovana osobou, kontakt nevytézny,
neagresivni. Spontanni kontakt nenavazuje, snazi se spolupracovat. Vstup dobrovolny.

SPA: rozvedena — S manzelem se nestyka, bezdétna. Vek 77 let. Bydli sama
vbyté — doposud sobéstacna, sestra ji pouze kontrolovala telefonicky. Rodinna
anamnéza dle sestry — matka zemiela v 87 na melanom v nose, matka matky také
zemiela na rakovinu, ale nevi ¢eho, otec zemrel v 53 letech. Ma sestru — zdrava.
Vzdélani ma vysokoskolské. Diive pracovala jako primaika PAL v PLB. Pacientka je
nekutacka, nepije alkohol a neuzivd léky mimo piedpis. Je zplsobild k pravnim
ukonim. Ve 25-letech nador na vajeéniku — proto neméla déti. V roce 2006 CMP.
Hypertenze. SmiSenda demence (DAT + vaskuldrni demence). Alzheimerova nemoc
s pozdnim zacatkem.

SPP: pacientka je lucidni, vigilni, dezorientovana v mist¢, ¢ase i v osobé. Zna
v8ak pravo — levou orientaci. V popiedi je faticka expresivni porucha, dysexekutivni
syndrom, pamét’ naruSena ve vSech slozkach. Pacientka je bez stavli agrese. Nema
myslenky ani tendence na suicidum. Nalada je spiSe smiflivda bez znamek smutku ¢i
uzkosti. Objevuje se mirna tenze.

SPS: pacientka je mobilni, hydratovana. Hlava na poklep nebolestiva, dychani
sklipkové, bricho mekké, dolni koncetiny s mirnymi otoky.

Z rozhovoru pii piijeti: ,,R0k je...to je to dvacet a ...t7i tii dny“. Pacientka

slabikuje, velmi obtizné se vyjadiuje. Znovu opakuje ,,dvacet” — neni schopna fict cely
letopocet...“Mésic je ted ten ta..to je..propdna krdle jak se.je je je to...ted si to
Fikala...jeji..ko ko kolik...ka ka ka* — neni schopna se vyjadfit, nevi. Na dotaz, jak se
jmenuje, odpovida ,.EliSka ka ka...no to ma tady napsdno na“ (diva se na pantofle a
pak tika F....). Rik4, Ze je v nemocnici od véera, tady vi, kde je. Ale nevzpomene si,
jak se to presné jmenuje...“Jak se tomu tady Fikd? (neni schopnd odpovédet)...je to
nemocnice...doma ze by se néco stalo, neméla jsem nic zvldstniho...to mi rikala zase
sestra...ja jsem..ona..at to Fika sestra, aby prisla do...“. NedokdZe popsat zafizeni a

vybaveni mistnosti, ale s ndpovédou popiSe své obleceni. Sestra fikd, Ze ji vecer
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zavolala, pacientka uz spala. Rekla ji, at’ si vezme vederni pragky. ,A asi jak byla
rozespala, tak si vzala vice davek. Asi 3 davky najednou. Pak $la ven, ale to nevim
proc.* Sestra dale tikd, ze pacientka uz bere ptes pul roku léky, ale jeji stav se nelepsi.
westra vSe jen ukazuje, neni schopnd se poradné vyjadrit a to se v posledni dobé jesté
horsi.

Osetrovatelska a rehabilitaéni péfe: MMSE je stfidavé naméfen 12 - 15 bodu,

coz ukazuje na stiedni stddium Alzheimerovy choroby. U pacientky je ziejmé
vyrazngj$i poSkozeni kognitivnich funkci, zejména porucha paméti ve vSech slozkach a
porucha orientace. Pfi méfeni ADL (béZné denni Cinnosti) dosahla pacientka plného
poctu bodu (100 bodil), coz dokazuje i fakt, ze stale zila sama v domacnosti a sestra ji
jen telefonicky kontrolovala. U IADL (instrumentélni test dennich Cinnosti) dosahla
pacientka 65b. (ze 100 b.), coz ukazuje jeji CasteCnou zavislost v obtiznéjSich tkonech.
S postupnou progresi je ziejmé, ze pacientka ztraci zkuSenosti pfi vykonavani
slozitéjSich ¢innosti (obsluha novych zatizeni, manipulace s penézi atd.). U pacientky
se neobjevila deprese. Muze to byt dano pravé jeji dlouhotrvajici samostatnosti. Pii
piijeti musela byt zaléCena pro vysoky krevni tlak, bere také ostatni léky — Exelon a
Ebixa, vitamin B6 a dalsi. Prognoza je u pacientky ptizniva. Bude tedy nejspiSe mozny

navrat do domacich podminek se zajisténim oSetfovatelské péce.
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ZAVER

Na zavér je potteba celou problematiku shrnout. Stafi k zivotu neodmyslitelné
patii. Jednd se urcCit¢ o specifické obdobi Zzivota, které vyzaduje také specifické
pristupy. I kdyz v dnes$ni dobé pfevazuje agismus, starnuti se stejné nikdo nevyhne.
Kazdého, i1 kdyz v rozdilné mife, postihnou zmény, které ke stari patii. Nejcastéji se
vyskytuji zmény ve sloZeni organismu, v pohybovém a nervovém systému jedinca.
Zmény nastavaji také v psychice. U vétSiny starych lidi se pak také setkavame
S riznym onemocnénim. V soucasné situaci jsou nejcastéjSim onemocnénim vysoky
krevni tlak, diabetes mellitus a demence.

Demenci jsem se zabyvala v jiné kapitole. Nastinila jsem jednotlivé typy
demenci. Jejich popis by mohl byt jisté detailné;si, ale to nebylo cilem mé prace.

Hlavnim cilem mé prace bylo zmapovat podrobnéji problematiku Alzheimerovy
choroby. Alzheimerova choroba je nejCastéjSim typem demence. Vyskytuje se az
v 70%. Mize se vyskytovat i u mladsich jedinci, Castéji se vSak vyskytuje az po 65.
roce veéku klienta. DuleZité je, aby Siroka vefejnost méla povédomi o klinickych
projevech pii ACH, aby mohlo dojit k co nejranéj$i diagnostice. Jak jsem se jiz
brzy nasadit farmakologii a tu doplnit nefarmakologickymi ptistupy. Ty byly dalsim
cilem mé prace. Zmapovat soucasnou situaci a nabidku nefarmakologickych ptistupi.
Myslim, ze moZnosti je spousta. Velice Casto se vyuziva reminiscencni terapie, ktera
vyuziva toho, ze klienti s Alzheimerovou chorobou si dlouhou dobu pamatuji zazitky a
situace z minulosti. Dale vyuzivame kognitivni terapii a terapii realitou. Pro vé&tsi
aktivizaci klientti vyuzivame arteterapii, muzikoterapii ¢i tane¢ni a pohybovou terapii.
Diilezitym postupem je také piizpiisobeni prostiedi pro klienty s ACH, ktefi potiebuji
dostatek prostoru pro jejich ,jpochodovani“. Nesmime také zapomenout na praci
s rodinou, protoze pokud je vztah mezi rodinou a klientem pozitivni, miize pacient
dlouho zlstavat v prosttedi, které dobfe zna, coz mu mize vyrazné¢ pomoci. Cile mé
prace byly, dle mého nazoru, splnény.

V zavéreéné fazi nam pripadové studie potvrzuji to, co jsme si zjistili
Vv teoretické Casti. Pro ucel bakalaiské prace jsem vyuZzila pouze maly vzorek kazuistik.
Réda bych v této problematice pokracovala ve své diplomové praci, kde bych vyuzila
vétsi vzorek ptipadovych studii. Tyto pfipadové studie ndm ukazuji, Ze se nejcastéji

jako prvni objevuje vyraznd porucha paméti a porucha orientace v misté a Case.
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Porucha orientace v osobnosti se vyskytuje az v pokrocilejsich fazich. Kazuistiky nam
také ukazuji na psychicky a emocni stav danych klientd. Tato prakticka ¢ast myslim

pomiize odborné, ale zejména neodborné veiejnosti zorientovat se v dané problematice.
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Priloha ¢. 1 - Test pro rodinu

Test je jednoduchy, na otazky odpovidejte nasledovné (v zavorce je bodové hodnoceni):
e Ano, ¢asto (0 bodl)
e Nékdy (1bod)
¢ Ne, nikdy (2 body)

. Jak Casto se Vas blizky opakuje anebo se pta znovu a znovu na to samé?
. Zapomina Vas blizky vice nez diive (pfedevsim na véci, které se staly nedavno)?
. Zapomina Vas blizky brat 1éky anebo nakoupit najednou vice veci?

. Zapomina Vas blizky na schiizku, svatek nebo rodinnou oslavu?

1

2

3

4

5. Je Vas blizky smutné;si nebo bezradnéjsi nez diive?

6. Ma Vas blizky problémy s pocitanim pfipadné s vedenim uctu?

7. Ztraci Vas blizky zajem o diivejsi zaliby a konicky?

8. Potiebuje V4as blizky pomoc nebo alespoii radu pfi jidle, oblékani ¢i hygiené?

9. Je Vas blizky vznétlivé;si, podeziravy, neklidny, mluvi nesmysiné anebo vidi a slysi
veéci, které neexistuji?

10. Zhorsila se schopnost Vaseho blizkého fidit automobil?

11. Jak Casto hleda Vas blizky slova, mluvi méné plynule anebo zapomina jména?

Pouze max. mozny pocet (22 bodti) odpovida norme. Pokud je vysledek testu 20 a méné

bodii, vyhledejte pomoc I€kare.
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Ptiloha ¢. 2 - Kritéria pro diagnozu pravdépodobné Alzheimerovy

nemoci NINCDS — ADRDA

A. Diagnosticka kritéria: vSechny otazky musi mit odpovéd” ANO:

1.
2.

o g > w

Byla klinickym vySetfenim stanovena diagnza demence?

Ma pacient deficit ve dvou nebo vice oblastech kognitivnich funkei nebo
celkovy, gradualné progredujici deficit kognice?

Horsi se pacientovi progredientné pamét’ a jiné kognitivni funkce?

Je neptitomna porucha védomi (delirtum)?

Zacala demence ve véku 40 — 90 let?

Je nepfitomno systémové onemocnéni nebo jiné onemocnéni mozku, které
by mohlo pfimo nebo neptimo zodpovidat za progredientni poruchy paméti a

jinych kognitivnich funkci?

B. Podpiirna Kkritéria: Odpovedi typu ANO podporuji diagnézu pravdépodobné

Alzheimerovy nemoci, odpoveédi NE ji v§ak nevylucuji:

1.

Ma pacient progredujici poruchu specifickych kognitivnich funkci, jako jsou
fe¢ (afazie), motorické dovednosti (apraxie) a percepce (agnozie)?

Ma pacient poruchu aktivit denniho Zivota a chovani?

Vyskytla se v pokrevnim piibuzenstvu pacienta podobnd porucha, zvlasté
neuropatologicky ovétena (familiarni vyskyt)?

Bylo u pacienta provedeno vySetieni mozkomisniho moku standardnimi
technikami s normalnim vysledkem?

M4 pacient normalni EEG zdznam nebo nespecifické zmény EEG, jako je
zvyseny vyskyt pomalych vin?

Ma pacient prokdzanou mozkovou atrofii na CT nebo MRI s pritkazem

progrese pii opakovanych vysetienich?

Naésledujici okolnosti jsou slucitelné s diagnézou pravdépodobné Alzheimerovy nemoci

po vylouceni jinych pfi¢in demence (odpovéd’ ANO):

1. Ma pacient v prib¢hu progrese choroby obdobi plato?

2. Ma pacient pfidruzené symptomy deprese, insomnie, inkontinence, bludi,

halucinaci, iluzi, katastrofickych verbalnich, emoc¢nich ¢i télesnych vybuch,

sexualnich poruch nebo bytku hmotnosti?
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N o g &

Ma pacient jiné neurologické abnormity, zvlasté u pokrocilého onemocnéni,
veéetné motorickych ptiznaki, jako je zvysSeni svalového tonu, myoklonus nebo
poruchy chtize?

Ma pacient v pokroc¢ilém stadiu choroby epileptické zachvaty?

Ma pacient normalni CT nebo MRI zdznam vzhledem k v€ku?

Ma pacient vykyvy v prubéhu a klinickém obrazu demence?

Ma pacient jiné systémové nebo mozkové onemocnéni, které miize zpusobit

demenci, ale které neni pokladano za ptiCinu pacientovy demence?

Nasledujici okolnosti ¢ini diagnézu pravdépodobné Alzheimerovy nemoci nejistou

nebo nepravdépodobnou (odpovédi NE svéd¢i pro pravdépodobnou AN)

1.
2.

Byl nahly, apoplekticky zac¢atek demence?

Jsou ptitomny fokalni neurologické nalezy (napt. hemiparéza, poruchy citlivosti,
poruchy zorného pole, ataxie ¢asn¢ na pocatku choroby)?

Vyskytly se zachvaty nebo poruchy chlize na pocatku nebo velmi brzy

V pribéhu choroby?

Zdroj: Ruzicka E. a kol. 2003
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Piiloha ¢. 3 — Mini Mental State Examination

1)

2)

3)

Orientace (kazda spravna odpoveéd’ se hodnoti 1 bodem, pacient ma na kazdou
odpovéd’ nejvice 10 vtefin)

e Kolikétého je dnes?

e Ktery je dnes den v tydnu?

e Ktery je mésic?

e Ktery je rok?

e Které je rocni obdobi?

e V jaké zemi se nachazime?

e Ve kterém okrese?

e Ve kterém mésté?

e Jak se jmenuje tato nemocnice?

e Na kterém jsme poschodi?

Zapamatovani (Pokud je pacient schopen slova opakovat, zapoctéte 1 bod za
kazdé spravné opakované slovo. Pokud si neni schopen slovo vybavit, opakuje
je nékolikrat — nejvice 5x — nez se je pacient nauci. Jinak nelze vySetiovat
polozku ,,vybavnost®)

,Nyni Vam vyjmenuji tri predméty. Pokuste se je opakovat po mné a

zapamatovat si je. Za chvili se vas na tato slova znovu zeptam. “

e Lopata
o Satek
e Vaza

Pozornost a poéitani (Za kazdou spravnou odpovéd’ se zapocte 1 bod. Pokud
pacient udela chybu a dale odecita spravné, pocitd se pouze jako jedna chyba —
max. 5 bodu. Jestlize pacient tento tkol nedokéze nebo nechce provést, vyzveme
ho, aby hlaskoval pozpatku slovo POKRM)

,,Nyni prosim odecitejte od 100 stdle sedmicku. AZ odectete pétkrat za sebou,

skoncete “
e 93
e 36
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4)

5)

6)

7)

8)

e 79
o 72
e 65

Vybavnost (za kazdou spravnou odpovéd je 1 bod)

“«

., Nyni si pokuste vzpomenout na 3 slova, ktera jste si mél (-a) zapamatovat.

e Lopata
o Satek
e Vaza

Pojmenovani piredmétu (za kazdou spravnou odpovéd’ je 1 bod)
e Ukéazeme naramkové hodinky a zeptame se: ,, Co je to?

e Ukéazeme tuzku a zeptame se: ,, Co je to?

Opakovani (Za kazdou spravnou odpovéd je 1 bod, pfistupny je pouze jeden
pokus)

e Opakujte, prosim, po mné&: ,, Prvni prazska paroplavba “

Tristupnovy prikaz (Za kazdou spravné provedenou ¢innost zapoc¢itame 1 bod)
,»Nyni vezméte tento papir do pravé ruky, prelozte ho na polovinu a polozte na
zem. *

e Pravaruka

e Pielozeni na polovinu

e Polozeni na podlahu

Cteni a vykonani psaného p¥ikazu (Ukazeme pacientovi napis ,,Zaviete o&i“ a
vyzveme ho, aby piecetl a udé€lal, co je napsano. Nechame pacientovi 10 vtetin
na provedeni. Instrukci mizeme opakovat nejvyse 3x. Zapocitdme 1 bod pouze,
pokud pacient skute¢né zavie oci)

e ZAVRETE OCI
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9) Psani (Dame vysetfovanému tuzku a papir a vyzveme ho, aby napsal jakoukoliv
vétu. Jeden bod zapocitame, pokud ma véta podnét (i nevyjadieny) a ptisudek a

dava smysl. V textu mohou byt pravopisné chyby.)

10) Obkresleni obrazce (Dame vySetfovanému tuzku a papir a vyzveme ho, aby
nakreslil obrazek co nejpresnéji dle predlohy. Zapocitame jeden bod, pokud
pacient nakresli obrazec v ¢asovém limitu do 1 minuty, jestlize jsou zachovany

spravné strany, pocet thli a prekiizeni. Ttes ani rotace nevadi.)
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