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Abstrakt:

Nefarmakologicka 1é€ba v podobé aktivizacnich programlii ma potencial zpomalit
progresi syndromu a tim zkvalitnit zbyvajici Zivot jedincim trpicim demenci. V literarné
piehledové cCasti je pozornost vénovana predevsim klinickym ptiznaklim, na néz aktivizacni
programy cili. Neopominuta je 1 ¢ast psychologickych aspektl, které se s timto tématem
neoddélitelné poji. Jadro celé prace tvoii kapitola stavajici z nékolika vybranych aktivizacnich
programt, u nichz je kladen dlraz na klinickou ucinnost v pé¢i o pacienty s diagndzou
demence. Hlavnim cilem prace je pak ovétfeni efektivnosti vybranych zpisobu 1écby.
Praktickou ¢ast tvofi navrh replikaéni studie, jenz testuje ucinnost kombinace aktivizacnich
programu se zaméfenim predev§im na nekognitivni neuropsychiatrické symptomy pojici se

s demenci.
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Abstract:

Non-pharmacological treatment in the form of activation programs has the potential to
slow down the progression of the syndrome and thereby enhance the quality of the remaining
life of individuals suffering from dementia. The overview of literature is mainly focused on
clinical symptoms to which the activation programs aim. Psychological aspects, which are
inseparably linked to this topic, are not neglected in this paper. The core of this paper is the
chapter consisting of several selected activation programs focusing on clinical efficacy in caring
of patients with the diagnosis of dementia. The main goal of this thesis is to verificate the
treatment efficacy. In the emperical part there is the proposal of replication research, which

ought to varificate the efficacy of activation programs with the main focus on PBSD.
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efficacy
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Uvod
,Vaz si starce i tehdy, kdyby ze starecke slabosti pozapomneél svych védomosti. * Talmud

Obecné se traduje nazor, ze zivot ¢loveka tvoii jeho vzpominky. Situace, které béhem
svého zivota zazivame, bez pochyb ovliviiuji nasi osobnost, naSe pohlizeni na svét. Co ale
potom, kdyz stojime tvafi v tvar oné plizivé nemoci jménem demence. Nase pamét’ slabne,
nase komunika¢ni dovednosti ztraci na své sile, mizeme se dostat az do situace, kdy
zustavame na lizku v nezndmém prostredi, kolem nés se vyskytuji podivni lidé, jez berou
nasSe véci, svlékaji se v situaci k tomu nevhodné a vykiikuji hruba slova. Lidé, jez se
v tomto obdobi o nés staraji, st€Zi znaji nase vlastni jméno, natoz naSi minulost, nase
osudy. Co kdyz ani sami nevime, jak se jmenujeme? Zistdvame opusténi na luzku, lidé
kolem nas nam nerozumi, az se uplné vzdame ze strachu z posméchu, ¢i odmitnuti. Nase

potieba projevovat se pomalu uticha.

Komunikace je nastrojem slouzicim nejen k porozuméni si s druhym clovékem. Je
nastrojem, jenz usnadiiuje nds zivot a orientaci v ném. Komunikujeme nejcastéji v podobé
slov, kterym mnohdy pfipisujeme az nadbyte¢nou moc. Vznika v nas presvédcéeni, ze beze
slov neni mozné zit. MoZzna 1 proto se u¢ime cizim jazyklim, s touhou poznavat nové,
dosud nepoznané. MoZna se v nas skryva touha porozumét druhym kolem nas. Porozumét
vSak cClov€ku, jenz ztratil tuto schopnost vyjadifovat se ve slovech, zdd se nam byt

neuskuteCnitelné. Komunikace s takovym ¢lovékem netkvi pouze ve slovech, avSak ve

schopnosti empatie, akceptace a velké trpélivosti.

Jednim ze zpusobt, jak bojovat s utichajici potfebou projevovat se u jedince stizeného
demenci, je nefarmakologickd 1écba v podobé aktivizacnich programil. Tém je v této
bakalaiské praci vénovana velka ¢ast. Aktivizac¢nich programi je v dnesni dobé spousta.
K nalezeni vysvétleni jejich podstaty a definovani jejich cilii neni tfeba vynakladat ptiliSné
energie, s lehkosti dokdZzeme béhem mziku nalézt potfebné informace. To se vSak netyka
oblasti védeckych dikazi podkladajicich jejich uc¢innost ve zmirnéni pfiznakil, s nimiz se
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pacienti v pribéhu progrese nemoci potkavaji. A praveé proto je v literarné piehledové
casti této bakalaiské prace na aktivizacni programy nahlizeno z pohledu ucinnosti pii 1é€be
pacientl stizenych demenci. Pro pochopeni U¢inki aktiviza¢nich programi jsou nejdiive
dikladné popsany piiznaky a psychologické aspekty pojici se s demenci, ty plynule
piechazi do kapitoly vybrané aktivizacni programy a na samotném konci této prace se

nachazi kapitolka vénujici se aplikaci zminované problematiky v redlném prostiedi.



V druhé casti této prace se nachazi zpracovany navrh replikacni studie, jenz ovéfuje

ucinnost kombinace n¢kolika aktivizacnich programt v ¢eském prostiedi.

Opodstatnéni  vybéru tématu bakalafské prace tkvi v predeslé zkuSenosti
s aktivizaCnimi programy v praxi a v celkovém zdjmu o oblast gerontopsychologie.
Konkrétni zaméteni se na ucinnost aktiviza¢nich programt, vnimam jako snahu piiblizit

profesiondltim aktivizace jako odborny termin, jenzZ ma své opodstatnéné misto v 1é¢be

pacientil s demenci.
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1. Demence
1.1. Vymezeni pojmu demence
Demence ptedstavuje jednu z hlavnich pficin zdravotniho postiZzeni na celém svété
a ma vyznamny dopad na Zivoty stizenych a na kvalitu zZivota jejich piibuznych, jedinci
v pokrocilych stadiich demence se totiz uz bez svych blizkych, popiipadé bez pecovatele
neobejdou (Cotelli, Manenti & Zanettti, 2012; Fisar, 2009). Spolu s deliriem a depresi se tadi
pravdépodobnost onemocnéni demence se s vékem zvySuje (Kalvach, Zaddk, Jirdk &

Zavazalova, 2004).

Nejcastéji je demence charakterizovana ztratou paméti a neschopnosti zapamatovat si
véci nové. Lépe feceno v piipad¢ demence jde prvotné o poruchu paméti explicitni, ktera se
napt. v pripadé Alzheimerovy choroby objevuje velmi brzy. Naopak pamét’ implicitni byva
Casto velmi dlouho zachovadna. Implicitni pamét neni vyvolatelnd vili, je spojena
s motorickymi dovednostmi a se subjektivnim vnimanim, je tedy osobnostné specifickou
pojici se s autobiografickymi udalostmi, kulturnimi a spolecenskymi vlivy (Harrison, Son,

Kim & Whall, 2007).

Demence je syndrom progresivni, ireversibilni a  nejcastéji zplsoben
neurodegenerativnim poSkozenim mozku. NejenZze dochazi k celkovému poskozeni
kortikdlnich funkci, mezi néz patii mysleni, pamét, exekutivni funkce, jazyk, usudek, ¢i
orientace osobou, prostorem 1 situaci, avSak 1 k poruchdm nekognitivniho razu, jakozto
nejcastejSim poruchdm chovani, které jsou's demenci uzce spojované (Jirdk & Laiikova, 2007).
Mezi ptiznaky demence patii agitovanost, aberantni motorické chovéni, uzkostlivost,
podrazdénost, deprese, apatie, dezinhibice, bludy, halucinace, poruchy spanku, nebo chuti
k jidlu (Cerejeira, Lagarto & Mukaetova-Ladinska, 2012). Tyto pfiznaky se rozdé€luji celkem
do 3 skupin, a to narusSeni kognitivnich funkci, neuropsychiatrické symptomy a naruSeni

schopnosti vykonavat kazdodenni aktivity (Jirak, Holmerova & Borzova, 2009).
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1.2. Klinické priznaky pojici se s demenci

NaruSeni kognitivnich funkci

Prvnimi pfiznaky demence jsou ve valné vétSiné¢ poruchy kognitivnich funkcich,
konkrétnéji u demenci kortikalnich a kortiko-subkortikalnich. V ptipadé Pickovy choroby, se
prvni pfiznaky projevuji v behavioralni podobé¢ a kognitivni funkce byvaji jesté pomérné
dlouho zachovéany (Jirdk, Holmerova & Borzova, 2009). Pro mirnou kognitivni poruchu
oznacovanou jako MCI (Mild Cognitive Impairment) je typickd porucha paméti. MCI neni
zafazovano mezi demence, avSak odbornici uvadi, ze 12-18 % pacientli s MCI ro¢n¢ piechazi
do diagnézy Alzheimerova typu, pro niz je mezi prvnimi ptiznaky typickd porucha paméti,

které je vnimana jako hlavni znak tohoto onemocnéni (Ressner, 2004).

Mezi naruSeni kognitivnich funkci pfi onemocnéni demenci patii tedy bezpochybné
poruchy paméti a uceni, déale také poruchy exekutivnich, symbolickych a vizuospacialnich
funkci. Mezi poruchy symbolickych funkci patii poruchy jako afazie, agnozie, apraxie, jez se
velmi ¢asto objevuji v pozd¢jSich stadiich demence a mezi poruchy exekutivnich funkei
fadime poruchy planovani, organizovani a abstrakce. Pacienti s poruchou vizuospacidlnich
funkci trpi problémem vyznat se v prostorech jim diive zndmym, nedokazou uspét v testech
kresleni, jez je vyuzivano v diagnostice kognitivnich funkci. Porucha orientace se objevuji také
u orientace se pacienta v €ase, pacient neni schopen orientovat se v dennim c¢ase. Zpocatku
pacienti maji nahled na sviij zdravotni stav, av§ak béhem onemocnéni s progresi demence sviij

nahled na nemoc ztraceji, coz ptechazi az do uplné anosognozie (Ressner, 2004).

Nekognitivni neuropsychiatrické symptomy pojici se s demenci

Nekognitivni neuropsychiatrické symptomy nebo také jinak fe€eno behavioralni
a psychologické ptiznaky demence piedstavuji heterogenni skupinu nekognitivnich symptomi
zpusobujicich problémové chovani, jez se vyskytuje u pacienti trpicich demenci rizného typu.
V literatufe je Casto nachazime pod zkratkou BPSD (behavioral and psychological symptoms
of dementia). Jsou relevantni stejn¢ jako kognitivni symptomy, protoze siln¢ koreluji se
stupném funkéniho a kognitivniho poskozeni (Kales, Gitlin & Lyketsos, 2015). N&kteti autofi
1 pro pecovatele, ¢i pe€ujici, coZ nesouhlasi s tradi€nim pojetim demence, kde za primarni jsou
povazované kognitivni pokles a funkéni postizeni (Jirak et al., 2009; McKeith & Cummings,

2005).
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Mezi BPSD patii neklid, az agitovanost, agrese, deprese, tizkosti, apatie, dezinhibice
a také psychotické ptiznaky od halucinaci az ptes bludy, poruchy spanku i chuti k jidlu.
Vsechny tyto faktory ovliviiuji celkovy stav pacientll s demenci, a protoze demence je, jak uz
bylo zminéno, klinicky syndrom, jez tvofi skupina symptoml a rysl, jez se vzajemné
kombinuji, vSechny tyto behavioralni a psychologické symptomy se vyskytuji u pacienta
s demenci bez ohledu na jeji podtyp a to v 90 % piipadi. Jsou i takové ptipady, kdy se tyto
ptiznaky vyskytuji samostatné, avsak mnohem cCastéji se jich vyskytuje vice u jednoho pacienta

(Buijssen, 2005; Jirdk et al., 2009; Kales et al., 2015).

Velmi Casto se u dementnich pacientli objevuji stavy neklidu, pfedev§im u demenci

s Lewyho télisky a Alzheimerova typu (Jirdk et al., 2009).

V ptipadé, kdy je pacient vystaven velmi silnému neklidu, mize se u né¢j objevovat
agresivita, jeZ se projevuje nejriznéjSimi zpisoby, mezi velmi Casté patii nadavky, niceni véci,
nasilné chovani k pecovateliim, popiipad¢ k ¢lenim rodiny. Nebo se projevuje neticelnym
chovanim, které neni spojené s agresivitou, velmi ¢asto se se jedna o neucelné presouvani
véci, nebo svlékani ve chvilich k tomu nevhodnych. A pravé tyto problémy dementnich
pacientii v podobé¢ BPSD odbornici doporucuji 1é¢it kombinaci farmakologické
a nefarmakologické 1écby, jeZ v nynéjsi dobé ukazuje jako ucinna (Jirdk et al., 2009; Kales et

al., 2015; Mimica & Kalini¢, 2011).

NarusSeni schopnosti vykonavat kazdodenni aktivity

Nejvice viditelnym projevem demence je progresivni neschopnost vykonavat aktivity
kazdodenniho Zivota, coz vede ke ztrat¢ nezavislosti jedince. Neschopnost vykonavat
kazdodenni aktivity najdeme v odborné literatuie pod zkratkou ADL (Activities of Daily
Living). ADL je stale vice uznavana jako zdroj socidlnich, zdravotnich a ekonomickych
nakladd. Neschopnost pacienta provadét ADL zvySuje kladenou zatéZz na pecujici osobu, coz
muize vést k alternativni péci nebo k umisténi pacienta do pecovatelské instituce. (Potkin,

2002).

Mezi ADL patii lehka domadci prace, ptiprava jidla, schopnost uzit I1éky. Aktivity jako
koupani, schopnost najist se, ¢i obléknout se spadaji pod aktivity BADL (Basic Activities of
Daily Living), které maji nejvetsi podil na ztraté autonomie. Nékteti dokonce uvadi, ze pokles
BADL je vétsi zatézi pro peCovatele, nezli pokles v oblasti kognice (Boersma, Van Brink,

Deeg, Eefsting & Tilburg, 1999; lavarone et al., 2007).
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Studie Andersen et al. (2004) ukazala, ze faktor, ktery nejvice ovlivituje kvalitu Zivota
souvisejici se zdravim, se zda se byt praveé pacientova zavislost na druhych. Zaroven sami
poukazuji na nutnost dal§iho vyzkumu. Farmakologicka 1écba ADL dle Potkin (2002) se
ukazuje jako ucinna, lze ji vyuzit k prevenci, anebo dokonce ke zpomaleni onemocnéni, ¢i
stabilizaci ztraty ADL. Studie zahrnujici celkem 98 probandt ukéazala pozoruhodné vysledky
tykajici se naopak nefarmakologické 1écby zalozené na kognitivni rehabilitaci. U intervenéni
skupiny zistaly ADL a kognitivni funkce stabilni oproti skupin€ kontrolni skupiné, kterd se
zhorsila (Graessel et al., 2011). Z ¢ehoz vyplyva, ze 1 tyto symptomy lze léCit pomoci

kombinace farmakologické a nefarmakologické 1écby.

1.3. Psychologické aspekty pojici se s demenci

I kdyz je pohled na distojnost ¢lovéka mezi generacemi odlisny, at’ uz z divodu
vychovy, prostfedi ¢i vlastnich zkuSenosti, obecné je ve spolecnosti spojovan s Uctou,
autonomii a schopnosti rozhodovat sdm o sobé. Kazdy z nas mé potiebu ucty a dlstojnosti,
v moment¢, kdy je ¢lovek ztraci, si je snazi znovu ziskat zpét. V. momentg, kdy se vSak ¢lovek
stdva zavislym na druhé osobé€, jeho vlastni dustojnost trpi (Holmerova, Juraskova &
Zikmundova, 2007). Jedinec s progredujici demenci se bezpodminecné stavd odkazanym na
péci druhé osoby z diivodu neschopnosti vykonavat kazdodenni aktivity. Proto je nezbytné
nutné vést pacienta k sobéstacnosti a to kvalifikovanymi, trpélivymi pecujicimi, schopnymi
vést pacienty k vlastni autonomii skrze jednoduché a postupné kroky (Holmerova, Janeckova,
Vailkova & Veleta, 2005). Neméné dulezité je, aby pacienti trpici demenci zlstavali soucasti
vztahli, ve kterych je podporovdna individualita a respekt. Tento typ podplrného
a prospésného vztahu by mél byt vice zamétfeny na interakci nez na ukol. Takovy vztah dava
prostor pro oslavu uspécht, individualni rozdily a podporuje samostatnost a angazovanost

(Fazio, Pace, Flinner & Kallmyer, 2018).

Jedinec stizeny demenci je vic neZ jen diagndzou, je tfeba znat jeho jedinecnou a tiplnou
osobnost, a to véetné vSech jejich hodnot, pfesvédéeni, zajmu, schopnosti, pfatel i nepftatel, at’
uz minulych nebo soucasnych. Tyto informace jsou velmi ptinosné pro komunikaci peCovatele/
pecujiciho 1 samotného jedince stizeného demenci. Proto, aby ¢lovék byl schopen zachovat

komunikaci s ¢lovékem trpicim demenci je tieba, aby se na svét pokusil divat jeho oCima.
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Préaveé socidlni interakce je jednim z vykladi ucinnosti pti zpomalovani progrese deprese (Fazio
et al., 2018).

S postupujici nemoci se stdva pacient dokonce velmi Casto neverbalnim a pro druhé
v jejich svétle jedincem neschopnym komunikovat, avSak neverbalnost pacienta neznamena
jeho komunika¢ni neschopnost. Komunikacni bariéry mezi pacientem a persondlem lze
odstranit ptislusSnym zaskolenim persondlu, nebot’ pii zdafilé komunikaci se vytvari vztah mezi
zucastnénymi, umoznujici vidét zlepSenia tim pfedchazet burn-out syndromu, protoze samotna
zdafila komunikace mezi pacientem a personalem, pomaha udrzovat smysl prace pro pecujici
personal. VZdy je dilezité si pamatovat, Ze 1 kdyZ je ¢lov€k v té nejhorsi fazi demence, je
schopen stale komunikovat a zazivat radost a smysl (Ellis & Astell, 2017; Fazio et al., 2018;
Kasl-Godley & Gatz, 2000).

O tom, Ze béhem demence dochdzi k postupné a uplné zméné osobnosti neni pochyb.
U jednotlivych podtypti demence se vSak tato proména osobnosti 1i8i. Naptiklad ze studie
Robins Wahlin (2011) vyplyvé vyrazny rozdil mezi sebevédomim frontotemporalni demence
a demence Alzheimerova typu. Zatimco v ptipad¢ Alzheimerovy demence vykazovali pacienti
akurentni sebevédomi ve vSech osobnostnich rozmérech s vyjimkou poddajnosti a extraverze,
v piipadé pacientll s frontotempordlni demenci se ukazovala minimalizace negativnich
vlastnosti a pfehdnéni naopak vlastnosti pozitivnich.

Psychologické aspekty pojici se s demenci se netykaji jen samotnych pacientli, nybrz
1 pecovateldi, ¢i rodinnych pecujicich. Bez debat zatéz, at’ uz rodinnych pecujicich, ¢i
profesiondlnich pecovateld, se kterou se dennodenné setkdvaji je znacna (Buijssen, 2005).
V piipadé, ze partner stizeného pacienta je jesté nazivu a je s to, ve vétSing pripadu je on ten,
co se postard, avSak v momenté, kdy se pacient nachazi bez partnera, pe€ujici roli prebiraji
obvykle jejich déti, pficemz dcery jsou v této roli vice pravdépodobné nez synové (Schulz &
Martire, 2004), coz ukazuje i studie Li & Sprague (2002), kde z celkového poctu 148
respondentll bylo 23% pecujicich partnerd, 46% dcery a zbyvajicich 14% synové pacientil
stizenych demenci. I kdyz jsou n€kdy ukoly tykajici se péce o jedince s demenci rozdéleny
mezi n€kolik pecujicich, vice typické je poskytovani péce jen jednou osobou (Schulz & Martire,
2004). Je vsak ztejmé, Ze rodinni pecujici pomoc od ostatnich ¢lent rodiny potiebuji. Pomoc
lze chéapat ve dvojim smyslu, nejde jen o samostatnou opravdovou pomoc, ¢asto povzbudi
1 prosté uznani, ¢i povzbuzeni. V. momenté¢, kdy se jim takové pomoci nedostava, dochazi

k cetnéjSimu vyskytu rodinnych konfliktd. DalSim dileZitym aspektem spojenym s rodinnymi
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pecujicimi je, ze ¢im vice dni stravi péci o stizeného, tim vice touzi po jejich vlastnim zivoté
(Li & Sprague, 2002).

Na vSechny tyto jiz vySe zminéné aspekty se zaméfuji aktivizani programy, ci
psychologické metody poméahajici snaset pacientovy strasti a jeho velmi ¢asto narocnou zivotni
situaci, a dokonce zpomalovat funk¢ni propady nemoci. Pozitivni efekty se nenachézi jen na
stran¢ pacienta stizeného demenci, avSak i na stran¢ jedinct podilejicich se na jejich péci.
U nékterych aktivizacnich programt je dokonce dokdzano, ze kombinace farmakologické
1é¢by a aktivizacnich programii u pacientli pfiznivé U¢inky navzajem posiluji. (Cotelli,
Calabria & Zanetti, 2006; Ellis & Astell, 2017; Mimica & Kalini¢, 2011; Takayama, Maki &
Yamaguchi, 2012).

1.4. Diagnostika jedince s demenci

Diagnostika demence je proces, na kterém se podili né€kolik odbornikli, pocinajice
pecovatelem a konce lékatem (Jirdk et al., 2009). Cely proces diagnostiky zacind podrobnou
anamnézou, neurologickym vySetfenim, nékolika laboratornimi testy (tj. krevni obraz,
biochemické parametry, aj.). Velmi dalezitou souc¢asti celého procesu je neuropsychologické
vySetteni (Rektorova, 2007), dalsi diillezitou soucésti celého procesu je rodina, kterd poskytuje
velmi cenné informace tykajici se rodinné, osobni, pracovni ¢i socidlni anamnézy, nasleduje
somatické vysSetfeni, orientacni vySetfeni poznavacich funkci a zobrazovaci techniky typu CT

mozku, MRI, SPECT, PET, EEG (Jirk et al., 2009).

K tomu, aby byla definitivné diagnostikovana demence u jedince je zapotiebi
neuropatologické potvrzeni (Ressner et al., 2008). Existuji vSak i takové ptipady, kdy ¢lovék
nevykazuje projevy demence, Zije docela normdlnim zivotem a po pitvé dojde k objeveni

stejné mozkové deformace jako maji lidé trpici demenci (Buijssen, 2005).

Prvni fdze demence je nenapadnd, téZko posttehnutelnd. To proto, Ze nékteré nervové
buniky dokaZou prebirat funkce jiz nefunkénich bunék, a to at’ uz ¢astecné nebo celkové
(Buijssen, 2005). Jednim z problémi diagnostiky demence je problematické odliSeni
normalniho procesu starnuti a MCI, jez cCasto pfedchazi samotnému vyvoji demence.
V takovém ptipad¢ Casné diagnostiky je zapotiebi velmi peclive vybirat testovou baterii, ktera
dokdze citlivé diskriminovat mezi témito dvéma stavy. Existuje proto hned né€kolik variant
neuropsychologickych baterii, jejichZ pouziti zaleZi na mife predpokladaného kognitivniho
deficitu (Hort, Vyhnélek & Bojar, 2005; Jirédk et al., 2009; Nikolai, Stépankova, Vyhnélek &
Kopecek, 2016).
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Casna diagnostika se ukazuje jako velmi vyznamné v nasledné 1écbé, ¢im diive se s ni
sobéstacnost je tedy po jistou dobu diky spravné 1é¢bé zachovéna, prodlouzena, coz ma
samoziejm¢ vliv i na kvalitu jeho zivota. Pfesto vSak byva Casto jak rodinou, tak lékafi
opomijena a zaménovana s priznaky normalniho starnuti (Hort et al., 2005; Nikolai et al.,

2016).

Velmi dulezitou roli v 1é€bé o pacienty s demenci hraje péce o dusevni pohodu
a socialni prostfedi a vazby, jez je obklopuji (Hort et al., 2005). V pftipad¢, kdy je pacientovi
vcasné diagnostikovand demence, mél by byt informovan o svém budoucim stavu a postupu
1é¢by. Dostat prostor k vysloveni svych prani tykajicich se jeho samotného a jeho nésledujici
1écby. Obzvlast dualezity prostor by mél byt vyhrazen pro zodpovézeni otdzek ohledné
pokrocilych stadii demence, nejen pro samotného pacienta, ale i pro jeho nejblizsi rodinny
ptislusniky. Pfedem vyslovena ptani poté mohou pomoci v rozhodovani odbornikii, ohledné
lécebnych komplikaci, ¢i resuscitaci. K tomu, aby takové ptani pacient m¢l odvahu vyslovit
a takové témata otevfit, bezpochybné potiebuje diveérné prostfedi a oteviend komunikace

nejen s lékafi, ale i s nejblizsi rodinou (Holmerova et al., 2013).

Ke komplexnimu vySetteni jedince trpici demenci se u nds hojné vyuziva nckolika
nasledujicich testii. Ke screeningovému vysetieni kognitivnich funkci je hojné vyuZzivano testu
MMSE, ACE testu, jehoZ soucasti je MMSE a je ¢asové naro¢néjsi, nebo také testu MoCA.
K zékladnimu zhodnoceni BPSD jsou doporucovany testy NPI a BEHAVE-AD. Ke zjisténi
stavu jedince v oblasti ADL, k némuzZ je nejlepsi polostrukturovany rozhovor s peovatelem
pomoci napiiklad ¢astou Lawtonovou Skdlou IADL (Ressner et al., 2009). Podrobnéji jsou

uvedeny nékteré z téchto testli v praktické casti.
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2. Vybrané aktivizacni programy a psychologické metody urcené pro osoby s demenci

V nékteré literatuie se objevuje rozliSeni mezi pojmy terapie a aktivizace (popiipade
aktivizacni program). V piipadé¢, Ze se intervence nazve terapii, n€kteti odbornici automaticky
predpokladaji, Ze je zamétfend na snizeni symptomil pojicich se s nemoci, naopak u aktivizaci
za cil povazuji spiSe vyplnéni volného Casu (Beard, 2012). Avsak stale se hovoii 0 moznosti,
ze za ucinnosti terapie, i aktivizace, nemusi Casto stat samotna intervence. Uéinnost totiz miZe
zpiisobovat socialni kontakt béhem probihajici intervence (Fazio et al., 2018; Kasl-Godley &

Gatz, 2000), coz toto rozliSeni mezi pojmy terapie a aktivizace délad nesmyslnym.

Aktivizaéni programy jsou prospésné pro dementni pacienty nejen diky jejich
pozitivnimu ovliviiovani psychiatrickych syndromi, ¢i absenci nezadoucich ucinku, ale
1 proto, Ze jsou prospésné pro pecovatele, u kterych se redukuje stresova zatéz (Sheardova,
2011). Bohuzel vyzkumy ovéfujici G€innost nefarmakologickych intervenci jsou stéale
v zacatcich a jejich mnozstvi je nedostacujici (Beard, 2012). Neexistuje proto stale jednotny
nazor, zda jednotlivé aktiviza¢ni programy jsou, nebo nejsou u¢inné. Z tohoto divodu je
nasledujici kapitola vénovéna predevs§im Uc¢innosti tykajici se nefarmakologickych intervenci

uzivanych v péci o dementni pacienty.

Existuje hned nékolik aktiviza¢nich programi a psychologickych metod, které se
pouzivaji k vyplilovani volnocasovych aktivit pacientli s demenci, a zaroveinn dokazou fesit
symptomy souvisejici s demenci, coZ lze povazovat za pfinosné. Kazdy typ intervence se se
symptomy vypotfadava svym specifickym zplsobem, naptiklad mize vést k posilovani
sobéstacnosti a snaze vést pacienty k samoobsluznym ¢innostem (Holmerova, Rokosova,
Suchd & Veleta, 2004). Komplexné se da fict, ze se od aktivizanich programi ocekava
znovuprobuzeni touhy Zit, znovubudovani sebeucty, nalezeni motivace, kterd mize vést ke
zlepSeni kognitivnich funkci. Oc¢ekéva se od nich behavioralni i psychologické zlepSeni stavu
pacienta, ve zkratce tedy zlepSeni kvality zivota, a to nejen pacientli, nybrz i u pecovatela
a pecujicich, coz je z hlediska oboustranného plisobeni pacienta a pecovatele, ¢i peCujiciho

velmi piinosné (Yamaguchi, Maki & Yamagi, 2010).

Nefarmakologické intervence se podileji na 1€€b¢€ kognitivnich, funkénich a afektivnich
aspekti demence (Cotelli et al., 2006). A protoze farmakologicka 1écba behaviordlnich
a psychologickych pfiznakli demence méa dokonce omezenou u¢innost a u pacientli se
vyskytuji nezadouci G€¢inky (Ballard et al., 2006), dochdzi k rozvijeni nefarmakologické 1écby

v podobé aktivizacnich programt. Ty hraji dilezitou roli pravé ve zpomaleni progrese
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syndromu, coz vede ke zpomalovani funk¢nich propadt. Jednim z vysvétleni je, Ze projevy
a chovani dementnich pacientli nejsou zpiisobeny samotnym onemocnénim, nybrz socidlnim
a enviromentalnim kontextem, tedy vnimanim a reakcemi jedince trpiciho demenci, coz napf.
psychosocialni intervence dokéaze fesit (Kasl-Godley & Gatz, 2000; Yamagami, Takayama,
Maki & Yamaguchi, 2012). Existuje také jiné vysvétleni ucinnosti nefarmakologickych
intervenci, napiiklad v pfipad¢ intervenci zaméfenych na kognici pacientii, se odbornici
domnivaji, ze explicitni pamét’ je u osob s demenci v jisté mife stale k dispozici a pomoci

aktivace je mozné dokonce implicitni pamét’ podporovat (Harrison et al., 2007).

Gitlin et al. (2009) ptichazi s tvrzenim, ze farmakologické piistupy nejsou G€inné pii
1écbé depresivnich symptoml spojovanymi s demenci, a Ze v tomto piipadé jsou
nefarmakologické ptistupy mnohem dilezitéjsi. Nicméné dikazy o ucinnosti a pouziti
aktiviza¢nich programi jsou stale vzacné, ¢i povazované dokonce za kontroverzni (Alves et al.,
2013). To podcetiuje stale k novym vyzkumiim a meta-analyzam, které se snazi o proveteni

ucinnosti aktiviza¢nich programii.

Dle meta-analyzy obsahujici 23 studii se nefarmakologické intervence poskytované
rodinnymi pecujicimi ukazuji jako G€inné majici potencidl snizit frekvenci a zévaznosti
behavioralnich a psychologickych pfiznaku demence, dokonce s Uc¢inkem, ktery se alesponl
vyrovnava ucinnosti farmakologické 1é€be (Brodaty & Arasaratnam, 2012). V névaznosti na
to byla provedena meta-analyza o 31 studiich, kterd zkoumala u¢innost nefarmakologickych,
psychosocialnich ptistupli v instituciondlni péci. Sviyj vybér probandii zdGvodnili tak, Ze
dokonce az tii Ctvrtiny residentll pecovatelskych zatfizeni jsou lidé trpici demenci (Cabrera et
al., 2015). Scales et al. (2018) doporucuji nefarmakologické ptistupy pouzivat bézné v péci
o pacienty s demenci, a to nejen v moment¢, kdy pacienta tizi strach. Pfistupy jako orientaci
realitou, valida¢ni terapii, reminiscencni terapii, zahradni terapii, terapii panenkou a pet terapii

povazuji za efektivni i z hlediska systému zdravotnické péce.

2.1. Vybrané aktiviza¢ni programy
2.1.1. Terapie zaméfena na orientaci pacienta v realité
Terapie orientace, v angliCtiné jako reality orientation (RO), se vyuziva u pacientl
s mnoha psychiatrickymi problémy. Nejcastéji je uzivana u zmatenych pacienti
v institucionalni péci, kteti jsou dezorientovani (Kasl-Godley & Gatz, 2000). Pouziva se ve

formé¢ individudlni i skupinové a v pripad¢ tézké formy demence se doslova nedoporucuje ve
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skupinové formée (Tavel, 2009). Pacienti trpici jiz t¢zkou formou demence totiz potiebuji vice

individualniho kontaktu, vice ¢asu a vice odpocinku (Jirdk et al., 2009).

V dnesni dobé se z celkového pristupu vyuzivaji jen nékteré techniky, které jsou stale
povazované za piinosné. Mezi né patii pouzivani néstének piipominajicich rocni obdobi,
kalendéafe s hodinami na jasné viditelném miste, nebo barevné, jasné napisy a oznaceni. Od
celkové formy orientace realitou bylo upusténo, pacienti v pokrocilych stadiich demence, totiz
sice zapominaji obsah sdéleni zprostfedkované druhou osobou, avsak emoce, které v nich
sdéleni vyvolava, v nich jesté delsi dobu zlstava. Terapie zaméfend na orientaci pacienta
v realit¢ muze zpisobovat v tomto piipadé¢ nekomfort a nasledné¢ problémové chovani
pramenici ze smutku. Totiz pomoci nékterych technik je pacientovi pfipomenuta skutecna
realita, naptiklad smrt blizké osoby, coz se ukazalo jako nevyhovujici pravé z hlediska
problémového chovani. V momenté, kdy se pacient, jiz nachdzi ve svém vlastnim svéte,
napiiklad zije-li v pecCovatelském zafizeni, a pfitom je sdm piesvédcen, Ze je stale u sebe
doma, neukazuje se jako piinosné, ¢i ohleduplné pacientovi jeho pojeti reality vymlouvat a tim
zamérné vystavovat pacienta strachu. V tomto piipadé se doporucuje vyuzit validacni terapie,

ktera ji naopak respektuje (Jirdk et al., 2009; Mitchell & Agnelli, 2015).

Studie Kasl-Godley & Gatz (2010) se vyjadiuji k RO jako pfistupu G€innému, ale
uvazuji také o moznosti, Ze za ti€innosti tohoto piistupu stoji pfedevsim socidlni kontakt, ktery
je pacientovi vénovan béhem probihajici intervence. Livingston, Katon & Lyketsos (2005)
dokonce uvadi RO spole¢né s validizaci a aktivitami Montessori, jako aktivizace bez vlivu na
neuropsychiatrické symptomy. Tyto aktivizace povazuji za jednoduché opakované cviceni,
které¢ vibec nepracuje s neuropsychiatrickymi pfiznaky. Je tedy zifejmé, Ze jednotlivy
odbornici se ve svych tvrzenich neshoduji. Vyzkum v oblasti nefarmakologickych piistupt je
stale v pocatcich a chybi kvalitni studie (Brodaty & Arasaratnam, 2012; Kasl-Godley & Gatz,
2000).

2.1.2. Kognitivni rehabilitace

Kognitivni rehabilitace jako nefarmakologicka 1é¢ba demenci, je pouzivana
v nesoutézivé formeé, v podobé¢ jednoduchych fikanek, dopliovacich cviceni, nebo ve forme
skladani obrazcii, ¢i zjednoduSenych her pexeso. Dulezitym faktorem usp&$né kognitivni
rehabilitace je, aby intervence v této formé byla provedena citlivé a s dostatecnou kvalifikaci
(Holmerova et al., 2005). Zam¢étuje se na specifické kognitivni funkce, tedy nejen na pamét,

nybrz i na trénovani dovednosti a kompenzacnich technik. Vyuziva se nejen individualné, ale
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1 ve skupinové terapii, pficemz individualni se pouziva predevsim u casnych stadii demence
pfimo ke zlepSeni kognitivnich funkci. Vzdy je potieba prizplisobit obtiznost jednotlivych
cviceni dle stavu pacienta a navazat divérny vztah, avSak kognitivni rehabilitace mtze byt
1 znacné¢ stresujici zejména u pacientl trpicimi mirnou demenci (Alves et al., 2013; Mimura

& Komatsu, 2007; Jirdk et al., 2009).

Meta-analyza zahrnujici 162 studii uvadi, Zze kognitivni stimulace, spolecn¢ se
vzdélavanim pecovatelského persondlu a specifickym typem pecovatele jsou dlouhodobé
efektivni pfi praci spojenou s demenci (Livingston et al., 2005). Vysledky jiné studie vykazuji
sice malé, ale konzistentni G¢inky u jedinci s demenci, které se vlivem kognitivniho tréninku
zlepSuji. Autofi zaroven stidle upozoriiuji na nutnost ziskavani vice dikazti o ucinnosti
kognitivnich tréninkd, pfi¢emz zdiraziiuji nutnost studia zvlast u kazdého typu demence
a kazdého stupné jejiho zhorSeni (Alves et al. 2013). Jirdk et al. (2009) zastavaji tvrzeni, ze
kognitivni trénink, nezpisobuje zlepSeni v kognitivnich funkcich a povazuji tento piistup

spiSe za aktivizaci, nikoli terapii.

2.1.3. Reminiscen¢ni terapie

Reminiscence je jednou z nejpopularnéjSich psychosocidlnich intervenci, kterd se
beézné uziva pii 1é€bach demence (Woods, Spector, Jones, Orell & Davies, 2005). U zdravych
seniortl ma preventivni vyznam a v piipadé€ pacientll s demenci ma obzvlast’ vyznamny vliv,
nebot’ pacienti trpici demenci, tedy se ztracejici se paméti, si ¢asto velmi dobfe vybavuji
vzpominky velmi vzdalené (Holmerova et al., 2005). Reminiscencni terapie je tedy zalozena
na piedpokladu, ze vzdalend pamé&t’ zistava nedotéena az do pozdéjSich stadii demence a miize
byt pouZzivéana jako urcita forma komunikace (Norris, 1986). SnaZi se pomoci hudby, fotografii,
nebo jinych podnétl vybavovat vzpominky seniora, a tim zkvalitiovat komunikaci a zaroven
uchovavat prozitek lidské dlstojnosti. Zaroven dokéaze zlepSovat naladu, pohodu a nasledné
chovani pacientll s demenci, vcetné n€kterych kognitivnich schopnosti (Cotelli et al., 2012;

Holmerova et al., 2005).

K reminiscencni terapii se vyuzivaji pfedméty pacientovi znamé, proto je velmi cenna
spoluprace s rodinou, ktera obstard a pfinese pacientovy vlastni véci, napt. fotografie, nebo
jiné pfedméty. K uspéSnému vedeni intervence jsou terapeutovi velmi prospéSné informace od
rodinnych pfislusnikli, jez se tykaji Zivota pacienta. Terapeut si vytvari biografii pacienta

spolecné s rodinou a samotnym pacientem, ktera mu je nesmirn¢ uzite¢na (Jirdk et al., 2009).

21



Studie Cotelli et al. (2012), zaméfend na demenci stfedniho a pokrocilého stupné,
ukazala, ze u skupiny, které¢ byla poskytnuta reminiscencni terapie spolu s technikami
orientace, byly vysledky v kognitivni a behaviordlnich aspektech nejptiznivéjsi. Autofi této
studie proto doporucuji aktivizaci zmatenych pacientii zacCit terapii zaméfenou na orientaci
pacienta v prostoru a poté plynule piejit do terapie reminiscencni. Jiny vyzkumny poznatek
doporucuje zaclenit do reminiscen¢niho procesu psa, ktery se miize stat ,ndstrojem°,
umoziujicim vybavovani emocionalnich vzpominek z ptedeslého Zzivota. Existence psa

v domov¢ duchodcii slouzi 1 ke snizovani pocitu osamélosti seniord, coz pozitivné ovliviiuje

jejich imunitni systém (Galajdova & Galajdova, 2011).

Ve zkratce cilem reminiscencni terapie pro pacienty s demenci je posilit komunikaci,
zvysit pocit osobni identity, vytvofeni pfijemné aktivity v kolektivu, zlepSeni nélady,
blahobytu a stimulace pomoci sdileni vzpominek. Proto byva oznacovédna jako prace se

vzpominkami (Spatenkova & Bolomska, 2011; Woods et al., 2005).

Obdobnym pftistupem jako reminiscencni terapie je Life review terapie, oznaCovana
jako LRT. Oba ptistupy maji spole¢né nékteré aspekty, a to konkrétné zaméfeni na vzpominky
tykajicich se udalosti, emoci nebo socidlnich vztahii. LRT se soustfedi na otazky pocitl viny,
nelibosti a nevyfeSenych konfliktd (Cotteli, Manenti & Zanetti, 2012). Na rozdil od LRT
reminiscence vyuziva paméti spiSe jako nastroje pro vedeni zivotniho ptibé¢hu (Burnside &
Haight, 1994). LRT spole¢né s reminiscencni terapii vykazuji drobné zlepSeni v socidlnich
a psychologickych funkcich, které zahrnuji i vztahy s oSetfovatelskym persondlem a také
snizuji problémy tykajici se problematického chovéni pacientii s demenci (Kasl-Godley &

Gatz, 2000).

2.1.4. Validiza¢ni terapie

Patfi k nejstarSim druhim aktiviza¢nich programt, stidle vSak neztrdci na své
pfinosnosti a je vyuzivdna v komplexni péci o pacienta s demenci. Obsahuje prvky
Rogeridnské humanistické psychologie v ¢ele s individudlni jedinecnosti. Terapeut davé diraz
na distojnost pacienta, tim ze pozorné¢ a empaticky nasloucha a NIKDY nefika ne, v tom
smyslu Ze, pokud si pacient pieje navstivit nékoho z rodiny, ktery jiz davno neZije a sdéluje to
terapeutovi, terapeut ho neopravuje (Holmerova et al., 2005; Livingston et al., 2005). Ve
validizacni terapii jde tedy predevSim o pfijeti reality pacienta, subjektivni zkuSenosti
a subjektivni pravdy druhého clovéka (Neal & Barton Wright, 2009). Nutné je vSak

podotknout, Ze terapeut sice pacienta neopravuje, zistdva s pacientem v jeho realité, avSak
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nikdy pacientovi nelze a nerozviji jeho myslenky s jeho nepravdivym kontextem (Jirdk et al.,

2009).

Mezi dulezité vlastnosti terapie dle samotné zakladatelky Naomi Feil patii jednoduchost
praktickych postupli umoziujici obnovovani diistojnosti, zabranovani zhorSovani vegetativniho
stavu. Mezi zékladni techniky patii pouzivani vécnych a neohrozujicich slov slouzicich
k davére, umyslné vyhybani se slovu ,Proc¢?‘, udrzovani tésného ocniho kontaktu a nizkého
milujicitho hlasu. Také kopirovani pohybl téla pozitivné koreluje s budovanim duvéry.
S doteky se musi zprvu opatrné, zjistit, zda pacient reaguje dobfte, pokud ano, zafazuje se Casty
dotyk, do terapie se zafazuje 1 hudba, kterd poméha obnovovat staré vzpominky pacienta (Feil,

1993, in Mitchel & Agnelli, 2015).

Terapeut je ve validiza¢ni terapii empatickym posluchadem, ktery ma k danému
cloveku respekt a snazi se o skutecné prijeti osoby a o dokonceni nedokonéeného pied smrti
pacienta, ¢imz usnadniuje jeho odchod. Nejen proto je validiza¢ni terapie hojné vyuzivana
u pokrocilejSich fazich demence (Neal & Barton Wright, 2009). Cilem validazac¢ni terapie je
zmirnit negativni pocity pacienta, a naopak stimulovat prozivani pozitivnich emoci (Scales,

Zimmerman & Miller, 2018).

Ohledné tcinnosti validizacni terapie se odbornici neshoduji, jedni, jak uz bylo zminéno
vyse, povazuji validizaci za pfistup, jenz necili na neuropsychiatrické symptomy demence,
druzi zminuji validizaci naopak jako hojné vyuZivanou a piinosnou, a to predevSim ke
zvladani agrese a neklidu pacienta. Oblast tykajici se validizace je stale malo probadana
(Holmerova et al., 2005; Livingston et al., 2005). AvSak Scales et al. (2018) vidi valida¢ni
terapii jako pfinosnou z hlediska nizké investice, mize byt integrovdna do bézné péce
a ukazuje se, ze jeji negativni ucinky jsou minimalni. I riziko moznosti vzniku pocitd tisné
pacienta, zpisobené nedostatecnym pfipravenim terapeuta ctit pacientovy emociondlni potieby.
Ptesto je oznacovana za jednu z nejefektivnéjSich intervenci vyuzitelnou v domécim prostiedi

(Sheardova, 2011).

2.1.5. Smyslova aktivizace

Smyslova aktivizace se vyuziva ve formé kratkodobé, coz dava pecovatelskému
persondlu moznost zaradit ji do kazdodenniho procesu péce i pies Casovou tisen, se kterou se
personal &asto potyka. Clovék ma pfirozené od narozeni potfebu intimnosti a dotekd. Tato
potieba je nejdiive napliiovana rodici, pozdéji se konejsiteli stavaji partneti. V seniorském

veku se, ale ¢lovek ocita jak bez rodici, tak velmi Casto uz i bez partnera. A pravé smyslova
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aktivizace vychazi z ptredpokladu, ze v seniorském véku je potfeba dotekti, blizkosti,

intimnosti, neménég diillezitd a Casto nedostatkova (Wehner & Schwinghammer, 2013).

Ze studii vychazi, ze praveé terapeuticky dotek, béhem intervenci s dementnimi

pacienty, zda se mit nejptiznivéjsi ucinky (Cabrera et al., 2015).

2.1.6. Snoezelen

Snoezelen nebo také jinak feceno multi-senzoricka stimulace je stimulaci smyslovych
modalit (sluchovych, zrakovych, hmatovych, ¢ichovych, chutovych) pomoci osvétlovacich
efektl, meditativni hudby, riznych povrchi, ¢i viini. Probiha ve specidln€ upraveném prostiedi.
A protoze jedinci stizeni demenci mohou trpét pravé senzorickou deprivaci, je vyuzitelnym
nefarmakologickym pfistupem ke zmirnéni symptomii pojicich se s demenci. Snoezelen
stimulace se ukazuje jako vyhodna z hlediska dostupnosti pro pacienty, vyuziva se totiz bez
ohledu na zhorSeni v oblasti intelektu za pomoci zbylych senzomotorickych schopnosti, tedy
je aplikovatelna u pacient nachazejicich se v jakékoli fazi demence, i proto, Ze neni tolik

naro¢na na pozornost (Baker et al., 2001; Chung & Lai, 2002).

V meta-analyze Hulme et al. (2010) zkoumajici uc¢innost multi-senzorické stimulace
byly pfezkoumany ucinky na problémové chovani, naladu, depresi, agresi, apatii, kognici,
socidlni a emocni chovani, blouznéni a jiné neuropsychiatrické symptomy. Dvé
randomizované kontrolované studie pfinesly pozitivni vysledky tykajici se u€innosti multi-
senzorické stimulace na chovani pacienta a redukci apatie a redukci apatie u pacientl
s pozdéj$imi stadii demence. Nutné podotknout, Ze se vSak pozitivni vysledky neukazuji jako
trvalé. Také studie Staal et al. (2007) uvadi vyznamné zlepSeni tykajici se apatie pacientd
trpicimi demenci a nejen to, také vyrazné zlepSeni v agitovaném chovani. Jak jiz bylo zminéno
vyse, autofi se ohledn¢ vyzkumu tykajicitho se obecné ucinnosti aktiviza¢nich programu
neshoduji, naptiklad studie Chung & Lai (2002) naopak zminuje nedostatek dukazl potvrzujici

efektivnost této metody a neuvadi ji proto jako u¢innou.

Studie Baillon et al. (2004) zkoumajici rozdil u¢inkd reminiscenc¢ni terapie a stimulace
Snoezelen nevykazuje zadné statisticky vyznamné rozdily tykajici se zmény agitovanosti

probandt stizenymi demenci pied a po sezeni.

2.1.7. Arteterapie

Arteterapeuti se snazi zvyrazilovat dulezitost procesu nikoli kone¢ného produktu, totiz

nektefi pacienti, a nejen oni, se mohou vylekat, ze jim malovani (uz) nejde. Pro pacienty
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s demenci, jez zaznamenaly zhorSeni ve zru¢nosti ndsledkem kognitivniho upadku se pouzivaji
samoziejme uzpusobené vytvarné pomucky. Pouzivani napiiklad niizek se ukézalo pro pacienty
s demenci jako nemozné, vSechny materialy, jez se daji k dispozici pacientim by mély byt
bezpecné a netoxické (pacienti se mohou totiz materidly pokusit ochutnat). Arteterapie
u dementnich pacientll miize substituovat komunikaci a zptsob sebevyjadieni (Stewart, 2004),
jejim hlavnim cilem je tedy umoznit pacientovy tviréi komunikaci a vyjadieni jeho zajmt

a emociv duveéryhodném terapeutickém vztahu (Mottram, 2003).

V ptipad¢ pacientli s demenci je vzdy nutné zaméfit aktivity na realitu, poptipad¢ na
¢innosti, jez se zamécfuji na usnadnéni kazdodennich aktivit. V nékterych ptipadech jde
pouzivat i metodu rozpominani na jejich predeslé uspéchy, které jim mohou dodéavat pocit
distojnosti (Liebmann, 2005). Arteterapie je vhodna v riznych stadiich demence a ukazuje se
jako pfinosnd, avSak stile omezen¢ pouzivand (Stewart, 2004). Pfitom vyznamné piispiva
farmakologické 16cb€ a podporuje jeji u€innost, arteterapie se dokaze velmi dobte vypotadat
se stresem, ktery se v pacientech trpicimi demenci kumuluje a nasledkem toho se u nich
objevuje problémové chovani (Mimica & Kalini¢, 2011). Také se ale diskutuje o tom, zda
arteterapie neni spiSe piinosnd pro pecovatele a pecujici nez pro pacienty samotné (Beard,
2012). Na druhou stranu vétSina lidi pecujicich o jedince s demenci si uvédomuje vyhody
skryté v uméni, v tom smyslu, Ze uméleckée aktivity pomahaji k relaxaci, zlepSuji koncentraci,

zvySuji sebevédomi (Mottram, 2003).

2.1.8. Tanecni terapie

Tanecni terapie pro pacienty s demenci predstavuje prosttedek k usnadnéni
komunikace, je to jakasi forma neverbalni komunikace. Diky napojeni na emoce, se stava hudba
a tanec pro pacienty nastrojem k dosazeni piijemného pocitu, spole¢né s pozitivni zpétnou
vazbou terapeuta dokdze piisobit blahodarné€ na psychiku pacienta. Béhem tanec¢ni terapie nejde
jeno stimulaci pohybového systémy, nybrzi o soustfedénosta vnimani druhé osoby, v tomto

piipadé terapeuta (Jirdk et al., 2009).

Tanec¢ni terapie se ukazuje jako pfinosnd u pacientli, pro néz uz jsou slova obtizna
a tézko se vyjadiuji, slouzi k objevovani emoci bez pouziti slov (Karkou & Meekums, 2014).
Avsak i tato forma nefarmakologického pfistupu stoji na velmi slabé védecké zakladné tykajici
se ucinnosti. Pfesto tanecni terapie vykazuje pozitivni ucinky spojené s redukci stresu,
s problematickym chovanim a agitovanosti. Odbornici nadale volaji po dalSim vyzkumném

Setfeni (Guzman-Garcia, Hughes, James & Rochester, 2013). Jako u¢inné slozky, jez mohou
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mit pozitivni dopady na pacienty s demenci se povazuje vyuzivani pohybu jako cviceni, Ci

tance, vyuzivani hudby a také terapeuticky vztah (Karkou & Meekums, 2014).

Jedna intervence vétSinou trva 30-90 minut a probihd jednou v tydné v rGznych
socialnich zatizenich a trva nékolik tydnt ¢i mésicl, vSe se odviji od individudlnich potieb
pacienta. Vyskytuje se, jak ve skupinové, ale i individudlni podobé (Karkou & Meekums,
2014).

2.1.9. Muzikoterapie

Muzikoterapie se fadi mezi terapie senzorické a objevuje ve dvou formach, pasivni
a aktivni. Aktivni forma muzikoterapie se li§i od pasivni podilenim se na tvorbé hudby,
naptiklad pomoci jednoduchych nastroji (Bidewell & Chang, 2011; Vink, Bruinsma &
Scholten, 2003). Pasivni forma diky evokativnim prvkiim hudby pomaha uvoliiovat potlacené
pocity, ¢imz snizuje zminéné agitované chovani. Pozitivné na pacientliv zdravotni stav piisobi
znama, popiipadé libiva hudba, ktera navazuje ¢i dokonce pfipomina pacientiiv normalni zivot
pred institucionalizaci a navic bylo zjisténo, Ze hudba navazuje u pacientli s demenci klid
a pomahd k relaxaci (Lin et al.,, 2011; Sambandham & Schirm,1995). Presto, ze se
muzikoterapie jevi jako U¢inna ke zmirnéni behaviordlnich i psychologickych symptomi
demence a k vybavovani si pfijemnych vzpominek ze Zivota, bohuzel ale jeji u¢inky nejsou

dlouhodobé¢ (Livingston et al., 2005; Scales et al., 2018).

Presto, Ze se doporucuje individudlni pfistup ke ptizptisobeni se individudlnim
preferencim (Scales et al., 2018), se skupinovd muzikoterapie ukazala ve studii Lin et al. (2011)
jako G¢inna, a to pfedevsim, co se tyc¢e obecné redukce agitovaného chovani, at’ uz fyzicky
nebo neverbalné neagresivniho chovéni, a toi po 1 mésici po skon€eni intervence. Vzhledem
k tomu, Ze muzikoterapie mize zvySovat ucinky farmakologické 1écby a nevyvolava zadné
kontraindikace, doporucuje se implikovat do farmakologické 1écby pacientii s demenci. Piesto
je stale ukazuje jako nepfili§ vyuZzivand, a to i pfesto, ze naklady na ni jsou relativné nizké.
Odbornici dale upozoriiuji ze, aby byla terapie uspé$nd, je samoziejmé zapotiebi vyskoleny
terapeut, ktery dokdze vhodné zvolit hudbu a ostatni prvky k terapii potfebné tak, aby
odpovidaly individudlnim potfebdm pacienta. Muzikoterapie se mulze odehravat ve
spolec¢enskych prostorach, v priibéhu koupani ¢i naptiklad béhem jidla, coZz ma pozitivni dopad

i na oblast vyzivy (Hulme et al., 2010; Vink et al., 2003).
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2.1.10. Pet terapie (terapie se zviraty-koné, psi, kocky...)

Pet terapii se dostava stale vétsi a vEtsi pozornosti, a to napiic¢ fadou riznych zafizenich
pecujicich o starnouci populaci. Zapojeni zvitat do procesu 1é¢by totiz napomaha ke snizovani
krevniho tlaku. A pravée tyto G€inky mohou byt pfinosné k vyse zminénym BPSD (Filan &
Llewellyn-Jones, 2006).

Studie Churchill et al. (1999) poukazali na vyznamnost interakce terapeuta se zviretem,
v tomto piipadé se psem, intervence se psem (canisterapie) se ukdzala jako u¢innéjsi pti
nefarmakologické 16€bé Alzheimerovy choroby nez intervence s absenci zviiete za ucasti
pouze terapeuta. I jini autofi zkoumajici G¢innost canisterapie ji uvadi jako slibnou v 1é¢b¢

BPSD pfi riznych stupnich poSkozeni (Perkins, Bartlett, Travers & Rand, 2008).

Studie Moretti et al. (2010) zaméfend na jedince s mentdlni poruchou ukazala pozitivni
efekt pet terapie u pacientll v testech Mini-Mental State Examination (MMSE) o a Geriatric
Depression Scale (GDS). Meta-analyza zahrnujici 49 studii zkoumajici obecnou ucinnost
terapie vykdazala zlepSeni mirného stupné v oblasti symptoml autistického spektra,
problémového chovéani a emociondlni pohody, coZz potvrzuje vySe zminéné vysledky studii

(Nimer & Lundahl, 2007).

2.1.11. Ergoterapie

Ergoterapie anglicky zndmé jako Occupational Therapy se doporucuje pii 1écbé
demence, jelikoz je pfinosna nejen pro pacienty, ale také pro oSetfovatele, u obou dochézi ke
zlepSeni v oblasti ndlady a kvality Zivota a u oSetfovatele navic nalezeni smyslu v péci
o pacienta (Graff et al., 2007). Toto tvrzeni vychazi z randomizované kontrolované studie
Graff et al. (2006), kde zjistili, Ze béhem 5 tydnl s celkovym poctem 10 sezeni, doslo
vyznamn¢ ke zlepSeni kazdodenniho fungovani pacientli s demenci a u jejich primarnich
pecovatelt vyznamné klesla pocitovana zatéz. Po 6 tydnech sezeni se dokonce pecovatelé citili
vice kompetentni k péci. VSechny tyto piiznivé ucinky setrvavaly jesté 7 tydni po dokonceni
vyzkumu. Ergoterapie se zda velmi pfinosna i z ekonomické stranky, ukazuje se totiz, Ze

vykazuje trend ke sniZeni zdravotnickych vydaji (Graff et al., 2008).

Ergoterapie muze byt efektivni pro pacienty s demenci v udrZzovéani funkcnich
schopnosti, socialni interakci a kvality zivota (Steultjens et al., 2004). Meta-analyza Kim et al.
(2012) zkoumajici Uc¢innost ergoterapie podrobnéji, a to dle jejiho zaméfeni ukazala, Ze

ergoterapie zalozena na senzorické stimulaci je efektivni v problémovém chovani pacientd
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s demenci, kdezto ergoterapie zalozena na aktivity s funk¢nimi ulohami nebo modifikaci

prostredi, se ukazala z hlediska efektivity jako statisticky nevyznamné.

K cilim ergoterapie jednozna¢né¢ patii, co nejdéle Clovéku ponechat dlstojnost
a pomoci mu k sobéstacnosti pomoci ndcvikit ADL i IADL. V rémci ergoterapie nejde jen
o prosty nacvik Cinnosti, avSak ergoterapeut dbd i na bezpeCnost a naro¢nost doméaciho
prostiedi a shleda-li domaci prostiedi jako nevyhovujici, navrhuje upravy. V ramci ergoterapie
se vyuziva jak reminiscence, orientace v realité, tak i fyzicka aktivita a trénovani jemné
motoriky. Pii terapie je nutné jako i u ostatnich aktiviza¢nich programi dbat na to, aby aktivita
z pohledu pacienta s demenci byla dobrovolnd, smysluplnd a pfindsela pozitivni pocity,

vytvarela ptijemné prostiedi (Kalvach et al., 2004).

2.2. Dalsi metody pouZzivané v péci o pacienty s demenci:

Nauceny postup

Tento pfistup se osvédcuje u pacientli s demenci, jez maji stfidavou péci, tedy nestara
se 0 n¢j jen jedna osoba, nebo u téch, ktefi navstévuji vice instituci. Tento pfistup se da
charakterizovat jako souhrn a popis véci o jednotlivci, ktery obsahuje, co ¢lovék rad déla, co
marad, v jakém tempu a potadi je zvykly provadét jednotlivé ¢innosti. Tento soupis véci nejen
usnadiiuje pécio pacienta, avSak i sniZuje agresivitu, nevhodné chovani, zmatenost, ¢i poruchy
spanku. CimZ se ve své podstaté snazi o stabilizaci a zlep$ovani celkového stavu pacienta

trpiciho demenci (Jirak et al., 2009; Luzny, 2011).

Programované aktivity

Programové aktivity se tykaji jedincl s pocate¢nimi stadii demence, ktefi se o sebe
mohou jesté postarat z velké ¢asti sami a zaroven jsou motivovani k zachovani samostatnosti
a sebepéce. Jde o to vytvofit program, podle kterého bude probihat cely den pacientl. Pficemz
se snazi, co mozna nejvice, o zachovani zvyki jednotlivych pacienti. Spole¢né aktivity se
stdvaji pro pacienty s demenci, slavnostnimi, proto i vSedni obéd, nejde odbyt. Je tieba brat
v potaz i samotnou piipravu. UmozZnit pacientovi i podil na pfipravé samotného pokrmu, ¢i
na vybéru (Jirdk et al., 2009; Luzny, 2011).
Individualizované aktivity

Individualizované aktivity jsou vhodné€jsi naopak pro pacienty s pokrocilym stadiem
demence, nebot potiebuji vice odpocinku, vice pochopeni, jejich delsi spanek, nevede

k neklidu a bezesnym nocim jako je tomu v ptedeslych stadiich demence. Nabizi se pro né
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k sebeobsluze (Jirdk et al., 2009).

Reflektivni podpora

Reflektivni podpora je multidisciplinarnim pfistupem, v némz se klade diraz na
individualitu a distojnost Cloveka, ktera se rozviji podplirnou komunikaci. At uz pacient
komunikuje verbaln¢, nebo jen neverbalné. Béhem komunikace se pecovatel snazi vytvaret
pfijemné prostifedi s ohledem na aktualni stav pacienta a jeho pfani, coz ptispiva k rozvoji
pocitl jistoty a bezpec¢i. Ti, ktefi se nachdzeji v blizkosti jedince stizeného demenci,
pecovatelé 1 rodinny pecujici vytvareji jeden spoleény spolupracujici tym, pficemz kazdy
z nich ma jinou roli, ale vSichni jsou si ve vzajemném procesu rovni (Jirdk et al., 2009).

Komplexné se da fici, ze programované aktivity se snazi vytvofit podptirné prostiedi
z hlediska psychosocidlniho, duchovédného a materidlniho kontextu. Pfi¢emz se pacient

s pecovatelem snazi najit to, co pacienta d¢la Stastnym, v ¢em je jeho smysl Zivota (Kalvach

et al., 2004).
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3. Vyuziti aktivvizaénich programi v péci o pacienty s demenci a jejich dosavadni
vyuzZivani v Ceské republice

I ptes velkou snahu propojeni jednotlivych systémi, jez se podili na péci o pacienty
s demenci, se stale jednd spiSe o separované sektory. PéCi o pacienty s demenci mizeme
rozd¢lit mezi neformalni péci rodinnych prislusnikii v domacnostech a péci zdravotni
nebo péci poskytovanou socialnimi sluzbami. I kdyz je povinnosti poskytovatelid sluzeb
vykazovat velké mnozstvi dat, neni mozné se dopatrat, jak to s tou péci vlastné je a kdo se
o jedince stizen¢ demenci doopravdy stard. Socialni péce, stejné tak jako zdravotni, ma nékolik
forem, z nizZ si je mozné vybrat. Mezi formy socialni péce patii terénni, ambulantni a pobytové
(Matl, Matlova & Holmerova, 2016). Z celkového podtu ubytovanych seniorii v CR tvoii 70
% v domovech pro seniory jedinci trpici demenci a v ptipadé¢ domovi se zvlastnim rezimem
jeto az 90 % (Vankova, Hradcova, Jedlinska & Holmerova, 2013). Odlisnost mezi domovy pro
seniory a domovy se zvlaStnim rezimem tkvi ve vytvofeni specifickych podminek, jez

zohlednuji zvlastni potfeby pacientli (Malikova, 2010).

O prednaskovou ¢innost pro pracovniky, jak zdravotnické péce, tak socidlni, se i ve
spojitosti s nefarmakologickou 1é¢bou podili Ceska Alzheimerovska spole¢nost, &asto uvadéna
pod zkratkou CASL. Podili se nejen na piednaskové &innosti, ale i vytvafeni pomicek

kognitivnich tréninka (Jirdk et al., 2009).

Jak z predchézejicich kapitol vyplyva, mezi ptiznaky pacientl s demenci patii ubytek
kognitivnich schopnosti, neschopnost vykonavani kazdodennich aktivit a symptomy
behaviordlni a psychologické (Jirdk et al., 2009). Na [é€b¢ téchto symptomu se v dnesni dobé
vyuziva pravé oné nefarmakologické 1é€by v podobé aktivizacnich programi. Aktivizaéni
programy se vétSinou nezamétuji specificky pouze na jediny symptom, ale spise komplexné na
celkovy zdravotni stav. Studie Chen et al. (2014) dosla k zavértim, ze nefarmakologicka 1é¢ba
ma pozitivni u¢inky nejen u vnéjsich BPSD jako je agitovanost, ktera ¢asto demenci doprovazi,

ale také na vnitini BPSD jako jsou bludy a halucinace.

I pfesto maji aktivizacni programy urcité cilové zaméteni v 1écbé, 1 to 1 na nékolik
symptoml najednou. CoZz je zfejmé z nasledujiciho ptehledu, na kognitivni funkce se
z aktivizacnich programi zamétuji predev§im kognitivni rehabilitace, muzikoterapie, RO,
reminiscencni terapie, Snoezelen, validizacni terapie. Na zlepSovani schopnosti vykonavat
kazdodenni aktivity se zamétuji kognitivni rehabilitace, RO, Snoezelen, Pet terapie. A na

posledni z tfetice hlavnich symptomi demence, na BPSD, cili kognitivni rehabilitace,
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muzikoterapie, terapie zaméiena na orientaci pacienta v realit¢, reminiscencni terapie,

Snoezelen, validiza¢ni terapie (Hulme et al., 2010).
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4. Navrh vyzkumného designu

V predeslé cCasti prace byly zmapovany poznatky tykajici se klinickych piiznaki
pacientl stizenych demenci, G¢inkl aktiviza¢nich programt cilenych na klinické ptiznaky
a celkovy zdravotni a psychicky stav pacientil, v€etn¢ vyuziti aktiviza¢nich programii v péci,
at’ uz domaci, ¢i instituciondlni. Vyzkumné Setfeni této oblasti je stale, jak jiz vychazi
z teoretické ¢asti, v pocatcich. I nadale se nenachazi potiebné mnozstvi kvalitnich studii, které
by bud’ potvrdili, ¢i vyvratili i€inek aktivizacnich programi pro pacienty s demenci.

7o~

V nésledujici ¢asti bude ptedlozen navrh replika¢niho vyzkumu Chen et al. (2014), jez
za prvé zapada do kontextu celé prace a ovétuje ucinky aktivizacnich programi na klinické
pfiznaky demence, konkrétné BPSD a obsahuje hned nékolik jiz zmiflovanych konkrétnich
aktiviza¢nich programi. V zavislosti na zkoumané problematice, bude potfebné zaméfit se na
reprezentativni vybér vzorku populace pacientti s demenci a nésledné jej ptizptsobit ceskému

prostiedi.

4.1. Cile vyzkumu

Hlavnim cilem navrhu replikacniho vyzkumu je tedy prfedevSim ovéfeni klinické
ucinnosti aktiviza¢nich programi v 1é¢bé pacienti s demenci. Dale poskytnout vhled do
vysledkd Géinnosti aktivizaénich programil na reprezentativnim vzorku populace v Ceské
republice. Piivodni studie, na kterou navazuje tento navrh se totiZ zameétuje pouze na pacienty
s demenci muzZského pohlavi, starSich 65 let, z veteranskych pecovatelskych domd na
severnim Tchai-wanu, a to neodpovida reprezentativnimu vzorku populace pacienti stizenymi
demenci. Ze studie, jez byla vybrana k ndvrhu vyzkumného designu, neni mozno zobecnovat

na populaci pacientll s demenci, z divodu velmi specifického vybérového souboru.

4.2. Argumenty pro replikaci studie Chen et al. (2014)

vvvvvv

et al. (2013) je ovéteni vysledki na vybérovém souboru odpovidajici Ceské populaci pacienti
trpicich demenci. Originalni studie Chen et al. (2013) je jednou z prvnich studii, jeZ se zaméfila
1 na ucinky aktivizanich program na wvnitini psychotické pfiznaky jako jsou bludy
a halucinace. A tim se odlisili od ostatnich, jez se zamétovali pfedevsim na vnéj$i BPSD jako

je agitovanost.

K dalS§im z argumentt patii, Ze diky navazani na studii Chen et al. (2014) bude snazsi

udrzet kvalitu nésledného Setieni, nebot’ v této oblasti, jak uz bylo zminéno, neni stale dostatek
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kvalitnich kontrolovatelnych studii. Nové argumenty tykajici se nefarmakologické 1€cby jsou
potfebné kvuli stale rostoucimu poctu jedincti stizenych demenci, jez dokonce v poslednich
letech stoupl jest¢ vice, nez se predpokladalo a s nejvetsi pravdépodobnosti bude pocet
stizenych demenci stale piibyvat (Matl, Matlova & Holmerova, 2016). Tyto nové poznatky jsou
piinosné nejen pro odbornou vetejnost, jako jsou 1ékafi, psychologové, socidlni pracovnici, ale
poslouzii laické vetejnosti, piedev§im pak rodinnym piislusnikiim, pro néz je péce o pacienty
s demenci kazdodenni realitou. A navic tento stale pomérné novy ptistup k 1é¢bé otevira dvete
Iékarim k poznani. Ackoliv z originalni studie vychazi, Ze aktivizaéni programy maji
pozitivni efekt na BPSD, a to nejen pii vnéjSich, ale 1 psychotickych ptiznakl bez zvySovani

psychotropnich 1€k, coz je velmi vyznamné zjisténi.

4.3. Formulace vyzkumnych hypotéz

H1: Aktivizaéni programy v kombinaci se vzdélavacim programem pro personal vice
zmirni vnitini pfiznaky BPSD u pacientii s demenci v porovnani pouze se vzdélavacim

programem pro personal.

H2: Aktivizaéni programy v kombinaci se vzdélavacim programem pro personal vice
zmirni vngj$i priznaky BPSD u pacientd s demenci v porovnani pouze se vzdélavacim
programem.

H3: Aktiviza¢ni programy v kombinaci se vzdélavacim programem budou v testu BI

dosahovat vysSiho skoru u pacienti s demenci v porovnani pouze se vzdélavacim

programem.

H4: Aktivizaéni programy v kombinaci se vzdélavacim programem pro personal budou
na Skdle TADL dosahovat vysSich skéri u pacientll s demenci v porovnani pouze se

vzdélavacim programem.

HS5: Aktiviza¢ni programy v kombinaci se vzdélavacim programem pro personal budou
dosahovat v testu MMSE vyss§iho skériu pacienti s demenci v porovnani pouze se

vzdélavacim programem.

H6: Aktiviza¢ni programy v kombinaci se vzdélavacim programem pro personal budou
dosahovat v testu GDS niz§ich skéru u pacienti s demenci v porovnani pouze se

vzdélavacim programem.
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H7: Aktiviza¢ni programy v kombinaci se vzdélavacim programem pro personal budou
v testu Tinetti balance & Tinneti gait dosahovat vysSiho skéru u pacientd s demenci

v porovnani pouze se vzdéldvacim programem.

4.4. Design vyzkumného navrhu

Design tohoto vyzkumného navrhu je kvantitativniho charakteru. Jedna se
o randomizovanou kontrolovanou studii, jez bude sestdvat ze dvou skupin, intervencni
a kontrolni. Do téchto skupin budou G¢astnici rozdéleni randomizaci tak, aby kazdy z nich mél

stejné tak velkou Sanci dostat se do skupiny kontrolni, jako do skupiny intervencni.

Stejn¢ jako v pavodni studii, budou ucastnici studie po dobu 3 mésicti provedeno
komplexni geriatrické vySetfeni pomoci nékolika metod (viz. nize) ke zjisténi informaci
o jejich vstupnim zdravotnim stavu. Stejné tak i po dobu 3 mésicl po skonceni intervence
budou vySetiovani a testovani pomoci uvedenych metod k zavére¢nému vyhodnoceni stavu
po intervenci. Vstupni a vystupni vysetfeni, tedy pfed a po, bude provedeno nezavislymi

zdravotnimi sestrami.

Pracovnici peCovatelskych zatfizeni budou 1x tydné Skoleni ve znalostech a jejich
schopnostech tykajicich se BPSD. Tito pracovnici budou pecovat o obé¢ skupiny, tedy jak
o kontrolni, tak 1 intervencni. Intervencni skupiné navic bude poskytovana nefarmakologicka

1écba v kombinaci nékolika aktiviza¢nich programi.
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Komplexni vysetfeni v§ech

ucastniktl

Intervenéni skupina Kontrolni skupina

Zacatek vyzkumu

\ 4

Nefarmakologicky

\ 4

intervenéni program
Vzdélavaci program pro

personal
Vzdélavaci program pro

personal

Komplexni geriatrické vySetfeni vSech ucastnikil

v

Statisticka analyza

A 4

Ukonéeni vyzkumu

Obrazek 1 Schéma priibéhu vyzkumu (Chen et al., 2014)

4.4.1. Interven¢ni program

Pro interven¢ni skupinu bude vytvofen rezim ¢asového planu (stejné jako u originalni
studie) rtiznych aktiviza¢nich programti, a to konkrétné tyto: muzikoterapie, terapie orientace
(RO), arteterapie a fyzicka aktivita. Pfi¢emz vSechny tyto nefarmakologické intervence budou

vedeny trénovanymi ergoterapeuty dvakrat tydné po dobu 12 tydni.
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Muzikoterapie bude intervencni skupiné€ poskytovana jeden krat tydné v malé skupince,
Citajici 10-15 ucastnikti v kazdém sezeni. Stejn¢ tak RO, fyzicka aktivita a arteterapie bude
probihat jedenkrat v tydnu. Pficemz béhem muzikoterapie budou ucastnici povzbuzovani ke
zpeévu, k rytmickému pohybovani pazi a k pouzivani jednoduchych bicich nastroji do hudby,
bude tedy spiSe aktivni formy. Fyzickd aktivita bude zahrnovat rtizné micové hry a jiné
rekreacni aktivity, které se zaméfuji na zvySovani aktivity Gcastnikl. Pfi arteterapii budou
ucastnici vykonavat rizné malifské ¢innosti, které mohou umoznovat ucastnikiim stimulaci pro
sebevyjadieni pomoci riznych barev a témat. Navic béhem arteterapie budou vyuzivano RO.
Naptiklad mohou byt pozadéni jako u originalni studie o vymalovani pldzové scény u cehoz

budou predstavovat jednotlivé rysy léta.

4.4.2. Metody

Metody, které budou pouzity k posouzeni komplexniho stavu ucastnikli pied a po
intervenci budou nésledujici : Barthel index (BI) ke zjiSténi miry sobéstacnosti, Lawtonova
Skala TADL (Instrumental Activities of Daily Living) pro posouzeni kazdodennich aktivit,
MMSE (Mini-Mental State Examination) pro kognitivni funkce, neuropsychiatrického
inventafe NPI (Neuropsychiatric Inventory) a jeho subdoménami, vcetné psychotického,
afektivniho a behaviordlniho syndromu pro zjiSténi zavaznosti BPSD, GDS (Geriatric
Depression Scale) ke zjisténi miry depresivity a Tinetti balance & Tinetti gait uzivanych pro

zjisténi problému pacientti s mobilitou.

Barthel index (BI)

Barthel index je pouzivan ke zjisténi funk¢ni zdatnosti a miry sobéstacnosti, hodnoti
celkem 10 ¢innosti a témi jsou: pfijem potravy, pfemistovani, mobilita, chiize po schodech,
oblékani, koupani, péfe o vlasy, uzivani toalety, ovlddani mocCového méchyte, ovladani

kone¢niku (Richards et al., 2000; Vanaskova, 2005).

Maximalni pocet, jeZ miZe jedinec ziskat, je 126 bodu. Dle ziskaného skore 1ze jedince
oznacit za nezavislého, pokud nepotiebuje pomoc druhé osoby. Za ¢astecné zavislého je jedinec
oznacen, pokud potfebuje minimalni pomoc druhé osoby a ziskéd alespoit 95 bodi, nebo
v ptipad¢ stiedni pomoci pii ziskani alespoii 63 bodli. Za pIné zavislého je jedinec povazovan
v piipad¢ vyrazné pomoci, kdy ziska alesponi 31 bodii, anebo pokud vyzaduje plnou pomoc
a ziskdvd méné nez 30 bodi (Vanaskova, 2005). Cronbachova alfa uvadéjici vnitini

konzistenci BI je 0,92 (Shah, Vanclay & Cooper, 1989).
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Lawtonova Skala IADL (Instrumental Activities of Daily Living)
Lawtonova Skala je stale hojn¢ vyuzivana pti vySetrovani pacientl stizenych demenci,
a to k posouzeni schopnosti vykonavat kazdodenni aktivity, tato schopnost je typicky

u pacientli s demenci poskozena, a proto se fadi k jednim ze tfi hlavnich symptomii demence.

(Jirdk et al., 2009; Rektorova, 2011).

V ramci Lawtony $kaly se vySetiuji IADL v celkem jeho 8 doménach, které zahrnuji
instrumentalni aktivity jako pouzivani telefonu, nakupovani, ptiprava jidla, uklid, prani pradla,
vyuzivani dopravy, uzivani 1€kt a zachdzeni s pené¢zi. Skore, jez muze pacient ziskat se
pohybuje od 0 do 8 bodi. Pficemz, ¢im vyssi skore pacient ziskava tim lepsi jsou jeho
schopnosti tykajici se IADL (Graf, 2008). Lawtona skala IADL vykazuje vnitini konzistenci
skal vyjadienou Cronbachovou alfou=0 ,86 (Tong & Man, 2002).

MMSE (Mini-Mental State Examination)

MMSE je nejpouZivangjsi screeningovym testem ve svété, zkoumajicim kognitivni
funkce. Jednim z divodd, proc€ je stale nejpouzivanéjsi je jeho vyzadovani pojistovnou pii
sledovani 1é¢by (Jirdk et al., 2009; Rektorova, 2011), Jinym z divodi je jeho spolehlivost,
kter4 se pohybuje na stfedni az vysoké mite korelace (Marioni et al., 2011). Diivodem, proc€ je
v dnedni dob¢ kritizovan, je jeho neschopnost rozeznat mirnou kognitivni poruchu (MCI) od
zdravé populace, nebo pro problematické nalezeni frontotemporalni demence, z divodu

nezaméfeni se na exekutivni funkce frontalniho laloku (Ferruci et al., 1996; Ressner &

Ressnerova, 2002).

V MMSE lze dosdhnout az 30 bodd, pacient, jenz ziska alespoii 24 bodl véetné je jeste
povazovan za zdravého a nachazi se v norm¢. Do 23 bodi je diagnostikovana lehka
kognitivni porucha, do 20 bodi stiedné tézka a méné nez 10 bodu tézka kognitivni

porucha (Kalvach et al., 2008). Cronbachova alfa testu MMSE je 0,79 (Volicer et al., 1994).

NPI (Neuropsychiatric Inventory)

NPI v piekladu Neuropsychiatricky inventat je hojné vyuzivanou Skalou, kterd se
vyuziva k hodnoceni symptomi BPSD u dementnich pacientl. Tato Skdla hodnoti stav
psychiatrickych symptomt, mezi néz patii halucinace, bludy, problémy s potravou, uzkosti,
deprese, agresivity, motoriku a dalsi, viz vySe. Informace dostdvame od pecovatelll, stizeny
pacient totiz nema na svuj stav tykajici se BPSD nédhled (Rektorova, 2011). Cronbachova alfa

pro test NPI ¢ini 0,70 (Camozzato et al., 2008).
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V tomto vyzkumném navrhu bude NPI pouzito k Setfeni BPSD a bude provedeno za
pomoci vyzkumu nezavislych zdravotnich sester, které provedou hodnoceni na zakladé

rozhovoru s primarnimi pecovateli.

GDS podle Yessavage (Geriatric Depression Scale)

GDS se z anglictiny piekladd jako Geriatricka depresivni Skala vyuzivd se
k vyhodnoceni patickych nélad, konkrétné pro depresi. Sklada se z celkem 15 otazek, na které
je mozné odpovidat pomoci odpovédi ano-ne. S tim, Ze za kazdou polozku Ize ziskat bud’
1 nebo 0 bodl. Pokud jedinec ziskava skére 0 -5 bodi jeho emocni stav je povazovan za
normalni, takovy normalni stav nazyvdme normoforie. Se skorem 6 -10 bodi se poji mirna
deprese, s 11-15 body je piifazovana klinicka deprese (Kalvach et al., 2004). Vnitini
konzistence polozek testu GDS je 0,94 (Fountoulakis et al., 1999).

Tinetti Balance & Tinetti Gait

Tinetti Balance & Tinetti Gait jsou zndmé také pod nazvem Performance-Oriented
Mobility Assesment. Je to velmi Siroce pouzivanad metoda k zjisténi klinickych charakteristik
spojovanych s pady. Sklada se z 24 polozek, u nichz lze ziskat 40 bodu, nebo se uziva i ve

zkracené verzi, kde sestavd z 16 polozek a maximalni pocet dosazenych bodu ¢ita 28.

Zkracena verze, jez bude pouzita v tomto vyzkumném ndvrhu, posuzuje rovnovahu
(balance) v celkem 9 polozkéch a druha ¢ast (gait) vykonnostné orientovaného testu, pouziva
se k vyhodnoceni problémi s mobilitou u pacientd, sestava z celkem 7 polozek. U kazdé
z polozek je mozné ziskat 0 az2 body. V ptipad¢ ziskani skoru niz§iho nez 19 z celkem 28,
je vysoké riziko padu (Lin et al., 2004; Loretz, 2005). Cronbachova alfa urcujici vnitini
konzistenci poloZek pro Tinettiho test je 0,88 (Panella et al., 2008).

4.5. Charakteristika vyzkumného souboru

Vybér probandi v origindlnim znéni studie byl zjednodusSen vybérem 2 zatfizeni,
v némz se nachdzeli pacienti s diagnézou demence a celkovy pocet probandi cital 104
probandil. Pro takovy poéet probandti bude v Ceské republice nutno zapojit vice zafizeni nez
v piivodni studii, budou proto osloveny zatizeni, bud’ zamétujici se na problematiku demence
konkrétn€, nebo jiné pecovatelské domy nebo jiné instituce, kde se nachazi jedinci trpici
demenci. Z diivodu dostupnosti budou nejvice oslovovany zatizeni v okoli hlavniho mésta
Prahy, prvotné ty, se kterymi mam vlastni zkuSenost jako aktiviza¢ni pracovnik, lze u nich

proto ocekavat vétsi vstficnost. Nejen z divodu dostupnosti budou oslovovany zatizeni
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v Praze, ale také proto, Ze Praha je regionem s nejvyssim vyskytem jedinct stizenych demenci,

k roku 2015 tento pocet vySplhal az na 20 049 lidi (Matl, Matlova & Holmerova, 2016).

24

probandii. Pohlavi vyzkumného souboru se jiz dopfedu ocekava s pievahou zen, statistiky
uvadéji dokonce, Ze az vice nez dv¢ tretiny osob trpicich demenci jsou Zeny (Matl, Matlova &
Holmerova, 2016). Veékové zastoupeni Ize predpokladat stejn¢ jako u originalni studie, tedy
nad 65 let, ze statistik vyplyva, Ze riziko demence roste s vékem. V Ceské republice se
piedpokladéa prevalence 1 ze 13 osob starSich 65 let, 1 z 5 osob starSich 80 let a 1 ze

2 starSich 90 let (Matl, Matlova & Holmerova, 2016).

4.6. Statisticka analyza dat

Statistickd analyza toho vyzkumu neodpovida analyze ptivodni studie, z divodu jejiho
neoptimalniho provedeni. Regresni analyze bude statisticky kontrolovat na v§echny proménné,

které by mohli zptisobit zkresleni (vék, pohlavi, vzdélani).

Jako deskriptivni statistiky budou uvedeny priméry a smérodatné odchylky
kardinalnich proménnych a relativni ¢etnosti kategorickych proménnych uvnitt jednotlivych
souborti. Kardindlni proménné v tomto vyzkumném navrhu jsou vek, vysledek v testu BI,
Lawtonovy Skaly IADL, MMSE, NPI, GDS a Tinettiho testu. Kategorickymi proménnymi
tohoto vyzkumného navrhu je pohlavi a vzdélani, obé z proménnych jsou pouZivany jako

dichotomickeé (pohlavi- Zena/ muz; vzdélani- vysoka Skola/ bez vysoké Skoly).

Pro vyhodnoceni uc¢innosti aktivizacnich programti budou spocitany rozdily mezi
vstupnimi a vystupnimi hodnotami testu MMSE, NP1, BI, Lawtonovy $kaly IADL, Tinnetiho
testu. Ty budou nésledné pouzity jako zavislé proménné v linearni regresi s prediktory ¢lenstvi
v intervenéni/kontrolni skupiné a kontrolou na vék, vzdélani a pohlavi. Uginnost aktivizaéniho
programu bude zjisténa pomoci koeficienti u ¢lenstvi v intervencni/kontrolni skupiné

ziskanych z linearnich regresi.

4.7. Etika navrhovaného vyzkumu

Etiku a eticka dilemata patii ke kazdému vyzkumu, tkolem vyzkumnika je byt ostrazity
a nijak nezanedbat, pokud mozno zadny z aspekti. Jednim takovym aspektem v klinickém
vyzkumu, kdy zkoumame ucinek intervence u jedince, je neopominout kontrolni skupinu

a nabidnout ji alesponi zakladni moZznou podporu. A proto konkrétné v tomto vyzkumném
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designu je kontrolni skupin¢ poskytovana zakladni podpora v podob¢ vzdélaného personalu

v problematice BPSD.

DalSim velmi dulezitym etickym aspektem je problematika ohledné informovaného
souhlasu. V pftipadé, kde participanti jsou jedinci, ktefi nejsou zptisobily k pravnim tkonim,
fesit tuto problematiku je nezbytné. Participanti tohoto vyzkumu jsou pacienti trpici demenci,
mnozi z nich proto mohou disponovat nesvépravnosti, nemohou tedy o své ucasti, poptipadé
netdasti na vyzkumu rozhodovat, alespoii ne dle pravnich norem (CASL). Proto se za pomoci
pecovatelskych zafizeni budou kontaktovat nejblizsi rodinni pfislusnici, opatrovatelé, kteii
budou sezndmeni o ucelech planované studie, véetné ptipadnych pozitiv, které by v pribéhu
mohly nastat. Ti dle svého nejlepsiho svédomi a védomi se mohou o ucasti jedince v této
studii rozhodnout. V pfipadé, kdy je schopen se pacient rozhodnout sdm za sebe, ma
samoziejm¢ také plné prdvo odmitnout. Tento postup ziskavani informovaného souhlasu

podporuje samostatnost pacienta a jeho sebeurceni (Quinn & Dickinson, 2014).
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5. Diskuze

V sestrojeném vyzkumném navrhu zkoumajicim ucinnost aktiviza¢nich programi
v 1écbé BPSD pacientll s demenci nemizeme s uréitosti mluvit o ucinku aktivizacnich
programt, alesponi ne pfimocafe. V piipad¢ pozitivniho efektu po intervenci je dilezité
uvazovat 1 moznosti efektu socialniho kontaktu, jez je povazovany jako jeden z moznych
vykladt ucinnosti aktiviza¢nich programti v 1é¢bé pacientii trpicich demenci (Fazio et al.,
2018; Kasl-Godley & Gatz, 2000). Onen socidlni kontakt je to, co ¢asto pacienti trpici demenci
postradaji, proto je na misté o efektu pouhého socialniho kontaktu uvazovat. I kdyz se objevuji
nazory, které mluvi o zlepSovani podminek pecovatelskych zafizeni. Ze studii vyplyva, ze
uroven v oblasti socidlniho kontaktu je stale velmi neuspokojiva. Celkem 68,6 % z celého
dne pacienti pecovatelskych zatizenich spi, nebo trdvi ¢as doslova nic nedélanim. Socidlniho
kontaktu se pak pacientim dostava nejcastéji pouze pii asistenci k vykonavani dennich potieb,
jako je krmeni, koupani atd. (Ellis & Astell, 2017). Velmi alarmujici vSak je, Ze velmi podobné
vysledky vykazuje také studie z roku 1993, 1 kdyz by se s pokrokem védy a obrovskym
poctem studii dal predpokladat vyznamny posun k vytvofeni kvalitn€jSich podminek

v pecovatelskych zatizenich (Bowie & Mountain, 1993).

Vzhledem k tomu, Ze intervence v tomto vyzkumném névrhu sestadvd z kombinace
nékolika aktiviza¢nich programi, nelze ur¢it, ktera z nich je G€inna vice, ¢i méné. V ptipadé
kdy, by bylo primarnim cilem tohoto vyzkumného ndvrhu zjistit miru G¢innosti konkrétni
intervence, museli by se porovnat ti¢innosti dvou aktivizacnich programti mezi s sebou. Nebo
by musela byt vybrana pouze jedna z intervenci, ktera byla testovana v designu s kontrolni
skupinou, jez by dostavala pouze né&jakou zékladni podporu, naptiklad v podobé obycejného
setkdvani s Clov€kem (dobrovolnikem), ktery by nemél znalost Zzddného z aktivizacnich
programi. V takovém ptipadé by se dalo zjistit, zda je onen aktivizacni program opravdu

ucinny v 1é¢bé pacienti s demenci. To nabizi prostor k dal§imu Setfent.

Jako pozitivni 1ze vnimat na tomto vyzkumném navrhu dvojité zaslepeni jedinct, kteti
se na vyzkumu podileji. Screening ucastnikl studie byl proveden za pomoci pro vyzkum
nezavislych zdravotnich sester, které nemély piehled o tom, kdo z UcCastniki se nachazi
v kontrolni, a kdo v interven¢ni skupin€. V tomto piipadé je malo pravdépodobné uvazovat
o zkresleni ze strany vyzkumnika. Studie 1ze vyhodnocovat i pomoci trojitého zaslepeni, kdy
ani statik, ktery déld konec¢nou analyzu dat, nevi, kdo byl ve skupiné intervencni a kdo ve

skuping¢ kontrolni, ma pouze informaci o jevu A a jevuB.
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Dalsim aspektem, ktery je dulezité zminit v diskuzi tohoto vyzkumného navrhu je
specificita vybéru vyzkumného souboru, i kdyz se v tomto vyzkumném névrhu objevila snaha
o reprezentativni vybér odpovidajici populaci jedinct trpicich demenci. Do tohoto
vyzkumného navrhu jsou vybirdni ucastnici z hlavniho mésta, kde podle statistik je nejvetsi
koncentrace jedinct stizenych timto syndromem (Matl, Matlova & Holmerova, 2016). Avsak
je nutné brat v tvahu moznost vyssiho socio-ekonomického statusu téchto pacientll a jejich
rodin, rozdilnost v kvalité¢ pecovatelskych zafizeni, nez napt. nékterych pecovatelskych
zafizenich na venkové, ¢i jinych méstech Ceské republiky. I z této strany by tedy mohlo dojit

k jistému zkresleni studie.

Vzhledem k tomu, Ze pro tento navrh bude vybrano né€kolik pe¢ovatelskych zafizeni, je
nutné oc¢ekavat nezadouci promeénné plynouci z rozmanitosti prostfedi. A to at’ uz tykajici se
kvality péce, zaméteni peCovatelského domova, ¢i riiznorodosti v dennim rezimu a dalSich

mnoha jinych faktort.
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Zavér

Demence je jednim z nejcastéjSim onemocnéni, s nimz se potykaji lidé nejcastéji ve
dopad nejen na rodinné piislusniky ¢lovéka trpicim demenci, ale i na celou spolecnost, kterd na
jeho lécbu vynaklada velké finan¢ni prostfedky. Problematika tykajici se demence proto
nemuze byt upozad'ovéna, naopak je na misté¢ podporovat vyzkum, ktery dokdze poméahat
zvladat stav stale nartistajicimu po¢tu nemocnym jedinct, ktery je dokonce mnohem vyssi, nez
se v minulych letech ptedpokladalo (Matl, Matlova & Holmerova, 2016). Existuji tvrzeni,
které se zminuji 0 moznostech snizeni nakladt na péci pravé diky aktivizaénim programim

(Graff et al., 2008; Hsu et al., 2017), proto by pravé jim méla byt vénovana zvySena pozornost.

Hlavnim cilem této bakalarské prace bylo zmapovat dosavadni poznatky tykajici se
demence a pfiznakli s nimiz se pacienti stizeni demenci potykaji. Tyto poznatky poté aplikovat
a spojit s problematikou aktiviza¢nich programi se zaméfenim na IéCbu, a to nejen
v pecovatelskych zafizenich. Nasledné sestrojit navrh vyzkumu, jenZ zkoumd ucinnost
aktivacnich programl v Ceském prostfedi. Ukéazalo se, ze a¢ se vyskytuje pomérné velké
mnozstvi informaci ohledné aktivizacnich programt, v oblasti ucinnosti 1éCby se vSak stéle
potykdme s nedostatkem kvalitnich klinickych studii. Proto byla této problematice vénovana

nejvetsi Cast této prace s ohledem na psychologické aspekty a vyuZiti v péci.

Prvni kapitolou literarné pehledové ¢asti této prace je kratké vymezeni pojmu demence,
které volné pokracuje v podrobné&jsi popis hlavnich ptiznakt, coz bylo shleddno jako nezbytné
pro vymezeni ucinnosti aktiviza¢nich programt, které na tyto pfiznaky ve své 1é¢bé cili.
Pozornost byla vénovéana i psychologickym aspektlim, které se se syndromem demence uzce
poji a nelze je proto upozadovat. Ke zpracovani literarné piehledové Casti bylo pouZito

nov¢jSich kontrolovatelnych studii a meta-analyz tykajicich se vySe zminéné problematiky.

Ve druhé ¢asti prace se nachazi ndvrh replikacni studie, ktera vychazi z poznatki jiz
uvedenych v predchozi ¢asti. Tento navrh replikacni studie ovéfuje Gc€innost kombinace
nékolika aktivizac¢nich programt, v ¢eském prostifedi na méné specificky uréeném vybérovém
souboru nez v puvodni studii, u ptiznakd BPSD pacienti trpicich demenci. Posledni ¢ast této

prace byla vénovana diskuzi, jez reflektuje prvni i druhou ¢ast této prace.
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Seznam zKkratek

ADL Activities of Daily Living

ACE Addenbrooke's Cognitive Examination

BEHAVE-AD Behavioral pathology in Alzheimer's disease

BPSD Behavioral and Psychological Symptoms of
Dementia

BI Barthel index

CT Computer Tomography

EEG Elektroencefalografie

GDS Geriatric Depression Scale

IADL Instrumental Activities of Daily Living

MMSE Mini-Mental State Examination

MoCA Montreal Cognitive Assessment

MRI Magnetické rezonance

NPI Neuropsychiatric Inventory

PET Pozitronova Emisni Tomografie

RO Reality Orientation
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