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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

ADL Activity daily living / aktivity denného Zivota

ACH Alzheimerova choroba

BPSD Behavioralne a psychologické priznaky demencie

EBN Evidence Based Nursing / oSetrovatel'stvo zaloZené na dokazoch
EBM Evidence Based Medicine / medicina zalozena na dokazoch

EU Europska tnia

KOS Komplexna oSetrovatel'ska starostlivost’

MKCH 10 Medzinarodna klasifikacia chordb

MMSE Mini Mental State Exam / test kognitivnych funkcii

Kompetencie

Tento Standardny oSetrovatel’sky postup je urceny sestram poskytujlicim oSetrovatel’ski
starostlivost’ (d’alej len ,,sestram*).

Za dodrZiavanie poZiadaviek S$tandardného postupu zodpovedd odborny zastupca (garant)
pre oSetrovatel'skl starostlivost’ v prislusnom zariadeni.

Lekar: oSetrujuci lekar zabezpecuje komplexny medicinsky manazment pacienta, indikuje lieCbu
pre zvladnutie porich vnimania, poruch spravania, porich spanku, indikuje nutnost obmedzenia
pacienta.

Pri vyskyte d’al§ich symptémov ochorenia, realizuje neuro-psychiatrické vysetrenie pre identifikaciu
urovne postihnutia kognitivnych funkcii.

Sestra zodpoveda za komplexny oSetrovatel'sky manazment pacienta, posudzovanie, planovanie,
realizaciu oSetrovatel'skych intervencii a oSetrovatel'skych vykonov v rozsahu odbornej sposobilosti
a rozsahu praxe sestry stanoveného v platnom pravnom predpise MZ SR. Pre zabezpecenie komplexnej
oSetrovatel’'skej starostlivosti o pacienta moze sestra delegovat’ ¢innosti aj na praktické sestry-asistentov
a sanitarov v rozsahu ich odbornej spdsobilosti. Sestra zodpoveda za primeranti uroven starostlivosti
v stilade s potrebami pacienta a pri zohl'adneni pritomnych rizik.

Sestra koordinuje oSetrovatel'ski starostlivost’ poskytovani metédou oSetrovatel'ského procesu
v stéinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujuceho starostlivost’ pacientovi a
rodine pacienta.

Uvod
Vzhl'adom k celosvetovému trendu starnutiu populacie sa demencia stava jednym z najcastejSich
ochoreni (Petr, 2014).

Podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO, 2017) je demencia syndrom - zvycCajne chronicky
alebo progresivny - v ktorom dochadza k zhorSeniu kognitivnych funkcii (t. j. schopnosti spracovavat’
myslienky) nad ramec toho, ¢o sa da ocakavat’ od normalneho starnutia. Ovplyviiuje pamit’, myslenie,
orientaciu, porozumenie, vypocet, schopnost’ uéit’ sa, re¢ a tsudok. Vedomie nie je ovplyvnené.



Zhorsovanie kognitivnej funkcie je prilezitostne predchadzané a beZne sprevadzané zhorSenim
emocionalnej kontroly a socidlneho spravania.

Demencia je vysledkom rdéznych ochoreni a poraneni, ktoré primarne alebo sekundéarne postihuju
mozog, ako je Alzheimerova choroba alebo mrtvica. Demencia je jednou z hlavnych pricin
zdravotného postihnutia a zavislosti medzi starS§imi Pud’mi na celom svete. Je zdrvujucou nielen
pre T'udi, ktori ich maju, ale aj pre ich opatrovatel'ov a rodiny. Casto je to nedostatok vedomia a chapania
demencie, ¢o vedie k stigmatizacii a prekazkam pri diagnostike a starostlivosti. Vplyv demencie
na opatrovatel'ov, rodinu a spolo¢nost’ moze byt fyzicky, psychologicky, socialny a ekonomicky.

Clovek postihnuty demenciou si vyzaduje osobiti pozornost’ a §pecificky pristup. S ochorenim je okrem
iného spojena komunika¢na bariéra, ktora zainteresovanych nuti premysl'at’ o ideadlnych podmienkach a
pristupoch pri starostlivosti o seniorov. Sestry pri poskytovani KOS pacientovi s demenciou musia
dodrziavat holisticky pristup, s akceptovanim pacienta v celom spektre bio-psycho-socialnych potrieb.

Miesto vykonu $tandardného postupu:

— ustavné zdravotnicke zariadenia a oddelenia poskytujuce oSetrovatel'skl starostlivost’ dlhodobo
chorym (napr. dom oSetrovatel'skej starostlivosti),

— ambulantna starostlivost’,

— ADOS za predpokladu pripravenosti rodiny/komunity v potrebnom rozsahu,

— zariadenia socialnej starostlivosti s poskytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti.

Jadrom $tandardu su kapitoly ,,OSetrovatel'ska diagnostika®, ,,Planovanie a realizdcia* a ,,Zabezpecenie
a organizacia starostlivosti“. Z hladiska hodnotenia efektivnej starostlivosti a udrzatelného,
pokracujiceho rozvoja kvality ma kI'icové postavenie kapitola ,,Odporucania®, ktora rekapituluje d’alSie
moznosti zvySovania kvality starostlivosti. Az 50 % demencii predstavuje demencia pri Alzheimerovej
chorobe (Petr, 2014), preto aj v ramci Standardu je prave tomuto druhu demencie venovany najvacsi
priestor.

Tento Standard bol tvoreny na zaklade analyzy odbornych, publikovanych informacii od uznavanych
autorit a overenych skisenosti v kontexte fotdlneho manazeérstva kvality na vybranych pracoviskach
dlhodobej osetrovatel'skej starostlivosti v Slovenskej republike. VSetky definované pristupy su
koncipované tak, ze predstavuji zaroven poziadavku, ktorej plnenie je indikatorom Standardu v praxi.
V textoch su tieto pristupy, ktoré st zaroven indikatorom oznacené 0.

Standard vychadza:

—  zo §tadii a svetovych a eurdpskych (EU) odporaéani (sila odporu¢enia A —C);

— z odbornych, publikovanych informacii v problematike reSpektovanych, uznavanych autorit
(sila odporucenia A — C);

— znadnarodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel'sku prax (sila odporu¢enia A — C, Level | —
V),

— z klinicky overenych skusenosti v kontexte manazérstva kvality na vybranych pracoviskach
(Osetrovatel'ské centrum a ZSS Slne¢ny dom v Humennom) (sila odporucenia D, Level IV — V).

Stbor definovanych pristupov je uréeny predovsetkym pre oblast’ dlhodobej (institucionalnej) i akatne;j
oSetrovatel'skej starostlivosti o seniorov, no méze byt ramcovym podkladom ¢i vychodiskom aj
pre kvalitni oSetrovatel'ski prax poskytovani formou ambulantnej alebo tstavnej zdravotnej



starostlivosti na ostatnych pracoviskach. Tento Standard priamo suvisi, nadvézuje a doplna Standard
k oSetrovaniu pacienta s poruchami spravania.

Hodnotenie sily dokazov (vo vzt'ahu k EBM, EBN)

Vysokad: Najmenej 1 randomizovana kontrolovana §tadia alebo 3 intervencie pred / po podani alebo iné
perspektivne zakroky alebo 3 dobre Struktirované, relevantné pozorovacie Stidie.

Mierna: Stidie, ktoré vyuzivajii osvedéené metddy na spravodlivé porovnavanie vysledkov, ale kde
vysledok ponechava priestor na neistotu (napr. z déovodu velkosti Stidie, straty naslednych opatreni,
alebo metody pouzitej na vyber skupin pre porovnanie).

Nizka: Studie, pri ktorych su vysledky pochybné, pretoze navrh $tadie nezarucuje spravodlivé
porovnanie.

Sila odporucenia naznacCuje, aka je predpokladand miera pozitivneho ucinku pri dodrZiavani
odporacania. Odporucenie je:

Silné — Vyhody jasne prevazuju nad rizikami.

Slabé — Vyhody st vyvazené rizikami.

Nedostatoéné — Ddkazy nie su jasné na vydanie odporucenia.

Prevencia

Pretoze dnes eSte nie je mozné vylie€it' demenciu, zvlast Alzheimerovu chorobu, je najdélezitejSim
pristupom spomalit’ progres ochorenia u pacienta a maximalne stabilizovat® jeho stav. Lieky, ktoré
moézu spomalit’ progresiu choroby, oddialit’ najtazsie Stddium ochorenia a tym zlepsit’ kvalitu zivota
pacientov dokazu spomalit’ zhorSenie rozumovych schopnosti a pomahaji udrzat’ sebesta¢nost’ chorych.
Vzhl'adom na rdzne problémy spojené s diagnostikovanim, na etické problémy posudenia réznych
spdsobov terapie u pacientov a d’als$im typickym znakom vysSieho veku, by mal byt doraz kladeny
na individualny pristup k chorému, individualne hodnotenie kazdej poruchy, zvaZovanie pomeru
rizika a benefitu liecby, uplatiiovanie nefarmakologickych postupov a vSeobecné opatrenia vratane
prace s opatrovatel'mi. Pre pacienta s demenciou je nevyhnutné zabezpeit' cielent lieCbu
na konkrétneho ¢loveka s ohl'adom na celi radu vonkajsich faktorov a vplyvov (Frankova a kol., 2011).

Rizikové faktory Alzheimerovej choroby:

—  Zenské pohlavie - podla niektorych §tadii sa ACH vyskytuje &astejsie u Zien ako u muZzov. Muzi
su postihnuti vo vd¢Som rozsahu demenciou cievneho pévodu.

— Pozitivna rodinnd anamnéza a geneticka zat’aZ — objavenim sa ACH pred 60. rokom Zivota je
ovplyvnena prave genetikou a jedna sa o dedi¢ne podmienené ochorenie.

— Vek — s procesom starnutia populacie suvisi vyskyt tohto ochorenia, ale méze sa vyskytnt
v kazdom veku.

— Cievna mozgova prihoda a vaskularne ochorenie - demencia sa vyvinie asi u tretiny ludi
po nahlej cievnej mozgovej prihode. K skorSiemu prejaveniu ACH veda vaskularne ochorenia
mozgu.

—  Vzdelanie - u Tudi s niz§im vzdelanim je vyssie riziko ochorenia. Stidie dokazuju, Ze ACH sa u Tudi
s vy$§im vzdelanim vyskytuje zriedkavejsie. Otazne je, i to spdsobuje samotna inteligencia jedinca,
alebo jeho vyssia psychicka aktivita.

— Alkohol — konzumaécia alkoholu vo vd¢som mnozstve a dlhsi ¢as sposobuje demenciu prave tak,
ako aj iné somatické ochorenia. Va¢Sie mnozstvo alkoholu posobi na mozog toxicky a sposobuje
nedostatok vitaminov a délezitych zivin v organizme.



— Poranenia hlavy — hlavne tie, ktoré su sprevadzané stratou vedomia minimalne na 15 mintt.
Povazuje sa za vyrazny rizikovy faktor. Poranenia hlavy sa u pacientov s ACH vyskytuje
v anamnéze dvakrat &astejsie, ako u beznej populacie (Cunderlikova, 2014).

Epidemiologia

Demencia je v st¢asnosti globalnym problémom, prestava sa tykat iba tzv. vyspelych krajin. Tento jav
suvisi s predlzovanim l'udského Zivota a s tym stivisiacim vSeobecnym starnutim populécie. Zatial’ ¢o
pocet obyvatel'ov planéty medzi rokmi 1980 a 2000 vzrastol o 35 %, za rovnaku dobu sa zvysil pocet
seniorov star§ich ako 60 rokov o 60 %. V tejto vekovej kategorii je vyrazne vysSie riziko rozvoja
demencie: u jedincov starSich ako 65 rokov je riziko 5 %, v subore nad 90 rokov n4jdeme 50 % chorych
trpiacich jasnymi priznakmi demencie (Pidrman, 2007).

Ini autori uvadzaju, ze prevalencia syndromu demencie exponencidlne rastie po 60. roku veku.
V priemyslovych krajinach je vo vekovej skupine nad 80 rokov postihnutych najmenej 10 % populacie
a kazdych 5 rokov sa tento vyskyt zdvojuje (Lukas, 2014).

Patofyziologia

Syndrom demencie vznika nasledkom ochorenia mozgu, obycajne chronického alebo progresivneho
razu, v ktorom dochadza k naru$eniu mnohych vyssich kérovych, predovsetkym kognitivnych funkeii.
Pod pojmom kognitivne funkcie rozumieme: vnimanie, pamit’ a myslenie - procesy, pomocou ktorych
clovek vnima, rekognituje, registruje, uklada a pouziva informacie (Foreman & Vermeersch, 2004, level
VI, Boltz, M. Capezuti, E. Zwicker, D., 2016). Demencie na podklade atroficko - degenerativnych zmien
su spojené s ukladanim patologickych bielkovin v bunkach mozgu, ¢o vedie ku zniZeniu tvorby a
uvolfiovaniu neurotransmiterov, k porucham ¢innosti buniek na rdznych trovniach a ich postupnému
zaniku. NajznamejSou demenciou tohto typu je demencia pri Alzheimerovej chorobe (Petr, 2014).

Patofyziologiu demencii je mozné podla Lukasa (2014) popisat’ ako poskodenie neurovegetativnych
sieti velkého rozsahu, funkénych systémov mozgu, popripade kortikdlnych modulov. Podla typu
demencie dochadza réznymi patofyziologickymi procesmi k poskodeniu plynulého toku informaécii,
pricom poskodenych systémov je pravidelne sucasne viac.

Klasifikacia

Vo vSeobecnosti mézeme demencie rozdelit’ do dvoch zakladnych skupin:
1. Primarne demencie, ktoré vznikaji na zaklade atroficko-degenerativneho poskodenia mozgu.

V dosledku neurodegeneracie a poskodenia mozgu vznika syndrom demencie. Uvadza sa, ze az

85 % postihnutych trpi primarnou demenciou, z toho 70 % pacientov trpi ACH a zvyS$nych 15 %

predstavuju ochorenia: Parkinsonova, Pickova, LewyBrodyho, Huntingtonova choroba.

2. Sekundarne demencie - symptomatické demencie moézeme delit’ do dvoch skupin:

— vaskuldrne demencie, vznikaji na zaklade poskodenia mozgovych ciev a krvného zasobenia
mozgu, su to predovSetkym mozgové infarkty. Demencie vznikaji CastejSie na podklade
viacerych malych odumretych lozisk, ako jedného velkého.

— iné symptomatické demencie, ktoré vznikaji na podklade celkového ochorenia, infekcie,
intoxikacie, Grazy, metabolické zmeny, alebo iné poruchy postihujiuce mozog (Jirak, 2013).

Medzi neurologické stavy, pri ktorych sa méze vyskytovat’ kognitivna dysfunkcia patria: Alzheimerova
choroba, Creutzfeldtova - Jakobova choroba, Lewy Brodyho choroba Parkinsonova choroba,
Huntingtonova choroba, progresivna supranuklearna obrna, hydrocefalus s normalnym tlakom



frontotemporalna demencia, roztrisena skler6za, syndrom l'udskej imunodeficiencie (HIV) / syndrém
ziskanej imunitnej nedostatocnosti (AIDS) - asociovanii demencia, vaskularna demencia, toxické
demencie (napriklad otrava olovom), traumatické zranenie mozgu, anoxické poskodenie mozgu,
delirium *

* Nie vSetci pacienti, u ktorych sa vyskytne delirium, st alebo budu diagnostikovani demenciou. Pacienti
s demenciou vSak predstavuju vel'mi vysoké riziko vzniku deliria.

Intraven6zne podanie opiatov pacientom s rizikom deliria moZze spustit’ alebo zhorsit” delirium. Opiaty
u T'udi s rizikom deliria sa maju podavat’ s opatrnostou (Clegg - Young, 2011, (Level I), Boltz, M.
Capezuti, E. Zwicker, D., 2016). Vysledky deliria u hospitalizovanych starSich dospelych su vazne.
Pacienti, ktorym sa vyvinie delirium, maji zvySenu mortalitu (Witlox et al., 2010 (Level I), Boltz, M.
Capezuti, E. Zwicker, D., 2016).

Spracované na zaklade : Guideline Developer (s). Dementia in the long term care setting. et al. (1998, revised
2012). American Medical Directors Association.

Joy A., Glenner a kol. (2012) vo svojej praci uvadzaji, ze ACH mdzeme rozdelit’ na tri fazy:

Prva faza — zacinajuca mierna demencia

V tejto faze rozoznat’ priznaky je takmer nemozné. Medzi prvé varovné signaly, ktoré by sme si mohli
vSimnut’ patria:

— zhorSenie kratkodobej paméti a mierne zhorsenie reCovych schopnosti (afazia), zméitenost,

— znizeny rozsah pozornosti,

— naru$ena schopnost’ usudku a raciondlneho uvazovania, depresia, tizkost’ a uzavretost’,

— problém so sebaobsluznou ¢innost'ou.

Na zaciatku ochorenia, dochadza k poruche pamati a prejavuju sa problémy s pomentivanim predmetov,
zhorSenie reci, ¢i pouzivanie stereotypnych viet pri komunikacii. Priznaky sa postupne zvyraziuju
a pridruzuji sa k nim neskoér zmeny osobnosti a pokles kognitivnych funkcii. Zmeni sa schopnost’
racionalne uvazovat’ a ,,schudobnie® abstraktné myslenie. Chory nedokaze riesit’ jednoduché ulohy,
zlyhava. Postupne dochadza k poruche re¢i a tisudku. Poruchy usudku ovplyvnia pracovny vykon
postihnutého a vyvolavaju u blizkych vel’ké obavy. Specifickym prvkom byva zmena osobnosti - apatia,
strata zaujmu o inych I'udi, o okolie, nastane izolacia. Odbornici dokonca zistili, Ze pri tomto ochoreni
sa uz v prvej faze Casto zvyraznia negativne povahové Crty z minulosti ako st nutkavé konanie,
podozrievavost’, agresivita (Gul'aSova, 2011).

Druha faza — rozvinuta demencia

Vsetky priznaky z prvej fazy su vyraznejSie a najéastejSie sa objavuju:

— agitovanost’ a nepokoj,

— repetitivne spravanie alebo perseveracia - upinanie sa na predmety a l'udi, opakovanie slov,
vyvolavanie dojmov, nutkavé zotrvavanie,

— dezorientovanost’ na znamych miestach, stuhnuté a neisté drzanie tela (hypertonia),

— objavuju sa problémy s vnimanim a motorikou,

— problémy spojené s chodenim na toaletu a inkontinenciou,

— celkové problémy pri aktivitach denného Zivota,

— urcité zhorSenie dlhodobej paméti (Glenner a kol., 2012).



V tejto fdze ma pacient poruSentl novopamadt’, stracaju sa mu informacie o tom, ¢o robil minuly den
a niekedy si nepamita ¢innosti aktualneho dita. Vznikaju medzery v pamiti, ktoré asto chory vyplia
konfabulaciou. Postupne aj dlhodoba pamit je postihnutd zabudanim, zabida na doélezité udalosti
Z minulosti, stracaji sa zakotvené vedomosti a zru¢nosti (mené deti v rodine, délezité ddtumy, postup
prace, varenia, a pod.). Ked’Ze sa pacient v tomto obdobi t'azSie orientuje v prostredi, je ovela viac
ohrozeny padmi a vyzaduje pomoc pri beznych ¢innostiach (Gulasova, 2011).

Tretia faza — pokro¢ild, termindlna demencia

Glenner (2012) pri opisovani najtazsicho stadia ACH kladie déraz na nevyhnutnost’ nepretrzitej pomoci
a dohl'adu nad postihnutymi.

K priznakom patria:

— halucinacie a bludy,

— stredna inkontinencia — neschopnost’ udrzat’ moc a neskor aj stolicu,

—  problémy s prehitanim, ktoré mozu spdsobit’ vdychnutie potravy do pltic alebo dusenie,

— chudnutie,

— neschopnost’ reagovat’ na podnety z okolia a strata schopnosti vnimat’ okolité diania.

Postihnuti na ACH v pokrocilom §taddiu prestavaju chodit’, vykonavat bezné Cinnosti, stavaji sa
inkontinentnymi, nastupuje u nich afazia a apraxia.

Afazia - je porucha reci, ktord mdze byt expresivna — to znamend, Ze pacient ma sice tazkosti
S vyjadrovanim, ale rozumie vSetkému, ¢o mu je povedané alebo perceptivna, to znamena, ze chory
nerozumie tomu, ¢o mu je povedané. Tato porucha je vel'mi Casto zamienana s hluchotou, alebo ¢asto
aj so zamernou nepozornostou. Skutocnost’ je vSak takd, ze chory sice pocuje co mu hovorime, ale uz
nerozumie dlhym vetam a niektorym slovam uz nerozumie vobec. Gulasova (2011) uvadza, Ze
V poslednej faze sa modze k chorobe pridruzit’ ,,mutizmus®, ¢o znamena stratu komunikacie, hlavne
slovnej.

Apraxia - je porucha vykonavat kazdodenné Cinnosti. Mohli by sme si uviest’ priklad s klI'a¢om.
Pacientovi dame do ruky kI'i¢, vie tento predmet presne pomenovat, vie popisat’ na ¢o sa pouziva, ale
ked’ ho poprosime, aby odomkol, strka kI'a¢ do kl'acovej dierky opacne, alebo ¢innost’ nevie uskuto¢nit’.
I ked’ v klinickom obraze ACH dominuju kognitivne symptomy, v ur¢itom $tadiu sa u chorych zac¢inaju
objavovat’ aj nekognitivne symptomy. S obt'azujiice a su hlavnym dévodom vyhladania odbornej
lekarskej pomoci. Patri sem depresia, agitacia, anxieta, bludy, halucinécie a poruchy spanku. Tieto
symptomy postihujil takmer 15 az 50 % lieCenych pacientov (Vavrusova, 2010).

Podla Lukasa (2014) ochorenia, ktoré sa prejavuji ako demencia, ¢asto predstavuju primarnu pricinu
smrti, inokedy ich pritomnost’ zisadne zvysuje mortalitu a skracuje dizku doZitia. Hovorime o troch
zakladnych okruhoch, ktoré su postihnuté:

1. Okruh kognitivnych funkecii.

2. Behavioralne a psychické priznaky demencie (BPSD) — poruchy spravania, pridruzené
psychotické poruchy, poruchy emotivity, poruchy cyklu bdenie - spanok (az spankova inverzia).
Poruchy spravania pritom narastaji az do tazkych $tadii a pod6b spojenych s agresiou
proti predmetom a osobam, Casté uteky, potulovanie, uputavanie pozornosti, neucelné aktivity.
Mierny, ale neustaly nepokoj oznacujeme ako agitovanost’, inkontinencia moca, alebo stolice
je casta v tazkych stadiach. Epizodicky sa objavuju psychotické priznaky, konkrétne halucinacie
a zrakové, alebo sluchové iluzie.



3. Aktivity denného Zivota (ADL) s progresiou demencie zanika schopnost’ in§trumentalnej aktivity
(napriklad schopnost’ telefonovat’) a neskor su narusené aj také bazalne ¢innosti, ako je schopnost’
obliekat’ sa, udrziavat’ zakladnt hygienu, ¢i samostatne sa najest’ (Lukas, 2014).

Posudzovanie

¢ Sestra posudi dostupné informacie o aktudlnom a minulom fyzickom, funkénom, kognitivnom
a behavioralnom stave pacienta. Zisti stanovené lekarske diagnozy, pri ktorych je demencia kl'i¢ovym
priznakom (Kvalita dokazov: mierna; Sila odporucania: silna) a aktualne ordinovant lie¢bu, vratane
vol'no-predajnych liekov a bylinnych preparatov / doplnkov (Kvalita dékazov: nizka, Sila odporucania:
silna),

¢ Sestra realizuje prvé posudenie pritomnosti demencie u pacienta, vratane orienta¢ného

posudenia samoobsluZnych ¢innosti pred prijatim a v priebehu prijatia do KOS, na zaklade tychto

krokov:

— posudenie prehl'adu historie pacienta,

— vyhodnotenie znakov a symptomov demencie (Kvalita dokazov: mierna; Sila odportéania: silna),

— posudenie fyzického, funkéného a psycho-socialneho stavu pacienta a urenie deficitov (Kvalita
dokazov: nizka, Sila odporti¢ania: silna),

— posudenie kognitivity, nalady a spravania pacienta pomocou overeného nastroja ((Kvalita dokazov:
mierna; Sila odporti¢ania: silna),

— uréenie, &i pacient spiia kritéria pre demenciu (Kvalita dokazov: nizka, Sila odporacania: silna),

— posudenie vplyvu spustacov z prostredia pre rusivé spravanie pacienta (nepredpokladat, Ze
spravanie je vyvolané environmentdlnymi, alebo inymi neziaducimi faktormi, kym nebuda
akceptované do uvahy alternativne priCiny. Je to obzvlast’ dolezité, ak s pacienti novoprijati,
nedavno boli hospitalizovani, alebo maju vyznamnu zmenu stavu (Kvalita dokazov: nizka, Sila
odportcania: silna).

O Sestra posidi zaradenie pacienta do indikaéného ramca tohto Standardu na ziklade
pritomnosti lekarskej diagnézy Demencia v lekarskych zaznamoch pacienta.
O Sestra posudi pri prijme pacienta do KOS iroven deficitov v:

— sebaobsluznych ¢innostiach,

— mobilite,

— komunikaénych schopnostiach,

— kognitivnych schopnostiach a

— suvisiacich oSetrovatel’skych problémoch/diagnézach a rizikach ako sucast’ celkového

zhodnotenia (rizik) pri prijati.

Posudenie kognitivnych funkcii je prvoradé pre vcasné zistenie patologickych stavov a pri monitorovani
ucinnosti intervencii (McCarten a kol., 2012, (Level V), Boltz, M. Capezuti, E. Zwicker, D., 2016).
Odporucania na posudzovanie kognitivity so Standardizovanymi a validovanymi nastrojmi zahiaju:
pritomnost’ znakov, symptomov alebo staznosti na kognitivne poskodenie (Lin a kol., 2013; Moyer,
2014, (Level I), Boltz, M. Capezuti, E. Zwicker, D., 2016) so spravanim nevhodnym pre situaciu alebo
nezvycajnym pre jednotlivca.

¢ Sestra realizuje komplexné posudenie vyskytu deficitov a suvisiacich oSetrovatel'skych
problémov/diagnéz a rizik u pacienta predovsetkym na zaklade:



— aktualnej zdravotnej dokumentacie, rozhovoru s pacientom, konzultovanim s podpornymi osobami,
ktoré boli bezprostredne zainteresované do starostlivosti, a ktoré vedia poskytnut' dolezité
informacie o zdravotnom stave pacienta,

— pozorovania pacienta, fyzikalneho vySetrenie pacienta, laboratornych nalezov, zhodnotenia irovne
demencie vyuzitim MMSE §kaly, pricom MMSE je najéastejSie odporti¢ana a najlepsia Stadia
(Folstein, Folstein, McHugh, 1975; Lin, O'Connor, Rossom, Perdue a Eckstrom, 2013, (Level IV);
Tombaugh, Mclntyre, 1992, (Level 1), In Boltz, M. — Capezuti, E. — Zwicker, D., 2016). Pozn.
autorov: Prikladom vhodnej zodpovedajucej Skdily je MOCA test. Vysledky testov realizovanych
sestrou sluzia pre posudenie a planovanie osetrovatelskej starostlivosti v kompetencii sestry podla
aktualne platnej legislativy,

— zhodnotenie trovne sebestacnosti podPa ADL Skaly, test koncentracie, kognitivnej vykonovej
stupnice, test kreslenia hodin, Mini-Cog Diagnostického testu pre demenciu, Montreal kognitivnej
stupnice hodnotenia, St Louis University Skuska dusevného stavu, posudenia rizika padu, postdenia
pritomnosti rizika malnutricie.

O Sestra pri prvom komplexnom posudeni vyskytu deficitov a suvisiacich oSetrovatel'skych

problémov/diagnéz a rizik, zvlaSt u pacienta v pokrocilom Stddiu demencie, vzhladom

na nesebestacnost’ pacienta a neschopnost’ dozadovat’ sa starostlivosti, aktivne zist'uje pritomnost’

¢astych rizik nahleho zhorsenia zdravia a ohrozenia:

— Agresivita, sebaposkodenie (indiciami si nepokoj, nespolupraca, odmietanie stravy, starostlivosti,
pokusy o ublizenie v sicasnosti, ale aj v minulosti);

— Hypoglykemicky $ok (riziko je pritomné zvlast u diabetikov s nepravidelnym prijmom potravy,
neddvno zisteny diabetes);

— Dehydratacia (znizeny vydaj mocu, nizke hodnoty tlaku krvi, suché sliznice, riziko znizeného
prijmu tekutin v anamnéze);

— Smutok, depresia (strata sebestacnosti, nespoluprica, negativne vyroky, odmietanie jedla,
starostlivosti).

O Sestra v pripade identifikacie rizika nepokojného/agresivneho spravania patra po individualnych
efektivnych cestach upokojenia pacienta. (Otazka blizkym: ,,Co zvykne Vasho blizkeho upokojit'?*)
a vhodne ich zapracuje v ramci planovania oSetrovatel'skej starostlivosti.

O Sestra zvazi konzultaciu s prislusnymi Specialistami na neuropsychiatrické hodnotenie a testovanie,
v stvislosti s identifikaciou vyskytu symptémov u pacienta, alebo spravnou liecbou, ak nie je mozné
uplatnit’ primerané posudenie stavu pacienta, vyuzitim zikladného testovania. Formalne
neuropsychiatrické testovanie moze byt tiez uzitoéné, ak vysledky skriningovych testov nie st v sulade
s klinickymi prejavmi u pacienta, stupiiom a typom kognitivnej poruchy. Neuropsychiatrické testovanie
ma taktiez vyhodu v tom, ze dokaze identifikovat’ kognitivne schopnosti a deficity pacienta (Kvalita
dokazov: nizka, Sila odporticania: silna).

¢ Sestra realizuje zvySenu observaciu novoprijatych pacientov pocas prvych 24 hodin. Ak to
vybavenie pracoviska umoZiuje, vyuZiva pri tom kamerovy systém a zaroven ziskava informacie
od ostatného personalu.

¢ Sestra realizuje komplexné posudenia a planovanie realizdcie vécsiny intervencii na jeho redukciu
pocas prvych 24 hodin od prijatia pacienta. Tento proces finalizuje najneskor do 48 hodin od prijatia.



¢ Sestra realizuje komplexné posudenia a planovanie realizacie vacsiny intervencii na jeho redukciu
pocas prvych 24 hodin od prijatia pacienta. Tento proces finalizuje najneskor do 48 hodin od prijatia.

O Sestra posudzuje kontinualne a priebeZne schopnosti pacienta, pritomnost’ vyskytu deficitov a s tym
suvisiacich oSetrovatel'skych problémov/diagnéz a rizik ako stucast’ oSetrovatel'ského procesu, vratane
jeho primeranej dokumentacie (Kvalita dokazov: nizka, Sila odporucania: silna).

Diagnostika

Suvisiace sesterské diagnozy podl'a prilohy vyhlaSky Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky
¢. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje zoznam sesterskych diagnéz:
A 100 - 109 Adaptacia

A 100 Narusena adaptécia jednotlivca

A 101 Riziko naruSenej adaptacie jednotlivca

A 110 — 119 Aktivita

A 110 Intolerancia aktivity

A 111 Riziko intolerancie aktivity

A 112 Nedostatok nahradnych aktivit

A 113 Imobilita

A 114 Riziko vzniku imobility

A 115 Obmedzena pohyblivost’

A 116 Riziko urazu, poranenia

A 117 Vycerpanost’, inava

I 110 — 119 Izol4cia socidlna

1110 Socialna izolacia

1111 Riziko socialnej izolacie

K 100 - 109 Komunikacia

K 100 Narusena verbalna komunikacia

K 101 Riziko naru$enia verbalnej komunikacie

K 102 Narusena neverbalna komunikacia

K 103 Riziko naruSenia neverbalnej komunikacie

K 104 Narusena socialna interakcia

P 100 — 119 Psychické stavy a procesy

P 100 Narusena pamét’

P 101 Zmena poznavacich funkcii

P 102 Zmeneny myslienkovy proces

P 103 Zmeneny psychicky stav

P 104 Riziko zmeny psychického stavu

P 107 Zmena sprévania

P 109 Smutok

P 111 Strach

P 112 Uzkost

S 100 - 119 Sebaopatera

S 100 Nedostato¢na sebaopatera v osobnej hygiene
S 101 Deficit sebaopatery v osobnej hygiene

S 102 Riziko deficitu sebaopatery v osobnej hygiene
S 103 Nedostatocné sebaopatera v prijimani potravy



S 104 Deficit sebaopatery v prijimani potravy

S 105 Riziko deficitu sebaopatery v prijimani potravy
S 106 Nedostato¢na sebaopatera vo vyprazdiovani

S 107 Deficit sebaopatery vo vyprazdiovani

S 108 Riziko deficitu sebaopatery vo vyprazdiovani
S 109 Nedostato¢na sebaopatera v uprave zovinajsku
S 110 Deficit sebaopatery v Gprave zovnajsku

S 111 Riziko deficitu sebaopatery v Gprave zovnajsku
S 112 Nedostato¢na sebaopatera v tprave okolia

S 113 Deficit sebaopatery v tprave okolia

S 114 Riziko deficitu sebaopatery v tprave okolia

S 115 Deficit sebaopatery v aktivitach denného Zivota
S 150 — 159 Spolupraca

S 150 Nedostato¢na spolupraca jednotlivca

S 152 Neschopnost’ spoluprace

T 100 — 109 Telesné tekutiny

T 100 Znizeny objem telesnych tekutin

T 101 Riziko deficitu objemu telesnych tekutin

V 100 - 119 Vyprazdiiovanie

V 100 Zapcha

V 101 Riziko vzniku zapchy

V 102 Hnacka

V 103 Inkontinencia stolice

V 107 Inkontinencia mocu

V 108 Pomocovanie

V 120 — 139 Vyziva

V 120 Zmenena vyziva — vacsi prijem ako telesna potreba
V 121 Riziko vacsieho prijmu potravy ako telesna potreba
V 122 Zmenena vyziva — mensi prijem ako telesna potreba
V 123 Riziko mens$ieho prijmu potravy ako telesna potreba
V 124 Odmietanie potravy

V 125 Riziko odmietania potravy

V 126 Porucha prehitania

V 127 Riziko poruchy prehitania

V 128 Nechutenstvo

V 129 Riziko nechutenstva

Z 100 — 119 Zmyslové vnimanie

Z 100 Zmenené vnimanie chuti

Z 101 Riziko zmeneného vnimania chuti

Z 102 Zmenené vnimanie cuchu

Z 103 Riziko zmeneného vnimania ¢uchu

Z 104 Zmenen¢ sluchové vnimanie

Z 105 Riziko zmeneného sluchového vnimania

Z 106 Zmenené hmatové vnimanie

Z 107 Riziko zmeneného hmatového vnimania

Z 108 Zmenené zrakové vnimanie

Z 109 Riziko zmeneného zrakového vnimania



Planovanie a realizacia

Komplexna osetrovatel'ska starostlivost’ o pacienta s demenciou by mala zahtnat: dokonali hygienicka
starostlivost, vhodnl vyzivu, hydraticiu, rieSenie inkontinencie, aktivizaciu pacienta, vhodnu
komunikaciu a alternativne techniky pre podporu kognitivnych funkcii. V poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti musi sestra spolupracovat’ s multidisciplinarnym timom, ale aj ostatnym persondlom
na oddeleni.

1. Individualne planovanie

¢ Sestra pri planovani opatreni vzdy citlivo zohl'adni celkovy stav pacienta, v zabezpeCovani KOS
uplatiiuje alternativne pristupy validacie, reminiscencie, a dodrziava etické principy beneficiencie
a nonmaleficiencie.

¢ Na zaklade predchadzajiiceho postdenia, pri zohl'adneni rizika a individualnych potrieb pacienta,
sestra planuje oSetrovatel’ské intervencie a aktivizacné techniky, ktoré dokumentuje v sulade
S internymi postupmi/zvyklostami pracoviska:

a) pri miernom az strednom stupni ACH sestra poskytuje/realizuje:

— podporu pacienta v orientacii (Cas, miesto, osoba),

— stimulaciu zmyslov aktivizaénymi pristupmi (podpora vone, chuti, stimuldcia zraku, sluchu),
podporu pamédte vyuzivanim tréningovych aktivit: pexeso, spievanie znamych piesni,
spomienkové boxy,

— stimulaciu pohybovych schopnosti jednoduchymi cvikmi,

— podporu k samostatnosti pri realizdcii samoobsluznych ¢innosti pre ¢o najdlhSie udrzanie
fyziologického vyprazdnovania (optimalne vypracovanie denného reZzimu s pevnymi Casmi
prijimania stravy a vyluovania),

— aktivizaciu pozornosti poc¢as dia, upravenu (vol'nt1) osobnu bielizeni, bezpe¢nu obuv.

b) pri stupni rozvinutej aZ vePmi t’azkej demencie sestra poskytuje/realizuje:

— zabezpecovanie vSetkych biologickych potrieb (vyziva, hydratacia, hygiena, vyluCovanie, rezim
spanku a bdenia),

— zabezpecenie a pouzivanie pomdcok na stimulaciu zmyslov u pacienta (farebnost’, zvuky, vone,
socialny kontakt),

— vClenovanie pacientov do komunity spolupacientov pri spolo¢nych aktivitach, individulny
trpezlivy pristup s prejavovanim zaujmu,

— uplatiiovanie terapie dotykom, bazalnej stimulacie, monitorovanie emoc¢ného diskomfortu
pacientov,

— v pripade nepokoja, agresivity konzultovanie o moznostiach farmakologickej intervencie.
Osoby s miernym aZ stredne tazkym stupfiom demencie sa mozu podiel’at’ na rozhodovani
0 liecbe, ale zhorSend schopnost’ pamite moze byt prekazkou pre prejavenie porozumenia
0 moznostiach liecby (Moye, Karel, Azar, Gurrera, 2004, (Level 1V), In Boltz, M. — Capezuti,
E. — Zwicker, D., 2016).

Poskytovanie informacii stvisiacich s diagnostickymi a liecebnymi postupmi by malo zohl'adiiovat
schopnost’ pacienta vyjadrit’ pochopenie dblezitosti, alebo ddsledkov volby na jeho buduce zdravie.
Specifické neuropsychologické testy (napr. MacArthur Competence Assessment Tool a Hopemont
Capacity Assessment Interview) dokazu identifikovat' uroven rozhodovacej schopnosti u Tudi
S miernym, az stredne tazkym stupniom demencie, tato schopnost’ sa méze medzi osobami s dusevnou



chorobou lisit’ (Gurrera, Moye, Karel, Azar, Armesto, 2006, (Level 1V), In Boltz, M. — Capezuti, E. -
Zwicker, D., 2016).

¢ Sestra vypracuje individualny interdisciplindrny plan starostlivosti, ktory definuje ciele, ktoré su
dosiahnutel'né pre pacienta, beric do uvahy priania pacienta a / alebo rodiny; Ciele su meratelné,
zohladiiujuce ciele lie¢by. Pri zmene potreby pacienta sa menia aj ciele (Kvalita dokazov: nizka, Sila
odporutcania: silna).

¢ Sestra pre zabezpecenie optimalneho fungovania pacienta a kvality jeho zivota Specialne upravi
prostredie, zabezpeci pristup vyskolen¢ho oSetrujuceho personalu a pripravi harmonogram ¢innosti
Vv zariadeniach s osobitnou starostlivost'ou (Kvalita dokazov: mierna; Sila odportcania: silna).

2. Sihrn poZzadovanych pristupov v Specifickych (najcastejSich) situaciach:
¢ Sestra pri vyskyte agresie u pacienta:

— monitoruje Urovenn emocného prezivania u pacienta, posudzuje mimiku tvare pacienta,
gestikulaciu, verbalny a neverbalny prejav,

— snazi sa porozumiet’ emocnej reakcii, uplatiiuje komunikacné techniky na zmiernenie napétia
(spomalenie tempa reci, pokojny tén hlasu, znizenie gestikulacie, pouziva slova: chapem a
rozumiem, prejavenie zaujmu),

— zaznamenava vyskyt agresie do dokumentécie,

—  pri eskalacii napétia, pripadne identifikacii pritomnosti halucinécii u pacienta konzultuje vhodnost’
aplikacie farmakoterapie s lekdrom.

¢ Sestra pri vyskyte depresie a izkosti u pacienta:
— monitoruje vyskyt tychto emoécii u pacienta, uplatiiuje individudlny a empaticky pristup,
— aktivizuje pacienta vyuzivanim aktiviza¢nych ¢innosti na odputanie pozornosti, venuje dostatok
¢asu na rozhovor.

¢ Sestra pri vyskyte podozrievavosti a paranoje u pacienta:
— uplatiiuje jasnt komunikaciu, komunikuje konkrétne, zrozumitel'ne, vyhyba sa Sepkaniu, upozorni
okolie pacienta na moznost’ vzniku konfliktov a nezhod,
— paranoidné prezivanie pacienta sestra akceptuje ako sucCast’ ochorenia, zachovava nadhl'ad a
pochopenie.

¢ Sestra pri vyskyte noéného nepokoja u pacienta :zabezpecuje:
— primeranu aktivizaciu pacienta pocas dna, vytvorenie harmonogramu ¢innosti, fixny, stanoveny
¢as ranného vstavania i veerného ukladania k spanku,
— aktiviza¢né intervencie braniace pospavaniu pacientov pocas diia, upravu prostredia pred spanim
(pre navodenie relaxu, spanku),
— minimalizaciu podavania kofeinovych napojov.

3. VSeobecné pristupy k pacientovi s demenciou

Pristup k pacientom sa v jednotlivych typoch a Stadiach demencii lisi. Pacienta je potrebné prijimat’,
podporovat’ a s laskou ho sprevadzat’ zivotom a na kazdom kroku vyjadrovat’ pochopenie a snahu mu
pomoct’. Preto je potrebné ho nastavit’ na urcité ritualy, dohodnut’ si pravidla, ktoré budu obe strany
respektovat, ale na druhej strane treba chapat’, Ze ich porusenie plynie z povahy ochorenia.



¢ Sestra v komunitnej starostlivosti edukuje blizkych, ev. d’al$i oSetrujici personal, k uplatiiovaniu
nasledovnych pristupov pri zohPadneni typu a Stadia demencie:

3.1 Pristup k pacientovi pri miernej kognitivnej poruche.

V stadiu miernej kognitivnej poruchy je Clovek este sebestacny a zatial’ nepotrebuje trvalu starostlivost,

ani dohlad. Chory sa stazuje na poruchy pamdti, sustredenia, rozhodovania, orienticie, ktoré su

meratel'né, ale nespliiaju kritéria demencie.

e Dédlezitou sticast'ou oboznamovania pacienta s diagnézou je podpora pacienta, empatia a dostatok
informacii o demencii, pomoci a podpore.

e Vcasna diagndza, informovanost’ pacienta sii nutnou podmienkou preto, aby si pacient mohol
naplanovat’ d’al$i zivot a ucinit’ rozhodnutia, ktoré su prenho dolezité v Case, ked’ je eSte schopny.

e Je nutné vysvetlit' pacientovi, Ze ma moznost’ rozhodnat’ o svojom majetku, financiach, urcit’ si
poruchika, ktory sa bude starat’ o jeho veci po zhorSeni zdravotného stavu.

e Vhodné je vytvorit' pacientovi pravidelnost’ v aktivitdich. Nechat’ chorého, aby vykonaval to, ¢o
moze sam a viest’ ho k samostatnosti. Sledovat’, ¢i dana ¢innost’ nie je pre chorého nebezpeéna, ale
nezasahovat’. Ziskavat’, ¢o najviac informacii.

e Zapajat’ aj ostatnych ¢lenov rodiny do starostlivosti.

e Podporovat’ pamét’ chorého, vytvarat zoznamy, pouzivat’ obrazky. KI'ice a ostatné veci ukladat’
na viditeIné a stale to isté miesto, aby ich chory nasiel.

e Oznacit miesta v kuchyni, kipelni, oznacit' vSetky skrinky, pouzivat kalendare. Urcit' cas
na stravovanie, hranie hier, na spolocenské aktivity a odpocinok.

e Udrziavat’ chorého aktivneho (Suli¢ova, Santova, Simova, 2011).

e Demenciou postihnuté osoby nedokazu vykondvat’ komplikované ¢innosti ako uctovnictvo, alebo
varit. Dokazu vSak vykonavat rutinné ¢innosti a aktivity. Mozné ¢innosti a aktivity pre osoby
postihnuté demenciou:

e Cinnosti spojené s domacnostou: utierat’ prach, vysavat', zametat’, umyvat, skladat’ bielizef, utierat’
riad, prestriet’ stol, lestit’ ndbytok, polievat’ kvety.

e  Pri priprave jedla: sl'ahat’ vajicka, Supat” hrach, fazul'u, umyvat’ ovocie, zeleninu.

e Cinnosti mimo domacnosti: polievat kvety v zéhrade, pliet’ burinu, vyhrabavat travu, kosit,
starostlivost’ o domace zvierata.

e Rucné prace: hackovat’, strikovat’, vysivat jednoduché motivy, navliekat’ koralky, mal'ovat obrazky,
triedit’ karticky.

e Pocuvat hudbu: oblibené Slagre, spievat’ zname pesnicky, riekanky, tancovat’.

e Vyhladavat také aktivity, ktoré prili§ nezatazuju seniora a su pre neho bezpecné a pri ktorych si
senior doveruje (Buijssen, 2011).

3.2 Pristup k pacientovi vo faze rozvinutej demencie

Stadium rozvinutej demencie je charakterizované postupne sa zhor$ujiicou nesebesta¢nost'ou a ¢asto st
pritomné behavioralne a psychické priznaky demencie. Preto je potrebné zabezpecit’ nepretrzity dohl’ad,
starostlivost” a pomoc. Pacienti st postihnuti blidenim, problémovym spravanim, ktoré méze ohrozit’
ich bezpecnost.

e Vhodna je starostlivost’ v in§titaciach typu denny staciondr a ustavna starostlivost’ pre pacientov
s demenciou.

e Charakter oddelenia pre pacientov s demenciou. Kapacita do 15 maximalne 20 I'udi. Nutny je trvaly
dohlad kvalifikovanych samostatne pracujucich sestier. Na oddeleni musi byt stale pritomny
sanitar. Jednotlivé ¢innosti musia prebiehat’ pod dohl'adom ergoterapeuta alebo fyzioterapeuta.



e Na oddeleni musi byt vytvoreny a dodrziavany rezim oddelenia. a planovany harmonogram dna.

e Prijem pacienta na oddelenie ma byt’ realizovany v mensej a utulnej miestnosti so stalou teplotou.

e Pocas dna musi mat’ pacient zabezpeceny aspon minimalny pohybovy rezim, pacient ma byt pocas
dna aktivizovany.

e Postel’ ma pacient vyuzivat’ len na spanok.

e Je potrebné pravidelne dbat’ na zvySenu hygienu, a celkovi pravu pacienta.

o Pri kontakte s pacientom ¢asto pripominat’, ¢o sa bude diat, podporovat’ spomienky na vlastna
minulost’ s vyuZitim predmetov a fotografii nechat’ pacienta ¢o najviac rozpravat'.

e Pri komunikacii pristupovat k pacientovi spredu alebo tak, aby nas videl, pouzivat’ jednoduché vety,
nepresviedcat’ pacienta o nespravnosti jeho vyjadreni.

e V priestore nalepit’ stitky, aby sa chory vedel orientovat, na oznacenie pouzivat’ velké tlacené
pismena.

e Pacientovi vyberat’ oblecenie, ktoré sa 'ahko oblieka,

o Upravit’ prostredie, veci a predmety v priestore umiestnit’ tak, aby nedoslo k poskodeniu pacienta;

o Podavat’ a kontrolovat’ uzitie lieckov, zabezpecit’ neustaly dohl'ad nad pacientom.

3.3 Pristup k pacientovi v terminélnej fize demencie.

Je to obdobie prevaznej nesebestacnosti a vyzaduje si oSetrovatel'sku starostlivost. Je mozné
komunikovat’ s chorym neverbalne, ale je potrebné poznat’ ho dokonale. Nespoznava svojich blizkych
nevie ich pomenovat’. Pacient prichadza do stadia, Ze sa stdva postupne nesebestacnym.

Paliativna starostlivost’ o pacientov s demenciou je zamerana na zachovanie kvality zivota u pacientov
a zmiernovanie symptomov ochorenia a utrpenia, ktoré ochorenie spdsobuje. Je zaloZena na pristupe
celého timu, odpoveda citlivo na potreby pacientov a ich rodin. Samostatna praca sestry neplni len rolu
zdravotnickeho pracovnika, ale aj rolu pacientovej ochrankyne, ucitel’ky, advokatky a nositel’ky zmien.
Je potrebné vediet, Ze aj ked’ pacient stratil kognitivne funkcie, nestratil schopnost’ citit’ a prezivat’ citové
stavy a vztahy (Suli¢ova, Santova, Simova, 2011). Ogsetrovanie pacienta s demenciou je
multiprofesionalnou zalezitostou a vyzaduje si odborni pomoc lekara, psycholdga, ergoterapeuta,
fyzioterapeuta, socialneho pracovnika, sestier a ostatného zdravotnickeho personalu (Hegyi, 2001).

a) Hygienicka starostlivost’ a iprava inkontinencie

O Sestra

— zabezpecfuje (vykona sestra alebo deleguje na prakticki sestru-asistenta, sanitara) primeranu
hygienicku starostlivost’ podl'a individualneho planu hygienickej starostlivosti v zavislosti od stavu
koZe pacienta, jeho potrieb a poziadaviek. Osobnu a postel'nu bielizeni pacienta udrziava v Cistote
a suchu,

— posudi stupeni inkontinencie mocu a stolice pacienta,

— denne zaznamendva stav kontinencie u imobilnych pacientov,

— pomocou rezimovych opatreni podporuje pacienta k fyziologickému vylu¢ovaniu,

— minimalizuje vplyv agresivnych latok (mo¢, stolica, pot, ranové sekréty) na kozu pacienta,
praktizuje aktivity zamerané na Cistenie koze od necistot, baktérii, dodavanie tuku a

— primeranej vlhkosti, obnovu kyslého ochranného plasta koze podla aktudlnych odporucanych
postupov (teplota vody, antibakterialne mydla, mydla so zvySenym obsahom tukov, pH neutralne
mydla, krémy s mastovym zdkladom, hydratacné mlieka),

— u inkontinentného pacienta zavedie manazment inkontinencie — zabezpe¢i pouzivanie
jednorazovych absorpénych, ochrannych a hygienickych pomdcok (vlozky, plienkové nohavicky,
podlozky, urinalne kondémy, mocové katétre a cievky, kolektory, vrecka),



— zabezpe¢i manazment aktivit podporujucich kontinenciu - posilnenie mocového mechtira, svalov
panvového dna a brusného lisu (optimalne) v spolupraci s fyzioterapeutom,

— zabezpeci ochranu predilekénych miest, predilekéné miesta susi pritlaCanim uterdka o pokozku
a oSetri vhodnym krémom.

b) Mobilizacia a rehabilitacia

O Sestra

— zabezpeci aktivizaciu pacienta a podporuje ho k sebestacnosti. Vhodnu aktivizaciu pacienta
vzhl'adom na jeho celkovy a lokalny stav konzultuje (optimalne) s fyzioterapeutom. Rehabilitacny
osetrovatel'sky program moéze pomdct optimalizovat funkciu pacienta, ktory ma zhorSent
kognitivitu a spravanie (Kvalita dokazov: nizka, Sila odporucania: silna).

— Zzabezpe¢i (optimalne) v spolupraci s fyzioterapeutom nasledovné druhy nacviku zamerané
na udrziavanie integrity koze pacienta:
e nacvik antidekubitného polohovania,
e nacvik funkéného polohovania,
e nacvik pasivnych pohybov a vertikalizacie,
e nacvik sebaobsluznych ¢innosti,
e nacvik hygienickych aktivit.

¢) Uprava vyZivy
¢ Sestra
— zabezpecuje (realizuje alebo deleguje na ZA po posudeni stavu pacienta) na aktivity
na dosiahnutie optimalnej vyzivy koze a ostatnych tkaniv organizmu pacienta,
— konzultuje s lekdrom a nutriénym terapeutom nutri¢na potrebu pacienta s réznym stupniom rizika
vzniku dekubitu.
— v spolupraci s nutricnym terapeutom zabezpeci stravu s adekvatnym mnozstvom vitaminov,
mineralov, bielkovin (1,25 — 1,5 g/ kg / den) a vlaknin. Diéta ¢. 11 (vyzivna) obsahuje: 12 000 kJ:
z toho bielkovin 105 g, tukov 80 g, sacharidov 420 g a vitaminu C 100 mg.
— sleduje a zaznamenava prijem potravy (mnozstvo, obsah);
— podporuje pacienta v maximalnej moznej miere k samostatnému prijmu potravy; uprednostiiuje
prijem potravy per 0S. AK peroralny prijem nie je mozny pripadne neadekvatny, zabezpeci podl'a
odportcania lekara enteralnu vyzivu sondou alebo parenteralnu vyzivu.

Existuje dobry dokaz, Ze nutricna podpora podstatne predlzuje zivot alebo zlepSuje kvalitu zivota
U pacientov s pokrocilou demenciou (Kvalita dokazov: mierna; Sila odportcania: silnd).

d) Hydratacia

¢ Sestra

— zabezpeci optimalnu hydrataciu koze pacienta - prijem tekutin per os, enteralne alebo parenteralne
(podla ordinacie lekdra) vzhladom k veku, zdkladnému a pridruzenému ochoreniu, spojené
s doslednou bilanciou prijmu a vydaja tekutin.

Optimalny je prijem 2 000 ml / 24 hod., ak nie je kontraindikovany.

Spoluicast’ na liecbe zakladného ochorenia podla ordinacie lekara

¢ Sestra sleduje vplyv pridruzenych ochoreni na zmenu zdravotného stavu, ucinnost’ lieCby, dba
0 pacientovu telesnt a psychicka pohodu.



Prognoza a vyhodnotenie

Porucha paméti nepatri medzi prvé priznaky demencie, zaciato¢nu fazu choroby mézu signalizovat
aj mentalne problémy, ked’ ¢lovek do¢asne akoby strati nit’ myslienok. Odbornici to nazyvaju ,,mentalna
fluktuécia® (Carperova, 2011). ACH spdsobuje progresivne odumieranie nervovych buniek v mozgove;j
hemisfére. Rozvinutie ochorenia sa odhaduje na 8 az 20 rokov. Zavisi to od podmienok
a zdravotného stavu ¢loveka. Postihuje predovsetkym tie Casti mozgu, ktoré st dolezité pre myslenie,
rozumové schopnosti a hlavne pamit’. Ak poskodenie paméti a rozumovej schopnosti nadobudne také
rozmery, ze sa Clovek nedokdze o seba postarat’” bez pomoci inych, mdézeme hovorit o demencii
(Vavrusova, 2012).

Existuje celd Skala farmakologickych, nefarmakologickych psychoterapeutickych pristupov, ktoré
zlepSujuil prognozu, resp. odd’al’'uju progresiu demencie do tazsich Stadii (Lukas, 2014). Klucovu rolu
V prevencii a stabilizacii stavu pacienta s demenciou, predovsetkym v pokrocilych stadiach, zohrava
komplexnd oSetrovatel'ska starostlivost. Vyskyt nepredvidanych udalosti pri poskytovani KOS
0 pacienta s demenciou vo vyznamnej miere zodpoveda turovni efektivneho manazmentu rizika
v kontexte zodpovedného preventivneho a aktivneho pristupu sestier a oSetrujiceho personalu.

Vseobecnym pozadovanym vysledkom osetrovania pacienta metédou v kontexte oSetrovatel'ského
procesu s kladenim doérazu na sekundarnu a terciarnu prevenciu, je maximalne mozné saturovanie jeho
bio—psycho—socialnych potrieb so zohl'adnenim ziskania ¢o najvaésej samostatnosti, zvladania dennych
aktivit a zachovania ¢o najvysSej kvality zivota pacienta. Sucastou zvladnutia oSetrovatel'skej
starostlivosti je dostatocne edukovany pacient, pripadne oSetrujuce osoby, ak je pacient mimo ustavnej
starostlivosti.

Prognéza pacientov je vo vyznamnej miere priamo umerna urovni efektivneho oSetrovatel’ského
manazZzmentu V kontexte zodpovedného a aktivneho pristupu sestier a oSetrujuceho personalu, ktory
bezprostredne zodpoveda za saturovanie biologickych potrieb pacienta.

Zakladnym principom je analyzovanie pri¢innych stvislosti a nasledné planovanie a zodpovedna
realizacia opatreni. Progn6zu vyvoja stavu pacienta pozitivne ovplyviuje skiimanie a prehodnocovanie
pristupov s cielom dosiahnut’ individualne definované vysledky starostlivosti.

Progndza je dblezitd v ramci stanovovania dlhodobej starostlivosti pre vhodné planovanie starostlivosti
a véasné vyuzitie dostupnych zdrojov. Prognéza nie je zarukou budtcich udalosti, ale skor odhad toho,
¢o mozno odovodnene oCakavat. Prognoza demencie je narocnd; dokazy odporucaju pri urcovani
prognozy demencie zohladiiovat vek, pokles funkéného stavu a peroralneho podavania stravy,
zvySujlcu sa zavislost’ na aktivitach kazdodenného zivota (ADL) ako najddlezitejSie prvky pri urovani
progndzy demencie v zavere¢nej faze (Kvalita dokazov: mierna; Sila odpora¢ania: Silna).

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

¢ Na pracovisku sa pouziva individudlne plinovanie oSetrovatel’skej starostlivosti
so zohPadiiovanim potrieb pacienta. Na posudenie rizika, resp. zistenia trovne deficitov sa
vyuzivaju Standardizované $kaly (optimalne MMSE, Barthelovej index, dotaznik funkénych
¢innosti (FAQ) alebo Katz ADL stupnica).

¢ Hodnotenie rizika a deficitov je siucast'ou (prijmovej) dokumentacie u kazdého pacienta.



¢ Na pracovisku sa pouziva, neustale prehodnocuje a vyvija postup, ktorého cielom je efektivne
eliminovat’ faktory vzniku neziaducich udalosti a destabilizacie pacienta.
O Pracovisko pouZiva sposob trvalého a priebezného prehodnocovania kvality poskytovanej KOS.
¢ Pracovisko realizuje objektivny monitoring vyskytu neZiaducich udalosti a destabilizacie
pacientov.
¢ Vsetci zamestnanci su vedeni k proaktivnemu pristupu vo vztahu k prevencii vyskytu
neziaducich udalosti a destabilizacie pacienta.
0 Manazment starostlivosti o pacientov s demenciou sa zabezpecuje multidisciplinarne.
Manazment starostlivosti a liecby zahriia predovsetkym:
— pripravu planu interdisciplinarnej starostlivosti,
— optimalizaciu funkcie a kvality Zivota pacienta s vyuzitim zostavajucich silnych stranok
pacienta,
— pouzitie doplnkovych a alternativnych terapii a doplnkov stravy,
— lekarske intervencie, ak je to vhodné (Kvalita dokazov: vysoka, Sila odportcania: silna),
riadenie funkénych deficitov,
— rieSenie suvisiacich etickych otazok (Kvalita dokazov: nizka, Sila odportcania: silna),
sledovanie stavu pacienta a prisposobenie manazmentu podl'a potreby (Kvalita dokazov: nizka,
Sila odportcania: silna).
¢ Zariadenie ma priestory zabezpecené tak, aby sa pacient mohol do urcitej miery bezpecne volne
pohybovat’ v priestore (Kvalita dokazov: mierna; Sila odporucania: silna).
OV zariadeni st miestnosti ako WC, kapel'a, kuchyna vyrazne ozna¢ené piktogramami, pre zlepSenie
orientacie pacienta.
0V zariadeni su miestnosti pre denny pobyt pacientov, maju mat’ prvky pripominajice domov.
0 V zariadeni su niektoré priestory zabezpecené tak, aby nedoslo k poskodeniu pacienta (uskladnenie
chemikalii, pristup k oknam, dvere),
O Pre identifikaciu pacienta sa pouzivaju identifikacné naramky, na ktorych je uvedené meno a
priezvisko pacienta, resp. kontaktné tidaje zariadenia.
¢V zariadeni je prostredie upravené tak, aby pozitivne stimulovalo (farby, obrazy, malby) a
zaroven psychicky upokojilo pacientov (kombinacia zltej, modrej a zelenej farby v interiéri,
akvarium a pod.). Eliminované su sterilné¢ farby, oSumely vzhlad interiéru, ale tiez chaos,
neporiadok v prostredi. Prostredie tematicky zrkadli aktudlne rocné obdobia, obdobie sviatkov
(Vianoce, Velka noc) predovsetkym v priestoroch vstupu do zariadenia a v spolo¢enskej miestnosti.
Socialny pracovnik, resp. nim povereny zamestnanec zodpoveda za aktualnost’ a vhodnost’ vyzdoby.
¢ Poskytovatel' pouziva efektivne nastroje na udrzanie bezpetného prostredia pre pacientov
S poruchami spravania:
— zatvaranie dveri/elimindcia rizika zatlania pacienta;
— pristup k elektrickym spotrebi¢om/eliminacia urazu, poSkodenia; pristup k chemikaliam /
eliminacia Grazu, otrav, $kod;
— zatvaranie balkonov, okien/eliminécia rizika vypadnutia, pokusu o samovrazdu; ostré predmety,
lieky / eliminacia rizika poranenia, otrav, $kod;
— pristup k inym bezbrannym pacientom / eliminacia rizika poranenia, smrti, psychického
ublizenia.
¢ Poskytovatel ma vytvoreny a v praxi implementovany eticky kodex, ktory garantuje zdvorily a
ohl'aduplny pristup k pacientom.
¢ Zamestnanci st min. 1 x ro¢ne $koleni o Specifickom pristupe k pacientom s demenciou.
¢ Poskytovatel’ podporuje profesionalny, l'udsky pristup a primeranu pripravenost’ zamestnancov a aj
pre mimoriadne zatazujlice situdcie v suvislosti s oSetrovanim pacientov s demenciou.



O Poskytovatel’ hodnoti riziko a pouziva efektivne nastroje eliminacie rizika syndromu vyhorenia

O

personalu.

Poskytovatel' pouziva efektivny sposob bezpecného odovzdavania informacii stvisiacich

S primeranym a bezpe¢nym manazmentom pacientov s demenciou.

Osetrovanie pacienta s demenciou v kontexte naslednej (dlhodobej starostlivosti) je indikaciou

pre osetrovanie v

— dome oSetrovatel’skej starostlivosti,

— zariadeni socidlnych sluzieb s celodennym zabezpecenim oSetrovatel'skej starostlivosti,

— hospici,

— ADOS/mobilnom paliativnom time/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti
rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.(Level II/EBN).

DalSie odporticania
Zariadenie uplatiuje niektoré, optimalne kombinacie viacerych, uvedenych, resp. d’alSich pristupov
pre podporu pacientov s demenciou:

1.

Orientacia v realite: ,, Technika orientacie v realite sa pouziva u seniorov v skorSich fazach
demencie a cielom tejto techniky je precvicovat’ kratkodobu pamit™ (Kamanova, 2014, s. 42).
Vyuzivame dennu tla¢, kalendar, ndstenné hodiny, spolocenské hry, rozhovory za tucelom
predchadzat’ zmétenosti. Dolezita je skupinova spolupraca a komentovanie vykonavanych ¢innosti
a diania v okoli pacienta.

Validacia: ,,Ide o techniku komunikacie, ktorou sa overujt, preveruju a akceptujii postoje pacienta”.
Validacia kladie déraz na minulost’, ktord ovplyviuje sicasny stav seniora“ (Kamanova, 2014, s.
43). Pocuvanie pacientovych zdanlivo nezmyselnych vyjadreni je za ucelom uvolnenia stresu,
napétia a prejavenia potlaCanych emocii. Nejde o podporu fantazie pacienta. Vypovede seniora treba
brat’ vazne a hl'adat’ v nich zmysel. Délezity je prejav empatie, spatna vidzba, haptika a o¢ny kontakt,
ktoré podporuju vyjadrenie pacienta.

Reminiscen¢na technika: ,,V tejto forme komunikacie sa vyuzivaju spomienky a ich vybavovanie
prostrednictvom roéznych podnetov. Tato technika zdmerne riadeného vyvolavania vedenia
spomienok pacientov vychadza zo skuto¢nosti, Ze i v pokrocilej faze demencie je zachovana
dlhodoba paméat* (Kamanova, 2014, s. 43). Cielom techniky je celkové zlepSenie stavu pacienta,
komunikacie a pozdvihnutie jeho ddstojnosti a sebaddvery. V spomienkach sa vracia do obdobia a
prostredia, ktoré je mu zname a tym sa navodzuje pokojna atmosféra, pocit istoty a dovery. Medzi
zakladné techniky patri rozhovor, sledovanie filmov a fotografii, spievanie, tanec a pod.

AKtivne pocuvanie: nejde len o vypocutie informacii, ale pocas celého rozhovoru davame najavo
pochopenie a porozumenie. ,,Clovek sa postupne vekom izoluje od society a venovat’ mu pozornost’
i vypocut’ si ho, je pre samotného seniora vi¢sim prinosom pre jeho psychické zdravie ako nejaka
priama pomoc alebo sluzba“ (Kamanova, 2014, s. 44).

Pociavanie mlcania: poclivanie a tolerancia mlcania patria k prejavu vysokej profesionality.
Mlcanie si mnohi vysvetl'uju ako negativny prejav. ,,Aktivne pocuvanie ml¢ania ma vypovednu
hodnotu pre pacienta, ktory citi som tu prijimany, taky aky som tu pritomny* (Kamanova, 2014,
45).

Rezolucna terapia: je forma komunikacie, ktora sa vyuziva u pacientov v pokroCilom $tadiu
demencie. Vychadza z predpokladu, Ze pacient uviazol v minulosti, ktora v pritomnosti realne
preziva. Profesionali hraju role, ktoré im pridelil sdm pacient (napr. dcéra, sestra). Cielom je
privodenie pocitu pokoja, bezpeia a istoty. ,,Predpokladom uspesne vedenej terapie v ramci
komunikacie je reSpektovanie prejavov spravania bez opravovania a usmerfiovania, ide o absoltitne
prijatie” (Kamanova, 2014, s. 46).



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

SimPres: ide o $pecificky sp6sob komunikacie s dementnym pacientom. Vyuziva sa audio a video
technika so zaznamom rodinnych prislusnikov, blizkych os6b a znameho prostredia. Vyuziva sa
pri prechode z domaceho prostredia do institucionalizovaného zariadenia. Ciel'om je navodit’ pocit
istoty a bezpecia.

Aktivizacia: sestra implementuje aktivizacné metddy s cielom uspokojit’ fyzické potreby: Sport,
pohyb, tanec, hudba, ru¢né a vytvarné prace, starostlivost’ o zvierata a rastliny, uspokojit’ psychické
potreby: relaxaéné cviéenia, hudba, cvienie pamite a edukacia, kreativne ¢innosti, uspokojit’
socialne potreby: kolektivne, kultirne a spolocenské podujatia, ktoré dodavaji pocit stdrznosti,
spolupatricnosti a uzitoCnosti, uspokojit duchovné potreby: hladanie zmyslu zivota, ucast
na duchovnych cvic¢eniach, nabozenskych obradoch (Kamanova, 2014).

Multisenzoricka stimulacia: metoda SNOEZELEN (sntizelen) v preklade znamena vytvorenie
viaczmyslového prostredia. ,,Stimulacia zmyslov znamena, Ze pomocou rdéznych podnetov
vzbudzujeme, alebo upokojujeme klientov tak, aby reagovali vhodnym spésobom na stimuly
V danom prostredi® (Kamanova, 2014). Pomocou stimulacie zmyslov sa snazime vyvolat’ pocit
uvolnenia, pohody a navodit’ relaxaciu: Metdda prebiidza zaujem a vyvolava spomienky, odburava
strach a navodzuje pocit istoty. Pri praci s dementnymi pacientmi je vhodné zriadit’ tzv. "bielu"
miestnost’ s pohodInymi kreslami a stimulujicim svetlom. Vyuziva sa na relaxaciu. Cielom pobytu
v nej je znizenie agresivneho spravania. Zriadenie "tmavej" miestnosti slizi najmd osobam
S0 zrakovym postihnutim. ,,Hravd" miestnost’ je ur€end pre pohybové aktivity a hry (Martens,
2005).

Kognitivna rehabilitacia: oznaovana tiez ako tréning pamati. Jeden z prvych priznakov demencie
su poruchy paméti. VyuZzivaju sa rézne cviCenia, ktoré sii zamerané na zlepSenie koncentracie,
tvorivého myslenia a zapamitavania.

Pohybova terapia: Existuje vzajomna spojitost’ medzi pohybovou aktivitou a psychickou pohodou
¢loveka. Jednou z modernych metod vyuzivanych v séniu je kinezioterapia. ,,Ide o cielené posobenie
na psychiku chorého, na jeho duSevné procesy, funkcie, stavy, osobnost a ich vztahy
prostrednictvom vopred ur¢eného, aktivne prevadzaného pohybového programu vyuzivajuceho
prvky telesnych cviceni, Sportu a pohybovych hier” (Kamanova, 2014, s. 81). Cvi¢enie moze byt
realizované aj s hudbou, alebo bez nej.

Terapeuticka zahrada: Vytvorenie terapeutickej zahrady ma vel'mi pozitivny vplyv na osoby
s demenciou. Udrziavana zelen, kvety a zdhradné zariadenie umoziuju ¢loveku blizky kontakt
s prirodou. U pacientov s demenciou sa redukuje pocit smutku, osamelosti, zmédtenia a nastupuje
pocit radosti a pokoja. Zmyslom je aktivna ¢innost, kedy sa pacient zGi¢astiiuje na pestovani zelene
a kvetov. V zahrade dochadza aj k stimulécii zmyslov prostrednictvom vone, farieb, spevu vtakov,
¢i ochutnavky vlastnoru¢ne vypestovaného ovocia a zeleniny.

Animoterapia: ide o terapeuticka pracu ¢loveka so zvieratom. NajcastejSie volenymi zvieratami
su: kon, pes a macka. Mozu sa vSak zvolit’ i akvariové rybicky, vtacik, zajac. Zviera dokaze zmiernit
pocit osamelosti a vedie k aktivite.

Arteterapia: Ako metéda sa moze pouzit' vyfarbovanie predkreslenych obrazkov alebo vlastna
tvorba. Ciel'om je aktivovat’ motoriku, kreativitu a estetické citenie. U pacientov s demenciou su
typické niektoré prejavy v kresleni napr.: chaotické usporiadanie objektov, predizené tvary &i,
ornamenty. Pacienti majl Casto sklon k stereotypu a preto ich nabadame, aby menili farby.
Aromaterapia: ide o zmyslovu stimulaciu ¢uchu. PouZzivajt sa vonné oleje v aromalampach, alebo
na obkladoch. Voiiu musime vyberat’ citlivo. Citrusové vone stimuluju a napr. vona levandule
upokojuje. Vona Skorice navodzuje pokojnu atmosféru Vianoc. Délezité je dbat’ na bezpecnost.
Biblioterapia: Citanie vyzaduje koncentraciu, fyzick (sedenie, udrzanie knihy) a psychicku
sposobilost’ (emocionalne prezivanie). Ak pacient nedokdze Citat’ sam, velkym prinosom je aj
pocuvanie ¢itania inej osoby.
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Kniha Zivota, mapy zivota: ide o velmi osobnu aZ intimnu formu spominania. Ide o tvorbu
spomienkovej knihy, Skatule alebo kufra, ktory obsahuje Zivotny pribeh osoby. Pouzivaju sa
fotografie, pohl'adnice, vstupenky, ozndmenia, cestovné listky, myslienky.

Muzikoterapia: hudba patri k spolo¢enskému Zivotu. Znizuje stres a pocit osamelosti, odvracia
pozornost’ od smutku a pocitu opustenia. V ramci muzikoterapie pacient hudbu len poctva, vnima,
pohybuje sa, tancuje, alebo ju sdim vytvara pomocou hudobnych néstrojov. Najcastejsie sa vyuziva
Pudova alebo klasicka hudba. Vyuziva sa tiez: bazalna stimuldcia, ¢innostna terapia, terapeutické
varenie a peCenie a pod. (Kamanova, 2014)

Bazilna stimulacia: Na zaklade konceptu Bazalnej stimulacie sa realizuje u kazdého novoprijatého
pacienta systematicky zber délezitych informécii o individualnych zazitkoch, potrebach, koni¢koch,
poziadavkach, zvykoch a zelaniach. Blizki pacienta uvedu potrebné informdacie najneskor
pri komunikécii so sestrou, alebo socialnym pracovnikom, ktory realizuje ¢innosti prijmu a vypliia
prislusny formular pre bazalnu stimulaciu, ktory obsahuje polozky, tykajuce sa vysSie uvedenych
oblasti. Formular mézu dopliiiat’ po¢as pobytu nielen pribuzni alebo blizki, ale aj iné osoby, ktoré
pacienta poznaju, napr. ¢lenovia oSetrujuceho timu. Ti novozistené skuto¢nosti hlasia socialnemu
pracovnikovi, ktory doplni informacie do informativneho listu. Informécie z formulara spracuva
do prehl'adnych informativnych listov, ktoré uklada na viditeI'né miesto k 16Zku pacienta. Kazdy
z oSetrujuceho personalu, kto pristapi k 16zku okamzite vie, ako pacienta najvhodnejsie oslovovat,
odkial’ pochddza, ¢o mu zlepsi naladu, aké st jeho oblubené témy na rozhovor, aku profesiu
vykonaval, aké boli, alebo st jeho konic¢ky, ¢o mu chuti a ¢o nema rad, ktora re¢, resp. narecie su
jeho oblubené, atd. Postupne prebieha proces zhotovovania nasteniek v zornom poli pacienta,
s fotografiami z jeho minulosti. Personal reSpektuje informacie uvedené na informativnom liste
ako poziadavku pacienta.

Individualny pristup: Podmienkou optimalneho vysoko individualneho uspokojovania potrieb je
ich identifikacia, poznanie, ale aj posunutie hodnotnej informacie vSetkym ¢lenom timu, ktori sa
0 pacienta staraju. Je to jeden z krokov k zdokonaleniu komplexnej socialnej a oSetrovatel’skej
starostlivosti.

PouzZivanie terapeutickych babik.

DalSie pristupy zodpovedajiice modernym poznatkom, ktorych efekt je priebeZne skiimany a
vyhodnocovany.

Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
Prvy planovany audit a revizia tohto Standardného postupu po roku a nasledne kazdych 5 rokov resp.

pri znamom novom vedeckom dbokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky alebo liecby a tak skoro

ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike. Klinicky audit

a nastroje bezpecnosti pacienta budi doplnené pri 1. revizii.
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Pozniamka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako
uvddza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie
vySetrenia, komorbidity alebo liecha, teda pristup zaloZeny na dokazoch alebo na zdklade klinickej
konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.
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Tento §tandardny postup nadobuda uéinnost’ od 15. novembra 2023.
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