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Anotace 

Bakalářská práce Biografie klienta jako nástroj zvyšování kvality péče pojednává o 

psychobiografickém modelu péče profesora Böhma. Je to metoda péče, která je přednostně 

určena pro specializovaná pracoviště, jež se zaměřují na práci se seniory s demencí. Autorem 

této metody je rakouský profesor Erwin Böhm. Podle PhDr. Evy Procházkové, která se tímto 

modelem zabývá v České republice ve spolupráci s prof. Böhmem je cílem tohoto modelu re-

aktivizovat klienta, oživit jeho psychiku, emočně stabilizovat, a zmírnit symptomy psychické 

destrukce a tím zvýšit kvalitu poskytované péče při snížení nákladů na péči. Pro personál, 

který pečuje o seniory s demencí, je tento model péče přínosný především v prevenci 

syndromu vyhoření. 

Klienti i zaměstnanci vnímají velmi dobře změnu prostředí a změnu péče o klienta. 

Zaměstnanci mají „bližší vztah“ ke klientům. Rozumí více chování klientů s demencí, na 

různé potřeby umí zaměstnanci díky biografii lépe reagovat. Sami klienti se začali více 

projevovat, začali být více aktivní, zkvalitnil se jim život.  

 

Klíčová slova 

Demence, stáří, psychobiografický model péče podle prof. Böhma, biografie klienta, 

princip normality, terapie prostředím. 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

Annotation 

Bachelor thesis of Biography as an instrument for improving the quality of client care 

is about the psychobiografickém model of care Professor Böhm. It is a method of care, which 

is primarily intended for the Department, which are focused on working with elderly people 

with dementia. The author of this method is Professor Erwin Böhm, that originates from 

Austria. By PhDr. Eva Procházková, which deals with this model in the Czech Republic in 

cooperation with Prof. Böhm is the goal of this model to activate the client re-invigorate his 

psyche, emotionally stable, and relieve symptoms of psychic destruction and thus improve the 

quality of care provided while reducing the cost of care. For the staff, caring for the elderly 

people with dementia, this model of care is especially beneficial in the prevention of burnout. 

Clients and employees perceive the change in the environment and customer care very 

well. Employees have a closer relationship to clients. They understand the behavior of clients 

with dementia and are able to respond on the different needs of their clients through 

biography. The clients start expressing themselves much more and become more active, thus 

improving their quality of life. 

Keywords 

Dementia, old age, psychobiographical of care by prof. Böhm, biographies client, the 

principle of normality, therapy environment. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



  

 

 

 

Seznam zkratek 

o apod. = a podobně 

o atd. = a tak dále 

o ČALS = Česká alzheimerovská společnost 

o např. = například 

o PBM = psychobiografický model 

o prof. = profesor 

o resp. = respektive 

o tzv. = tak zvaně 

 

 

 

 

MOTTO: 

„Nejen chlebem je člověk živ“. 

Prof. Erwin Böhm 
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Úvod 

Téma mé bakalářské práce Biografie jako nástroj k zvyšování kvality péče, nám bylo 

nabídnuto ke zpracování při návštěvě Domova pro zrakově postižené Palata (dále jen domov 

Palata) v rámci odborné praxe. Byla jsem si ihned jistá, že je to námět, kterým se chci 

zabývat. Péče o staré a nemocné osoby je téma velmi aktuální a důležité. 

Ve svém okolí jsem měla možnost vidět, jak je velice těžké, namáhající a psychicky 

náročné starat se o osobu postiženou ztrátou kognitivních funkcí v domácím prostředí. Viděla 

jsem zoufale vyčerpané příbuzné, kteří trpělivě pečovali o svou babičku, pro kterou byli 

schopni udělat vše, co bylo v jejich silách. Otázka jestli by babičku přeci jenom neměli 

umístit do zařízení s profesionální péčí, byla velmi naléhavá, ale dcera se o svou matku starala 

do posledních sil. Když už síly nestačily, rodina se rozhodla a babičku do ústavu umístila. Pro 

blízké babičky to bylo smutné, ale muselo to tak být. Tam po čase svůj život dožila. A to je 

také jeden z důvodů, proč jsem se pro tento motiv nadchla. Chtěla jsem vidět na vlastní oči, 

jak se pečuje o seniory s demencí v zařízení, kde pracují odborníci, kteří těmto seniorům 

poskytují odbornou péči, kterou potřebují a není v silách rodiny ji jiným způsobem zajistit. 

Demence je onemocnění zapříčiněné degenerativními změnami v mozkové tkáni. Velmi 

významnou vlastností demence je ztráta již získaných duševních schopností, nikdy tedy nelze 

hovořit o demenci vrozené. Nejčastějším typem demence je Alzheimerova choroba 

představuje 50 – 70% všech demencí (Vágnerová, 2008, str. 273). Prvotní příznaky demence 

se obvykle projevují, jako postupné oslabování schopnosti rozpoznávání a paměti, 

změny osobnosti, apatie a úpadek volní činnosti. 

V této své práci bych chtěla pojednat především o konceptu péče pro klienty se 

symptomy demence, se změnami způsobu chování a se sníženou schopností orientace. 

Psychobiografický model prof. Böhma (dále jen PBM) má tyto základní kameny – práce 

s biografií klienta, princip normality a terapie prostředím. Cílem tohoto modelu je pohoda 

klientů, emocionální stabilita a zmírnění symptomů demence na základě ošetřovatelských 

kompetencí. 

 

http://cs.wikipedia.org/w/index.php?title=Degenerace&action=edit&redlink=1
http://cs.wikipedia.org/wiki/Mozek
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Svou práci jsem rozdělila do těchto kapitol: 

Teoretická část: 

Kapitola 1stáří a změny provázející stáří je celá věnovaná pojmu stáří, které jsem se 

snažila vystihnout v definicích. Také jsou v této kapitole popsány změny způsobené stářím a 

přístup jaký je v dnešní době ke stáří. 

Kapitola 2 se zabývá pojmem demence. Nejprve je pojem diskutován v definicích, dále 

je pojednáno o druzích demence, jejím rozdělení a o důsledcích kognitivní poruchy. 

 Kapitola číslo 3 je o nemoci ve stáří. Jsou zde popsány vybrané metody sociální péče se 

seniory a sociální služby (rezidenční a nerezidenční péče). 

Kapitola číslo 4 se zabývá psychobiografickým modelem Prof. Erwina Böhma a 

biografií klienta. Chtěla bych v této kapitole také představit profesora Erwina Böhma. 

V kapitole číslo 5 bych ráda představila Českou alzheimerovskou společnost a její 

činnosti. 

Praktická část: 

Kapitola číslo 6 je úvod k praktické části bakalářské práce. 

V kapitole 7 jsem představila domov pro zrakově postižené Palata, zaměřila jsem se na 

vznik úseku pro seniory s demencí.  

V závěrečné kapitole se budu věnovat vlastnímu šetření, které se pokusím provést 

metodou pozorování a hloubkových rozhovorů se třemi klienty domova Palata s diagnózou 

demence. Seznámím čtenáře s metodikou a způsobem provedení pozorování a rozhovorů, 

provedu analýzu. 
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1. Stáří 

1.1 Definice pojmu 

„Stáří je označení pozdní fáze ontogeneze, přirozeného průběhu života. Jde o projev a 

důsledek involučních změn funkčních i morfologických, probíhajících druhově specifickou 

rychlostí s výraznou interindividuální variabilitou a vedoucích k typickému obrazu 

označovanému stařecký fenotyp. Ten je modifikován vlivy prostředí zdravotním stavem, 

životním stylem, vlivy sociálně ekonomickými a psychickými včetně aspirace, 

sebehodnocení, adaptace a přijetí určité role“. (Kalvach, 2004, str. 47). 

Obvykle se rozlišuje:  

 Kalendářní stáří je jednoznačně vymezitelné, ale nepostihuje zcela 

interindividuální rozdíly. 

 Sociální stáří postihuje proměnu sociálních rolí a potřeb, životního stylu i 

ekonomického zajištění. Pojem upozorňuje na společné zájmy i na rizika 

seniorů, k nimž patří např. maladaptace na penzionování, ztráta životního 

programu a společenské prestiže, osamělost, pokles životní úrovně, hrozba 

ztráty soběstačnosti, věková segregace a diskriminace (ageismus). 

 Biologické stáří je označení pro konkrétní míru involučních změn daného 

jedince.(Volně podle Kalvacha, 2004). 

Haškovcová (1987), uvádí, že termín gerontologie vzniká teprve ve třicátých letech 

našeho století. Vychází z řeckého slova geron = stařec, starý člověk nikoliv od geras = stáří.  

Gerontologie se tradičně dělí do tří hlavních proudů: 

 Gerontologie experimentální – (biogerontologie a psychogerontologie) se 

zabývá otázkami, proč a jak živé organismy stárnou. 

 Gerontologie sociální – se zabývá vzájemným vztahem starého člověka a 

společností.  

 Gerontologie klinická – (geriatrie – geron = starý, iatreia = léčení) je oblast 

medicíny. Zabývá se zdravotním a funkčním stavem starých lidí. (Volně podle 

Kalvacha, 2004). 
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1.2 Změny způsobené stářím 

Přestože každý člověk prožívá svůj život originálním způsobem, lze se shodnout na 

významných okamžicích, které přichází a vyšším věkem.  

Změny se odehrávají v rovině: 

Tělesné (změny, vzhledu, úbytek svalové hmoty, změny termoregulace, změny činnosti 

smyslů, degenerativní změny kloubů, kardiopulmonální změny, změny trávicího systému, 

změny vylučování, změny sexuální aktivity). 

Psychické (zhoršení paměti, obtížnější osvojování nového, nedůvěřivost, snížená 

sebedůvěra, sugestivita, emoční labilita, změny vnímání, zhoršení úsudku). 

V neposlední řadě v rovině sociální (odchod do penze, změna životního stylu, 

stěhování, ztráty blízkých lidí, osamělost, finanční obtíže). (Volně podle Venglářové, 2007). 

Podle Venglářové jsou reakce na změny ve stáří, z hlediska seniora, ovlivněny jeho 

osobností, reakcemi jeho okolí a také možnostmi, jak získat pomoc v oblastech, které senior 

nezvládne sám. Podle toho pak přichází model adaptace na stáří: 

„Konstruktivní přístup ke stáří. Již během produktivního věku si člověk může 

připravovat aktivity, které později rozvine. Součástí přípravy na stáří je také snaha o udržení 

tělesného zdraví, formou vhodného stravování a pohybových aktivit. Je důležité mít síť přátel 

a známých, pokud máme jednoho nebo dva blízké přátele, můžeme se po jejich odchodu 

dostat do těžké sociální izolace. Pěstování dobrých vztahů s rodinou je úkol na celý život a 

jeho naplnění přijde právě ve formě podpory od dětí a vnoučat. Někteří lidé si vytvoří 

závislost na okolí. Tělesné obtíže potencují závislost na zdravotnících nebo na rodině, která je 

manipulována obtížemi seniora k intenzivnějším kontaktům. Namísto řešení sociální izolace 

se řeší symptomy onemocnění. Někdy je situace obtížnější a mechanizmy zvládání na ni 

nestačí. Senior pak může zaujmout nepřátelský postoj. Nepřátelství – hostilitu může 

projevovat personálu, lidem kolem, ostatním klientům. To je příčinou problémových situací v 

péči o klienty vyššího věku.“ (Venglářová, 2007, str. 12). 
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1.3 Přístup ke stáří 

Přístup ke stáří v dnešní, moderní době je spíše negativistický, odmítavý a podceňující. 

Dlabalová s Klevetovou tvrdí, že technické vynálezy a přesycenost informacemi narušují 

pravidla lidské sounáležitosti. Televizní reklamy nám pokřivují vidění světa, a tedy i vidění 

stáří. Podle Haškovcové (2010), se negativnímu obrazu stáří v mediích věnuje řada 

odborníků, kteří konstatovali, že senioři jsou stále představováni jako výrazně nesoběstační až 

nemohoucí lidé, kteří jsou zbyteční, osamocení a všestranně strádající. Senioři by však neměli 

pasivně přijímat vnucenou roli bezmocných, ublížených lidí, ale osobním a mediálně 

zviditelněným příběhem ukazovat, že jsou sice starší, ale jinak „stejní“. 

„Ageismus – diskriminace na základě věku. Zahrnuje negativní představy o stáří. 

Vznikly tak mýty jako: „stáří je ekonomická zátěž; staří lidé jsou všichni stejní; staří nemají, 

čím by naší společnosti mohli přispět; stáří je nemoc atd.“(Klevetová, Dlabalová, 2008, str. 

13). 

Podle Vágnerové, 2008, ageismus stejně tak jako jakýkoliv jiný předsudek, příliš 

zjednodušuje a nepřiměřeně generalizuje. 

Podle profesorky Vágnerové je důležité si uvědomit, že dnešní generace důchodců má 

svou kohortovou zkušenost, která ovlivnila život těchto lidí, který se odehrával v období 

mnoha společenských proměn, které je poznamenaly, a lze říci, že v mnoha směrech 

znevýhodnily. „Narodili se před 2. světovou válkou, v jejím průběhu nebo těsně po ní. Jejich 

dětství bylo dost často zatíženo ekonomickým nedostatkem nebo dalším ohrožením, které 

vyplývalo z válečných a poválečných změn.“ (Vágnerová, 2007, str. 310). 

Podle Klevetové a Dlabalové je stáří další vývojová etapa lidského života, ve které je 

hlavní důraz kladen na uchování pohybových dovedností a psychosociální rozvoj osobnosti. 

Stáří není konec života, teprve smrt přináší konec života. 
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2. O demenci 

2.1 Definice demence 

„Demence (mens = mysl) je ztráta mysli (rozumu), nebo též zbabělost, tupost, 

pošetilost“. (Haškovcová, 2010, str. 260). 

„Demence je organicky podmíněný syndrom, jehož nejvýznamnějším projevem je 

úbytek kognitivních funkcí, především inteligence a paměti. Demence je získané postižení. 

Dochází ke ztrátě již rozvinutých intelektových schopností. Může k němu dojít až po dosažení 

určitého stupně rozumového vývoje (po 2. roce života).“ (Vágnerová, 2008, str. 256). 

2.2 Základní rozdělení demence 

o Atroficko-degenerativní demence. Jejich příčinou je degenerativní postižení mozku. 

Alzheimerova choroba je progresivním neurodegenerativním onemocněním. 

Parkinsonova choroba je příklad tzv. podkorové demence. 

o Symptomatické (sekundární) demence. Vznikají v důsledku jiné primární poruchy, 

která určitým způsobem poškozuje CNS. Ty se dále člení:  

 Ischemicko-vaskulární demence. Jsou následkem kardiovaskulárního 

onemocnění, vznikají na základě hypoxicko-ischemických změn mozku. 

 Ostatní sekundární demence. Jsou vyvolané jinými příčinami (např. 

metabolické, infekční, poúrazové či vzniklé v důsledku otravy. Typickým 

příkladem je alkoholová či posttraumatická demence.  

o Demence smíšeného typu. Asi 10% demencí vzniká na smíšeném podkladě, nemocný 

trpí jak Alzheimerovou chorobou, tak vaskulárním poškozením mozku. (Volně podle 

Vágnerové, 2008). 

„J. Wancata et al. (2003) z psychiatrického oddělení univerzity ve Vídni se pokusili 

spočítat, kolik bude v Evropě demencí trpících osob do roku 2050. Vycházeli z populačních 

projektů Organizace spojených národů a použili výsledky několika metaanalýz 

epidemiologických studií. V roce 2000 bylo demencí postižených osob v celé Evropě 7,1 

milionů, do roku 2050 by to mělo být 16,2 milionu. Počet nových případů demence za rok byl 

v roce 2000 asi 1,9 milionu a v roce 2050 by to mělo být 4,1 milionu za rok. Naopak populace 

pracujících by se měla významně snížit.“ (Kučerová, 2006, str. 11). 
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2.3 Průběh demence 

„Úpadek jednotlivých psychických funkcí probíhá v různém tempu, v závislosti na 

příčině. Průběh onemocnění je vždycky individuálně specifický, i když jde o stejnou 

diagnózu. Rozvoj demence lze pro lepí porozumění rozdělit do čtyř stadií, pro něž je typická 

určitá míra postižení jednotlivých složek“.(Vágnerová, 2008, str. 282).  

První stadium: lehká demence – Objevují se mírnější poruchy paměti, především 

krátkodobé, potíže při vybavování některých slov, občasné výkyvy časové a místní orientaci, 

obtíže při porozumění složitějšímu příběhu či verbálnímu sdělení, při počítání a řešení méně 

obvyklých problémů, uvažování bývá pomalé a těžkopádné. Nemocný potřebuje kontrolu a 

občasnou pomoc. 

Druhé studium: střední demence – Porucha paměti je závažnější, projevuje se i v oblasti 

dlouhodobé paměti. Nemocný je dezorientován časem i místem. Má problémy s řešením i 

zcela obvyklých problémů. Mohou se objevit bludná přesvědčení. Objevují se apraxie, 

nemocný nezvládá všechny oblasti sebeobsluhy. Chování je nápadné úbytkem návyků, 

nerespektováním sociálních norem, nepřiměřenou agitovaností nebo apatií. Nemocný 

potřebuje dohled a trvalou pomoc, oporu potřebují i rodinní příslušníci, kteří o něj pečují.  

Třetí stadium: těžká demence – Nemocný je zcela dezorientovaný nejen časem a 

místem, ale i osobou. Ztrácí schopnost myšlení, možnosti komunikace jsou velmi omezené, 

verbálnímu sdělení většinou nerozumíš, není schopen se vyjádřit. Apraxie vede ke ztrátě 

většiny běžných dovedností. V chování se projevuje úpadek náhledu, naprosté nerespektování 

sociálních pravidel a negativismus. Není schopen vykonávat ani ty nejjednodušší 

sebeobslužné úkony, nedokáže kontrolovat vyměšování, běžná je úplná inkontinence. 

Nemocný je plně odkázán na péči okolí, pomoc rodině je nezbytná, v krajním případě je nutné 

přemístění do ústavního zařízení. 

Čtvrté stadium: terminální – Nemocný je upoután na lůžko, navázání kontaktu je silně 

limitováno, nekomunikuje, nerozumí, ztrácí schopnost jakékoli aktivity, je již zcela závislý na 

ošetřovatelské péči. (Volně podle Vágnerové, 2008). 

„Proces demence postupně hluboce naruší celý život postiženého. Nejprve vede 

k nenápadné, ale progredující redukci původních zájmů a aktivit, později se přidružuje ztráta 

soběstačnosti, sociálních a hygienických návyků a nakonec i schopnosti komunikace a 
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samostatného pohybu. Tento proces je u většiny demencí považován za ireverzibilní a končí 

smrtí“. (Hrdlička, Hrdličková, 1999, str. 11). 

2.4 Důsledky kognitivní poruchy 

a) „Ztráta paměti 

o Potíže se získáváním nových znalostí 

o Špatná orientace v prostoru, čase a lidech 

o Opakující se dotazy 

o Paranoické tvoření představ, konfabulace 

o Úzkostlivost a nedostatek vhledu“ (Zgola, 2003, str. 23). 

 

b) Poruchy jazyka 

o Afázie – Podle Zgoly řeč, která je funkcí koordinace svalů hrdla a úst, je 

zřídka postižena demencí Alzheimerova typu. Jazyk bývá demencí 

ohrožen velmi často a důležité rozlišovat dva základní komponenty 

jazyka. Receptivní jazyk se vztahuje ke schopnosti dekódovat, 

porozumět myšlenkám jiných. Expresivní jazyk se vztahuje k schopnosti 

kódovat, tj. vyjádřit vlastní myšlenky. Je dobré vědět, zda postiženému 

demencí, uniká smysl nebo není neschopný formulovat myšlenku. 

 

c) Deficity pozornosti – příklady neobvyklejších vzorců chování, které jsou 

spojeny s problémy pozornosti, uvádí Zgola tyto: 

o Neschopnost začít nebo ukončit akci 

o Neschopnost osoby zaměřit pozornost, soustředit se udržovat selektivně 

bělost 

o Fixace na jeden nepodstatný aspekt úkolu, přičemž na úkol jako celek 

osoba zapomene 

o Neschopnost vzdorovat rušivým podnětům (odblokovat rušivé vlivy) 

o Snížená schopnost reagovat 

o Zmatená reakce 

 

d) „Poruchy vhledu, úsudku a abstraktního myšlení spolu se sníženou kontrolou 

emocionálních projevů a nesprávným hodnocením projevů druhých činí z osoby 

s kognitivní poruchou někoho, kdo se může jevit jako tvrdohlavý, nerealistický a 



  

 

18 

 

egocentrický. Tyto poruchy mohou vést k tomu, že jedinec reaguje následujícím 

způsobem: 

o V důsledku nerealistického odhadu odmítá pomoc 

o Trvá na svých starých vzorcích chování 

o Nepřijme důkaz o snížení svých schopností 

o Ztrácí schopnost chovat se podle společenských konvencí, ztrácí zábrany 

o Nedokáže předvídat důsledky 

o Nedokáže si udělat představu o nepřítomných objektech nebo 

okolnostech 

o Má tendenci brát věci doslovně“ (Zgola, 2008, str. 31) 

 

e) Poruchy ve vnímání a prostorové orientaci 

„Poruchy zrakové percepce mohou vyústit v následující problémy: 

o Neúspěch při rozeznávání předmětů nebo lidí 

o Mylný výklad podnětů z prostředí (iluze) 

o Potíže s nachlazením věcí, když nejsou na svém místě nebo je za nimi 

málo kontrastní pozadí 

o Zakopávání a nepřesný odhad cílové vzdálenosti 

o Potíže s nacházením správné cesty 

o Úzkost a nejistota“ (tamtéž, str. 37) 

 

f) Poruchy v oblasti motoriky hlavně v oblasti tzv. naučených vzorců chování. 

(Volně podle Zgola, 2008). 

 

Přehled pěti základních projevů demence 

o Amnézie – celková nebo částečná ztráta paměti způsobená úrazem nebo nemocí. 

o Afázie – neschopnost přirozeného mluvního projevu.  

o Poruchy pozornosti (spolu s jinými výkonovými funkcemi). 

o Agnózie – neurologická porucha poznávání, schopnosti chápání. 

o Dyspraxie – částečné snížení schopnosti a dovednosti vykonávat obratně složitější 

úkony, neobratnost vizuomotorické aktivity. 

 

http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/aktivita
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2.5 Prevence a léčba demence 

Faktory vzniku demence a prevence z lékařského hlediska můžeme rozdělit na 

neovlivnitelné faktory především věk, genetické faktory a ovlivnitelné faktory jsou vaskulární 

faktory (kouření, obezita, diabetes, hypertenze a zvýšený cholesterol), nadměrné pití alkoholu, 

úrazy hlavy. 

Jirák uvádí, že u primární prevence nejsou žádné důkazy pro oprávněnost preskripce 

statinů (látky hormonálního původu, které se tvoří v hypotalamu a tlumí tvorbu jiných 

hormonů v hypofýze). Dále uvádí, že u sekundární prevence u pacientů s demencí by měly 

být přezkoumány a přiměřeně (léčebně) ovlivněny vaskulární a další ovlivnitelné faktory jako 

je kouření, nadměrné pití alkoholu, obezita, diabetes, hypertenze a zvýšený cholesterol. 

(Volně podle Jiráka, Laňkové, 2007).   

Faktory zhoršující projevy demence: 

„Při skokovém zhoršení stavu pacienta s demencí je nutno pátrat po možných 

nekognitivních faktorech, které mohou výrazně zhoršit kognitivní funkce a chování pacienta. 

o Somatické onemocnění (infekce, orgánové selhávání, hypotyreóza apod.) 

o Deprese 

o Stavy zmatenosti (tranzitorní deliria) 

o Bolest nebo tělesný diskomfort 

o Vedlejší účinky léků 

o Psychosociální faktory (ovdovění, ztráta pečovatele, změna bydliště) 

o Faktory prostředí“ (Jirák, Laňková, 2007, str. 3).   

„Pokud jde o konkrétní příznaky demence, mohou se vyskytovat poruchy velmi různé. 

Nejde však jen o výčet těchto poruch, ale důležitá je i jejich vzájemná propojenost, kontext a 

vývoj v čase. Také nuance v charakteru jednotlivých příznaků a jejich, troufám si říci, přímo 

zabavení, jsou nesmírně důležité. Není totiž porucha paměti jako porucha paměti, deprese 

jako deprese, nespavost jako nespavost. Tentýž příznak, resp. příznak se stejným názvem, 

mívá vždy trochu jiný odstín u různých chorob“.(Kučerová, 2006, str. 10).  

„Demence je vážná nemoc, nepříjemná pro postiženého i pro jeho okolí; těžko říci pro 

koho více. Záleží hodně na kritičnosti pacienta, jak své potíže prožívá. Svoji roli hraje i tzv. 
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premorbidní osobnost, předchozí vzdělanost a informovanost nemocného a též přístup rodiny 

a dalších pečovatelů“. (Kučerová, 2006, str. 12). 

Prevence vzniku problémového chování u demence: 

Podle Jiráka, 2009, může lékař včas nasadit kognitiva v indikovaných případech. 

Rodinný příslušníci a pečující by se měli zajímat se o to, jak vytvářet podmínky a programy 

pro nemocné, vědět správný přístup v případě vzniku problémového chování atd. Pečující se 

také mohou zapojit do organizovaných akcí např. Alzheimerovské společnosti, Charity apod. 

Zkvalitňování geriatrické a gerontologické péče (více specialistů na nemoci vyššího věku, 

lékařské návštěvy v domácím prostředí seniorů) je více než na místě. Zkvalitňování a 

zvyšování počtu zařízení stacionárních zařízení pro seniory, modernizace ústavních zařízení, 

by byla ku prospěchu nemocným seniorům. 

„Léčba demence a dalších symptomů ji provázejících sestává ze dvou jemně 

provázaných kroků – behaviorálních a farmakogenních. U dementního nemocného léčíme 

narušené kognitivní funkce, exekutivní schopnosti, emoční reaktivitu, jednání a chování, 

korigujeme patologické změny osobnosti pacienta. Tím zlepšujeme kvalitu života nemocného 

(a s tím i jeho okolí – příbuzných a pečovatelů). Dnes je hlavním očekáváním v léčbě 

demence stabilizace nemocného, oddálení progrese, oddálení přechodu onemocnění do 

těžších stadií. Léčbou prodlužujeme období soběstačnosti nemocného, prodlužujeme dobu 

jeho funkčních schopností a tím snižujeme potřebu a náročnost pečovatelské péče, stejně tak 

zatížení příbuzných. Díky léčbě se oddaluje nutnost hospitalizace. V zemích, kde jsou 

k dispozici validní údaje o finančních nákladech, se ukazuje, že včasná léčba, která udrží 

nemocného v jeho původním prostředí, je minimálně o jeden řád lacinější než léčba 

institucionální“. (Pidrman, 2007, str. 93).  

Demence se mimo jiné diagnostikuje na základě testu kognitivních funkcí - Mini 

Mental State Exam (MMSE) viz přílohy. 

2.6 Zásady komunikace s člověkem s demencí 

Podle Koběrské je důležité nejprve vytvořit podmínky vhodné pro komunikaci 

s člověkem postiženým demencí – především omezit zdroje hluku a zajistit prostředí kde bude 

takto postiženým člověk dobře soustředit. Navázat kontakt můžeme například stejnou 

činností, co dělá klient. Jinými slovy je dobré přejímat iniciativy člověka s demencí, reagovat 

na ně, nežli přicházet s vlastní iniciativou. To vyžaduje důkladné sledování neverbálního 
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projevu v každé situaci. Je důležité sledovat srozumitelnost sdělení a využívat k tomu více 

komunikačních kanálů zároveň zejména intonaci, gesta atd. Člověka s demencí je nutné také 

pozitivně povzbuzovat a dávat mu konkrétní zpětnou vazbu v tom co dělá dobře. Další 

pravidla pro komunikaci s člověkem s demencí jsou používání slov, které dotyčný používá 

nejčastěji, nenutit ho opravovat jeho chyby v komunikaci, myšlenku vyjádřit, co 

nejjednodušeji, krátkými a jednoduchými větami. Při společných činnostech pojmenovávat, 

co dělám já a co dělá člověk s demencí. V průběhu rozhovoru pomůže držet se jen jednoho 

tématu. Při činnosti popisovat, co se děje tady a teď. Neklást nadbytečné otázky, na které 

člověk s demencí nemůže odpovědět a které snižují jeho důstojnost. S člověkem s demencí je 

vhodné komunikovat jako s dospělým člověkem a tím posilovat jeho současnou identitu.  
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3. Speciální péče o klienty s demencí 

3.1 Nemoc ve stáří 

„Stáří a nemoci jsou pokládány za synonyma. Je to podivné, protože nemoci postihují 

lidi všech věkových kategorií, nejsou „výsadou“ stáří“. (Haškovcová, 1989, str. 246). 

„Zdraví je společensky preferovaná hodnota, s níž se jednotlivé subjekty, tedy konkrétní 

lidé, na základě svých potřeb více či méně ztotožňují“. (tamtéž, str. 250). 

„Zatímco u mladých a středně mladých nemocných musíme životní perspektivy tlumit, 

u starých pacientů je profesionální povinností aktivizovat a postarat se o to, aby se stávající 

prostor nezavřel zcela. Obojího je možné dosáhnout vhodnou psychoterapií a obojí je těžké“. 

(tamtéž, str. 253).  

Podle Haškovcové (2010), jsou zajímavé doporučení o psychické pohodě, psychologa 

Josefa Švancary, tzv. „Pět pé“: 1. mít životní perspektivu, 2. usilovat o pružnost, 3. pěstovat 

prozíravost, 4. porozumění pro druhé a za 5. nezapomínat na potěšení.  

3.2 Vybrané metody sociální práce se seniory 

Validace 

„Tato metoda je spojena se jménem americké sociální pracovnice Naomi Failové. Jde o 

přístup vycházející z humanistické psychologie, opírá se o toleranci, vcítění a empatické 

naslouchání. Validace se uplatní zvláště v práci se seniory s poruchami kognitivních funkcí, 

především s demencí. Failová předpokládá, že i tito lidé se potřebují vyrovnat se svým 

životem, bilancovat, ospravedlnit a uzavřít svou minulost. Odtud mohou plynout některé 

zvláštnosti jejich chování, kterým běžný pozorovatel nemusí rozumět. Úkolem sociálního 

pracovníka či pečovatele je vzít tyto zvláštní projevy vážně, hledat jejich příčiny a zdroje v 

minulosti člověka, ve vnitřních pocitech, jež tento člověk prožívá a nemůže vyjádřit“. 

„Validovat znamená: 

 dávat hodnotu každému projevu člověka 

 respektovat člověka v jeho původních společenských rolích 

 komunikovat s člověkem o jeho tématu, nevnucovat jiná 

 orientovat se spolu s pacientem/klientem v „jeho světě", přijmout jeho čas, zážitky, 

emoce, prostředí – není nutná orientace v realitě 
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 potvrzovat, brát na vědomí city druhých jako pravé a pravdivé, přijmout momentální 

emoci či myšlenku, kterou pacient/klient projeví, sledovat ji a rozvíjet, provázet 

člověka mlhou zapomnění (nekorigovat a nekritizovat)“. (Matoušek, 2010, str. 185). 

Preterapie 

„Jejím autorem je přímý žák C. Rogerse, profesor G. Prouty. Tato metoda také vychází 

z humanistické psychologie, umožňuje kontakt a budovat vztah s lidmi, kteří obtížně 

komunikují nebo nemohou komunikovat vůbec. Je prokázáno, že lékaři, zdravotní sestry, 

pečovatelky, sociální pracovníci věnují daleko méně pozornosti lidem, kteří nekomunikují 

nebo komunikují jen s obtížemi – nemluví s nimi, nereagují na jejich neverbální projevy, 

neptají se jich, nesnaží se naslouchat, hovoří o nich v jejich přítomnosti, chovají se tak, jako 

by tito lidé byli hluší. Jde o techniku tzv. kontaktních reflexí, jež lze uplatnit v každodenní 

práci např. s lidmi s demencí, s těžkou depresí, psychózou nebo jiným typem postižení. 

Reflexe slov a zvuků, které člověk použije, reflexe prostředí a situací, v nichž se nachází, 

reflexe výrazu a pohybů tváře a očí, fyzická i verbální reflexe pozice a pohybů těla i reflexe 

toho, co se opakuje, představuje pět základních technik, které pomáhají terapeutovi nebo 

jinému pracovníkovi navázat psychologický kontakt a vyjádřit porozumění tomu, co se s 

pacientem/klientem děje uvnitř. Reflexe tohoto stavu napomáhají nemocnému člověku, aby si 

uvědomil své vlastní pocity, kde je, co se s ním a kolem něj děje, aby mohl tyto pocity s 

terapeutem sdílet“. 

„Také videotrénink interakcí je metodou dobře využitelnou při zlepšování péče a 

sociální práce se starými lidmi, kteří mají problémy v komunikaci“. (Matoušek, 2010, str. 

186, 187). 

Práce se vzpomínkami 

„Využití vzpomínek v práci se seniory rozšířila v Evropě Angličanka Pam Schweizer, 

původní profesí herečka. Její myšlenka dramaticky ztvárnit příběhy, které se objevují ve 

vzpomínkách starých lidí, a přenést divadelní hry nastudované profesionálními herci přímo do 

seniorských zařízení, se setkala s velkým ohlasem obyvatel těchto zařízení. Pam Schweizer 

pak vytvořila reminiscenční komunitní centrum Londýně, které připomíná svým vybavením, 

vůní, zvuky a celkovou atmosférou dobu před 2. světovou válkou a během ní, kdy současní 

senioři byli dětmi nebo mladými lidmi. Bylo prokázáno, že práce se vzpomínkami zlepšuje 

psychický, funkční a zdravotní stav seniorů: 
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 jejich život má cenu, byl plný událostí, které jsou důležité a mohou být sděleny 

druhým 

 potvrzují si svou vlastní identitu, kontinuitu svého života 

 zaměstnávají své myšlení a paměť 

 uspokojují potřebu předat zkušenost mladší generaci a tím mít podíl nepokračování 

života 

 význam má setkávám ve skupině, společenství – lidé vzpomínají společně 

 vzpomínám je metodou validace, umožňuje hodnocení, životní bilancování 

 vzpomínání oslovuje vnímání člověka – vzpomínky jsou spojeny s příjemnými pocity, 

přinášejí prožitky situací tak, jak proběhly kdysi dávno, včetně tehdejších smyslových 

vjemů a emocí 

 vzpomínám je důležitý zdroj informací pro personál – posiluje vztah mezi 

pečovatelem a klientem tím, že se z objektu pečování stává subjekt, skutečný člověk s 

vlastní historií, zvládnutými i nezvládnutými životními úkoly, s významnými rolemi, 

které vykonával, se vztahy, které prožíval, stává se osobností, která zaslouží úctu, 

zájem, soucit, lásku“. 

„Reminiscenční aktivity mohou probíhat formou skupinových setkání, ale především při 

každodenním individuálním kontaktu pracovníků s klientem“. (Matoušek, 2010, str. 188,189). 

Lze také využít prvků expresivní terapie jako je například arteterapie, ergoterapie, 

kinezioterapie, taneční terapie, muzikoterapie. „Expresivní terapie se v současné době stávají 

běžnou součástí terapeutické práce s klienty. Jsou postaveny na práci s expresí tedy výrazem. 

Klient tak na základě sebevyjádření může dospět k hlubšímu poznání sebe sama.“ 

(Potměšilová a kol., 2010, str. 9).  

„Arteterapii můžeme definovat dvojím způsobem: v širším slova smyslu léčbu uměním 

včetně hudby, poezie, prózy, tance a výtvarného umění a v užším slova smyslu pak léčbu 

výtvarným uměním.“(Jaroslava Šicková-Fabrici, 2002, str. 30). „U seniorů je arteterapie 

aplikována při cvičení krátkodobé paměti, pro posílení vědomí vlastní hodnoty, jako pomůcka 

rehabilitace jemné motoriky.“ (tamtéž, str. 65). 

Podle Müllera, 2005 lidem s mentálním postižením slouží zpěv písní a písník rozšiřování 

slovní zásoby, memorování důležitých údajů a zvládání sekvenčních úloh. Seniorům 

připomínají písně významné okamžiky jejich života, které mohou sdílet s ostatními.  
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„Kinezioterapie (pohybová cvičení v léčbě duševních poruch a chorob) v jakékoli formě 

je přínosem také pro lidi s demencí a přispívá zejména k udržení svalové síly a stability, ale je 

i dobrou prevencí problémového chování. Důležité je aby jednotlivá cvičení odpovídala 

možnostem klientů“. (Jirák a kol., 2009, str. 100). 

„Do pohybového režimu lze zařadit taneční terapii. Tanec a hudba mají silný emoční 

náboj a jsou prostředkem snadnější nonverbální komunikace. Tyto aspekty je potřeba při práci 

se seniory s demencí zdůraznit. Samotný poslech hudby může evokovat pozitivní pocity, 

vhodné je spojit ho s jednoduchými pohyby, které senior snadno napodobí. Vnímání hudby a 

příjemné atmosféry, vyjádření emocí a pozitivní zpětná vazba ze strany terapeuta působí na 

psychiku seniora pozitivně. Jestliže terapeut dokáže svým příkladem připravit atmosféru 

radosti, klidu důvěry a empatie, může seniory motivovat nejen k vlastnímu pohybu, ale také 

k intenzivnějšímu a pozornějšímu vnímání, k pozvolnému získávání sebedůvěry, zájmu o 

život a dění kolem sebe i k překvapivým fyzickým výkonům“. (tamtéž, str. 100). 

„Ergoterapie je zdravotnická disciplína, která nabízí aktivní pomoc lidem každého věku, 

s fyzickým, s psychickým či intelektovým postižením, omezujícím jejich funkční kapacitu a 

samostatnost. Jako terapeutický prostředek využívá specifické diagnostické a léčebné metody 

a postupy, které pomáhají k obnově postižených funkcí. Cílem ergoterapie je dosažení 

maximální možné soběstačnosti a nezávislosti (aktivní začlenění do společnosti) a zvýšení 

kvality života“. (Müller, 2005, str. 253). 

 

3.3 Sociální služby 

3.3.1 Rezidenční péče: 

Odlehčovací služby – Cílem služby je umožnit pečující osobě nezbytný odpočinek. 

Služba obsahuje pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu, pomoc při osobní 

hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu, poskytnutí stravy nebo pomoc při 

zajištění stravy, poskytnutí ubytování, zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, 

terapeutické činnosti a pomoc při prosazování práv a zájmů.  

Stacionáře týdenní – Stacionáře týdenní poskytují pobytové služby ve 

specializovaném zařízení seniorům, jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné osoby. 

Služba obsahuje pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu, pomoc při osobní 
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hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu, poskytnutí stravy nebo pomoc při 

zajištění stravy, poskytnutí ubytování nebo pomoc při zajištění bydlení, aktivizační činnosti, 

zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, terapeutické činnosti, pomoc při 

prosazování práv a zájmů.  

Domovy pro seniory a Domovy se zvláštním režimem – poskytují dlouhodobé 

pobytové služby seniorům, jejichž situace vyžaduje pomoc jiné osoby. Služba obsahuje 

pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu, pomoc při osobní hygieně nebo 

poskytnutí podmínek pro osobní hygienu, poskytnutí stravy, poskytnutí ubytování, 

zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, aktivizační činnosti a pomoc při 

prosazování práv a zájmů. Domovy se zvláštním režimem jsou určeny osobám se sníženou 

soběstačností z důvodu chronického duševního onemocnění, nebo závislosti na návykových 

látkách a osobám s různými typy demencí, které mají sníženu soběstačnost z důvodu těchto 

onemocnění. 

3.3.2 Nerezidenční péče: 

Osobní asistence – pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu, pomoc při 

osobní hygieně, pomoc při zajištění chodu domácnosti, zprostředkování kontaktu se 

společenským prostředím a pomoc při prosazování práv a zájmů v přirozeném sociálním 

prostředí. Služba se poskytuje za úplatu.  

Pečovatelská služba – pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu, pomoc při 

osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu, poskytnutí stravy nebo pomoc 

při zajištění stravy, pomoc při zajištění chodu domácnosti, zprostředkování kontaktu se 

společenským prostředím a pomoc při prosazování práv a zájmů. Služba se poskytuje za 

úplatu v přirozeném prostředí klienta. 

Průvodcovská, předčitatelská a tlumočnická služba – pomoc se poskytuje osobám, u 

kterých jsou sníženy schopnosti v oblasti orientace nebo komunikace a napomáhá jim osobně 

si vyřídit vlastní záležitosti. Služba obsahuje zprostředkování kontaktu se společenským 

prostředím a pomoc při prosazování práv a zájmů.  

Odlehčovací služby – jsou ambulantní nebo pobytové. Cílem služby je umožnit pečující 

osobě nezbytný odpočinek. Služba obsahuje pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní 

osobu, pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek pro osobní hygienu, poskytnutí 
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stravy nebo pomoc při zajištění stravy, poskytnutí ubytování, zprostředkování kontaktu se 

společenským prostředím, terapeutické činnosti a pomoc při prosazování práv a zájmů.  

Centra denních služeb – poskytují ambulantní služby ve specializovaném zařízení s cílem 

posílit samostatnost a soběstačnost seniorů v nepříznivé sociální situaci, která může vést k 

sociálnímu vyloučení. Služba obsahuje pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek 

pro osobní hygienu, poskytnutí stravy nebo pomoc při zajištění stravy, aktivizační činnosti, 

zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, terapeutické činnosti a pomoc při 

prosazování práv a zájmů. „Pacientovi pak pobyt v denním centru umožňuje participovat 

v aktivitách a zachovává se tak, déle jeho soběstačnost i sociální dovednosti. Za podstatné 

považujeme, že je zachována kontinuita péče v rodině, a to za podmínek, které jsou pro 

rodinu ve většině případů únosné.“  (Jirák a kol. 2009, str. 121). 

Stacionáře denní – poskytují ambulantní služby ve specializovaném zařízení seniorům, 

jejichž situace vyžaduje pravidelnou pomoc jiné osoby. Služba obsahuje pomoc při zvládání 

běžných úkonů péče o vlastní osobu, pomoc při osobní hygieně nebo poskytnutí podmínek 

pro osobní hygienu, poskytnutí stravy nebo pomoc při zajištění stravy, aktivizační činnosti, 

zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, terapeutické činnosti, pomoc při 

prosazování práv a zájmů.  

Telefonická krizová intervence – je soubor metod a technik krizové práce s klientem v 

situaci, kterou osobně prožívá jako zátěžovou, nepříznivou a ohrožující. Služba zajišťuje 

kontakt se společenským prostředím, terapeutické činnosti, pomoc při prosazování práv a 

zájmů.  

Zvláštní postavení má hospic, který je částečně zahrnován jako sociální služba, ale také je 

zdravotnické zařízení. (Zdroj: www.mpsv.cz). 
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4. Psychobiografický model Prof. Erwina Böhma 

4.1 Profesor Erwin Böhm 

Profesor Erwin Böhm se narodil v roce 1940 ve Vídni. Byl původně autoklempíř, 

kterého by nenapadlo, že bude mít 2 vysokoškolské tituly. V roce 1963 ukončil své studium 

na zdravotnické škole jako zdravotník. Od roku 1974 pracoval jako „hlavní sestra“ na 

vídeňské psychiatrické klinice, kde roku 1978 zrodil projekt „Přechodná péče“. Tento 

ošetřovatelský model se stal podkladem pro další výzkumné práce. 

„V roce 1978 se odehrál zásadní příběh v životě mladého Böhma a tehdejšího pacienta 

NN dlouhodobě hospitalizovaného na psychiatrickém oddělení, u kterého bylo zahájeno 

řízení pro odnětí svéprávnosti z důvodu chybějící komunikace pacienta. Ten se pohyboval ve 

svém světě a nereagoval na žádné vnější podněty. Vzhledem k tomu, že pacient neměl 

veškeré dokumenty k tomuto řízení, rozhodl se Böhm odvést pacienta do jeho bytu a s jeho 

pomocí najít chybějící listiny. V domácím prostředí se začal pacient NN pohybovat sebejistě a 

aktivně a na otázku, kde jsou tyto dokumenty, překvapivě odpověděl zcela jasně a zřetelně. 

Odešel do ložnice, otevřel skříň, vyndal housle a začal hrát sonátu Měsíčního svitu od 

Beethovena. Odložil housle a do chvějícího se ticha řekl „to jsem já a to co hledáte je ve 

skříni pod ručníky“.  

Tímto příběhem začalo období, kdy tuto konfrontaci s domácím prostředím opakoval 

Böhm ještě u několika dalších pacientů a následně odborné a přesně zdokumentované 

kazuistiky prezentoval v německých odborných mediích se zaměřením na psychiatrii a 

gerontopsychiatrii. 

Další důležitá data: 

 1963 – diplom v oboru ošetřovatelství a praxe, Psychiatrické centrum Otto Wagner 

Spital 

 1970 – ukončené vzdělání pro učitele ošetřovatelství 

 1974 – vedoucí pracovník, Psychiatrické centrum Otto Wagner Spital 

 1980 – vedoucí pracovník oddělení přechodné péče – Kuratorium pro psychosociální 

služby města Vídně 

 1985 – První vydání knihy „Ošetřovatelská péče jako most ke všednímu dni“ 

 1990 – založení „Rakouské společnosti pro geriatrickou a gerontopsychiatrickou péči 

a ošetřovatelský výzkum“ 
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 2000 – obdržel titul „Hostující profesor“ univerzity Hamburg, Německo 

 2001 – založení „Evropské sítě pro psychobiografický ošetřovatelský výzkum prof. 

Erwina Böhma“ (Zdroj: www.ENPP.com). 

„Specifika gerontopsychiatrické dlouhodobé péče zmapoval profesor Böhm ve svých 

výzkumných pracích, poznatky ze základních psychologických směrů a teorií aplikoval do 

praxe a precizně zdokumentoval v jednotlivých kasuistikách. Výsledky těchto výzkumů jsou 

pro ošetřovatelskou péči velkým přínosem, ale hlavně jsou přínosem pro klienta samotného, 

který je v tomto modelu vnímán především jako člověk se svou biografickou historií, a to jak 

individuální, regionální či kolektivní“. (tamtéž, 15. 4. 2013). 

4.2 Psychobiografický model péče 

„Biopsychosociální model zdraví hledá souvislosti tělesných změn v kontextu životního 

příběhu starého člověka. Ve stáří je nesmírně důležitá psychosociální anamnéza. Jak senior 

své změny prožívá, jak hluboce ovlivňují jeho sociální situaci. Pro praxi to znamená 

nepodceňovat psychosociální souvislosti, které jsou ve stáří nesmírně významné pro 

motivační schopnosti seniora chtít dosáhnout zlepšení fyzického stavu“. (Klevetová, 

Dlabalová, 2008, str. 12). 

Psychobiografický model Prof. Böhma je určen pro práci s lidmi, kteří mají symptomy 

demence. Způsob práce cílený na seniory s projevy demence je lidský a citlivý k jedinečnosti 

osobnosti každého člověka a jeho vlastní historii (životnímu příběhu). 

„Böhm kritizoval klasické způsoby péče, tzn. pouze nakrmit, udržet v čistotě, v teple a 

pohodlí a vykonat ordinace lékaře. V psychobiografickém modelu se snaží o rozšíření úhlu 

pohledu na člověka seniora, kdy se péče musí stát tolerantnější a opustit roli všepečující 

matky. Dřívější způsoby péče, kdy pečující personál přebíral veškeré úkony sebepéče, 

nereflektoval zachovalé schopnosti a dovednosti klienta, soustředil se hlavně na saturaci 

potřeb, a tímto konáním vytvářel klientovu závislost na péči, jsou v nových ošetřovatelských 

modelech a konceptech minulostí. Böhm předkládá péči aktivizující a re-aktivizující, a pokud 

používá ve svém modelu pojem rehabilitace, tak ve smyslu re-aktivizace psychických 

schopností člověka, tzn.: „nejdříve rozhýbej psychiku, potom tělo.“  

(Zdroj: http://ebin.cz/historie/, 15. 4. 2013). 

Böhmův model péče je ošetřovatelský model, který je mezinárodně uznaný a 

v současnosti využívaný především v německy mluvících zemích v oblasti geriatrické a 
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gerontopsychiatrické péče. „PMB poskytuje péči aktivizující, podporující pozitivní potenciál 

klienta a vnímá klienta jako osobnost, která prožívá životní fázi stáří. Nemoc je sekundární, 

prioritní je pocit pohody klienta, který má změněné způsoby chování. Böhm nepoužívá termín 

demence. Na základě vývojové psychologie Eriksona, který popsal jednotlivé životní úseky, a 

to od narození po období stáří, ale stáří fyziologického bez přítomnosti nemocí. Böhm popsal 

7 fází regrese v období stáří pro seniora se změnami v chování. Tyto fáze regrese jsou 

zrcadlovým odrazem vývojových stupňů popsaných Eriksonem, ale také Freudem.  Pro určení 

stadia regrese je pomocným nástrojem diferenciální diagnostický systém vypracovaný 

Böhmem, který hodnotí v tabulkovém systému). Teprve na základě určeného stupně regrese 

je zvolena forma péče aktivizační, re-aktivizační, stimulační. Diferenciální diagnostický 

systém je podkladem pro použití prvků bazální stimulace, pokud je u klienta stanovena 

hluboká fáze regrese č. 7“.  (Zdroj: http://ebin.cz/psychobiograficky-model-prof-e-bohma/, 

15. 4. 2013).  

Tabulka č. 1 Psychogeriatrické skóre Prof. Erwina Böhma – Diferenciální diagnostika 
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Tabulka č. 2 – Fáze regrese  

 

 

„Aktivizační forma péče je určena tím, že je klient maximálně integrován do péče, 

podpora jeho soběstačnosti, a udržení jeho schopnosti sebeurčení a vlastní zodpovědnosti. 

Postoj personálu zde sehrává důležitou roli, jelikož dosavadní systém vzdělávání 

zdravotnického personálu, zahrnoval výuku péče pouze plně přejímající téměř veškerých 

úkonů za klienta. 

RE-aktivizační péče podle Böhma je charakterizována využitím impulsů z biografie 

klienta ke znovuoživení psychiky seniora a tím i schopnosti sebepéče. Naučené automatismy 

a rituály klienta plně využít při poskytování péče. Reaktivizační péče není provedení 

aktivizační metody péče, využívající poznatků z biografie klienta, ale je to specifická forma 

péče zahrnující reanimaci psychiky a duše starého člověka. Na základě určení 

psychobiografické normality seniora, která je následně implementována do péče formou 

adaptace instituce na danou normalitu klienta. V současnosti je tomu právě naopak, senior se 

musí přizpůsobovat instituci poskytující péči, kde je vypracovaný adaptační plán pro klienta“. 

(tamtéž, 15. 4. 2013). 
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4.3 Biografie klienta 

Biografická kniha klienta obsahuje tyto kapitoly: 

1. Popis instituce 

2. Klíčový pracovník – klient 

3. Souhlas klienta se zpracováním jeho biografie 

4. Biografický list – kniha (životní příběh) 

5. Aktivity denního života: 

V německé literatuře (Aktivität des täglichen Lebens – ATL), v literatuře anglické 

(daily activities). Jsou běžné denní činnosti, jako je hygiena, oblékání, výživa, vyprazdňování. 

Zdravý dospělý člověk je vykonává samostatně, bez pomoci druhých. Charakteristická pro 

denní aktivity je jejich pravidelnost, automatičnost, spojená často s určitými rituály. Denní 

činnosti jsou součástí návyků, ve své podstatě odpovídají základním biologickým potřebám 

člověka. (Volně podle Trachtové a kol., 2013). 

Oblasti, které se u klientů sledují a zaznamenávají a uvádí se jejich pozitiva a negativa: 

Komunikace, mobilita, podpora vitálních funkcí (bolest), sebepéče – hygiena, příjem 

potravy a tekutin, vylučování, sebepéče – oblékání, být mužem/ženou – problematika 

sexuality, zaměstnat se, klid a spánek, péče o bezpečné prostředí, sociální oblasti – vztahy, 

zvládání zátěžových situací, orientace v prostředí, orientace v čase, orientace osobou, 

orientace situací. 

6. Sociální forma práce s biografií (skupinová, individuální) 

7. Historický princip normality (vzorec => rok narození klienta + dvacet pět let = 

výsledný rok = princip normality). 

o Je biograficky definovatelná individualita 

o Vychází z biografie jednotlivce, z biografie kolektivu (například 

oblékání té doby apod.) 

o Cílem je umožnit normalitu všedního dne, aktivity denního života, 

zvyky, rituály 

o Zachovává a podporuje potřeby tělesné, psychické a spirituální 

o Zachovávání soběstačnosti, sebevědomí, důstojnosti 

8. Individuální plán péče s využitím biografie (ten se zpracovává vždy, ale ne vždy 

se podaří nalézt v biografii prvky, které se dají využívat ke každodenní péči). 
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o Mapování potřeb (životního příběhu). 

o Přání klienta 

o Dojednaná podpora 

o Potřeby klienta 

o Rizika – prevence rizik 

o Kroky k dojednané podpoře klienta 

o Hodnocení dojednané podpory (jednou za tři měsíce). 

9. Přílohy (např. fotografie z rodinného alba, vypracovaný rodokmen).  
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5. Česká alzheimerovská společnost 

Česká alzheimerovská společnost byla založena roku 1997. Profesionálové i rodinní 

příslušníci, se domnívali, že problematice demencí, a to zejména praktickým aspektům péče, 

není u nás věnována dostatečná pozornost. Mezi hlavní úspěchy této společnosti patří 

například prosazení kognitiv do úhrady z veřejného zdravotního pojištění. V roce 2004 

pořádala Česká alzheimerovská společnost mezinárodní kongres a výroční kongres evropské 

asociace alzheimerovských společností Alzheimer Europe a v současné době se podílí na 

činnosti pracovní skupiny pro paliativní péči o lidi s demencí. 

Kontaktní a informační centrum ČALS – Proškolení pracovníci podávají informace a 

sjednávají osobní konzultace s odbornými pracovníky Česká alzheimerovské společnosti. 

Pracovník ČALS je jednak schopen poskytnout základní informace o problematice demencí a 

služeb, je také schopen zodpovědět základní otázky a nasměrovat klienta na další vhodný 

zdroj informací. 

Informace na webu: 

o www.alzheimer.cz – základní informace o ČALS 

o www.gerontologie.cz – databáze pro seniory 

o www.kooperace-pro-jakost.cz – je informační stránkou projektu Kooperace pro jakost. 

Jeho výstupy budou doporučení ČALS, návody a standarty služeb pro pacienty 

s demencí. 

ČALS vydává také brožury a letáky určené zejména laické veřejnosti se záměrem 

poskytnout dostatek informací o onemocnění, které by mohly přispět ke včasné diagnostice 

onemocnění. 

Další služby, které ČALS nabízí, jsou tyto: 

o Včasná diagnostika kognitivní poruchy 

o „Čaje o páté“ – svépomocné skupiny rodinných pečujících 

o „Relaxace“ – podpora rodinných příslušníků po ztrátě svého blízkého 

o Respitní péče – je forma odlehčující služby. (Volně podle Jiráka a kol., 2009). 
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6. Úvod k praktické části 

Pro účely své práce jsem se rozhodla reflektovat využití metody prof. Böhma v domově 

pro zrakově postižené Palata. Zmapovala jsem tři životní příběhy jeho klientů a poté 

zkoumala, jak znalost těchto příběhů personálem ovlivňuje celkový ráz péče o pacienty a také 

vztahy mezi pacienty a pečujícím personálem.  

Klienti jsou nemocní lidé s kognitivní poruchou, proto jsem se někdy nedozvěděla 

souvislé informace o jejich životě, ale měla jsem možnost s laskavým souhlasem vedení 

Palaty si tyto chybějící informace doplnit ze zpracovaných biografií domova. Klienti 

podepisují souhlas, že se tyto zpracované informace, mohou použít ke studijním účelům. 

Z tohoto důvodu jsem musela zvolit metodu volného rozhovoru, kde jsem klienty požádala, 

aby mi vyprávěli cokoliv, na co si vzpomenou z dětství, mládí, dospělosti a stáří. S cílem 

zjistit životní příběh těchto klientů. 

Spolupráce s klienty jinak byla velice dobrá, rádi mi své životní příběhy v rámci svých 

možností převyprávěli. K návštěvě klientů jsem využila čas o tzv. poledním klidu po obědě a 

navštívila jsem je v jejich pokoji. 

Dále jsem provedla sběr dat, analýzou dokumentů klientů domova Palata. Podrobně 

jsem prostudovala biografické knihy těchto klientů. Náležitosti těchto dokumentů jsou 

popsané v podkapitole 4. 3.  

Předpokládala jsem, že používaný přístup v domově Palata povede ke zlepšení 

komfortu pacientů a minimálně stabilizování celkového zdravotního stavu pacientů. S 

ohledem na to, že lékaři a pečující personál budou mít o pacientově životě bližší informace, 

podaří se jim s pacienty navázat bližší vztah vedoucí k efektivnější léčbě. Ne vždy bývají 

všechny změny personálem vítány, předpokládám však, že pokud se potvrdí platnost 

předchozích předpokladů, bude zpětná vazba ze strany personálu pozitivní, neboť personálu 

se prokáže efektivita používané metody. S ohledem na relativně nízké rozšíření metody v ČR 

a tedy relativně méně zmapované efektivity u specificky českých pacientů se dá předpokládat, 

že se objeví některé vedlejší efekty zavedení této metody/přístupu, se kterými personál 

nepočítal. 
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7. Představení domova pro zrakově postižené Palata 

Palata domov pro zrakově postižené má více než stodvacetiletou tradici. V neděli 25. 

listopadu 1888 bylo na valné hromadě Spolku České spořitelny – Böhmische Sparkasse 

rozhodnuto zřídit ke čtyřicátému výročí vlády císaře Františka Josef  I. zaopatřovací ústav pro 

slepce neschopné výdělku a vzdělání. Návrh budovy domova pro nevidomé vytvořil architekt 

a bývalý starosta Smíchova Alois Elehemský. Stavba byla dokončena v zimě roku 1982 – 

1983. Spořitelnou českou založený Ústav pro zaopatřování slepců Francisco Josefinum, 

zahájil oficiálně svou činnost dne 25. Listopadu 1893.  

Historie domova je spojena se jménem Klárů rodiny, která věnovala nezanedbatelné 

finanční prostředky ve prospěch zdravotně postižených, především nevidomých. Palatě 

věnovala jako základní kapitál 300 000 zlatých.  

Katastrofická byla pro Palatu situace za první světové války. Nejen hospodářské 

problémy tížili personál a obyvatele Palaty. Přes problémy, které provázely ústav těsně po 

válce, ale i později, se provoz přece jen postupně stabilizoval. S vyhlášením Československé 

republiky se změnil název ústavu Francisco Josephinum na Ústavu pro zaopatřování slepců 

na Smíchově v Praze. 

V šedesátých letech v ústavu sociální péče Palata pracovaly řeholnice z Kongregace 

šedých sester. Bylo zde 58 pracovníků, z toho 8 – 12 řádových sester se v té době staralo o 

170 nevidomých starých žen a mužů.  

Během sedmdesátých a osmdesátých let se zaměstnanci na Palatě pokouší zavést 

moderní metody socioterapie, především „pracovní činnosti nevidomých obyvatel za účelem 

duševní a tělesné rehabilitace“. 

V roce 2008, proběhla modernizace hygienických zařízení, přibývaly bezbariérové 

vstupy a zahrada se proměňovala v krásný obytný prostor, kde mohou obyvatelé, ale i ostatní 

návštěvníci domova odpočívat a strávit hezké chvíle. Pro Palatu to byl symbolický dárek ke 

sto dvacátému výročí od založení tohoto domova pro seniory. (Volně, podle Zemana, 2008). 
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7.1 Oddělení D 

V oddělení D jsou soustředěni klienti se středně těžkou až těžkou demencí. Od roku 2011 

jsou zaměstnanci tohoto oddělení školení v PBM. Oddělení D vzniklo především z potřeb 

klientů. Podle vedoucí úseku D proto, „abychom správně přistupovali ke klientům s 

kombinovaným postižením (s postižením zrakovým a demencí), aby se klienti zde v Domově 

Palata cítili jako doma a péče aby vycházela skutečně z individuálních potřeb klientů.“ Sestry 

poskytují pomoc klientům podle míry zvládání úkonů sebepéče například při oblékání, 

svlékání, pomoc při přemísťování na lůžku a vozíku, pomoc při vstávání z lůžka, uléhání, 

změnách poloh, dále zajišťují pomoc a podporu při podávání jídla a pití. Neumožňuje-li 

zdravotní stav klienta samostatné provádění osobní hygieny, zaměstnanci domova Palaty 

pomáhají při těchto úkonech – základní péči o vlasy a nehty, používání toalety apod. 

Pro klienty domova Palata je zřízeno denní centrum (v rámci modelu péče prof. Böhma se 

uvažuje o změně jména na denní místnost, aby působilo přirozeněji), kde se aktivizační 

pracovnice starají o aktivizaci klientů, například – čtení nejrůznějších knih, novin a časopisů, 

muzikoterapií, různým cvičením jemné motoriky, paměti apod. Denní centrum je každý den 

klientům k dispozici. Snahou zaměstnanců je dát aspoň jeden emoční zážitek za den. 

Zastavují se zde i klienti z jiných úseků, posedí si zde a pohovoří, je patrné, že je to na tomto 

oddělení pro klienty opravdu příjemné. Klienti více samovolně dochází do denní místnosti a 

to i ti, kteří byli dříve samotáři. Má to velký vliv na inspiraci pro ostatní zaměstnance, kteří 

pracují na jiných úsecích a berou si z úseku D inspiraci. 

Všichni zaměstnanci měli o proškolení v PBM. zájem. Nyní v domově Palata školí v této 

metodě i další část zaměstnanců na jiných úsecích. Zaměstnanci úseku D již sami chtějí další 

následné proškolení v diagnostice, jelikož cítí potřebu jít dál. Práci zaměstnanci berou jako 

velmi kreativní, s možností realizovat různé nápady a nové prvky v rámci biografie, což je 

výborná prevence proti syndromu vyhoření. 

Při proměně prostředí v rámci PBM, v domově Palata začali zaměstnanci postupně 

přizpůsobovat prostředí z vlastních zdrojů (něco na Palatě bylo, nábytek zajistili zaměstnanci 

i od příbuzných, nabídka od stěhováků, viz fotografie v přílohách). Porady ohledně PBM, při 

kterých se vždy se zaměstnanci oddělení domluví, co kdo z nich zajistí. Na základě 

individuálních potřeb a principu normality klientů vytvářejí individuální prostředí v pokojích 

klientů i za pomoci rodiny. Na chodbách se postupně vytváří terapeutické koutky 

(kadeřnictví, krejčovství, odpočinkové – obývací kouty). 
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8. Životní příběhy klientů 

8.1 První životní příběh 

Pan R. se narodil v roce 1928 v Praze. 

Tatínek pana R. pracoval jako truhlář u firmy Gester ve Vysočanech v Praze. Maminka 

pana R. pracovala jako domácí švadlena. Pan R. měl jednoho sourozence, o pět let staršího 

bratra, s kterým si rozuměl. Samozřejmě se v dětství jako bratři často „špičkovali“. Po válce 

bratr pana R. zemřel v důsledku selhání dýchacích cest. Bylo mu pouhých dvacet osm let.  

Dětství – „Dětství rodiče panu R. zvláštně přezdívali, říkali mu milimetr. Všechno totiž 

neustále přerovnával a rovnal na milimetry. Smysl pro detail mu zůstal až do dospělosti. Ve 

škole jako z mála dětí miloval matematiku, později i paní učitelku. Nejlepším kamarádem byl 

panu R. Jirka, byl o rok starší než on. Pamatuje si, jak vedli války proti „Karlíňákům“. Taky 

spolu chodili tatínkovi pana R. pro pivečko a tajně po cestě upíjeli. Láska k pivu panu R. 

zůstala dodnes. Nerad pan R. vzpomíná na to, když hrávali s chlapci fotbal a jeden z těch 

lumpů mu podrazil nohy a zlomil si loket. Později hrál pan R. fotbal i za Viktorii Žižkov. 

Fotbal hrál skoro pět let. Od deseti let až do doby, kdy šel do učení. „Dneska už se fotbal 

hraje úplně jinak, než tenkrát“. Ale pan R. se pořád snaží být v obraze nejen ve fotbale. O 

dění sportu se zajímá pořád. „Tenkrát bylo naprosto normální, že mě rodiče místo oběda 

poslali do parku, abych si něco natrhal na stromech. Jídla bylo hlavně v období války pomálu. 

Proto naprostou lahůdkou mého dětství byl chleba s hořčicí. Mám ho moc rád dodnes, i když 

postupem času ho gulášek takzvaný sólo (pouze s chlebem) v mém žebříčku oblíbených jídel 

předběhl. Nemohu si vzpomenout na nic, co bych v dětství vyloženě nesměl. Kdybych si měl 

vzpomenout na oblíbenou písničku, tak rozhodně „My jsme ti Pražáci“, nejoblíbenější vůně 

byla a je vůně gulášku. A obraz? No vždycky se mně líbila Mona Lisa, má pěkný úsměv“. 

Mládí – Po ukončení základní školy, šel pan R. do učení do firmy Pragofera, tam se 

vyučil nástrojářem. „Kdybych si měl vzpomenout na svou první lásku, tak opravdu nevím. 

Měl jsem jich hodně a tou pravou a asi jedinou byla má manželka. V období před 

manželstvím, nebo spíš než jsem poznal svou ženu, jsem si popravdě hodně užíval 

svobodného života. Měl jsem rád hospůdky a kabarety. Chodili jsme tenkrát tři Vláďové – já, 

Hrubý a Menšík. To byly „tahy“ až do samotného rána bílého. No co bylo, to bylo. Když jsem 

poznal svou manželku, tak jsem přestal ty všelijaké noční podniky navštěvovat.“ 
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Dospělost – Manželka pana R. byla o rok starší než on a už byla jednou vdaná. Z tohoto 

svazku měla tehdy čtyřletého syna Pepíka. „Když jsem ji poznal, bylo mi dvacet pět let. 

Pepíka jsem bral jako vlastního, manželka už žádné děti nechtěla, což jsem respektoval. 

Nechtěla se dokonce ani podruhé vdávat, to už jsem tak nerespektoval. Naše manželství bylo 

opravdu kouzelné. Manželka byla prostě hodná, krásná a tolerantní ženská. Syna Pepíka jsem 

měl v podstatě za vlastního, vychoval jsem ho. Manželka pracovala jako kadeřnice na 

Vinohradské třídě.“ 

Pan R. s manželkou rádi cestovali, v Itálii byli dokonce dvanáct krát. „Osudným se nám 

stal výlet do Rumunska roku 1973.“ Pan R. tam při autonehodě přišel o jedno oko úplně a to 

druhé je těžce poškozené. Zůstaly mu takzvané zbytky zraku. Bylo mu čtyřicet pět let a musel 

jít do invalidního důchodu. „Měl jsem dvě auta a rozvážel jsem zboží, různě po mlékárnách, 

pivovarech, masnách a podobně. Musím přiznat, že ve čtyřiceti pěti letech jsem odchod do 

důchodu nesl velmi těžce. Neskutečnou oporou mně byla má manželka. K ztrátám 

v dospělosti můžu kromě zraku přidat i ztrátu tatínka, zemřel okolo padesáti let, zato 

maminka se dožila devadesáti dvou let“. 

Stáří – Synovi Pepíkovi se narodili tři holky a jeden kluk, pan R. má tedy čtyři 

vnoučata. Potom, co zemřela panu R. manželka, bydlel ještě chvíli sám v bytě, staral se o něj 

syn, který mu donášel uvařené jídlo a pan R. si zvládnul jídlo ohřát, ale přišel úraz zlomeniny 

kyčelního kloubu, což značně ztížilo situaci pana R. a jak sám říká „bál jsem se, že si jednou 

pustím plyn a zapomenu na to, náročná byla i manipulace s plynem vzhledem k mé 

nevidomosti“. Po prvním neúspěšné žádosti o přijetí do domova se zařídila už úspěšně druhá. 

Pan R. říká, že je tady na Palatě velmi spokojený a líbí se mu tady, což rozhodně neočekával. 

(Volně podle zpracované biografie pana R. v Domově pro zrakově postižené Palata). 

8.2 Druhý životní příběh 

Paní J. se narodila v roce 1932 ve Valašské Bele (okres Prievidza). 

 Dětství paní J. prožívala se svými třemi staršími sourozenci. Otec záhy, asi v šesti 

letech paní J. zemřel, když jí bylo osm let, zesnula i matka. Paní J. smrt matky velmi 

negativně pociťovala (mrtvou matku tehdy prý přinesli v plachtě z lesa a manipulovali s ní 

před očima dětí). O sourozencích paní J. moc nemluví, vzpomíná jen na to, že prvorozená 

Kateřina se po smrti obou rodičů o sourozence starala a bratr Štefan měl rád auta. Kamarády 
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neměla, prý proto, že byla jiná, vzhledem ke zrakové vadě, kterou má od dětství. Sama říká, 

že mezi dětmi prý nebyla oblíbená a často prý byla odstrkována.  

Pozitivně vnímá krajinu domova. Les a louka je prý jejím nejoblíbenějším obrazem. Od 

dětství musela pracovat, obstarávala hospodářství, chovali doma krávy, drůbež a králíky. Ve 

volných chvílích si zpívala, nebo poslouchala lidové písně. V neděli chodívala jako katolička 

do kostela. Dodnes si pochutná na makových či tvarohových koláčích. Ve škole ji bavilo čtení 

i počty, ale je také pravdou, že pro domácí povinnosti do školy příliš nechodila. 

Mládí – po odchodu z domova v osmnácti letech se v Levoči vyučila v roce 1952 

kartáčnicí. Byla velmi snaživá učnice s výborným prospěchem. Ve volných chvílích paní J. 

ráda pletla svetry. To znamená, že byla manuálně velmi zručná. Odchod z domova vnímala 

velice pozitivně a požaduje jej za svobodné rozhodnutí, neboť doma bylo nutno dodržovat 

tvrdý řád. 

Dospělost – po vyučení odešla paní J. do Ústí nad Labem, kde byla zaměstnána v jedné 

firmě jako kartáčnice. V Ústí nad Labem paní J. poznala svou první lásku pana Františka. Na 

datum svatby s panem Františkem si nevzpomíná. Manželství bylo bezdětné, naplno se 

věnovala svým pracovním povinnostem. Práci ukončila kvůli zdravotním problémům s rukou. 

O manželství nerada hovoří, neboť skončilo rozpadem. Paní J. svému manželovi tehdy 

oznámila, že jejich vztah nemá cenu, že jí slábne zrak a nechce, již déle prodlužovat společné 

chvíle. Paní J. trpěla psychickými problémy, pro které pobývala v léčebně Dolní Beřkovice.  

Stáři má paní J. v domově Palata spokojené a klidné. (Volně podle zpracované biografie 

paní J. v Domově pro zrakově postižené Palata). 

8.3 Třetí životní příběh 

Paní J. K. se narodila v roce 1930 v Praze.  Vyrůstala sama bez sourozenců s tatínkem a 

s maminkou. Tatínek pracoval a maminka byla v domácnosti a starala se o rodinu. 

Dětství – už jako malá se hodně zajímala o hudbu a herce a tato záliba jí vydržela do 

dospělosti. Sbírala jejich fotografie a podpisy. Také měla ráda cizí jazyky, uměla německy, 

částečně francouzsky. Byla hodná, milá, ale také hodně bázlivá, měla svůj zvláštní styl života 

a vždy pečovala o svůj vzhled. Paní J. K. vystudovala střední školu a pak pracovala jako 

úřednice na Úřadě důchodového zabezpečení. 
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Dospělost – V roce 1972 se provdala. Její manžel vystudoval obchodní akademii a byl 

zaměstnán v Průmstavu v Praze. S mužem rádi chodili na procházky po Praze a k jejich 

zálibám patřilo fotografování. Paní J. K. měla pohodový život, o domácnost se starala její 

maminka. 

Stáří – Maminka paní J. K. zemřela v roce 1994. V roce 2004 onemocněl a v únoru 

2005 zemřel její manžel. Paní J. K. nastoupila na Palatu roku 2005. V domově Palata se paní 

J. K. libí, cítí se tu spokojeně. (Volně podle zpracované biografie paní J. K. v Domově pro 

zrakově postižené Palata). 

8.4 Týden na Paletě 

Pondělí – hlavním programem dne je muzikoterapie. Po snídani a ranní hygieně se 

klienti schází v místnosti (denním centru), kde dostanou malou svačinku (nastrouhané ovoce) 

a kávu podle chuti.  Sestřička po navození klidné a příjemné atmosféry usedá ke klavíru a 

hraje písničky, které klienti dobře znají z mládí. Někteří aktivně zpívají a někteří jen sedí, 

poslouchají, odpočívají a nasávají tu hezkou atmosféru, kterou sestřičky aktivně vytvářejí. Po 

zpívání následuje chvilka klidu a poté už je doba oběda. Po zaslouženém odpočinku a 

„poledním klidu“ se klienti za pomoci či doprovodu sestřiček opět schází v denním centru. U 

kávy mají „chvilku poezie“, sestřičky totiž velmi nahlas, aby jim bylo dobře rozumět, 

předčítají články z knih a časopisů. Poté si o tom, co přečetli, popovídají a ke slovu se 

dostávají právě klienti. Dnešní článek byl o Daně Medřické, která byla náhodou spolužačka 

ze školy paní M., která rozpovídala o těchto školních časech, rodném městě a ostatní ji 

naslouchali, případně též zavzpomínali na časy, kdy byli ještě dětmi. Paní I. vyrostla v Poličce 

a článek o jejím rodném městě ji velmi potěšil, radostně se rozpovídala o svém dětství, na 

které má hezké vzpomínky. 

Úterý – druhý den v týdnu, který na Palatě trávím, začíná samozřejmě snídaní a ranní 

hygienou. Na dopoledním programu je procvičování paměti klientů (doplňování antonym a 

přísloví).  Další aktivitou na programu dne je rozhýbání těla a procvičování jemné motoriky 

za pomocí měkkých míčků. Při míčové hře se zase rozzářila paní I. ona totiž v mládí aktivně 

sportovala, což bylo všem jasné na první pohled. Personálu spolu s klienty, kteří byli 

v denním centru přítomni, se podařilo vytvořit velmi radostnou a rozvernou náladu. 

Středa – první jarní den. Ráno aktivizační sestry se věnují klientům, jako každý den 

přečtou domácí i zahraniční zprávy z novin. Poté si sestry s klienty zahrají nějaké hry na 
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procvičení paměti a už je skoro poledne.  Po pestrém dopoledním programu, obědě a 

obvyklém odpočinku. Si klienti mohou odpoledne vychutnat kávu s dortíčkem v takzvané 

kavárně, kde se role sestřiček mění na roli servírek. Klienti jsou ve společenské místnosti 

domova pohoštěni, mají možnost se potkat s ostatními obyvateli z jiných oddělení domova.  

Čtvrtek – Na dnešním programu je nejzajímavější tančení motivačních tanců vedených 

choreografem a tanečním mistrem Petrem Veletou.  Klienti mají možnost rozhýbat svá těla ve 

společenském sále pod vedením pravého gentlemana a za pomoci zaměstnanců Palaty. Nikdo 

není z této aktivity vynechán, každý může realizovat své taneční umění. Tancování s panem 

Veletou je velice oblíbená aktivita mezi klienty domova. (Pan Veleta působí i v jiných 

domovech pro seniory). 

Pátek, sobota a neděle jsou dny určené především pro odpočinek. Po týdnu plném 

nejrůznějších aktivit, je to podle mého názoru odpočinek opravdu zasloužený, pro klienty i 

pro ošetřující personál domova Palata.  

8.5 Pozorování 

Snažila jsem se splnit cíl pozorování a především si všímat konkrétních příkladů, jak se 

biografické prvky zapracovávají do každodenní péče o klienty domova Palata.  

Metodu pozorování jsem prováděla v období: 6. 8. 2012 – 10. 8. 2012 a dále v termínu 

18. 3. 2013 – 22. 3. 2013.  

Pan R. – Z biografie pana R. se můžeme dozvědět, že má velice rád společnost proto 

nikdy není vynechán ze společenských aktivit, které se na Palatě pořádají. Například zpívání, 

pan R. si velice dobře pamatuje texty písní z mládí, z jeho biografického příběhu víme, že rád 

zpíval, což nyní slouží jako dobrá forma aktivizace. Podobné to je i s tancem, pan R. se 

dokonce 6. června 2012, zúčastnil taneční soutěže pro seniory Tance vsedě v domově pro 

seniory v Kobylisích v kategorii volný tanec. Podle jeho slov byl rád, že ho sestra Markétka 

„vyburcovala“ k dobrému tanečnímu výkonu, na který je náležitě hrdý. Podobně jako většina 

jiných klientů nemá pan R. rád užívání odborných termínů, např. muzikoterapie apod., proto 

se podobné termíny používají výhradně interně mezi personálem a pro klienty je tedy 

muzikoterapie prosté zpívání.  

Občas jsou někteří klienti negativně naladěni, v tom případě se pan R. snaží být naopak 

pozitivní a zlepšit jim náladu. Svým spolubydlícím v domově Palata, převážně jsou to ženy, 
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při posezení ve společenské místnosti rád umele čerstvou kávu, potěší dámy hezkým 

povídáním, slovíčkem, nebo malým komplimentem a tím přispívá k navození příjemnější 

atmosféry.  

Pro pana R. je důležité, aby zvládal úkony sebepéče a sebeobsluhy. Pocit jistoty mu 

dodává, že je pod dohledem personálu, občas nějakou tu pomoc pochopitelně potřebuje, ale 

snaží se, aby co nejvíc věcí dovedl udělat sám, v tom ho zaměstnanci domova podporují. 

Stravuje se sám, nikdo mu s jídlem nepomáhá, ale nedělá mu žádný problém požádat někoho 

z ošetřujících o doprovod do jídelny. To je důležité hlavně pro zachovávání pocitu 

soběstačnosti, sebevědomí a důstojnosti.  

Přestože má pan R. rád společnost, využije někdy chvilky, jež má sám pro sebe, u pivo 

si na svém pokoji a poslechne rádio ať už například sportovní přenos nebo nějakou hudbu. Ve 

svém pokoji se sebejistě orientuje a pohybuje, nepotřebuje tedy žádnou pomoc personálu. 

Paní J. – ráda tráví čas spolu s ostatními obyvateli domova ve společenské místnosti a 

aktivně se účastní připraveného programu pro klienty domova, např. zpívání nebo 

procvičování paměti. Když to počasí dovolí je vděčná za procházku na vozíku po zahradě 

Palaty. Je komunikativní, takže si dokáže říct, když se jí například něco nelíbí, nebo když 

něco potřebuje pomoc apod. Podobně jako paní J. K. má ráda jídlo, především sladké jídlo, 

což je drobný problém vzhledem k její dietě. 

Paní J. velmi pozitivně reaguje na canisterapii, je to vhodná forma aktivizace, na kterou 

se paní J. vždy těší. Podle Müllera (2005), je canisterapie jedna z forem zooterapie, která se 

snaží o využití zvířat k různým formám terapeutického kontaktu s člověkem. Z biografie je 

známé, že paní J. pochází ze statku, kde bylo přítomno zvířectvo. Z toho se dá usuzovat proč 

paní J. na canisterapii, tak dobře reaguje. Zaměstnanci domova vědí že, když přijde do 

domova zlatý labrador Indy se svým psovodem, je paní J. velice nadšená a nesmí při této 

návštěvě chybět. Psovod jí musel začít dávat místo piškotů psí granule, aby jejich návštěva 

nebyla pro psa Indiho, kaloricky příliš náročná. S takovou láskou ho paní J. krmí. Na ostatní 

klienty domova Palata canisterapie působí také většinou dobře. Canisterapie se na Palatě 

odehrává v denním centru, kde pes klientům ukáže, co umí, ale také se nezapomíná na 

klienty, kteří jsou upoutány na lůžko, tyto klienty pes navštíví přímo na pokoji.  
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Paní J. K. – je milá a společenská dáma, která ráda tráví čas s ostatními klienty domova, 

ale je vidět, že vyrůstala jako jedináček, protože je velice tichá a do programu se příliš aktivně 

nezapojuje, což je samozřejmě způsobeno také důsledky nemoci demence.  

U paní J. K. bylo pozorování velice těžké, protože se nijak neprojevuje, sedí u stolu 

s ostatními klienty, „jako by byla duchem nepřítomna“, ale kdy je jí opravdu dobře zjistíte 

snadno, tak že zareaguje úsměvem.  

Paní J. K. má ráda dobré jídlo, reaguje na něj obvykle právě úsměvem. U seniorů 

s demencí je obzvláště důležité, aby své jídlo vůbec snědli. Paní J. K. je nutné občas 

připomenout, že právě jí a že si má vložit lžíci s jídlem do úst atd., aby se najedla. Nehledě na 

výživovou hodnotu je nutné, aby jídlo klientům především chutnalo. Samozřejmě, že mají 

klienti nejrůznější dietologické potíže, k čemuž se musí přihlížet, ale bylo by „zlé“, kdyby 

klienti nejedli vůbec.  

Z biografie dále vyplývá, že pracovala jako úřednice a ráda se pěkně oblékala, měla 

ráda vlastně má dodnes ráda nejrůznější materiály a látky, ze kterých se šaty šily. Ošetřující 

personál pozná, když je Paní J. „neklidná“ a je si vědom, že ji pomůže, plyšový klokan, 

kterého si mačká v rukách a je rázem mnohem spokojenější a klidnější. Z tohoto důvodu Paní 

J. K. jistě také oceňuje, že stůl u, kterého s ostatními klienty sedávají, je vždy prostřený 

nějakou hezkou háčkovanou dečkou, nebo ubrusem.  

Na kulturu stolování se v domově Palata velmi dbá, když se například klientům podává 

káva, nikdy se nezapomene na podšálek, to souvisí s principem normality.  
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Diskuze 

Z mého pozorování a životních příběhů klientů domova Palata vyplývá, že použitý 

přístup vede ke zlepšení komfortu klientů a stabilizování jejich celkového zdravotního stavu. 

Lékaři a pečujícímu personálu se podaří s pacienty navázat bližší vztah vedoucí k efektivnější 

léčbě. Zároveň je velice individuální, kolik biografických prvků se určí u každého z klientů, 

ze kterých může personál vycházet při péči v rámci PMB, může nastat i situace, kdy se tyto 

biografické prvky určit nemohou. Záleží především na celkovém zdravotním stavu klienta.  

Změny personál přijal pozitivně, protože se prokazují dobré výsledky péče o klienty. 

Jak už bylo zmíněno, personál považuje práci za kreativní. Má zájem o další vzdělávání 

v tomto směru. Žádné vedlejší efekty zavedení této metody/přístupu prof. Böhma, se kterými 

personál nepočítal, jsem nevypozorovala.  

Z literatury vyplývá, že „RE-aktivizační péče podle Böhma je charakterizována 

využitím impulsů z biografie klienta ke znovuoživení psychiky seniora a tím i schopnosti 

sebepéče. Naučené automatismy a rituály klienta plně využít při poskytování péče“. 

(Citováno ve čtvrté kapitole). V praxi by to mohlo vypadat, jako v tomto případě: „klientka 

nerozeznává, kdy je den a noc, z biografie je známo, že je katolička a před spaním se vždy 

modlila. Proto na noc, přináší personál klientce růženec a ona se orientuje v čase a je si 

schopna uvědomit, že právě teď je noc“. 

Dále se z literatury můžeme dozvědět, že podle Matouška (2010), reminiscenční 

aktivity mohou probíhat formou skupinových setkání, ale především při každodenním 

individuálním kontaktu pracovníků s klientem. Viz kapitola číslo tři. Klienti domova Palata se 

setkávají každý den ve společenské místnosti, kde se s nimi pracuje touto formou, například 

klienti mají možnost si sami umlít kávu, protože dříve se to tak dělávalo. 

Podle Müllera (2005), lidem s mentálním postižením slouží zpěv písní a písně 

k rozšiřování slovní zásoby, memorování důležitých údajů a zvládání sekvenčních úloh. 

Seniorům připomínají písně významné okamžiky jejich života, které mohou sdílet s ostatními. 

Viz kapitola číslo tři. V domově Palata pracuje vyškolená aktivizační sestra v muzikoterapii, 

která umí hrát na hudební nástroje a s klienty zpívá známé písně. Ostatní zaměstnanci sice 

vyškoleni v muzikoterapii nejsou, ale s klienty si pro radost zpívají často. 
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Závěr 

Cílem teoretické části bylo popsat koncept péče pro klienty se symptomy demence, se 

změnami způsobu chování a se sníženou schopností orientace. Domnívám se, že stanovený cíl 

teoretické části byl splněn.  

V první kapitole jsem definovala, že stáří je podle Kalvacha (2004), označení pozdní 

fáze ontogeneze, přirozeného průběhu života. Gerontologii dělí na experimentální, sociální a 

klinickou. Změny ve stáří se podle Venglářové (2007), odehrávají v rovině tělesné, psychické 

a sociální.  

Ve druhé kapitole jsem se věnovala definici demence. Podle Vágnerové (2008), je 

demence organicky podmíněný syndrom, jehož nejvýznamnějším projevem je úbytek 

kognitivních funkcí, především inteligence a paměti. 

V třetí kapitole jsem představila vybrané metody sociální práce se seniory. Nejhlavnější 

z nich jsou validace, preterapie, práce se vzpomínkami a expresivní terapie. 

Ve čtvrté kapitole jsem pojednávala o psychobiografickém modelu péče Prof. Erwina 

Böhma, rakouský profesor, který vymyslel mezinárodně uznávaný model péče využívaný 

v oblasti geriatrické a gerontopsychiatrické péče. 

V páté kapitole jsem popsala činnost České alzheimerovské společnosti. 

Cílem praktické části bylo popsat využití metody prof. Böhma v domově Palata v praxi. 

Chtěla jsem provést šetření metodou hloubkových, polostrukturovaných rozhovorů s klienty 

domova Palata, ale to se bohužel neprovádělo snadno vzhledem k diagnóze demence. Proto 

jsem popsala tři životní příběhy, těchto klientů. Tyto příběhy byly částečně převzaté 

z vyprávění klientů a částečně doplněny o informace z již zpracovaných biografií. To jsem 

provedla s laskavým souhlasem domova Palata a klientů, že tyto informace mohu ke 

studijním účelům použít. Při pozorování, jak znalost biografie klientů personálem ovlivňuje 

celkový ráz péče o pacienty, bych ocenila, kdybych měla možnost v domově Palata strávit 

více času, abych lépe poznala klienty i personál. Zdravotní stav těchto seniorů se už bohužel 

nemůže nijak zlepšit. V silách ošetřujícího personálu je „pouze“ zajištění důstojného a 

stabilizovaného stavu klientů v závěrečné etapě jejich života. 
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Je neodmyslitelným faktem, že naše populace stárne. Je proto důležité se tímto tématem 

intenzivně a zodpovědně zabývat. Přemýšlet o tom jak budeme jednou ve stáří zajištěni 

sociálně, zdravotně, ekonomicky. Kdo, kde a jakým způsobem o nás bude pečovat, ve chvíli, 

kdy to budeme potřebovat.  

„Lidé prostě žijí déle a odborníci hovoří o tzv. inflaci stáří. Označení to sice není pěkné, 

ale je pravdivé a mělo by být důvodem k tomu, abychom na státní, regionální, krajské i místní 

úrovni dokázali vytvořit prostor pro realizaci individuálních cílů zdravých seniorů a zajistili 

síť kvalitních služeb, které budou určeny nesoběstačným či nemocným seniorům. Nezbytným 

předpokladem pro to, aby se to podařilo, je celospolečenská propojenost problematiky stáří“. 

(Haškovcová, 2010, str. 19).  

Je důležité zachovávat tradice (lidové písničky, zvyky apod.), aby personál měl možnost 

své klienty aktivizovat. Personál poskytující služby seniorům by měl znát kulturní zázemí lidí, 

o které pečuje, a dobu, ve které tito klienti žili, aby uměl vycházet z biografie klientů.  

„Nejrůznější poznatky lze čerpat např. z etnologie – věda o člověku v nejširším slova 

smyslu, zabývající se studiem kulturních jevů a problémy teorie kultury, které známe také 

z multikulturního ošetřovatelství. Prof. Böhm tento jev označuje jako: „interfuzionální faktor 

péče, který ovlivňuje způsob poskytované péče, kde dochází ke generačnímu a kulturnímu 

střetu mezi klientem seniorem a mladou sestrou či klíčovou pracovnicí“. (Zdroj: 

www.ebin.cz).  
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Přílohy 

Test kognitivních funkcí - Mini Mental State Exam (MMSE) 

 

 

Oblast hodnocení: Maximální 

skóre: 

A. Orientace: 

Položte nemocnému 10 otázek, nemocný by měl mít na každou z otázek 10 

sekund. 

Za každou správnou odpověď započítejte 1 bod. 

1. Který je teď rok? 

2. Které je roční období? 

3. Můžete mi říci dnešní datum? 

4. Který je den v týdnu? 

5. Který je teď měsíc? 

6. V kterém jsme státu? 

7. Ve které jsme zemi? 

8. V kterém jsme městu? 

9. Jak se jmenuje tato nemocnice? (Toto oddělení? Tato ordinace?) 

10. Ve kterém jsme poschodí? (pokoji?) 

 

 

 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

B. Paměť – zapamatování: 

Vyšetřující jmenuje 3 libovolné předměty (nejlépe z pokoje pacienta) a vyzve 

pacienta, aby je opakoval.  

11. Židle 

12. Okno 

13. Tužka 

Za každou správnou odpověď je dán 1 bod 

 

 

3 

C. Pozornost a počítání: 

Nemocný je vyzván, aby odečítal 7 od čísla 100 a to 5 krát po sobě. (Pokud se 

pacient jednou zmýlí a další výsledky jsou proto posunuty, počítá se to jako 

jedna chyba)  

14. 93 

15. 86 

16. 79 

17. 72 

18. 65 

 

Za každou správnou odpověď je 1 bod. 

 

5 

D. Krátkodobá paměť (= výbavnost): 

Úkol zopakovat 3 dříve jmenovaných předmětů (viz bod 2.) 

 

19. Židle 

20. Okno 

21. Tužka 

 

3 

E. Pojmenování  

Ukažte nemocnému dva předměty a vyzvěte ho, aby je pojmenoval. 

22. tužka,  

23. hodinky 

(správná odpověď nebo splnění úkolů = 1 bod) 

 

 

2 



  

 

52 

 

F. Opakování: Vyzvěte nemocného, aby po vás opakoval: 

24. „Žádná kdyby anebo ale.“ 

 

(Na odpověď nechte 10 sekund; skóre 1 patří jen za celou větu a jen za úspěch 

na první pokus.) 

 

 

1 

 

G. třístupňový příkaz:  

25. Stupeň 1- uchopení do pravé ruky 

26. Stupeň 2 - přeložení  na polovinu  

27. Stupeň 3 - položení na podlahu 

 

 

 

3 

H. Čtení a vyhovění příkazu 

Dejte nemocnému přečíst papír s nápisem „Zavřete oči“. 

 

 

1 

I. Psaní 

Vyzvěte nemocného, aby napsal smysluplnou větu (obsahující podmět 

a přísudek, která dává smysl) 

 

 

1 

 

J. Obkreslování 

Vyzvěte nemocného, aby na zvláštní papír nakreslil obrazec podle 

předlohy. 1 bod jsou-li zachovány všechny úhly a protnutí vytváří 

čtyřúhelník. 

 

 

 

 

 

 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hodnocení: 

Méně než 6 bodů = těžká demence 

  6 – 9 bodů = středně těžká až těžká demence 

10 – 24 bodů = mírná až středně těžká demence 

25 – 26 bodů = možnost demence 

27 – 30 bodů = normální stav 
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Fotografie – postupné proměny prostředí v domově Palata 

 

 

 

Chodba pavilonu D – před zavedením modelu péče prof. Böhma a po zavedení tohoto 

modelu. 
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Koutek se šicím strojem 
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Kadeřnický koutek 
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Chodba oddělení D domova Palata 


