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      Úvod

      Současným demografickým trendem ve světě je zvyšování počtu obyvatel starších 60 let. Je to nejrychleji se rozrůstající skupina populace. V roce 2000 představovala tato populace 10 % obyvatel na světě, v roce 2050 to bude 22 %. Tento trend očekáváme i v České republice. Počet osob starších 60 let byl v roce 2009 1,5 milionu, v roce 2020 se očekával nárůst na 2,2 milionu a v roce 2065 3,4 milionu. Stále se zvyšující délka přežití však s sebou nese různé důsledky. Jedním z nich je zvýšená incidence demence. Ta se totiž častěji vyskytuje právě u této věkové skupiny. Celosvětově byl v roce 2015 počet lidí s demencí 46,78 milionu. V roce 2030 se očekává nárůst na 74,69 milionu a v roce 2050 na 131,45 milionu. V České republice jsou odhady vývoje následující: v roce 2015 – 124 000 osob s demencí, v roce 2030 – 180 000 a v roce 2050 – 227 000 osob s demencí.

      Demence je v odborné literatuře označována jako syndrom charakterizovaný progresivním kognitivním poklesem, který narušuje postiženým osobám nezávislé fungování. Její výskyt vede ve společnosti k různým důsledkům. Jedná se jednak o důsledky ekonomické, zároveň je nutná zvýšená kapacita zdravotnických zařízení, zařízení sociál­ních služeb a vyšší počet speciálně vyškolených zdravotnických pracovníků. Výskyt demence je spojen s vyšší incidencí zátěže rodinných příslušníků, kteří se o pa­cienta s demencí starají. Samotný pacient s demencí čelí deficitům v různých oblastech, ať už v oblasti výživy, bolesti, funkčního stavu, rizika vzniku dekubitů, bezpečnosti, kognitivních funkcí, deliria, poruch chování, nálady a kvality života.

      Sestra je klíčovou osobou v procesu poskytování ošetřovatelské péče pacientům s demencí. Pracuje metodou ošetřovatelského procesu. Posouzení je jeho první a nosnou částí. V rámci něj získává databázi validních informací o zdravotním stavu pacienta. Při její tvorbě využívá několik metod, jako jsou např. pozorování, rozhovor či fyzikální vyšetření. K posouzení pacientů však můžeme použít i měřicí nástroje. Posouzení s využitím měřicího nástroje poskytuje sestře informace, které mohou být rozhodující pro vypracování následného plánu ošetřovatelské péče. Současným celosvětovým trendem je tvorba, ale zároveň i využívání měřicích nástrojů, které se věnují právě posouzení různých oblastí specificky u pacientů s demencí. Měřicí nástroje mají své výhody, ale i limity. Mezi jejich výhody patří zvyšování objektivity posouzení a kvality diagnostického závěru, krátká administrace a zápis dat, zajištění přehlednosti údajů. Jejich omezením může být subjektivní zatížení posuzovatele či potřeba zaškolení.

      Kniha nabízí systematické a přehledné informace o měřicích nástrojích, které posuzují již výše zmíněné oblasti péče o pacienty s demencí. Celkově jsme se zaměřili na 10 skupin měřicích nástrojů. Text knihy je logicky strukturovaný do dvou kapitol. První kapitola představuje úvod do samotné problematiky demence. Věnuje se základním atributům demence – definice, její subtypy, incidence a prevalence, diagnostika, příznaky, rizikové faktory, posouzení kognitivních funkcí a současné trendy její léčby. Druhá kapitola se zaměřuje na samotné měřicí nástroje posuzující vybrané oblasti života pacienta s demencí. Je rozdělena do 10 podkapitol. Každá podkapitola nabízí úvod do dané problematiky a následně popisuje vybrané měřicí nástroje, jejich cílovou skupinu, validitu, reliabilitu, benefity a limity.

      Věříme, že kniha může být užitečným a jedinečným zdrojem informací pro odbornou komunitu, která poskytuje péči pacientům s demencí. Na základě této monografie může dojít k systematičtější validizaci měřicích nástrojů v klinické praxi. Rovněž může být přínosem pro pracovníky vzdělávacích institucí v procesu zapojení nejnovějších poznatků do výuky. Informace uvedené v monografii mohou být využity studenty lékařských i nelékařských oborů a všemi, kteří se o danou oblast více zajímají.

      
        S úctou autorky
      

    

  
    
      1 Demence

      Blažena Ševčíková

      Současným celosvětovým trendem je prodlužování délky života, což má za následek přibývání lidí starší věkové kategorie. Délka přežití však s sebou nese různé důsledky. Jedním z takových důsledků je zvýšená incidence demence (Pearce, 2014, s. 1).

      
        Definice demence
      

      Demence je v odborné literatuře označována jako syndrom charakterizovaný progresivním kognitivním poklesem, který narušuje pacientům nezávislé fungování. Pojem demence pochází z latinského jazyka a doslovné znění je „nemyslící“. Předpona de znamená odstranění a mens je latinsky mysl. U člověka způsobuje destrukci i proto, že v poslední fázi se již nejedná o stejného člověka, kterým byl v počáteční fázi onemocnění (Vörösová, Solgajová, Archalousová, 2015, s. 97). Jedná se o klinickou diagnózu, která vyžaduje závislost na jiných z důvodu progresivního kognitivního úpadku a představuje, jak naznačuje její latinský původ, odklon od předchozí mentální funkce (Cunningham et al., 2015, s. 79). Autoři Shaji, Sivakumar a Neelanjana (2018, s. 312) popisují demenci jako dynamickou formu poruchy způsobující organické, sociální, klinické a finanční komplikace. Tento „syndrom“ brání každodennímu či společenskému životu, protože v důsledku něho dochází k poklesu mentálních funkcí (Takeuchi et al., 2016, s. 1).

      
        Subtypy demence
      

      Povaha příznaků demence znamená, že lidé postižení tímto onemocněním jsou závislí a zranitelní, a to sociálně a také z hlediska fyzického i duševního zdraví. Představují pro společnost a zdravotnické systémy mnohé výzvy (Cunningham et al., 2015, s. 80). Kognitivní poškození pramení z poškození mozkové kůry způsobeného synaptickým selháním, zánětem nebo změnou mozkového metabolismu (Duong, Patel, Chang, 2017, s. 118). Jedná se tedy o devastující onemocnění, které představuje značnou fyzickou, emoční a finanční zátěž pacientů, jejich pečovatelů a společnosti. Vzniká v důsledku vážného poranění mozku, v důsledku degenerativních změn, vaskulárních změn a dalších změn, jakými jsou např. léčba cytostatiky nebo abúzus alkoholu. K demenci také může dojít následkem poranění mozku, což je případ např. dementia pugilistica. Nejčastěji je však demence způsobena Alzheimerovou nemocí (Holmerová a kol., 2010, s. 140).

      U pacientů se demence může projevit pouze mírným deficitem. Jedinci nesplňující kritéria pro demenci jsou považováni za pacienty s mírným kognitivním poškozením (mild cognitive impairment, MCI). Tito pacienti se mohou setkávat s problémy s pamětí, řečí, myšlením nebo úsudkem, které jsou větší než kognitivní změny očekávané při normálním stárnutí. Zatímco MCI je možné objektivně hodnotit pomocí kognitivních testů, demence se považuje za poruchu, která narušuje každodenní život a nezávislost jednotlivce. Alzheimerova porucha je progresivní stav, při kterém se v raných stadiích mohou u jedince projevit pouze stavy MCI. Kromě toho jsou lidé s MCI vystaveni vyššímu riziku vzniku Alzheimerovy nemoci a jiných typů demence než ti bez MCI (Duong, Patel, Chang, 2017, s. 118). Typy a projevy MCI uvádí tabulka 1.

      
        Tab. 1
        Typy a projevy MCI (Bartoš, Hasalíková, 2010, s. 63, 64; Nikolai et al., 2012; Petersen, 2011)
      

      
        
          
          
          
        
        
          
            	
              
                Typ MCI
              

            
            	
              
                Projevy MCI
              

            
          

        
        
          
            	
              
                amnestická MCI
              

              dochází k narušení paměti; osoby s amnestickou MCI, u nichž se projevují příznaky Alzheimerovy nemoci, mají 90% pravděpodobnost, že se u nich onemocnění vyskytne

            
            	
              ■amnestická MCI bez jiných kognitivních deficitů

            
            	
              dochází pouze k narušení paměti; může být způsobena neurodegenerativním procesem vedoucím k Alzheimerově nemoci, vaskulárním změnám nebo depresím

            
          

          
            	
              ■amnestická MCI s mnohočetnými kognitivními deficity

            
            	
              dochází k narušení více kognitivních funkcí, včetně paměti; může být způsobena

              neurodegenerativním procesem vedoucím k Alzheimerově nemoci nebo depresím

            
          

          
            	
              
                neamnestická MCI
              

              dochází ke zhoršení jiné než paměťové schopnosti; nejčastěji je poškozena pozornost, jazyková schopnost a výkonnost;

              je vzácnější než amnestická MCI

            
            	
              ■neamnestická MCI s poškozením pouze jedné kognitivní domény, tzv. single

            
            	
              je způsobena neurodegenerativním procesem směřujícím k Alzheimerově nemoci, demenci (v případě Parkinsonovy nemoci, demence s Lewyho tělísky) a k další primární progresivní afázii

            
          

          
            	
              ■neamnestická MCI s poškozením více domén; může se jednat o předstupeň demence s Lewyho tělísky nebo vaskulární demence

            
            	
              může se jednat o předstupeň demence s Lewyho tělísky nebo vaskulární demence

            
          

        
      

      Mezi další patofyziologické procesy způsobující demenci se řadí Parkinsonova nemoc, demence s Lewyho tělísky (5 %) a frontotemporální deformace (5 %) (Cunningham et al., 2015, s. 79). Do skupiny tzv. „pseudodemencí“ patří hypotyreózy, deprese (je známo, že lidé s depresí mají horší kognitivní výkon než lidé bez deprese) nebo další závažná somatická či psychická onemocnění (Duong, Patel, Chang, 2017, s. 119, 121). Vörosová, Solgajová, Archalousová (2015, s. 100) popisují dělení demence podle vyvolávajících faktorů následovně: primární (degenerativní), vaskulární, smíšená, traumatická, způsobená mechanickým tlakem, toxickými látkami, infekcemi, metabolickými a endokrinními faktory. Subtypy demence uvádí tabulka 2.

      
        Incidence a prevalence demence
      

      Autoři Cunninghamová et al. (2015, s. 79) uvádějí, že v severním Irsku je Alzheimerova nemoc nejčastějším patofyziologickým procesem způsobujícím demenci, a to v 50–75 %; v Kanadě je to až v 60–80 % (Doung, Patel, Chang, 2017, s. 118). Následuje vaskulární demence ve 20 % (Cunningham et al., 2015, s. 79). Demence se může objevit v každém věku, ale jedná se převážně o poruchu vyššího věku. Ve světě je demence hlavním zdravotním problémem z důvodu globálního stárnutí populace (Nagdee, 2010, s. 194; Tani et al., 2019, s. 383). V polovině 80. let 20. století byla demence považována za vzácnou v rozvojových zemích, včetně Nigérie. Odhady v roce 2007 naznačovaly, že demencí trpělo asi 33 milionů lidí na celém světě, z toho 60–70 % bylo v rozvojových zemích. Celkové náklady na management demence související se stárnutím přesáhly 70 miliard dolarů (Hori et al., 2016, s. 1). Autoři Taniová et al. (2019, s. 383) uvádějí, že demence se vyskytuje v dnešním světě až u 30 % osob ve věkové kategorii 60 let a více a až 50 % osob trpí demencí ve věku nad 85 let (Carmody, Traynor, Steele, 2015, s. 307). V USA bylo v roce 2015 diagnostikováno s tímto onemocněním 4,7 milionu pacientů. Prevalence demence se zvyšuje s věkem a zdvojnásobuje se každých 5 až 6 let z 2 % na 40 %. Zahraniční odborná literatura uvádí, že v roce 2020 dojde k nárůstu demence celosvětově o 80 % a v roce 2050 dojde až k trojnásobnému nárůstu tohoto onemocnění (Thyrian, Hoffmann, 2012, s. 270; Fritze et al., 2016, s. 1; Derby et al., 2017, s. 1346; Duong, Patel, Chang, 2017, s. 120; Menge et al., 2019, s. 230). Podle kvalifikovaných odhadů v České republice v roce 2010 trpělo 110–130 tisíc obyvatel nějakou formou demence. Tento počet se do poloviny 21. století zdvojnásobí. Česká Alzheimerovská společnost ve své výroční zprávě z roku 2018 uvedla následující údaje o výskytu demence v jednotlivých krajích: Praha – 21 125, Středočeský kraj – 19 473, Jihomoravský kraj – 19 686, Moravskoslezský kraj – 18 587 (Sheardová, Hudeček, 2011, s. 420; Česká Alzheimerovská společnost, 2018, s. 2). Slovenská Alzheimerova společnost uvedla, že na Slovensku v roce 2017 žilo 40–60 tisíc pacientů s demencí. Toto číslo je však pouze odhadem, protože na Slovensku nejsou počty pacientů s demencí zjišťovány systematicky (Slovenská Alzheimerova spoločnosť, 2017, s. 1).

      
        Tab. 2
        Subtypy demence (Jirák, 2014, s. 2; Duong, Patel, Chang, 2017, s. 120)
      

      
        
          
          
        
        
          
            	
              
                Subtyp demence
              

            
            	
              
                Projevy onemocnění
              

            
          

        
        
          
            	
              Alzheimerova nemoc

            
            	
              ■rychlý „zákeřný nástup“, pomalý progresivní pokles

              ■krátkodobé poškození paměti v rané fázi (deficit ve vyslovení 3 nebo 5 slov), zhoršení výkonných funkcí v pozdějších fázích

              ■nejčastěji se vyskytuje u věkové kategorie nad 65 let

            
          

          
            	
              vaskulární demence

            
            	
              ■náhlý nebo postupný nástup

              ■obvykle spojována s cerebrovaskulárním onemocněním (cévní mozková příhoda, lakunární infarkty) a aterosklerotickými komorbiditami (diabetes mellitus, hypertenze, ischemická choroba srdeční)

              ■mírné poškození paměti v rané fázi

              ■možné problémy s chováním a pády (v závislosti na rozsahu cévní mozkové příhody)

              ■vyskytuje se u věkové kategorie 60–90 let

            
          

          
            	
              demence s Lewyho tělísky

            
            	
              ■kolísavé poznávání spojené s parkinsonismem

              ■špatná výkonná funkce a vizuální halucinace v rané fázi

              ■vyskytuje se u věkové kategorie nad 60 let

            
          

          
            	
              frontotemporální demence (Pickova nemoc)

            
            	
              ■výraznější změny osobnosti (disinhibice) a poruchy chování (apatie, agresivita, agitace s menším poškozením paměti v rané fázi)

              ■vyskytuje se u věkové kategorie 47–70 let

            
          

        
      

      
        Diagnostika demence
      

      Demence provází jednotlivce od začátku svého vzniku až do konce jeho života. Jedná se o onemocnění, u kterého není možné uzdravení (Duong, Patel, Chang, 2017, s. 118). Důležitá je správná a včasná diagnostika. Autoři Vyhnálek a kol. (2012, s. 24) uvedli, že až 50 % osob je diagnostikováno pozdě, a to ve středním až těžkém stadiu. Diagnostické metody autorů uvádí tabulka 3.

      
        Tab. 3
        Diagnostika demence (Vyhnálek a kol., 2012, s. 22)
      

      
        
          
          
        
        
          
            	
              
                diagnostikujeme vždy
              

            
            	
              ■anamnéza, zjišťování informací ohledně denních aktivit, poruchy nálad a chování

              ■komplexní screeningové neuropsychologické vyšetření

              ■neurologické vyšetření

              ■CT vyšetření/MR vyšetření

              ■základní laboratorní vyšetření, včetně TSH

            
          

          
            	
              
                diagnostikujeme

            ve zvláštních případech
              

            
            	
              ■EEG

              ■podrobněji laboratorní vyšetření a vyšetření sérologické – hladina vitaminu B, kyseliny listové, lues, borelióza, HIV

              ■vyšetření mozkomíšního moku – při podezření na zánětlivé onemocnění mozku

            
          

          
            	
              
                CT – výpočetní tomografie; MR – magnetická rezonance; EEG – elektroencefalografie;

            TSH – tyreotropní hormon; HIV – Human Immunodeficiency Virus
              

            
          

        
      

      
        Příznaky demence
      

      Pacienti s demencí zažívají změny v poznávání, funkcích a chování. Klinické projevy demence se u jednotlivců velmi liší. Kognitivní deficity se mohou projevit jako ztráta paměti, komunikace, jazykové poruchy, agnózie (neschopnost rozpoznávat objekty), apraxie (neschopnost plnit dříve naučené úkoly), narušení výkonné funkce, porucha úsudku a plánování (Duong, Patel, Chang, 2017, s. 118). Nejobávanější je agrese. Odborná literatura uvádí, že se spíše vyskytuje agrese verbální, neverbální pouze zřídka. Příčinou může být strach či nepochopení situace. Vyskytnout se může také hyperaktivita, halucinace a neklid, které se zhoršují v nočních hodinách („syndrom zapadajícího slunce“). Příznaky demence jsou přehledně uvedeny v tabulce 4.

      
        Tab. 4
        Příznaky demence (Vörösová, Solgajová, Archalousová, 2015, s. 109)
      

      
        
          
          
        
        
          
            	
              
                Kognitivní příznaky a behaviorální příznaky demence
              

            
            	
              
                Emoční příznaky demence
              

            
          

        
        
          
            	
              ■ztráta paměti

              ■poruchy komunikačních schopností

              ■dysartrie

              ■agnózie

              ■apraxie

              ■narušení výkonné funkce

              ■tendence provádět opakovaně stejnou aktivitu

              ■narušení úsudku a plánování

              ■dezorientace

              ■agrese

            
            	
              ■apatie

              ■„emoční plochost“ – odpojení od emocí nebo emoce projevované v nesprávné situaci

              ■projevy silného pláče či smíchu

              ■narušení porozumění mezilidským vztahům

              ■halucinace

              ■neklid

              ■strach

            
          

        
      

      
        Rizikové faktory vzniku demence
      

      Rizikové faktory, které mají podíl na vzniku demence, jsou fibrilace síní, hypertenze, spánková apnoe, obezita, ale také pozitivní rodinná anamnéza. Nejedná se tedy pouze o onemocnění, která mohou přispět jako rizikové faktory ke vzniku demence, ale také záleží na životním stylu samotného jedince (Holmerová, Vaňková, 2009, s. 111; Prince et al., 2016, s. 2; Duong, Patel, Chang, 2017, s. 119, 121; Anstey, Peters, 2019, s. 1, 2). Stravovací návyky, fyzická aktivita, abúzus alkoholu, vzdělání, společenské zapojení a kouření také ovlivňují vznik demence. Bylo zjištěno, že lidé, kteří jsou zapojeni do kvalitní „sociální sítě“, mají až o 60 % nižší riziko vzniku demence (Sheardová, Hudeček, 2011, s. 418–421). Ve skutečnosti je možné demenci a rizikům, která podporují vznik tohoto onemocnění, předcházet, a to až v 80 %. Je doporučeno udržovat optimální a stabilní tělesnou hmotnost. Doporučený je také dostatečný příjem potravin bohatých na živiny (zelenina, ovoce, luštěniny, ořechy). Vhodná je středomořská strava nebo také potraviny obsahující olivový olej. Výskyt demence se dodržováním životosprávy může snížit o 15–40 %. Naopak vyhýbat bychom se měli příliš solené stravě nebo nadměrnému užívání cukru. Do každodenního života bychom měli zařadit cvičení a omezit sledování televize (Bell, Marsland, Castleman, 2016, s. 1). Doporučené jsou kognitivní, společenské a fyzické aktivity na podporu kognitivních funkcí. Kuřákům je také doporučeno zcela přestat kouřit. Naopak je dobré konzumovat malé dávky alkoholu, hlavně červené víno (Sheardová, Hudeček, 2011, s. 421; Duong, Patel, Chang, 2017, s. 124). Více energie se však obecně věnuje léčbě než samotné prevenci demence (Bell, Marsland, Castleman, 2016, s. 1).

      
        Léčba demence
      

      Léčba demence spočívá v podpoře pacientů a rodinných příslušníků. Podporu mohou poskytnout i různé společnosti a sdružení pacientů a rodinných příslušníků, které se touto problematikou zabývají (Holmerová a kol., 2010, s. 142). Pocity samotných pacientů či rodinných příslušníků jsou často skryté, zanedbávané, a to může být pro všechny zúčastněné ohrožující. Jak je již popsáno výše, nedílnou součástí terapie je prevence, která úzce souvisí se životním stylem (Pearce, 2014, s. 1). Farmakologická terapie je pouze symptomatická s omezenou účinností a zahrnuje dvě části: farmakoterapii (inhibitory cholinesterázy, např. Exelon) a behaviorální (nebiologickou) terapii, kam se řadí kognitivní stimulační trénink, doteky a masážní terapie končetin, muzikoterapie či terapie zvířaty. Od této terapie můžeme očekávat zlepšení či udržení současného stavu pacienta. Farmakoterapie je účinnější v kombinaci s fyzioterapií, a pokud je to nutné, tak i s přidanou léčbou antipsychotiky a antidepresivy. Prioritou terapie je však stanovení cílů léčby, řádné sledování a zpracování výsledků po proběhlé léčbě, což umožňuje léčbu optimalizovat (Duong, Patel, Chang, 2017, s. 126; Fymat, 2018, s. 32; Shaji et al., 2018, s. 24).

      Strategie zajišťující snižování prohlubování příznaků demence uvádí Volicer (2016, s. 1) následovně:

      ■vzdělávání zdravotnických pracovníků – velký význam má mapování povědomí a rozšiřování si informací o tomto onemocnění a neustálé vzdělávání pracovníků, kteří poskytují péči pacientům s demencí

      ■Snoezelen – jedná se o speciálně navržený pokoj, který je určen k navození pozitivně laděného prostředí; školení a vzdělávání zahrnuje velmi intenzivní vzdělávací program, jehož součástí je rozhovor s rodinnými příslušníky, zajištění screeningu, vypracování plánu a následné 10hodinové schůzky; autor uvádí, že se jedná o velmi účinný program, který má vliv na zlepšení apatie, agrese a deprese související s demencí

      ■muzikoterapie – je obvykle poskytována vyškoleným muzikoterapeutem v několika krátkých částech; pacienti, kteří tuto metodu využívali, si ji velmi oblíbili; nevýhodou muzikoterapie je vyplnění dotazníku před samotným začátkem terapie, což může být problém u pacientů, kteří mají pokročilé stadium demence – tito pacienti nejsou schopni dotazník vyplnit

      ■masáže – nejedná se o masáž jako takovou, spíše „milující doteky“; účinky těchto doteků jsou také součástí dalšího bodu strategie

      ■Nemaste Care – jedná se o techniku prostřednictvím zpomalení, laskavosti a doteku; tento program byl vyvinut speciálně pro osoby trpící pokročilou demencí a pro všechny ostatní, kteří se nemohou podílet na obvyklých každodenních činnostech; Nemaste Care se odehrává ve speciálním prostředí

      ■speciální prostředí – je další ze strategií v péči o pacienty s demencí; je tvořeno malou skupinkou lidí (8–10), v níž by nemělo docházet k rozptýlení; terapie ve skupině umožňuje zvýšenou komunikaci mezi pacienty s demencí; v průběhu skupinového sezení se přehrává klidná hudba, zajistí se přítmí, příjemné vůně v místnosti a pohodlné usazení do relaxačních křesel

      ■„milující dotek“ – viz výše v souvislosti s masáží; nyní ho rozvineme jako další samostatný strategický bod; může být poskytnut rodinným příslušníkem, pečovatelem nebo pracovníkem Nemaste Care; v průběhu tohoto dotyku může být využit vonný olej s oblíbenou vůní; ženám může být aplikován make­-up na obličej nebo jemné česání vlasů; kombinace skupinového prostředí, láskyplného doteku a poslech příjemné hudby snižují vnímání bolesti a rozvíjejí odolnost vůči nemocem

      Tyto strategie souvisejí se snížením odmítnutí péče a zabraňují agresi, ke které dochází u osob s demencí velmi často (Volicer, 2016, s. 1, 2).

      Demence představuje podstatnou zátěž zdravotních a sociálních systémů i rodin, které se o tyto pacienty starají. Alzheimerova nemoc se proto stala (jako nejčastější příčina demence) prioritním problémem. Vzhledem k tomu, že se jedná stále o onemocnění nevyléčitelné, důležitou roli hrají otázky péče formální i neformální (Thyrian, Hoffmann, 2012, s. 274). Jedná se o ireverzibilní poškození, které je vyčerpávající jak pro dotyčnou osobu, tak pro rodinné příslušníky a pečovatele (Hess et al., 2014, s. 2). Bez účinné léčby, která by vyléčila nebo zcela zastavila progresi tohoto onemocnění, mnoho pacientů přežívá do pokročilého stadia demence (Volicer, 2016, s. 1). Je nezbytné najít si dostatek času na pacienty s tímto onemocněním, ale i na jejich rodinné příslušníky a pečovatele, kteří s nimi tráví nejvíce času (Thyrian, Hoffmann, 2012, s. 274). Zvládání demence je obzvláště náročné kvůli složitosti poruchy a omezením pacientů s demencí. Léčebný plán každého pacienta by měl být individuální, aby poskytoval nejúčinnější a nejbezpečnější péči (Duong, Patel, Chang, 2017, s. 126). Optimální péče o osoby s pokročilou demencí musí zahrnovat nejen bezpečné prostředí, průměrnou výživu a dostatečnou péči o osobní hygienu, ale měla by také podporovat vysokou kvalitu života a důstojnost v průběhu celého procesu péče věnované pacientům s tímto onemocněním (Volicer, 2016, s. 1). Dostupné důkazy však ukazují, že je nepravděpodobné, že by se v následujících letech věkově specifická prevalence demence významně změnila. Je proto nutné zvýšit povědomí o problémech a tematice souvisejících s tímto onemocněním (Prince et al., 2016, s. 111).

      
        
          Shrnutí
        

        Demence je syndrom projevující se poruchou kognitivních funkcí, což má vliv na samostatné fungování pacientů s tímto onemocněním, které je závislé na věku a pohlaví. Jedná se o devastující onemocnění, jež významným způsobem ovlivňuje fyzickou, psychickou i finanční stránku nejen samotných pacientů, ale také rodinných příslušníků a pečovatelů. Podstatnou zátěž představuje i pro zdravotnické a sociální systémy. Demence je doprovázena poruchami chování (apatie, agrese, úzkost) i dalšími psychologickými projevy (deprese). Prioritou je zaměření se na významné aktuální používané přístupy v diagnostice demence, hodnocení kognitivních funkcí a farmakoterapii. Znalost rizikových faktorů způsobujících demenci by měla být považována za přednostní.
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2 Měřicí nástroje pro posuzování pacientů s demencí

Katarína Žiaková

Měřicí nástroje (stupnice, škály) pomáhají identifikovat, kategorizovat rizikové pa­cienty, objektivně posoudit jejich funkční stav, specifické potřeby a hodnotit účinnost poskytované ošetřovatelské péče. Vyplňují mezeru mezi údaji získanými klasickým klinickým vyšetřením (anamnéza, fyzikální vyšetření) a paraklinickým vyšetřením (laboratorní výsledky, zobrazovací metody) (Bóriková, Tabaková, 2008, s. 116). Měřicí nástroje jsou v literatuře (např. Hurley, Volicer, 1999, s. 336–338; Fletcher, 2012; Vörösová, 2009, s. 1–3) doporučené převážně pro oblast posuzování a diagnostiky. Jejich prostřednictvím zjištěné objektivní údaje jsou nápomocné v diferenciální diagnostice a zkvalitňují diagnostický proces v medicíně i ošetřovatelství (Tomagová, 2010, s. 132). Mezi výhody při používání hodnoticích nástrojů patří získání formálního záznamu, získání velkého množství konzistentních dat s možností porovnávání a používání standardizované terminologie (Tomagová, Bóriková, 2011, s. 66). Musíme souhlasit s autory Pokorná a kol. (2013, s. 9), že v tuzemských podmínkách se sice frekvence jejich využívání zvyšuje, ale stále nejsou běžnou součástí péče na každém pracovišti.

Měření a posuzování jevů v ošetřovatelství má své nesporné benefity, např. zvyšuje kvalitu diagnostického procesu či homogenizuje skupiny pacientů s cílem zlepšení efektivity péče. Upevňuje satisfakci zdravotnického profesionála i pacienta, predikuje vývoj stavu a redukuje možnost opakované hospitalizace, čímž se snižují náklady na institucionální péči. Dále zajišťuje přenos dat v rámci multidisciplinárního týmu a v rámci různých zdravotnických zařízení (Pokorná a kol., 2013, s. 8–9). Měřicí nástroje zajišťují přehledné informace o aktuálním stavu posuzované osoby a v případě nástrojů užívajících skóre umožní sledovat vývoj pacienta v čase a efektivitu použitých léčebných strategií. Další významnou výhodou je prevence zvýšené zátěže pacienta opakovaným a duplicitním vyšetřováním (informace jsou již k dispozici a nutnost rescreeningu vychází z požadavků navazujícího posouzení) (Pokorná a kol., 2013, s. 8–9). Měřicí nástroje je vhodné používat jako doplňkovou metodu k jiným metodám sběru klinických dat.

Přes nesporné benefity měřicích nástrojů existuje i několik úskalí aplikace hodnoticích nástrojů. Původ verze v českém nebo slovenském jazyce je nejasný. Není známý autor původní verze, neznáme psychometrické charakteristiky nástroje ani hodnocení získaných údajů, používají se různé modifikované verze nástrojů bez poznání důvodu úpravy původních nástrojů (Bóriková, Žiaková, 2007, s. 13–17; Mandysová, 2019, s. 6).

Použití měřicích nástrojů v komplexní péči o pacienty s demencí má několik významů (Rektorová, 2011, s. 37–45; Hort, O‘Brien et al., 2010, s. 1236–1248; Fletcher, 2012, s. 163–185). V zásadě se tyto nástroje používají ke snížení nejistoty a zvýšení přesnosti při rozhodování, např. při screeningu kognitivní poruchy, při diagnostikování demence, pro plánování péče, při monitorování různých změn vznikajících v souvislosti s její progresí (Sheehan, 2012, s. 349–358). Měřicí nástroje jsou důležitou součástí komplexního geriatrického posouzení (comprehensive geriatric assessment, CGA) (Ward, Reuben, 2016). Kalvach a kol. (2004, s. 165) uvádějí, že CGA je multidimenzionální interdisciplinární diagnostický proces zaměřený na stanovení zdravotních, funkčních a psychosociálních schopností a problémů křehkých seniorů. Zdůrazňují, že propojenost CGA se sociální problematikou zefektivní zdravotnické výstupy a orientaci na potřeby konkrétního pacienta. Napomáhá nejen k diagnostice onemocnění, ale také k pojmenování limitací, rizika, potřeb a priorit každého seniora. I pozornost v gerontologickém ošetřovatelství se vzhledem k celosvětovým demografickým a zdravotním ukazatelům populace zaměřuje na vývoj, klinické testování a tvorbu kompatibilních, konzistentních a multifunkčních měřicích nástrojů (minimum data set, core data set, assessments protocols) pro implementaci posuzování funkčnosti v každé doméně. V našich podmínkách musíme konstatovat absenci národních databází nástrojů.

Pro potřeby extenzivního posouzení (comprehensive assessment process, CAP) jsou tvořeny databáze/sety nástrojů, jejichž použití předpokládá spolupráci, kompetence, znalosti a klinické zkušenosti více členů multidisciplinárního týmu (Bóriková, 2015). V zahraničí existují různé instituce a centra podporující ošetřovatelskou praxi založenou na důkazech, které se zaměřují na tvorbu měřicích nástrojů a klinických protokolů spolu s doporučeními na jejich administraci, např. Hartford Institute for Geriatric Nursing (New York, University College of Nursing), Royal College of Nursing (Londýn), The Nursing Needs Assessment Tool (Belfast), Iowa Geriatric Education Center (University of Iowa), Patient­-Reported Outcome and Quality of Life Instruments Database (Mapi Research Trust, Francie) a jiné. Vytvářejí databáze, které slouží jednak pro klinickou praxi, jednak pro vzdělávání. Např. databáze Hartford Institute for Geriatric Nursing (New York, University College of Nursing) nabízí sérii článků, nástrojů a videí prezentujících případové studie s použitím doporučení v péči o seniory. Institut Hartford je uznávaný na celém světě za své online zdroje, které pomáhají studentům, fakultám a zdravotnickým pracovníkům poskytovat péči založenou na důkazech.

Pro posouzení problémů seniorů s demencí v různých funkcích a potřebách jsou zpracovány měřicí nástroje. Např. pro oblast kognice se doporučují Mini­-Cog, Montreal Cognitive Assessment, Addenbrooke’s Cognitive Assessment; pro oblast výživy Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia Questionnaire, Mini Nutrition Assessment; pro hodnocení rizika pádu Morse Fall Scale; pro hodnocení bolesti Abbey Pain Scale, Doloplus 2; pro hodnocení poruch chování Neuropsychiatric Inventory, Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating Scale; pro posouzení nálady Cornell Scale for Depression in Dementia, Geriatric Depression Scale; pro hodnocení funkčního stavu Bristol Activities of Daily Living Scale, Functional Activities Questionnaire; pro posouzení přítomnosti deliria Confusion Assessment Method; pro oblast zátěže pečujícího Zarit Burden Interview, Caregiver Strain Index, pro hodnocení kvality života pacienta Alzheimer’s Disease­-related Quality of Life scale.

Jak uvádí Šáteková (2016, s. 20), měřicí nástroje zjednodušují práci zdravotnických pracovníků díky možnosti objektivizace posouzení jedince, které je prováděno v klinické praxi, v komunitní péči i institucionální péči. Šáteková (2016, s. 20) dále uvádí, že použití většiny měřicích nástrojů vhodných pro klinickou praxi vyžaduje krátkou administraci a zápis dat, proto by se měly stát běžnou součástí systematického a kontinuálního sběru údajů o pacientovi.

V následující části budeme prezentovat posuzování důležitých oblastí pacienta s demencí. V našich podmínkách se zvyšuje frekvence používání objektivizujících nástrojů (testů), ale nejsou zcela běžnou součástí péče na každém pracovišti. Soubor využívaných hodnoticích nástrojů pro objektivní posouzení pacientů je stále v kompetenci managementu jednotlivých zdravotnických zařízení (Pokorná a kol., 2013, s. 8).

Hodnoticí nástroje a techniky budeme prezentovat v pořadí jednotlivých vybraných problémů následovně: posuzování výživy, posuzování bolesti, posuzování funkčního stavu, posouzení rizika vzniku dekubitů, posuzování bezpečnosti, posuzování kognitivních funkcí, posuzování deliria, posuzování poruch chování a nálady, posuzování kvality života a posuzování zátěže pečovatele.


Shrnutí

Měřicí nástroje (stupnice, škály) pomáhají identifikovat, kategorizovat rizikové pacienty, objektivně posoudit jejich funkční stav, specifické potřeby a hodnotit účinnost poskytované ošetřovatelské péče. V tuzemských podmínkách se sice frekvence jejich využívání zvyšuje, ale stále nejsou běžnou součástí péče na každém pracovišti. Použití měřicích nástrojů v komplexní péči o pacienty s demencí má několik významů. V zásadě se tyto nástroje používají ke snížení nejistoty a zvýšení přesnosti při rozhodování, např. při screeningu kognitivní poruchy, při diagnostikování demence, pro plánování péče, při monitorování různých změn vznikajících v souvislosti s její progresí. V zahraničí existují různé instituce a centra podporující ošetřovatelskou praxi založenou na důkazech, které se zaměřují na tvorbu měřicích nástrojů a klinických protokolů spolu s doporučeními pro jejich administraci. Pro posouzení problémů seniorů s demencí v různých funkcích a potřebách je zpracováno několik měřicích nástrojů.
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2.1Posuzování výživy

Lenka Šáteková

Nedostatečná výživa není přirozeným projevem stárnutí, starší pacienti jsou ale ohroženi podvýživou. Příjem stravy je v rámci ošetřovatelského přístupu spojený se schopností „najíst se“. Schopnost najíst se je definována jako funkční schopnost dostat potravu do úst (Liu et al., 2015, s. 228). Je jednou ze základních aktivit denního života (Bóriková, 2010, s. 27; Gleichgerrcht et al., 2009, s. 381; Tarnanas et al., 2013, s. 2; Pokorná a kol., 2013, s. 84). U pacientů s demencí dochází k jednoznačnému poklesu výkonu v této schopnosti. Mnohé výzkumné studie tento závěr potvrzují. Podle autorů Cortes et al. (2008, s. 22) jsou pacienti s demencí vystaveni většímu riziku zhoršení schopnosti najíst se v důsledku progresivního kognitivního poškození ve srovnání s pacienty bez demence. Zároveň schopnost najedení se byla nejvíce zhoršená ve srovnání s ostatními aktivitami denního života u pacientů s těžkým kognitivním poškozením (Carpenter et al., 2006, s. 6). Čas „přijímání stravy“ není jen pouhým příjmem potravy, ale také cestou ke společenskému kontaktu a interakcí (Paliacos­-Cena et al., 2013, s. 482). Z tohoto důvodu je nezávislost ve schopnosti najíst se důležitým indikátorem kvality života u starších pacientů s demencí (Keller et al., 2010, s. 191).

U pacientů s demencí dochází k závažným změnám i v nutričním stavu (Tomagová, Bóriková, Jelšovková, 2015, s. 61). Ztráta tělesné hmotnosti souvisí se ztrátou svalové hmoty a může nakonec ovlivnit celkový funkční stav seniora, přičemž nejsou známy všechny patofyziologické mechanismy jejího vzniku. Jsou popisovány specifické metabolické změny, porušení endokrinních a imunitních funkcí, vliv regulace výdeje energie na centrální úrovni (Tomagová, Bóriková, Jelšovková, 2015, s. 61). S progresí demence se výskyt poruch ve výživě zvyšuje (Pivi, Bertolucci, Schultz, 2012, s. 1). Autoři Jansen et al. (2015, s. 37) popisují jednotlivé potenciální komplikace spojené s výživou podle stadií demence. V prvním stadiu demence (počáteční zhoršení paměti, žádné zhoršení řeči nebo poznávání) vznikají tyto komplikace: neúmyslná ztráta hmotnosti, zapomenutí nebo ztráta iniciativy najíst se a připravit jídlo, neschopnost rozpoznat potraviny a zapomenutí na to, jak se používají kuchyňské potřeby. Ve druhém stadiu demence (počáteční zhoršení řeči a poznávání) autoři uvádějí tyto komplikace: neúmyslná ztráta hmotnosti, poruchy nálady během jídla, úzkost v souvislosti s krmením jinou osobou, odmítnutí potravy, poruchy nálad vedoucí k anorexii, nízké soustředění se při jídle, zapomenutí na to, jak se používají kuchyňské potřeby, a změněná chuť a vůně jídla, což vede ke změnám preference stravy. Třetí stadium demence (pokročilé zhoršení řeči a poznávání) se vyznačuje následujícími komplikacemi v oblasti výživy: neúmyslná ztráta hmotnosti, dysfagie vedoucí k aspiraci a poruchy nálad vedoucí k problémům v chování, např. odstranění potravy z úst. Nejtěžší, čtvrté stadium demence (pokračující zhoršení řeči, poznávání a minimální komunikace) je doprovázeno následujícími komplikacemi v oblasti výživy: neúmyslná ztráta hmotnosti a dysfagie, která vyžaduje orální nutriční podporu.

Bronfenbrenner (1992, s. 187) vyvinul sociálně­-ekologický model (SEM), který poskytuje komplexní přístup, jak konceptualizovat a zvážit tyto faktory. Tento model zkoumá jednotlivé faktory vlivu na schopnost „najíst se“ z víceúrovňového hlediska. Dělí je do těchto oblastí: intrapersonální, interpersonální, environmentální a politické (McLaren, Hawe, 2005, s. 6). Intrapersonální faktory zahrnují věk, komorbidity, fyzickou schopnost, motivaci, kognitivní poruchy, duševní a psychické nemoci a problémy s chováním (Desai, Schwartz, Grossberg, 2012, s. 298). Interpersonální faktory zahrnují znalosti pečovatelů, jejich postoje a dovednosti, aby mohli pacienti jíst samostatně v co největší míře, sociální podporu pečovatele, komunikaci a interakci mezi pacientem a pečovatelem (Chang, Roberts, 2008, s. 2266). Mezi environmentální faktory se řadí prostředí, ve kterém se jednotlivci stravují (osvětlení v jídelně, dostupnost pomůcek k pojídání – talíře, šálky, kuchyňské potřeby), pohodlí židle nebo vozíku, kde pacient během jídla sedí, a poloha, ve které se pacient stravuje (Slaughter et al., 2011, s. 172). Environmentální faktory také zahrnují způsob, jak je jídlo prezentováno, vhodný personál na dohled a pomoc při stravování, vysokou pracovní zátěž sester a fluktuaci zaměstnanců (Schnelle et al., 2004, s. 225). Politické faktory zahrnují způsob vedení zaměstnanců a postupy péče, jež se zaměřují na přiměřený příjem a účelnost místo optimalizace pacientovy samostatnosti při jídle.

Výskyt poruch ve výživě je popisován u pacientů v různých klinických prostředích. Není jim však věnována dostatečná pozornost a bývají často nerozpoznané a neléčené (Kozáková, Kroulíková, Jarošová, 2011, s. 182). Nepřesné posuzování a sledování nutričního stavu pacientů má zásadní vliv na vznik malnutrice (Kozáková, Kroulíková, Jarošová, 2011, s. 180). Sestra hraje klíčovou roli v oblasti prevence, detekce a včasné intervence pro řešení nutričních problémů (Kondrup et al., 2003, s. 416).

Měřicí nástroje

V praxi se při posuzování nutričního stavu pacienta většinou využívá vyšetření klinické, antropometrické, biochemické, hematologické, imunologické a měření energetického příjmu (Pokorná a kol., 2013, s. 55). Vzhledem k zaměření textu se budeme věnovat posouzení nutričního stavu pomocí validních měřicích nástrojů. Screening musí obecně splňovat dvě základní role. Zaprvé musí být užitečný v identifikaci a předpovídání rizika vývoje specifického stavu a důsledků s ním spojených, jako jsou komplikace, úmrtí, využívání zdrojů (finančních i personálních). Zadruhé screening by měl identifikovat osoby, které budou nebo nebudou mít benefity z léčby. Měřicí nástroje nutričního screeningu jsou různé nástroje určené k použití pro více zdravotnických pracovníků nebo samotné pacienty (self­-screening). Tyto měřicí nástroje mohou být použity v jednom nebo více klinických prostředích, pro jedno nebo více onemocnění, pro jednu nebo více věkových kategorií. Měřicí nástroje posouzení nutričního stavu byly konstruované tak, aby identifikovaly jednu ze dvou výše zmíněných rolí (Elia, Stratton, 2012, s. 477). Některé byly sestrojeny jako diagnostické nástroje za účelem zjištění malnutrice, zatímco jiné byly vyvinuty jako prognostické nástroje za účelem předvídání klinických výsledků nebo užívání zdravotní péče (Elia, Stratton, 2011, s. 425). Z uvedeného vyplývá, že proces výběru měřicího nástroje hodnocení nutričního stavu je založen na několika kritériích. Autoři Elia a Strattonová (2012, s. 478) uvádějí tyto faktory rozhodování se pro jednotlivý měřicí nástroj: Výběr by neměl být založen pouze na kvalitě nástroje (validita, reliabilita), ale také na potřebách klinického prostředí a potenciální implementaci nástroje (některé nástroje byly vyvinuty pro jedno klinické prostředí a jedno onemocnění, zatímco jiné byly sestrojeny pro všechna klinická prostředí a onemocnění). Jedním z důležitých faktorů výběru je věk (měřicí nástroje pro děti a dospělé).

Posouzení nutričního stavu u pacienta s demencí může být náročné z důvodu kog­nitivní poruchy a poruchy komunikace. Problémy se stravováním, které pacient s demencí má, mohly vzniknout již před jeho hospitalizací. Příchodem do zdravotnického zařízení se však tyto problémy ještě zhorší z důvodu změněného prostředí pacienta. Různé časy podávání jídla a různost potravin jen zvyšují problém v této oblasti. Faktory jako např. přítomnost bolesti, užívání léků, dentální problémy a problémy v ústní dutině snižují pacientovu chuť k jídlu a příjem stravy s tekutinami, neboť jim pacient nerozumí a není schopen je zvládat. Z důvodu kognitivního poklesu pacient s demencí nemusí být schopen říci okolí, že je hladový, že potřebuje pomoc, více času při jídle a polykání. Když se sestry pokoušejí pacientovi pomoci, odmítá jídlo, odsunuje ho, odmítá otevřít ústa a jídlo vyplivuje (Stockdell, Amella, 2008, s. 51).

V případě pozitivního výsledku poruchy nutričního stavu je třeba implementovat vhodné ošetřovatelské intervence. Screening malnutrice umožňuje včasnou identifikaci rizikových osob. Povědomí o malnutrici je obecně nízké, a malnutrice je tak často přehlížena (Suominen et al., 2009, s. 292). Z toho důvodu je vhodné provádět pravidelné posuzování nutričního stavu pacienta s demencí. Pacientova podvýživa se tak detekuje v rané fázi. Rozpoznání obtíží se stravováním u pacientů s demencí a časná implementace vhodných ošetřovatelských intervencí dává pacientovi lepší šanci na zachování nezávislosti (Reuben, 2007, s. 438). Časná implementace také snižuje výskyt negativních účinků postupu demence a zvyšuje kvalitu života pacientů s tímto onemocněním (Liu, Watson, Lou, 2014, s. 46).

Žádný ze screeningových nástrojů na detekci malnutrice však nebyl validovaný u pacientů s demencí (Volkert et al., 2015, s. 1052). Screening se musí považovat pouze za první krok v procesu diagnostiky a managementu podvýživy. U pacientů, kteří byli detekováni jako malnutriční, musí následovat individuální posouzení, jež zahrnuje podrobnější posouzení stavu výživy, hledání příčin malnutrice, monitorování příjmu stravy, hodnocení specifických problémů se stravováním a problémů s chováním během jídla (Durnbaugh, Haley, Roberts, 1993, s. 22).

V tabulce 5 uvádíme vybrané nástroje, které jsou doporučeny pro hodnocení nutričního stavu u pacientů s demencí.

Tab. 5 Vybrané nástroje pro hodnocení nutričního stavu u pacientů s demencí








	
Název


	
Autor, rok


	
Charakteristika nástroje







	
Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia Scale (EdFED)


	
Watson, Deary, 1994


	
škála zahrnuje těchto 11 položek: potřeba důkladného dohledu, vyžadování fyzické pomoci, rozlité jídlo, ponechávání jídla na talíři, odmítání jídla, otáčení hlavou během jídla, odmítání otevřít ústa, plivání jídla, ponechávání otevřených úst, odmítání spolknout sousto a úroveň podpory, kterou pacient během stravování se potřebuje; prvních 10 položek měřicího nástroje je hodnoceno body 0–2; skóre „0“ je uvedeno, pokud chování hodnocené v položce nenastane, „1“, pokud nastane někdy, a „2“, pokud nastane často; celkové skóre variuje od 0–20 bodů; vyšší skóre indikuje větší dysfunkci v oblasti stravování se





	
Feeding Behavior Inventory


	
Durnbaugh, Haley, Roberts, 1993


	
nástroj hodnotí 33 způsobů chování, které jsou zahrnuty ve 4 oblastech: stravovací návyky, chování během příjmu stravy, preference v jídle a způsob příjmu potravy; skóre variuje od 0–48 bodů; čím vyšší je celkové skóre, tím je větší poškození v oblasti stravování se





	
Mini Nutritional Assessment (MNA)


	
Guigoz, Vellas, Garry, 1994


	
nástroj hodnotí tyto 4 oblasti: antropometrické měření, stravovací návyky, globální posouzení a subjektivní posouzení; každá položka je hodnocena váženým skóre; celkové skóre se pohybuje od 0–29 bodů; hodnota nad 24 bodů představuje normální nutriční stav; skóre v rozmezí 17–23,5 bodu detekuje osoby s rizikem poruchy výživy; hodnota nižší než 17 bodů znamená, že pacient je malnutriční







Z výše uvedených měřicích nástrojů se v zahraničí nejvíce používá Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia Scale (EdFED) (Watson, 1994, s. 850; Watson, Deary, 1994, s. 283; Lin, Chang, 2003, s. 230; Aselage, 2010, s. 621). Nejčastěji používaným nástrojem hodnocení nutričního stavu u pacientů s demencí v České republice je Mini Nutritional Assessment. Z těchto důvodů se budeme v další části textu věnovat těmto dvěma měřicím nástrojům.

Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia Scale ( EdFED)

Měřicí nástroj zkonstruovali autoři Watson a Deary (1994, s. 850). Jedná se o validní a reliabilní škálu k identifikaci problémů se stravováním a určuje úroveň pomoci, kterou pacient potřebuje (Stockdell, Amella, 2008, s. 51). Škála byla vyvinuta pro pomoc zdravotnickým pracovníkům. Výsledky se dají použít k předpovídání potřeb a vytvoření plánu ošetřovatelské péče (Stockdell, Amella, 2008, s. 47–48). Prvních 10 položek se zaměřuje na deset druhů chování během jídla. Každá položka je hodnocena podle toho, jak často se vyskytuje během jídla. První čtyři typy chování indikují, že je již potřebná pomoc jiné osoby nebo se bude brzy vyžadovat (potřeba důkladného dohledu, vyžadování fyzické pomoci, rozlité jídlo a ponechávání jídla na talíři). Poslední čtyři typy chování reflektují kognitivní nebo funkční pokles (odmítání jídla, otáčení hlavou během jídla, odmítání otevřít ústa, plivání jídla, ponechávání otevřených úst a odmítání sousto spolknout). Výzkumné studie naznačují, že mezi jednotlivými typy chování existuje kumulativní vztah, což znamená, že přítomnost jednoho z druhů chování v měřicím nástroji zvyšuje pravděpodobnost přítomnosti toho, který ho předchází (Watson, 1996, s. 385). Např. pokud pacient nechává jídlo na talíři, je velmi pravděpodobné, že také rozlévá jídlo, vyžaduje fyzickou pomoc a dohled. Poslední položka vyžaduje od posuzovatele, aby určil úroveň podpory, kterou pacient během stravování potřebuje (Stockdell, Amella, 2008, s. 48).

Měřicí nástroj byl kulturně adaptovaný v Taiwanu, Číně a Itálii (Lin, Chang, 2003, s. 230; Liu et al., 2014, s. 45; Bagnasco et al., 2015, s. 391). Jednotlivé položky škály jsou uvedeny v tabulce 6. Překlad jednotlivých položek neproběhl pomocí žádné uznávané metodiky, není ho tedy možné použít v praxi ani ve výzkumných studiích (kvůli těmto účelům ho doporučujeme přeložit podle uznávané metodiky překladu).

Tab. 6 Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia Scale (Watson, Deary, 1994)







	
1.


	
Potřebuje pacient důkladný dohled během jídla?





	
2.


	
Potřebuje pacient fyzickou pomoc při jídle?





	
3.


	
Je během jedení přítomno rozlité jídlo?





	
4.


	
Má pacient tendenci nechat jídlo na talíři na konci jedení?





	
5.


	
Odmítá pacient někdy jíst?





	
6.


	
Otáčí pacient hlavu při jedení?





	
7.


	
Odmítá pacient otevřít ústa?





	
8.


	
Plive pacient jídlo?





	
9.


	
Nechává pacient otevřená ústa, aby mu jídlo vypadlo?





	
10.


	
Odmítá pacient spolknout jídlo?





	
11.


	
Uvádí přiměřenou úroveň pomoci požadovanou pacientem: podpůrná; částečně kompenzační; zcela kompenzační







Cílová populace

Hospitalizovaní dospělí pacienti s diagnostikovanou nebo suspektní demencí (Stockdell, Amella, 2008, s. 51).

Validita, reliabilita

Autoři měřicího nástroje deklarují dobrou validitu a reliabilitu v podmínkách dlouhodobé ošetřovatelské péče (Watson, Deary, 1994, s. 283). Čínská verze dosáhla hodnoty Cronbachova alfa 0,91. Obsahová validita byla hodnocena na úrovni 1,00. Konvergentní a diskriminační validita byla ve srovnání se dvěma dalšími nástroji na hodnocení nutričního stavu následující: 0,37 (p < 0,001) a 0,20 (p = 0,051) (Liu et al., 2014, s. 49). Taiwanská verze dosáhla hodnoty reliability ICC 0,84 (Lin et al., 2008, s. 118). Autoři italské verze Bagnasco et al. (2015, s. 394) uvádějí následující hodnoty reliability – 0,83.

Benefity

Administrace funkce trvá přibližně 5 min. Měřicí nástroj sleduje progresivní pokles v oblasti stravování se. Administraci je možné provést několika způsoby: přímým sledováním pacienta během stravování se nebo otázkami, které položíme pečovateli pacienta. Při pozorování pacienta nesmí sestra pomáhat pacientovi při stravování (Stockdell, Amella, 2008, s. 48). Měřicí nástroj není diagnostikován, ale umožňuje posuzovateli určit míru poškození a vyhodnotit potřebu možných ošetřovatelských intervencí, jako jsou změny v prostředí pacienta, změny ve stravě a komunikačních technikách (Stockdell, Amella, 2008, s. 51).





	
	


	
		Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy Demence.

		Pokud se Vám ukázka líbila, na našem webu si můžete zakoupit celou knihu.
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