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1. Uvod

Studijni opora je nedilnou soucasti souboru studijnich prament pro kombinované studium
predmétu Zéklady geriatrie pro studijni obor Edukacni péce o seniory. Je piipravena tak,
aby usnadnila samostatné studium vsech, ktefi chtéji védét, jak funguje télo ve staii. Méla by
zasadné byt doplnéna studiem dalSich doporucenych prament, zejména opirajic se o motivacni
auto-otazky a korespondencni ukoly po kazdé lekci. V souladu s novym paradigmatem uceni —
potirani bezmyslenkového memorovani a naopak - vedeni studenta k analyze, selekci informaci,
se snazi orientovat jej i na hleddni redukované podstaty v textu, na hlavni myslenky, na jejich
vystizné formulace, a to zejména tim, ze po prostudovani vykladové ¢asti kazdé lekce vyzaduje od

n¢j struéné shrnuti.

Autor



Po prostudovani této studijni opory byste:

m¢éli pochopit zakladni aspekty zhorSovani zdravotniho stavu v obdobi stafi

méli prokézat znalost zdkladnich geriatrickych fenomént

méli dokazat se orientovat v zdkladni I¢kaiské terminologii souvisejici s nejCastéjSimi
onemocnénimi nebo poruchami ve staii

méli spolehlivé se orientovat v relevantni odborné literatuie, dokazat vyhledat, interpretovat
a aplikovat ziskané informace v praxi a byt schopen propojit ziskané poznatky s potfebami
praxe oboru

tim budete schopni Iépe reagovat na potieby klienti.

Obsah prednasek:

Geriatrie, gerontologie - pfedmét, cile, formy, metody a prostiedky, gerontologicky vyzkum
a diagnostika.

Biologické aspekty starnuti. Zdravotni aspekty starnuti — nejcastéjsi postizeni a choroby.
Pneumologické akutni stavy u starSich nemocnych (pneumothorax, astma bronchiale,
aspirace, uméla plicni ventilace).

Kardiologické akutni stavy (srdecni selhdni, arytmie, plicni embolie, hypertenzni krize,
ruptura aneurysmatu aorty).

Hematologické komplikace u starSich nemocnych (akutni krevni ztrata, poruchy hemostazy
ve starSim véku, trombembolickd nemoc).

Kritické stavy traviciho Ustroji ve stafi (nahlé ptihody bfiSni, choroby jater a Zluc¢niku),
akutni selhani ledvin a poruchy iontové a acidobazické rovnovéhy.

Akutni stavy u endokrinnich chorob

Poruchy védomi ve stafi.

Blize si je mozno tyto prednasky nastudovat v doporucené literatufe — Akutni stavy v geriatrii

Hany Mat¢jovské KubeSové a kolektivu.

Hlavni ndplni tohoto textu jsou geriatrick¢é syndromy, které dobie popisuji specifickou

problematiku stéfi a starnuti, a komplikuji jakékoliv zakladni onemocnéni.



2. Zakladni pojmy geriatrie, znaky stari a starnuti

Cilem Kkapitoly je obeznamit se zékladnimi pojmy geriatrie, gerontologie, co je to stafi, jak

délime stafi, jaké jsou hlavni znaky starnuti a stru¢né shrnuti zékladnich demografickych ukazatelti.

Klicova slova: geriatrie, komplexni geriatrické hodnoceni, gerontologie, gerontopsychiatrie,
stari, statecky fenotyp, kalendaini vek, funkéni veék, index stafi, index zavislosti, index

dlouhovékosti, muzska nadimrtnost, fenomén osamélych starych zen
Vykladova ¢ast

Geriatrie = klinicka gerontologie (anglicky geriatrics)— véda o zdravotnim stavu ve stafi
a chorobach ve stafi, ale také oznaleni specializatniho 1ékaiského oboru (v Ceské republice od
1983). Pojem je odvozen od feckého gerom (stary cloveék) a iatro (1é¢im). Obor se zabyva
problematikou zdravotniho a funkéniho stavu ve stéfi, zvlastnostmi chorob, jejich diagnostikovanim
a lé¢enim u starych lidi. Obor vychazi z vnitiniho 1ékafstvi, které obohacuji poznatky i ostatnich
klinickych oborti jako je neurologie, plicni 1ékaistvi, psychiatrie, fyzioterapie, ergoterapie a dalSich.
Tak jak z vnitiniho 1€ékafstvi vysla pediatrie, tak obdobné vznikla geriatrie. Geriatrickd prace je
typicky tymova a vychazi z komplexniho geriatrického hodnoceni pacienta (comprehensive

geriatric assessment, CGA).

Geriatrickd medicina je diferencovand — ma svou problematiku akutni, chronickou
i paliativni. Zvlastni pozornost je vénovana staiecké multimorbidité, disabilité, kiehkosti (frailty)
a geriatrickym syndromim (instabilité, imobilité, hypomobilité a dekondici, anorexii /nechutenstvi/
a malnutrici, kognitivnimu deficitu a demenci, inkontinenci a jinym). Soucésti geriatrie je také tzv.
dlouhodoba péce (long-term care), komplexni zdravotné socialni péfe o nemocné s funkéné
zavaznym chronickym zdravotnim postizenim (disabilitou). Jako samostatnd problematika
se vy¢lenila gerontopsychiatrie, k jejimz hlavnim okruhtim zajmu patii demence, delirantni stavy,

deprese, poruchy spanku, paranoidni syndromy a poruchy chovani ve stafi.

Gerontologie je obecnéj$im pojmem. Je to nauka o starnuti a stafi, o problematice starych lidi

a zivota ve stafi. DEli se na experimentalni — pro¢ a jak organismy starnou, socialni — vztahy mezi

starym ¢lovékem a spolecnosti, a klinickou = GERIATRIE — zdravotni a funk¢ni stav starych lidi.




Stari je projev a dasledek involu¢nich zmén funk¢nich 1 morfologickych, probihajici druhove
specifickou rychlosti s vyraznou interindividudlni variabilitou a vedouci k typickému obrazu
oznacovanému jako stafecky fenotyp. Je to nezvratny univerzalni dg€j. Postihuje s riznou rychlosti
prakticky vSechny organy (jen rtznou rychlosti), které podléhaji v ruzné mife involuci
a ztraté rezervy funkCnich schopnosti. Krom¢ morfologického starnuti jde i o komplex utlumu

psycho-senzo-motorického potencialu.

Veék Eloveéka délime na kalendaini a funkéni:

e Kalendaini vék je dan datem narozeni. Dle WHO staii délime na vys$i vék (60-74 let),
stafecky — seniorsky v€k (75-89 let) a dlouhovékost (nad 90 let). V kontextu

demografického vyvoje a zlepSovani funkéniho stavu ve stafi navrhla v 60.letech

Neugartenova pojmy ,,mladi seniofi* pro veék 55-74 let a ,,stafi seniofi* pro 75 a vice let.

Z jejiho pojeti je odvozeno i soucasné orientacni Clenéni stafi:

- 65-74 let: mladi seniofi — problematika penzionovani, volného cCasu, aktivit

a seberealizace,

- 75-84 let: stafi seniofi — problematika adaptace, tolerance zatéze, specifického stonani,

osameélosti,

- 85 avice let: velmi stafi seniofi — problematika sobé&stacnosti a zabezpecenosti.

e Funk¢éni veék je vek odpovidajici funkénimu potencidlu ¢lovéka. Délime jej dale na vek:
- biologicky — dany fyziologickou mirou involu¢nich déji a chorobnymi situacemi,

- psychologicky — dany individudlnimi osobnostnimi rysy, subjektivnim citénim

a psychologickou reakci na zivotni situace,

- socidlni — dany socidlnim umisténim a funkci Clov€ka v praci, osobnim Zzivoté,

ve spolecnosti (neni spravné jej ztotoziiovat s odchodem do diichodu).

Mezi hlavni znaky biologického starnuti patii zpomaleni a oslabeni vétSiny regulacnich funkci —
sniZzeni adaptacni schopnosti a odolnosti vic¢i riznym z4tézim, snizena tvorba hormond, snizena
funkce imunitniho systému, pomalejs$i a mén€ UCinnd imunitni odpovéd, zpomaleni
psychomotorického tempa, zpomaleni vedeni vzruchii, zhorSena funkce smyslovych organt, pokles
celkové télesné vody, Ubytek aktivni télesné (svalové) hmoty, pokles svalové sily, ubytek kostni

hmoty, involuce struktur a jednotlivych organii, snizeny pratok krve organy a omezena schopnost
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jeho regulace a omezend kapacita a rychlost energetickych a metabolickych déji. Mezi hlavni
znaky psychického starnuti patii vyhranéni osobnostnich rysi ¢i naopak jejich upadani ve své
intenzité, ztrata intenzity citového prozivani, zhorSeni poznévacich (kognitivnich) schopnosti -
klesaji vykony, zvlasté v zatézovych situacich, jsou zmény ve schopnosti paméti a uceni, objevuje

se snizend koncentrace a pozornost.

Naopak ve stafi byva veétsi vytrvalost v uGsili, stalost v nazorech, projevem staii je 1 vetsi
monotonnost jednani, snaha racionalizovat ¢innosti a v neposledni fad€ zvySena touha po soukromi

a klidu.

Hlavnim problémem socidlniho starnuti je zvladnuti adaptace na stafi, o které rozhoduji
ptedevsim individudlni a osobnostni rysy. Vliv mé déle otdzka nabidky aktivniho programu Zivota
s ohledem na zdravotni stav (prace, rodina, konicky). Dulezité je uv€édoméni si miry moznych
schopnosti a sil ve stafi. Pro starého ¢lovéka je vzdy nevhodny nahly ustup ze vSech konicku a roli.
Rozhodnuti o stazeni se ze spolecenskych roli a funkci ma byt postupné, ale v€asné a hlavné nejlépe
ma byt pokud mozno dobrovolné na =zdkladé vlastniho poznani neschopnosti ¢innost
¢1 spolecenskou roli jiz vykovavat. Cilem je integrace stafi do spole¢nosti, nikoliv jeho segregace.
Integrace seniort do spolecnosti a spolecné vzdjemné se respektujici souziti vSech generaci
spoleénosti je nezbytnosti vzhledem k demografickému vyvoji populace v Ceské republice

1 v okolnich evropskych statech.

Lidé se v Ceské republice dozivaji stale vyssiho véku. Z ro¢enky Ceského statistického ufadu za
rok 2014 plyne, Ze zeny se v pruméru dozivaly téméf 82 let a muzi témet 76 let. Za poslednich
15 let se primémy vék muzi prodlouzil o 4.2 roku a Zen o 3.4 roku. Ce$ti muzi mohou podle udaji
Eurostatu bez zdravotniho omezeni Zit v priméru déle nez 62 let a Ceské zeny pres 64 let. Zdravotni

problémy tak provazeji ptiblizné posledni pétinu Zivota.

Demograficky vyvoj v Ceské republice charakterizuje trvale klesajici porodnost, trvale snizujici
se umrtnost ve vSech vékovych skupinach, prodluZzovani sttedni délky zivota a zvySujici
se absolutni pocet starych lidi i jejich procentudlni zastoupeni v populaci. Z vySe uvedeného je
patrna realita 1 progn6za nartstajiciho poctu seniorti v populaci a tim 1 vyznam pfipravy spolecnosti

na nov¢ potieby. Starnuti populace a vyvoj jejiho zdravotniho stavu vedou ke geriatrizaci mediciny.

Ve vétsiné oborll piibyva seniorska klientela relativn€ 1 absolutn€. Tento vyvoj] muze veést az
k pocitu nezvladnutelné se valici Sedé viny a ke gerontofobii. Toho si mtizete vS§imnout na vékovém
stromu v letech 1993, 2003 a 2030. Vysledky demografického poznani tvofi vyznamnou cast

socialni gerontologie. V souvislosti s prolinanim fyziologického starnuti s chorobnymi jevy
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a s funkéné zavaznymi zdravotné-socialnimi dusledky téchto zmén se pouziva i1 pojem
epidemiologie stari. Jest¢ zavaznéjsi je projekce demografickych zmén do oblasti sociologie

a kulturni antropologie.

Jako index staii se oznacuje pomér seniort k détem, nebo-li osoby ve veéku 60 a vice let
k osobam ve véku 0-14 let. Z ekonomického hlediska jsou jest¢ zdvaznéjsi indexy zavislosti, které
popisuji pomér osob vékove ,,predproduktivnich® ve véku 0-14 let (index zavislosti I), osob vékoveé
,,poproduktivnich* ve véku 60 a vice let (index zavislosti II) i jejich souhrn (index ekonomického
zatiZeni) k osobam ekonomicky ,,produktivnim® ve véku 15-59 let. Zatimco index staii dramaticky
nariista, souhrnny index zavislosti se v Ceské republice b&hem 90. let z ekonomického hlediska
zlepSoval. Ptibyvani seniorti bylo kompenzovéno nizkou trovni porodnosti. Ale vyhledové bude
vyrazné nariistat index zavislosti II. Proto se jiz dnes musi zvysit vékova hranice odchodu do penze,
aby se alesponi ¢astecné snizil tento index zavislosti. Toto souvisi i s narlstajicim poctem
dlouhovékych senioril. Jako index dlouhovékosti se oznacuje pomér osob ve v€ku 90 a vice let ke
vSem seniorim ve véku 60 a vice let. Je zde také vyznamné delSi nad&je doZiti pro Zeny nezZ pro
muze. Rozdil se oznacuje jako muzska nadumrtnost. Zavazny psychosocialni disledek muzské
nadumrtnosti je s vékem naristajici a ve stafi vysokd ovdovélost zen, kterd je podkladem
gerontologického fenoménu osamélych starych Zen. Ten se promitd nejen do atmosféry
seniorskych programi a zafizeni (kluby aktivniho stafi, univerzity tietiho veku), ale také do
zdravotniho stavu, do spotfeby zdravotnickych a socialnich sluzeb, zvlasté Gstavnich. Zavaznéjsi
neZz odhad maximalni délky lidského Zivota se jevi progndzovani komprese ¢i expanze nemocnosti
do stafi. Jde o zavaznou otdzku ristu ndkladl a financovani zdravotné-socialni péce ve starnouci

populaci.



Demograficky vyvoj populace CR — vyvoj a prognoéza zastoupeni seniorti v populaci:

Seniofi v populaci | 1950 1975 2000 2025 2050
v %

Osoby nad 65 let v | 8,3 12,9 13,9 23,1 32,7
CR

Osoby nad 65 letv | 7,9 10,7 14,3 21,2 26,8
HVS

Osoby nad 80 let v | 1,0 1,7 2,5 5,3 9,5
CR

Osoby nad 80 let v | 1,0 1,8 3,1 54 9,6
HVS

Index stafi v CR 51,7 82,3 111,8 243,0 296,1
Index staii v HVS | 42,9 63,7 106,2 187,7 215,2

CR = Ceskoslovensko a nastupnicky Ceska republika — zdroj UZIS,
HVS = hospodaisky vyspélé staty — zdroj OSN,

Index stafi = pocet osob nad 65 let pfipadajicich na 100 osob ve véku 0 - 14 let.
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Vekovy strom 2030
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Shrnuti kapitoly
1. Co je to geriatrie a gerontologie?
2. Z jakého hlediska mizeme délit stari?
3. Jak se projevuje stari?
4. Jaky nas ocekava demograficky vyvoj?
Otazky k zamySleni:
1. Jak by slo zvratit soucasny demograficky trend?

2. Do budoucna bude tieba zajistit zvySeni kapacity socidlnich zafizeni, ruznych
pecovatelskych sluzeb, dostatek oSetiovatelského personalu. Jak motivovat rodinu, aby se

starala o své seniory?
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Koresponden¢ni tkol:

Co byste jako osoba politicky ¢inna provedli za zmény, abyste se tento demograficky

nepfizniveé vyvijejici trend zkusili odvratit?

Zpracovany ukol zaslete uciteli predmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného tikolu — INS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.
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3. Koho chapat jako geriatrického pacienta

Cilem Kkapitoly je vysvétlit, koho povazovat za geriatrického pacienta, ktery vyzaduje

specificky geriatricky rezim.

Klicova slova: geriatricky pacient, geriatrické komplikace, specificky geriatricky rezim,
multimorbidni, geriatricky hospitalismus, Sestiiroviiova funk¢ni klasifikace seniorti, progericky

pacient.
Vykladova &ast

Star§i pacient se 1i$i od mladsiho pacienta kromé véku zpravidla tim, Ze jeho stonani trva déle.

Geriatricky pacient:
- jeten star$i pacient (zpravidla 70 a vice let),

- jehoz onemocnéni je komplikovano dal§imi vyznamnymi nemocemi a syndromy (soubory

ptiznakt) ovlivilujicimi diagnosticky proces, terapii i rehabilitaci,

- ktery je ohrozen zejména zhorSenim ¢i ztratou sobéstacnosti, kvalitativnimi poruchami
védomi a dal$imi geriatrickymi komplikacemi (porucha hybnosti, dehydratace, malnutrice
atd.) — zdravotnicky zajem se u takového pacienta stava komplexnéjsi a rovnomérnéji se

soustfed’uje na problematiku chorob i funkcéniho stavu.

Tento pacient potiebuje specificky ptistup (specificky geriatricky rezim), tak jako déti

potiebuji specializovanou pediatrickou péci.

Za geriatrického pacienta by bylo mozno z kalendéainiho hlediska oznacit automaticky kazdého
seniora, tedy Clovéka od urcitého veku. Vhodnéjsi vSak je chépat jako geriatrického pacienta
pfedevS§im takového seniora, ktery vykazuje specifické zdravotni ¢i zdravotné-socidlni potieby,
ktery vykazuje v souvislosti se svym zdravotnim a funkénim stavem zvysené riziko. Jde predev§im
o pacienty s né€kolika soubéznymi chorobami (multimorbidni), se zvySenym rizikem, s nizkym
funk¢énim potencidlem a castymi dekompenzacemi zdravotniho a funkéniho stavu, se zavaznymi
omezenimi, ohrozené ve standardnich nemocni¢nich podminkach geriatrickym hospitalismem,

vvvvvv

véetn¢ aktivni dispenzarizace, vykazujici ohrozeni sobéstacnosti a riziko dlouhodobé ¢i trvalé
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ustavni péce, trpici chorobami a syndromy stafi, vykazujici geriatricky atypické manifestace
a prubehy onemocnéni. Obvykle jde o nemocné, kteii se v ptipadé¢ dekompenzace stavu pohybuji
mezi tradi¢nimi medicinskymi obory, z nichz do zddného pln¢ nezapadaji. Z obvykle pfipominané
Sestiuroviové funkéni klasifikace (lidé elitni - zdatni - nezavisli - kiehci - zavisli - zcela zavisli)

jde pfedevsim o seniory kiehké a zavislé.

Takto vymezeni geriatri¢ti pacienti maji prospéch z geriatrickych sluzeb, konsilii ¢i odd¢€leni,

ktera jim mohou nabidnout nadstandardni uroven znalosti, vybaveni, geriatrického rezimu.

Jako progerické pacienty chapeme v tomto smyslu pacienty nesplitujici sice vékové kritérium
pro geriatrického pacienta, ale se stejnym prospéchem z geriatricky pouc¢eného a modifikovaného

ptistupu vzhledem k ¢asnému rozvoji geriatrické morbidity profituji.
Shrnuti kapitoly:

1. Cim je specificky geriatricky pacient?

2. Jaky je to progericky pacient?
Otazky k zamySleni:

1. Srovnejte geriatricky a pediatricky ptistup.

2. Maji n¢jaké spole¢né znaky?
Korespondenc¢ni ukol:

Napiste, jak se projevuje geriatricky hospitalismus.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli pfedmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného tikolu — INS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.
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4. Zvlastnosti nemoci ve stari

Cilem kapitoly je zdlraznit zvlastnosti nemoci ve stafi s uvedenim modelovych ptikladu.

Klicova slova: polymorbidita, mikrosymptomatologie, mono- ¢i oligosymptomatologie,
symptomy druhotného postizeni, fetézeni piiznakl, atypické prabéhy, pfitomnost vzdalenych
ptiznaki, necekané a prudké vykyvy stavu pii nemoci, funkéni nésledky chorob, nezddouci ucinky

medikace, polypragmazie, Beersova kritéria
Vykladova ¢ast

Zdravotni problematiku ve stafi charakterizuje urcita hierarchie ztraty funkénich schopnosti.
Nejdiive je postizena schopnost provadét komplexni cinnosti, postupné prichdzi ztrata
sebeobsluznych schopnosti a nakonec se objevuje ztrata izolovanych schopnosti. Krom vcelku
pochopitelného nariistu vyskytu zdravotnich probléml s vékem je zde 1 velmi vyznamny vliv
socialnich faktori a nemedicinskych rizikovych faktori zavislosti. Navic ve stafi maji nemoci

vysoky invalidizujici potencidl, kdy daleko ¢astéji vedou ke ztraté¢ sobéstacnosti.

Specifické rysy chorob ve stafi zahrnuji tyto zvlastnosti a charakteristiky:

4.1 POLYMORBIDITA (= MULTIMORBIDITA)

Vyskyt vice riznych chorob najednou (90% osob nad 75 let trpi vice nez jednou chronickou
chorobou). Napft. u jedné osoby se vyskytujici vysoky krevni tlak, cukrovka, ischemicka choroba

srdecni, arytmie, operovany zlu¢nik a dal$i nemoci.
4.2 MIKROSYMPTOMATOLOGIE

Klasické urcujici ptiznaky daného onemocnéni (které jsou typické v mladsim véku) jsou malo
Castt a mén¢ vyjadifené. Klinicky obraz typicky u mlad$ich nemocnych je nelplny

a zamlzeny, pfibyva situaci, kdy na nendpadn€ probihajici chorobu vc¢as nepomyslime.

K casto chybé&jicim pfiznaklim patii naptiklad:

e viscerdlni (utrobni) bolest - bezbolestné ischémie (nedokrveni) srde¢niho svalu (myokardu)

véetné akutniho infarktu; bezbolestné Zalude¢ni viedy, které mohou piekvapit necekanym
krvacenim do traviciho traktu; bezbolestny zanét slepého stieva, navic pii svalové ochablosti

s chyb¢jicim svalovym napétim (defense).
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horecka (febrilie) - u mnohych geriatrickych pacienti je 1 pfi zdvaznych zéanétlivych

procesech teplota normalni ¢i jen lehce zvySena (subfebrilie), navic nemusi varovat ani

napadna leukocytoza (zvySeny pocet bilych krvinek).

.....

hyperthyrebza (zvySena Cinnost Stitné zlazy) - ve stafi casto chybi poceni, ndpadnéd chut

k jidlu (zde je naopak obvyklé nechutenstvi), prijmy, ndpadna tachykardie (rychld tepova
frekvence) - kromé nedostate¢nosti podnétii ze srdeéni tkané urcujici zrychleni tepové
frekvence se muze projevit 1 uCinek 1€k (beta-blokatory — 1€ky, které snizuji tepovou
frekvenci). Ptiznaky hyperthyredzy, které byvaji ve stafi chybné hodnoceny, nevyvolavaji
podezieni na hyperthyredzu a nespoustéji diferencialné diagnosticky proces: ties - hodnocen
jako Parkinsonsk4 symptomatika; srdec¢ni arytmie (fibrilace sini) hodnocena automaticky
jako projev onemocnéni srdce; srdeéni selhavani opét jako projev onemocnéni srdce;
svalova slabost, myopatie (postizeni svalll) automaticky jako projev stafi; hubnuti,
neprospivani jako projev stafecké deteriorace (zhorSeni celkového stavu) ¢i skrytého

maligniho (zhoubného) onemocnéni.

4.3 MONOSYMPTOMATOLOGIE CI OLIGOSYMPTOMATOLOGIE

Nemoc se projevuje nikoliv celym souborem ¢i vétSinou ptiznak, ale jen jedinym ¢i nékolika

malo z nich.

4.4 SYMPTOMY DRUHOTNEHO POSTIZENI A RETEZENI PRIZNAKU

cvwr

rezervou, nendapadny obraz vlastniho onemocnéni je u geriatrickych pacientil casto piekryt

sekundarni symptomatologii nejkiehciho organu, kterym byva obvykle mozek (méné Casto ledviny

¢i srdecni sval). Proto u téchto nemocnych stereotypné pirevlada, bez ohledu na povahu

dekompenzujiciho onemocnéni, neurologicko-psychiatricka symptomatologie:
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instabilita - zavraté, pady;
imobilita - neschopnost vstat z lizka ¢i po padu ze zemé;
inkontinence;

delirantni stav - psychicka alterace, zmatenost.



Tyto projevy byvaji ¢asto hodnoceny nespravné jako cévni mozkova piihoda, demence a byva
k nim pfistupovano s diagnosticko-terapeutickou laxnosti, kterd casto vede k prodleni. Pro
geriatrické pacienty je naléhavé dulezité, aby byla vénovana pozornost nejen aktualnimu
o pacientoveé prognoze. Bez v€asného rozpoznani a 1éceni dekompenzujici pticiny dochdzi obdobné
jako pfi zanedbani potiebné oSetfovatelské péce ¢i osobni asistence ke zndmym geriatrickym
komplikacim, jakymi jsou: dehydratace; hypotermie; imobiliza¢ni syndrom (dekubity, kontraktury,
trombembolicka nemoc, zahlenéni s hypoventilaci a pneumonii a jiné — viz dale). Pokud instabilita
vede k padu s neschopnosti vstat, byva pacient mnohdy nalezen az po vice hodinach ¢i dokonce
dnech. Po pfevozu na nemocni¢ni piijjem se pak leckdy dockd pro pomoceni, prochladnuti,
zmatenost, event. jiz i dekubity problematického oznaceni casus socialis. Zaména reversibilniho
delirantniho stavu za fluktuujici projevy ireversibilniho syndromu demence byva pro pacienta
osudnd. Delirantni stav mize nasedat na syndrom demence (akutni onemocnéni, napt. zanétlivé
u nemocného s Alzheimerovou chorobou), ale mize také postihnout pouze involu¢né atroficky

mozek bez vyznamnéjsich projevii kognitivniho deficitu.

4.5 ATYPICKE PRUBEHY

Pro nemoci staii se typicka atypicnost, jak v obrazu, tak v pribéhu nemoci a to vyzaduje

1 atypicky pristup diagnosticky a terapeuticky.

4.6 PRITOMNOST VZDALENYCH PRIZNAKU

Dekompenzace nejkieh¢iho organu:
- srdce (nestabilni angina pectoris, srde¢ni selhavani),
- ledviny (dehydratace),
- apredevSim mozek (zmatenost).

4.7 NESPECIFICKE OBECNE PRIZNAKY

Jako prvni ¢i jediné se objevuji nespecifické piiznaky, které neumoziiuji nemoc hned
rozpoznat, je Casty vyskyt komplikaci nebo jejich urychleny néstup a Casté fetézeni komplikaci.
Napft. pad — zlomenina krcku kosti stehenni (jak s operaci, tak bez operace) — srde¢ni selhani —

delirantni stav — zjistén zapal plic — imobilita — proleZeniny — riziko Gmrti.
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4.8 NECEKANE A PRUDKE VYKYVY STAVU PRI NEMOCI

4.9 FUNKCNI NASLEDKY CHOROB

Klinicky obraz chorob ve staii je modifikovan také nizkou funk¢ni zdatnosti pacienti. Nejen
zavazné reakce ve smyslu instability, imobility ¢i delirantniho stavu, ale také zdanlivé bandlni
projevy chorob a trazl (napf. kontuze, zdanlivé nevyznamnd funkéni omezeni ¢i bolesti, anorexie
s n¢kolikadennim omezenim pfijmu potravy a tekutin) mohou stlacit vykonnost pacienta pod
hranici sobésta¢nosti v daném prostiedi. Tato skute¢nost by neméla vést k cejchovani takovych
osob jako neschopnych ¢i socidlnich piipadl, ale k vétsi diagnostické citlivosti k funkénim
disledkim onemocnéni u kiehkého (zranitelného) pacienta. A pochopitelné také k poskytnuti
pomoci, kterd by zajistila dlistojnou zabezpecenost - pokud mozno v doméacim prostiedi (terénni
sluzby vcetné osobni asistence), poptfipadé na vhodném lizkovém oddéleni pro kritkodoby

intervenc¢ni pobyt.

4. 10 KOMBINACE CHOROB A NEZADOUCI UCINKY MEDIKACE

Oproti manifestaci jedné choroby v jinak zdravém organismu se ve staii bézné setkdvame se
zédvaznou multimorbiditou. Nékdy urcitd choroba pfevlada a urCuje obor, ktery se musi pacienta
ujmout. PfidruZzend onemocnéni (komorbidita) a funkéni zmény klinicky obraz a 1é¢eni moduluji
a zdlvodnuji pottebu geriatrickych znalosti v tradi¢nich oborech. Jindy se vice chorob prolina,
vzdjemné¢ modifikuje a potencuje. Takovd multimorbidita se jako celek stdva samostatnym
diagnosticko-terapeutickym problémem, vcetné nutnosti korigovat medikaci. Nezadouci ucinky
1ékt a neodhadnutelné interakce v ramci polypragmazie (mnozi geriatriti pacienti uzivaji 10-20
1€kt soucasné€) se zadvaznym zpiisobem podileji na obtizich, disabilité, hospitalizacich i na mortalité
geriatrickych pacientd. K nejéastéjsim klinickym projeviim nezadoucich ucinki farmakoterapie ve

stari patfi:

nechutenstvi - at’ s pocitem na zvraceni a zvracenim, nebo bez nich;
- dehydratace;

- zavraté a pady;

- utlum a imobilizace;

- delirantni stavy, zmatenost.

Ve Spojenych statech jsou vyuzivana tzv. Beersova kritéria, zahrnujici Iéky, které jsou
u geriatrickych pacientii obligatné nevhodné a které¢ napt. nesméji byt bez zvlastniho zdivodnéni

pouzivany na oddélenich pro dlouhodobé oSetfovani. K nevhodnym 1ékim patii napt. preparaty
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s anticholinergnim, a proto delirantogennim puasobenim. Nezadouci ucinky Iékti je jedna

z nejéastéjsich a nejzavaznéjsich geriatrickych diagnoz!

Modelove priklady nespecifickych projevii chorob ve stari:

Pan A, 78 let, profesor I¢karstvi, az do svych 73 let odborn¢ a veifejné Cinny, nyni trpi jiz
5 let Alzheimerovou chorobou. V péci rodiny. Nahlé zhorSeni stavu, zhorSeni orientace, bolesti
v bedrech, neklid (skutecna diagndéza zanét ledvin - u mladych se projevuje bolestivym mocenim,
vysokymi teplotami s bolestmi v bedrech a mocovém méchyii, pocitem na zvraceni a bolestmi

hlavy, mtze byt i velmi snizené moceni az nemoceni).

Pani D, 76 let, v dichodu. Po zlomeniné€ krcku a operaci mé byt 7. den propusténa, doslo vSak
k vytvofeni prolezeniny v hyzd’ové oblasti, Spatnd vyziva dlouhodobé, zhorSeno jesté operaci
a pobytem v nemocnici. Doléc¢eni a rehabilitace bude vyzadovat nékolik tydnd, mélo by byt
dostate¢n¢ intenzivni, aby se pacientka mohla vratit domu a byla sobésta¢na. Pokud bude tato 1é¢ba
podcenéna, nebude dostate¢né intenzivni a kvalitni, dojde ke zhorSeni sobésta¢nosti, pacientka se

nebude moci vratit domu.

Pani E, 78 let, obCasné stavy zmatenosti, zhorSeni hybnosti, slabost obou dolnich koncetin,

béhem nekolika mésici nesobéstacna, zcela lezici, s poruchou vyzivy, dehydratace. Po nékolika

wrwve

ale utlacujici nador) v oblasti hrudni michy, pacientka odoperovana, poté rehabilitovana. Po

6 mésicich se sobéstacna a chodici vraci domd.
Shrnuti kapitoly:
1. Jaké zvlastnosti ve staii se vyskytuji?
2. Co je typické pro nemoci stari?
3. Co jsou to Beersova kritéria?
Otazky k zamysleni:

1. Co si myslite, co je nejzavaznégjsi ze zvlaStnosti nemoci ve stari?
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Korespondencni ukol:

Napiste néjaky piiklad z VaSeho okoli stran atypického pribehu nemoci. Pokud zadny

neznate, najdéte néjakou kasuistiku.

Zpracovany ukol zaslete uciteli predmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného tikolu — INS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.
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5. Etické aspekty zdravotni péce o seniory

Cilem kapitoly je upozornit na etické aspekty péce o seniory.

Kli¢ova slova: dustojnost, sebeucta, elderspeak, ageismus, vékova segregace, fenomén

zveéenéni, pseudofamilidrnost, infantilizace
Vykladova ¢ast

Diistojnost je vysoka hodnota, kterd je mimotadné ohrozena v ramci poskytovani zdravotni
a socialni péce, a to zvlasté¢ u seniord. K zdkladnim zdrojim sebeticty patii ve stafi zachovani
osobni identity a kontinuity zivota - tyto prozitky by mély byt zdravotniky ¢i jinymi pecujicimi
aktivn¢ chranény a posilovany. K nejvét§im hrozbam stati (véetné rizika sebevrazedného jednani)
patii pocity, ze se Clovek stal ptfitézi. Tomuto pocitu bychom méli v rozsahu poskytovani zdravotni
péce branit. Hodnota zivota se ani ve stafi neméni a nesmi byt ztotoziiovdna ani s kvalitou zivota,
tim mén¢ s funkcni zdatnosti. Je tieba podstatné zvysit podil seniorti na rozhodovani o povaze

a formach zdravotni a socialni péce.

Elderspeak je anglické oznaceni pro eticky nevhodné hovofeni o starych lidech a se starymi
lidmi. K hlavnim formam patii urdzlivé hovoteni a despekt vici starym lidem, verbalni projevy
vékové diskriminace (ageismus) a segregace, fenomén zvécnéni (hovoteni o starych lidech, napf.
pacientech se syndromem demence, jako o véci, jako o tom), nepfiméfen¢ neosobni jednani se
starymi lidmi (opét forma zvécnéni, nulova komunikace, jako by byl oSetfovan kus nabytku) ¢i

ponizujici pseudofamiliarnost a infantilizace (napi. nevyzadané oslovovani babi, dédo).

V geriatrické medicing plati vice neZ v jinych oborech, Ze je tfeba klast diraz na:

- ulevu od utrpeni;

- zachovani ¢i obnovu smysluplné socidlni role — snaha o udrzeni sobé&stacnosti co nejdéle,
nejlépe do konce zivota se udrzet v domacim prostiedi;

- cilevédomou podporu diistojnosti pacienta.
Shrnuti kapitoly:
1. Proc je dulezité dbat na dlstojnost a sebetictu?

2. Jaké znate neSvary v komunikaci se seniory?
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Otazky k zamysleni:

1. Znate jesté¢ néjaké jiné neSvary v komunikaci ¢i v péci o seniory vcetné psychosocialni

patologie (viz dalsi kapitola)?
Koresponden¢ni tkol:
Co by otiaslo Vasi dastojnosti, kdybyste zlistali upoutani na lazko?

Zpracovany ukol zaslete uciteli predmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného ukolu — 1NS.
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6. Poruchy zdravi ve stari

Cilem kapitoly je zabyvat se poruchami zdravi, které nemaji povahu klasickych chorob.

Kli¢ova slova: poruchy vnitiniho prostfedi, nutri¢ni stav, svalova sila, dekondice, mobilita,
stabilita, sobéstacnost, ADL, IADL, FIM, kognitivni deficit, afektivita, smyslovy deficit,

inkontinence, psychosocidlni patologie

Vykladova ¢ast

Ve stafi se objevuji také poruchy zdravi, které nemaji povahu klasickych chorob. Pfesto je tfeba
je tesit. Kromé diagnostikovani a léceni chorob bychom tak méli u geriatrickych pacientii cilené
hodnotit napt. nasledujici parametry:

- nutricni stav;

- hydratace;

- poruchy vnitintho prostfedi (minerdlové dysbalance — poruchy metabolismu sodiku,

drasliku, chloridt, vapniku, hot¢iku, fosforu a také poruchy pH);

- svalova sila;

- dekondice;

- mobilita v€etné hodnoceni chiize a jejich poruch;

- stabilita véetné klasifikace padu;

- sobéstacnost a sebeobsluznost;

- kognitivni deficit;

- nalada;

- smyslovy deficit;

- inkontinence jak moci, tak stolice;

- socialni patologie;

- ztrata smyslu Zivota s hrozbou suicididlniho (sebevrazedného) jednani nesouvisejici se

syndromem deprese.

Poruchy vnitfniho prostredi je tieba zvazovat pii nejasnych stavech slabosti, u svalovych
poruch, v pfipadé pocitu na zvraceni, a pochopitelné pfi zvraceni ¢i pii 1écbé rizikovymi léky
(diuretika, inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu). Pfedev§im upozoriiujeme na relativné
Castou a zavaznou hyponatrémii (snizena hladina sodiku v krvi), zvlast€ u precitlivélosti na
thiazidova diuretika (I€ky na odvodnéni typu - Hydrochlorothiazid, Moduretic, Rhefluin a jind),

kterd se vyskytuje pfevazné u starSich zen a vede k zdvazné hyponatrémii po uziti jiz n€kolika
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tablet.

Posouzeni sobéstacnosti patii k zakladnim prvkim komplexniho geriatrického hodnoceni.
Vzdy musi byt vztazeno ke konkrétnimu prostiedi (pacient je/neni schopen vstat z tohoto lizka,
pouzit tento klozet atd.). Zachovani ¢i obnova sobé&stacnosti jsou mozné v zasadé dvojim zplisobem
- zvySenim funkC¢ni zdatnosti pacienta (Gstup obtizi, uinek fyzioterapie, vyuziti kompenzacnich
pomiicek), nebo snizenim narokl prostiedi (odstranéni bariér, kompenzacni pomtcky). Zlatym
standardem je hodnoceni sobéstac¢nosti pomoci bazalnich ¢i instrumentalnich aktivit denniho zivota

(ADL - Activities of Daily Living), napt. v podob¢ Barthelové testu. V ramci Evropské unie se stale

vice vyuziva hodnoceni funkéni nezavislosti FIM (Functional Independence Measures).
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Multimedialni trenazeér planovani a osSetrovatelskeé péce

Test instrumentalnich vSednich ¢innosti (IADL)
zjistuje lehdi poruchy sob&stacnosti

Jménc pacienta:

Datum:

Test provedl:

1. Jizda dopravnim prostifedkem
zcela samostatné 10 bodd
s pomoci nebo doprovodem druhé osoby 5 bodii
neschopen, schopen pouze pfevozu (sanitou, automobilem) 0 bodd

2. Ndkup potravin

zcela samostatn 10 bodd
s pomoci druhé osoby 5 bodd
neschopen 0 boddi
3. Uva¥Feni
samostatné& celé jidlo 10 bodd
s&m sl jldlo ohieje S boddi
neschopen 0 bodl
4. Doméci prace (jednoduchy (klid, napF. vytfeni podlahy, ustldni postele atd.)
samostatn& bez pomoci 10 bodl
s pomoci druhé osoby 5 bodi
neschopen 0 bod{
5. Vypréani osobniho pradila
zviddne samostatné 10 bodd
s pomoci druhé osoby 5 bodd
neschopen 0 bodti
6. Telefonovani
samostatné vyhleda &isla v seznamu, zvedne telefon a adekvatné reaguje 10 bodd
potfebuje pomoc pfi vytaZenl nebo vyhleddvani &isla 5 bodl
neschopen 0 bod&
7. UZivani 1&kaG
samostatné uZiva spravné léky v uréenou dobu 10 bodi
s pomoci druhé osoby 5 bodd
neschopen 0 bodti
8. Odesilani pené&z na posté& nebo zachéazeni s kartou
schopen samostatné 10 bodd
s pomoci druhé osoby 5 bodi
neschopen 0 bodii
Vysledek:
Hodnoceni:

0-40 bodi nesobéstacnost v instrumentalnich aktivitdch denniho Zivota
45-75 tz’odﬂ Castena nesobéstacnost v aktivitach denniho Zivota
80 bodu v instrumentalnich aktivitach denniho Zivota sobéstacna/y



Jméno pacienta:
Rodné cislo:

BARTHELUV TEST ZAKLADNICH, VSEDNICH CINNOSTI

Cinnost

Uroven schopnosti Body | Datum | Datum

Najedeni, napiti

samostatné bez pomoci 10

s pomoci (krajeni, mazani masla a pod.)

neprovede

Oblékani

samostatné bez pomoci

s pomoci

neprovede

Osobni hygiena

samostatné nebo s pomoci

neprovede

Koupani

samostatné nebo s pomoci

nsprovade

Kontinence moci

piné kontinentni
obcas inkontinentni (1 x tydné)

inkontinentni, katetrizovan

Kontinence stolice

piné kontinentni

obcéas inkontinentni

inkontinentni

Pouziti WwC

sz2moestatiié bez poinoci

b - - ——— —————— > - - —— = - -

s pomoci

neprovede

-‘ou;omgom;omommm-acu.

samostatné bez pomoci

-t
o |

s malou pomoci fverbalne &l lyucky) vydizi sedét
Presun lGzko - zidle

s vétsi pomoci (1 - 2 lidé fyzicky) 5

neprovede 0

samostatind nad 50 metr( 15

s pomoci pod 50 metru 10
Chuze po roviné s s

na voziku 50 metrd 5

neprovede 0

samostatné bez pomoci 10
Chuze po schodech s pomoci 5

neprovede 0

Pocet bodu celkem:

Hodnotila sestra:

CBN-015

Hodnoceni stupné zavislosti zakladnich, vdednich éinnostech
vysoce zavisly 0 - 40 bodu
Zavislost stfedniho stupné 45 - 60 bodu
Lehka zavislost 65 - 95 bod(
Nezavislost 100 bodd

Vyrabi a dodava: TISKARNA Kumprecht, Nové Mésto nad Metuji, tel.: 491 474 577

http://www.tiskopisy-kumprecht.cz/get photo.php?pid=395
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K psychosocialni patologii patii napr.

- extrémni osamélost a pocit vylouceni;

- senzoricko-komunikaéni deprivace a jeji dusledek depravace (=moralni wpadek pfi

zachovalé inteligenci, celkové zhorSeni kvality osobnosti);

- syndrom maladaptace na zavazné zivotni udalosti (ovdovéni ¢i zménu prostiedi, zvlasté ve

smyslu ustavni 1éCby - tzv. syndrom z piemisténi);

- domaci nasili a syndrom tyrani, zneuzivani a zanedbavani starého ¢lovéka (elder abuse);

- selfneglect syndrome (syndrom zanedbavani sebe samého), Diogenuv syndrom (Syndrom

chorobného hromadéni malocennych, neuziteCnych véci, resp. odpadki a zvitat ¢i chorobné

sbératelstvi s extrémnim zanedbavanim, socialni izolovanosti, apatii).
Shrnuti kapitoly:
1. Na které poruchy zdravi je tieba se v seniorském véku zamétit?
2. Na jaké poruchy vnitiniho prostiedi je tfeba ddvat pozor?
3. Dle jakych testi ur¢ime sob&sta¢nost pacienta?
Otazky k zamySleni:
1. Pfti kterych Cinnostech je obvykle nutnd dopomoc seniorovi?

Korespondenc¢ni ukol:

Vyberte si 10 seniori a zhodnot'te pomoci ADL a IADL, ve kterych ¢innostech potfebuji
dopomoc. Zobrazte vysledky v grafu.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli predmétu do konce prvniho tydne dané¢ho semestru.

Maximalni rozsah daného ukolu — 1NS.
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7. Klasifikace nemoci a funkce
Cilem kapitoly je stru¢ny popis klasifikac¢nich systémi.

Kli¢ova slova: Mezinarodni klasifikace nemoci — MKN, ICD, Mezinarodni klasifikace

funk¢niho postizeni — MKF, ICF, disabilita

Vykladova ¢ast

Zakladnim mezinarodnim klasifika¢nim systémem nemoci je Mezinarodni klasifikace nemoci —
MKN (International Classification of Disease — ICD), ktera klasifikuje nemoci pomoci Ctyf az
pétimistného kodu na zakladé morfologické diagnézy. Tato klasifikace se v CR naptiklad pouziva
pro statistiku 1 pro uctovani zdravotnim pojiStovnam. Jeji nevyhodou je, Ze jen relativné malo
popisuje tizi nemoci, poskozeni funkce a miru vysledného zdravotniho znevyhodnéni. Proto je
doplnéna druhym dilezitym klasifikacnim systémem, kterym je MKF - Mezinarodni klasifikace
funk¢niho postizeni (International Classification of Function — ICF). Tato klasifikace popisuje
nemoc ve Ctyfech dalezitych aspektech:

- Porucha (impairment) = télesn¢ strukturalni a funkéni postizeni jedince.

- Aktivita = provedeni ukolu ¢i Cinnosti jedincem a naopak neschopnost provadéni

(disabilita).
- Participace = zapojeni jedince do zivotni situace a spoleCenské aktivity.
- Faktory prostfedi a osobnosti = fyzické, Zivotni, socidlni a postojové prostiedi, ve kterém

jedinec Zije a uskuteciiuje sviij zivot.

Vysledkem provedeni klasifikace je popis vysledného zdravotniho znevyhodnéni — handicapu,
1épe disability — neschopnosti provedeni ukolu ¢i ¢innosti jedincem bez podpory vnéjSich faktora
prostiedi a druhych osob. Zdravotné znevyhodnéné jsou osoby, které nejsou schopny bez potizi
nebo bez pomoci vykonavat tzv. hlavni, v€ku pfimétenou aktivitu. Urceni této aktivity neni zcela
jednotné. U osob v produktivnim véku se jedna zpravidla o znevyhodnéni ve vykondvani
zaméstnani. U osob nad 70 let je za hlavni aktivitu povazovana schopnost vést nezavisly zivot
v komunité s pifimefenou sobé€stacnosti v zakladnich aktivitdich denniho Zivota. Trochu odliSnou
kategorii je tedy sobéstacnost, protoze osoba zdravotné znevyhodnénd napi. ve vykondvani

vydéle¢ného zaméestnani mize byt v zdkladnich aktivitdch denniho Zivota sobéstacna.

Sobéstacnost definujeme jako samostatné zvladani potiebnych cinnosti denniho Zivota
v prostiedi, v némz ¢lovek zije. Za sobé&stacného je povazovan i tehdy, pokud Cinnosti vykonava

s kompenzacnimi pomiickami, s pfistroji, v prodlouzeném case ¢i s nutnosti opakovani. Podstatné
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pro definici sobéstacnosti je, Ze ¢innost vykonava sam a zcela bezpecné.
Shrnuti kapitoly:

1. Jaké znate klasifikacni systémy?
Otazky k zamysleni:

1. Které faktory prostiedi a osobnosti maji vliv na vysledek Mezindrodni klasifikace funk¢niho

postizeni?
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8. Definice nemoci, popis nemoci, vySetieni v interné a geriatrii

Cilem Kkapitoly je popis nemoci vcetné definice nemoci, popis anamnestického a fyzikalniho

vysetieni pacienta.

Klic¢ova slova: nemoc, etiologie nemoci, patogenéza nemoci, epidemiologie nemoci, diagnoza,

diferencialni diagnoza, prevence nemoci, terapie, anamnéza, objektivni vysetieni, plan lécby
Vykladova ¢ast

Klasicka definice nemoci hovoti o ztraté celovztazného harmonického uspotadani organismu.
Jde o poruchu zdravi v oblasti télesné, funkéni, duSevni a (nebo) socialni pohody. U kazdé nemoci

jsou vétsinou vyjadreny vzdy vSechny jeji slozky, lisi se jen mira jejich podilu.

K popisu nemoci pouzivame soubor jednotlivych charakteristik uptesiiujicich jednotlivé jeji

aspekty od priciny az po jeji nasledky. Jsou to:
Etiologie = pfi¢ina nemoci.

Patogenéza = mechanismus vzniku a rozvoje nemoci. V ramci patogenézy se popisuje
i latence, tj. doba od vzniku nemoci do objeveni se priznakt, popiipadé inkubace, tj. doba od

nakazy do objeveni se ptiznaktli u infek¢nich chorob.
Epidemiologie = vyskyt a postup $ifeni nemoci.

Klinické projevy popisujeme pomoci symptomil neboli pfiznakd (subjektivni, objektivni),

popftipadé syndromd, které oznacuji soubory ustalenych ptiznakl vyskytujicich se asto spole¢né.

Klintku pak dokresluji popisy ocekavanych vysledkli laboratornich, zobrazovacich
a pomocnych vysetfeni. Nemoc miiZe probihat jako souvislé obdobi od pocatku do konce jako tomu
je u akutnich onemocnéni. Pokud jiz jednou vylécena akutni choroba se znovu objevi, hovoiime

0 recidivé nemoci (= opakujici se ataka nemoci). Chronickd onemocnéni pak mohou probihat jako

pozvolna progredujici (zhorsujici se), nebo se u chronickych onemocnéni stiidaji remise nemoci (=

zmirnéni ¢i vymizeni pfiznakll nemoci béhem trvani nemoci) a relapsy nemoci (= znovuvzplanuti

nemoci, znovuobjeveni se pfiznaki).

Diagnéza = nazev nemoci, diagnostika dle jakych kritérii nemoc ur¢ime, vySetiovaci

a laboratorni metody.
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Diferencialni diagnéza = rozvaha a moZnosti rozliSeni jiné nemoci s né€kterymi obdobnymi

pfiznaky a znaky.
Prognoza = predpokladany vyvoj nemoci.

Prevence nemoci = popisuje, jak je nemoci mozno predejit ¢i zpomalit jeji pribéh. Délime ji

na primarni prevenci (= soubor opatfeni s cilem zabranéni vzniku nemoci) a sekunddrni prevenci
(= soubor opatfeni s cilem zabranéni recidivé nemoci €i jejimu zhorSovani, tedy tam, kde jizZ nemoc

existuje).

Terapie = 1é€ba nemoci, mize byt chirurgicka, farmakologicka, dietni, pohybova, rezimova

atd.

Handicap, 1épe disabilita (ev. posudkové zhodnoceni) = vztah nemoci a jejich nasledkt ke

spole¢enskému a pracovnimu uplatnéni.

Klinické vySetieni pacienta:

Anamnéza je zédkladnim a dillezitym vstupnim krokem vySetfeni pacienta. Rik4 se, Ze kvalitni
anamnéza znamena vice nez polovinu cesty ke spravné diagnéze. Anamnézu délime na nékolik

Casti: nynéj8i onemocnéni (NO) popisuje aktualni zdravotni problém, osobni anamnéza (OA) je

historii dosavadnich nemoci jedince. V rodinné anamnéze (RA) hleddme onemocnéni

s dedicnosti €1 s dédicnou dispozici v piimé rodinné linii (prarodice, rodice, sourozenci, déti),

socialni anamnéza (SA) a pracovni anamnéza (PA) zahrnuje informace o socioekonomickém pozadi

onemocnéni, ma vSak vyznam 1 pro hledani pfi¢in onemocnéni a podminek opétovného zatazeni do

spole¢nosti a prace. Dal$imi soué¢astmi jsou anamnézy epidemiologicka (napf. zda-li byl v kontaktu

s infekéni nemoci nebo v cizing, kde je riziko pro nas netypickych nemoci), alergologicka (alergie

1€kové, potravinové, kontaktni apod.), farmakologicka (I€ky chronicky ¢1 doCasné uzivané, i 1éky,

které si nemocny kupuje sam) atd.

Objektivni vySeti‘eni zahrnuje fyzikalni vySetfeni: pohled, pohmat, poklep a poslech.

Diagnoza se stanovuje jako konecna (pfi jasnych pfiznacich a kritériich) nebo pracovni

(v dobé¢, kdy se diagnoza predpoklada, ale neni plné potvrzena) nebo jako diagndza diferencidlni

(popisujici mozna a jeSt€¢ nevyloucena onemocnéni, ktera by se mohla projevovat podobnymi

pfiznaky jako onemocnéni uvazovaneé).
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VySetieni je zakonCeno stanovenim planu laboratornich, zobrazovacich a pomocnych vySetieni

a planu 1écby.

Shrnuti kapitoly:
1. Jak byste definovali nemoc a jak ji popisete?
2. Jak byste vySetfili pacienta?

Otazky k zamysleni:

1. Zamyslete se nad tim, jak probihaly vySetfeni v minulosti, kdyZ nebyly k dispozici podrobné

vySetfovaci metody typu CT a MR?
Koresponden¢ni tkol:

Zkuste si vySetiit n€koho z rodiny. Odeberte anamnézu co nejpeclivéji a vyslednd zjisténi

sepiste.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli predmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného ukolu — 1NS.
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9. Geriatrické syndromy

Geriatrick¢é syndromy jsou obecné syndromy starnuti doprovazejici starnuti jako takové

a zvyraznujici se v obdobi nemoci. V nasledujicim ptehledu najdete jejich zakladni prehled.

Cilem kapitoly je popis problematiky hypomobility a dekondice, preventivni a lécebna

opatfeni.

Klicova slova: hypomobilita, dekondice, viile, bariéry, degenerativni zmény, motivace,

stereotyp chiize
Vykladova ¢ast

9.1 HYPOMOBILITAADEKONDICE

Hypomobilita ve stafi znamena maly objem pohybovych aktivit, malou vzdalenost uslou za
casovy usek, obecn¢ omezenou pohyblivost nebo limitaci v rychlosti a vydrzi chiize. Je dana asi
z 30 - 50% volni slozkou, tj. dana osobnosti pacienta a jeho ochotou a vili k pohybu, z 50 - 70% je
vSak vynucena okolnostmi (bariérami) nebo rezimové (rezimova omezeni a limity nemoci). Pfi¢in
hypomobility je mnoho a Casto se v rizné mife kombinuji. Zakladem byva tzv. pohybovy
,diskomfort“, neboli kombinace drobnych obtiZi, jejichz piekonavani neni vyvazeno dostateCnym
emoc¢nim piinosem. Pfidava se ztrdta motivace napt. pii ovdoveéni, ztraté ,,vychazkového* partnera,
ztraté smyslu pohybu mimo dim. V disledku socialnich udélosti a zmén ¢i limith zdanlivé
drobnych onemocnéni je ¢lovEk pfinucen pierusit stereotyp dlouhodobych navyki, zpravidla ubyva
vnitini potfeba pohybu a ubyva spontaneita pohybu. Nemalou roli v rozvoji hypomobility hraje
1 stud za pohybové postiZzeni a nemohoucnost, obava z nutnosti pfijmout pomoc anebo z reakce
okoli na zadost o pomoc. K dal§imu omezeni pohybovych aktivit vede tizkost a strach z padu, strach
z prepadeni mimo byt, z dopravni nehody nebo ze ztraty orientace, pozd¢ji nartistajici deprese
a kognitivni deficit. Nemalou roli hraje senzoricky deficit s poruchami sluchu a zraku se zhorSenim
prostorové orientace a komunikace, inava, dusnost na podkladé¢ nemoci srdce nebo plic, bolest
svalil a kosti na podkladé postupujicich degenerativnich zmén (zmén z opotiebeni), bolest kloubi
(napt. artrézy), bolesti zad, pohybova omezeni pii ochrnuti po cévnich mozkovych piihodach,
nemoci spojené se ztratou rovnovahy, zavratémi apod. Pfidava se i pfirozeny ubytek svalové hmoty
— sarkopenie. K omezeni pohybové aktivity pfispiva i imperativni nutnost moceni pii mocové
inkontinenci, pfi prostatickych obtizich, nepravidelnosti stolice atd. K Sirokym pfi¢inam

hypomobility ptispivaji i nezadouci u€inky léki, napt. tlumivé ucinky u psychofarmak, ortostaticka
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hypotenze u 1¢kti snizujicich krevni tlak ¢i casté nuceni na moceni u diuretik. A kone¢né nesmime
opomenout také pticiny skryté v nepfimefené narocnosti a nebezpecnosti vnéjsiho prostiedi, kterou
tvoii architektonické bariéry, Spatné osvétleni, bydleni ve vyS$im patie, vlivy pocasi (naledi, snih) ¢i

vysoka mistni kriminalita a obecna netolerance okoli k seniortim.

Klinicky se hypomobilita projevuje ndpadné¢ omezenym rozsahem pohybovych aktivit,
piredevsim omezovanim chuize, ale problémy jsou i s dalSimi formami pohybu, napf. pii zménach
poloh. Typickd je zména stereotypu chlize, zpomaleni chiize a vSech pohybt, redukce variability
pohybu. Zhorsuje se schopnost reakce zménou charakteru pohybu na zménu podminek v prostiedi.

Postupné se snizuje té€lesnd zdatnost a nartistd dekondice, nartistd pohybovy diskomfort.

Zakladem prevence a 1écby hypomobility je motivace seniora. Doporucujeme zafazeni chiize
idedln¢ alespont 30 minut denn€. Nejvetsim problémem byva motivovat seniora k aktivité mimo byt.
Musime zajistit vhodné prostfedi — bezbariérovy terén, naplanovat mista k odpocinku (lavicky),
provést spravny vybér vhodnych opérnych pomiucek (hole, berle, choditka, voziky). Velmi dulezity
je vybér kvalitni a pevné obuvi, ne pantofle. Vyznamnym faktorem podporujicim mobilitu je
1 domluva na vychazkovém partnerovi ¢i vychdzkové komunité osob nebo na prevzeti této role
pfimo osobnim asistentem a spole¢nikem na vychazky. Spole¢nik musi byt trpélivy k pomalé chiizi,
nesmi spéchat, nesmi stresovat pacienta, musi pocitat s dostatecnym casovym prostorem,
naplanovat odpocinkova mista. Pfi odpocinku je dilezité 1 udrzovani konverzace. Pfi planovani je
dilezité nalezeni vzdy pro konkrétniho ¢lov€ka spravnych motivacnich cilii vychazek a vybrat
vhodnou denni dobu ke klidné vychéazce. Kondi¢ni chiize je ve stafi zakladni 1é¢bou hypomobility
a dekondice. Je také mozné sestavit cvicebni jednotku k pravidelnému kondi¢nimu cviceni.
Motivace k samostatnému kondi¢nimu cvi¢eni doma byva u seniorti relativné mald, daleko

uspesnéjsi je v komunitach seniorti.

Dekondice znamena pokles piedev§im vytrvalostni zdatnosti. Rozviji se jiz pasivnim
zpisobem Zivota (celodenni poseddvani) a urychluje se pfi imobilizaci na lizku (hospitalizace).
Pokles kondice vede k tomu, Ze stdle vice béznych Cinnosti je vnimano jako diskomfort. Jde
o spiralu, ktera se staci stale nize - ¢im mensi aktivita, tim horsi vykonnost, tim mensi aktivita atd.
Nejprve mohou ¢Cinit obtize prochdzky ¢i chiize do schodl, posléze i bézny pohyb po byté.
Dusledkem hypomobility je pokles funkéni zdatnosti srdce a plic, zhorSeni regulace krevniho tlaku
a srdecni frekvence na zatéz s nepiijemnymi doprovodnymi pocity dusnosti a buSeni srdce, které
vedou k dalSimu omezovani aktivity. Projevem dekondice je nartistajici diskomfort pfi provadéni

aktivity s doprovodnymi jevy jako poceni, buseni srdce, pocit hor§iho nadechu, v tézsich ptipadech
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se objevuje objektivni namahova dusnost a rychlé zvyseni srde¢ni frekvence a krevniho tlaku brzy
po zateézi. Celkové je typicka brzka unava vyzadujici nutnost ¢asnéjsiho odpocinku a prodluzovani
doby odpocinku na zotaveni. Omezeni aktivity zase vede v bludném kruhu k prohlubujicimu se
svalovému oslabeni. Dusledkem vSeho je snizeni kvality Zzivota vcetné postupné ztraty

sobéstaénosti.

Prevenci dekondice je pfedevSim vcCasna rehabilitace a mobilizace po nemocech, trazech
a operacich. V ostatnim je prevence a 1écba dekondice seniorti témét shodna s prevenci a 1é€bou
hypomobility. Nejlepsi prevenci dekondice je tedy pravidelna kondi¢ni chlize, u senior s dobrou
motivaci Ize vyuZzivat i pravidelné kondi¢ni a dechové cviceni, vyuZit lze i cviceni na pftistrojich

(rotoped) apod. alespoil 20 minut denné Iépe ve skupin€, v komunité¢ ¢i pod dohledem terapeuta.
Shrnuti kapitoly:

1. Co vSechno muZe omezovat seniora v pohybu?

2. Jak lze tomuto zabranit?

3. Jaké upravy venkovniho prostiedi by byly nutné, aby motivovaly seniora v pobytu mimo
svij byt?

Otazky k zamySleni:
1. Co maji spolecné a co odlisné hypomobilita a dekondice?
Korespondenc¢ni ukol:

Popfemyslejte a pak napiSte, jak byste motivovali seniory ve svém okoli k pohybu ve

venkovnim prostiedi.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli predmétu do konce prvniho tydne dané¢ho semestru.

Maximalni rozsah daného ukolu — 1NS.
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9.2 SVALOVA ATROFIE A SARKOPENIE

Cilem kapitoly je popis svalové atrofie a sarkopenie, jejich disledkli a mozné napravy.
Klicova slova: svalova atrofie, sarkopenie, malnutrice, nec¢innost, svalovy trénink
Vykladova ¢ast

Svalova atrofie a sarkopenie - at’ involu¢ni, ¢i v ramci chorob - patfi k nejcastéj$im pfi¢inam
stafecké instability a imobility. Vice nez samotna involuce se na sarkopenii podileji reversibilni
faktory: atrofie z neCinnosti a malnutrice. Opakované bylo prokdzano, Ze Gprava nutri¢niho stavu
v kombinaci se silovym tréninkem vede béhem nékolika tydnii k upravé svalové sily se zlepSenim
stability a mobility 1 u seniort starSich 80 let. K orientacnimu posouzeni svalové sily dolnich

koncetin patfi napt. hodnoceni schopnosti vstat ze sedu na zidli bez pomoci rukou.

Sarkopenie je termin, ktery oznacuje involu¢ni ubytek svalové hmoty ve staii souvisejici
s involuci svald. Je vyjadienim komplexu pficin metabolickych a hormonalnich zmén. K poskozeni
svalii prispiva i poskozeni riznymi toxiny, napt. alkoholem, dale zhorSena vyziva — malnutrice
(chuda a nevhodna strava). Dekondice a hypomobilita vede k atrofii svalii z ne¢innosti. Projevem
sarkopenie je ubytek svalové hmoty, svalového napéti, zpomaleni rychlosti reakce svalii, znejisténi
pohybil, zhorSend schopnost vyrovnavat vychyleni z rovnovahy, zhorSena koordinace a pifesnost
pohybu svalii. To vSe zvySuje riziko padu, objevuje se svalovy tfes pii nutnosti sily ¢i vysoké
presnosti. Sarkopenii byvaji postizeny vSechny svaly véetné dychacich, avSak nejdiive a nejvice
pfichazeji zmény u svalli koncetin. V prevenci a 1é€bé je nutnd uprava nutri¢niho stavu, predev§im
sledovani pfijmu potravy jak z pohledu kvantity, tak kvality s dostatecnym mnozstvim bilkovin
a vitaminii. A samoziejme¢ stejna opatfeni jako u ptedchozich dvou syndromii k udrzovani kondice

a mobility.
Shrnuti kapitoly:
1. Co je to sarkopenie a v ¢em je zavazna?
2. Jak se lze vyvarovat sarkopenii?
Otazky k zamySleni:

1. Myslite si, ze miizou byt sarkopenicti i obézni lidé?
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9.3 INSTABILITA A PADY

Cilem kapitoly je popis problematiky instability a padu, jejich pfiCiny a moznosti prevence.

Klicova slova: instabilita, pady, zavraté, bariéry, zlomeniny, chréanice, vravorava chuze,

parkinsonska chtize, obrny
Vykladova cast

Jsou disledkem poruchy udrzovani rovnovahy. Pady jsou v seniorském véku zévaznym
problémem se zavaznymi nasledky pro seniory samotné i pro zdravotni a socidlni péci. Alespon
jednou roéné upadne asi 30% osob ve véku nad 65 let, 40% osob ve veéku nad 80 let a 50% osob
v seniorském véku v lazkovych zatfizenich. Pady tvoii ve v€ku nad 65 let az 60% tUrazh koncicich
smrti. Nejcastéji je urazem pii paddu postizena hlava, paze, kycel a patet. Pficiny, které vedou
k instabilit¢ a padim jsou velmi pestré. Patii mezi né porucha a starnuti receptori a organii
rovnovahy, svalova slabost a sarkopenie, neurologické poruchy (obrny), hypomobilita obecné,
bolest kloubli a omezeni jejich pohyblivosti (artréza a jiné) ¢i poruchy zraku. Podil maji 1 vnéjsi
pticiny jako je nevhodna obuv, nevhodny vybér opérnych pomiicek, kluzky povrch a rizné bariéry.
Riziko padl zvySuje kombinace vyse uvedeného s poruchami chovani, demenci, delirii, alkoholem,

vlivem tlumicich ¢kt apod.

Nejcastéjsim problémem vedoucim k padim je vSak zvySeny vyskyt zavrativych stavi
u seniort. Pfi zavrati vznika porucha rovnovahy a pocit nejistoty v prostoru, naruseno je vnimani
prostoru. Zavrat’ je n€kdy provéazena nevolnosti, nékdy pfimo zvracenim, objevuji se mzitky pred
pficin vedoucich k zavrati existuje mnoho. K zavrati mohou vést napt. poruchy prokrveni mozku,
nahly pfechodny pokles krevniho tlaku pfi rychlé zméné polohy z lehu do sedu ¢i stoje vlivem
Spatné adaptace cévniho obchu (ortostatickd hypotenze — pomérné Ccasté), dehydratace pfti
nedostatku tekutin, chudokrevnost, metabolické poruchy a nerovnovdha minerdldi, poruchy
srdecniho rytmu, aterosklerdza tepen zasobujicich ustroji rovnovahy a mozecek (prochdzi kréni
patefi — vertebralni tepna), polékovy pokles krevniho tlaku (antihypertenziva — léky na snizeni
krevniho tlaku, diuretika — 1éky na odvodnéni k 1écbé srde¢ni slabosti, a dalsi), polékovy utlum
(psychofarmaka) a dalsi nezadouci GCinky fady 1ékd. Vyznamnou pfi¢inou zavraté je i funkcni
porucha a blokada péatete v oblasti kréné hlavového prechodu, tzv. cervikogenni zavrat’ (Casto byva
pfitomen i tinnitus - Suméni, huceni v usich), pfimé poskozeni rovnovazného ustroji nadorem,

zanétem ¢i nasledkem urazu.
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V prevenci pada se doporucuje Uprava prostredi, odstranéni bariér (prahy, koberce, zbytecné

schody), vyuziti pomtlcek pro chlzi a asistence pti chiizi, zajisténi pevnych opérnych bodi

v domdacnosti — madla, zabradli, upevnény nébytek a predevsim vhodna obuv. Riziko snizi také

dostatecny ptijem tekutin a spravna racionalni indikace 1éki.

Pokud uz dojde k vlastnimu padu, je dobré, aby existovala dostupnost nouzové signalizace

pii padu. Zmirnit nasledky padu u osob s ¢astou tendenci k paAdu mohou pomoci specidlni chranice

a zpevnéni kloubtl koncetin (ortézy). Prevenci je trénink rovnovahy, pomalé vstavani, vhodny je

1 nacvik vstavani ze zemé.

Na padech se podileji priciny jak zavrativé, tak i dalsi:

srde¢ni kolapsy, synkopy (kratkodoba ztrata védomi spojena ve vzptimené poloze s padem)
podezielé jsou pady ze sedu na zidli, izolované pady bez zjevné pfticiny, popiipadé udaje
o kratkodobé ztraté kontaktu s pacientem (nocni chrceni)

nejcastéjsi priinou je srde¢ni pievodni porucha;

svalova slabost;

poruchy propriocepce (polohocitu, propriocepce je schopnost nervového systému
zaznamenat zmény vznikajici ve svalech a uvnitf téla pohybem a svalovou cinnosti),
hlubokého ¢iti s ataktickou (vrdvoravou) chtzi - napt. u cukrovky, postiZzeni nervového
systému;

parkinsonska porucha chtize (drobna, cupitava);

poruchy kloubt (artréza kycelniho, kolenniho a hlezenniho kloubu);

obrny - napt. po cévni mozkové ptihod¢;

poruchy vidéni a nedostate¢né osvétlent;

1ékovy utlum (hypnotika- 1€ky na spani, psychofarmaka);

vngjsi pfi¢iny padd - nevhodna obuv, bariéry (prahy), kluzky povrch, chybéni opérnych

pomiicek.

Shrnuti kapitoly:
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1. Které ¢asti t€la jsou nejcasteji postizeny padem?
2. Co zpusobuje zavraté a pady?

3. Jak miZeme padim predchazet?



Otazky k zamysleni:
1. Proc jsou pady ve staii tak Casté?
Koresponden¢ni tkol:

Popiste, jaké bariéry se nachdzeji ve Vasem byté ¢i bezprostfednim okoli a co by Vam

nejvice ztézovalo pohyb, kdybyste byli nuceni jezdit na mechanickém invalidnim voziku.

Zpracovany ukol zaslete uciteli pfedmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného ukolu — 1NS.
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9.4 SENZORICKY DEFICIT

Cilem Kkapitoly je popis nejcastéjSich senzorickych deficitt, jejich problematika a moznost

jejich fesend.

Klicova slova: senzoricky deficit, presbyakusie, cerumen, presbyopie, kompenzacni sluchové

a zrakové pomtcky
Vykladova ¢ast

Senzoricky deficit je obrazem ubytku funkce receptorli a smyslovych organli. Nejcastéjsi
senzorickou poruchou ve stafi je porucha sluchu ve stafi — presbyakusie. Jeji vyskyt je az u 30%
osob nad 60 let a s vékem vyskyt dale nariistd. Kromé kvantitativni ztraty sluchu jsou pro tuto
poruchu typické 1 kvalitativni zmény sluchu. Kvalitativni zména zahrnuje zhorSené porozumeéni
feci, zatimco slySeni zvukl jiného charakteru byva postizeno méné, problémem je selekce
jednotlivych zvuka (a tedy i fe€i jinych osob) na hluéném pozadi (napt. pokud hraje hlasita hudba,
je velky ruch ulice nebo hovoii vice osob najednou apod.), dale je typické i zazeni frekvencniho
spektra sluchu s disledkem horS§iho rozpoznavéni az neslySeni vysokych tona (sykavek), zatimco
ptilis hluboké tony zase seniorovi Casto splyvaji v neptijemny zvuk. Senzoricky deficit vede téz
k problémiim v komunikaci a porozumeéni. Zvlasté v hlu¢néj$im prostiedi se seniofi pii senzorickém
deficitu projevuji opakovanym pokladdnim otazek nebo se naopak stdhnou z hovoru do tUstrani,
protoze huie selektuji jednotlivé zvukové podnéty. Pokud okoli na jejich deficit neni ochotno
adekvatné reagovat, nartsta v diisledku komunikacni bariéry uzavienost seniorti, seniofi omezuji
kontakty a aktivity. Vysledkem je pak hypomobilita, komunikaéni deprivace a osamélost, v téz§ich

ptipadech i1 deprese a uzkost.

%

Nesmime zapominat i na relativné banalni pfic¢inu ztraty sluchu — mazovou zatku — cerumen ¢i
cizi téleso v zevnim zvukovodu u dementnich. Samoziejmé existuje spousta dalSich chorob, které

zhorsuji sluch veetné toxického plisobeni 1ék.

Druhou nejc¢astéjsi senzorickou poruchou ve stafi je presbyopie - porucha zraku ve stafi, pro
niz je typicka zhorSena schopnost akomodace (zvlast¢ za Sera) a zhorSujici se predevSim
kratkozrakost. Na zrakovych poruchiach ve stafi se vSak podili mnohem vice faktorti, kromé
presbyopie jsou to predevsim komplikace chronickych chorob jako napt. diabeticka retinopatie
(postizeni sitnice pii cukrovce), zeleny zékal, Sedy zadkal, poSkozeni sitnice pii ateroskleroze

(kornaténi tepen) a hypertenzi (vysokém krevnim tlaku) apod.
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Obdobné se ve stari zhorsuji funkce 1 dalsich smysli jako je napt._ chut a Cich.

Vysledkem vSech senzorickych deficitii je opatrna, nejistd chize, stoupa riziko padl, a tim

1 trazi, je horsi orientace v prostoru.

Senzoricky deficit ma vztah i1 ke kognitivnimu deficitu, ktery naristd hlavné pti poruse zraku
,na blizko“. Clovék se senzorickym deficitem nesmi byt mylné pokladan napi. za dementniho. Ale
pozor - pii senzorickém deficitu klesa schopnost socialni adaptace a schopnost adaptace na zménu

prostiedi, mohou se objevit paranoidni projevy, zrakové iluze ¢i deliria.

Je dulezité i vybaveni kompenzaénimi zrakovymi (bryle, lupy, pfipadné operaci Sedého zékalu)
a sluchovymi pomtickami (riizné typy naslouchadel). Cilem je zajistit komunikaci s vyuZzitim vSech
moznych forem komunikace, kterych je senior schopen, uchovat zaclenéni v socidlnim prostiedi
a pomoci v komunikaci ve skupin€. Komunikace s ¢lovékem se senzorickym deficitem vyzaduje
trpélivost. Dal§im ukolem je zajistit orientaci v prostoru, odstranit bariéry v prostoru. Pomoci mize

fadné osvétleni prostoru (ale ne oslnéni), reflexni nalepky na schody, schovani okraje koberce pod

wewvr .

liStu, odstranéni prahti, hlasitéj$i signalni zafizeni vyuzivajici nepiili§ vysokych tont (zvonek,
kuchynsky budik, telefon), vétsi predméty pro obsluhu (telefon a elektrické pfistroje s velkymi

a jasn¢ popsanymi tlacitky) atd.
Shrnuti kapitoly:
1. Které smyslové poruchy jsou nejcastéjsi?
2. Jak ma spravné probihat komunikace se seniorem se senzorickym deficitem?
3. Jaké jsou nasledky nespravné komunikace se seniorem se senzorickym deficitem?
Otazky k zamysleni:
1. Co si myslite, Ze je horsi - presbyakusie ¢i presbyopie?
Korespondenc¢ni ukol:

Zjistéte, jaké dalsi pomucky pro nevidomé a nedoslychavé existuji.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli pfedmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného ukolu — 1NS.
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9.5 MALNUTRICE

Cilem kapitoly je uvést do problematiky malnutrice z riznych pficin, jak miizeme malnutrici
predchazet a jak ji 1écit, také jak miZeme orientacné urcit, zda-li je senior v malnutrici ¢i ne. V dalsi

casti se zabyvame vhodnym jidelnickem seniort.

Klicova slova: malnutrice, porucha pfijmu potravy, zdcpa, dysmikrobie, sipping, Mini-

Nutritional-Assesment (MNA)
Vykladova &ast

Malnutrice je souhrnné oznaceni syndromu poruchy vyzivy s kvantitativné ¢i kvalitativné
nedostateCnym piijmem potravy (strava byva mnohdy jednotvarnd). Pojem neni totozny s pojmem
anorexie (nechutenstvi), 1 kdyz i nechutenstvi se na malnutrici podili. Malnutrice je ve staii velmi

MV

Casta. Pri¢iny malnutrice jsou jednak fyziologické, jednak psychosomatické a socialni.

Z tyziologickych pfi€in se jedna o projevy zhorSeného zpracovani Zivin, poruchy regulacnich
mechanismi, projevy involuce zldz s vnitini sekreci a sniZzeni produkce hormont a poskozeni
funkce traviciho traktu chorobami ¢i problémy s vyprazdiiovanim (zacpa, prijmy). S pfibyvajicimi

1éty jsou otupovany chutové a ¢ichové bunky, chut’ k jidlu se s vékem vytraci.

Z psychosomatickych pfi¢in dochdzi ve stafi k poruSe tzv. behaviordlni regulace piijmu
potravy, coZ znamena, Ze po redukci piijmu potravy dietou ¢i jejim nedostatkem nebo z chorobnych
pficin pokracuji 1 pfi odstranéni pfi¢iny a obnoveni dostatku stravy seniofi v niZ§im piijmu potravy.
Zménéno je 1 vnimani hladu. Mizi pocit hladu, seniofi na pocatku jidla méné hladovi, rychleji se
zasyti. Pomalé jedeni vede jednak k diivéjSimu vytvoreni pocitu sytosti, ale je 1 pfic¢inou chladnuti
stravy, kterd se tim stdvda mén¢ chutnd. Kone¢n¢ mezi spolecné fyziologické a psychosomatické

pficiny patii 1 prohlubujici se senzoricky deficit chuté a €ichu, coz vede ke ztraté pozitku z jidla.

Mezi pficiny malnutrice se ve stafi mohou pfiddvat i vlivy socidlni, napf. nizky piijem
neumoznujici kvalitni stravovani, hypomobilita s omezenim dochazky pro stravu nebo osamélost
a oslabeni zevni kontroly jidla. Senior nema pro koho vafit a s kym jist. Vyzkumy je prokdzano, ze
stafi lidé konzumuji ve spole¢nosti az o 50% vice potravy nez pii samostatném stravovani. Kone¢né
je tfeba zminit i Cetné nezddouci GCinky Iékd, které vedou ke ztraté chuti k jidlu ¢i k rliznym

zazivacim problémlm.

Vedou k ni také choroby - kromé nadorovych ¢i jinych zavaznych onemocnéni napf. poruchy
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chrupu, organické i1 funkcéni poruchy polykani (dysfagie), omezeni pfijmu potravy ¢i nadmérny
energeticky vydej (zavaznd onemocnéni, hospitalizace, operace), kognitivni deficit (syndrom

demence), deprese, poruchy chovani, malabsorpce.

Prevence a 1é€ba malnutrice spociva v 1écbé a eliminaci vyse uvedenych pfi¢in, tedy zvladnuti
vyprazdiovani (prevence zacpy, Setrna projimadla), zlepSeni zpomaleného vyprazdnovani zaludku
(Iéky prokinetika), tiprava stievni dysmikrobie (jogurty s zivou kulturou, potravinové doplnky -
probiotika), maximalné¢ moznéa redukce 1€kl (nechutenstvi a zazivaci potize patii k nejcastéjsim
nezadoucim ucinkiim). Pokud je to mozné, pak je vhodné podavani 1€kl az na konci jidla ¢i po
jidle. Z hlediska vSeobecnych opatieni se snazime o podnécovani k dodrzovéani stravovacich
zvyklosti v€etné prostiedi, pfipravy stravy, pravidelnost stravy, jeji energetickd hodnota, kvalita
a pestrost, dale i adekvatni chutova vyvazenost. S pokracujicim vékem je vhodné zvazovat zruseni
nadmérnych chutovych omezeni a pfisnych dietnich opatieni pfi signdlech malnutrice, je nutno
vzdy vazit piinos dietnich opatfeni versus riziko malnutrice. Kone¢né roli hraje dostatek ¢asu na
konzumaci jidla, seniorovi je nutno vzdy nabidnout moznost ohfati vychladlé stravy, neodnéaset mu
porci pred spontdnnim ukonéenim jidla (senior na otazku ,,budete jeste* odpovi témét vzdy ne —
takto polozena otazka je natlakem, senior se ji neumi branit), vhodna je i distojna vné&jsi kontrola
pfijmu stravy (rodina, pratelé, stravovani v komunit€). Kone¢né v ramci prevence nelze vynechat
v€asnou intervenci socidlnich a psychosomatickych pfi¢in malnutrice (podpora pii zméné Zivotni
situace, socidlni podpora, asistencni podpora). Zvlaste pii soucasné Siroké nabidce tekutych
definovanych nutriénich pfipravki vhodnych jako doplitkova strava (Sipping, pomalé popijeni,

pocucéavani) by mél vyskyt geriatrické malnutrice klesat.

Zakladnim nastrojem k orienta¢nimu posouzeni malnutrice a jejiho rizika je Mini-Nutritional-

Assesment (MNA) — viz tabulka.
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1Il. STRAVOVACIH BODOVE
NAVYKY SKORE

11. Kolik jidel ji pacient za den?

jen jedno 0

dve jidla 1

tfi a vice jidel 2

12. Konzumuje:

a) denné mlécny produkt ano - ne 0 (1xano)

b) denné maso, ryby, dribez ano - ne 0,5 (2xano)

) tydné alespon 2x vejce ano - ne 1 (3xano)
nebo fazole

13. Konzumuje denné ovoce/zeleninu?

ne 0

ano 1

14. Doslo v poslednich 3 mesicich ke ztraté chuti
k jidlu, zazivacim potizim nebo porucham prijimani
potravy (obtize zvykat nebo polykat)?

ano, vyrazné 0

jen mime 1

ne 2

15. Jaky je denni prijem vsech tekutin?

pod 600 ml 0

600-1000 ml 05

nad 1000 ml 1

16. Schopnost se najist

pomoc pri jidle nutna 0

sam se naji, ale s obtizemi 1

naji se samostatné bez obtizi 2

IV. SUBJEKTIVNI BODOVE
POSOUZENI: SKORE:

17. Domniva se pacient, Ze ma se svou vyzivou

néjaké problémy?

ano, hodnoti se jako podvyziveny 0

nevi, snad ma problémy 1

ne, nema zadné problémy 2

18. Ve srovnani s osobami téhoz véku hodnoti

pacient své zdravi jako:

horsi 0

nevi 0,5

dobré, stejné 1

lepsi 2

Celkoveé skore:

Celkove hodnocent

24-30 bodd stav vyzivy velmi dobry/dobry

17-23,5 bodu riziko podvyzivy

méné nez 17 bodd podvyziva

Podle: Guigoz Y., Vellas B Facts and Research in Gerontology, Suppl. 2, Serdi Publishing Company, 1994.

TAB. 3. SKALA PRO HODNOCENI STAVU VYZIVY

(MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT (MNA))

1. ANTROPOMETRICKE BODOVE
HODNOCENI SKORE

1. BMI (Body Mass Index)*

BMI< 19 0

BMI 19 az < 21 1

BMI 21 az< 23 2

BMI= 23 3

hmotnost (Kg) ....... télesna vyska (m) .......

* BMI = hmotnost/(tél.vyskay v kg/m’

2. Obvod stredu paze

pod 21 an 0

21-22 ¢cm 0,5

nad 22 cm 1

3. Obvod lytka

pod 31 cm 0

31 cm a vice 1

4. Ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice

vice nez 3 kg 0

neni presny (daj 1

1-3 kg 2

nebyl (bytek hmotnosti 3

Il. CELKOVE BODOVE
HODNOCENI: SKORE:

5. Je pacient nezavisly v IADL?

ne

ano 1

6. Uziva denné vice nez 3 druhy léku?

Ano 0

Ne 1

7. Prodeélal v poslednich 3 meésicich akutni

onemocnéni, iraz, psychické trauma?

ano 0

ne 1

8. Pohyblivost/mobilita

upoutan na luzko/vozik

pohyb jen po mistnosti 1

vychazi z bytu 2

9. Psychicky stav

tézka demence nebo deprese 0

mirna demence nebo deprese 1

normalni stav, bez psychické poruchy 2

10. Prolezeniny, bércové vredy,

jiné kozni ulcerace

pritcomny

nepfitomny 1

Prekiad a Klinické hodnoceni: Topinkovd, E. a Neuwirth, ), 1995.
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TAB. 4. SKALA PRO HODNOCENI STAVU
VYZIVY — ZKRACENA VERZE
MINI-NUTRITIONAL ASSESSMENT — SHORT
FORM (MNA-SF)

POLOZKY BODOVE
SKORE

A. Doslo v poslednich 3 mesicich

ke ztraté chuti k jidlu, zazivacim potizim
nebo porucham prijimani potravy
(obtize zvykat nebo polykat)?

ano, vyrazne 0
jen mime 1
ne

B. Ubytek hmotnosti posledni 3 mésice
vice nez 3 kg

neni presny Udaj

1-3 kg

nebyl ubytek hmotnosti

C. Pohyblivost/mobilita
upoutan na lzko/vozik
pohyb jen po mistnosti

vychazi z bytu

D. Prodélal v poslednich 3 mésicich akutni
onemocneéni, uraz, psychické trauma?

ano 0
ne 2

E. Psychicky stav
tézka demence nebo deprese 0
mirna demence nebo deprese

normalni stav, bez psychické poruchy

F. BMI (Body Mass Index)*
BMI< 19

BMI 19 az < 21

BMI 21 az < 23

BMI = 23

W N - O [ ¥]

N O

N =

W N - O

hmotnost (Kg) .-..... télesna vyska (mj .......
* BMI = hmotnost/(tél.vyskay v kg/m’

Celkové skore

Celkove hodnocent:

12-14 bodi stav vyzivy dobry, normalni
nalez: neni nutné dalsi vysetreni

11 bodii a méné moznad porucha vyzivy/podvyziva,
doplite dalsi vySetreni ke zhod-
noceni stavu Vyzivy

Podle: Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A., Guigoz Y., Velias
B. : Screening for undernutrition in geriatric practice: develo-
ping short- form mini-nutritional assessment (MNA-SF.

J. Gerontol. A Biol. Sci. Med. Sd. 2001, 56 (6): M 366-372
Prekiad a Klinické hodnoceni: Topinkovd, E. a Neuwirth, |, 2002,

44



Vyziva zdravych seniort

Energeticky piijem zavisi na veéku, pohlavi, stupni fyzické aktivity, na zdravotnim stavu
a rychlosti bazalniho metabolismu. Pomér jednotlivych potravin ma byt vzdy stejny. Bilkoviny 0.8
— 1 gram na kilogram hmotnosti, tj. 18 — 20 % energetické davky, tuky 55 — 60 g, tj. 30 — 35%
energetické davky, sacharidy v priméru 300 g, tj. 50 — 55 % energetické davky. Nejvétsi skupinu
potravin tvofi potraviny ze slozenych sacharidi (chléb, pecivo, ovesné vlocky, téstoviny, ryze,
brambory), druhou skupinu tvoii ovoce a zelenina. Vitamin C, ktery je obsazen v ovoci a zeleniné
dodd organismu vétSinu denni doporucené davky, ulohou rozpustné vldkniny je snizovat hladinu
cholesterolu a nerozpustna vlaknina chrani pted zacpou. Mléko a mlééné vyrobky jsou fazeny do
treti skupiny a dodavaji organismu hlavné bilkoviny, véapnik, hot¢ik, vitaminy A a B12. Do ¢tvrté
skupiny patti maso, ryby, lusténiny a vejce. Z téchto potravin cerpa nas organismus hlavné potiebné
bilkoviny, zelezo a vitaminy skupiny B. Posledni skupinu tvofi jednoduché¢ cukry a tuky - s témi je

doporuceno Setfit.

Ptipravend strava by meéla byt pestra, dobie ochucend, vhodné tepelné¢ a technologicky
upravend. Ve vyzivé geriatrickych nemocnych se nemusime bat potravin s vysokou energetickou
hodnotou. Strava ma byt podavana v 5 az 6 dennich davkach. Je nutné pfipravovat chutné a pestra
jidla, energeticky a biologicky hodnotna. S vékem klesa energeticka potieba asi o 2% za desetileti,
ale potifeba zivin pro regeneraci bun¢k a posileni kondice neklesa. Potfeba vitaminti a mineralnich
latek naopak se starnutim roste, proto je ve stafi vyvazeny jidelnicek stejné dilezity jako v kterékoli

fazi Zivota. Vhodné vyvazena strava je jeden z dobrych zplisobl obrany proti starnuti.

Snidané¢ mlUzeme obohatit o kdvu z plnotucného mléka, ¢aj s mlékem, kakao, chléb, slané
nebo sladké pecivo, maslo. Z mléénych vyrobkd je vhodné podavat tucné syry a jogurty,
pomazanky ze syrt a plnotucnych tvarohti, rizné mlééné nebo smetanové koktejly s ovocem,
cokoladou, kakaem. Uzeniny, Sunky a pomazanky z nich, pastiky a rybi pomazanky jsou vhodnym

zpestfenim jidelniho listku.

Na svaciny dopoledni a odpoledni pouzijeme Cerstvé nebo kompotované ovoce vhodné
upravené, aby byla mozna konzumace téchto pokrmu, ovocné, zeleninové nebo zeleninoovocné
Stéavy. Vhodné jsou tvarohové krémy s ovocem a ovocnym pénami, pudinky, mixované ovoce se

stolnimi vodami.

Na obéd (event. na veceii) jsou oblibené polévky, které stafi lidé ptijimaji téméef vzdy, a jsou

vysoce syticim pokrmem. Vybér surovin, ze kterych je mozné polévky pfipravit je téméf
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neomezeny. Vyvary z masa, ryb, dribeze a zeleniny, miizeme kombinovat s luSténinami,
obilninami, ryzi, téstovinami, bramborami, Zloutky. Do n¢kterych polévek mizeme ptidat plnotu¢né
mléko, zakysanou smetanu, nebo jisSku. Takto pfipravené polévky se mohou podévat napft.
s chlebem nebo pecivem jako samostatny pokrm ke studenym vecetim. Neméli bychom zapominat
na vhodné koteni, které doda polévkam jejich charakteristickou chut. U nemocnych s polykacimi
potizemi pfipravime polévky tfené nebo lisované. Piikrmy maji byt technologicky pfipraveny
a vybirany tak, aby nezatézovaly seniora pfi piijmu stravy. Brambory maji byt uvateny do mékka, je
mozné z nich piipravit kaSe, u seniorti, ktefi nemaji polykaci potize, miizeme zpesttit jidelni¢ek
bramborovymi knedliky, SisSkami, plackami z brambor. Ryze je pro staré lidi témér vzdy
nepfijatelna. Pti jeji konzumaci dochéazi k vdechnuti zrnek, kasli a zaroven k vycerpani a odmitnuti
dalsiho pifijmu jidla. Proto by neméla byt zafazovana do jidelnicku lezicich nemocnych, po
centrdlnich mozkovych ptihoddch, u nemocnych s tracheostomii (otvor na krku dtstici do
pridudnice, umoznujici dychani /mize byt do€asny ¢i trvaly/). Vyjimkou je sladké ryzové pyré —
rozmixovana ryze s ovocem, tvarohem apod. Téstoviny jsou s vhodnou kombinaci omacek pro
staré¢ho Cloveéka pfijatelné. Nepodavame Spagety, velké musle, vrtulky, makarony. Nevhodné jsou
1 suché té€stovinové nakypy, zapecené téstoviny s uzeninou nebo masem. Houskové knedliky také

nepatii do jidelnicku starych lidi, vyjimkou jsou jemné Zemlové a sucharové knedliky.

Pii vybéru mas bychom méli dbat na vhodnou technologickou tpravu, dobré zpracovani
a na co nejvyssi kvalitu pfipravovaného masa. Chutné pfipravené maso vétSina naSich klientl
s radosti piijme. V jidelnicku se maji vSechny druhy mas stfidat. Do poptedi je vyzdvihovano maso
ryb a driibeze. Pochutiny a pfisady do pokrmil nejsou zakézany ani v pokrocilém véku. U senioril
jsou vétSinou nevhodné ¢i zbyte¢né Setfici nebo neslané diety. Kofeni a aromatickd semena jsou
cenéna pro své kulindiské vlastnosti. Rozli¢nou chuti a barvou povzbuzuje kotfeni chut’ k jidlu.
Zahu$téné omacky z jiSky nam zajisti vyS$§i nebo vysokou energetickou hodnotou, coz

u geriatrickych nemocnych potiebujeme.

Kwvalitni Cerstvou zeleninu je diilezité zpracovat té€sné pred poddnim. Mlzeme pouzit vateni,
grilovani, peceni, nebo ji jen ohiejeme v mikrovlnné troub€. Vzdy musi byt pfipravena do mékka,
vhodné nakrdjena nebo nastrouhand. PouZijeme-li zeleninovy vyvar do polévek, omacek nebo
ptirodnich $tav, nedochdzi témet k zadné ztraté zivin. Mrazenou zeleninu pfipravujeme obdobnym
zpusobem. Pro geriatrické nemocné jsou vhodna zeleninova nebo lusténinova pyré, zeleninové
kase, nakypy, pudinky, duSené zeleninové karbenatky s ptidavkem masa. Zeleninu podavame i jako
ptilohu, vzdy ptipravenou do mékka a dobie ochucenou. Salaty ze zeleniny poddvame strouhané

(okurkovy, fedkvi¢kovy, mrkvovy, celerovy, celerovy s jablky, mrkvovy s merutikami), ochucené
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zélivkami s olejem lisovanym za studena, Cesnekem, zakysanou smetanou, tu¢nym jogurtem,
hoi¢ici. Zalivky s plistovymi syry nebo vySkvafenou slaninou vyzdvihnou nejen chut

pfipravovanych salatt, ale i jejich kalorickou hodnotu.

Sladka jidla jsou oblibenym pokrmem vyssi vékové generace. Zalezi na technologickém
zpusobu zpracovani a konzistenci, s jakou je pokrm piipraven pro starého clovéka. Ani
u nemocnych s cukrovkou se t€émto sladkym pokrmim nemusime vyhybat. Staci piesné propocitani
sacharidové davky a mohou byt uspokojeni i tito nemocni. Vhodné jsou krupicové a ovesné kase
slazené medem, tvarohové nakypy, ovocné knedliky, paladinky s tvarohem nebo ovocem, krupicové

svitky, povidlové tasticky.

Pokud nemdme moznost vyzivit nemocného pfirozenou cestou, jsou na nasem trhu
dietetické moduly, které nam pomohou zvysit energeticky nebo bilkovinny piijem nemocného.
Kaloricky pfijem zvySime pfidanim pfipravku Fantomalt. Jednd se o maltodextrin, ktery je mozné
pouzit pii ptipravé pokrmi (do polévek, omacek, tést, pomazanek, tvarohil), ale jeho pouziti je
mozné i za studena (napoje, ptidanim do hotovych tekutych nebo kasovitych pokrmi). Bilkovinny
ptipravek ma nazev Protifar nebo Fresubin protein powder. 90-ti procentni protein zajisti dostate¢ny
pfijem dusiku u nemocnych, ktefi z jakéhokoliv divodu odmitaji pfijem bilkovin. Opét se pouziva
v teplé i studené kuchyni. K sippingu jsou vhodné napoje typu Nutridrink, Meriten, Fresubin,
Ensure, Prosure, Resource Energy a mnoho dalSich jak v mlé¢né, tak v dzusové varianté. Podavaji
se chlazené, mohou se popijet mezi hlavnimi jidly a mnohdy zvedaji energeticky piijem o polovinu
denni doporucené davky. Pokud to vyzaduje zdravotni stav, tak jsou k dispozici i specidlné slozené
ptipravky pro lidi s onemocnénim ledvin, plic, cukrovkou. Pokud je nutna husté;si konzistence, pak
jsou k dispozici rizné krémy, napt. Nutridrink créme. Novinkou na trhu jsou i dietetické moduly ve

varianté polévek, které se naopak popijeji teplé.
Shrnuti kapitoly:

1. Co brani dostate¢nému piijmu stravy u seniorti?

N

Jak by bylo mozné zabranit malnutrici?
3. Jak zjistime, Ze je senior v malnutrici?

4. Cim muzeme zvysit ptisun kalorii?
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Otazky k zamysleni:
1. Jak by méla vypadat vyziva seniora?
Koresponden¢ni tkol

Navrhnéte jidelnicek tak, aby splnoval vySe uvedené pozadavky na kvalitni vyvéazenou

stravu u seniora s vadnym chrupem. Miizete pouzit i definované nutri¢ni piipravky.

Zpracovany ukol zaslete uciteli predmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného ukolu — 1NS.
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9.6 DEHYDRATACE

Cilem kapitoly je poukdzat na nutnost dostatecného pfijmu tekutin u seniorti, co dehydrataci

zpusobuje, jak ji pozname, jaké jsou jeji nasledky a jak ji feSime.
Klic¢ova slova: dehydratace, abnormalni ztrata tekutin, zahuStovadla
Vykladova cast

Dehydratace znamena nedostatek télesnych tekutin. Pfichazi vyrazné rychleji nez malnutrice.
Obrat télesné vody za normalnich podminek ¢ini kolem 2,5 litru denné (pfijem tekutiny tsty 1-1,5 I,
potravou 0,7 1 a voda vznikla metabolicky asi 0,3 1, vydej pak tvoti ztrata vody kuzi, dychanim,
moci a stolici). Zdkladnim lécebnym a preventivnim opatienim je dlraz na pitny rezim, jelikoz

senior ztraci pocit zizné! Denni davka by méla byt kolem 2 litri tekutin, pokud vzhledem k nemoci

neni tfeba udrzovat niz$i piijem tekutin (napf. u dialyzovanych nemocicich osob, u osob
ptevodnénych apod.). K popijeni jsou vhodné piedevsim stolni vody, méné mineralni (dtlezité jsou
udaje na etiketdch o mnozstvi a druhu obsazenych latek), ovocné a bylinné ¢aje, pfirodni ovocné
a zeleninové §t'avy, fedéné dzusy. Doporucené mnozstvi tekutin zavisi na pocasi, ¢innosti a fyzické

zatézi.

Pti¢inou dehydratace kromé nedostate¢ného piijmu tekutin mohou byt nadmérné ztraty tekutin
zvySenym pocenim v horku ¢i pfi horeckach, ztraty dychanim pii usilovném dychani, pii spani
s otevienymi usty nebo v suchém prostfedi, nebo ztraty tekutin pfi prijmech a pfi zvraceni. Ke
ztraté tekutin vedou 1 Spatné nadavkované léky — diuretika. Abnormalni ztraty tekutin se vyskytuji
1 u Cetnych onemocnéni, napf. u Spatné¢ kompenzované cukrovky, u nemoci zl4z s vnitini sekreci,
pfi nemocech travici trubice, ledvin a dalSich. Dehydrataci je tfeba pribézné zvazovat u vsech
seniord s poruchami pfijmu potravy, s poruchami pohyblivosti (zvlasté pti imobilizaci na luzku),
s psychickou alteraci (syndrom demence i syndrom deprese). Je tieba diirazné dbat na dostatecny

ptijem tekutin pii hore¢natych stavech, pii zvraceni i prijmech ¢i v horkych letnich dnech.

Prvnim pfiznakem pii nedostatku tekutin v téle je pocit Zizné, ktery pfichazi asi pii deficitu
kolem 2 litri celkovych tekutin téla, v t€ dob¢ je snizen 1 objem moce. Postupné pfistupuji tnava
a nevykonnost a pfi deficitu tekutin kolem 3-4 litrGi se objevuji oschlé sliznice (jazyk) a sniZzené
napéti kiize. U seniorti se jiz pifi tomto deficitu mohou objevit zavraté, ortostaticka hypotenze nebo
pady. Pii deficitu tekutin v téle nad 4 litry jiz dochéazi i k postupnému poklesu krevniho tlaku,

vzestupu srdecni frekvence, objevuji se prekolapsové stavy a kolapsy. S naristajici dehydrataci

49



dochazi ke zhorSeni krevniho zasobeni organli, coz v kombinaci s ateroskler6zou miize vést
k projevim nedokrveni (ischémie) s projevy ischemické choroby srdecni, cévnich mozkovych
ptihod nebo jen s projevy zhorSeni demence a vyskytu delirii. Pokrocila dehydratace vede k selhani

ledvin, v extrémnich ptfipadech miize koncit obéhovym Sokem a ztratou védomi.
Zakladni prevenci je dbat na dostatecnou hydrataci seniorti zvlasté v horku, pti prijmech apod.

U poruch polykéni tekutin, pii zakaslavani mizeme pouzit zahuStovadla na bazi skrobu, kterd

tekutinu zgelovati — napft. ptipravek Nutilis.
Shrnuti kapitoly:
1. Kdy je tfeba dbat na dostate¢ny ptijem tekutin?
2. Jaké jsou nasledky dehydratace?
3. Jaky je potiebny pfijem tekutin?
Otazky k zamySleni:
1. Jak dlouho si myslite, ze ¢lovek vydrzi bez tekutin?
Korespondenc¢ni ukol:
Zkuste si 3 dny psat ptijem (a event. i vydej) tekutin. Sepiste. Je dostatec¢ny?

Zpracovany Ukol zaSlete uciteli pfedmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného ukolu — 1NS.
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9.7 PORUCHA REGULACE TELESNE TEPLOTY

Cilem kapitoly je popis poruch termoregulace, jeji piiciny, preventivni opatieni a jejich 1écba.
Klicova slova: teplota, Gipal, hypotermie
Vykladova ¢ast

Clovék je teplokrevny, homoiotermni ZivoGich. Té&lesna teplota v jadfe organismu —
v télesnych dutindch je udrzovana v uzkém rozmezi +0,5°C na teploté kolem 37°C, teplota ktze
a koncetin je mensi o 0,5-5°C dle mista méfeni a aktudlnich podminek venkovnich, prokrveni,
metabolismu apod. Béhem dne teplota kolisa, nejvyssi je vecer kolem 17. hodiny, nejnizsi byva
kolem 3. hodiny ranni. V klidu zajistuji teplo metabolickou ¢innosti hlavné vnitini organy, pii
télesné¢ zatézi pak hlavn€ svaly. Regulace télesné teploty probihd mechanismy regulaci

metabolismu, priitoku krve kiizi, pocenim, odpafovanim a svalovym tfesem.

Ve staii dochazi k poklesu Gc¢innosti a pfesnosti mechanismi regulace télesné teploty vlivem
involuéniho poklesu ucinnosti termoregulace, zhorSeni adaptacni reakce na zatéz, poruch receptorti
tepelného &iti s posunem prahu vnimani tepla a chladu. Ubytek aktivni svalové hmoty (sarkopenie)
zhorSuje podminky tvorby tepla svalovou aktivitou a tfesovou regulaci. Poruchy reaktibility cév
v disledku ateroskler6zy vedou k poklesu schopnosti provadét regulaci zménou pritoku krve kuzi,
zpomaleni krevniho obéhu zhorSuje vedeni a pfedavani tepla. Dalsi roli v poruse termoregulace ma

jednak atrofie klize se zanikem potnich 714z, jednak vymizeni podkozniho tuku jako izola¢ni vrstvy.

V horkém prostiedi hrozi organismu nemoc z piehtati — apal. Zprvu jsou projevy Upalu mirné -
zarudnuti, Unava, maldtnost, zavraté, piiznaky dehydratace, pozdé€ji vzestup srdecni frekvence,
pokles krevniho tlaku. Ve stfedné t€zkych ptipadech se pfidava vycerpanost, bolest hlavy, pocit na
zvraceni, zvraceni, zmatenost, lehky vzestup télesné teploty, v tézkych ptipadech mize upal vést
1 v zivot ohroZujici systémovou reakci vSech organi — poruchy védomi — nejprve kvalitativni,
pozd¢ji kvantitativni az bezvédomi, poruchy srde¢niho rytmu, vyznamny vzestup télesné teploty az

k 40°C.

V chladném prostfedi naopak hrozi podchlazeni — hypotermie. Ta se projevuje zprvu
nendpadné. Tvofi je pocit chladu, tfes a porucha pohybové koordinace. Pokud podchlazeni
pokracuje k télesné teploté pod 33, az 32°C, paradoxné mizi pocit chladu 1 tfes! Prohlubuje se
porucha koordinace, nastupuje setfend feC, apatie, zmatenost, zvySend spavost, progredujici

hypomobilita, pokracuje-li podchlazeni dale, pak v tézkych ptipadech nastdva Zivot ohroZzujici
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systémova reakce — poruchy védomi, poruchy srde¢niho rytmu, pokles srde¢ni i dechové frekvence.

Zvlasté u starych osob jsou proto dulezitd preventivni opatieni. U ohrozenych osob
a predevsim pfi extrémnich povétrnostnich podminkach je vhodné napojeni téchto osob na tisnova
voléani, azylova pomoc. Ohrozeni jsou lidé socidln¢ slabi a chudobni, zhorSeni pfi malnutrici,
kachexii, dale jsou ohrozeny osoby s psychickymi poruchami, syndromem demence s poruchami

usudku, osoby zanedbavané a tyrané.

Je tieba piizptisobeni pohybové aktivity klimatickym podminkdm, jeji snizeni v horku, zvyseni
za chladu. Dilezité je pfiméfené obleceni (lehké, vzdusné v horku, teplé v zimé€), regulace teploty
v mistnosti (pro starSi osoby pfi horku Ilépe ventildtory nez klimatizace, vlaznd sprcha
v horku, v zimé& naopak dostatecné vytadpéni a vyuziti teplych pokryvek) a dostate¢ny ptijem tekutin

dle situace (zadné extrémné chlazené ¢i extrémné teplé — vzdy pfiméfené teploty, vlazné).

Rizikem pro prochlazeni jsou pady s nemoznosti postaveni, neschopnost vylézt z vany, svoji

roli mlze hrét i utlum 1éky (psychofarmaka).

Pokud jiz k ptehtati ¢i podchlazeni organizmu dojde, pak prvotnim opatfenim je vzdy navozeni
tepelného zvratu v prostitedi (ochlazovani ¢1 oteplovani prostiedi), ve kterém doslo
k ptehtati ¢i k podchlazeni, vzdy vSak pfiméfené situaci a stavu pacienta pozvolna, zmény nesmi
byt pfilis prudké, provedeme vlastné zintenzivnéni preventivnich opateni — obleceni, tekutiny atd.
Stfedné tézké ptipady jiz vyzaduji trvaly minimdlné oSetfovatelsky dozor nad l1é€bou a kontroly
Iékatrem, tézké pripady pak hospitalizaci, 1ékatskou péci s 1écbou piiznaki a komplikaci (poruchy

srde¢niho rytmu, infekce, dehydratace, ...).
Shrnuti kapitoly:

1. Jak si organismus reguluje teplotu?

2. Popiste tpal a hypotermii.

3. Jaka jsou preventivni opatfeni?

4. Ceho je tieba se vyvarovat v horkém a chladném pocasi?
Otazky k zamySleni:

1. Jakeé jsou nasledky upalu a hypotermie pro seniory?
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Koresponden¢ni tkol:

Zjistéte, co se déje v mozku pii zimnici, tiesavce. Pro¢ az poté se objevi vysoké teploty? Pro€ je

nam nejprve zima?

Zpracovany ukol zaslete uciteli pfedmétu do konce prvniho tydne daného semestru. Maximalni

rozsah daného ukolu — 1NS.
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9.8 INKONTINENCE

Cilem kapitoly je obeznamit s problematikou inkontinence mo¢i a stolice, jaké jsou jeji pficiny

a jak Ize s ni v n¢kterych ptipadech bojovat.

Klicova slova: inkontinence stresova, urgentni, smiSena, funk¢ni, neurogenni mocovy méchyt,

paradoxni inkontinence, mo¢ovy katetr, inkontinen¢ni pomticky, posilovani svali panevniho dna
Vykladova ¢ast

Inkontinence je stav nedobrovolného iniku moc¢i nebo mén¢ ¢asto 1 stolice. Inkontinenci moce
trpi asi 5-8% veskeré populace, ve veéku nad 65 let asi 15% a nad 75 let jiz vice nez 40% osob.
Inkontinenci stolice trpi ve v€ku nad 65 let dle riznych udaji kolem 1-6% osob, ale ve v€ku nad 75
let jiz 15% osob. Z hlediska pohlavi pfevazuji u inkontinence moce Zeny — asi 4 vyskytu,
u inkontinence stolice jsou pocty vyrovnanéjsi. I tato statistickd ¢isla jsou zfejmé podhodnocena,

nebot’ mnoho osob inkontinenci nepfizna a neléci se s ni.

Z mocovych inkontinenci je nejcastejsi stresova, projevuje se ve stresovych situacich aktivace
btisniho lisu jako je kychnuti, kasel, poskoky apod. bez ptedchoziho nuceni na moceni. Na vzniku
dysfunkce panevniho dna se podili vicecetné ¢i komplikované porody, gynekologické

a urologické operace, opakované zanéty, obezita, oslabeni svalstva trupu, u muzi operace prostaty.

Urgentni inkontinence se manifestuje jako nahle vznikla naléhava potfeba mocit, které
postizeny musi okamzit¢ vyhovét, jinak se pomoci. Je dana poSkozenim receptorti a svalstva
moc¢ového méchyie. Pfi¢inou mohou byt nadory, Casté zanéty, mocové kameny, ptimé poskozeni
svérace po urologickych a gynekologickych operacich, neptfiznivym faktorem je i dlouhodobé

zavedeni mocového katétru.

Casty je vyskyt obou forem stresové a urgentni soucasng, pak hovoifime o smiSené

inkontinenci.

K funkéni inkontinenci vedou i behavioralni a psychogenni priciny, inkontinence se vyskytuje

pii demenci nebo pfechodné v rdmci deliria.

Zvlastni kapitolou jsou neurologickd onemocnéni s poskozenim neuroregulace moceni
(neurogenni méchyt, reflexni méchyf). K rozvoji neurogenniho méchyre vede roztrousena
sklerosa, Parkinsonova choroba, misni onemocnéni a mi$ni Urazy, ale také neuropatie (postizeni

nervil) pfi cukrovce a pifi jinych onemocnénich. V téchto pfipadech se jednd spiSe primérné
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0 nemoznost vymoceni (retenci mo¢e — hromadéni moc¢i v mocovém mechyii) a samovolny unik
(inkontinence) je pak spiSe obrazem jiz preplnéného méchyie, coz nazyvame paradoxni

inkontinenci.

Jako jedno z preventivnich opatfeni je vhodné peclivé zvazovat nutnost dlouhodobé
permanentni mocové katetrizace, tj. nepouzivat dlouhodobé mocCovy katétr (cévku). Jeho vyuziti by
me¢l byt urCeno jen na nezbytné nutnou dobu ¢i v piipadech, kdy nelze zajistit jiny zptisob
vyprazdnéni. Indikaci mocCového katétru je hlavné retence mocovéd, inkontinence sama o sobé

indikaci katétru neni.

Pii inkontinenci seniorti se pouzivaji rdzné inkontinen¢ni pomucky, jako jsou inkontinenc¢ni
vlozky, vlozné pleny, inkontinen¢ni kalhotky, urindly apod. Dulezitou okolnosti je i ¢asovy rozpis
pravidelného vyprazdiiovani a pravidelny, nikoliv narazovy piijem tekutin. Vice tekutin je vhodné
popijet v dopolednich hodinach, smérem k veCernim hodindm tekutin ubirdme. Inkontinenci
pacientiim rozhodné nevytykame, abychom je dale nestresovali a nezhorsovali spolupraci, na druhé

stran¢ je tfeba hovofit o ni oteviené, nebot’ jen tak Ize pacientovi G¢inné pomaoci.

V 1é¢b¢ hlavné stresové inkontinence mocové zaujima vyznamné misto posilovani svald
panevniho dna, avSak u seniord jiZ byvd mén¢ Usp&Sna. DalSimi moZnostmi 1é¢by jsou rizné
farmakologické a operacni postupy.

Shrnuti kapitoly:

1. Jak délime mocové inkontinence?

2. Jaké jsou terapeutické moznosti?

3. Jaké jsou indikace permanentniho mocového katetru a jaké jsou jeho rizika?

Otazky k zamysleni:

1. Myslite si, Ze se moCove katetry pouzivaji ve zdravotnickych zatizenich nadmérné?

Korespondenc¢ni ukol:

Zjistéte, jaké jsou na trhu moznosti stran inkontinen¢nich pomducek.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli pfedmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného tkolu — 1NS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.
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9.9 DEKUBITUS

Cilem kapitoly je zdlraznit, pro¢ dekubitus vznika, popis dekubitu a nutnost polohovani jako

prevence dekubitl a kde nejcastéji dekubity vznikaji.
Klicova slova: dekubitus, jeho stadia, antidekubitarni matrace, antidekubitarni polohovani
Vykladova cast

Dekubitus neboli prolezenina, je lokalni odumieni (nekrdza) kuze eventuelné hlubsich tkani,
ktera vnika v dasledku nedostatecného prokrveni v mistech kontaktu podlozky a opérnych bodu téla
u dlouhodobé¢ lezicich pacientl. Podptrnymi faktory vzniku dekubiti jsou dlouhodobé imobilita,
ptisobeni tlaku tvrdé podlozky (pozor i na pokréené prostéradlo!), tieni o podlozku posouvanim téla
po nerovném povrchu, vlhkost podlozky a macerace kiize (pomoceni, poceni, prijem a jiné). Ke
vzniku dekubitli vyznamné pfispiva téz zhorSeni cévniho ob¢hu, at’ jiz celkovy pokles krevniho
tlaku nebo nedostatecné lokalni prokrveni. Ke vzniku dekubitli jsou pak i nachylnéj$i osoby
s malnutrici a se sniZenym svalovym napéctim, zvlasté je-1i pfi¢inou porucha nervového zdsobeni
a v jejim dusledku pokles i klidového ochranného napéti svali. Roli hraje i snizeni mechanické

odolnosti kiize, zhorSené hojeni. VSechny uvedené faktory se vyznamné zhorSuji vékem.

Z hlediska lokality je statisticky nejcast&j$i vyskyt dekubiti nad kosti kiiZovou mezi hyzdémi
(34%), na patach (26%), v oblasti sedaci kosti (13%) a v oblasti kotniki (10%).

Vyvoj dekubitu probihd ve 4 stadiich:

1. stadium - lokalni zarudnuti kGiZe v misté otlaku, vétSinou bolestivé,
2. stadium - povrchové poskozeni vrchni vrstvy kiize a je pro néj typicky vznik puchyfe,

3. stadium - vlastni nekréza (odumieni) kize, pro kterou je typicky vzhled rozbiedlé tkang,
nekdy s Cernymi okrsky zaschlé nekrdzy a s Cervenymi vyvySenymi okraji granulaéni tkane.
Tato nekroza je jiz nebolestivd a po jejim odstranéni vznika vied. Nekrotickou tkan je tieba
vzdy odstranit, jinak se dekubitus nezhoji. Hojeni dekubitu pak probiha jednak ze spodiny
zdravé tkané, jednak z okraji preristdnim okrajové vrstvy granulacni tkdané do stfedu
dekubitu,

4. stadium - nekroza, kterd kromé kiize zasahuje i do hlubsich vrstev — postihuje i sval, Slachy,

Casto se rozviji defekt az ke kosti.
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Prevenci vzniku dekubitl je pfedevsim vyhledavani a odstraniovani rizikovych faktort. Prvnim
a nejjednodussim opatienim je vzdy snaha o udrzeni mobility a véasnd mobilizace pacientd po
urazech, operacich a po nemoci vibec. Pokud toto neni mozné a pacient ziistivd omezené
pohyblivym ¢i zcela imobilnim, pak je dilezité predevSim omezeni tvrdosti lizka, omezeni tiecich
sil a pfedevsim polohovani - co 3 hodiny stiidat polohu na zaddech s polohou na pravém a levém
boku, vyjimecné i na bfiSe. Jedna se o tzv. antidekubitarni polohovani nemocnych, k némuz
pouzivame polohovacich pomicek. U rizikovych imobilnich pacientd je mozno pouZit specialni
antidekubitni lizka — statickd (specialni pény), aktivni (vzduchové ¢i vodni 1izko) nebo dynamicka
(vzduchové ¢i vodni lazko s cirkulaci a kompresorem s dynamickymi zménami tlaku jednotlivych
oblasti). DalS§im opatfenim je omezeni vlhkosti podlozky — vyménit mokré povleceni, omezit
kontakt s moci (u inkontinentnich po dobu hojeni dekubitli je nutnd permanentni mocova cévka),

nepouzivat ulpivavé krémy, pudry.

Dulezitou roli hraje téz udrzeni celkové dostate¢né vyzivy, hydratace. Pokud jiz dekubitus
vznikne, pak v ramci péce provadime kryti jiz vzniklych dekubitl obvazy, vyc€isténi spodiny
dekubitu mechanicky — chirurgicky, aplikujeme specializované lokalni preparaty k oSetfovani
dekubitti — hydrogely, enzymy, roztoky, specialni fasy, apod., dilezité je udrzeni vlhkého prostredi

dekubitu a soucasné prevence infekce.
Shrnuti kapitoly:

1. Jaka jsou stadia dekubitu?

2. Jak dekubitim ptredchazet?

3. Co je pricinou vzniku dekubitu?
Otazky k zamySleni:

1. Premyslejte, ktefi pacienti jsou ke vzniku dekubitu nejnachylné;si.
Korespondenc¢ni ukol:

Pokuste se zjistit, jaké ptipravky jsou na trhu na oSetfovani dekubitt.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli pfedmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného tikolu — INS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.
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9.10 SYNDROM KOGNITIVNIHO DEFICITU

Cilem kapitoly je popis Kognitivnich funkci a jejich poruchy, také popis procesu ukladani do
paméti. Velka ¢ast textu je vénovana syndromu demence, jak komunikovat s dementnimi pacienty,
abychom piedesli ptipadnym komplikacim. Cilem je také seznamit se strategii Ceské
alzheimerovské spole¢nosti. Na zavér jsou sd€leny moznosti ergoterapie a fyzioterapie

a diagnostika bolestivych stavli u dementnich osob.

Klic¢ova slova: kognitivni funkce, pamét deklarativni, proceduralni, ultrakratka, kratkodoba,
sttednédoba, dlouhodobd, pozornost, orientace, praxie, apraxie, exekutivni funkce, perseverace,
neglect syndrom, syndrom demence, Alzheimerova demence, mini-mental state examination,
MMSE, test kresleni hodin, pseudodemence, Ceska alzheimerovska spolecnost, P-PA-IA,
psychologickd (behaviordlni) a psychiatrickd symptomatologie a poruchy chovani, BPSD,
komunikace, bludy, iluze, halucinace, agitovanost, uzkost, deprese, ergoterapie, fyzioterapie,

reminiscence, diagnostika bolestivych stavi, PAINAD
Vykladova ¢ast

Kognitivni funkce jsou souhrnem funkci vy$s§i mozkové Cinnosti. Zahrnuji napf. pamét,
pozornost, orientaci, véetné zrakove-prostorové orientace v prostoru, praxii (fizeni cilevédomych,
koordinovanych a zdmérnych pohybii vedoucich k vytéenému cili), schopnost logického usudku
a feSeni problémil, abstraktni mysleni, vykonné (exekutivni) funkce, ndhled a sebeuvédoméni,
a konecné funkce expresivni (fe€, pismo, kresleni). Vyskyt kognitivniho deficitu u seniora
vyznamn¢ ovliviluje moznosti a zplisob nejen terapeutického piistupu. A vzhledem k nartistajici

seniorské populaci se s nim budeme setkavat stale castéji.

Pamét’ je schopnost ukladat, udrzet a vybavovat informace. Pamét muzeme délit podle

nékolika kritérii. Podle uchovdvaného obsahu informaci délime pamét na deklarativni neboli

explicitni a proceduralni neboli implicitni.

Deklarativni neboli explicitni pamét’ obsahuje ty informace, které si 1ze vybavit a soucasné je

slovy popsat. Délime ji dale na pamét sémantickou, tedy nase znalosti a naucené skutecnosti

encyklopedické, slovnikové, a na pamét’ epizodickou, ve které mame uchovany piibéhy, epizody

naseho Zivota, udélosti, vztahy, autobiografické skutecnosti apod. Epizodicka pamét’ je Gizce spjata

s lidskou emotivitou.
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Proceduralni neboli implicitni pamét’ nedokazeme pfili§ popsat, jejim obsahem je souhrn
nasich motorickych dovednosti, dovednosti feci, navykl, tzv. habitace (postupné ignorovani
nepodstatnych podnétd) nebo naopak senzitizace pamétovych stop (zvySené zapamatovani
nékterych motorickych aktivit spojenych napt. s obranou, tnikem pied bolesti apod.), patii sem

1 emoc¢ni pamét’ a dalsi.

Podle ¢asové vybavnosti a potiebnosti paméti hovotfime o paméti ultrakratké (milisekundy az

sekundy, potfebujeme ke zhodnoceni senzorického podnétu a pro reakci na n¢j), kratkodobé neboli
pracovni paméti (Sekundy az minuty, umoznuje nam koordinované provést posloupnost pochodi
daného ukolu, fikd ndm, co jsme jiz udélali, co je z dané Cinnosti hotovo), stfednédobé neboli
recentni pamé&ti (hodiny az dny, jde vlastné o proces vstipivosti dilezity ve fazi uéeni, pokud se
podnét ¢i ucivo opakuje nebo pokud ma podnét silné emocni zabarveni, pak dochdzi k ptresunuti
pamétové stopy a podnétu do dlouhodobé paméti, ostatni neopakované ¢i nedostatecné emocné
zabarvené podnéty jsou smazany). Pamét’ dlouhodob4a uchovédva informace fadové mésice nebo
roky, Casto az celozivotné. Tato pamét’ ma svou reprezentaci v riznych ¢astech mozku, posiluje se

opakovanim, emoc¢nimi impulsy apod. a ma jiz strukturalni charakter - tvorba neuralnich spojt.

Ve stafi je primarné postizena sémanticka pamét’ a stiednédoba pamét, relativné nejméné
a nejpozdéji byva postizena epizodicka a dlouhodoba pamét. Pii onemocnénich mozku (cévni

mozkové prihody) je asto postiZzena 1 proceduralni pamét’ a kratkodoba pracovni pamét.

Pozornost je definovana jako schopnost udrzet soustiedéni a vyhodnoceni podnéti

k cilevédomému vykonu ¢innosti. Pokles pozornosti nastava ve stafi ve vSech jejich slozkach.

Orientace je kognitivni schopnost udrzet zatazeni sebe sama nebo okolnich podnéti v procesu,

miste, Case, spoleCnosti atd. RozliSujeme napf. orientaci vlastni osobou, ¢asem, mistem apod.

Asi nejslozitéjsi je definice praxie. Proto se spise v literatufe objevuje definice jeji poruchy,
tedy apraxie. Jeji odhaleni vyzaduje podrobnéjsi vySetieni a pozorovani pii aktivitach denniho
zivota. Apraxii je mozno definovat jako poruchu schopnosti provadét zamérné, cilevédomé (chténé)
pohyby bez ztraty svalové sily, citlivosti nebo koordinace u c¢lovéka s normdlnim chapéanim.
Z forem apraxie se nejcastéji setkdvame s ideativni (ideovou) a ideomotorickou apraxii. Pfi

ideativni (ideové) apraxii nema postiZzeny ideu toho, co mé provést, chybi mu koncept ¢innosti, neni

schopen vypracovat plan, velky problém piredstavuji série pohybli, komplexni tlohy. Osoba
s ideativni (ideovou) apraxii sice pozna pfedmét, ale nevi jak a k Cemu ho pouzit, déla bizarni chyby

(d&va cukr do pusy misto do napoje, kouse do rténky, pije z prdzdného hrnecku, myje se suchou
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zinkou ...). Pii ideomotorické apraxii sice postizeny vi, co ma udélat, co je jeho cilem, dokonce

v mysli vi 1 jak to musi udélat, ale prakticky neni schopen spravného provedeni. Obecné
pozorujeme, ze si pofind nemotorné a neohrabang, Spatné provadi jednotlivé pohyby, Spatné
uchopuje predméty, nedokéze napodobovat, na povel nedokéze gestikulovat, jednotlivé sekvence
aktivity jsou Spatné nacasované, prehdzené¢, nebo dokonce chybi. T¢zsi apraxie postizené¢ho v Zivoté

casto handicapuje vice nez motorické postizeni.

Mezi kognitivni funkce patii 1 exekutivni (vykonné) funkce piedstavujici vlastni provadéni
aktivity. Mezi poruchy exekutivnich funkci miizeme fadit naptiklad poruchu motivace (nemé nebo
nechape potiebu aktivity), iniciativy (samostatné aktivitu nezahdji, potfebuje slovni ¢i jiny podnét),
objevuje se latence v cinnosti (opozdéné odpovédi az celé Cinnosti, pomalé tempo cinnosti),
porucha organizace a posloupnosti ¢innosti, neschopnost potla¢it nevhodné a irelevantni ¢innosti,
snadné podlehnuti rusivym podnétim z okoli. Patfi sem i tzv. perseverace, kdy pacient opakuje

bezcelné jednotlivé pohyby, sekvence nebo dokonce celé ¢innosti.

A4

Zvlastni poruchou souvisejici s vyssi korovou ¢innosti mozku je neglect syndrom neboli
syndrom opomijeni jedné strany. Je to specidlni porucha spojena nejcastéji s poskozenim mozku
po cévni mozkové piihodé. Znamena neschopnost odpovédéet, podat zpravu nebo se orientovat ve
vztahu k podnétu, jenz ptichdzi z opomijené strany, jedné se vlastné o ignoraci podnétli jedné strany
a nejde ptitom o poruchu zorného pole. Zatimco vypadek zorného pole si ¢lovék plné uvédomuje
a je schopen ho ve svém konani plné¢ kompenzovat, neglect syndrom patii mezi poruchy, které si

pacient neuvédomuje. Neglect syndrom existuje v rlznych variantach, napf. vizualné prostorovy

neboli zrakovy (opomiji jednu stranu prostoru, sni jidlo pouze z poloviny talife, pfecte ¢i prekresli

ree
1

jen jednu polovinu textu ¢i obrazku — druhou ,,nevidi®, ignoruje pfedméty na jedné strané stolu, pii
chlizi naraZi do hrany dvefi a zarubn¢ apod.), sluchovy (opomiji sluchové podnéty z jedné strany),
télesny (zapomina na postizenou koncetinu pti chlizi, myje si pouze polovinu téla ¢i obliceje, CeSe si
pouze polovinu hlavy, neni schopen pomahat pii oSetfovatelskych ukonech, s polovinou téla
necvi€i, ackoliv je zde pfitomen aktivni mimovolni pohyb),_taktilni (opomiji dotyky a jiné taktilni
podnéty z jedné strany) a dalsi formy a kombinace neglect syndromu. Je velkou chybou oSettujiciho
personélu pokud moZnost této poruchy nezna a nepiizplsobi ji pé€i o postizené¢ho, o pfitomnosti

poruchy je tfeba poucit i rodinu.

Porusen muze byt i usudek, abstraktni mysleni, logické uvazovani, schopnost nahledu na
vlastni schopnosti a sebeuvédoméeni sebe sama a svych dovednosti a dalsi. I u téchto funkci ve stafi

vesmeés klesa jejich vykonnost a dochazi k jejich porucham.
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Nejcastéjsi kognitivni poruchou je syndrom demence. Demence je progresivni a velkou mérou
ireversibilni klinicky syndrom, zptisobeny nejcastéji neurodegenerativnim poskozenim mozku. Je
charakterizovana multifokalnim nebo globalnim poskozenim kognitivnich funkci — poruSena
pamét’, orientace, pozornost, komunikace, abstraktni mysSleni a rozpoznédvaci funkce, pocitani,
jazyk, usudek, schopnost uceni. Druhotné dochézi k postizeni i nekognitivnich funkci (zejména
k porucham chovani a emoci /deprese, uzkost, apatie, euforie, manie ¢i tzv. moria - rozjafené, velmi
nevhodné chovani, obtézovani, plané vtipkovani, zlomyslnost/, pfidruzené psychotické ptiznaky

/halucinace, iluze, paranoia, nepiiléhavé emoce, nejcastéji pod obrazem deliria s hrozbou padu/,

poruchy spanku), nasledné ke ztrat¢ sobéstacnosti (vzhled, hygiena, oblékani apod., poruchy piijmu
potravy, ztrata kontinence, neschopnost chiize, postupné plna zavislost na pomoci druhych)
a v kone¢ném dusledku ke smrti. Nahled na pfitomnost demence se u seniora brzy vytraci a svou
poruchu si pfili§ neuvédomuje. Rozviji se az po vzniku zdkladl kognitivnich funkei (od 2 az do 6

let véku).

Celkova prevalence demence tvoii asi 1 % a stoupa s vékem. Ve v€ku nad 65 let ¢ini 4 — 7 %

a po kazdych péti letech se zdvojnasobuje, ve véku nad 85 let trpi demenci 30 — 50 % osob.

Pti¢iny demence muzeme délit na primarni, sekundarni a ostatni. Primarni demence jsou tzv.
demence atroficko-degenerativni, kam patii napt. Alzheimerova choroba (50-60%), demence pfi
Parkinsonové nemoci a jiné primarni demence. Pocetné nejCastéj$i jsou demence sekundarni
vznikajici pfi poSkozeni mozku, kam fadime demence vaskularni (cévni), po trazech a jinych
poskozenich mozku. Posledni velmi rtiznorodou skupinou demenci jsou tzv. ostatni symptomatické
demence, kdy pfi€iny jsou napft. infekéni po encefalitidach (zdnétech mozku), dale prionové nemoci
(nemoc Silenych krav, Creutzfeldtova-Jakobova choroba), metabolické nemoci, intoxikace vcetné
intoxikacich chronickych (naptf. u alkoholismu), nedostatek vitamini (zvlast¢ vitaminu B12
a kyseliny listové), tumory, pfi dlouhodobé zvySeném nitrolebnim tlaku apod. Pfi soucasném

vyskytu riaznych etiologickych faktori u jednoho nemocného hovoiime o tzv. ,,smiSenych

demencich®.

Aby mohla byt stanovena diagnéza syndromu demence, musi kognitivni deficit ovliviiovat
socialni nebo pracovni statut postizeného a musi byt vyloucena jind — nedegenerativni — pficina
symptomit demence. Klinickd diagnéza jednotlivych typli demence miize zatim byt vzdy jen

pravdépodobna nebo mozna. Jista diagndza konkrétniho typu demence je urcitelnd pouze pitvou.

Orientacnim testem, ktery nam odhali moznost demence, je napt. Folsteiniv Mini-mental

state examination (MMSE) — viz obrazek. Dle tohoto testu délime demenci na 3 stadia — stadium
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mirné, stfedné t€zké a tézké demence. Mlizeme pouzit i test kresleni hodin.

Mimotadné zavazné je odliSeni syndromu demence od delirantnich stavii ¢i od rovnéz
reversibilni tzv. pseudodemence (stavy imponujici chybné jako demence - napf. poruchy
koncentrace u syndromu deprese, zpomaleni psychomotorického tempa u hypothyredzy, hypomimie
(snizend mimika) u parkinsonismu, byt’ ten byva asi ve 20 % ptipadl provazen demenci, n¢kdy

nerozpoznand nedoslychavost).

Potieby osob s demenci jsou popsany v mnoha raznych materidlech, jednim z nich je

strategie Ceské alzheimerovské spoleénosti P-PA-1A. Tato strategie popisuje jednotlivé fize

demence z pohledu potieb pacienta. Ve fazi pocinajici demence potiebuje pacient s demenci
zejména v€asnou a spravnou diagnézu a nastaveni adekvatni terapie, potiebuje také podporu jak pfi
sdéleni diagnozy, tak pii planovani dalsiho postupu (P- poradenstvi, podpora, pravni otazky).
Faze rozvinuté demence je fazi, kdy lidé profituji z urcitého programu dennich aktivit a ¢innosti
(PA- programované aktivity), zatimco lidé s tézkou demenci jiz nedokazou z tohoto rezimu

profitovat a potiebuji individualizované aktivity ¢i dopomoc (1A- individualizovana asistence).

Kromé kognitivni poruchy a omezeni sobéstacnosti je nedilnou soucasti syndromu demence
také komplex rozlicné psychologické (behavioralni) a psychiatrické symptomatologie a poruch
chovani (BPSD). Znali pe€ujici dokdZou mnoha poruchdm chovani zabranit a chovaji se adekvatné
1 v situacich, kdy se problémové chovani za¢ina projevovat nebo jiz projevuje. ZaSkolené tymy pak
dokazou pecovat o pacienty s demenci tak, Ze problémovému chovani ptedchéazeji ¢i adekvatné
zvladaji a minimalizuji tak potfebu farmakoterapeutické intervence ze strany lékafe. Je obecné
znamou skutecnosti, Ze pracovnici, ktefi neuméji s lidmi trpicimi demenci pracovat a nejsou s touto
problematikou obezndmeni (at’ je to jiz na akutnim oddé€leni nemocnice, oddéleni nasledné péce €1 v
socialnim zafizeni) bud’ volaji v kazdé ,,problematické* situaci lékare, coz ¢asto ma za dusledek jak
zbyte¢nou medikaci (a tim omezeni pacienta), tak bohuZel v nékterych piipadech i naprosto
nepfipustné mechanické omezeni téchto pacienti. Hodnoceni zéavaznosti a farmakoterapie
jednotlivych poruch chovani a psychiatrické symptomatologie demence jsou vysledkem mnoha
faktort. U tryznivych (deprese) a zvlasté zdvaznych ptiznakl (vyrazny neklid, agresivita) je potieba
véasné a spravné medikace nezpochybnitelnd. Ptiznaky, které nepiedstavuji problém ani pro
pacienta ani pro jeho okoli neni zapotiebi farmakologicky fesit. Zde je navod, jak k témto lidem

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

Oblast hodnoceni:

Max skore:

1.Onentace:
Polozte nemocnému 10 otazek.
Za kazdou spravnou odpovéd zapoéitejte 1 bod.
- Ktery je ted rok?
- Které je roéni obdobi?
- Mzete mu fici dneéni datum?
- Kitery je den v tydou?
- Kitery je ted mésic?
- Ve kterém jsme staté?
- Ve které jsme zemi?
- Ve kterém jsme mésté?
- Jak se ymenuje tato nemocnice?(toto oddéleni? tato ordinace?)
- Ve kterém jsme poschodi?(pokoji?)

e T TR S S -

2 Pamét”

Vygetinjici jmenuje 3 libovolné piedméty(nejlépe z pokoje pacienta-napiiklad
#idle okno tuzka)a vyzve pacienta aby je opakoval

Za kazdou spravnou odpovéd je dan 1 bod

3 Pozomost a poditani:
Nemocny je vyzvan aby odeéital 7 od éisla 100 a to 3 krat po sobé.
Za kazdou spravanou odpovéd je | bod.

wn

4 Kratkodoba pamét (=vybavnost):
Ukol zopakovat 3 diive jmenovanych pfedméti (viz bod 2.)

5.Ret‘:,kom1mikace a konstrukéni schopnosti:
(spravna odpovéd nebo splnéni kol = 1 bod)
Ukazte nemocnému dva piedméty (pi.tuzka hodinky) a vyzvéte ho aby je
pojmenoval
Vyzvéte nemocneho aby po vas opakoval:

- Zadna ale

- Jestlize

- Kdyby
Dejte nemocnému tiistupiiovy piikaz:
..Fezméte papir do pravé muky prelofte ho na pil a peleite jej na podlahu.™
Dejte nemocnému pieéist papir s napisem , Zaviete of1™.
Vyzvéte nemocného.aby napsal smysluplnou vétu (obsahujici podmét a
piisudek ktera dava smysl)
Vyzvéte nemocneho aby na zvladtni papir nakreslil obrazec podle piedlohy.1 bod
jsou li zachovany viechny hly a protouti vytvari ctyiuhelnik.

Hodnoceni:

00— 10 bodi  t2#ka kognitivni porucha
11-20bodh  stiedné téZka kognitivni porucha
21 -23bodt lehka kognitrvni porucha
24-30bodi pasmo normalu




KOMUNIKACE S OSOBAMI S DEMENCI

Komunikace se s pritbéhem nemoci stdva jednodussi, s uzitim slovniku nemocného, se
zietelem na mozny smyslovy handicap, v atmosféfe klidu, nekonfrontujiciho, podptrného,
akceptujiciho a distojného pristupu. Ve stadiu pokrocilé demence je schopnost komunikace
pacienta s demenci velmi omezend, pfesto i oni jsou schopni vnimat laskavy pfistup pecujici rodiny
¢i zdravotnického persondlu. Tim zékladnim, co mizeme oSetfovanym lidem poskytnout, je nas

zajem, lidsky kontakt, vstficné naslouchani a komunikovani.

Hlavnim zdrojem zatéZe pro pecujici a nejcastéjsi piicinou institucionalizace nemocnych
byvaji poruchy chovani a riizné psychiatrické symptomy. Problémové chovani vyjadiuje Casto
snahu nemocného sdélit svoji potiebu. Vznikd tedy jako dusledek nedostate¢ného souladu mezi
potfebami nemocného a neschopnosti okoli (prostfedi) témto potfebam vyhovét. Muze jit
o dusledek nudy nebo naopak tnavy ¢i o dusledek psychiatrické poruchy (naptiklad agresivita
u psychotickych priznakl ¢i deprese). Jde vyhradné o symptom demence, tedy ne o schvalnost ¢i
zly umysl! Naucime-li se znat potfeby nemocného, uspokojovat je, pak mizeme mnohdy témto

problémtm piedchazet.
Branéni se péci

Ackoliv jsou vlivem demence naruSeny mozkové funkce, do urcité miry zistava zachovano
uvédomovani si sebe sama, svych zvyklosti a hodnot. Klesa schopnost se pfizptsobit, nechtéji, aby
jim nékdo diktoval, co a kdy maji d€lat. Typické je branéni se myti, oblékéani, odmitani jidla apod.
Je tfeba si uvédomit, co nemocnému vadi, je-li ¢innost nezbytn4, jak ji nahradit nebo provést jinak.
Snazime se nedélat v&ci za nemocného, pouze mu pfi nich asistujeme podle jeho potieb. Stary
clovek Ipi na svych zabé&hlych vzorcich chovéni, snaZzime se mu je zachovat, nabidnout mu situaci,
ve které se muze dany stereotyp (nebo jeho Cast) rozb&hnout (namisto: ,Jdi se ucesat!” ho
zavedeme do koupelny pied zrcadlo, ddme mu do ruky hieben a fekneme: ,,Ted se mizeS hezky
ucesat.”). Problémem je zména prostiedi (prest¢hovani, hospitalizace, umisténi do domova pro
seniory) nebo situace (ztrata partnera, nemoc, zména pecujiciho, pfitomnost navstévy). To, co

nemocny rutinné zvlada, zvladat piestane, mohou se objevit poruchy chovani.
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Agitovanost

Projevuje se neklidem, nemocny nevydrzi na jednom misté, netcelné manipuluje s vécmi,
bloudi, hrozi odchod z bytu ¢i oddéleni, odmitd spolupracovat. Nékdy je spojena s agresivitou
(nemocny nadava, vyhrozuje, ni¢i nabytek ¢i jiné véci kolem sebe, miize napadnout i druhou
osobu). U mirné¢ demence se nejcastéji vyskytuje v souvislosti s uzkosti, u sttedné¢ tézké demence
v souvislosti s psychotickymi ptfiznaky nebo depresi. U tézké demence je zplsobena ziejme

strukturdlnimi zménami mozku, ¢asto v souvislosti s nevhodnym zachazenim a dalSimi faktory.
(Pod)vecerni stavy zmatenosti (,,syndrom zapadajiciho slunce*)

Vyskytuji se typicky v podvecernich nebo vecernich hodindch. Podili se na nich ziejmé
nedostatek svétla a tnava. Na tuto dobu je vhodné naplanovat n¢jakou nenaroc¢nou, piijemnou

aktivitu (klidnd hudba, masaz), zajistit dostatek svétla.
Toulani se a bloudéni

Muze jit o vyjadfeni potifeby pokracovat v zab&hlém stereotypu (,,odchazeni do prace®),
o snahu utéct z prostredi, které nepoznava, ¢i potfebu najit néco znamého, blizkého. Nemocni
ztraceji orientaci, mohou zabloudit. Snazime se nemocnému poskytnou dostatek aktivity, kterd by
ho naplnila, nenechdvdame ho samotného (pozor na noc, kdy ostatni spi!). Resenim je zde sluzba,
kdy nemocny dostane naramek s identifika¢nim kédem a telefonnim ¢&islem Ceské alzheimerovské
spole¢nosti. Na zakladé kodu sluzba zajisti identitu nemocného a kontaktuje ptibuzného (podle

databaze).
Poruchy spanku

Ve staii dochdzi ke zménam ve struktufe spanku, staii lidé ¢asto huaie usinaji, Castéji se
v noci probouzeji, Casnéji se budi. U demence jsou tyto zmény jesté markantnéj$i. Mohou se objevit
1 no¢ni stavy zmatenosti (deliria), kdy nemocny vstava, bloudi po byt¢, budi ostatni, mize kiicet
apod. Vzdy usilujeme o nalezeni mozné pti¢iny poruchy (bolest, nepohodli, no¢ni moceni, tzkost
atd.). Dulezité je dodrzet pravidla spankové hygieny (vynechat kavu, ¢aj a stimulujici 1éky
v odpolednich a vecernich hodinach, zajistit pfiméfenou teplotu v loznici a pravidelnou dobu
ukladdani, zabranit dennimu pospéavani, v podvecer zatadit prochazku ¢i lehkou fyzickou aktivitu

atd.). U spankové inverze, kdy nemocny v noci bdi a pies den pospava, se klade diraz na dostatek

svétla a denni aktivizaci.
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Psychotické priznaky

Vyskytuji se nejCastéji ve stiedné tézkém stadiu demence. Jde bud’ o bludy, iluze nebo

halucinace.

Bludy jsou chorobné myslenky, o kterych je nemocny nevyvratné piresvédcen. Byvaji

nejcasteji paranoidni (,,okradaji mé®, ,,pomlouvaji me*, ,,chtéji se meé zbavit™).
lluze znamenaji zkreslené vnimani reality, napt. vlajici zavés je vniman jako lidska postava.

Halucinace jsou méné Casté, typicky zrakové, kdy nemocny vidi neexistujici zvitata, lidi,
mén¢ cCasto sluchové. Halucinace nemocnému nevyvracime, ani ho v nich nepodporujeme
a snazime se odvést pozornost. U psychotickych ptiznakli musime odlisit pravé psychotické
ptiznaky a ostatni plynouci z kognitivniho deficitu (napf. zapomene, kam si odlozil bryle,

a obvinuje okoli z kradeze).
Misidentifikace

Vyskytuje se v podobé zdmény osob, kdy nemocny povazuje své blizké za cizi osoby (,,Jdéte

'66

pryc! Co tady chcete?!*), nebo naopak (naptiklad oSetfovatelku povazuje za svou dceru). Nebo se
nepoznava v zrcadle a je presvédCen, Ze obraz patii cizi osob€, nepoznava vlastni byt ¢i1 dim

(,,Odved'te m& domd, prosim.*)
Deprese (ve spojitosti s demenci)

Casto se projevuje télesnymi pfiznaky: tnavou, bolesti hlavy, zavratémi aj. M4 pocity
beznadéje, bezmoci, obviniuje se. Jindy se projevuje podrazdénosti, agresivnim chovdnim, danym
neschopnosti vyhovét nasim poZadavkiim nebo zvladat béZné denni tkony. N&kdy ale muize byt

jedinym zieyjmym depresivnim piiznakem nespavost nebo odmitani jidla.
Uzkost

Byva v pocatecnim stadiu demence, kdy si nemocny nemusi uvédomovat svlij kognitivni
deficit, ale maze tzkostné reagovat na pocit, ze ,,néco neni v poradku®. PfiCinou uzkosti mize byt
1 strach ze selhani, z o¢ekavanych udalosti nebo strach z opusténi, samoty. NejcastéjSim projevem
uzkosti je agitovanost, stidle se dozadovani pozornosti, opakované dotazovani, ujiStovani se,
v pokrocilejsich stadiich demence napiiklad opakovani ur€itych slov (napf. ,,mama, mama‘), kiik,

mnuti rukou.
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ERGOTERAPIE A FYZIOTERAPIE U DEMENTNICH

Musime nemocnému vénovat dostatek ¢asu, nespéchat, pracovat radéji vicekrat denné kratsi
dobu, také by se neméli fyzioterapeuti stiidat. VSe predem vysvétlime. Zpocatku zaciname
s metodikami, které nevyzaduji volni spolupréci. Také se snazime zaclenit fyzioterapeuticky ptistup
do provadéni raznych sebeobsluznych ¢innosti. Snazime se prostfednictvim motoriky pozitivné
ovlivnit psychiku. Sobéstacnost u lidi s demenci se stejné jako jiné dovednosti postupné zhorsuje
vlivem postupu choroby. Musime je tedy podporovat v tom, co zatim zvladaji, aby zvladali co
nejdéle. Pip. jim nékteré sebeobsluzné ¢innosti usnadnit, zjednodusit tak, aby je mohli stale délat

sami. Co nemocny v oblasti sebeobsluhy jednou pfestane délat, se jiz znovu nenaudi. Aktivizaéni

programy jsou klicem k lepSimu porozuméni lidem s demenci, uspokojuji celou fadu jejich potieb
a maji také pozitivni vliv na né¢které poruchy chovani pfidruzené k demenci. Mezi nejpouzivané;si
aktiviza¢ni metody patii kognitivni cviceni, kinezioterapie (Iécba pohybem, je jednou z hlavnich

techniky, muzikoterapie, reminiscencni terapie, pet terapie (ptiznivé piisobeni domécich mazlicka,

napf. canis terapie), tanecni terapie, terapeutické vatreni a celd fada dalSich ¢innosti.

Co je to reminiscence? Vychazi z potieb lidi s demenci, ze skute¢nosti, ze lidé s demenci
ztraceji nejdiive zejména kratkodobou slozku paméti, zatimco pamét dlouhodoba byva relativné
dlouho zachovana. Lidé s demenci maji tedy Casto problémy v konverzaci o neddvno minulych
vécech, nevybavuji si, s kym se potkali, odkud pfisli, co prave jedli, zatimco mnohé detaily z mladi
¢i détstvi jsou natolik pevné uloZené v jejich paméti, Ze si je dovedou relativné dobie ¢i dobie
vybavit. Mnohdy lze tedy s jejich davnymi vzpominkami pracovat 1épe nez s nedavno minulymi
situacemi. Krom¢ tohoto zcela praktického aspektu ma tato metoda jesté¢ aspekt podpory lidské
distojnosti. Je vSeobecné znamo, Ze prave postizeni syndromem demence, s tim souvisejici
narustajici zévislost na péci a zejména skutecnost, ze péce nerespektuje specifické potieby lidi
s demenci, mohou vést k ohrozeni diistojnosti ¢lovéka s demenci. Pfipomenuti dosavadniho Zivota
¢loveéka a jednotlivych situaci, zasluh, moralnich postojli, hodnot a vztahli je moznosti, jak zlepSit
cloveka, pocinaje rodinou, détstvim, mladim ptes dalsi dilezité zalezitosti, napiiklad zaméstnani,

cestovani, zajmy a podobn¢.
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DIAGNOSTIKA BOLESTIVYCH SYNDROMU U LIDi S DEMENCI

Bolestivé syndromy u lidi vyssiho véku byvaji poddiagnostikovany a to predevsim u seniorti
s demenci. Nejohrozengj$i skupinou v tomto smyslu byvaji nemocni v pokrocilych stadiich
demence. U téchto nemocnych chybi verbalni komunikace o bolesti, utrpeni spojené s prozivanim
bolesti se vsak nelisi od prozivani kognitivné intaktnich osob. Nediagnostikovana a nelécena bolest
z4dsadn¢ zhorSuje kvalitu zivota. SoucCasné¢ muze byt piehlédnutym signidlem zavazného
onemocnéni. V geriatrické mediciné neziidka dochazi k situacim, kdy v poptedi klinické
manifestace somatického onemocnéni je porucha chovani a/nebo delirium, zatimco typické
pfiznaky chybi. MiiZe se jednat o sniZenou ¢i vymizelou bolest, obvykle viscerdlni. Specifickym
rizikem nelécené bolesti u kiehkych pacientti s pokroc¢ilou demenci jsou pravé bolesti provokované
poruchy chovani se vS§emi nasledky: vedle omezovani komunikace a aktivity, zhorSeni sobéstacnosti
a prognozy, se jedna také o nasazeni zatézujicich psychofarmak. Po nasazeni analgetika byl zjistén
vyrazny pokles vyskytu poruch chovdni a bylo moZno vysadit nebo sniZit davku u 75%
psychofarmak. Voditkem zlistdvaji nonverbélni signaly bolesti. ZkuSeni oSetfovatelé¢ podle nich
obvykle dovedou dobie zachytit bolest akutni, obtiznéj$i je rozpoznani chronické bolesti. Podle
téchto zkusenosti se tymy klinikd a védct pokouseji sestavit Skaly, které by usnadnily rozpoznani
bolesti a jeji intenzity u téchto pacientl, a soucasné umoznily dobrou komunikaci c¢lenli

oSetfovatelského tymu pti feSeni bolesti. Napt. PAINAD — viz tabulka.
Shrnuti kapitoly:

1. Podle ¢eho mizeme délit pamét’?

2. Co patii do kognitivnich funkci?

3. Jak délime demence?

4. Popiste strategii P-PA-IA.

5. Jaké mohou nastat problémy v chovani osob s demenci?

6. Jak nejlépe komunikovat s nemocnymi s demenci?

7. Jak pozname, Ze dementni osoba trpi bolesti?
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Otazky k zamysleni:
1. Jaké mame nejpouzivané;si aktivizacni metody u dementnich osob, znate jesté néjaké jiné?
2. Jaké délame nejcastéji chyby v komunikaci s dementni 0sobou?
Korespondenc¢ni ukol:
Zjistéte co nejvice o reminiscenci.

Zpracovany ukol zaslete uciteli predmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného tikolu — INS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.

Tabulka 2: Stupnice pro méFeni bolesti u pokro¢ilé demence (PAINAD)

Tabulka 2
Autor: Sestra
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9.11 SYNDROM DELIRIA

Cilem Kkapitoly je popis a dé¢leni deliria, jaké jsou jeho pfiCiny, jeho rizika, preventivni

opatfeni.

Klicova slova: delirium hyperaktivni, hypoaktivni, smisen¢, agresivita, desorientace, bloudéni,

amnézie, bludy, halucinace
Vykladova ¢ast

Delirium je komplexni psychickd porucha kratkého trvani, Casto recidivujici a vznikajici
v terénu poskozeni mozku a kognitivniho deficitu nebo v terénu demence a aktivujici se vlivem
vyznamného dekompenzujiciho faktoru — tzv. stresoru, mize trvat i mésice. Delirium je na rozdil od
demence jevem piechodnym, ktery se upravuje po odstranéni ¢i ukoncéeni vlivu dekompenzujiciho

faktoru - stresoru. Je typickym projevem stafecké kichkosti a jeho vyskyt je typicky ve stafi.

Stresorem mohou byt napt. dehydratace, metabolické zmény, snizeni prokrveni mozku, pokles
krevniho tlaku, zanétlivé onemocnéni, stav po operaci v celkové anestézii, nezddouci ucinky 1éka,
alkoholu ¢i jinych toxind, bolest, nahle vzniklé senzorické deficity, ale také prostd imobilizace na

lizku vyvolavajici psychosocialni ¢i jiny stres, zména prostiedi.

Klinicky se syndrom deliria projevuje jako kvalitativni porucha védomi rizného stupné

s naslednou ¢aste¢nou ¢i Uplnou amnézii (ztratou paméti) na probehly stav.

Deliria délime na hyperaktivni (tvofi asi 15%), hypoaktivni (asi 20%) a smiSend stiidajici

projevy obou piedchozich (asi 65%).

Prakticky vzdy se objevuje vypadek paméti, hlavn€ kratkodobé paméti a konsolidace paméti,
dale je typicka dezorientace mistem a ¢asem, naopak malokdy se vyskytuje dezorientace osobou.
Typické je vstavani ,,upoutanych na lizko*, bloudéni po mistnosti, byté, oddé€leni apod., coz pfinasi
zvySené riziko padl €i zranéni. Pravidelné byvaji 1 poruchy pozornosti a poruchy exekutivnich
funkci (osoby v deliriu nejsou schopny akce, ¢innosti). Mohou se vyskytovat bludy, halucinace
(Casto paranoidné orientované), dale poruchy emotivity, zkost, strach nebo naopak agresivita
veetné brachidlni agrese, Casu a mistu neadekvatni aktivity, rusSivé chovéni, ale i autoagresivita
(vytrhavani si mocovych katetrti, zilnich vstupti apod.). Béhem deliria se zhorsuji ostatni geriatrické

syndromy vcetné projevll inkontinence moce a stolice.
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Zakladem prevence deliria je prevence a lécba potencialnich stresorit — pfedevSim fadna
hydratace, kvalitni 1é¢ba bolesti, korekce krevniho tlaku, minimalizace nezadoucich u¢inka 1éki.
Vhodné je rovnéz ponechani mirného ¢i tltumeného osvétleni v pokoji, kvalitni lizko. Riziko deliria
snizuje zndmé a navyklé prostredi, vlidné zachazeni a obecné psychosocialni podpora. Ve vlastnim
deliriu je nutny citlivy a zklidnujici pfistup okoli (rodiny, personalu), v nutnych ptipadech
farmakologické postupy (zklidiiujici medikace), zcela vyjimeéné pfi riziku poranéni ¢i agresivité
i docasné omezovaci postupy. Na delirium ma senior zpravidla amnézii, takze nemad smysl mu
delirium pifipominat a popisovat, sam si ¢asto nedovede popisované chovani v deliriu vysvétlit a pii
zachovalém néhledu muaze stud za popsané byt sam o sob¢ dal$im stresorem pro opakovani delirii.

Delirium po odstranéni pii¢iny vétsinou odezniva, ale nékdy muize pietrvavat tydny az mésice.

Shrnuti kapitoly:

=

Jaky je rozdil mezi deliriem a demenci?

N

Co je spoustécem delirii?

3. Jak délime deliria?

&

Jak se projevuje delirium?
Otazky k zamySleni:
1. Zamyslete se nad tim, zda-li je vhodné& ptistupovano k delirujicim osobam.

2. Jak obvykle pfistupuje rodina k delirujicimu pifibuznému, kdyz neni obeznamena, co
delirium obnasi.

r

Korespondenc¢ni ukol:

Zjistéte pravni podklady stran kurtovani ¢i jiného omezovani v pohybu pacienti v socidlnich

a zdravotnickych zatizenich.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli pfedmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného tikolu — INS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.
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9.12 AFEKTIVNI PORUCHY (PORUCHY NALADY)

Cilem Kkapitoly je popis nejcastéjsi afektivni poruchy ve staii — deprese, jeji diagnostiku

a struény popis 1écby.

Kli¢ova slova: deprese, Skéla deprese pro geriatrické pacienty, GDS, rizikové faktory deprese,

psychoterapie, fototerapie, antidepresiva
Vykladova &ast

Z afektivnich poruch je nejcastéjsi deprese, na jejiz pfitomnost je tfeba pomyslet nejen pii
smutku, ale také pii poruchach koncentrace a spanku, pfi nechutenstvi, apatii ¢i pfi chronickych
somatickych stescich v€etn¢ chronické bolesti, tnavy, zazivacich potizi, zacpy. Mlze dojit takeé
k agitovanosti, uzavieni do sebe, k pocitim bezmoci, zbytecnosti, nepotiebnosti, prazdnoty zivota,

poruchdm paméti, programovému vyhybani se socidlnim aktivitam.

vy

Deprese postihuje 7-15% osob nad 65 let zijicich v komunité, vyssi prevalence je u seniorti
hospitalizovanych a v dlouhodobé osetiovatelské péci (20-30%). Casto zlistava nerozpoznana
a nelé¢ena. 60-90% suicidalnich (sebevrazednych) pokust ve staii je v dasledku deprese. Na
onemocnéni, cévni mozkové piihody), 1éky (napf. kortikosteroidy, opioidy a jiné), zevni stresory

(Gmrti pacienta, ptestéhovani apod.).

Rizikovymi faktory je Zenské pohlavi, osamélost, nizky socioekonomicky status, kognitivni
porucha, somatické choroby. Deprese zvySuje mortalitu, morbiditu a pribéh chronickych
onemocnéni, zhorSuje sobéstacnost, vyzivové parametry, péci o sebe (zanedbavani se). Mlze byt

spontanni uzdraveni, ale obvyklé jsou dlouhodobé chronické prub¢ehy.

Z orientaénich testii k diagnostikovani deprese lze pouzit napt. Skalu deprese pro geriatrické

pacienty (GDS).
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Skala deprese pro geriatrické pacienty — Geriatric depression scale

(podle Sheik,J.1.,Yesavage,J.A..Clin.Gerontol.,5,1986 s.165-172)

Vyberte na kazdou z uvedenych otazek odpovéd ,,ano* nebo ,,ne* a odpovéd’ zaskrtnéte!
01. Jste v zasad¢ spokojen se svym zivotem? ano ne

02. Vzdal jste se v posledni dobé mnoha ¢innosti a z4jmt? ano ne

03. Mate pocit, ze Vas zivot je prazdny? ano ne

04. Citite se Casto skliceny a smutny? ano ne

05. Méte vesmés dobrou naladu? ano ne

06. Obavate se, ze se Vam piihodi néco zIého? ano ne

07. Citite se pfevazné Stastny? ano ne

08. Citite se ¢asto bezmocny? ano ne

09. Vysedavate rad¢€ji doma, nez byste Sel mezi lidi a seznamoval se s novymi vécmi? ano ne
10. Myslite si, Ze mate vEtsi potize s paméti nez Vasi vrstevnici? ano ne

11. Myslite si, Ze je krasné byt na Zivu? ano ne

12. Napada Vias nékdy, ze zivot nestoji za nic? ano ne

13. Citite se plny elanu a energie? ano ne

14. Myslite si, ze Vase situace je beznad€jnd? ano ne

15. Myslite si, Zze vétSina lidi je na tom 1épe nez Vy? ano ne
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Hodnoceni:

1 bod za kazdou odpovéd’ ,,ano*“ u otazek 234689 10 12 14 15
1 bod za kazdou odpovéd’ ,,ne“uotdzek 1 57 11 13

Bez deprese 00 — 05 bodu

Mirna deprese 06 — 10 bodt

Manifestni deprese vyzadujici odbornika Nad 10 bodu

Lécba zlepSuje depresivni symptomatologii, snizuje socialni izolaci, zlepSuje prognozu
zékladniho onemocnéni. V 1écbé se pouzivaji rezimova opatieni (fyzicka aktivita, plnohodnotna
vyziva), psychoterapie, fototerapie (lécba intenzivnim svétlem, predev§im v zimnich mésicich)
a antidepresiva s peélivym vybérem toho nejvhodnéjiiho. Uéinek antidepresiv nastupuje s ¢asovym
zpozdénim nékolika tydni. Je tfeba je poddvat nejméné 6-12 mésicli, nekdy jiz trvale. Pfi selhani
farmakoterapie 1ze zvazit i elektroSoky pod vedenim zkuSeného psychiatra.

Shrnuti kapitoly:
1. Jak se projevuje deprese?
2. Jaké jsou rizikové faktory deprese?
3. Jaké pouzivame orientacni testy k posouzeni deprese?
4

. Co pouzZivame k 1écbé deprese?
Otazky k zamySleni:
1. Co si myslite, Ze by mohlo zlepsit ndladu ve zdravotnickych ltizkovych zafizenich?
Korespondenc¢ni ukol:

Zjistéte, jaky je vyskyt deprese v zafizenich socialni péce. Pokud pracujete v zafizeni
socialni péce, zkuste si udélat Skalu deprese pro geriatrické pacienty ve Vagem zafizeni a graficky

vysledky zpracovat.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli predmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného tkolu — 1NS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.
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9.13 SYNDROM MALADAPTACE

Cilem kapitoly je popis zmén probihajicich pii zméné prostiedi seniora.

Klic¢ova slova: maladaptace, dekompenzace stavu, stafecka kiehkost, adaptacni proces a jeho

faze, psychosocialni depistaz, krizova intervence, psychoterapie
Vykladova cast

Syndrom maladaptace znamenad pokles adaptability a odolnosti k somatické, psychické,
socialni a dalsi zatézi. S vékem se snizuje intenzita a mira stresord potiebnych k poruseni stability
organismu a k dekompenzaci stavu, pfi¢emz stresory narusujici stabilitu organismu se s vékem
kumuluji. Hovofime o psycho-somato-socialni maladaptaci, kterd je typickym projevem staiecké

kiehkosti.

Pfi¢iny maladaptace viceméné prochdzeji napti¢ pfi¢inami ostatnich geriatrickych syndromu.
Ze somatickych pfi¢in mizeme jmenovat snizenou schopnost adaptace a odolnosti na zatéz, na
infekce, ortostatickou hypotenzi, snizenou plicni kapacitu, srde¢ni nedostate¢nost, poruchy
srde¢niho rytmu apod. Psychosocialni stresory jsou vnimany obecné starymi lidmi vyraznéji nez
okolim a casto dokonce vice nez somatické obtiZze. Zahrnuji problémy jako osamélost
a komunikac¢ni deprivace, uzkost, deprese, nedostatek psychosocialni podpory, projevy
senzorického deficitu — zraku a sluchu, kognitivni deficity, ztrata autonomie a soukromi, zména
prostiedi, preruSeni dosavadnich socialnich vazeb, ztrata seberealizace a motivace, omezeni

kontaktl s okolnim svétem a s blizkymi, vlivy nevhodného chovani personalu ¢i okoli atd.

Adaptacéni proces Clovéka v novém prostiedi probihd v péti fazich a u seniorii tento proces
muzeme sledovat prakticky pfi kazdé zméné prostiedi (v nemocnici, v socidlnim zafizeni apod.).
Prvni faze je faze seznamovaci, popi. konfrontacni, a to podle okolnosti a souhlasu se zménou.
Nasleduje faze vnéjsiho prizpisobeni, tedy podifizeni se novym zvykim, osobam. V této fazi se
setkavame s projevy rezignace, litosti, stresu, uzavienosti. Tieti faze adaptacniho procesu je fazi
vnitiniho prizpisobeni, pacient navazuje vztahy, sblizuje se s lidmi v okoli, participuje na déni
a postupné se zatazuje v hierarchii skupiny. Faze vnitfniho a vnéjSiho pfizplsobeni jsou pro
kazdého jedince velmi dulezité a ptistup personalu a okoli muze v téchto fazich velmi vyznamné
vést k jejich zkraceni a k zakonceni adaptacniho procesu. Pokud naopak v téchto fazich okoli
nenapomahd adaptacnimu procesu, je vysledkem trvalé setrvani v konfrontaci s prosttedim nebo

v rezignaci a uzavienosti. Zdarnym zavrSenim adapta¢niho procesu je faze slabnouci vazby na
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piedchozi déni a misto pobytu a konecna faze ztotoZnéni s novym prostiredim.

Zakladnim piedpokladem uspéSné prevence a intervence maladaptacniho syndromu je
povédomi o jeho existenci. V oblasti somatické je dilezité neptehlizet i relativné malé ptiznaky
zmény zdravotniho stavu, volit rezimova opatfeni adekvatni zdravotnimu stavu a provadét nalezitou
1é¢bu komplikaci. V oblasti psychosocialni jsou pfiznaky maladaptace podcenovany, piesto mohou
mit ve vysledku i1 somatické projevy. Je tieba osoby ohrozené maladaptaci aktivné vyhledavat
v ramci psychosocialni depistaze, vzdy zapojit do feSeni problému rodinu, pfatele, socidlni
pracovniky atd. Prevenci maladaptacnich projevil je vytvoreni piivétivého a citlivého prostiedi,
projeveni zjmu o problémy pacienta, empatickd komunikace, motivace pacienta k dal§im aktivitim
a boj proti osamélosti a socidlni vyloucenosti. V téchto situacich vyznamné pomahaji fyzioterapeut,
ergoterapeut, psycholog a zdravotné socidlni pracovnik jako ¢lenové tymu. Prvotnim zasahem pii
maladaptaci krom feSeni somatickych pifiznaki ma byt krizova intervence a psychoterapie, naopak

farmakoterapeutickou podporu volime az jako feSeni druhého sledu.
Shrnuti kapitoly:
1. Co je to syndrom maladaptace a jaké jsou jeho pticiny?
Otazky k zamySleni:
1. Zamyslete se, jak mizete seniorovi pomoci pii zvykani si na nové prostredi?
Korespondenc¢ni ukol:

Popiste piiklad seniora, ktery nastoupil do liZkového zdravotnického zatfizeni ¢i do zafizeni

socialni péce a jeho komplikace pfi procesu adaptace na zménu prostiedi.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli predmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného tikolu — 1NS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.
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9.14 SYNDROM TERMINALNI GERIATRICKE DETERIORACE

Cilem kapitoly je popis terminalni faze zivota.
Klicova slova: syndrom terminalni geriatrické deteriorace, polymorbidni osoby, smrt
Vykladova ¢ast

Syndrom termindlni geriatrické deteriorace neni ni¢im jinym, nez vystupiiovanim ostatnich
geriatrickych syndromti a stafecké kiehkosti u polymorbidnich osob, které piichazi bez jasné€jsi
identifikovatelné pii¢iny a vede k poklesu potencialu zdravi pod kritickou troven, sméfujici
neodvratné ke smrti. Je vlastné projevem piedsmrtné faze — to co Casto popisujeme jako ,,celkové
zhorSeni stavu®, kdy se jedna o celkové, ale nekonkrétni zhorSeni na podkladé kombinace
organovych poSkozeni, poruchy funkei, poruchy regulacnich a adaptacnich mechanismt atd.
Termindalni geriatrickou deterioraci je nutné odlisit od jinych konkrétnich a 1é¢itelnych stavi, jako
jsou malo ptiznakové infekce, nadory, deprese, poruchy hormonalni, nezddouci uUc¢inky I1éku,

chudokrevnost apod.

Klinicky se syndrom termindlni geriatrické deteriorace projevuje riiznou kombinaci
a vystupiiovanim ptiznakl jednotlivych geriatrickych syndromil. V popfedi je Uinava, vycerpanost,
nechutenstvi, malnutrice, hubnuti, vyrazna hypomobilita, apatie, mizeni zajml o okoli, pospavani,
uzavieni se do sebe, soustiedéni zdjmli na télesné drobnosti, nartstajici frekvence delirii,
prohlubovani kognitivniho deficitu, objeveni se ¢i vystupfiovani inkontinence stolice 1 moce atd.
Naristaji somatické problémy a komplikace, vyskytuji se infekce, dochazi k selhdvani organi

postupné bez reakce na 1ébu a stav vede nezadrzitelné ke smrti organismu.
Shrnuti kapitoly:

1. Jak se projevuje syndrom termindlni geriatrické deteriorace?
Otazky k zamySleni:

1. Ptemyslejte, o moznostech paliativni a hospicové péce.
Korespondenc¢ni ukol:

Vyhledejte, jaké jsou moznosti péce o terminalni pacienty, jakd jsou pfani umirajicich stran

mista umrti a pfani stran jejich pohtbu.
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Zpracovany ukol zaslete uciteli predmétu do konce prvniho tydne dané¢ho semestru.

Maximalni rozsah daného tikolu — INS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.

9.15 IMOBILIZACNI SYNDROM

Cilem Kkapitoly je popis imobiliza¢niho syndromu, jeho pficin a moznosti jeho ovlivnéni.

Klic¢ova slova: imobilizace, mobilizace, dekubity, kontraktury, hypotonie a hypotrofie svala,
osteopordza, dekondice, ortostaticka hypotenze, bronchopneumonie, zicpa, rehabilita¢ni

oSetfovatelstvi
Vykladova ¢ast

Imobiliza¢ni syndrom je soubor patofyziologickych zmén — komplikaci a sekundarnich zmén,
projevujici se pfi ,,delSim* upouténi pacienta na lizko. Neni problémem jen seniorského véku, proto

ho pfimo nefadime mezi geriatrické syndromy, ale u seniori se vyskytuje vyznamné ¢astéji.

Zakladnimi predpoklady prevence jsou uvazliva ordinace ,.klidu na lazku“, aplikace postupti
rehabilitaéniho oSetfovatelstvi veSkerym zdravotnickym personadlem, kondi¢ni fyzioterapie,
polohovani a v neposledni fad¢ v€asnd mobilizace (vertikalizace) pacienta zacinajici jiz volbou
1é¢ebného postupu umoznujici pravé v€asnou vertikalizaci (v€asné posazovani, v€asny nacvik

chize).

Asi nejznaméj$im, ale nikoliv jedinym projevem syndromu imobility jsou dekubity. V oblasti
pohybového aparatu patii k zékladnim projeviim imobiliza¢niho syndromu Slachové zkraceni
a rozvoj kontraktur, vznikajici pti setrvalych flekénich polohach konéetin (pozor na podkladani
dolnich koncetin v kolenou misto jen podkladani pat). Rizikem je pak ztrata kloubni funkce,
deformity koncetin, nejednou Slachové zkraceni pak znemoZiuje znovuzapojeni koncetiny
a kloubu do pohybového vzorce a je nutno je nasledné tesit slozitymi chirurgickymi postupy. Proto
pfi polohovéni pacientl je tfeba myslet nejen na prevenci dekubitil, ale 1 na prevenci $lachového
zkraceni. Dal$im jevem je rychly nastup hypotonie (snizené napéti) a hypotrofie (snizené
vyzivovani) inaktivovanych svali, které navic je vyrazné urychleno u svalil s poruchou inervace.
Casté jsou i zmény kostniho metabolismu s rozvojem osteoporézy. Dalsi pfiznaky imobiliza¢niho
syndromu pfichazi v oblasti kardiovaskularniho aparatu s rozvojem dekondice, u dlouhodobé

lezicich jsou i poruchy regulace krevni tlaku s rizikem ortostatické hypotenze, Zilni méstnani
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s rizikem trombembolické nemoci (plicni embolie, zilni trombdza). Omezend ventilace plic pfi
imobilité¢ a zhorSend schopnost odkaslavat vede k hromadéni sekretu v plicich a ke zvySenému
riziku zanétlivych komplikaci, predev§im bronchopneumonie — zapalu plic. V oblasti stfev dochazi
pii dlouhodobém upoutdani na lizko k oblenéni stfevni peristaltiky (stfevni viny), které vede

k zacpé, rizikem muize byt i vznik ileu — neprichodnosti stievni.

Prevence imobiliza¢nitho syndromu je velmi dutlezitdA a musi byt zajiSténa celym
oSetfovatelskym tymem. Kromé& béznych oSetfovatelskych ukonti jsou dtlezité prvky tzv.

rehabilitacniho oSetiovani. Ukony rehabilitaéniho oSetfovani zahrnuji celkové polohovani, pasivni

cviceni, zédkladni kondi¢ni cviceni a prvky dechové rehabilitace, nacvik hybnosti na ltizku, vedeni

pacienta k aktivni pomoci pfi oSetfovatelskych tkonech a ¢innostech dennich aktivit.

Castou chybou osetfovatelského personalu je, Ze za pacienta viechno udéla, coZ je sice ¢asto
rychlejsi, ale nevede k aktivizaci pacienta a prohlubuje imobiliza¢ni syndrom. Dulezitou slozkou je
aktivizace a podpora psychicka. Rehabilitaéni oSetfovatelstvi je principem, ktery ukazuje, ze
rehabilitace neni jen zalezitosti fyzioterapeutli a ergoterapeuttil, ale je tkolem celého tymu péce

o pacienta s 24 hodinovym piistupem.
Shrnuti kapitoly:
1. Co je pfi¢inou imobiliza¢niho syndromu?
2. Jak se projevuje imobilizacni syndrom?
3. Jak mu muzeme zabranit?
Otazky k zamySleni:
1. Pfemyslejte, co Vy sami byste mohli udélat v prevenci imobilizacniho syndromu.
Korespondenc¢ni ukol:

Popiste oSetfovatelskou rehabilitaci u imobilniho pacienta.

Zpracovany ukol zaSlete uciteli pfedmétu do konce prvniho tydne daného semestru.

Maximalni rozsah daného tikolu — 1NS. Nezapomeiite uvést pramen/prameny dle CSN.
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