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s Alzheimerovou chorobou. Druhy cil se zamé&fuje na vyuziti piedbézného planovani péce u
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Abstrakt v AJ:

The overview bachelor thesis focuses on the issue of providing palliative care to patients with
Alzheimer's disease not only in the severe stage of the disease. Relevant findings establishing
of theoretical background has been found in electronic information databases such as Pubmed,
ProQuest, EBSCO and Science Direct. The thesis is devided into two partial goals. In the first
goal, we want to clarify the importance of providing palliative care for people with Alzheimer's
disease. The second goal focuses on the use of advance care planning for patients with
Alzheimer's disease, which is pointed out by the neuropaliative concept. The inclusion of
advance care planning in palliative care during the provision of the neuropaliative concept is
great benefit to decision-makers in situations where the patient is no longer able to do. The
findings mentioned in this thesis can help to shape the ideas of patient preferences and access

to them.

Kli¢ova slova v AJ: palliative care, Alzheimer's disease, senior, advance care planning,
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UvVOD

Historicky nebylo onemocnéni demence uznavano jako Zivot omezujici stav, ve Kterém ma
vyznam paliativni péce. Nyni je uzndvdno a pfijimano, zejména ve vyspélych zemich, ze
nedilnou soucasti koordinace péce a zpusobu fizeni piipadi u lidi s demenci by méla byt

zafazena paliativni péce a péCe na konci zivota. (Dening, Sampson, Vries, 2019, s. 2)

Vyskyt onemocnéni demence, je rostouci celosvétovy zdravotni problém s obrovskymi
disledky pro jednotlivce i spole¢nost. (Lane, Hardy, Schott, 2018, s. 59) Alzheimerova choroba
je nejcastéjsi formou demence a muze se podilet na 60—70 % piipadi tohoto onemocnéni.
Demence je zastieSujici termin pro n¢kolik nemoci, které jsou vétSinou progresivni, ovlivitujici
pamét, kognitivni schopnosti, chovani a vyznamné narusujici schopnost ¢lovéka udrzovat
aktivity kazdodenniho Zivota. Je také hlavni pfi¢inou invalidity a tim nesobé&stacnosti mezi
starSimi dospélymi vcetné seniorti na celém svété. (WHO, 2017, s.2) Z divodu starnuti
populace ptibyva lidi s onemocnénim demence. V roce 2015 odhadovala Svétova zdravotnicka

organizace pocet lidi Zijicich s demenci na 35,6 milionu. Ocekéava se, ze se do roku 2030 tento

pocet zdvojnasobi a do roku 2050 dokonce ztrojnasobi. (Piers et al., 2018, s. 1)

Alzheimerova choroba patfi do skupiny progresivné degenerativnich neurologickych
onemocnéni, coZ znaci, Zze kazdy nemocny prochazi fazemi a postupnym zhorSovanim stavu
v riznych ¢asovych intervalech. (Buzgova et al., 2018, s.18) Specializace v paliativni péc¢i byla
zprvu vyvinuta s cilem reagovat na potfeby umirajicich pacientl s onkologickym
onemocnénim. Postupem ¢asu bylo poukazano na dalsi vyuziti postupi paliativni péce pro jiné
cilové skupiny pacientli, na vSechny pacienty trpici chronickymi, progresivnimi, Zivot
omezujicimi stavy. (Sofronas, Wright, 2021, s. 1-12) Planovani paliativni péce obsahuje i
planovani ptedbézné paliativni péce, coz je dilezitou soucasti neuropaliativniho konceptu.
Ptedbézné planovani paliativni péce mulze vést nemocného k tomu, aby ucinil predbézna
prohldseni nebo zdznam o svych pranich, stejné jako pfedbézné rozhodnuti o odmitnuti 1écby.
(Mitchell et al., 2016, s. 58, 59) Je to komunikativni proces definovani preferenci pro budouci
zdravotni péci. (Fahner et al., 2019, s. 227) Planovani paliativni péce je vysoce kompatibilni s
pravem pacienta na moznost rozhodnout se, protoze pacient ma pravo ovlivnit svou budouci
péci po konzultaci se svym divéryhodnym lékatem a pfipadn€ s rodinnymi piislusniky.
Predbézné planovani paliativni péce, tak zajistuje, ze budouci forma péce se bude fidit pranim

pacienta. (Lemmens, 2012, s. 178-180)



V souvislosti s vySe uvedenou problematikou je mozno polozit otazku: Jaké jsou aktualni
dohledané publikované poznatky o vyuziti paliativni péce u lidi s onemocnénim demence a tim

jeji nejcastéjsi formou vyskytu Alzheimerovou chorobou?

Cilem bakalaiské prace je sumarizovat aktudlni dohledané publikované poznatky o vyuziti
paliativni pécée u lidi s onemocnénim demence. Cil prace byl dale specifikovan ve dvou dil¢ich

cilech:

l. sumarizovat aktualni dohledané publikované poznatky v dualezitosti poskytovani
paliativni péce nemocnym s Alzheimerovou chorobou,
Il sumarizovat aktudlni dohledané publikované poznatky o ptfedbézném planovani

péce u nemocnych s Alzheimerovou chorobou v ramci neuropaliativniho konceptu.
Pted tvorbou bakalatské prace byly prostudovany nasledujici publikace:

ZVEROVA, Martina. Alzheimerova demence. Praha: Grada Publishing, 2017. Psyché (Grada),
20-157. ISBN 978-80-271-0561-8. 20-157.

LOUCKA, Martin a Ondfej SLAMA, 2018. Paliativni péce a moderni medicina. Casopis
1ékait ceskych. 157(1), 3. ISSN 0008-7335.

MZCR, Narodni akcni plan pro Alzheimerovu nemoc a dalsi obdobnd onemocnéni 2020-2030.
2021, Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky.

FERTALOVA, Terézia a Iveta ONDRIOVA, 2020. Demence: nefarmakologické aktivizacni
postupy. Praha: Grada Publishing, 323-356. ISBN 978-80-271-2479-4.

MARKOVA, J., M. KRALOVA, J. CUNDERLIKOVA, I. HRUBA, M. MALIK, S.
SUTOVSKY, P. TURCANI, B. MESZAROS-HIDEGHETY, Z. CSEFALVAY, 2015.
Kognitivno-komunika¢né poruchy u pacientov s demenciou pri Alzheimerovej chorobe. Ceskd
a slovenskd neurologie a neurochirurgie [online]. 78/111(5), 536-541. ISSN 1210-7859.



1 POPIS RESERSNI CINNOSTI

V nasledujicim textu je podrobné popsana reSersni Cinnost, podle které doslo k dohledani
validnich zdroji pro tvorbu této bakalarské prace. Byl pouzit standardni postup vyhledavani s

pouzitim kli¢ovych slov a booleovskych operatora.

VYHLEDAVACI KRITERIA

Kli¢ova slova v CJ: Alzheimerova choroba, paliativni péce, pé&e na konci Zivota, geriatricky
pacient, predbézné planovani péce, diive vyslovené prani

Klic¢ova slova v AJ: Alzheimer’s disease, palliative care, end of life care, geriatric patient,
advance care planning, previously expressed wishes

Jazyk: ¢esky, anglicky, slovensky

Vyhledavaci obdobi: 2012-2022

Dalsi Kkritéria: plny text, recenzovana periodika

!

DATABAZE

PubMed, ProQuest, EBSCO, Science Direct

l

Nalezeno 343 ¢lankt

!

VYRAZUJICI KRITERIA

Duplicitni ¢lanky, ¢lanky nespliujici kritéria, ¢lanky neodpovidajici tématu

l
SUMARIZACE VYUZITYCH DATABAZI A DOHLEDANYCH DOKUMENTU
PubMed — 14
Science Direct — 10
ProQuest — 9
EBSCO -2
l
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Pro tvorbu teoretickych vychodisek bylo pouZito 35 dohledanych ¢lanku.

l

Clanky byly Gerpany mimo jiné z nasledujicich periodik:

Neurologie pro praxi 5 ¢lanka
BMC Palliative Care 2 ¢lanky
Nursing Standard 2 ¢lanky
Ceska a slovenska neurologie a neurochirurgie 2 ¢lanky
Psychiatrie pro praxi 2 ¢lanky
Applied Nursing Research 1 ¢lanek
Biomedical Papers 1 ¢lanek
Canadian Journal on Aging 1 ¢lanek
European Journal of Heart Failure 1 ¢lanek
European Journal of Neurology 1 ¢lanek
European Journal of Health Law 1 ¢lanek
Health Expectations 1 ¢lanek
International Journal of Nursing Studies 1 ¢lanek
International Psychogeriatrics 1 ¢lanek
JAMA Internal Medicine 1 ¢lanek
Medicina pro praxi 1 ¢lanek
Neurology 1 ¢lanek
OMEGA - Journal of Death and Dying 1 ¢lanek
Palliative Care: Research and Treatment 1 ¢lanek
Plos one 1 ¢lanek

10




2 SENIOR S ONEMOCNENIM DEMENCE

Demence, nejobavanéj§i nemoc seniorti, je nejCastéji spojovana s onemocnénim
Alzheimerovy choroby (déle jen ACH). Je to z toho diivodu, ze dle odhad demenci strada pres
6 % lidi ve v€éku nad 65 let a u lidi nad 80 let je to jiz polovina této populace. Ze vSech téchto
nemocnych vétsi polovina trpi pravé zminovanou ACH. (Frankova, 2017, s. 30) Z toho Ize
vyvodit, ze prevalence bude stoupat na zaklad¢ starnuti populace. (Janoutova et al., 2019, s.
139) Nejvyssi vykonost mozku se uvadi okolo 20 let véku, poté pomalu dochazi k Gbytku
mozkovych struktur (fyziologické starnuti). Avsak klinicky vyznamny ubytek zacina byt po
40.-50. roce, nejvyznamnéji pak zejména po 65. roce v€ku. Je to pfirozeny jev starnuti.
(Vyhndlek et al., 2021, s. 21) Ackoliv je demence patologickym jevem a neni soucasti
normalniho starnuti, je prevalence onemocnéni piimo imérna starnuti populace. Je tomu tak
proto, ze nejcastéjSimi pii¢inami Syndromu demence jsou neurodegenerativni onemocnéni a
vaskuldrni poruchy, které ve vyssim veéku vyrazné stoupaji. (Holmerova, 2019, s. 247, 248)
NejcastéjSim typem neurodegenerativni demence je ACH. (BajtoSova, Holmerovéa, Rusina,
2021, s. 194, 199) Piiciny, pro¢ je Spatné rozpoznatelna vcasna diagnostika ACH, jsou
fyziologické zmény béhem starnuti a tim moznych pocinajicich patologickych zmén v kognici.
Rozdily v patologickych a fyziologickych zménach kognice pfi starnuti jsou napt. v progresi
obtizi, kdy fyziologicky se zhorSuji postupné v fadu let, kdezto patologicky je detekovatelné
zrychlené zhorSovani obtizi béhem jednoho roku. (Vyhnalek et al., 2021, s. 21-23)

Casna diagnostika ACH a rozpoznani fyziologickych zmén od zmén patologickych je
rozpoznani a diagnostika demence je velmi dileZita a jiZz v priméarni péci velice vyznamna,
protoze tak miize v€as pfipravit nemocné na celou trajektorii onemocnéni a tim 1 dostatecny
prostor pro v€asné rozhodovaci procesy a celkové nastaveni potiebné podpory. Je tedy vhodné,
aby prakticti 1ékari aktivné vyhledavali, byli vnimavi vici prvnim pfiznakiim a smysleli nad
touto problematikou u starSich osob a seniort. Vyhody vcasného zachytu onemocnéni se
objevuji 1 v ramci podpory rodinnych blizkych, kterym se timto zodpovi otazky, které si mohli
klast pfi zméné chovani blizkého nebo jeho zvysSenou zapométlivosti. (Holmerova, 2019, s.
247, 250)

Autofi Vellani a kol. (2021) provedli systematickou analyzu v péti databazich pro zjisténi
jaké jsou nazory a zkuSenosti sester a 1¢kaii ohledn¢ integrace paliativniho pfistupu do péce o

star$i dosp€lé s demenci v prostfedi primarni péce a jaké jsou dopady integrace paliativniho
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pristupu do péce o starsi dospélé s demenci v prostfedi primarni péce na pacienty, peCovatele a
vysledky vyuzivani zdravotni péce. Z 2 153 studii splnilo kritéria pro zatazeni do ptehledu
pouze 17 studii. Zadna studie se nezabyvala obéma vyzkumnymi otazkami najednou. Vybrané
studie zahrnovaly 7 kvalitativnich, 8 kvantitativnich a 2 studie smiSenych metod. Nebyla
identifikovana zadnd randomizovana kontrolni studie. Byly vytvofeny 4 rysy paliativniho
ptistupu feSeného v zahrnutych studiich. Deset ze 17 studii zdtiraznilo vSechny Ctyfi rysy:
predbézné planovani péce, zvladani bolesti a symptomil, psychosocialni a duchovni podporu a
sdilené rozhodovani. Zatimco zbyvajici studie, kromé jedné, zahrnuly alespoti dva rysy. Zadna
studie neuvedla jiny rys paliativniho ptistupu, ktery neni zde zdlrazilovan. Autofi zjistili, ze
potize V integraci paliativniho pfistupu v priméarni péci se objevuji v prognoze, kdy by méli
1ékati primarni péce byt schopni znat slozky integrovaného paliativniho piistupu v pééi o
nemocné s demenci, aby byli schopni méfit jeji poskytovani a ucinnost v jejich prostiedi, a
nedostatkem mezioborové spoluprace. Paliativni pfistup ma statisticky a klinicky vyznamné
dopady na jednotlivce, konkrétné vyznamné&ji na ty s pozd€jsimi stadii demence. Existuje
potieba vysoce kvalitnich vyzkumnych studii zkoumajicich modely integrovaného paliativniho
mirnymi a stfedné tézkymi stadii demence. Je zapotiebi budouci vyzkum, aby se potvrdilo, zda
integrace paliativniho pfistupu v rané fazi trajektorie demence nabizi ptilezitost porozumét a
respektovat prani ¢lovéka ohledné soucasné a budouci zdravotni péce, pfipravit pecovatele na
rozhodovani o budouci péci a zvysit pravdépodobnost piijeti péce na konci Zivota v souladu

s pacientovymi cili. (Vellani et al., 2021, s. 13-15)

Komplexni péce o nemocné s demenci, nehled¢ na stidium nemoci, by od roku 2021 m¢la
zahrnovat 4 zakladni navzajem propojené oblasti. Oblast psychosocidlnich intervenci — napf.
nefarmakologické pfistupy a podporu pecujicich osob, oblast farmakologické 1é¢by — vyuziti
kognitiv, oblast neuropsychiatrie pro specializovanou 1é¢bu behavioralnich a psychologickych
projevii demence a oblast paliativni péfe v€asné 1 komplexni v pokrocilém stadiu nemoci.
(Bajtosova, Holmerova, Rusina, 2021, s. 194, 199) Zptsob péce o nemocného s demenci by
mél byt zaméfen holisticky, individudlné na kazdého pacienta, jelikoz se symptomy nemoci
projevuji v mnoha oblastech jeho potieb. Navic je potieba brat ohled na stddium a progresi

demence, protoZe se v zavislosti na to symptomy a potieby nemocného méni. (Holmerova,

2019, s. 253)
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2.1 Vyvoj Alzheimerovy choroby

Na vzniku ACH se podileji 3 rizné faktory a to genetika, epigenetické determinanty a
faktory prostfedi. Klinicky obraz je pak zavisly od rozsahu, lokalizace a charakteru 1ézi na
mozku. (Sutovsky et al., 2012, s. 30) Dle Holmerové (2019, s. 248) je mozné, ovlivnénim
rizikovych faktort az u tetiny ptipadd nastup demence vyrazn€ oddalit nebo mu upln¢ zabranit.
Ve studii, jejiz cilem bylo posoudit vybrané rizikové faktory ke vzniku ACH, autofi uvadi
statisticky vyznamny rozdil naptiklad u pohlavi, kdy Zen s demenci bylo ve zkoumaném
souboru 3,5% vice nez muzid. Soubor respondentti (celkem 244 osob, z toho 186 piipadi a 58
kontrolnich osob) oznacenych jako pfipadt byl vybran dle urcitych kritérii — nemocny S
klinickou diagnézou ACH s pfitomnosti demence a soucasné s vyloucenim jinych divodi
demence odbornymi vysettenimi; hodnota testu Mini Mental State Examination (MMSE) pod
24 bodi. Kontrolni skupinu souboru pak tvofili pacienti bez diagndézy ACH, se skorem MMSE
28 bodu a vice (bez poruchy kognitivnich funkci). Dale bylo zjisténo, Ze statisticky vice osob,
konkrétn¢ 15,52 % ve skupin¢é kontrol oproti 6,9 % Vv souboru piipadi ma vysokoskolské
vzdélani. Vaci tomu 29,31 % oproti 10,34 % ma ve skupiné piipadl pouze zakladni vzdélani.
Zjistén byl i rozdil v typu vykonadvané prace, kdy ve skupiné ptipada ptevladala prace fyzicka
(62,86 %), na rozdil od skupiny kontrol prace dusevni (67,24 %). Ve sledovani poctu kutakt
vyplyva, Ze v obou souborech pievladali muzi, ale znacné méné kurakt bylo ve skupiné pripada
(4,42 %) oproti kontrolam (28,41 %). Jako dalsi navykova latka byl zkouman alkohol, kde bylo
zjiSténo, Ze ho vice a pravidelné konzumuji kontroly (20 %) oproti pfipadim (neceld 2%).
(Janoutova et al., 2019, s. 140, 141) Cetné analytické studie zjistily vyznamné zvysené riziko
ACH spojené s koutenim cigaret. Bylo zjiSténo, ze u té¢Zkych pijant alkoholu ve stfednim veku,
je vice nez 3 krat vyssi riziko demence a ACH v pozdéj$im véku jejich Zivota. Na druhé strané
se snizilo riziko rozvoje demence a ACH u lehkych a stfedné tézkych konzumentt alkoholu.
To ale nevyluc€uje, Ze 1 mirna azZ stiedni konzumace alkoholu souvisi s atrofii mozku a ztratou
jeho objemu. (Povova et al., 2012, s. 109) Nizsi vzdélani je vazano na zvysené riziko demence.
Dalsimi rizikovymi faktory jsou kardiovaskularni a cerebrovaskularni onemocnéni, nutri¢ni
faktory, cévni rizikové faktory (koufeni, obezita a vysoké hladiny celkového cholesterolu spolu
s hypertenzi, diabetem mellitem ¢i asymptomatickym mozkovym infarktem). (Povova et al.,
2012, s. 1010, 111) Oproti tomu autofi v roce 2017 uvedli, ze souvislost mezi srde¢nim
selhanim a demenci zlistdva nejasnad. Hodnotili riziko demence mezi pacienty se srde¢nim
selhanim a bé&znou populaci pomoci srovnivaci kohorty. Udaje jednotlivcli vychazely z

danskych 1¢ékatskych spisti s prvni hospitalizaci pro srdecni selhani v letech 1980 az 2012 a
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podle roku narozeni a pohlavi nemocnych a bézné populace. Analyzy zahrnovaly 324 418
pacientl se srdeCnim selhdnim a 1 622 079 jedinct z bézné populace (stiedni veék 77 let, 52 %
muzil). Ve srovnani s béznou populacni kohortou bylo u pacientt se srdecnim selhanim zvysené
riziko demence. Pacienti se srde¢nim selhanim méli vyssi riziko vzniku hlavné vaskularni
demence a jinych typt demence nez pislusnici bézné popula¢ni kohorty. Srdeéni selhani mtize
ptedstavovat rizikovy faktor pro demenci, ale ne nutné pro Alzheimerovu chorobu. (Adelborg
et al., 2017, s. 253, 257) Mimo jiné sem zahrnuji i socialni vztahy, pti¢emz zjistili, ze riziko
demence bylo vyssi u starSich osob se zvySenou socidlni izolaci a méné Castymi a
neuspokojivymi kontakty s ptibuznymi a ptateli. (Povova et al., 2012, s. 1010, 111) Nekteré
vyzkumy prokazaly vztah mezi rozvojem kognitivnich poruch a rizikovymi faktory
souvisejicimi s zivotnim stylem, které jsou spole¢né s jinymi nepfenosnymi nemocemi. Mezi
tyto rizikové faktory patii fyzickd necinnost, obezita, nevyvazena strava, uzivani tabdku a
Skodlivé uzivani alkoholu, stejn¢ jako diabetes mellitus a hypertenze stfedniho véku. Mezi dalsi
potencialné modifikovatelné rizikové faktory specifictéjsi pro demenci patii deprese stiedniho
veku, nizké dosazené vzdélani, socidlni izolace a kognitivni necinnost. Kromé toho existuji
neovlivnitelné genetické rizikové faktory, které zvysuji riziko rozvoje demence. Existuji také

dikazy naznacujici, Ze celkové vice zen trpi demenci nez muzt. (WHO, 2017, s.2)

Nejdiive se ACH muize projevit jako problémy zamétené na epizodickou pamét’. Nasledné
se bézné objevuji potize s multitaskingem a ztratou davéry. Jak stav postupuje, kognitivni
potize se stavaji hlubSimi a roz8ifen&jS$imi, takze narusuji aktivity kaZdodenniho Zivota. Pozdé&ji
se navic mohou objevovat obtize v oblasti zmén chovani, zhorSena pohyblivost apod. (Lane,
Hardy, Schott, 2018, s. 59-70) Na konci Zivota vsak také ¢eli jedine¢nym problémim, coz muze
mit za nasledek zna¢nou zranitelnost, zavislost na druhych pfi péci a provadeéni ¢innosti
kazdodenniho Zivota. Zmény v komunikaci a kognitivnich funkcich zpochybiiuji zvladani
symptomt, jako je hodnoceni bolesti a distresu. Dale také emoc¢ni labilita, stejné€ jako kognitivni
a behavioralni zmény véetné nudy, frustrace, hnévu a zachvati paniky vyzaduji specializované

klinické zamé&feni k detekci a zvladani téchto problému. (Sofronas, Wright, 2021, s. 6-7)

Dle obtizi 1ze Alzheimerovu demenci pomoci MMSE rozdélit na 3 stupn€ — mirnou, stiedni

a téZkou:

e Mirn4 je orientacné na stupnici MMSE oznacovéana od 21-26 bodii; mize se projevovat
uzkosti, depresi ¢i agitovanosti; nemocny v tomto stadii potfebuje pfi schopnostech

denniho zivota urcity dohled, naptiklad v oblasti financi nebo rozhodovani se
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e Stiedni je na stejnojmenné stupnici uvadéna v rozmezi 10-20 body; agitovanost
nemocného se prohlubuje, mize vznikat paranoidita (typicky obviitovani okoli
z kradeze); nemocny jiz vyzaduje dopomoc v aktivitich denniho zivota (oblékani se,
obstarani nakupu, ovladani telefonu aj.)

e Té&zka (MMSE 0-9); vyznacuje se apatii, vznétlivosti, brani se péci, objevuje se

inkontinence; zde jiz vznika plna zavislost na pecujicim (Frankova, 2017, s. 30)

Ceska alzheimerovska spolecnost doporuc¢uje dle své strategie, oznatované zkratkou P-PA-
IA neboli podpora — programované aktivity — individualizovana asistence, volbu péfe na

zakladé stadii probihajici demence, a to:

e Stadium P-PA-1A 1 — pocinajici a mirna demence

e Stadium P-PA-IA 2 — stfedné pokrocila a rozvinuta demence

e Stadium P-PA-IA 3 — tézka demence

e Termindlni stddium — se od stadia tézké demence 1i$i v nutnosti poctu osetiujiciho
persondlu v ramci zajiSténi distojného umirdni. Terminélni stadium trvajici v fadu
mésicl (obvykle do jednoho roku) miize piechézet v termindlni stav, ktery je
prognosticky odhadovan v tydnech. (Holmerova et al., 2013, s. 4-19) Dle Rusiny a
Specianové (2020, s.89) je terminalni stadium demence doba, kdy je nemocny
ireverzibiln€ v tplné nesobéstacnosti v oblastech té¢Zkych kognitivnich zmén, tiplné

inkontinence, naruSené schopnosti pfijimat potravu i tekutiny apod.

Buzgova a kol. uvadi pro hodnoceni faze ACH $kalu Functional Assessment Staging Test
(FAST), na které musi mit nemocny S timto onemocnénim V terminalnim stadiu stupent 7C a
vy$§i a zéarovenl v poslednim roce pfed zvaZovanim paliativni péce jeden nebo vice ze
zavaznych symptoml onemocnéni. (Buzgova et al., 2018, s. 20-22) Nemocny vétSinou sdm na
sob¢ zmeény nepozoruje, dokud ho na tyto zmény v sobéstanosti ¢i dennich aktivitach
neupozorni okoli. Pokud si vypozorované zmény nemocny uvédomi ptichazi k lékafi, ktery
nasledné provede klinické vySetieni a objektivni posouzeni anamnézy, u ¢ehoz se vylouci jina
onemocnéni (naptiklad deprese, delirium aj.) nebo normélni starnuti. Lékat na zakladé zvolené
diagnozy demence urci 1 jeji typ a stupen. (Frankova, 2017, s. 30, 31) Svétova zdravotnicka
organizace uvadi mezi dal$i hlavni formy demence vaskularni demenci, demenci s Lewyho
télisky a skupinu nemoct, které pfispivaji k frontotemporalni demenci. Hranice mezi riiznymi

formami demence jsou nevyrazné a objevuji se i smiSené formy. (WHO, 2017, s.2)
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Alzheimerova choroba patii do skupiny progresivné degenerativnich neurologickych
onemocnéni, coz znaci, ze kazdy nemocny prochazi fazemi a postupnym zhorSovanim stavu
Vv riznych Casovych intervalech. Neni tedy jasn€ dano, kdy je vhodné paliativni péci jiz zvazit.
Bohuzel, ale i tito pacienti potfebuji sluzby paliativni péce, kterd by jim mohla zajistit lepsi
kvalitu zivota v poslednich chvilich, a nejen jim, ale také jejich pecujicim. (Buzgova et al.,
2018, s.18) Vzhledem k malému poctu osvédcenych postupil a intervencnich studii stale neni
jasné, jak utvafet paliativni pé¢i U nemocnych s demenci v praxi a jak by efektivni péce
vypadala v riznych bodech trajektorie demence. (Van der Steen et al., 2017, s. 2) Na zaklad¢
toho, ze seniorsti pacienti S ACH casto trpi 1 dal§imi pfidruZzenymi nemocemi, vznikd propojeni
ruznych symptomi nemocného, a tim nelze jasn¢ predpokladat, jak rychle a na co konkrétné
zemiou. (Hrda et al., 2018, s. 20) Jedna-li se 0 ACH s pozdnim zac¢atkem projevi (po 65. roce
Zivota) jde navic pfevazné o nemocné se syndromem geriatrické kiehkosti. (Kabelka, Slama,

Loucka, 2016, s.16)
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3 PALIATIVNI PECE U SENIORA S ALZHEIMEROVOU
CHOROBOU

V Ceské republice je paliativni péce definovana v zdkoné &. 372/2011 Sb., ktery ji vymezuje
cilené na nevylécitelné nemocné se zamérem zachovani kvality Zivota a zmirnénim utrpeni.
(Zakon o zdravotnich sluzbach 372/2011 Sb.) Paliativni péCe je poskytovana ve stadiich
chronickych nemoci, ktera se oznacuji jako pokrocila ¢i kone¢nd. Souvisi s tim 1 nartistajici
symptomy a nasledné komplikace zhorSujici celkovy stav nemocného. Hlavnim cilem
paliativnich intervenci je zkvalitnéni zivota nemocného, koordinace péce a s tim souvisejici i
ovlivnéni celkovych nakladi na péci. (Kabelka, Slama, Loucka, 2016, s.7) Poskytovani
paliativni péfe by mélo byt soucasti diagnostického procesu u vSech progresivnich
nevylécitelnych onemocnéni, kdy je lidem sdélovana jejich diagnoza. Ne vzdy se vSak jedna o
rutinni praxi v pé¢i o nemocné s demenci. (Mitchell et al., 2016, s. 57) Hlavnim sklofiovanym
pojmem V paliativni péci je nastavena lécba ve shod¢ s preferencemi nemocného, Vv ramci
vytvoreni pacientovych predstav a piijatelnych cilli béhem poskytovani této péce. Tyto hodnoty
jsou pro kazdého nemocného velice individuédlni. Pro nékoho mtiZze byt primérni Zit co nejdéle
za jakychkoli okolnosti, pro jiné zase co nejmensi utrpeni v procitovani bolesti nebo potieba

stravit posledni chvile v domacim prostiedi. (Creutzfeldt, 2020, s. 94,95)

V Ceské republice je vyuziti paliativni péée v riiznych oblastech zdravotni péée pomérné
novou zaleZitosti. Proto také zatim neexistuje sjednoceny zpiisob ¢i jednotné standardy pro jeji
implementaci v péci. (Hrda et al., 2018, s. 47) MuZe byt poskytovana nejen nejznaméjsi formou
mobilnich a lazkovych hospict,, ale také ve zdravotnickych zafizenich multidisciplindrnim
tymem nebo v domovech socialnich sluzeb. (Buzgova et al., 2018, s. 20-22) Potieba poskytnuti
specializované paliativni péce se objevuje napfi¢ vSemi oblastmi jak zdravotniho, tak socialniho
prostiedi (prostiedi ambulantni, lizkové i nasledné dlouhodobé péce; domaci prostiedni
nemocného ¢i domovy seniorti apod.) (Kabelka, Slama, Loucka, 2016, s.9) Vyuzitim jak
obecné, tak i specializované paliativni péce je pfinosné nejen nemocnym samotnym, ale
Vv piipad¢ progresivnich neurologickych onemocnéni obzvlasté i jejich rodinnym blizkym.
(Buzgova et al., 2020, s. 295, 296)

Nejpouzivangj§im nastrojem na pomoc pii poskytovani paliativni péce v domovech pro
seniory autofi Severniho Irska uvadi The Gold Standards Framework neboli Ramec zlatych

standardt. Tento ramec lze upravit tak, aby odpovidal mistnim potfebam a zdrojiim. Ramec

zlatych standardii poskytuje sedm klicovych ukoll (7C), které jsou dulezité pii poskytovani
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paliativni péce a ukazuji dulezitost integrovaného ptistupu. Obhajuji pouziti systému kodovani
(prognostickych indikatort), které by zdravotnickému personalu umoznily identifikovat, v jaké
trajektorii nemoci se pacienti nachazeji v souvislosti s jejich imrtim. Dle autorti by mély byt
pecovatelské spisy doplnény barevnym kdédovéanim, aby oSetiujici persondl mohl snadno
identifikovat nemocné, ktefi se blizi ke konci zivota, a umoznit efektivnéj$i komunikaci mezi
¢leny tymu, nemocnym a jeho rodinnymi pfislusniky. Jednim z ptikladii takového kédovaciho

systému je:

A. Ocekava se, Ze osoba bude zit déle nez jeden rok. (modra barva)

B. Muze to byt posledni rok Zivota toho ¢loveka. (zelena barva)

C. Mohou to byt posledni mésice nebo tydny zivota dané osoby. (Zlutd barva)

D. Mize to byt poslednich par dni nebo hodin zivota toho clovéka. (Cervena barva)

(Mitchell et al., 2016, s. 57, 58)

Hrda a kol. rozd¢€luje 4 zakladni na sebe navazujici oblasti pro poskytnuti paliativni péce,
pficemz ovSem zalezi, kdy byl nemocny do péce pfijat. Prvné zminuji zdkladni nastaveni planu
péce, pro zjisténi, co pro nemocného jsou priority, dle ¢eho se odviji kvalita jeho zivota. Proces
zahrnuje rozhovor snemocnym a jeho blizkymi pro pifesnéjsi popis piani nemocného a
budoucich pfedstav v péci o n¢j. Dalsim krokem je konkrétni piedstava a nastaveni péce
Vv zavéru zivota. Se zhorSujicim se stavem nemocného, nésleduje samotné poskytnuti
naplanované paliativni péce v zavéru zivota. Autofi vyzdvihuji dulezitost odbornosti
pracovnikt, aby vSechen oSetfujici personal znal spis nemocného a védél, jak s informacemi
zachézet, pro kvalitni dodrzeni péce. Posledni Ctvrtd oblast, kterd by neméla byt opomijena je
péce pozustalostni. Tak jako jsou blizci zapojeni do péce v zacatcich planovani, nemélo by se
na n¢ zapominat i na konci tohoto procesu. (Hrda et al., 2018, s. 23) PéCe po smrti je dilezitym,

poslednim aspektem paliativni péce. (Mitchell et al., 2016, s. 58)

Navzdory mnozicim se dikaziim, Ze principy paliativni péce jsou vhodné i o jedince
s onemocnénim demence, nejsou uplatiovany. V dusledku toho jsou pacienti s demenci Casto
vystaveni zatéZujicim intervencim, které maji maly nebo za4dny pfinos a neni jim poskytovana

holisticka péce zejména v psychosocialnich potiebach. (Volicer, Simard, 2015, s. 1624)
3.1 Koncept neuropaliativni péce

Neuropaliativni péCe zahrnuje jak vznikajici podobor v ramci neurologie, tak holisticky
pfistup k lidem, ktefi maji nevylécitelné neurologické onemocnéni, vyzadujici jedinecny

pfistup. Je to nové vznikajici specializace propojenim neurologie a paliativni péce. VétSina

18



neurologickych onemocnéni zlstava nevylécitelna. Navic zkracuji délku zivota nemocného a
zvySuji zavislost na druhych. Také snizuji kvalitu Zivota skrze bolesti a dalsi fyzické, psychické
a duchovni zdroje utrpeni, které je Casto obtizné kontrolovat. (Creutzfeldt et al., 2018, s. 217)
Specializace v paliativni pé¢i byla zprvu vyvinuta s cilem reagovat na potfeby umirajicich
pacientt s rakovinou. Postupem casu Iékaii a vyzkumnici uznali, ze pacienti bez onkologického
onemocnéni by také mohli tézit z pfinost paliativni péce a odbornych znalosti, coz vedlo k
roz$iteni paliativnich modell na pacienty trpici chronickymi, progresivnimi, Zivot omezujicimi
stavy. (Sofronas, Wright, 2021, s. 2) Diky Evropské asociaci pro paliativni péci se pojem
paliativni péce u neurologickych pacientti od roku 2008 velice rozviji. Dlivod, pro¢ se zatim u
téchto specifickych pacient nevénovala velka pozornost je, Ze na rozdil od jinych terminalnich
onemocnénich typickych pro paliativni ¢i hospicovou pé¢i nemaji jasné¢ danou prognoédzu a tim
padem je slozité urcit kdy je jiz neuropaliativni péce Vhodna. (Buzgova et al., 2018, s.18) Autofi
Sofronas a Wright (2021, s. 2) souhlasi, Ze neuropaliativni péce je dobie propracovana jako
1ékatsky podobor, ale z ¢asti osetfovatelské péce to tak jiz neni, coz vytvaii mezeru v chapani
potieb a obav pacienti a rodin. Pé¢e pak neni dostacujici a smrt se Spatné piedpovida. Mnoho
profesiondlll 1 neprofesionalti se domniva, ze paliativni pfistup ma za cil urychlit smrt, misto
toho, aby potvrzoval Zivot a povazoval umirdni za normalni proces. Zit, nejen existovat
s onemocnénim demence, znamena povzbuzovat osobu, aby se 1 nadale zapojovala do

smysluplnych ¢innosti. (Volicer, Simard, 2015, s. 1624)

Koncept neuropaliativni pé¢e muze byt uplatiovan mnohem dfive nez v terminalni/kone¢né
fazi onemocnéni. Zahrnutd mtze byt napti¢ vSemi klinickymi obtizemi pacienta v kazdé jeho
fazi nemoci. Vyuziti rehabilitace, ktera v¢asné zahrnuje 1é¢bu fyzickych i psychickych obtizi,
je pozdé¢ji vSak uplatiovana jako neuropaliativni rehabilitace s cilem udrzet a podpofit
pacientliv stav v oblasti télesné, mentalni i socialni pohody. Je dilezitd spoluprace
zdravotnickych pracovniki (lékat, sestra, psycholog, fyzioterapeut...) a nezdravotnickych
pracovnikil (socialni pracovnik, kaplan apod.) pro poskytnuti této komplexni holistické péce.
Spole¢né pak tvofi multidisciplinarni neuropaliativni tym. Konkrétni sloZeni tohoto tymu vzdy
zavisi na potfebach nemocného a standardech nemocnice. (Buzgova et al., 2018, s. 20, 21)
Lékat by mél vramci konzultaci, jiz v mirném stddiu onemocnéni, pfipravit rodinu a
nemocného na moznosti vyuziti odlehcujicich a zkvalithujicich zivot sluzeb, ze kterych dokazi
vytézit maximalni podporu a ulehéeni péce o nemocného. To lze pouze za piedpokladu, Ze na
to budou vc¢as a dostate¢né piipraveni (v pochopeni zavaznosti postupné progrese nemoci).

(Rusina, Specianova, 2020, s. 91) Poskytovani neuropaliativni péée mlze zahrnovat nemocné,
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ktefi nejsou v terminalnim stddiu nemoci (tzv. vCasnd paliativni péce). U progresivné
neurologickych onemocnéni (PNO) je to obzvlast’ zadano a doporucovano, jelikoz to vede ke
zlepSeni managementu symptomd nemoci a tim i zkvalitnéni jejich zivota. (Buzgova et al.,

2020, s. 296)

Dva dulezité rysy jasné odliSuji pacienty s nevylécitelnymi neurologickymi poruchami od
jinych termindln€¢ nemocnych: Spatné rozpoznani umirajiciho a dopad zmén na vlastni
komunikaci a kognici. (Sofronas, Wright, 2021, s. 2-6) Progrese demence pfipravuje pacienta
0 moznost fidit sviij zivot zpisobem odpovidajicim tomu, jak zil pfed onemocnénim. Choroba
drasticky zméni Zivot nemocného, coz vede k funkénim a kognitivnim poruchdm a také
zménam osobnosti. (Sarabia-Cobo et al., 2016, s. 10) Nevyhnutelny Gpadek kognitivnich
funkei, ktery vede k tomu, Ze si pacienti ne vzdy nemoc uvédomuji, také komplikuje zpiisob,
jakym jsou pacienti hodnoceni a zapojeni do rozhodovani o pééi. (Van der Steen et al., 2017, s.
1,2) Na zakladé toho, vznikaji hluboké dopady pro tuto populaci pacienti, jejich rodinné
prislusniky a zdravotnické pracovniky spravujici jejich péci. Je nutnost v€asného doporuceni
paliativni péce, aby bylo mozné navazat vztah s nemocnym dfive, nez nastane krizova situace.
Identifikovat pacienty, jejichz potfeby pievySuji dostupné zdroje péfe a potiebuji jiz
specializovanou paliativni péci. Specializace péce ukazuje také roli, kterou sestry v
neuropaliativni péci hraji, pii zvladani symptomi nemocného. Pfi poskytovani neuropaliativni
holistické péce sestra vyuziva dovednosti multioborové spoluprace. Sestra se musi postarat
napiiklad o dietni potieby nemocného a propoji se tak s nutricnim poradcem. Nebo také pfi
propojovani pacientli se zdravotnickymi sluZzbami, které potiebuji. Tim, Ze si sestry v pribéhu
¢asu vybuduji vztah s nemocnym, usnadni tak pfedbézné planovani péce u vétSiny pacientd.
Jsou napomocné v kazdému tézkém rozhodnuti nemocného v jeho nejlepsim zajmu. Pacienti
tvrdi, Ze maji podobné obavy na konci zivota jako pacienti s jinymi terminalnimi chorobami.
Mimo jiné obzvlasté kognitivni zmény vyZzaduji potiebu rozhodovani a planovani péce v rané

fazi vyvoje nemoci. (Sofronas, Wright, 2021, s. 6-8)

Poskytovani neuropaliativni péce (specializované paliativni péce) ma za hlavni cil, vytvaret
maximalni pohodli nemocného, zjednoduSovat péci okolo néj a tim 1 zkvalitiiovat podminky
pro zivot jak nemocnému, tak i jeho blizkym a dal§im pecujicim. Aby byl pacient zatazen do
paliativni péce, musi spliiovat ur¢ita kritéria. Obecné u vSech nemocnych je to zejména
pokrocila faze onemocnéni s Zadnou moznosti nevyuzité 1é€by a predpokladem umrti do piil
roku. Tohle plati 1 u ACH, kde jsou navic pouzita jesté métitka ur€ena pro nemocné s demenci,

napt. $kala Functional Assessment Staging Test (FAST), pro hodnoceni faze ACH. Nejsou to
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ale 100% kritéria, kterd musi kazdy nemocny splnit. Individudlné¢ miize byt ptijat do paliativni
péce i nemocny, ktery vySe uvedena kritéria nespliiuje. (Buzgova et al., 2018, s. 20-22)
Poskytovani neuropaliativni péfe se mulze Vramci zaméfeni liSit napfi¢ fazemi/progrese
nemoci. Autofi rozd¢lili toto poskytovani pomoci skaly Palliative Performance Scale (PPS).
Dosahuje-li nemocny na této skale 70 % — 50 % méla by mu byt poskytovana podptrna péce a
komplexni rehabilitace. Pokud se pohybuje v rozmezi 50 % — 40 % mélo by byt zaméteni jiz
neuropaliativni rehabilitaci. V moment¢, kdy nemocny dosahuje na skale hodnot nizsich 40 %,
jedna se jiz o pé€i na konci zivota. U nemocnych s progresivné neurologickymi onemocnénimi
hovofime o zméndch kvality Zivota pfevazné€ v oblasti psychosomatického a fyzického zdravi,
Které je nutno posuzovat subjektivnimi pocity nemocnych, vychazejicich napfiklad ze zmén
Vv dennich aktivitach na zaklad¢ 1écby ¢i nemoci, schopnosti sebeobsluhy, naruSeni socialnich

interakci nebo prozivani tizkosti a deprese. (Buzgova et al., 2020, s. 292)

Studie zaméfena na piinos neuropaliativni péce z hlediska kvality Zivota a omezeni zatéze
symptomti vyuzivala konzultaci multidisciplinarnim tymem u pacientd s progresivné
neurologickymi onemocnénimi lécenych ve Fakultni nemocnici Ostrava. Do vyzkumu byli
zahrnuti i jejich rodiny. Kritéria pro zafazeni do studie byla upfesnéna na pacienta S PNO
Vv pokrocilé fazi nemoci (na skale PPS <70 %). Vyzkumny soubor tvotilo 48 pacientii s PNO a
41 rodinnych piislusnikti. Respondenti byli ndhodné roztazeni do dvou skupin — 22 pacientt a
17 rodinnych pfislusnikd v intervenéni skupin€ a 26 pacienti a 24 rodinnych pfislusnikt v
kontrolni skupiné (nemocnym v této skupiné byla poskytnuta bézna péce). Vyzkum byl
proveden interven¢ni kontrolovanou studii. Data byla sbirdna pomoci dotazniku Kvalita Zivota
pacientl s progresivnim neurologickym onemocnénim obsahujici symptomatickou (11
polozek) i funkéni skalu (32 polozek; 4 domény) a dotazniku zjist'ujici spokojenost s péci. Byly
pouzity dvé verze dotazniki — pro nemocného a rodinné pfislusniky. Dotazniky byly
vyplnovany pted intervenci a nasledné po 2—3 mésicich po ni. Intervenci byla u tohoto vyzkumu
paliativni péce s vyuzitim multidisciplinarnich konzultaci (napft. s I€kafem, sestrou, duchovnim,

fyzioterapeutem, ergoterapeutem atd.). (Buzgova et al., 2020, s. 291-293)

Ve vysledcich zkoumané oblasti rozdild funkéniho stavu pacienti nebyl zjistén Zzadny
vyznamny rozdil. Pfi prvnim méfeni (pfed provedenim intervenci) nebyl zjistén zadny
vyznamny rozdil mezi interven¢ni a kontrolni skupinou. Pii druhém meéteni (po intervencich)
Jiz byl zjistén vyznamny rozdil u pacientli z intervenéni skupiny ve vSech sledovanych
oblastech, nejvyznamnéji Vv béZnych aktivitich denniho Zivota a socialnim fungovani.

Intervencni skupina hodnotila pfi druhém méteni lepsi kvalitu zivota v symptomatologii i na
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funk¢ni Skale. Nejvice se jevila kladnd zména v duchovni oblasti nereligiézni a v celkovém
hodnoceni kvality zivota a zdravi. V souboru rodinnych ptislusnikt byla zjisténa lepsi kvalita
Zivota pouze v béznych denni aktivitach, socialnim fungovani, duchovni oblasti nereligiézni,
dale v celkovém hodnoceni zdravi a kvality Zivota. | v posledni zkoumané oblasti se potvrdilo,
ze poskytovanim intervenci byli nemocni 1 rodinni pfisluSnici s poskytnutou péci vice

spokojeni. (Buzgova et al., 2020, s. 292-295)

Neuropaliativni péée by méla byt nemocnému nabidnuta v momentech, kdy se symptomy
zdaji byt jiz nezvladatelné, mira distresu piili§ vysoka a celkova starostlivost pecujicich osob
uz nedostacujici. Také se vyuziva pii rozhodovani na konci Zivota, kdy se nejedna piimo o
paliativni péci, ale paliativni piistup, kdy je dilezité planovat vSechna rozhodnuti hlavné
s nemocnym, tudiz se musi piihlizet k tomu, aby pacient byl jesté schopen komunikace a
vyjadieni se. Znamena to, ze konzultace o prib¢hu budouci péce, mohou probihat jesté pied
nastupem téchto problémi. Je podstatné mit moznost hovofit a pfipravit se na problémy s péci
souvisejici se zhorSovanim stavu, diskuse miize probihat od leh¢ich témat jako jsou pacientovy
hodnoty a preference az po ty tézsi otazky jako ptipadna resuscitace pti vazném zhorSeni stavu

nebo moZnost mista tmrti. (Buzgova et al., 2018, s. 20,21)

Autofi ze Severni Ameriky ve své praci nastinili priority z oblasti osetiovatelské péce v
poskytovani neuropaliativni péce. Byl pouzit pfistup integrativniho ptehledu, ktery vyuzival
experimentalni 1 neexperimentalni vyzkumy a teoretickou ¢ast, kterd jim umoznila nastinit
problematiku z riznych uhla pohledu. Prvni fazi byla jasna identifikace problému, na ktery se
pfezkum vztahuje. Odtud byly ur€eny koncepty zadjmu a vhodny rdmec vybéru. Byla pouZita
strategic podrobného vyhledavani tfi databazi pro vyhledani recenzované literatury o
neurologickych onemocnénich na konci zivota a paliativni péci publikovanou v letech 1970—
2019. Clanky byly vybrany, pokud spliiovaly kritéria dostupnosti v angliéting, byly vytvofeny
alespon jednou sestrou a zabyvaly se otazkami péce, klinickymi ptistupy, $ir§imi socidlnimi,
etickymi nebo politickymi disledky, anebo definovany problém souvisel s osetiovatelstvim v
neuropaliativni péci. Byla vénovana pozornost upiesnéni piipadi, kdy byli studovani
multidisciplindrni zdravotnici (spiSe nez vyhradné sestry), protoze vylouc¢enim mezi profesnich
perspektiv by mélo za nasledek zkresleny obraz, ktery by neodrazel §ifi problémi, na kterych
zalezelo vyzkumnym pracovnikiim v oSetfovatelstvi. V kone¢ném procesu vytazovani
duplikat a nevhodnych ¢lanki bylo nalezeno 25 praci. Clanky byly seskupeny s podobnymi
studiemi pro srovnani. Studie zkuSenosti a potieb pacientl a rodinnych pecovatelti byly

zkoumany spolecné. Stejné jako studie zkoumajici postupy profesionalni péce. Vyslednym
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zjisténim bylo, Ze sestry uvadely obavy tykajici se oSetfovatelské péce, mezery v porozuméni
a poskytovani péce, neuplné strategie pro zvladani symptomu. Vysledky studii vedené sestrami
vénovaly zvlastni pozornost potiebam a obavam ze stran pacienti a pecovateld. Bylo
identifikovano Sest problematickych témat: zvladani tézké symptomatologické zatcze,
neuspokojené potteby péce, potieba specializace péce, zatéz pecovatelll, Spatné rozpoznani
umirajiciho (které bylo jesté rozdéleno do dvou podtémat — absence zfetelné faze umirani a
prognosticka nejistota) a vliv komunikace a kognitivnich zmén. (Sofronas, Wright, 2021, s. 8-
12)

Neuropaliativni péci mizeme rozdélit na dva typy V jejim poskytovani. Prvni model je
vniman a poskytovan hlavnim neurologem, ktery je vzdélany v zakladnich oblastech paliativni
péce. Pacient s Iékarem dlouhodobé spolupracuje, 1ékat tak zna celou trajektorii pacientova
onemocnéni a tim dokaze dobie posoudit a respektovat pacientovy preference a cile péce.
Zaroven jako neurologovi umoziluje tento typ kvalitné hodnotit symptomatologii a
management onemocnéni. Pro pacienta je to taktéz vyhodné z hlediska minimalni zmény
béhem progrese onemocnéni ze stran oSetiujiciho personalu. Dalsim modelem muze byt tato
péce poskytovana multidisciplindrnim paliativnim tymem. Vyhodou je spolupracujici tym i se
socialnimi sluzbami anebo kaplanem. Dalsi pfednosti je moznost poskytnou paliativni péci

nejen nemocni¢ni formou béhem hospitalizace, ale i ambulantné. (Creutzfeldt, 2020, s. 95)

Vroce 2018 American Academy of neurology nastinili autofi soubor klinickych,
vyzkumnych a vzdélavacich priorit, které posunou oblast neuropaliativni péce kuptedu. V
oblasti pro klinickou praxi byly identifikovany nésledujici priority. Vyvinout a implementovat
efektivni modely pro integraci paliativni péce do neurologické 10Zkové a ambulantni péce;
vyvinout a zavést informativni opatfeni kvality pro hodnoceni a srovnani paliativnich ptistupti
mezi sebou a se standardni péci; Iépe sladit finan¢ni a jiné podnéty na podporu péce zamerené
na pacienta; zlepsit pfistup k hospicové péci. Identifikované priority v oblasti vzdélavani byly
snizit stigma paliativni péce; vytvofit standardy pro vzdélavani v primarni paliativni péci pro
neurology; zlepSit pfistup ke vzdélavani v oblasti neuropaliativni péce pro vSechny
poskytovatele; a zaclenit vzdélavani a testovani paliativni péce do programt rezidencniho a
stipendijniho programu. V oblasti vyzkumu ur¢ili naléhavé priority z hlediska epidemiologie a
jejich nasledki (1épe porozumét onemocnéni nejen z lékarského hlediska, ale i z pohledu
nemocného — jeho kvalita zivota, psychickd pohoda apod.). Dale v posouzeni potieb
nemocného a rodin; v oblasti intervenci (farmakologickych, technologickych a behavioralnich)

a chybéni mediciny zaloZené na diikazech s tim souvisejici potfeba implementace a integrace
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vysledkil vyzkumii do bézné praxe. Pokrok oblasti vyzkumu vyzaduje doplitkové vyzkumné
metodologie. Tim, jak pokracuji pokroky v diagnostice a 1é¢b¢, je 1 vzrustajici potfeba vést
pacienty a rodiny s neurologickym onemocnénim ptes slozitd rozhodnuti zahrnujici nejistotu a
velmi slozitych rozhodovani v prubéhu nemoci a na konci zZivota. (Creutzfeldt et al., 2018, s.
218-224) Lidé s diagndézou nevratné demence, jako je ACH, a jejich rodiny jsou ziidka
informovani o tom, ze se jedna o terminalni onemocnéni a zasady paliativni péCe s nimi nejsou
diskutovéany. Jsou pouzitelné v raném stadiu nemoci, kdy se ¢lovék jest€¢ mlize rozhodovat o
konci zivota. Paliativni péci lze pouzit ve spojeni s jinymi terapiemi a sluzbami, jako je
hospicovéa péce, ktera poskytuje ulevu od bolesti a jinych tzkostnych piiznakd. (Volicer,

Simard, 2015, s. 1624)

Prani a preference pacientd s Alzheimerovou demenci by mély byt zakladem pro
rozhodovani o jejich budouci péc¢i. Rozhodovani, ke kterému dochazi na konci Zivota, je vSak
pro rodiny pacientii t¢Zkou zkuSenosti. Pokud jde o rozhodovani v termindlnich stadiich, jen
malo studii zkoumalo zkusenosti a pocity pecovatelii o osoby s demenci. (Sarabia-Cobo et al.,
2016, s. 6) Dilezité je situaci progresivniho zhorSovani pacientova stavu fesit v dobé, kdy je
nemocny schopen se k tématu jesté vyjadtit. Bud'to z hlediska moZznosti ,,dfive vysloveného
ptani“ nebo predbéZznymi prohlasenimi, kterd za urcitych podminek a okolnosti také slouzi
k tomu, aby pacient vyjadfil své rozhodnuti, kdo jej v pfipadé potieby bude zastupovat a

rozhodovat o zdravotnich sluzbach. (Buzgova et al., 2018, s. 20,21)
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4 PREDBEZNE PLANOVANI PECE U SENIORU
S ALZHEIMEROVOU CHOROBOU

Doporucuje se, aby byl paliativni pfistup vc€as integrovan s managementem daného
onemocnéni, aby se zlepsila kvalita zivota pacientli a jejich pecovateld v pribehu celé
trajektorie onemocnéni, a nejen na konci zivota. (Vellani et al., 2021, 5.13) Pfedbézné planovani
péce je komunikativni proces definovani preferenci pro budouci zdravotni péci. (Fahner et al.,
2019, s. 227) Planovani piedbézné péce je duleZitou souéasti neuropaliativniho konceptu. Je
definovan jako ,,dobrovolny proces diskuse o budouci péfi mezi jednotlivcem a jeho
poskytovateli péce, napti¢ vSemi obory*. Tyto diskuse mohou zahrnovat také rodinu a ptatele
se souhlasem nemocného. Vzhledem ke klinickym projeviim demence, vcetné progresivniho
ubytku kognitivnich funkei, je dilezité v€asné planovani péce zahdjit. (Mitchell et al., 2016, s.
58, 59) Hodne¢ se diskutuje o tom, kdy je nejlepsi ¢as nabidnout pfedbézné planovani péce lidem
s demenci. Mnoho odbornikti se domniva, ze vstupovat o tomto do diskusi pro péci na konci
Zivota je v ramci pocatecniho diagnostického procesu pfili§ brzy a necitlivé. U demence je vSak
tteba, aby planovani péce na konci Zivota probihalo vc€as, zatimco nemocny mé dostate¢nou
mentalni kapacitu, aby zvazil své preference a ucinil rozhodnuti o své budoucnosti. (Dening,
Sampson, Vries, 2019, s. 6) V piehledu Vellaniho a kol. (2021, s.4) bylo zduraznéno pifedbézné
planovani péce jako soucast paliativniho piistupu jiz v priméarni péci. Pokud jde o vhodné
nacasovani, zjiSténi byla smiSend. Mnoho Iékait se shodlo, Ze rané diskuse podporuji roli osoby
v rozhodovacim procesu a poskytuji ptilezitost vyjadrit sva ptani, zatimco je mohou sami sd¢lit.
Naopak néktefi 1ékati méli vyhrady k ¢asnym diskusim o pfedbéZzném pladnovani péce, protoze
vétili, Ze pecovatelé potiebuji zazit pokles v pokrocilych stadiich nemoci, aby jim to pomohlo
s rozhodovanim o 1é¢bé. Vyskytovaly se obavy, Ze diskuse mohou u pacientii a pecovatelit
zpisobit uzkost a zbavit nad¢ji. Kromé toho 1€kati zdiiraznili, Ze jejich nedostatek Skoleni vede
k problémum s diagnostikou osoby v ranych fazich a projektovanim jeji trajektorie, coz slouzi
jako prekazka diskusim o predbézném planovani péce. Je naznacovano, ze rozhodovéani na
konci zivota u lidi s demenci ma potencial ke zlepSeni. VéEtSi planovani diive v pribchu
demence s pribéznym pfistupem ke konverzaci miize zvysit pripravenost a ocekavani
rodinnych pecovatelti ohledn¢ konce zivota. (Lamahewa et al., 2018, s. 118) Predbézné
planovani péce miize vést nemocného k tomu, aby ucinil predbézna prohlaseni nebo zaznam o
svych pranich, stejné jako predbéZné rozhodnuti o odmitnuti lécby. Ptiklady zahrnuji:
neresuscitovat; v pokrocilych stadiich onemocnéni neposkytovat umélé nebo sondové krmeni

nebo v pokrocilych stadiich nemoci odmitnuti hospitalizace v nemocnici. (Mitchell et al., 2016,
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s. 58, 59) Nevyhnutelny tipadek kognitivnich funkci, ktery vede k tomu, Ze si pacienti ne vzdy
nemoc uvédomuji, také komplikuje zpisob, jakym jsou pacienti zapojeni do rozhodovani o
péci. To znamend, ze zapojeni rodinnych pfislusnikd vyzaduje zvlastni pozornost. Rodinni
prislusnici jsou jak pecovatelé, tak zastupci s rozhodovaci pravomoci, ktefi potiebuji zvlastni
podporu a informace, naptiklad pti predvidani budoucich udélosti a pochopeni terminalni
povahy onemocnéni. (Van der Steen et al., 2017, s. 1,2) Diskuse o pfedbézném planovani péce
musi byt zahajeny co nejdiive po diagndéze Alzheimerovy demence, protoze rozhodovaci
schopnost muze byt ztracena jiz v rané fazi trajektorie onemocnéni. (Dening, Sampson, Vries,

2019, s. 8)

Od roku 2014 existuji pfedbézna prohlaseni, pravné ovérena, ktera za urcitych podminek a
okolnosti slouzi k tomu, aby pacient vyjadiil své rozhodnuti, kdo jej v pfipad¢ potieby bude
zastupovat a rozhodovat o zdravotnich sluzbach. (Buzgova et al., 2018, s. 20,21) Je tomu tak v
ustaveni zakona ¢. 89/2012 Sb. § 38, ktery umoziuje mimo jiné nemocnému zvolit si svého
zakonného zastupce pro piipad, bude-li to potieba, aby byl zastupovan. Znamena to, ze o jeho
zdravotnim stavu bude rozhodovat. Bude mit pravomoc souhlasit ¢i nesouhlasit s nabidnutou
péci a vySetfenimi l1ékatem. (Matéjek et al., 2015, s. 20) Doporucuje se, aby nemocny zahajil
pravni proces jmenovani trvalé plné moci béhem dokoncovani planu predb&zné péce. Trvala
plnd moc davé osob¢ nebo osobam, kterym nemocny divéiuje, zakonnou pravomoc rozhodovat
jeho jménem. (Mitchell et al., 2016, s. 58, 59) Zvoleny zastupce by mél jednat v souladu
S pacientovymi pianimi a tim mu k jeho rozhodovani miiZze napomoct dfive vyslovené pfani.
(Matgjek et al., 2015, s. 20) Tento zpisob je ¢asto vyuzivan nemocnymi s ACH. Pfedbézna
prohlaseni, dfive vyslovené ptfani a zavét mohou byt vzajemné propojeny na stejnou dobu a
s umyslem splnit stejny cil. Rozdil se nachdzi v tom, co ovliviiuji. Dfive vyslovené piani
pojednava o zdravotnickych vykonech. Piedbéznéd prohlaSeni o zplisobu rozhodovani za jiz
kognitivné neschopného, dale o urcitych ptanich nemocného (naptiklad kde, chce umfit) a
ptipadné pro zvoleni opatrovnika. Zavét' se vzdy tyka pouze majetku. (Hrdé et al., 2018, s. 165)
V klinické praxi zahrnuje sestaveni predbézného planu péce fadu diskusi mezi nemocnym, jeho
pecovateli nebo rodinou. Predbézny plan péce by mél obsahovat podrobnosti o preferencich
nemocného a mél by byt pravidelné podle toho, jak se méni stav pacienta, pfezkoumavan.
PredbéZzny plan péce vSak nema prednost pied rozhodnutim jednotlivce, ktery je kompetentni
k rozhodovani a mél by byt pouZzit pouze v piipadé, Ze pacient ztrati duSevni schopnosti.
(Mitchell et al., 2016, s. 58, 59) Rodinni Gcastnici Spanélské studie méli potieby, které by

mohly byt potencialné¢ feSeny procesem predbézného planovani péce na konci zivota. Ve tfech
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méstech severniho Spanélska bylo vybrano pét domu s peovatelskou sluzbou pro dlouhodobou
péci. Vybranymi ucastniky studie byli pfibuzni nemocnych s demenci. Spliujici kritéria pro
zatazeni do studie byly rezidenti s demenci stupné stfedné¢ t€zké az tézké a od ptibuznych se
vyzadovala znalost schopnosti ¢init pravni rozhodnuti o zdravi nemocného. Neexistovala Zzadna
specificka vyluCovaci kritéria. Vybrani byli vSichni ptibuzni, kteti se chtéli zii¢astnit, nezavisle
na stupni povédomi o ptfanich svych blizkych s demenci. Celkem se studie zucastnilo 84
ptibuznych. Bylo zjisténo pét hlavnich problémi tykajicich se zkuSenosti s rozhodovanim:
nevyiesené emocionalni potieby (vyplyvajici jak z nemoci, tak z institucionalizace ¢lena jejich
rodiny); tzv. ,,Byt mrtvy v Zivoté“ (na zaklad¢ fyzickych, psychickych a kognitivnich zmén
rodina uvadéla, ze je to vedlo k pocitu, Ze je nemocny jako ,,Zijici mrtvola®); dvé tvaie smrti
(tragédie versus pozehnani); hodnoty a cile tykajici se 1é¢by na konci zivota (kvalita Zivota,
autonomie, podpora zdravi, planovani doptfedu, nadbozenstvi a loajalita a diivéra vii¢i roding);
nedostatek znalosti o progresi demence, zejména v pozd&jSich fazich tohoto onemocnéni (méalo
rozuméli podminkam pro terminélni fizi a povédomi o tom, Ze je to smrtelna nemoc). Ucastnici
nebyli pfipraveni ucinit rozhodnuti o 1é¢b¢é na konci zivota a postradali konzistentniho
poskytovatele zdravotni péce, ktery by jim poskytoval informacni a emociondlni podporu, kterd
by jim pomohla pfi rozhodovéni. Vlastni pfani a preference peCovateli byly utvafeny jejich
vnimdnim a zkuSenostmi s onemocnénim demence. Mnoho problémii, kterym celi osoby s
rozhodovaci pravomoci u pacientll s demenci Ize vytesit pomoci pokroc¢ilého planovani péce,
kterd jak uvadi autofi, jsou v souladu s pfedchozim vyzkumem, ktery identifikuje potiebu
zlep$it komunikaci o pé¢i na konci Zivota, zejména s rodinami. Dobrd komunikace ze strany
kvalifikovaného odbornika, jako je vSeobecna sestra, by mohla usnadnit preklad 1€katfskych
informaci nebo zkoumani hodnot a cili.. Dale by to mohlo snizit zmatek, zatéz a pocit viny u

pecujicich. (Sarabia-Cobo et al., 2016, s. 9, 10)

Systematicky prehled zaméfujici se na charakteristiky intervenci a také obsah konverzaci
predbézného planovani péce odhalil rdamec pro konverzace ptredbézného planovani péce
sestavajici ze 4 fazi: ptiprava, zahdjeni, prizkum a akce. Zakladni soucasti ptirucek bylo
zkoumani pacientovych pohledii na nemoc, ptedstava dobrého zivota, otazky ohledné¢ konce
Zivota a vlastni rozhodovani. Dikazy o pfevodu prizkumnych informaci do konkrétnich
preferenci 1é¢by pro poskytovanou péci jsou omezené. Dalsi vyzkum by mél odhalit zékladni
teoretické a komunikaéni principy, aby bylo mozné ur¢it, které prvky jsou nezbytné pro spojeni

zkoumani hodnot a preferenci s budouci pééi. (Fahner et al., 2019, s. 227, 246)
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V prifezové studii, jejimz cilem bylo zjistit postoje pacientl s progresivnim neurologickym
onemocnénim a jejich rodinnych ptislusnikt k péci na konci zivota a jejich obavam z umirani,
byly zjistény statisticky vyznamné rozdily. Ke sbéru dat byl pouzit dotaznik ve verzi pro
nemocné a pro rodinné piislusniky. Oba dotazniky byly vytvofeny na zaklad¢ reserSe literatury,
individualnich hloubkovych rozhovort s pacienty s progresivné neurologickym onemocnénim
a jejich rodinnymi pftislusniky a diskusi v ohniskovych skupindch se zdravotnickymi a
socialnimi pracovniky. Oba dotazniky obsahuji 33 otdzek rozdélenych do Ctyf samostatnych
oblasti: Skala zjist'ujici postoje pacientli a rodinnych pfislusniki k péci na konci zivota, skéla
urcujici faktory ovlivitujici rozhodovaci proces o zivot zachranujici 16¢bé, Skala urcujici obavy
a strach z umirani, otdzky urcujici ndzory na systém péce. Celkovy vzorek tvotilo 327 ucastniktl
(209 pacientt a 118 rodinnych pfislusnikt). Bylo zjisténo, Ze rodinni pfislusnici Castéji
uptednostiovali udrzeni pacientll nazivu za kazdou cenu, kdezto pacienti si Castéji prali mit
svlj konec zivota pod kontrolou. Nicméné, jak pacienti, tak rodinni pfislusnici chtéli, aby
nemocni mohli rozhodnout o své 1€¢bé tim, Ze zanechaji pisemny zaznam o svych dfive
vyslovenych ptfanich. Pozadavky pacientl a jejich rodin na péci na konci zZivota by mély byt
zdokumentovany v individudlnich planech péce. Pokud jde o vyroky zaméfené na postoje s
moznym dopadem na konec Zivota, pacienti Cast&ji upfednostiiovali ty, které zdlraziiovaly jeho
kvalitu spiSe nez délku. Rodinni pfisluSnici Castéji upfednostiiovali vyroky zamétfené na
udrzeni pacientl pii Zivoté a zdiraziujici odpoveédnost 1ékate za fizeni péce na konci Zivota.
Rodinni pfislusnici s vy$§im vzdélanim méné Casto upfednostiovali udrZeni ptibuznych naZivu.
(Buzgova et al., 2020, s. 1-9) Podobné vysledky byly ziskany ve studii Clarke et al. (2017, s. 1-
13) zamétené na zjistovani vefejného minéni o péci na konci zivota v ptipadech, kdy pacienti
ztratili kognitivni nebo rozhodovaci schopnosti. Vétsina prazkumi v§ak pouziva binarni méfeni
ano/ne a malo se vi o preferencich u neurologickych onemocnéni, kdyZ se ztraci rozhodovaci
kapacita, protoze vétSina studii se zaméfuje na rakovinu. Tato studie zkoumd zmény v
preferencich vetejnosti pro péci ke konci zivota se zaméfenim na opatfeni k udrZeni nebo
ukonceni Zivota. Autofi provedli rozsahly mezinarodni prizkum vefejného minéni ve Velké
Britanii a USA. Odpovédi byly ziskany od 2016 lidi, 1025 (50,8 %) USA a 991 (49,2 %) Velké
Britanii. Vetejné minéni bylo mezi GB a USA jednotné, ale vyrazné heterogenni. Preference
opatfeni k udrzeni Zivota za kazdou cenu vyvrcholila ztratou kratkodobé paméti (30,2 %, n =
610). Pocet respondentt, ktefi zvolili ,,opatieni, ktera mi pomohou pokojné zemfiit”, se
zvysoval z 3,9 % na 37,0 % s tim, jak se stav zhorSoval, pficemz k nejvétSimu nartstu doslo pii

ztraté rozhodovaci schopnosti.
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Navzdory vSeobecnému uznani vyznamu predbézného planovani péce pro lidi s demenci,
ktefi postupné ztraceji schopnost €init informovana rozhodnuti, se stale vyskytuji jen ziidka a
doporuceni zalozend na dikazech, kdy a jak provést tento slozity proces chybi. Cilem autort
bylo vyvinout klinicka doporuceni zaloZzena na diikazech, ktera budou voditkem napiic
prostiedimi v praktické aplikaci pfedbézného planovani péce v pé¢i o nemocné s demenci.
(Piers et al., 2018, s. 1, 2) V navaznosti na postupy Belgického centra mediciny zalozené na
dikazech autofi provedli rozsédhlé vyhledavani v literatufe. Metaanalyzy a systematické
piehledy publikované pred rokem 2004 byly vylouceny. Autoii se domnivali, Ze vétSina
publikaci zacala definovat piedbézné planovani péce az od roku 2004 jako komplexnéjsi
proces, ktery se neomezuje na predbézné smeérnice. Nasledné na zéklad¢ dostupnych dikazi
(67 publikaci) a odborného nazoru autorské skupiny vyvinuli 32 doporuceni pokryvajicich osm

oblasti:

1. zahajeni pfedbéZzného planovéani péce — zacit co nejdiive a zaclenit planovani do
kazdodenni péce o lidi s demenci,

2. hodnoceni mentalni kapacity — vzdy zistat v kontaktu se samotnou osobou, pro
zaji$téni maximalni €asti nemocného

3. konverzace — ptizpisobeni komunikaé¢niho stylu a obsahu. Prozkoumat obavy dané
osoby z budoucnosti a konce zivota. Pokud je to mozné a zddouci, vést osobu pii
formulovani jejich cilt péce,

4. role a dilezitost osob blizkych osobé s demenci — potieba zjisténi, kdo jsou
vyznamni lidé v jejich Zivoté. Ti, ktefi by se mohli zapojit do predbéZného planovani
péce a ktefi se mohou stat jejich ndhradnimi osobami s rozhodovaci pravomoci.
Blizci by méli byt informovani o uloze nahradnika s rozhodovaci pravomoci,
informovanost o o¢ekavané draze onemocnéni a moznych rozhodnutich o konci
zivota,

5. kdyzje obtizné nebo jiz nemozné komunikovat verbalné —udrzovat spojeni s 0sobou
s demenci a zajistit jeji maximalni ucast. Reagovat na jejich emoce, vénovat se
neverbalni komunikaci a sledovat chovani, aby bylo pochopeno vice o jejich
soucasné kvalité Zivota, obavach a touhach,

6. dokumentace pfani a preferenci, véetné¢ prenosu informaci, zapis vysledki do
1ékatskych/pecovatelskych spisii pacienta,

7. rozhodovani na konci zivota — pecClivé zvazovani vyslovenych piani proti

eey

aktualnimu nejlep$imu zajmu osoby zijici s demenci,
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8. ptredpoklady pro optimalni realizaci — poskytovani dostate¢nych $kolicich
prilezitosti pro zdravotnické pracovniky. (Piers et al., 2018, s. 8-13)

Poté provedli proces validace pomoci pisemné zpétné vazby od 10 odbornikli (napfti¢
zafizenimi), 51 koncovych uzivatelt (sestry, socialni pracovnici, ergoterapeuti atd.) a dvou
skupin recenznich fizeni (s 12 geriatry a 12 praktickymi lékafi). Tato doporuceni budou pouzita
pro vyvoj vlamské smérnice pro predbézné planovani péce u lidi zijicich s demenci a mohou
slouzit jako cenny nastroj pro vzdélavani zdravotnickych pracovniku. (Piers et al., 2018, s. 14,

15)

Navzdory pravu pacienta s demenci na zvoleni planované péce 1ékarské praxe ukazuje, ze
o 1é¢be velmi Casto rozhoduji 1€kati a rodinni ptislusnici pacienta. Je to proto, ze pacient je
povazovan za nezpusobilého a jeho pfani nejsou znama. Navic ndzory na rozhodnuti o konci
Zivota mohou byt ve vzijemném rozporu rodiny a nemocného. V nejhorSim piipadé se s
rodinou pacienta ani nekonzultuje, takZe nezbytné rozhodnuti ¢ini pouze lékat. Pacienti trpici
demenci stale ptili§ ¢asto podstupuji v poslednich dnech zivota velké zasahy s timyslem
prodlouzit pacientiiv zivot. Podle moderné¢jsiho pojeti je stile vice zdlraznovan procesni
charakter planovani péce. Pisemné diive vyslovené pfani jsou stale povaZzovany za optimalni
prostiedek k dokonceni procesu planovani péce, mimo jiné pro ucely evidence. (Lemmens,

2012, s. 178-180)
4.1 Vyuziti dFive vyslovené prani

Z hlediska moznosti ,.dfive vysloveného piani®, ktery je vtomto ndzvu v CR uveden
v zakon¢ 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach, ma pravo nemocny se rozhodnout v dobé
plného védomi. Rozhoduje o situacich, kter¢ mohou nebo nemusi nastat a zaroven jiz nebude
schopny poskytnout souhlas ¢i nesouhlas. ,,Dfive vyslovené pfani“ ma jasn€ dana pravidla a
nalezitosti, které musi byt pro platnost dodrzeny. (Buzgova et al., 2018, s. 20,21) Pokud by
nemocny nemél na zadklad¢ predbézného prohlaseni zvolen¢ho zastupce, ale zaroven by
existovalo pacientem sepsané diive vyslovené ptrani, musi se respektovat a postupovat podle
n¢j. V ptipadé, Ze by doslo k uréitému pochybeni v rdmci tohoto pfani k aktudlnimu stavu

pacienta, nasledujici postup urci soud. (Matéjek et al., 2015, s. 20)

Moznost vyslovit diive vysloveného ptfani je podle zdkonu o zdravotnich sluzbach
umoznéno kazdému nemocnému, u kterého by mohlo dojit k progresi nemoci natolik, kdy by
jiz nebyl schopen se sdm rozhodnout. Vyslovi tak souhlas nebo pfevazné nesouhlas se

zpisobem a samotnym poskytnutim zdravotnich sluzeb. Tento dokument nejen Ze primarné
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pomahd nemocnym se podilet na své péci, dle vlastniho uvazeni, ale také v usnadnuje péci
l1¢kaiim a dalSimu oSetiujicimu persondlu, kdy pfi nutnosti provedeni danych tkoni je ptimo
uvedeny souhlas ¢i nesouhlas pacientem samotnym. Existuji dva zplsoby, jak mtize byt toto
prani vysloveno. Pisemnou formou (pievazné u Alzheimerovy demence pro vzdalenéjsi
budoucnost) nebo pii pfijeti do péce ¢i béhem hospitalizace. Prvni zplisob (pisemnym
dokumentem) nema urcitou ¢asovou platnost. Znamena to, ze dokud jej nemocny nezmeéni (coz
muze provést kdykoli, kdyz bude kognitivné schopny), plati az do jeho smrti. Podpis pod
prohlasenim diive vysloveného pfani musi byt notaisky nebo Gfedné ovéfen. Na rozdil od toho
vV druhém zptsobu pii pfijmu nebo béhem hospitalizace je toto rozhodnuti platné pouze pro
danou dobu béhem poskytovani sluzby timto jednim poskytovatelem. Rozhodnuti musi byt
viditelné¢ uvedeno v dokumentaci pacienta, podepsano samotnym nemocnym, lékafem a

svédkem (napfiklad sestrou nebo jinym Iékafem). (Rusina, Specianova, 2020, 5.90)

Pro respektovani tohoto dokumentu je také nutno dodrZet urcitd pravidla. Musi spliiovat
podminky pfi sepisovani (zminéné vyse); oSetiujici 1ékat musi byt uvédomen o existenci diive
vysloveného pfani a ma jej pisemné k dispozici a uznava se ve stavu nemocného, ktery opravdu
vznikl (kdy jiZ neni nemocny schopen se o souhlasu/nesouhlasu projevit). Oproti tomu existuji
1 podminky, v jakém piipadé dfive vyslovené ptani neni mozno respektovat. A to v piipade,
kdy by prani aktivné nabadalo 1ékafe/oSetiujici personal k aktivnimu zptisobeni umrti, dale
pokud by na zéklad€ ptani mohlo byt ohroZeno zdravi jinych osob, a v moment¢, kdy oSetiujici
1ékat nebyl obeznamen o existenci diive vysloveného ptéani pred zahajenim urcitého lékaiského
postupu, pficemz by jeho pireruseni vedlo k aktivni spolupraci ke smrti. Existuje jesté situace,
ve které je mozno respektovat pacientovo prani, ale zarovenn nemusi. Nastava to v situaci, kdy
je lékafem predpokladano, ze by pacient s poskytnutim péce souhlasil, za predpokladu toho, Ze
doslo k vyraznému vyvoji v poskytovani zdravotnich sluzeb od doby vysloveni pacientova

ptani v této souvislosti. (Zakon o zdravotnich sluzbach 372/2011 Sb. § 36)

Nelze dostatecné zdlraznit potifebu predbézného planovani péce o specifickou populaci
pacientd trpici demenci. Je potieba pfedem naplanovat péci a predem nafidit pokyny. Navzdory
skute¢nosti, Ze procesni povaha planovani predbézné péce je stale vice zdiirazilovana, je také
stale zdlraznovana dulezitost pisemnych pifedbéznych pokyni. (Lemmens, 2012, s. 177, 186)
Pro nemocné s onemocnénim demence to muze byt obzvlasté piinosné, pokud je ovSem sepsan
vcas. I pres citlivost téchto témat, které si nemocny v mirném stadiu nemoci nemusi jesté
uvédomovat nebo o nich viibec védet, je dulezité, aby Iékar s nemocnym a piipadné rodinou

otevien¢ diskutoval, nastinil o¢ekavany vyvoj a progresi nemoci a zodpovédé¢l vSechny mozné

31



nasledky na zéklad¢ vzniklych rozhodnutich. Jde primarné o vzajemnou spolupréaci, pfi¢emz se
snazi spole¢n¢ vydefinovat predstavu a cile nasledné 1écby az po dobu termindlni faze a tim i
paliativni pée a péée v zavéru Zivota. Rada pacienti pochopi, Ze v uréité fazi progrese demence
je pro né nepredstavitelné podstupovat urcité typy lékarskych ukont, na zakladé beznadéje
v prodluzovani stavu, které nevede ke zlepsSeni. Reaguji tak i z divodu obtiznosti péce o né
samotné rodinou, které ¢asto necht&ji vyrazné zatézovat, nebo pokud by se nejednalo o rodinu,
tak i v ramci dal$ich peéujicich osob (pecovatelské domy, hospice apod.). (Rusina, Specianova,
2020, s.90, 91) Teoreticky se pfedbézné vyslovena piani jevi jako idealni nastroj k rozsifeni
prava na sebeurceni pro pozdéjsi obdobi nekompetence. Dilezitym prvkem, na ktery je nutno
dbat zietel je, ze pacient, u kterého je diagnostikovana demence, neni automaticky nezptisobily
uplatnit své pravo na rozhodnuti se ohledn¢ péce. Pacientovi kognitivni schopnosti nezmizi
nahle, ale postupné. To znamena, Ze pacient se do urcité faze onemocnéni muze stale ucastnit
procesu piedbézného planovani péce. Pravo pacienta na zvolenou péci musi skutecné zistat
prvotfadé. Vyzkumy ukazuji, ze syndrom demence i v ¢asnych nebo mirnych stadiich ma
vyznamny dopad na kompetence pacienta a ze 1ékafi se casto neshodnou na uréeni kompetence

u pacientl s demenci. (Lemmens, 2012, s. 181-184)

S ohledem diive vysloveného ptani u pacienta s demenci to mohou byt napiiklad stavy
progredujicich komplikaci. Naptiklad si nemocny mize ptat, aby jeho péce nebyla
uskute¢novana intenzivni formou (ARO/JIP), ale stale mu bude poskytovana péce standartniho
oddéleni. Nemocny tedy muize sva piani zaméfit obecné na poskytovanou péci nebo na
konkrétni vykony, napf. jako komplikace v oblasti dychani (zdvazna bronchopneumonie),
pfi¢emz se nemocny miize rozhodnout, Ze pokud by u né¢j nastala tato situace, nechce byt
pripojovan na umélou plicni ventilaci, ale zaroven souhlasi s poskytnutim jiné, ne tak invazivni
lécebné metody (v ramci standartni péce). Dale to mohou byt stavy v oblasti vyZivy, pfi vzniku
poruchy aZ nemoznosti polykani a tim pfijmu potravy, s moZnosti nesouhlasit se zavedenim
nasogastrické sondy ¢i perkutanni endoskopické gastrostomie, a dals$i. VSe je individualni na
kazdém nemocném. (Rusina, Specianova, 2020, s. 90,91). Lékaiské zasahy by mély byt
kompatibilni s cili péce a mély by vyvaZovat piinosy a zatéze kazdého zasahu s ohledem na
zavaznost demence. (Volicer, Simard, 2015, s. 1624)

V letech 2015-2016 byla provedena kvalitativni studie smisenych metod, ve které autofi
analyzovali domény a doporuceni z bilé knihy Evropské asociace pro paliativni péci (EAPC) u
onemocnéni demence a identifikovali ty, které maji zvlaStni vyznam pro terminalni fazi.

Provedli sérii diskusnich skupin s nizozemskymi rodinnymi pecovateli o osoby s demenci v
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rizném stadiu. Dale ucinili rozhovory s odborniky zapojenymi do 15 specialnich forem
termindlni péce o lidi s demenci v péti zemich. Vysledek potvrdil ptinos obzvlasté v doporuceni
EACP v oblasti ,,Vyhybani se pfili§ agresivni, zatéZujici nebo marné 1écbé* bylo zvlasté
relevantni v terminalni fazi, spolu s doporucenimi, kterd se tykaji poskytovani komfortu
,Optimalni 1écba symptomy a poskytovani pohodli“. Dalsi dulezité doporuceni se tykala
kontinuity péce, prognozy, duchovni podpory, podpory rodiny a spolecenskych a etickych
otazek. Slozitost symptomu v termindlni fazi stale znamenala, Ze kontinuita a holisticky pfistup
potfeby podpory, bylo pro né obtizné pfijmout zapojeni velkého tymu neznamych
(profesionalnich) pecovateli. VétSinou byla preferovana terminalni péce v misté bydliste.
Expertni rozhovory identifikovaly preferované uspésné modely, ve kterych ma dobie vyskoleny
persondl ¢as, pravomoc a potiebné odborné znalosti k poskytovani kvalitni péce a vzdélavani
persondlu a rodiny tam, kde se lidé nachézeji, a které zajist'uji kontinuitu vztahl kolem pacienta.
Slibnym modelem je mobilni tym, ktery se specializuje na paliativni péci u demence a
podporuje profesionalni a rodinné peovatele. Ve srovnani s presunem do hospice v poslednich
tydnech nebo dnech ma potencial fesit priority rodin a pacientl pro kontinuitu péce, vztahy a

odbornost specialistii. (Van der Steen et al., 2017, s. 3-6)

V praxi se lze setkat s problémy, které¢ ovliviiuji implementaci ptedbézného pfani. Jeden
problém se tyka skutecnosti, Ze pacienti S Onemocnénim demence Casto nejednaji v souladu se
svymi diive vyslovenymi pfanimi. Lékat a osoba s rozhodovaci pravomoci za nemocného, se
ocitaji v dilematu. (Lemmens, 2012, s. 181-184) Dalsim problémem je, Ze rostouci pouzivani
predbéznych smérnic usnadnilo i1 ztizilo nahradni rozhodovéani. V mnoha piipadech tyto
smérnice pomahaji pfi rozhodovani pacientl, ktefi ztratili tuto schopnost. V nékterych
ptipadech v§ak mohou byt pokyny v rozporu s tim, co 1ékafi nebo nadhradnici povazuji za to, co
je v nejlepSim zajmu pacienta. Tyto konflikty mohou ukladat 1ékaftim a ndhradniktim zna¢nou
emociondlni a moralni zatéz a existuje jen malo praktickych rad, jak je fesit. (Smith, Lo, Sudore,
2013, s. 1241) Za pomoci kvalitativni metodologie vyuzivajici ohniskové skupiny,
polostrukturované rozhovory a metody tematické analyzy identifikovali autofi z Velké Britanie
ctyti klicova témata, kterd prispivaji k obtiZznému rozhodovéni 1ékait a rodinnych pecovatelt o
tyto nemocné V obtiznych situacich. Jsou jimi: neocekavany obraz trajektorie péce o clovéka s
demenci, nejistota mezi osobami s rozhodovaci pravomoci, vnitini a vn&js$i konflikt mezi
osobami s rozhodovaci pravomoci a nedostatecna pfipravenost na konec zivota nemocného.

(Lamahewa et al., 2018, s. 124)
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Tyto dilemata lze vytesit riznymi piistupy. Podle prvniho pfistupu ma piednost pacientova
ptedchozi rozhodnost. Implementace predbézného pacientova rozhodnuti je spravnd, jelikoz
pacient postrada potebnou kompetenci k platnému odvolani svého rozhodnuti. Druhy ptistup
zcela nebo ¢astecné popira koncept diive vysloveného prani. Pokud si pacient stale uziva zivota
nebo projevuje jasnou vuli zit, bylo by nemyslitelné provést piedbézné pokyny. Pokud ale
Vv pfedbézném rozhodnuti je jasné dano, Ze ma byt rozhodnuti implementovano i za okolnosti,
ze nemocny projevi vili zit, mélo by byt ptani vyhovéno. (Lemmens, 2012, s. 181-184) Autofti
Smith, Lo a Sudore (2013, s.1241) navrhuji feSeni konfliktu, zda ma byt vyhovéno pacientovym
pfedem vyslovenym ptfanim nebo zda upfednostnit to, co je povazovano v jeho soucasném
nejlep$im z4jmu. Navrhuji rdmec 5 otazek pro jednodussi promysleni ptislusnych problémi a
dospéni k eticky vhodnému rozhodnuti. Zamysleni se nad témito otdzkami miize pomoct s

emocionalni a moralni zatézi pro zastupnou osobu s rozhodovaci pravomoci ¢i l€kartim.

e Je klinické situace naléhava?

e S ohledem na hodnoty a cile pacienta, jaka je pravdépodobnost, Ze pfinosy intervence
prevazi nad zatézi?

e Jak dobfe odpovidéa predbézna smérnice dané situaci?

e Jak velky prostor poskytl pacient ndhradé za zruSeni predbézného pokynu?

e Jak dobfe nahradnik zastupuje nejlepsi z4jmy pacienta? (Smith, Lo, Sudore, 2013, s.
1241, 1242)

Je tieba poznamenat, Ze 1 ndzor nekompetentniho pacienta ma vzdy véhu a Ze je to prvek,
ktery je tfeba v kazdém ptipad¢ vzit v Gvahu. Pravo na sebeurceni nezanika, kdyZ se stane
nezpusobilym. Vzdy pfi rozhodovani o postupu, by mély byt vzdjemné zvaZeny vSechny

okolnosti daného ptipadu. (Lemmens, 2012, s. 181-184)

Problematika poskytovani paliativni péce v nemocni¢nich zatizenich je, Ze aZ na ojedinélé
ptipady se vétsinou objevuje absence standard pro zplisoby a zmény V této péci V ramci
rozhodujicich udalosti béhem jejiho poskytovani. Navic je pfevazné poskytovana az v dob¢,
kdy zaméfuje se az na posledni dny az hodiny Zivota nemocného, coz u progresivné
degenerativnich onemocnéni nemusi mit tak pfinosny vyznam. DalSi komplikaci v jejim
poskytovani je naptiiklad nedostatek soukromi pro rodiny a blizké umirajiciho ¢i nedostatek
potiebnych prostiedkil k této péci. Ani vyuzivani individudlnich planu paliativni péce ¢i diive
vyslovenych pfani nemocného se neklade takovy vyznam béhem jejiho poskytovani. (Kabelka,

Slama, Loucka, 2016, s.12)
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Na rozdil od toho v domovech s tzv. zvlastnim rezimem (domovy pro seniory,
specializované pro potieby konecnych fazi syndromu demence, casto i s rozvinutym
syndromem geriatrické kiehkosti) je problematika odlisnd, ale také vyznamna. Casto se
nemocni do této péCe nevhodné dostavaji v poslednich mésicich Zivota, kdy je pro né tato péce
bohuzel jiz nedostate¢na. Je ale potieba vyzdvihnout vyhody téchto zafizeni s nepfetrzitou
profesionalni pecovatelskou a zdravotnickou sluzbou, ktera dokdze nemocného obstarat
alespont v zakladni roviné ve vsSech jeho biologickych, psychologickych, socidlnich a
spiritualnich potfebach. Oproti domacimu prostfedi, kde tato nepietrzitd podpora neni.

(Kabelka, Slama, Loucka, 2016, s.16)
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4.2 Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Autofi vétSiny dohledanych studii se shoduji v tom, Ze je vhodné, poskytovat paliativni péci
nevylécitelnym neurodegenerativnim onemocnénim, Vtomto piipadé nemocnym s ACH.
Obzvlaste ptinosna je pak oblast pfedbézného planovani péce a s tim souvisejici i vyuziti diive
vysloveného prani, které se zda byt jako vhodna volba pro tyto nemocné. Je ale dilezité, aby
tato moznost byla nemocnym nabidnuta v¢as. (Mitchell et al. 2016, Dening, Sampson, Vries
2019, Maté&jek et al. 2015, Hrda et al. 2018, Lemmens 2012, Rusina, Specianova 2020) Kdykoli
je to mozné, mél by byt jedinec zijici s ACH povzbuzovan k ucasti na klinickém rozhodovacim
procesu. To je v ranych stadiich onemocnéni relativné snadné. Maze poskytnout své preference
v pécéi bud’ slovné nebo jako pokyny k planovani piedbézné péce. Zatimco pravni postaveni
takovychto dokumenti mize byt v pozdnich stadiich onemocnéni sporné. Lze ziskat znacné

vyhody tim, ze bude vytvofen zdznam o preferencich péce pred nastupem podstatného

kognitivniho poklesu.

Za limity této piehledové bakalarské prace mize byt povazovano to, zZe je vétSina studii
nalezenych zejména ze zahranici a dohledané studie v Ceskou republiku jsou poétem i kvalitou
odli$né. I pfes prokazatelnou prevalenci a ocekdvany narist ACH u seniord, je prokazatelny
nedostatek studii zabyvajici se kvalitou a ucinnosti neuropaliativni péfe u nemocnych
s Alzheimerovou demenci. Vétsina autort také uvadi, ze studie zabyvajici se paliativni péci u
Alzheimerovy choroby a dalSich typt demence stile chybi a je tak potieba tento vyzkum
doplnit. Je mozné, ze v systematickych piehledech pouzitych v této prehledové praci, se mohou
nachdazet urcité odchylky v netiplném popisu detailli zkoumanych souborli z diivodli absence
podrobnosti o intervencich v dané studii. VéEtsi transparentnost obsahu intervenci je prvnim

krokem k lepSimu pochopeni intervenci v pfedbézném planovani paliativni péce.

Za vyrazné omezeni povazuji i to, Ze neni prokazano vyuziti predbézného planovani péce u
nemocnych s ACH v praxi. Podobné i u neuropaliativniho konceptu, ktery s timto blizce
souvisi, jak uvadi Buzgova (2020, s. 292) stale neni dostatek studii, které by zkoumaly ptinos

neuropaliativni péce na kvalitu Zivota a redukci zatéZze symptomd.

Nekteré studie pouzité v této praci se zamétuji na problematiku rtiznych typt demence ¢i
progresivné degenerativni neurologicka onemocnéni, pficemz zahrnuji i typ Alzheimerovy
demence, ale vysledky tedy nebyly jednoznacné pro Alzheimerovu chorobu. Dal§im omezenim
je, ze nékteré studie zjistovaly informace pouze v jedné zemi a nesrovnavali tak vysledky

s ostatnimi zemémi. (Van der Steen et al. 2017, Lamahewa et al. 2018)
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Limitem studie Buzgové a kol. (2020) je maly soubor respondenti. Obdobnym omezenim
je pomérn¢ maly pocet odbornikli a koncovych uzivateld, ktefi odpovédé€li na prizkum, a

omezeny pocet skupin vzajemného hodnoceni v ramci vyzkumu Piers a kol. (2018)

Zdravotnicti pracovnici by mohli uplatiovat doporuceni zjist€na v této praci na svych
pracovistich jako obecny navod, ale nejsou zde uvedeny standardy ani pfesné navody, jak
postupovat v predbézném planovani péce v ramci neuropaliativniho konceptu. M¢li by tedy
vzdy zvazovat postup na zéklad¢ vlastniho usudku a kazdého jednotlivého ptipadu.

Z dohledanych materialti jsme potvrdily nedostatek studii ptimo zamétenych na piredbézné
planovani Vv paliativni pé¢i u nemocnych s ACH a jeho wvyuziti v praxi. Touto praci
poukazujeme na to, ze je nutné stale toto téma otevirat, protoze je z teorie dokazatelné, Ze je

efekt vyznamny.
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ZAVER

Ptrehledova prace popisuje problematiku v poskytovani paliativni péfe u nemocnych
s Alzheimerovou chorobou. Nezaméiuje se na problematiku pouze terminalniho stadia nemoci,
ale i na jeji pfedchozi faze, jelikoz pro tuto specifickou populaci je vhodné s paliativnim

pristupem zac¢it mnohem drive.

Prvnim dil¢im cilem prace bylo sumarizovat aktudlni dohledané publikované poznatky
v dilezitosti poskytovani paliativni péée nemocnym s Alzheimerovou chorobou. Prevalence
onemocnéni stoupa, a proto je potieba vénovat témto nemocnych vétsi pozornost. Vzhledem k
malému poctu osvédcenych postupli a intervencnich studii stale neni jasné, jak utvaret paliativni
péci u lidi s onemocnénim ACH v praxi a jak by efektivni péce vypadala v riiznych bodech
trajektorie demence (v progresivnim zhorSovani stavu nemocného). Podafilo se dohledat
alespon nékteré poznatky dokazujici potfebu poskytovani paliativni péce a jeji specializaci
neuropaliativni péfe u nemocnych s ACH. Oproti onkologickym onemocnénim se zde
nejvyznamnéji objevuje $patné rozpoznani umirajiciho a dopady zmén na komunikaci a kognici
nemocného. Proto je zde nutnost véasného doporuceni paliativni péce, aby bylo mozné navazat
vztah s nemocnym dfive, neZ nastane krizova situace. Tim, Ze si sestry v priibéhu ¢asu vybuduji
vztah s nemocnym, usnadni tak pfedbézné planovani péce u vétSiny pacientt, a to tak, Ze jsou

napomocné v kazdém tézkém rozhodnuti nemocného v jeho nejlepsim zajmu.

Druhym dil¢im cilem bylo sumarizovat aktuadlni dohledané publikované poznatky o
predbézném planovani péce u nemocnych s Alzheimerovou chorobou v ramci
neuropaliativniho konceptu. Neuropaliativni péce neni v oblasti osetiovatelské péce dostatecné
prozkoumana, coZ vytvaii mezeru v chapani potieb a obav pacientli a rodin. Specializovana
paliativni péce by méla byt uplatiovana mnohem diive neZ v terminalni fazi onemocnéni,
Z divodu nevyhnutelnému ubytku kognitivnich funkci a dopadu zmén na vlastni komunikaci,
V mirném ¢i strednim stadiu nemoci. Je vyuzivana i neuropaliativni rehabilitace, ktera ma za cil
udrzet a podpofit pacientv télesny, mentalni i socialni stav. Rysy této specifické populace maji
dopad nejen na nemocného, ale i na jejich pec€ujici — rodinu/blizké a oSetiujici personal. Proto
se zde objevuje potfeba vyuziti predbézného planovéani péfe v obdobi, kdy je mozné
nemocného do tohoto procesu jesté zapojit a individudlné tak pfizpisobit jeho prioritam.
Dohledané poznatky v oblasti piedbézného planovani péce se vSechny shoduji, Ze je u

nemocnych s ACH potieba tohoto piistupu vyuzit a aktivn€ jim a jejich blizkym tuto ptileZitost
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nabizet. Problematika, ktera neni doposud vyfeSena je, ze neni jasné, kdy je vhodné
S nemocnymi o tomto zacit hovotit. Nazory odborniki se 1isi. Néktefi uvadi, Ze je vhodné zacit
o nevyhnutelné progresi nemoci mluvit s pacientem a jeho blizkymi co nejdiive po diagnostice
onemocnéni demence (napt. uz v primarni péci, kdy by informace a konverzace vedli jiz
prakticti 1ékafi), jini zase tvrdi, Ze je potiebné, aby nemocny na sobé urit¢ zmeény
pokrocilejsiho stadia nemoci pocitil, a tim se ovlivni i jeho usudky a priority v nasledné péci.
Obtize vznikaji, pfi nezapojeni rodiny do plant péce. Rodina se pak nachazi v situaci
rozhodnuti za kognitivné neschopného a je to tak pro né komplikovanéjsi se vznikem emoé¢niho
tlaku. Zapojeni téchto osob od pocate¢nich fazi nemoci je nanejvys dulezité pti poskytovani
kvalitni péCe na konci Zivota, ktera by méla odpovidat ptanim a preferencim ¢loveka s timto
onemocnénim. Pro zdravotnické pracovniky je k dispozici jen malo pokynt tykajicich se
pfedbézného planovani péce u této populace, zejména proto, ze vyzkum V této oblasti chybi.
Vznikaji tak obtize pti zavadéni predbézného planovani péce v praxi.

Dalsi vyzkum V ¢eské praxi by mohl tyto problémy V oblastech neuropaliativni péce
prozkoumat do vétsi hloubky. Je potfebné doplnit oblasti poskytovani paliativni péce u
nemocnych s ACH o dalsi vyzkumna Setieni. Navrzené koncepty a ptistupy, podle kterych je
v ramci paliativniho pfistupu mozné poskytovat odbornou péci, jsou dostupna v minimalnim
mnozstvi, ale nejsou podlozena, jak jsou G¢inna ¢i v jaké mite se pouzivaji. Prace mize slouzit
i jako inspirace problematickych oblasti V poskytovani paliativni péce u senioril
s Alzheimerovou chorobou pro studenty a absolventy osetfovatelskych obort, v§eobecné sestry
a dalsi zdravotnicky personal, ktery se s touto problematikou ve své praxi setkava. Informace
dohledané v této praci mohou pfispét ke zkvalitnéni poskytovani paliativni péce pacientim
s onemocnénim demence, a tim roz$ifit informovanost personalu. Na zakladé limitaci a
nedostatku vyzkumnych studii, mohu v piipadé navazujiciho studia ve vyzkumné ¢innosti
pokracovat. Moznosti provedeni vyzkumu Vv ramci prohloubeni informaci z problematickych
oblasti paliativni péce u cilové skupiny senior s onemocnénim ACH je zajimavou a stale se

rozvijejici oblasti v oSetfovatelstvi.
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SEZNAM ZKRATEK

ACH — Alzheimerova choroba

apod. — a podobné

EAPC — Evropska asociace pro paliativni péci

MMSE — Mini Mental State Examination

napt. — napiiklad

PNO — Progresivné neurologické onemocnéni

P-PA-IA — podpora, poradenstvi, pomoc; programované aktivity; individualizovana asistence
PPS — Palliative Performance Scale

tzv. — takzvané

WHO — World Health Oranization/Svétova zdravotnicka organizace
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