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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov

APA American Psychiatric Association / Americka psychiatrické asocidcia

BPSD Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia / behavioralne a psychické
symptémy demencie

DOS dom oSetrovatel'skej starostlivosti

EBN Evidence - Based Nursing / oSetrovatel'stvo zalozené na dokazoch

EBM Evidence - Based Medicine / medicina zalozena na dokazoch

EU Eurépska unia

KOS komplexna osetrovatel'ska starostlivost’

LTC Long terminal care / dlhodoba starostlivost’

MZ SR Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

ZSS zariadenie socialnych sluzieb

SR Slovenska republika

Kompetencie
Standardny o$etrovatel'sky postup je uréeny sestram poskytujiicim oetrovatel’skii starostlivost’
(d’alej len ,,sestram®).

Za dodrziavanie poziadaviek S$tandardného postupu zodpoveda odborny zastupca (garant)
pre oSetrovatel’ski starostlivost’.

Sestra koordinuje oSetrovatel'ska starostlivost’ poskytovani metdédou oSetrovatel'ského procesu
v stéinnosti s ostatnymi ¢lenmi multidisciplinarneho timu poskytujiiceho starostlivost’ pacientovi a
rodine pacienta. OSetrovatel'ské vykony, ktoré sestra realizuje pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti, su realizované v rozsahu odbornej sposobilosti a rozsahu praxe sestry stanoveného
v plathom pravnom predpise MZ SR. Pre zabezpecCenie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
0 pacienta moze sestra delegovat’ ¢innosti aj na praktické sestry - asistentov a sanitarov v rozsahu ich
odbornej spdsobilosti.

Uvod
Americka asociacia medicinskych riaditelov (American Medical Directors Association) v ramci
definovania algoritmu odporucanych pristupov k pacientom s deliriom a akitnym problémovym
spravanim v LTC, sustred’uje pozornost’ na:

— Delirium

— Akitne problémové spravanie

— Poruchy spravania a psychické symptomy podmienené demenciou (BPSD)
(NATIONAL GUIDELINE CLEARINHOUSE, 2017; I, A).

V priebehu poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti prichadzame do kontaktu taktiez s pacientmi,
ktori nespolupracuju a ¢asto odmietaju pomoc personalu. Podl'a Pidrmana (2007) pri najmensSom 25 %
stresovych faktorov, ktorym je vystaveny oSetrujuci personal je sposobeny BPSD. Poruchy spravania
Vv starobe sa vZzdy rozvijaju v stlade s poruchami kognitivnych funkcii a st v oblasti starostlivosti
0 seniorov mimoriadne Casté, nie su vsak jej vyhradnou doménou. Nepokoj a agresivita oSetrovanych



pacientov méze mat’ r6zne podoby. Jednou z prioritnych uloh sestry je véasné rozpoznanie indicii, ktoré
predznamenavaju tieto prejavy a realizacia takych opatreni, ktorymi bude zaistena bezpecnost
pre pacienta samotného, no tiez pre jeho okolie. Vhodnym profesionalnym a proaktivnym pristupom je
mozné zabranit’ celej Skale neprijemnych konfliktov a situécii (Petr, 2014).

Podl'a americkych zdrojov (Ryan, 2002) psychiatrické symptomy su bezné medzi l'ud’'mi, ktori ziju
v osetrovatel'skych domoch, s prevalenciou v rozsahu od 51 % do 94 %. V znaénej miere st
predpisované v tomto prostredi psychotropné lieky, ¢o byva predmetom mnohych diskusii i nariadeni.
Aktualne predpisy vznikaji z verejnych a vladnych obav, Ze psychiatrické lieky boli predpisané
nevhodne, bez ohl’adu na krehkost’ pacientov. Osetrovatel'ské domy sa postupne stali uznavanym
elementom komplexnej zdravotnej starostlivosti, a tak aj nastavenia a pristupy si vyzaduju zna¢ni
pozornost’ vyskumu.

Jadrom $tandardu st kapitoly ,,O8etrovatel'ska diagnostika®, ,,Planovanie a realizacia“ a ,,Zabezpecenie
a organizacia starostlivosti“. Z hladiska hodnotenia efektivnej starostlivosti a udrzatel'ného,
pokracujiceho rozvoja kvality ma klaCové postavenie kapitola ,,Odporucania®, ktord rekapituluje
d’al$ie moznosti zvySovania kvality starostlivosti v oblasti uspesného riadenia rizika, ¢i uz pritomného
naruseného spravania pacienta v osetrovatel'skej praxi.

Standard je orientovany predovietkym na nepokojné a agresivne spravanie pacientov. Tento dokument

priamo suvisi, nadvizuje a dopiia §tandard k oSetrovaniu pacienta s demenciou. Tento $tandard bol

tvoreny na zaklade:

— §tadii a svetovych a eurdpskych odporacani (sila doporuéenia A — C),

— odbornych, publikovanych informacii v problematike reSpektovanych, uznavanych autorit (sila
doporuc¢enia A — D),

— nadnarodnych guidelines pre medicinsku a oSetrovatel'skl prax (sila doporuéenia A — D, Level | —
Vi),

— v slovenskej praxi klinicky overenych skusenosti s riadenim rizika v kontexte komplexného
manazérstva kvality na vybranych pracoviskach dlhodobej oSetrovatel'skej starostlivosti v SR

Vsetky definované pristupy su koncipované tak, ze predstavuju zaroven poziadavku, ktorej plnenie je
indikatorom $tandardu v praxi. V textoch si tieto pristupy, ktoré su zaroven indikatorom Standardu
oznacené 9.

Subor definovanych pristupov je urfeny predovsetkym pre oblast’® ustavnej dlhodobej
(inStitucionalnej) i akitnej oSetrovatel’skej starostlivosti o seniorov, méze byt tieZ ramcovym
podkladom, ¢i vychodiskom aj pre kvalitni oSetrovatel'ski prax poskytovani formou ambulantnej
alebo ustavnej zdravotnej starostlivosti na ostatnych pracoviskach.

Odporucania, ktoré sii overenymi pristupmi v ramci slovenskej oSetrovatel'skej praxe a zaroven sa
v stilade s nadnarodnymi odportéaniami st v zavere odportcania oznacené rozsahom trovne [Level |
- VIEBN].

Hodnotenie sily dokazov

la: Dokazy ziskané z metaanalyzy alebo systematickych prehl'adov randomizovanych kontrolovanych
Studii a / alebo syntézy viacerych $tudii zameranych predovsetkym na kvantitativny vyskum.

Ib: Dokazy ziskané z aspon jednej randomizovanej kontrolovanej $tadie.

Ila: Dokazy ziskané z aspon jednej dobre navrhovanej kontrolovanej Stidie bez randomizacie.



Ilb: Dokazy ziskané z aspon jedného iného typu dobre navrhovanej kvazi experimentalnej $tadie
bez randomizacie.

I11: Syntéza viacndsobnych §tadii predovSetkym z kvalitativneho vyskumu.

IV: Dokazy ziskané z dobre navrhnutych neexperimentalnych pozorovacich studii, ako su analytické
Studie alebo deskripcné Studie a / alebo kvalitativne Stadie.

V: Dokazy ziskané z posudkov odbornikov alebo zo sprédv komisii a / alebo klinické skusenosti
prislusnych institucii (EBN).

Hodnotenie sily doporucenia (vo vztahu k EBM)

A: Doporucenie je zalozené priamo na dokazoch urovne I

B: Doporucenie je zaloZené priamo na dékazoch irovne II alebo na extrapolacii doporucenia s dokazmi
urovne [

C: Doporucenie je zalozené priamo na dokazoch urovne III nebo na extrapolacii doporuc¢enia s dokazmi
urovne [ alebo 11

D: Doporucenie je zalozené priamo na ddkazoch urovne IV alebo na extrapolacii doporucenia
s dokazmi trovne I, II nebo II1*

Prevencia

Agresivita byva ¢asto sprevadzana afektmi hnevu, zlosti, pocitmi nenavisti a moze viest’ az k fyzickému
zraneniu zdravotnickeho pracovnika alebo spolupacienta (Petr, 2014; IV, C). Zodpovednostou
oSetrujuceho personalu je Uc¢inne predchadzat’ a riesit’ riziko alebo pritomny stav nepokojného a
agresivneho spravania vo vsetkych fazach starostlivosti.

Existuje cela plejada neverbalnych signalov, ktoré ohlasuju napétie, aZ pripadnt agresivitu. Citliva
a vnimava sestra moze riziko agresivneho chovania v¢as odhalit’ a prispdsobit’ tomu svoj pristup
k pacientovi (Markova, 2006; IV, A).

Vyznamné neverbalne prejavy (IV,B):

— gestikulacia (vyhrdzanie, ndpadné gesta),

— pohyby n6h (podupavanie, ndznaky kopnutia),

— oc¢ny kontakt (upreny pohl'ad do o¢i alebo naopak napadné vyhybanie sa oénému kontaktu),

— buchanie, ¢i kopanie do zariadenia miestnosti, trieskanie dverami, zvieranie pasti, vedomé ci
nevedomé ukazovanie zat’atej piste,

— vyrazv tvari (agresivne grimasy, zacervenanie od zlosti alebo naopak napadné zblednutie, zasklby,
tiky, ktoré sa skor neobjavovali),

— bezciel'ne prechadzanie sa.

Epidemiologia

Poruchy spravania a s tym spojeny vyskyt agresivity u pacienta sa Casto vyskytuju v nasledujucich
klinickych stavoch:

— alkohol (intoxikacia, delirium),

— toxikomania (intoxikacia, vyzadovanie drog),

— osobnostna porucha (explozivny, asocialny jedinec),

— psychdza (mania, paranoidna psychéza),

! Spracované podrla: https://www.guideline.gov/summaries/summary/50477/delirium-dementia-and-depression-
in-older-adults-assessment-and-care?q=BPSD



— organické stavy (akutne stavy zmétenosti, epilepsia, chronicky etylizmus) (Petr, 2014). Podla
Pidrmana (2007) vlastné poruchy spravania, agitovanost’ a agresivita sa najcastejSie vyskytuju
v strednom §tadiu, CiastoCne na rozhrani stredného a t'azkého §tadia demencie. V tomto obdobi
mozno predpokladat’ agitované, pripadne agresivne spravanie u viac nez 80 % chorych.

Globalny vyskyt potvrdzuje fakt, ze aj v USA 14,7 % l'udi starSich ako 70 rokov trpi demenciou.
(NATIONAL GUIDELINE CLEARINHOUSE, 2017).

Patofyziologia
Pri¢inné stvislosti poruch spravania maju rozsiahly kontext, od c¢oho sa odvija aj variabilita
patofyziologickych suvislosti.

Poruchy spravania v dlhodobej starostlivosti sa objavujii vel'mi Casto v stvislosti s demenciami.
Patofyziol6giu demencii je mozné popisat’ ako poskodenie neurovegetativnych sieti velkého rozsahu,
funkénych systémov mozgu, popripade kortikalnych modulov. Podl'a typu demencie dochadza r6znymi
patofyziologickymi procesmi k poskodeniu plynulého toku informacii, pricom poskodenych systémov
je pravidelne sucasne viac.

Klasifikacia

Hnev je emocia, ktora sa mdze prejavit’ miernym podrazdenim, aj nekontrolovatel'nou zirivostou.
Hnev je derivatom anxiety, ktora vychadza ¢i uz z raciondlneho, alebo iracionalneho pocitu
bezmocnosti. V spojeni s agresiou sa moze prejavovat’ Gtokmi proti oSetrovatel'skému personalu
(Janosikova , 1999).

Najcastejsie sa s agresivitou a nésilnickym spravanim stretdvame pri delirantnych stavoch, niektorych
poruchach osobnosti, niektorych psychotickych poruchach, hlavne v doésledku znizenej kontroly
impulzov a u pacientov s demenciou. Vac§inu nasilnickych ¢inov mézeme rozdelit’ na impulzivne alebo
premyslené. Agresia moze mat’ roznu intenzitu, od podupavania, nervézneho prechadzania sa, zlosti,
napdtia v hlase, napétia v tvari, cez buchanie do predmetov v blizkosti a neSetrnt manipulaciu s nimi,
zvySenu gestikulaciu, verbalnu agresiu v podobe vyhrazok, pouzivanie vulgarizmov az po telesni
agresiu (Morovicsova, Kotinkova, Vajdickova, 2013).

Podl'a Petra (2014) je nepokoj (neklud) stavom zvySenej pohybovej aktivity, ktora prechadza
od miernych foriem (zvySena gestikulacia, podupavanie) az po vyrazny celkovy nepokoj, kedy jedinec
bezciel'ne pobieha a aktivne zasahuje do okolia.

Stupne agresivity:

1. nepriatel’stvo (hostilita) — najnizsi stupen, zo spravania pacienta je zrejma (dava nam
zretel'ne najavo svoju antipatiu),

2. verbalna agresivita — priama (pacient sestre priamo vynada) alebo nepriama (typické je
pisanie listov ¢i telefonaty),

3. brachialna agresivita je zamerana voci veciam alebo Zivym tvorom (Petr, 2014).

V dlhodobe;j starostlivosti st typické poruchy spravania spojené s demenciou (BPSD).



Posudzovanie

Behavioralne a psychické priznaky sa vyskytuju takmer vzdy pri strednych a tazkych demenciéach.
Patria medzi ne predovSetkym poruchy spravania, pridruzené psychotické poruchy, poruchy emotivity
a poruchy cyklu bdenie-spanok (az spankova inverzia). Poruchy spravania pritom narastaji
az do tazkych $tadii a podob spojenych s agresivitou proti predmetom a osobam, Casté uteky,
potulovanie, upatavanie pozornosti, neti¢elné aktivity. Mierny, ale neustaly nepokoj oznacujeme ako
agitovanost’, inkontinencia mocu alebo stolice je Castd v tazkych Stadiach. Epizodicky sa objavuju
psychotické priznaky, konkrétne halucinacie a zrakové alebo sluchové iluzie (Lukas, 2014).

Aj podla Pidrmana (2007) BPSD zahfiia relativne Siroké spektrum symptémov: vyskyt bludov, vyskyt
halucinacii, poruchy v beznych ¢innostiach, agitovanost’, agresivita, poruchy rytmu (spanok-bdenie),
zmeny nalad, vratane fobii (11, B).

Indiciami pre pritomnost’ rizika agresivity ¢i sebapo§kodenia mé6Zu byt’ nasledovné informacie:
prejavy nepokoja v nemocnici/doma, javy kriku, nepokojného spanku, zvyk schadzania z postele,
blidenie, nespolupraca pri hygiene, odmietanie stravy, odmietanie starostlivosti, pokusy ublizit’
sebe alebo inym, poskodzovanie predmetov a pod.

Dolezité javy, ktoré mdzu stuvisiet' s poruchami spravania mozno identifikovat’ v ramci ndhodného
alebo zamerného pozorovania pacienta. Vedl'a vSeobecnych somatickych prejavov si sestra v§ima tiez
spravanie pacienta:

— stav vedomia,

— orientacia v ¢ase, mieste, situdcii, stav pamiti,

— schopnost’ nadviazat’ kontakt, iniciativa,

— inteligencia (orientacne),

— nalada, re¢, psychomotorické tempo,

— reakcie na mimoriadne udalosti,

— prejavy agresivity,

— postoj k ochoreniu, o¢akavania, spolupraca,

— halucinatérne spravanie,

— reakcie na lieky, terapiu (Petr, 2014; I, A)

Odporucania (sila doporucenia V/EBN, ak nie je uvedené inak)

0 Sestra posudi pravdepodobnost’ demencie v pripade pozorovania zmien v poznavani, spravani,
nalade. Pouziva test MMSE, pri spolupraci s pacientom, jeho rodinou/partnermi v starostlivosti a
interdisciplinarneho timu z dévodu komplexného postdenia [Level I, A].
(https://www.guideline.gov/summaries/summary/50477/delirium-dementia-and-depression-in-
older-adults-assessment-and-care?q=BPSD)

Hodnotiace skaly umoznuju identifikovat’ predpokladany problém pacienta a zdroveit mo6zu pomoct’
pri hodnoteni efektivity naplanovanej a poskytovanej starostlivosti:

— Barthelovej test zékladnych dennych ¢innosti,

— Screening pre ur¢enie zvySeného rizika padu,

— Zékladny nutriény skrining,

— Hodnotenie rizika samovrazedného konania,

— Vyhodnotenie rizika agresivity,

— Stupnica hodnotenia psychického zdravia,

— Geriatricka skala depresie (Petr, 2014).


https://www.guideline.gov/summaries/summary/50477/delirium-dementia-and-depression-in-older-adults-assessment-and-care?q=BPSD
https://www.guideline.gov/summaries/summary/50477/delirium-dementia-and-depression-in-older-adults-assessment-and-care?q=BPSD
https://www.guideline.gov/summaries/summary/50477/delirium-dementia-and-depression-in-older-adults-assessment-and-care?q=BPSD

¢ Sestra realizuje prijem pacienta, prvé postdenie / identifikaciu porich spravania pred prijatim
a v priebehu prijatia pacienta do KOS, (vid’. Priloha ¢. 1).

0 Zaradenie pacienta do indikacného ramca tohto Standardu urcuje vysledok postdenia
prostrednictvom urceného kontrolného listu pri skére 2 a viac bodov, ,,Postidenie pritomnosti
porich spravania®, ktoré realizuje sestra v ramci prijmu pacienta do KOS. Rizikovy faktor
povazuje sestra za pritomny, aj v pripade, ze ide o indiciu zo strany o0sob zainteresovanych
do predchadzajuce;j starostlivosti. Vysledné skore:

e 1-10bodov= prvy stupei rizika,

e 11 -—20 bodov = druhy stupen rizika,

e 2130 bodov = treti (najtazsi) stupen rizika.

O Sestra posudi pri prijme pacienta do KOS pritomnost’ rizika agresivity a sebaposkodenia
ako stcast’ celkového zhodnotenia rizik zhorSenia zdravotného stavu (d’alej len ,,destabilizacie®)
pri prijati.

O Sestra posudi rizikové faktory deliria v ramci prvého kontaktu a v pripade, ak sa zmeni stav pacienta
[Level I, A].

¢ Sestra systematicky skima pri¢inné suvislosti akychkol'vek behavioralnych a psychickych
symptomov demencie, ktoré st pritomné, vratane identifikovania neuspokojenych potrieb a
potencialnych ,spastacov“. Pouziva nastroj MMSE a spolupracuje s pacientom, jeho
rodinou/partnerom v starostlivosti a interdisciplinarnym timom [Level I, A].

¢ Sestra u starSich pacientov s demenciou posudi pouZivanie Specifického nastroja pre hodnotenie
bolesti [Level I, A]. (https://www.guideline.gov/summaries/summary/50477/delirium-dementia-and-
depression-in-older-adults-assessment-and-care?q=BPSD)

¢ Sestra v pripade, Ze to vyplyva z jej posudenia, bezodkladne informuje lekara o identifikovanom,
pravdepodobne istom riziku poruchy spravania, ktoré by mohlo viest k neziaducim situdciam
(zranenie pacienta, inych pacientov, personalu, utek a pod.)

¢ Sestra realizuje identifikaciu rizika portch sprévania a planovanie intervencii na jeho redukciu pocas
prvych 24 hodin od prijatia pacienta. Tento proces finalizuje najneskor do 48 hodin od prijatia.

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

¢ Sestra posudzuje kontinudlne a priebeZne pritomnost’/riziko poruch spravania ako sucast
osetrovatel'ského procesu, vratane jeho primeranej dokumentacie.

¢ Sestra realizuje komplexné posudenie pritomnosti/rizika porach spravania a patranie po jeho
indikatoroch predovsetkym na zaklade:

— aktudlnej zdravotnej dokumentécie, vratane laboratornych nalezov,

— rozhovoru s pacientom,



— konzultovanim s podpornymi osobami, ktoré boli bezprostredne zainteresované do starostlivosti,
a ktoré vedia poskytnut’ dolezité informécie o zdravotnom stave pacienta, pozorovania pacienta,

— fyzikalneho vySetrenia pacienta,

— pouzitia posudzovacich a hodnotiacich nastrojov zdravotného stavu a potrieb pacienta [Level IV,
B].

Diagnostika

Suvisiace sesterské diagnézy podl'a prilohy vyhlasky MZ SR €. 306/2005 Z. z., ktorou sa ustanovuje
zoznam sesterskych diagnoz:

A 100 Narusena adaptécia jednotlivca

A 101 Riziko narusenej adaptacie jednotlivca

B 100 Bezmocnost’

B 101 Beznade;j

B 102 Duchovna tiesen

B 110 Akutna bolest’

K 100 Narusena verbalna komunikacia

K 101 Riziko naruSenia 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 105 Nadmerna duSevna zataz

P 106 Citova tiesen

P 107 Zmena spravania

P 108 Psychické zneuzivanie

P 109 Smutok

P 110 Anticipaény smutok

P 111 Strach

P 112 Uzkost

R 110 Narus$ené vztahy v rodine

R 111 Riziko narusenia vztahov v rodine
R 112 Neucinné riesenie problémov rodiny
R 120 Porucha prijatia roly

R 121 Riziko neakceptovania roly

R 122 Narusené plnenie roly

R 123 Riziko neplnenia roly

R 124 Odmietanie plnenia roly

S 150 Nedostato¢na spolupraca jednotlivca
S 152 Neschopnost’ spoluprace

S 153 Neochota spolupracovat’



Planovanie a realizacia
Odporucania (sila doporu¢enia V/EBN, ak nie je uvedené inak), (vid’. Algoritmus oSetrovania pacienta
s poruchami spravania).

¢ Sestra informuje o zmenach zdravotného stavu pacienta (predpokladanom deliriu, demencii alebo/a
depresii) lekara, pre potrebu diagnostiky a/alebo nasledovnej starostlivosti a liecby [Level |, A].

¢ Sestra vypracuje nefarmakologicky, multikomponentny plan prevencie deliria v spolupraci
S pacientom, jeho blizkymi/partnermi starostlivosti a interdisciplinarneho timu [Level I, A].

¢ Sestra implementuje plan prevencie deliria v spoluprici s pacientom, jeho blizkymi/partnermi a
interdisciplinarnym timom [Level I, A].

¢ Sestra u pacienta s vyskytom deliria identifikuje pricinné suvislosti a prispievajuce faktory
pri pouziti klinickych hodnoteni v ramci spoluprace s interdisciplinarnym timom [Level I, A].

¢ Sestra uplatiiuje preventivne stratégie v starostlivosti o pacientov s rizikom deliria, a v pripade, Ze
pritomnost’ deliria nebola identifikovana [Level I, A].

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

O Sestra pozorované javy zaznamenava takym sposobom, aby bol jej zdznam stru¢ny, jasny a
vystihujtci pozorovany jav tak, ako sa odohral. Priklad: ,, Pacient neadekvatne reaguje, rozprava sam
so sebou, obcas sa neprimerane smeje. Pravdepodobne je ovplyvneny sluchovymi halucindciami “.

¢ Sestra vypracuje individualizovany plan starostlivosti, ktory odraza behavioralne a psychické
symptémy demencie (BPSD) a/alebo potreby pacienta.

ZohPadiiuje vyznam nefarmakologickych pristupov so zameranim na:

— osobné preferencie pacienta,

— hodnotenie BPSD,

— §tadium demencie,

— individualne potreby v priebehu starostlivosti a ktipela,

— konzultacie s blizkymi pacienta / partnermi v starostlivosti a interdisciplinarnym timom,
pokracujiice pozorovanie pacienta [Level I, A].

¢ Sestra monitoruje bolest’ a pouZiva nastroje zmiernenia bolesti [Level I, A].

¢ Sestra komplexnym postidenim a vhodnym plénovanim a realizaciou intervencii nedopusti
— ublizenie pacienta inym pacientom,

— jav svojvolného uteku/odchodu pacienta,

sebaposkodenie pacienta,

— ublizenie personalu pacientom.

¢ Sestra pri starostlivosti o pacientov s demenciou uplatiiuje stratégie a techniky, prejavujice
pochopenie emocii, podporu dostojnosti a zvySenie urovne porozumenia [Level I, A].

Techniky pri nepokojnom spravani
¢ Sestra v pripade pritomnosti / podozrenia na nepokojné/agresivne spravanie pacienta voli
nasledovny pristup:

nebyt s pacientom osamote (za zatvorenymi dverami),

pristupovat’ k pacientovi ¢elom,

udrziavat’ odstup mimo dosahu pacienta v pripade Gtoku,

hovorit’ pokojnym, vyrovnanym hlasom, pouzivat’ kratke, zrozumitel'né vety,



— uistit’ sa, ¢i pacient pochopil povedané,

— vyvarovat’ sa nahlych a necakanych pohybov, ktoré by mohli prekvapit’ pacienta a vyprovokovat’
utok,

— nenaliehat’,

— nepustat’ sa do konfrontacii,

— usilovat’ sa najst’ spolo¢nu re¢,

— vystupovat’ zdvorilo,

— ponukat’ istotu, podporu,

— nikdy neklamat,

— vyhoviet, ak si pacient zel4 lekara (Markova, 2006),

— v pripade nezvladania situacie bezodkladne poziadat’ o pomoc kolegu,

— umoznit’ pacientovi rozpravat’ a zistit, ¢im sa d4 jeho emocionalne spravanie vysvetlit' (pouzitim
otazky: “Vidim, Ze ste rozéuleny. Co sa Vam prihodilo?),

— vyrazne gestikulujuceho sa snazit’ posadit’, vyzvat ho k pokojnému dychaniu, pacient sa upokoji a
gestikulacia bude miernejsia,

— pokusit’ sa odputat’ pozornost’ zmenou témy rozhovoru,

— pokial pacient rozprava prekotne, snazit’ sa ho nasmerovat’ k rieSeniu problému,

— pokusit’ sa obnovit’ pacientovu doveru, vysvetlit’ jednotlivé postupy, opatrenia,

— ospravedlnit’ sa, ak bude pri¢ina jeho hnevu opravnena, Giprimnost’ ¢asto hnev zmierni,

— udrziavat’ priamy o¢ny kontakt, nedvihat’ obocie a nespulit’ pery.

O Sestra uplatnuje deeskala¢né techniky, ktoré sa skladaju z troch zloziek:

— vyhodnotenie situacie - pacientovi dopriat’ dostatoény Cas a priestor, nadviazat' s pacientom
verbalny kontakt v stivislosti s h'adanim pri¢in vzniku nasilného spravania

— komunikécia - vyjadrenie empatie pacientovi, reSpektovanie jeho nazorov, obmedzit” vonkajsie
stimuly, zdznamy do dokumentacie realizovat’ az neskor

— vyjednavanie - poniknut’ pacientovi moznost’ vol'by napr. v suvislosti so spdsobom podania liecby,
umoznit’ pacientovi fyzicku aktivitu, vysvetlovat’ pacientovi vyznam realizovanych intervencii
(Vevera, 2011).

¢ Sestra u rizikového nepokojného/agresivneho spravania primeranym sposobom zapaja blizkych,
a to nielen pri patrani po overenych prostriedkoch upokojenia pacienta, ale tieZ vhodnym
zapojenim do starostlivosti o pacienta.

¢ Sestra citlivo edukuje blizkych pacienta o vhodnom pristupe voci pacientovi s cielom podporit’ ich
pri vyrovnavani sa so zmenami psychiky blizkeho.

O Sestra zabezpeci, aby bol pacient s poruchami spravania chraneny pred necitlivym pristupom
zo strany navstev. Po¢as navstev dohliada na stav pacienta, v pripade, Ze byva pocas navstevy alebo
po navsteve rozruSeny, primerane zasiahne.

¢ Sestra v pripade otvorenej agresie dba v prvom rade na bezpecie samotného pacienta, pacientov a
personalu, ochrana zariadenia je na druhom mieste.

O Sestra vnima situaciu agresivity pacienta ako akutnu, neodkladni a bezpe¢nostné opatrenia je
potrebné vykonat’ bezodkladne.



O Sestra o kazdom konflikte/prejavoch nespokojnosti musi vykonat’ pisomny zaznam do dokumentacie
a zaroven nan slovne upozornit’ vedicu sestru a oSetrujuceho lekara alebo odbornych zastupcov.
V spolupraci s nadriadenymi pracovnikmi je prehodnoteny d’al$i postup, pobyt pacienta na oddelent,
ktory je mozny len v pripade dostato¢nych bezpecnostnych opatreni.

¢ Sestra pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti pacientovi s bludmi, napoméaha

— pacientovi rozpoznat’ skreslenu realitu,

— podporuje pacienta pri vytvarani uspokojujucich vztahov s inymi I'ud’mi,

— Vytvara prostredie, v ktorom si pacient moze bezpecne testovat’ realitu,

— akceptuje pacientove bludné presvedcenie, ale odmieta objektivitu jeho tvrdeni,

— je v castom priamom kontakte s chorym, komunikaciou a terapeutickym vztahom poskytuje
pacientovi moznost’ nahradenia bludov redlnymi kontaktmi (Styx, 2003).

O Sestra pri pritomnom nepokoji, podozreni na tendenciu k pokusu o utek, agresivne alebo

autoagresivne prejavy vhodne planuje a bezodkladne realizuje opatrenia, ktoré by predisli

akymkol'vek komplikaciam v désledku spravania pacienta, a zarovei zmiernili jeho utrpenie:

— upokojenie pristupom,

— vylucenie zvladnuteI'nych pri¢in nepokoja na zaklade ich dopatrania (napriklad bolest’, nedostatok
informacii, sikromia, konflikt s inym pacientom, neziaduci u¢inok liekov),

— Kkonzultacia so psychiatrom — podanie farmak na zaklade ordinacie, sledovanie u¢inku lie¢by,

— zabezpeci pouzitie obmedzujucich prostriedkov, pre zabezpecenie bezpecnosti pacienta, na zaklade
ordinacie lekara,

— zavedenie zvySeného monitoringu,

— organizovanie akutneho prelozenia pacienta na psychiatrické oddelenie (v pripadoch stupiiujucej sa
agresivity).

O Sestra v pripade indikécie preloZzenia pacienta az do jeho odchodu zabrani rizikdm, ktoré mozno
ocakavat’ v dosledku jeho naruseného spravania.

¢ Sestra podrobne dokumentuje vsetky vzniknuté poranenia, vratane okolnosti ich vzniku.
¢ Sestra pri odovzdavani sluzby odovzda informaciu o zmene spravania, resp. o agresivnom /
rizikovom spravani pacienta pracovnikom nasledujucej zmeny, a to pisomne i Ustne.

0 Sestra uplatiuje stratégie, ktoré chrania schopnosti a optimalizuju kvalitu Zivota pacienta
s demenciou, vratane

— cviceni [Level I, A],

— intervencii, ktoré podporuju kognitivne funkcie [Level [, A],

— planovania starostlivosti [Level I, A],

— dalSich stratégii, ktoré podporuju spokojny zivot s demenciou [Level I, A].

¢ Sestra vykonava edukaéni a psychicki podporu ¢lenom rodiny a partnerom pacientov
s demenciou, s usmernenim k uspokojovaniu jedine¢nych potrieb vo vztahu k §tadiu demencie
[Level I, A].

¢ Sestra ¢lenov rodiny a partnerov starostlivosti, ktori maju skuisenost’ so stresom alebo depresiou
odkaze na vhodného poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti [Level V, B].



Prognoza a vyhodnotenie

BPSD byva castou indikaciou k umiestneniu pacienta v niektorej z institiicii a zaroven znamena horSiu
progndzu ochorenia (Pidrman, 2007).

BPSD zvycajne znamenaju omnoho VAcsi stres pre pacientov, ich rodiny a oSetrujuci personal, nez
vlastné naruSenie pamdti, ostatné kognitivne poruchy, ¢i strata samostatnosti.

BPSD prehlbuji vnimanie deficitu pacienta a smeruju k zanedbaniu starostlivosti o jeho kognitivne
funkcie, priCom charakter BPSD sa v priebehu demencie spravidla meni. BPSD st do istej miery
liecitelné.

Existuje skala pristupov, ktoré rizikdm spojenym s poruchami spravania dokazu Uc¢inne zabranit'.
Rovnako existuju terapeutické pristupy a opatrenia, ktoré dokdzu pozitivne ovplyvnit’ obraz naruseného
spravania pacienta. Progn6za pacientov s poruchami spravania je do istej miery Uimernd Urovni
efektivneho manazmentu rizika v kontexte zodpovedného preventivneho a aktivneho pristupu sestier
a oSetrujuceho personalu.

Vseobecnym pozadovanym vysledkom oSetrovania pacienta metodou oSetrovatel'ského procesu
S kladenim dérazu na sekundarnu a tercidrnu prevenciu je maximdlne mozné saturovanie jeho
bio—psycho—socialnych potrieb so zohl'adnenim ziskania ¢o najvac¢sej samostatnosti, zvladania dennych
aktivit a zachovania €o najvyssej kvality Zivota pacienta.

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

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Odporucania (sila doporucenia V/EBN, ak nie je uvedené inak)

O Poskytovatel’ zdravotnej alebo socialnej starostlivosti (d’alej len ,,poskytovatel*) ma vytvoreny

aVpraxi implementovany pristup pre primerany manazment pacientov s poruchami spravania

Vo vztahu k poslaniu pracoviska, Struktiry pacientov, vo vzt'ahu k potrebam a o¢akavaniam pacientov

a ich blizkych. Sucast’'ou tohto pristupu s opatrenia na vylaéenie neziaducich/neprijemnych situacii

Vv suvislosti s oSetrovanim pacientov s poruchami spravania.

¢ Manazment pacientov s poruchami spravania je zabezpeCovany multidisciplinarne.

¢ Pacienti maju zabezpeCeny primerany manazment bolesti s cielom eliminovat’ utrpenie.

O Poskytovatel' pouziva efektivne nastroje na udrZzanie bezpetného prostredia pre pacientov

S poruchami spravania:

— zatvaranie dveri/elimindcia rizika zatlania pacienta,

— bezpecny pristup k elektrickym spotrebicom S vylu¢enim rizika Grazu, poSkodenia,

— bezpecné uskladnenie/uchovavanie chemikalii,

— bezpecnostné zatvaranie balkonov, okien/eliminacia rizika vypadnutia, pokusu o samovrazdu,

— uprava prostredia pacienta, eliminacia rizika poranenia, odstranenie volnej dostupnosti ostrych
predmetov, liekov, chemickych latok a pod.;

— redukovany pristup k inym bezbrannym pacientom/eliminacia rizika poranenia, smrti, psychického
ublizenia.

¢ Na pracovisku je zabezpeCend kontrola uloZenia ordinovanej medikéacie pacientov a zaroven

dosledné sledovanie a dokumentovanie podanej medikacie a jej efektu [Level I, A].

O Poskytovatel' zdravotnej alebo socialnej starostlivosti (d’alej len ,,poskytovatel*) méa 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 $pecifickom pristupe k pacientom s poruchami spravania.



0 Poskytovatel’ podporuje profesionalny, I'udsky pristup a primeranu pripravenost’ zamestnancov aj

pre mimoriadne zatazujlce situacie v stvislosti s oSetrovanim pacientov s poruchami spravania.

O Poskytovatel pouziva efektivny sposob bezpecného odovzdavania informacii suvisiacich

S primeranym a bezpe¢nym manazmentom pacientov s poruchami spravania

¢ Efekt pristupov k redukcii portch spravania sa pacienta zaznamenava do jeho dokumentacie.

¢ Poskytovatel’ hodnoti riziko a pouziva efektivne néstroje eliminicie rizika syndromu vyhorenia

personalu.

O Organizacia vytvara prilezitosti pre sestry a dal$i personal na zlepSovanie kompetencii

V starostlivosti o pacientov s deliriom, demenciou a depresiou. Primerany edukacny obsah by mal byt

odovzdany v priebehu oboznamovania novych pracovnikov a Studentov a kontinudlne v ramci

doskolovani a prilezitosti rozvoja [Level I, A]. (Fabianova et al., 2016).

¢ OSetrovanie pacienta s poruchami spravania v kontexte dlhodobej starostlivosti je indikaciou

pre oSetrovanie v:

— dome osetrovatel'skej starostlivosti,

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

— hospici,

— ADOS/mobilnom paliativnom time/mobilnom hospici za predpokladu pripravenosti
rodiny/komunity v potrebnom rozsahu.

DalSie odporii¢ania

¢ Pouzivanie kamerového systému v priestoroch pracoviska (pri dodrzani platnej legislativy a prav
pacientov), moznost’ priebeznej i spitnej kontroly zaznamov.

¢ Eliminovat’ riziko prijatia pacienta s tazko zvladnute'nym agresivnym spravanim (v pripade
pracovisk, ktoré nie st uréené na tento druh starostlivosti).

¢ Definovanie a implementovanie pristupu k optimalnemu plinovaniu organizacie izieb
z hPadiska ich zloZenia

° vylucenie rizikovych, konfliktnych kombinacii, definovanie stavov, ktoré musia byt’ ulozené
v blizkosti pracoviska sestier a pod.

0 VyZadovanie odporucania psychiatra pred prijatim rizikového pacienta.

° v pripade pacientov s akymkol'vek psychiatrickym ochorenim pred prijatim pacienta ziskat’
(pozitivne) odporicanie psychiatra k umiestneniu, resp. hospitalizacii do DOS alebo zariadenia
socialnych sluzieb alebo navrh k prijatiu potvrdi psychiater.

O Diagnosticky pobyt rizikového pacienta v dome oSetrovatel’skej starostlivosti

¢ V nejasnych pripadoch, kde je isté riziko, ale javi sa ako nizke, v pripade zaujmu o umiestnenie v ZSS
je mimoriadne vhodny ako podmienka prijatia ,,diagnosticky pobyt“ v dome oSetrovatel'skej
starostlivosti, z dovodu monitoringu, vylicenia kontraindikacie a zabezpecenia vysetrenia/posudenia
psychiatrom (Fabianova et al., 2016).



Specialny doplnok $tandardu
Priloha ¢. 1:

KONTROLNY LIST

Posudenie rizika vzniku a rozvoja poruch spravania

(do 24 hodin, max. 48 hodin od prijatia pacienta do KOS)

Pracovisko:

Meno a priezvisko pacienta:

Datum prijatia:

2 — 10 = prvy stupeni rizika
11 — 20 = druhy stupen rizika
21 — 30 = treti (najt'azsi) stupen rizika

P. ¢. Indikacny faktor Skore (body)

1. | diagnoza demencia/ ina psychiatricka diagndza +2

2. | zmitenost’ Vv Case a/alebo v mieste +2

3. kognitivna porucha (orientacia, pamat’, pozornost’, rec) +2

4. | podrazdenost’ +2

5. | vybusnost’ +2

6. | slovné vyhrazanie +2

7. | agresivita voc¢i veciam +2

8. | beznadej +2

9 plan spachat’ samovrazdu indikuje pre zaradenie

' do 3. stupiia hodnotenia!
10. | aktualna strata blizkeho ¢lovek alebo rozpad vztahu +2
11. | stavy agresivity voci sebe alebo okoliu v anamnéze +4
perzekuéné hlasy (kritizujuce, nadavajtce, prikazujice, a pod.) +4
12. | a presvedcenie (prenasledovanie, ohrozovanie, ovplyviiovanie
na dial’ku)

13. | uzivanie alkoholu aleb inych toxickych latok v anamnéze +2

14. | pritomnost’ terminalneho ochorenia +2
Visledok hodnotenia: | / Z max. poétu

30 bodov

Rritomnost’ portich spravania pri skore 1 a viac bodov Stuperi:

Diia:
Posudzoval:
Opatrenia zapracované v:

Poznamka:
* Rizikovy faktor povazuje sestra za pritomny, aj v pripade, Ze ide o indiciu zo strany 0s6b zainteresovanych do predchadzajicej
starostlivosti.
Pozn. pre manazment a administrativu: Indikacia k zaradeniu do indikacného ramca Standardu Komplexny osetrovatel'sky

manazment pacienta s poruchami spravania na zaklade postdenia kontrolnym listom je platna dilom postdenia so zapisom

do zdravotnej dokumentacie pacienta. Indikécia je prehodnocovana podl'a potreby priebezne, najmenej vsak jedenkrat
za 3 mesiace.




Algoritmus osSetrovania pacienta s poruchami spravania
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Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu
SDTP odporacame revidovat’ raz za dva roky z hl'adiska postidenia potreby aktualizacie vo vztahu k:

aktudlnym publikovanym poznatkom a vysledkom vyskumu v dotknutych oblastiach,
najnovsim poznatkom vo vztahu k problematike v zahrani¢nej praxi,

vysledkom indikatorov kvality v rdmci dobrej praxe pracovisk v SR,

posudeniu efektivity,

podnetom zo strany zdravotnych poistovni a d’al§ich zainteresovanych stran.
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Poznamka:

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 dalsSie
vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dékazoch alebo na zdaklade klinickej

konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentacii pacienta.
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