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Abstrakt 

Názevpráce 

Kinezioterapie u seniorů žijících v domově důchodců. 

N ázev práce v angličtině: 

Kinesiotherapy of elderly people who live in a retirements house. 

Cíl práce 

Hlavním cílem této diplomové práce je na základě praktických zkušeností formulovat 

použité přístupy u sledované skupiny klientů a pokusit se určit míru působení intervence na 

celkový psychický a fyzický stav sledovaných seniorů. 

Metoda 

K získání potřebných informací jsem použila metodu zúčastněného pozorování, neformální 

rozhovor a testování pomocí testů MMSE a Testu hodin. Zjištěné informace z testů MMSE 

a Testu hodin byly zpracovány a zaneseny do tabulky. 

Výsledky 

Výsledky jsou zpracovány a zaneseny do tabulky. Reprezentují vliv kinezioterapie 

na seniory. 

Klíčová slova 

Stáří, demence, kinezioterapie, pohybová aktivita, MMSE, Test hodin. 
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I. ÚVOD 

Tématem mé diplomové práce je kinezioterapie u seniorů. Jedná se o vznikající, ale dle 

mého názoru velmi důležité, aktuální a stále více probírané téma, a proto zde předkládám 

alespoň část z existujícího množství informací týkajících se této problematiky. Přihlížela 

jsem k důležitosti daných informací a zároveň i k dostupnosti literatury. 

Cílem mé práce je rozšířit povědomí o tom, že stáří lze prožít aktivně a smysluplně 

nejen v domácí péči, ale i v zařízeních, které se zabývají péčí o seniory. Výsledky mé práce 

mohou být podnětné při práci s klienty v denním stacionáři, domově důchodců a jiném 

podobném zařízení zabývající se péčí o seniory. 

Stárnutí se jako všeobecně rozšířený jev objevuje až v západních zemích dvacátého 

století. Je to způsobeno spíše snížením kojenecké úmrtnosti a zkvalitněním zdravotní péče 

a životního stylu v rané dospělosti, než vlastním zvýšením kvality lidského stárnutí 

(Stuart-Hamilton, 1999). 

O stáří a stárnutí se naštěstí začíná konečně více mluvit a psát, a to je jen dobře. Důvod 

je jasný, společnost tzv. stárne. Klesající porodnost a prodlužování lidského věku 

způsobuje, že se stále zvětšuje procento vyšších věkových kategorií. Starých lidí neustále 

přibývá. My všichni na to musíme být připraveni. Je nutné vytvořit systém, který naplní 

veškeré požadavky, které péče o seniory vyžaduje. Je důležité umožnit starým lidem prožít 

svou poslední etapu života co možná nejkvalitněji, důstojně a smysluplně. 

Demografická křivka ukazuje, že populace v ČR stárne. V roce 2001 byl podíl osob 

ve věku 65+ let 13,8%. Podle existujících českých projekcí obyvatelstva by měla seniorita 

našeho obyvatelstva značně narůstat. V roce 2030 by měli senioři zabrat zhruba 25% 

celkového počtu obyvatel ČR. (Rabušic, 2002) 

Byla bych moc ráda, kdyby se u nás změnil systém péče o seniory směrem k domácí 

rodinné péči. Ale vím, že ne vždy je to jednoduché, a z časových i rodiných důvodů 

proveditelné. Z tohoto důvodu je třeba vytvořit, nebo lépe řečeno rozšířit, systém denních 

stacionářů, které u nás již fungují, ale zatím je jich pouze velmi málo. V těchto zařízeních 

by mohli senioři smysluplně a pod odborným dohledem vyplnit svůj volný čas v době, 
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kdy jsou jejich blízcí napřfklad v zaměstnání. 
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ll. TEORETICKÁ ČÁST 
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1. Národní program přípravy na stárnutí populace 

Návrh Národního programu přípravy na stárnutí vychází z "Mezinárodního akčního 

plánu pro problematiku stárnutí" (Vídeň 1982), "Zásad OSN pro seniory" (1991) aje 

v souladu se závěry z II.světového shromáždění OSN o stárnutí v Madridu (8.-12.4. 2002) 

a přijatého "Mezinárodního plánu stárnutí 2002". 

Cílem tohoto dokumentuje podpořit rozvoj společnosti pro lidi všech věkových skupin 

tak, aby lidé mohli stárnout důstojně, v bezpečí a mohli se i nadále podílet na životě 

společnosti jako plnoprávní občané (Národní program, 2005). 

Podle tohoto Národního programu je třeba překonat a změnit dosavadní stereotypní 

pohledy na stárnutí a stáří, překonat předsudky o životě, postavení a významu seniorů 

ve společnosti. 

Změna postojů jednotlivců i společnosti ke stárnutí a seniorům se musí stát základem 

pro přístup k naplňování celospolečenského programu přípravy na stárnutí. N ezastupitelnou 

roli v úspěšném prosazování programu přípravy na stárnutí a přijetí myšlenky "vytvoření 

společnosti pro všechny generace" musí sehrát i soustavná a dlouhodobá medializace, 

publicita a propagace programu a jeho cílů, stejně jako veřejná kontrola jeho naplňování 

(Národní program, 2005). 

V daném programuje zahrnuto 10 klauzulí. Každá obsahuje popis, cíl, opatření a kdo 

za dodržování nebo plnění odpovídá. 

1) První kapitola je věnovaná etickým principům. Zaobírá se rovnoprávnými podmínkami 

a příležitostmi pro seniory. 

K hlavním etickým principům patří respekt k jedinečnosti člověka při současném uznání 

vzájemné rovnosti lidí, respekt k důstojnosti osobnosti seniora, respekt k jeho nezávislosti, 

právu na sebeurčení, k právu na soukromí a vlastní volbu. Je důležité podporovat, posilovat 

a chránit rodinu jako základní článek společnosti, v níž se přirozeně realizuje 

mezigenerační solidarita, úcta a respekt ke starším lidem. 
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2) Cílem kapitoly o přirozeném sociálním prostředí je podporovat dožití seniorů v jejich 

původních bytech. 

Možnost žít v přirozeném sociálním prostředí je předpokladem pro udržení, popřípadě 

i rozvoj společenského postavení seniorů. Rodina jako základní článek společnosti vytváří 

bezpečný prostor pro život seniorů, pomáhá seniorům udržet si nezávislost, samostatnost, 

je prostorem mezigenerační solidarity a brání jejich sociálnímu vyloučení. 

3) Pracovní aktivity se pak soustředí na nabídku pracovních příležitosti pro seniory a 

na další vzděláváni. Zaměřuje se na podporu zaměstnanosti starších zaměstnanců. 

Rovnost příležitostí na trhu práce a co nejširší podpora zaměstnávání starších osob 

a seniorů je prostředkem jejich aktivizace a plného zapojení do společnosti. Zároveň 

představuje pro společnost cenný pracovní a ekonomický přínos. 

4) Část o hmotném zabezpečení se zabývá podporou odpovědnosti za přípravu na stáří, 

které lze posílit třeba penzijním připojištěním, životním pojištěním a jinými formami 

fmančních rezerv na stáří. 

Hmotné zabezpečení ve stáří je důsledkem celoživotní aktivity každého jedince a jeho 

odpovědného přístupu k přípravě na stáří a je předpokladem ekonomické nezávislosti 

seniorů. 

5) Zdravý životní styl a kvalita života chce podporovat rozvoj programů a opatření 

na podporu zdravého životního stylu. Součásti toho je i zlepšování ochrany a stavu 

životního prostředí, jak na veřejnosti, tak v domácím prostředí. 

Zdravý životní styl je součásti odpovědné přípravy na stáří. Je podmínkou pro zajištění 

aktivního a důstojného stárnutí a kvality života seniorů. K naplňování zdravého životního 

stylu a kvality života musí přispět jak společnost, tak i jednotlivci sami. 

6) Kapitola zdravotní péče si klade za cíl rozvíjet systémy zdravotnické péče tak, aby se 

dokázaly vyrovnat s novou demografickou situací, rozvíjet oblast primární prevence, 

podporovat gerontologický výzkum a další. 

Péče o zdraví seniorů má pro společnost vzrůstající důležitost nejen v rovině etické, 
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ale také v souvislosti s ekonomickou situací společnosti. Nárůst počtu seniorů, kteří 

potřebují a budou potřebovat zdravotní péči, povede k rostoucím požadavkům na systémy 

zdravotní péče. Zároveň je potřebné podporovat zájem a účast všech generací 

na programech prevence a péče o zdraví. 

7) Komplexní sociální služby pak chtějí vytvořit takový systém komplexních sociálních 

služeb, který umožní seniorům co nejdéle zůstat ve svém přirozením prostředí. 

N árůst počtu seniorů a rostoucí potřeba sociální péče a sociálních služeb musí vést 

k rozvoji sociálních systémů tak, aby reflektovaly různost sociální situace seniorů 

a minimalizovaly riziko sociálního vyloučení a institucionalizace. 

8) Osmá část je věnována společenským aktivitám. Cílem je umožnit seniorům ovlivňovat 

politický a společenský vývoj, formulovat své potřeby a požadavky a podílet se na jejich 

realizaci. 

Co nejširší účast seniorů na společenském životě je nezbytnou podmínkou rozvoje 

společnosti, zdravých postojů ke stárnutí a stáří, ke vzájemnému respektu a solidaritě 

generací. 

9) Umožnit celoživotní vzdělávání, vytvářet programy a prostředí, které pomůže seniorům 

se zorientovat ve světě informačních technologií a vytvářet přednášky o přípravě a zvládání 

stáří je součást myšlenek kapitoly devět. 

Vzdělání je jednou z podmínek pro aktivní a plodný život. Možnost celoživotního 

vzdělávání je nezbytným předpokladem pro udržení znalostí a schopností stárnoucích osob 

a seniorů. Podporuje duševní pohodu, udržení pracovní schopnosti a uplatnění na trhu 

práce, posiluje nezávislost. Může přispět ke snížení marginalizace, osamění, generační 

intolerance a zlepšit příležitosti k začlenění do společenského dění. Vzdělávání přispívá 

k humanizaci, k sociální integraci a kvalifikaci, umožňující uplatnění na trhu práce. 

10) Poslední část je věnována bydlení, které požaduje důstojné a přiměřené bydlení 

seniorů. 

Odpovídající bydlení je pro seniory zvlášť důležité. Oddaluje nebo zamezuje odchodu 

seniorů do objektů a zařízení, kde jsou odloučeni od rodin a ztrácejí dosavadní společenské 

kontakty (volně podle Národního programu, 2005). 
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2. Gerontologie a geriatrie 

Gerontologie je medicínský obor, který se zabývá studiem procesů stárnutí od dětství 

až do stáří. Gerontologie je vědní obor s interdisciplinárním charakterem. Dnes je 

gerontologie, tedy věda o stáří a stárnutí, uznávanou disciplínou. Zrodila se však teprve 

nedávno. Samotný termín gerontologie vzniká teprve ve třicátých letech 20.stol. 

Geriatrie je léčebný směr, který se zabývá hlavně léčením chorob, objevujících se ve 

stáří, a také hledá příčiny a mechanismy vzniku těchto chorob. 

Společným cílem gerontologie a geriatrie je nacházet způsob, kterým by se proces 

stárnutí dal zpomalovat a na základě toho se dochovávala i dobrá tělesná a duševní kondice 

i do vysokého věku. 

Gerontologie jako věda se dále dělí na tři základní problémové oblasti : 

2.1. Gerontologie teoretická 

Teoretická gerontologie vytváří teoretický základ pro praktickou aplikaci poznatků 

(teorie stárnutí, predikce atd.). Její součástí je experimentální gerontologie (experimenty 

na zvířatech, in vitro, klinicko-fyziologické studie u lidí) (Weber a kol., 2000). 

Experimentální gerontologie sleduje také to, jak se mění dle věku lidí schopnost 

rozlišovat zvuky, ostrost vidění, rychlost reakce na světelné, hmatové nebo zvukové 

podněty, včetně rozlišování spektra barev. 

2.2.Gerontologie klinická (geriatrie) 

Je lékařskou disciplínou. Zabývá se zvláštnostmi chorob ve stáří, způsoby jejich 

ovlivnění a specifickými aspekty léčby starých lidí. 

2.3.Gerontologie sociální 

Tato oblast gerontologie analyzuje vztahy starého člověka a společnosti. 

V sociální gerontologii se jedná o nacházení či vytváření podmínek pro poněkud odlišný 

životní styl, který se týká starší části obyvatelstva. Všechny změny ovlivněné věkem 

člověka, jeho prací, životním stylem, postoji, generačními vztahy, předsudky, zvyky či 

tradicemi, jsou součástí sociální gerontologie. 
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3. Stáří 

3.1. Historie stárnutí 

Lidé hledali odjakživa způsob, jak oddálit stárnutí a stáří. Objevovaly se nejrůznější 

léky či lektvary, které měli stáří zpomalovat, nebo dokonce zastavovat. Opravdový lék 

na stáří, ale zatím nikdo neobjevil. 

Existuje odhad, podle nějž se v prehlstorických dobách stáří nedožíval nikdo, a až do 

sedmnáctého století překročilo pětašedesátý rok života pravděpodobně.jen jedno procento 

populace. Do devatenáctého století se toto číslo zvýšilo přibližně na čtyři procenta 

(Cowgill in Stuart-Hamilton, 1999). Podle očekávání se tento poměr bude dále zvyšovat. 

Podíváme-li se na věc z jiného hlediska, můžeme říci, že přibližně sedmdesát procent 

lidí žijících v západních zemích se může těšit na život delší než 65 let, třicet až čtyřicet 

procent na život delší než 80 let. Přitom v roce 1900 mohlo jen asi dvacet pět procent 

populace doufat, že se dočká svých pětašedesátých narozenin 

(Brody in Stuart-Hamilton, 1999). 

Nejstarší papyrus o stárnutí byl napsán roku 1600 př. n. 1. a lze se v něm dočíst, jak je 

možné ze starého muže udělat znovu mladíka (Gregor, 1983). 

Staří Egypťané se zmiňují o tom, že lidé mají naději dožít se ll O let věku, který 

se shoduje s dnešním názorem na možnou hranici života člověka (Gregor, 1983), která 

se pohybuje kolem 114 let. V tomto věku zemřela Japonka Jone Minagawová, která byla 

podle Guinnessovy knihy rekordů nejstarší žijící člověk na světě. 

Starořecký filozofHippokrates (460-370 př. n. 1.) doporučoval, aby lidé jedli střídmě 

a nevyhýbali se tělesným cvičením, pokud se chtějí dožít vysokého věku. Tehdy bylo 

stárnutí pokládáno za únik vrozeného lidského tepla a za vysýchání organismu. Proto se 

doporučovala střídmá strava, víno, cvičení a horké koupele (Gregor, 1983). 

Slavný starořecký filozof Platón (427-347 př. n. 1.) se zmiňuje o tom, že kvalitu stárnutí 

ovlivňuje způsob života ve středním věku. Lidé, kteří se v životě dovedou dobře adaptovat 

a jsou dobré mysli, se také lépe vypořádají se stárnutím a stářím (Gregor, 1983). 
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V posledních sto letech došlo ve vyspělých zemích k výraznému prodloužení lidského 

života. Jde o důsledek změn ve společnosti ke kterým došlo. Příčiny můžeme najít 

ve zlepšení hygienických podmínek, vymizení infekčních chorob v důsledku očkování, 

větší důraz na příjem vitamínů, objevení některých důležitých léků (např. antibiotika) aj. 

3.2. Stárnutí populace 

Dosavadní výzkumy ukazují, že populace ČR a všech vyspělých zemích stárne. 

Rabušic (2002) uvádí, že v roce 2030 by se počet seniorů v naší společnosti měl pohybovat 

kolem 25 % celkového počtu obyvatel ČR a v roce 2050 bude třetina obyvatel České 

republiky ve věku nad 65 let. I když se jedná pouze o odhady, je nutné nebrat je na lehkou 

váhu. 

Důvodem prodlužující se délky života je již zmíněná lepší zdravotní péče a služby 

v západních zemích. Současným předpokladem je, že muži se budou běžně dožívat 

osmdesáti let a ženy pětaosmdesáti let. Z čehož tedy jasně vyplývá, že skupina seniorů se 

bude i nadále zvětšovat. 

Senioři blízké budoucnosti (kolem roku 2015) budou skupinou velmi heterogenní, kdy 

vedle sebe budou žít na jedné straně senioři narození v období 1930-1945, jimž bude mezi 

sedmdesáti až osmdesáti pěti lety, a vedle nich senioři narození v období 1950-1955, to je 

tzv. ''mladí staří". A jelikož podle základní premisy sociologie věku platí, že díky 

rozdílným historickým podmínkám, jež jsou dány rozdílnými politickými, ekonomickými 

a sociálními strukturami, různé věkové kohorty (sociálně) stárnou různým způsobem, je 

zřejmé že v dynamicky se proměňujících moderních společnostech musí být zákonitě 

jednotlivé kohorty seniorů od sebe poměrně značně odlišné. Kohorta 1950-1955 je již dnes 

skupinou nebývale vzdělanou, velmi aktivní, zvyklou na individuální nezávislost, 

v relativně dobrém zdravotním stavu a s relativně slušnou životní úrovní. Bude navíc první 

generací seniorů, která bude ve velké míře počítačově gramotná, což ve světě po roce 2015 

nebude nedůležitý prvek (Rabušic, 2002). 
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Obr. 1: Věková struktura ČR v roce 2000 (k 31. 12.) 
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3.3. Vymezení pojmu a období stáří 

Život člověka bývá periodizován různým způsobem. V nejzákladnějším členění 

hovoříme o dětství, dospělosti a stáří. 

Obecná definice stáří je obtížná. Podle jedné z možných defmic stárnutí začíná tehdy, 

když procesy involuce převažují nad procesy evoluce. Fyzické stárnutí přináší primárně 

změny morfologie a následně zpomalování a úbytek některých funkcí. 

Můžeme se tedy ptát, kdy se člověk vlastně stává starým. Odpověď je opět nesnadná. 

Kritéria stáří jsou proměnlivá, jak z pohledu různých společností a kultur, tak z pohledu 

historického. Znaky na jejichž základě se určuje příslušnost k mladým či starým, nejsou 
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ve všech kulturách a společnostech stejné. 

Stáří, jako vývojové stadium, má podobně jako ostatní vývojová stádia své specifické 

znaky, jimiž se od předchozích životních etap odlišuje. 

Světová zdravotnická organizace se dohodla na následujícím věkovém členění: 

45 - 59 let střední, zralý věk 

60 - 74let vyšší (starší) věk, rané stáří 

75 - 89let pokročilý (stařecký) věk, vlastní stáří, senium 

90 a více let dlouhověkost 

Často bývá pro celý čas života člověka používáno členění na patnáctileté životní úseky. 

Český profesor psychologie, Václav Příhoda, uvádí, že "tuto časovou rytmičnost můžeme 

považovat za skutečnost, která však ještě čeká na vysvětlení". Ode dne zrození trvá člověku 

patnáct let, než biologicky, psychicky i sexuálně dozraje, v intervalu 15-30 let zraje člověk 

především sociálně a dospívá v neopakovatelnou osobnost. Doba vrcholné psychofyzické 

zralosti trvá dalších 15 let. Období 45-60 let je typické stacionárností výkonů, právě tak 

jako skrytými počátky nastupující involuce. Věk 60-75 let považuje Václav Příhoda za 

senescenci, tedy stáří, a 75-90 let za senectus, tedy kmetství (Haškovcová, 1990). 

Vágnerová dělí stáří na rané od 60 let a tzv. pravé stáří od 75let. Přičemž ženy 

se v průměru dožívají vyššího věku 77let a muži 69let (Vágnerová, 2000). 

Stáří a stárnutí jsou relativními pojmy. Někdy je ztotožňujeme s chronologickým neboli 

kalendářním věkem, to je však do jisté míry chyba. Někteří lidé jsou staří v padesáti, jiní 

jsou ještě v sedmdesáti "mladíky''. Ne nadarmo se říká: "Jsme tak staří, jak starými 

se cítíme". 

Mnoho autorů si je vědomo obtížností defmice tak rozsáhlého a složitého pojmu. Zde 

předkládám definice různých autorů. 

Hartl a Hartlová ve svém slovníku definují stáří jako konečnou etapu geneticky 

vyměřeného trvání života. 

Dle Langmaiera a Krejčířové je v současné době zpravidla dolní hranice stáří 
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v rozvinutých zemích udávána věkem 65 let. 

Zájem dnešnf gerontologie se ovšem již nyní soustřeďuje spíše až na věk od 75-ti let 

(Langmaier, Krejčířová, 1998). 

Pod pojmem stárnutí se zpravidla rozumí souhrn změn ve struktuře a funkci organismu, 

které podmiňují jeho zvýšenou zranitelnost a pokles schopností a výkonnosti jedince, které 

kulminují v terminálnfm stádiu a ve smrti (Langmeier, Krejčířová, 1998). 

Stárnutí je trvalý dynamický proces probíhající v rozličných systémech na úrovni 

molekulární, buněčné, tkáňové a celistvostnf. Mluvíme-li o stárnutí musíme rozlišovat 

stárnutí přirozené, fyziologické a stárnutí předčasné, patologické. Soubor vrozených 

dispozic, genotyp tvoří jednu komponentu dlouhověkosti a druhou faktory prostředí: 

fyzikálnf, biologické, sociální a také nemoci a úrazy 

(Škvára, Kučera, Chrástek, Adamírová, Srdečný, 1968). 

Stárnutí je souborem celé řady pochodů, jejichž začátky se datují mnohem dříve, než 

postřehneme prvé zjevné známky stárnutí. Jde o děj multifaktoriálnf, sestávající se 

z genetického základu, faktorů zevního prostředí a dalších procesů vytvářejících celou 

mozaiku geneze stárnutí (Jedlička, 1991). 

S postupujícím věkem dochází k celé řadě změn. Snižuje se metabolismus, spotřeba 

kysh'ku, zpomaluje se syntéza bílkovin, dochází ke změnám DNA a RNA, k ukládání 

lipofuscinu atd. Pro organismus starého člověka je charakteristický úbytek tkání a struktur, 

dochází k involuci orgánově specifického parenchymu ve prospěch tukové a vazivové 

tkáně. Tyto změny postihují všechny orgány a tkáně charakteristickým způsobem a jsou 

velmi rozdílné. Všechny funkce se však s postupujícím věkem nesnižují. Některé funkce se 

kvalitativně měnf, zřejmě jako důsledek adaptačních mechanismů a jiné dokonce zlepšují 

(vstřebávání některých látek kůží a sliznicemi). Morfologické změny vedou ke změnám 

funkčním. V prvé řadě je to snfženf výkonnosti, hlavně porucha adaptace na zátěž. Starý 

člověk se snáze unaví, po námaze vyžaduje jeho organizmus delší odpočinek. Má snfženou 

odolnost proti infekcím. Úprava zdravotnfho stavu po prodělaném onemocněni nebo 

operaci je mnohem zdlouhavější. Také reakce na léky je u starého člověka odlišná 

(Hátlová, Suchá, 2005). 
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Z výzkumů, které provedli Vidovičová, Rabušic (2003) vyplývá, že z pohledu lidí není 

věk jediným, a ani dokonce rozhodujícím faktorem pro označení člověka za starého. 

Z daného vyplývá, že za starého je považován ten, kdo jako starý vypadá a kdo není 

v dobrém zdravotním stavu. 

Zajímavostí je zjištění, že státní definice seniora, tedy jedince, který začne pobírat 

starobní důchod, se u lidí, definujících starého člověka, objevuje až na šestém místě. 

V podstatě můžeme říci, že jedinec, který chodí do práce, je nezávislý a podává 

očekávaný pracovní výkon, není považovaný za starého. Ve chvíli, kdy přestává plnit tuto 

sociální roli, je přiřazen ke starým lidem. 

Obecně ale můžeme říci, že z hlediska společenského je člověk starý, když je 

za takového pokládán ostatními členy společnosti (Langmaier, Krejčířová, 1998). 

Stárnutí je procesem: 

biologickým (involuční, tj.zánikové změny) 

zdravotním (zdravotní potíže, smyslové ... ) 

sociálním (změna sociální role - pracující - důchodce, vyrovnání se s důchodem, 

generační problémy, ovdovění ... ) 

psychologickým (intrapsychické problémy ... ) 

- subjektivním (individuální pocit stárnutí - "každý je tak starý, jak se cítí") 

(Švingalová, 2002). 

Je třeba zdůraznit, že procesy sociálního, biologického a psychologického stárnutí jsou 

na sobě vzájemně závislé, a že změny fyzického stavu organismu mohou mít nepříjmné 

důsledky pro stav psychických funkcí. 
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3.3.1. Biologické stárnutí 

Výraz "biologický věk!" poukazuje na objektivní stav fyzického vývoje či degenerace. 

Obecně je tento pojem užíván poměrně volně k V)jádření celkového stavu lidského 

organismu (Stuart-Hamilton, 1999). 

Základem fyzických změn ve stáří je opotřebování orgánů, zpomalená látková přeměna 

(metabolismus) a pokles práce biologických adaptačních mechanismů. 

Je třeba si uvědomit, že úpadek funkcí nezačíná ve stáří, ale již v rané dospělosti, neboť 

většina tělesných soustav vykazuje po třicátém roce věku každoročně úbytek funkce 

přibližně o 0,8 až 1 procento (Hayflick in Stuart-Hamilton, 1999). 

Poznatky o biologickém stárnutí jsou již velmi bohaté. Dochází k řadě změn, která 

přinášejí jistá omezení do života starého člověka. Mezi ty nejčastější změny patří : 

• Omezení rezerv, snížení adaptačních schopností a odolnosti k zátěžím. 

• Změna imunitních mechanismů, pokles imunity infekční a protinádorové. Proto snadněji 

vznikají infekce, a proto s narůstajícím věkem stoupá výskyt většiny nádorů. 

• Změny v tvorbě mnoha hormonů a v jejich působení. 

• Zpomalení psychomotorického tempa a vedení nervových vzruchů. Úbytek nervových 

buněk. 

• Zhoršování smyslů (zrak, sluch, chuť, čich, hmat, bolest) 

• Úbytek funkcí většiny orgánů. Orgány pracují bez rezerv, což se projeví neschopností 

zvyšovat výkon podle aktuální potřeby organismu. 

• Úbytek svalové hmoty s poklesem svalové síly. Zvyšuje se únavnost. 

• Pokles celkové tělesné vody, s přibývajícím věkem se člověk "vysušuje". 

• Zmnožování tukové tkáně. 

• Úbytek kostní hmoty, ztráta vápníku z kostí. Řídnutí kostí, sklon ke zlomeninám. 

• Snižuje se pružnost a pohyblivost páteře a kloubů. 

• Pomalé a špatné přizpůsobování teplotním změnám (hůře prokrvené, a proto studené, 

nohy a ruce). 

Některé ze jmenovaných změn lze alespoň do jisté míry zmírňovat vyváženou stravou 
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a cvičením, resp. vhodnou pohybovou aktivitou. Důležité je ale uvědomit si, že spokojené 

stárnutí předpokládá smíření se s vlastními omezeními. 

Popsané změny mají nepříznivý vliv na fungování mozku, a tudíž i na činnost psychiky. 

Kupříkladu pokles výkonu dýchací a oběhové soustavy omezuje příjem kyslíku, a tím 

i zdroje energie nepostradatelné pro činnost mozku. 

3.3.2. Sociální stárnutí 

U sociálního stáří bývá kritériem dosažení věku, kdy vzniká nárok na odchod 

do důchodu. Sociální stáří je dáno změnou rolí, životního stylu i ekonomického zajištění. 

Sociální zařazení důchodce, jako jedince ve společnosti, se mění. 

Součástí aktivního životního stylu je schopnost udržovat přátelské a jiné vztahy. 

Intenzita mezilidských styků je určena osobností i zdravím stárnoucího člověka. 

Sociální podmínky do značné míry pozitivně ovlivňují duševní činnost a psychickou 

výkonnost a zpětně zase působí na udržování nebo získání zajímavých společenských 

styků. Působí-li stárnoucí člověk vědomě proti případné izolaci, může tím velmi příznivě 

ovlivnit svůj funkční věk. Dostává se mu stále nových a nových podnětů. I to znamená 

do určité míry psychologický trénink udržující psychické zdraví stárnoucího člověka 

(Gregor, 1983). 

Ve stáří se lidé stávají více uzavření (introvertm'), než tomu bylo v dřívějších etapách 

života. U stárnoucích jedinců dochází také ke změnám v citové oblasti života. Na jedné 

straně jsou citové projevy mírnější, než tomu bylo v mládí, na straně druhé jsou staří lidé 

citově zranitelnější. Od svých bližních vyžadují mnohem více pozornosti a projevů 

náklonnosti než tomu bylo dříve. 

U většiny starých lidí dochází k zužování okruhu známých, blízkých přátel i členů 

rodiny. V nejhorším případě může dojít i k úplné izolaci starého člověka. 

Charakteristickým rysem sociálního stárnutí je postupné ubývání samostatnosti 

a narůstání závislosti. Pro starého člověka může být samota velmi tíživá. U seniorů zůstává 

potřeba sdružování, ale zužují se možnosti. 

Samostatný, čili nezávislý je takový člověk, který nemá podstatné omezení tělesných 
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a duševních schopností, aby sám, bez pomoci a asistence jiných, zvládl všechny potřebné 

činnosti denního života v prostředí, ve kterém žije. Samostatnost je tedy dána funkčními 

možnostmi jedince na jedné straně a nároky zevního prostředí na straně druhé. 

Závislost je opakem soběstačnosti. Má různé stupně, od závislosti lehké (senior 

potřebuje jen podporu v motivaci k běžným denním činnostem, kontrolu jejich 

samostatného provádění, jen občasnou pomoc druhé osoby, jen někdy lékařskou péči) až po 

závislost těžkou, úplnou. 

3.3.3. Stárnutí z psychologického hlediska 

Stáří je spojováno s postupným úbytkem psychických a fyzických sil a 

snižováním sociálních kontaktů. Dochází k řadě proměn v oblasti sociálního prostředí, 

proměny osobnosti a v sociálním statusu jedince. 

Jak uvádí Švancara ( 1983) stárnutí je především funkcí sociálních podmínek, reakcí 

na soubor ekonomických, pracovních, sociologických a sociálně psychologických daností. 

Stáří samo o sobě není chorobným stavem, avšak v průběhu stárnutí dochází k sumaci 

nepříznivých vlivů, a proto přibývá nemocných lidí (Vágnerová, 2000). 

Ve stáří dochází ke zhoršování výsledků v inteligenčních testech, nastávají změny 

v afektivním prožívání, dochází ke snižování motivace k vykonávání určitých činností, 

snižuje se vytrvalost. 

Musíme si ale uvědomit, že na stáří nelze pohlížet pouze z hlediska psychologického, 

ale také v souvislostech sociálních, ekonomických i politických. 

3.3.3.1. Prožívání stáří 

Vágnerová (2000) poukazuje na to, že v dnešní společnosti je zažitý ageismus, což je 

postoj, který vyjadřuje obecně sdílené přesvědčení o nízké hodnotě a nekompetentnosti 

stáří a projevuje se podceňováním, odmítáním, eventuálně až odporem ke starým lidem 

(Vágnerová, 2000). 

Významný vliv na celkovou životní spokojenost mají charakteristiky životní situace, 

materiální zabezpečení a zdravotní stav jedince. 
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Životní spokojenost závisí i na schopnosti aktivního přístupu k životu. Je vyšší u těch, 

kteří se více věnují rozmanitým činnostem, a u těch, kteří se na stáří nějakým způsobem, 

byť ne nutně plánovitým, připravovali (Kuchařová, 2002). 

Pacovský (1990) uvádí, že sklon k úzkostem a depresím má vliv na psychiku seniora, 

který se pak necítí dobře, má sklony k egocentrismu, což vede kjednostrannému úhlu 

pohledu na jednotlivé životní zkušenosti a životní spokojenost. 

3.3.3.2. Adaptace na stáří 

Pro každého jedince není jednoduché vyrovnat se s realitou svého stárnutí. Ne každý je 

připraven na změnu své role ve společnosti, ne každý má vytvořen plán do budoucna. 

Najednou se ocitají bez programu a alternativ jednání a nezřídka se snaží z adaptačních 

nesnází uniknout vytvářením různých obranných mechanismů (Švancara, 1983). 

Člověka ve vztahu ke stárnutí determinuje zdraví jak tělesné, tak psychické, které si 

do této životní etapy jedinec přináší z předchozích let. Důležitým aspektem je i životní 

filozofie stárnoucího člověka, jeho hodnotová orientace, interpersonální vztahy. Stáří klade 

také nárok na adaptabilitu jedince. Pro většinu lidí bohužel znamená stárnutí zhoršené 

zdraví a celkový pokles tělesné kondice. 

Podle Vágnerové (2000) je zvládnutí zátěže stárnutí závislé na schopnosti a motivaci 

aktivizovat přiměřené a účelné obranné mechanismy. Rozlišuje 5 způsobů reakce na 

stáří: 

1) Reálná akceptace stáří spojená s optmismem a aktivitou projevující se hledáním 

optimálního způsobu, jak zvládat stáří. 

2) Reálná akceptace stáří, ale spojená s pasivitou. Má za následek, že osobě seniora nevadí 

být na druhých závislý. Nechce vyvíjet žádnou aktivitu, jelikož má pocit, že to už nemá 

žádný smysl. 

3) Třetím způsobem je odmítání akceptovat stáří. Tito lidé vyvíjejí aktivitu a demonstrují 

všem svou soběstačnost. 
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4) Dále pak je to reálná akceptace stáří ovlivněná pesimismem. Senioři s tímto přístupem 

vnímají stáří jako katastrofu. Mohou být aktivní, ale zároveň se mohou projevovat 

agresí, která může přejít i v nenávist k mladým lidem. Nečekají nic dobrého, propadají 

úzkosti a nejistotě. 

5) Rezignační přístup se nejčastěji projevuje u opravdu starých lidí v důsledku velkých 

somatických změn. Tito jedinci jsou depresivní a pasivní. 

3.3.3.2.1. Strategie vvrovnávání se vlastním stářím 

• Konstruktivní strategie - člověk, který se konstruktivně vyrovnává s realitou vyššího 

věku, je stále aktivní a nepřestává mít s přibývajícími léty radost ze života a z vřelých 

citových vztahů k blízkým lidem. Je si vědom možností svých výkonů i jejich 

budoucích vyhlídek, akceptuje eventualitu smrti, je snášenlivý, pružný v myšlení a 

v přizpůsobování se novým okolnostem. 

• Strategie závislosti - lidé tohoto typu mají sklon k pasivitě a závislosti na druhých 

lidech, na které se spoléhají víc než na vlastní síly, jsou bez ambicí, odpovědnost 

přenechávají mladším a uchylují se do vlastního soukromí. 

• Strategie obranná- projevuje se méně příznivou přehnanou aktivitou, která má zahnat 

všechny starosti a myšlenky na vlastní obtíže a eventuální blízkost životního konce. 

Lidé se přehnaně emočně kontrolují a jednají přesně podle zvyků a konvencí. 

• Strategie hostility - lidé tohoto typu mají tendenci dávat vinu za své nezdary druhým 

lidem, jsou nepřátelští, agresivní a podezřívavý, stále si na něco stěžují. 

• Strategie sebenenávisti- tito lidé obracejí agresivitu vůči sobě, jsou k sobě nadměrně 

kritičtí, vidí svůj dosavadní život jako absolutní selhání, v anamnéze mají ambivalentní 

vztahy vůči rodičům, neuspokojivý manželský život a stále doprovázející pocit 

osamělosti a vlastní neužitečnosti. Smrt anticipují jako vysvobození z velmi 

neuspokojivého života (Langmeier, Krejčířová, 1998). 
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3.3.3.3. Stárnutí a osobnost 

3.3.3.3.1. Definice osobnosti 

V různých vědách má pojem osobnost různý význam. V psychologii má poJem 

osobnosti význam hypotetického konstruktu" tj. pojmu, který by popisoval i vysvětloval 

určitá fakta (především skutečnost, že v téže situaci různí lidé reagují různě, a že tak 

psychické reakce nelze vysvětlovat jen jako odpovědi na vnější podněty) a dále, že duševní 

život člověka je určitým způsobem organizován (Nakonečný, 1998). 

V klasické defiri.ici G. W. Allporta (1973) je osobnost chápána jako "vnitřní dynamická 

organizace psychofyzických systémů", které "determinují jedinečné adjustace individua 

jeho prostředí" (Nakonečný, 1998). 

J. P. Guilford (1959) podává čistě popisné vymezení: "Osobnost jedince je jeho 

jedinečný vzorec rysů." (Nakonečný, 1998). 

3.3.3.3.2. Rysy osobnosti 

Z hlediska stárnutí a osobnosti jsou zajímavé změny v oblasti rysů osobnosti. 

K asi nejznámějším patří Eysenckova teorie extroverze-introverze, neuroticismus 

a psychoticismus. 

Charakterový rys extraverze-introverze udává míru, s jakou je jedinec společenský 

a asertivní. Extraverze se projevuje společenskostí, potřebou sociálních styků. Introverze se 

projevuje uzavřeností, nesmělostí apod. Musím však zmínit, že nikdo není čistě extrovertní 

nebo introvertní, ale osobnost jedince se vždy více blíží k jednomu z daných pólů. 

Rys psychoticismu udává sklon k psychóze, míru emočního chladu a míru v níž je 

člověk nespolečenský. 

Neuroticismus, tedy emoční labilita, zase označuje míru, s jakou je člověk úzkostný 

a stupeň stability jeho emočních reakcí. Jde například o lehce vyvolané a silně probíhající 

emoce, které ale vůbec neodpovídají síle podnětů, kterými byly vyvolány. 

Extroverze-introverze, neuroticismus a psychoticismus se v průběhu života podle 

Eysencka mění, přičemž velký vliv má také pohlaví člověka. Psychoticismus s věkem 

klesá, avšak rychlost tohoto poklesu je mnohem rychlejší u mužů než u žen. Mnohem 
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zajímavější je proměna extraverze-introverze. Jak muži, tak ženy jsou v průběhu života 

stále více introvertnější. Změny v neuroticismu nejsou tak nápadné. K poklesu 

neuroticismu dochází u obou pohlaví. 

Eysenck (1985) uvádí, že tato zjištění predikují menší sklon starších lidí k výkyvům 

nálady, a logicky tedy jejich větší klid. Netvrdí ale v žádném případě, že lidé jsou ve stáří 

šťastnější. Staří lidé jsou, pokud se dá o změně hovořit, spíše poněkud lhostejnější 

k okolnímu světu, a jejich nálada doznává jen nepatrných výkyvů k oběma pólům. 

V ideálním případě se tato lhostejnost rozvine v klid a vyrovnanost, může se však naopak 

proměnit v nežádoucí apatii a strnulost (Stuart-Hamilton, 1999). 

3.3.3.4. Teorie periodizace duševního vývoje 

Duševní vývoj člověka je velmi složitý a mnohotvárný proces. Existuje mnoho teorií, 

které se pokoušeli o tak obtížný úkol, jakým jistě vytvoření periodizace duševního života 

člověka je. Mezi ty nejznámější teorie patří Freudova psychoanalýza a Piagetova kognitivní 

teorie, které však člení vývoj od narození do dospělosti, ale stářím se vůbec nezabývají. 

Výjimku tvoří třetí významná teorie, kterou podal E. H. Erikson. 

E. H. Erikson si oproti předchozím autorům nevšímá pouze biologických faktorů zrání, 

ale více si všímá společenských, kulturních a historických podmínek vývoje. A zásadním 

rozdílem, kterým se liší od Freuda a Piageta je prodloužení jeho pohledu na vývoj na celý 

lidský život. Jeho předpokladem tedy je, že osobnost jedince se vyvíjí v průběhu celého 

života jedince, nejen v dětství. V jeho teorii dochází k rozdělení lidského života do "osmi 

věků člověka". Jde o to, že jedinec v průběhu svého života, v jednotlivých fázích vývoje, 

musí vyřešit určitý psychosociální konflikt. Poslední konflikt souvisí se stářím a nazývá se 

konflikt integrita versus zoufalství. 

Ani v pozdní dospělosti a ve stáří není člověk bez vývojových úkolů: podle Eriksonova 

pojetí má dosáhnout opravdové osobní integrity, jež se odráží v "přijetí vlastního životního 

běhu jako něčeho, co muselo být a co nezbytně nemohlo být jinak" 

(Langmeier, Krejčířová, 1998). 
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Eriksonovu teorii rozšířil Peck, podle něhož je třeba v průběhu stáří řešit tři konflikty. 

Prvním je diferenciace ega versus lpění na pracovním zařazení. Mnoho zaměstnaných 

lidí (obzvláště mužů) si vytvořilo svůj status a sebehodnocení prostřednictvím práce. 

Odborník si tedy může vybudovat vysoké sebehodnocení právě proto, že má zaměstnání, 

které společnost velmi oceňuje. Jakmile však člověk odejde do důchodu, ztrácí spolu se 

zaměstnáním i svůj status. Důchodci si proto musí najít něco, co je činí jedinečnými, 

čím by si zasloužili vážnost, jež dříve plynula jaksi samozřejmě z jejich pracovního 

zařazení. Druhým konfliktem je transcendence těla versus zabývání se tělem. Pro většinu 

lidí znamená stárnutí zhoršování zdraví a celkové tělesné kondice. Jestliže stárnoucí člověk 

pojímá tělesné zdraví jako prostředek přinášející radost ze života, pak se téměř 

nevyhnutelně dostavuje zklamání. Spokojené stárnutí předpokládá schopnost překonávat 

tělesné obtíže, nebo přinejmenším nacházet potěšení v aktivitách, při nichž je tělesný výkon 

poměrně bezvýznamný. Třetím z Peckových konfliktů je transcendence ega versus 

zabývání se egem. Tento konflikt v podstatě spočívá ve vyrovnávání se člověka s faktem, 

že dříve či později nevyhnutelně zemře. To je samozřejmě nepříjemná myšlenka, Peck však 

tvrdí, že domýšlivý zájem o vlastní já a vlastní osud může být překonán snahou pečovat 

o ty, kteří po člověku zůstanou, a neustálým usilováním o zlepšování životních podmínek 

a o spokojenost blízkých lidí (Stuart-Hamilton, 1999). 

3.4. Psychické změny ve stáří 

Změny chování a psychiky jsou u každého člověka rozdílné, jsou tedy velmi 

individuální. Zdrojů psychických změn je velké množství. Mezi ta nejznámější patří asi 

vědomí toho, že člověk přestává stačit na práci, že se snižuje jeho uplatnění ve společnosti 

a s přibývajícími roky se může stát, že jedinec může selhávat i v běžných činnostech 

každodenního života. Na zhoršování duševního zdraví člověka se může podílet a podílejí 

i tělesné obtíže, které se ve stáří vyskytují velmi často. 

S postupujícím věkem se množí počty nemocných, protože člověk v průběhu svého 

života prodělává řadu nemocí, které na něm zanechávají stopy a eventuálně přetrvávají 

30 



ve formě chronicity. Proto i pojem zdraví je ve stáří formulován rozdílně. Obecně se uvádí 

tato formulace: zdravý je takový člověk, u kterého není přítomna zjevná choroba, který je 

spokojen se svým stavem, je sociálně adaptabilní a má neporušenou sociální homeostázu 

(Baštecký, Kiimpel, Vojtěchovský, 1994). 

Pod širokým pojmem normální (fyziologické, nechorobné) psychické stárnutí 

se obvykle zahrnují duševní změny, které se často objevují s přibývajícím věkem. 

Stejně jako symptomy somatických potíží mohou zůstat skryty i různé psychické 

poruchy, které starý člověk a jeho okolí přehlíží (Baštecký, Kiimpel, Vojtěchovský, 1994}. 

Lidé obvykle předpokládají, že všechny psychické změny spojené se stárnutím směřují 

vždy k horšímu. Avšak nemusí to tak být vždy. Stáří totiž, stejně jako každý věk přináší 

něco nového. Často se např. zvyšuje vytrvalost, trpělivost, a pochopení pro jednání 

vrstevníků a pro jeho motivy. Ale není možné zobecňovat, každý člověk je jedinečný. 

To znamená, že je i velké množství jedinců, kteří jsou s postupujícím věkem méně trpěliví, 

vytrvalí a chápaví. 

Stejně jako zrání nervové tkáně není jediným činitelem vývoje v dětství, není aru 

degenerace tkáně jediným rozhodujícím činitelem. I ve stáří může ještě pokračovat osobní 

růst a chuť učit se novým věcem. Jsou mnozí lidé, kteří se ve vysokém věku učí novému 

jazyku nebo třeba chodí do školy (univerzita třetího věku). 

Rozdílnost psychického stárnutí je do značné míry ovlivněna různými znaky osobnosti 

jedince. Každý člověk, bez ohledu na věk, má jisté charakteristické osobnostní rysy, které 

při stárnutí získávají na své intenzitě. 

Ve stáří převládá touha po pohodlí a soukromí. Typický je konzervatismus, v krajním 

případě pak strach z nového (neofobie). Staří lidé mají blízko k rigidním stereotypům. Starý 

člověk lpí na dodržování určitých rituálů. 

Úvahy o psychickém stárnutí se velmi často soustřed'ují na problematiku paměti. 

Obtížně se vštěpují a vybavují některé názvy, zvláště jména, typická je i zapomnětlivost 

starých lidí. Ve stáří se hůře udrží v paměti nové poznatky, o to více se však oživují staré 

vzpomínky. 
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Typická je i nižší koncentrace pozornosti. Stárnoucí osoba musí vynakládat mnohem 

větší úsilí než dříve, aby se soustředila. Duševní činnost seniora můžeme přirovnat 

k psychice člověka mladého, ale unaveného. 

Obecně lze říci, že nejobecnější charakteristikou stárnutí je zpomalení psychické 

činnosti. Dále jsou jako nežádoucí psychologické důsledky uváděny nedostatky 

ve smyslovém vnímání, motorice, paměti a kognitivních složkách osobnosti. 

Weingarten, Rossoff et al. (1982) sledovali vzájemný vztah somatických a psychických 

chorob. Čtvrtina somatických chorob byla zhoršena psychickou poruchou a psychické 

dekompenzace byly u poloviny nemocných uspíšeny somatickými chorobami. U mnohých 

osob somatická choroba výrazně ovlivnila psychiatrickou léčbu. Úprava somatického stavu 

výrazně korelovala s úpravou psychického stavu (Baštecký, Kiimpel, Vojtěchovský, 1994). 

3.4.1. Psychologické vyšetření osob vyššího věku 

Při psychologickém vyšetření osob vyššího věku musíme brát zřetel na určité 

zvláštnosti, které vyšetření mohou provázet : 

1) větší pozornost než u mladších osob je třeba věnovat zajištění dobrého kontaktu 

a spolupráce, doporučuje se seznámit vyšetřovaného s účelem vyšetření a je-li třeba, 

posilovat motivaci i v jeho průběhu 

2) je třeba počítat s oslabením zraku a sluchu, doporučuje se zkontrolovat úroveň vnímání, 

event. účinnost korekce, a zajistit dobré podmínky pro percepci podnětových situací 

3) vzhledem ke snížení mentální pohotovosti bývají starší lidé pomalejší při chápání 

instrukce, doporučuje se zkontrolovat, zda pacient pochopil, co se na něm požaduje, event. 

instrukci opakovat 

4) v souvislosti se sníženou fyzickou výkonností se u starších osob dříve dostavuje únava, 

doporučuje se zařazovat přestávky, event. rozdělit vyšetření na několik kratších úseků 

5) při kognitivních výkonech je třeba počítat s intervencí negativních emočních stavů, 

doporučuje se kombinovat diagnostický postup s psychoterapeutickým ovlivňováním, 

zejména vyskytují-li se u pacienta známky úzkosti či deprese 

(Baštecký, Kiimpel, Vojtěchovský 1994). 
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4. Novodobá péče o seniory 

Jednotlivé národy se liší svým vztahem ke starým lidem. Vědeckou disciplínu, která 

se těmito rozdíly zabývá, nazýváme etnogerontologie. Velice často se diskutuje o tradiční 

odlišnosti Západu a Východu (na Dálném východě požívají staří lidé mnohem větší 

vážnosti než na Západě). S tím do určité míry souvisí skutečnost, že relativně 

"primitivní"rozvojové země si obecně stáři více váží a přičítají mu zvláštní status. Příčinou 

může být poměrná vzácnost stáří v těchto společnostech a také to, že v kultuře postrádající 

psanou podobu jazyka mohou být staří lidé obzvláště ceněni pro své vzpomínky 

na minulost. Velice staří lidé všakjiž nejsou ceněni tak vysoce 

(Perlmutter a Hall in Stuart-Hamilton, 1999). 

4.1. Péče o staré občany 

Péči o staré občany lze rozdělit do tří úrovní (Baštecký, Kiimpel a Vojtěchovský, 1994): 

1 ) Péče o starého občana v rodině 

2) Sociální péče o starého občana v ambulantních podmínkách 

3) Ústavní a poloústavní péče o starého člověka 

Baštecký, Kiimpel a Vojtěchovský (1994) mluví o výhledu do budoucna v péči 

o seniory. Bude nutné vybudování komplexní sociálně zdravotní služby při vzájemné 

součinnosti obou resortů. 

V zásadě budou dvě základní možnosti péče o staré občany: 

1. Systém komplexní sociálně zdravotní domácí péče. 

Péče v rámci tohoto systému bude poskytována nemocným staršího věku, kteří mohou 

být propuštěni z nemocničního ošetřování do domácí péče. Bude pro ně vytvořen systém 

vhodných sociálních zdravotních podmínek, který pokryje všechny oblasti ošetřovatelské 

a pečovatelské služby se supervizí sociální pracovnice a geriatrické sestry v příslušném 

regionu. 
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Komplexní domácí péče by měla zahrnovat zejména: ošetřovatelské a rehabilitační 

úkony, dietetický dozor, psychosociální pomoc (za účasti dobrovolníků), úklid domácnosti 

a zajištění kompenzačních pomůcek pro bezpečný pobyt nemocného doma. Tyto služby by 

měly být hrazeny klientem a obcí. 

2. Ošetřovatelský dům s denním stacionářem. 

Ten by poskytoval tyto služby: zdravotní a sociální péči po celý den, pracovně 

rehabilitační programy, stravování a možnost vyprání prádla, kulturní programy, fyzikální 

léčbu, sociálně právní poradenství a další služby (např. kadeřnické, chiropraktika, pedikúru 

a možnost nákupu). Nemocnému by byla poskytnuta i možnost krátkodobého pobytu 

{včetně přespání) např. při malování nebo havárii bytu a mělo by mu být zajištěno 

i poskytnutí dalších služeb podle potřeb regionu. Tyto služby budou hrazeny obcí, sociální 

pojišťovnou a klientem (Baštecký, Kiimpel, Vojtěchovský, 1994). 

Pro klienty s DAT v České republice jsou dnes již častěji zřizována denní centra, hojně 

bývají také využívány respitní pobyty, klienti v domácí péči také využívají pečovatelskou 

službu, poradenskou službu. V raných stádiích DAT mohou být ubytováni i v domech 

s pečovatelskou službou či penzionech. Již méně často se objevují specializovaná oddělení 

pro seniory s DAT v domovech důchodců- a to z prostého důvodu- je to finančně velmi 

náročné. Tato finanční zátěž se projevuje jak v rozpočtu zařízení, tak i v měsíční platbě 

za pobyt klienta. Takový klient si většinou nemůže dovolit pobyt uhradit ze svého důchodu, 

z nejrůznějších důvodů (tzn. nejenom proto, že by na to neměl) a dotace od rodiny seniora 

nejsou rovněž častým případem. Některé kraje naší republiky se však potýkají s opačným 

extrémem- vysoký zájem, malý počet lůžek (Sociální práce, 2004). 

Formy péče, určené pro seniory v současnosti mají jeden hlavní a společný cíl. Cílem 

těchto služeb je oddálení pobytu v instituci, tedy setrvání klienta v domácím prostředí. 

V České republice tyto služby poskytuje Česká alzheimerovská společnost, některá 

střediska Charit a Diakonií, Domov Sue Ryder, některé státní domovy důchodců nebo 

některá nestátní zařízení (Matoušek, 2005). 
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Jedná se například o tyto služby: 

Domácí péče - slouží k aktivizaci klienta. Patří sem ošetřovatelské a pečovatelské služby 

(donáška oběda, úklid, pomoc při sebeobsluze, hygieně, návštěvě lékaře apod.). 

Asistenční péče - preferuje se u klientů, kteří nejsou vhodní pro skupinovou formu 

aktivizace a potřebují individuální program. Sociální pracovník mu vypracuje program, 

dle jeho možností a schopností. Služba je poskytována v době nepřítomnosti rodinných 

příslušníků, někdy i 8 hodin soustavné péče (Topinková, Neuwirth, 1995). 

Respitni (odlehčovací) péče- tato služba je určena především pečujícím o osobu blízkou, 

kteří se starají o těžce dementní klienty vyžadující celodenní péči. 

Tato služba nabízí: 

• respitní péči v domácím prostředí zajišťovanou odborným pečovatelem po několik 

hodin denně 

• pobytovou respitní péči v prostorách nějakého střediska - př. Diakonie ČCE 

Cíl služby: 

Zlepšit kvalitu života seniorů s demencí a rodin. které o ně pečují, aby se mohli společně 

aktivně podílet na životě společnosti. 

Význam služby: 

> pro pečující rodiny: 

• úleva od psychické a fyzické zátěže z trvalé péče 

• získání času na zotavenou, odpočinek a načerpání nových sil 

• získání volného času na kulturní, zájmovou a jinou činnost 

• příležitost vést plnohodnotný a aktivní život ve společnosti 

• zlepšení kvality života 

>- pro seniory s demencí: 

• předcházení sociální izolaci 

• navázání nových sociálních kontaktů 
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• podpora zájmu o dění ve společnosti 

• podpora soběstačnosti, sebeobsluhy a nezávislosti na péči 

• možnost vést aktivní společenský život 

• oddálení nebo omezení potřeby trvalé ústavní péče 

(http://sbsdiaks.diakoniecce-sobotin.cz/diakonies/poskytovane-sluzby-rpece.htm). 

Denní centrum (dále DC)- Posláním denního centra je udržení či zlepšení kvality života 

lidí s demencí. V Denním centru je nabízena denní péče a pomoc seniorům, kteří jsou 

osamělí nebo zdravotně postižení. V DC je nabízena také pomoc rodinám takto postižených 

seniorů. V DC je poskytována komplexní sociální péče a aktivizační programy, relaxační 

a vzdělávací programy pro zájemce, převážně pro seniorskou veřejnost - trénink paměti, 

arteterapii, petterapii a další 

(http://www.seniorcentrum.cz/new www/seniorcentrum.php?parent id=21&pobocka=UST 

I#DENNICENTRUM). 

Denní centrum poskytuje své služby několika kategoriím seniorů: 

Seniorům s poruchami kognitivních funkcí (Alzheimerova choroba, Parkinsonova 

choroba, Huntingtonova choroba, stavy po mozkových infarktech, smíšené demence) 

a seniorům, kteří trpí depresí nebo jsou nesoběstační z důvodu pohybového omezení, 

poruchy zraku nebo sluchu. DC poskytuje také péči příbuzným, přátelům a rodinným 

pečovatelům těchto seniorů - respitní péče, poradenství, svépomocná skupina rodinných 

pečovatelů 

(http://www.seniorcentrum.cz/new www/seniorcentrum.php?parent id=21 &pobocka=UST 

I#DENNICENTRUM). 

DC nabízí bohatý program i pro docházející aktivní seniory v dopoledních i odpoledních 

hodinách (Tibetské mísy, cvičení pro seniory s hudbou, arteterapii, zábavné trénování 

paměti, videoprojekci, malování mandal, "Kavárničku pro seniory a další). 

(http://www.seniorcentrum.cz/new_www/detail.php?parent_id=2l&pobocka=Ústí%20nad 

%20Labem&novinka=false&id= 13&kod=C03 _ DENNICENTRUM). 
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Denní centrum pro lidi s demencí je určeno primárně klientům, 

1. u nichž lékař stanovil diagnózu demence (zpravidla stupeň 4-6 dle Reisbergovy škály) 

a terapeutický postup. 

2. jejichž funkční stav (soběstačnost, kognitivní funkce, poruchy chování) umožňuje pobyt 

v denním centru. 

3. jejichž stav je stabilizovaný a nevyžaduje nepřetržitou kvalifikovanou ošetřovatelskou 

péči či hospitalizaci v nemocnici či psychiatrické léčebně. 

4. u nichž jsou potřeba péče a dohledu takové, že se právě pobyt v denním centru jeví jako 

optimální. 

5. kteří mají zázemí v rodině či zařízení sociální péče 

(http://www.alzheimer.cz/?PageiD=574). 

Trvalé pobyty - Cílem těchto služeb je vytváření podmínek pro aktivní a důstojný život 

seniorů, kteří se vzhledem k věku, nemoci, či vážnému zdravotnímu postižení nacházejí 

v situaci, kdy již nejsou schopni samostatného života ve vlastní domácnosti a svojí situaci 

nemohou řešit jiným způsobem. V Domově mají uživatelé zajištěno trvalé ubytování, 

stravování a další nezbytné služby (ošetřovatelskou, pečovatelskou i terapeutickou). 

V domovech pro trvalé pobyty jsou poskytovány služby nepřetržitě po celý rok, tato 

péče je 24 hodinová. 

Jedná se o tyto typy zařízení - specializovaná oddělení domova důchodců, církevní 

domovy, specializovaná oddělení v nemocnicích apod. 

Poradenství - slouží k pomoci klientovi i jeho rodině. 

V současnosti se zlepšují služby orientované přímo na seniory. Kromě již tradičně 

zavedených zařízení pro seniory (domovy důchodců) a univerzity třetího věku, vznikají 

nejrůznější volnočasová centra pro seniory, denní stacionáře, dovolené pro seniory, 

turistické kluby, cvičení, taneční pro seniory aj. 
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Do budoucna budou u nás vznikat další formy nestátní domácí nebo poloústavní péče 

pro určité skupiny starých lidí sponzorované nestátními, mj. charitativními organizacemi. 

Vytvářejí se dobrovolné organizace, jejichž cílem bude jednak materiální pomoc starým 

občanům, jednak pomoc před sociální izolací, která je nejčastější příčinou dekompenzace 

zdravotm'ho stavu těchto občanů (Baštecký, Kiimpel, Vojtěchovský 1994). 

4.2. Prostředí pro život seniorů 

Výzkum prokázal i zajímavý fakt, že psychickou aktivitu ve stáří ovlivňuje i kvalita 

prostředí, ve kterém starší člověk žije. Vyplynulo to ze srovnání skupiny zdravých starších 

lidí žijících v dobrém stimulujícím prostředí, které je k vlastní psychické aktivitě 

podněcovalo, se skupinou lidí stejného věku, žijících však v prostředí, které pro ně nebylo 

podnětné. Bylo totiž zaměřeno více na ten druh péče o staré lidi, který jim bere možnost 

iniciativy a tlačí je do pasivní role. Důsledkem byla menší psychická aktivita. Podnětné 

prostředí, které žádá od starých lidí samostatnost a soběstačnost, zřejmě udržuje stupeň 

inteligence i ve stáří na vyšší úrovni (Gregor, 1983). 

Vhodné prostředí pro seniory by se mělo nést v domácím duchu. Téměř všichni staří 

lidé mají rádi příjemné, klidné, neměnné prostředí, prostě takové, na které jsou zvyklí 

a které znají. 

4.3. Organizace zabýyající se péčí o seniory 

4.3.1.Nadační fond Elpida 

Nadační fond Elpida (v překladu naděje) vznikl v červnu 2002 s cílem podpořit české 

zdravotnictví, zlepšit kvalitu života seniorů a pomoci mladým českým vědcům v oblasti 

molekulární biologie. Jeho zřizovatelem je jedna z největších farmaceutických společností 

na světě, britská GlaxoSmithKline (GSK). Zdraví je největším majetkem člověka a toto 

krédo se promítá jak do cílů společnosti GlaxoSmithKline, tak i do všech projektů 
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nadačního fondu Elpida. Oba subjekty, i když každý jiným způsobem, usilují o to, aby lidé 

žili lépe, déle a aktivněji (www.elpida.cz). 

4.3.2. Občanské sdruženi Život 90 

Sdružení vzniklo, aby pomáhalo zlepšovat kvalitu života celé společnosti tím, 

že přispívají svou humanitární činností k řešení problému seniorů. 

Jedním ze způsobů, jak toho chce dosáhnout je otevření domu Portus (latinsky přístav), 

který byl otevřen roku 1995. Portus nabízí širokou řadu aktivit a služeb pro seniory. 

Služby jsou zde rozděleny do šesti sekcí. Jedná se o sekci dobrovolníků a aktivizačních 

programů, sekci krizové pomoci a poradenství, sekce zdravotních a zdravotně sociálních 

služeb, sekci servis, sekci P .R. a sekci finančních zdrojů. 

Život 90 také vydává vlastní časopis pro seniory s názvem Generace, který je možné 

objednat online (www.zivot90.cz). 

4.3.3. Klub Remedium 

Občanské sdružení REMEDIUM Praha od roku 1998 vytváří prostor pro vzdělávání, 

podporu a pomoc v psychosociální oblasti. REMEDIUM Praha dává příležitost 

ke zkvalitňování života. 

Posiluie samostatnost a zodpovědnost jednotlivců i organizací tím, že: 

• podporuje rozvoj krizových služeb a pomáhajících profesí realizací vzdělávacích 

programů a vydáváním odborných materiálů 

• organizuje vzdělávací, společenské a pohybové programy pro seniory 

• provozuje občanskou poradnu (www.remedium.cz).4.3.4. Nadace Senio 
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Nadace byla založena v roce 2005 a je zřízena za účelem: dosažení obecně prospěšných 

cílů se zvláštním zaměřením k podpoře zachování kvality života seniorů a jejich aktivní 

účasti na životě občanské společnosti (www.senio.cz). 

4.4. Nejvýznamnější zdroje na internetu 

Na internetu v současnosti existuje nepřebemé množství materiálů, zabývajících se 

stárnutím a stářím. 

Ty nejvýznamnější uvádím v příloze č.1 

5. Volný čas seniorů 

V současnosti je propagováno aktivní stáří seniorů. To vychází z předpokladu, že život 

je bohatším a uspokojivější, když je jedinec zapojen do společenských vztahů a různých 

aktivit. 

Starý člověk má nepochybně právo na odpočinek, ale pokud se oddá nečinnosti, 

odsuzuje se k tělesnému i duševnímu chátráni. Analýzy života osob, které se dožily věku 

nad 100 let ukazují na dvě standardní činnosti - střídmost v jídle a trvalá pracovní činnost 

i ve vysokém věku (Švancara, 1983). 

Český senior se podle svých činností jeví jako individualista, který do velké míry 

preferuje individuální činnosti. Rád a často se setkává s blízkými, ale snaží se zůstat 

na rodině a komunitě co nejvíce nezávislý (Kuchařová, 2002). 

Ve stáří často dochází k pokračováni v aktivitách z předchozího života. Nejvíce se lidé 

věnují sledováni televize a četbě novin a časopisů. Následuje setkávání s přlbuznými 

a známými a práce na domácím hospodářství či chalupě apod. (práce na zahradě, chov 

domácích zvířat). Frekventovanými jsou dále rozmanité koníčky a záliby, také četba knih. 

K oblíbeným činnostem patří i vycházky a sportovní činnosti. Další zjišťované aktivity 

se vyskytují výjimečně i proto, že jsou závislé na specifických zálibách a postojích jedinců. 

Do této skupiny se zařadily návštěvy divadel, výstav apod., dobrovolné práce v bydlišti, 

participace na činnosti zájmových sdružení a organizací, přičemž na posledním místě 
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se umístilo studium (četba odborné literatury a návštěva přednášek) (Kuchařová, 2002). 

6. Pohvb a duše 

Člověk je bio-psycho-sociální jednota. Na všechny tři prvky této trojjedinečnosti, 

na tělo, duši (psyché), i společnost, musíme brát zřetel, všechny jsou pro nás důležité. 

V době, kdy se psychologie konstituovala jako samostatnávěda, zrozená částečně 

z filosofie a částečně z přírodních věd, byla potřeba oddělit tělesné od duševního. Důvodem 

bylo oborové vymezení, vytvoření jasného a zřetelného paradigmatu nově se utvářející 

vědy. 

Po době odděleného zkoumání těla a duše dochází k propojení zkoumání těla a duše 

a objevuje se psychosomatika. Na tělo orientované psychoterapeutické systémy začínají 

pracovat s tělesnými projevy za účelem zlepšení psychických stavů či procesů. 

Psychologové i lékaři začínají zjišťovat, že nelze duši jednoznačně odtrhnout od těla a 

na základě toho přizpůsobují způsob léčby. 

Podle Feldenkraise se na veškerém konání podílejí tyto čtyři složky: pohyb, smyslové 

vnímání, cit a myšlení. Tyto čtyři složky jsou v neustálé interakci, prostřednictvím které 

vzniká naše jednání. Propojenost těchto složek Feldenkrais popisuje takto: "Aby člověk 

mohl přemýšlet, musí být bdělý a musí vědět, že nesní, musí tedy pociťovat a rozeznávat 

polohu svého těla vzhledem k zemské přitažlivosti. To ovšem znamená, že na myšlení 

se podílí pohyb, smyslové vnímání a pociťování. Aby člověk mohl pociťovat radost nebo 

zlost, musí zaujmout určitý postoj a musí být v nějakém vztahu k jiné lidské bytosti nebo 

věci. K tomu, abychom něco pociťovali, tedy opět potřebujeme pohybovat se, vnímat 

a myslet. Aby člověk viděl, slyšel, cítil, dotýkal se nebo cítil, že se jej něco dotýká, zkrátka 

aby vůbec něco vnímal prostřednictvím svých smyslů, k tomu je potřeba, aby si všímal, 

dával pozor, rozeznával, co se děje a co k němu přichází, aby se o to zajímal. 

K smyslovému vnímání je tedy nebytné pohybovat se, pociť o vat a myslet." 

(Feldenkrais, 1996). 
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7. Pohybový režim a stáří 

Skutečnost, že s přibývajícím věkem nám přibývá nemocí, není nevyhnutelný úděl stáří, 

ale výsledek našeho života a životního stylu. Každý pohár jednou přeteče. A to, co do něho 

po celý život přibývá, nejsou ani tak léta, ale zlozvyky a nezdravý životní styl, které 

se hromadí a hromadí, až je jednoho dne pohár plný. Tělo a mysl už nestačí vyrovnávat 

a přizpůsobovat se. Toto je také příčina mnoha psychosomatických nemocí 

(Rheinwaldová, 1999). 

Pokles funkcí jednotlivých orgánů nezačíná u všech jedinců stejně. Celoživotní 

psychická i fyzická aktivita má významný vliv na zpomalení stárnutí. Důležité je vědět, 

že rychlost snižování funkčních schopností organismu lze vědomě ovlivňovat činností. 

A že nečinnost může mít pro starého člověka velmi nepříjemné následky. 

Bylo zjištěno, že tělo i mysl se dá trénovat a vytrénovat tak, aby fungovalo lépe 

i s narůstajícím věkem. U lidského organismu funguje jisté pravidlo, to spočívá 

v jednoduchém vzorci. Není-li trénován jak mozek, tak svaly nebo například klouby, 

dochází k určitému úbytku v jejich funkci. Šetříme-li mozek, zhoršuje se naše mentální 

kapacita. Následky nejsou patrné ihned, ale postupně můžeme zjišťovat, že máme potíže 

s pamětí, s koncentrací pozornosti, nebo třeba s učením. Svaly, které nepoužíváme nám 

atrofují, klouby které nejsou dostatečně využívány začínají bolet. 

Lidský organismus vyžaduje určitou míru fyzické aktivity, která má blahodárný vliv 

na celý organismus. Kromě nemoci snad neexistuje nic, co by stárnoucímu nebo starému 

člověku bránilo vykonávat pohybovou aktivitu. 

Fyzická aktivita posiluje dýchací systém, pomáhá udržovat přiměřenou tělesnou váhu, 

při činnosti se zrychluje metabolismus, zlepšuje se svalová síla atd. 

Pohybovým režimem rozumíme určité uspořádání pravidelné pohybové činnosti člověka 

určitého věku a zdravotního stavu, v našem případě seniorů, které může být dlouhodobé, 

nebo krátkodobé. 

Je důležité si uvědomit, že s postupným stárnutím se některé fyzické i psychické 

vlastnosti mění. Může docházet k jejich oslabování, zpomalování apod. Z tohoto důvodu je 

ve stáří vhodné volit spíše pohyby klidnější, pomalejší a uvolněnější. I když má pohybová 
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aktivita ve stáří jistá omezení, je důležité ji vykonávat, i když v modifikované podobě, 

protože přispívá ke zpomalení nejrůznějších procesů stárnutí. 

Staří lidé postupně s přibývajícími lety a ubývajícími silami začínají ztrácet jistotu 

při chůzi. Velmi často upadnou a velmi obtížně se sami zase postaví. Může se stát, že se 

sami začnou bát chodit, a proto také začínají chodit s oporou, která jim přináší určitý pocit 

jistoty. Z tohoto důvodu musí tyto činnosti, tedy chůzi a vstávání, starý člověk trénovat. 

Není-li tomu tak, může se stát, že starý člověk postupně schopnost chůze ztrácí. 

S imobilitou bohužel dochází ve velmi krátké době k oslabení nejen fyzikých, 

ale i psychických sil, a tomu bychom se měli snažit předcházet. 

7.1. Pohyb jako prostředek zvýšení kvality života ve stáří 

Pohyb je jednou ze základních vlastností života, má velký význam pro život každého 

z nás. Všichni staří lidé netvoří jednolitou skupinu, nemůžeme je tudíž "házet do jednoho 

pytle". Každý jedinec je individuální a s přibývajícím věkem jeho individualita ještě 

vzrůstá. Z toho musíme vycházet při vytváření programu pro seniory, musíme respektovat 

jejich přání, preference i zájmy. 

Problémem dnešní společnosti je hypodynamie, tedy nedostatek pohybu. V jejím 

důsledku se ve společnosti čím dál tím více objevuje obezita nebo například arterioskleróza 

(kornatění tepen). Moderní společnost člověka hýčká. Mechanizace a automatizace 

v běžném životě přináší zmenšené nároky na pohybovou aktivitu jedince. Snižuje se denní 

energetický výdej jedince. Člověk se postupně stává pasivním. Pasivita ať psychická 

či fyzická je ale pro každého škodlivá a u starého člověka může být dokonce i nebezpečná. 

Pro lidský organismus je důležitá činnost, pokud je mu činnost znemožněna, dochází nejen 

k ochabování svalstva a dalších funkcí organismu, ale i k úbytku funkcí psychických. 

Duševní a tělesná aktivita a souhra mezi těmito dvěma složkami jsou základem dobrého 

zdraví člověka a také kvalitního a nenásilného přechodu do třetí životní fáze. Je známo, 

že inteligence a tvůrčí schopnosti zůstávaly zachovány v plné síle do vysokého věku 

především u lidí, kteří po celý život denně využívali svých mozkových a tvůrčích kapacit 

(Gregor, 1983). 
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7.2. Pohyb jako pomocník při snižování rizika demence 

Šipr (1997) poukazuje na to, že dostatek pohybové aktivity pomáhá staršímu člověku 

minimálně ve třech směrech. Pohybová aktivita : 

• Je předpokladem udržení nezávislosti na cizí pomoci. Můžeme považovat za prokázané, 

že pravidelné tělesné cvičení zpomaluje proces stárnutí. Zlepšuje adaptační schopnost 

organismu na zátěž a předchází svalovým atrofiím. 

• Předchází vzniku chorob ve stáří. Obecně se ví o příznivém vlivu tělesného cvičení na 

předcházení a léčení hypertenze a ischemické choroby srdeční. Tělesnou činností 

ovšem nejvíce prospíváme především prevenci onemocnění pohybového ústrojí. 

Snížení pohybové činnosti totiž patří mezi bezprostřední příčiny odvápnění kostí a 

vzniku osteoporózy, které je jednou z nejčastějších chorob ve stáří. Kostní buňky jsou 

při cvičení podněcovány k větší tvorbě kostní hmoty. Kostní trámečky se současně 

přestavují ve směru největšího zatížení a zpevňují se. 

• Přispívá k uchování pocitu dobré pohody a duševní svěžesti. Sedavý způsob života vede 

nejenom k úbytku svalové síly a k řadě tělesných neduhů, ale také k jednotvárnosti 

života a duševní únavě. Radost z pohybu zlepšuje psychickou kondici. Soustavné 

cvičení podporuje pocit sebejistoty a napomáhá k vědomí, že pro své zdraví a pro svou 

budoucí soběstačnost děláme vše, co je v našich silách. 

Někteří badatelé zjistili, že tělesná cvičení mohou zlepšovat určité aspekty 

intelektuálnfho výkonu starých lidí. Hawkins a kol. (1992) například dokázali, 

že desetitýdenní cvičební program vede k výraznému zlepšení pozornosti, v několika 

případech bylo zlepšení u skupiny starších subjektů nesrovnatelně větší než u mladších 

členů kontrolní skupiny (Stuart-Hamilton, 1999). 

Existuje řada důvodů, proč může mít tělesné cvičení blahodárný účinek na intelekt. 

Zdravé tělo bude pravděpodobně mnohem výkonnější (především to platí pro 

kardiovaskulární systém), bude lépe využívat nervový systém a z tohoto důvodu by 

i psychika měla fungovat lépe. 
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Charlottesville/Boston (22.09.2005) - Dvě americké studie prokázaly, že existuje 

souvislost mezi procházkami a sníženým rizikem demence. Studie University of Virginia 

School of Medicine http://hsc.virginia.edu, které se účastnilo více než 2.000 mužů starších 

71 let, ukázala, že muži, kteří chodili nejméně, měli téměř dvakrát větší riziko onemocnění 

než ti nejaktivnější. 

Studie Harvard Medical School http:/ lhms.harvard.edulhms/home.asp prováděná 

na 18.000 ženách ukázala, že ženy tělesně aktivnější měly lepší výsledky testů mentální 

agilnosti. Oba výzkumy byly zveřejněny v Journal of the American Medical Association 

http://jama.ama-assn.org. 

( http:/ /www.alzheimerforum.cz/studie/detail.php?m=203 8&kategorie=studie ). 

8. Stárnutí a úpadek psychických funkcí- Demence ve stáří 

Demence pochází z latinského "demens", tedy z "de"- mimo a "mens"- ducha (ten, 

kdo ztratil ducha). Označuje celkový úpadek psychických funkcí způsobený atrofií 

centrálm'ho nervového systému. V první fázi postihuje kognitivní funkce - paměť, intelekt, 

pozornost. Postupně se přidávají poruchy emotivity - afekty a nálady, mohou se vyskytnout 

také deprese, halucinace a iluze, někdy i bludy (Pichaud, Thareaurová, 1998). 

U velkého množství laiků je demence synonymem pro stáři, tak úplně pravda to ale 

není. Demence se může objevit kdykoli v průběhu života dospělého člověka, tedy nejen 

ve stáři. Pravdou však je, že s přibývajícím věkem se pravděpodobnost vzniku tohoto 

onemocnění zvyšuje. 

Demence je závažným problémem zejména pro rozvinuté západní země. Důvodem je 

zejména stoupající počet starých lidí, jejichž podíl se v populaci neustále zvětšuje. To je 

příčinou i neustálého nárůstu počtu jedinců s onemocněním demencí. 

Organické mozkové poruchy se mohou vyskytnout kdykoli v průběhu života. Jejich 

četnost však roste s věkem, nejvíce se vyskytují ve stáři. K nejčastějším organickým 

psychickým onemocněním patři demence, deliria, organicky podmíněné poruchy emoční 

(deprese, úzkost a jiné) a psychotické (zpravidla podobné schizofrenii), lehká porucha 
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poznávacích funkcí, stavy po úrazech mozku, encefalitidách a jiné. Organicky podmíněné 

emoční poruchy mívají u starých lidí určitá specifika. Jejich deprese bývají vleklejší, často 

si stěžují na poruchy paměti a na "stěhující se" bolest nevysvětlitelnou reálným tělesným 

stavem (PSYCHOLOGIE DNES č. 7-8/2006). 

Demence jsou poruchy, které se ojediněle vyskytují již od čtvrtého až šestého roku 

života. V důsledku postižení mozku organickou poruchou dojde ke snížení úrovně 

poznávacích funkcí (paměti, inteligence, vnímání, pozornosti a dalších), druhotně 

k poruchám aktivit denního života (včetně základní péče o sebe sama) a k poruchám 

chování, emocí, spánku. Tyto poruchy jsou tak výrazné, že ovlivňují schopnost vykonávat 

zaměstnání, postarat se o sebe, vedou postupně ke ztrátě soběstačnosti. Značně snižují 

kvalitu života, a to nejen postižených, ale i jejich pečovatelů, zpravidla nejbližších 

rodinných příslušníků (PSYCHOLOGIE DNES č. 7-8/2006). 

Demence je syndrom, který vznikl následkem onemocnění mozku, obvykle chronického 

nebo progresívního rázu, u něhož dochází k narušení mnoha vyšších korových funkcí, 

včetně paměti, myšlení, orientace, chápání, uvažování, schopnosti učení, řeči a úsudku 

(kognitivních funkcí). Vědomí není zastřené. Zhoršení kognitivních funkcí bývá provázeno 

zhoršením kontroly emocí, sociálního chování nebo motivace (Smolík, 2002). 

Takto nemocný člověk ztrácí schopnost zvládání běžných denních aktivit, bývá 

dezorientován v prostředí, které pro něj bylo dříve známé, je neschopen sebepéče. Uvedené 

příznaky by se měly vyskytovat u nemocného alespoň šest měsíců, aby mohla být 

diagnostikována demence (Jirák, 1995). 

Jistou milosrdností je, že nemocný demencí postupně ztrácí náhled na svůj stav. Pro ty, 

kteří se o nemocného starají, může být jeho stav velkou zátěží. Často se, alespoň 

v počátečních stádiích onemocnění, o nemocného stará partner pacienta nebo jeho potomci. 

Tato péče je často velmi náročná, protože pečující musí zajišťovat potřeby člověka, který 

ztratil paměť, může trpět inkontinencí (neudrží moč, stolici), dostává záchvaty vzteku 

a chová se nelogicky a nepřiměřeně situaci. Náročné je i to, že dementní pacienti často 

nepoznávají ani vlastní partnery, děti nebo přátele. 
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Demenci je nutné věnovat velkou pozornost nejen z důvodu neustále se zvyšujícího 

procenta starých lidí v populaci, ale také proto, že zatím nebyl nalezen spolehlivý způsob 

léčby jejích hlavních forem. 

8.1. Epidemiologie 

Výskyt demence stoupá s věkem: nad 65 let je demencí postiženo 3-7 %populace, 

v 75 letech 15 %, po 80. roce 20-40% osob. Jen 10% nemocných s demencí je mladších 

65 let (tzv.presenilní demence). V ČR je 70000 až 90000 nemocných s demencí starších 65 

let, 70 % z nich je ve věku nad 80 let. Jde o chronické progredující onemocnění s vysokým 

invalidizujícím potenciálem a celospolečenským dopadem. V pokročilých fázích je nutná 

trvalá pomoc druhé osoby a obvykle i ústavní péče {Topinková, 2005). 

8.2. Defmice demence 

Demence není samostatná nozologická jednotka, ale syndrom. Pro diagnózu musejí být 

splněna následující diagnostická kritéria (MKN-10, DSM-IV): 

• Získaná globální kognitivní porucha postihující paměť a nejméně jednu další oblast -

řeč, myšlení, orientaci, poznávání, úsudek, abstrakci, učení, praxii a exekutivní funkce). 

• Kognitivní poruchy zhoršují pracovní a společenské zapojení pacienta. Nejprve jsou 

postiženy komplexní, složité činnosti (řízení vozu, ovládání mobilního telefonu),v 

pozdějších fázích i schopnost provádět základní sebeobslužné úkony. 

• Postupující progrese postižení (pro diagnózu je nutné trvání poruchy nejméně 6 měsíců) 

(Topinková, 2005). 

Diagnostický a statistický manuál Americké psychiatrické asociace DSM-IV uvádí 

následující obecná kritéria diagnózy demence : 

A. Rozvoj mnohotvárných poruch poznávacích funkcí, které se projevují : 

1. Poškozením paměti (poškozením schopnosti naučit se nové informace nebo vybavit si 

informace dříve naučené). 
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2. Jednou (nebo větším počtem) následujících kognitivních poruch : 

• afázií (poruchoujazyka), 

• apraxií (neschopností výkonu hybných funkcí vyššího řádu při zachované motorice), 

• agnozií (neschopností poznávat nebo určovat předměty přes zachované poznávací 

funkce), 

• poruchou exekutivních funkcí (plánování, organizování, abstrahování). 

B. Defekty poznávacích funkcí uvedené jak v kritériu 1, tak v kritériu 2, jsou příčinou 

významného poškození funkce v zaměstnání nebo ve společnosti, a v porovnání 

s předchozí úrovní představují významný pokles (Stuart-Hamilton, 1999). 

8.3. Diagnostika demencí 

U demencí je důležitá správná a včasná diagnostika. V prvé řadě je nutno rozlišit 

demence od non-demencí, hlavně od příznaků normálního stárnutí a klinických obrazů 

imitujících demence, obvykle označovaných termínem pseudodemence 

(Baštecký, Kiimpel,Vojtěchovský, 1994). 

Nejčastějši příčina pseudodemence ve vyšším věku je depresivní syndrom. Ve stáří má 

hluboká deprese spíše méně nápadné příznaky než v mladším a středním věku. Někdy 

nemusí být výrazná psychomotorická retardace. V popředí bývá úbytek energie, únavnost, 

apatie, někdy naopak agitovanost, množství somatických obtíží. Může se vyskytnout až 

imobilita, stupor, suicidální jednání. Pro zpomalenou psychomotoriku bývají tito lidé často 

pokládáni za dementní (Jirák in Baštecký, Kiimpel, Vojtěchovský, 1994). 

Při diagnostice je důležité stanovit velikost postižení klienta. Na zjišťování celkové 

úrovně postižení jsou vyvinuty nejrůznější jednoduché testy paměti a dotazníky zjišťující 

klientovo chování. 

Klienti se mohou svými symptomy navzájem nápadně lišit, avšak obecně je možno 

jednotlivé typy demencí rozlišit na základě charakteristik jejich průběhu. 
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Demence mohou být rozděleny na ty, u nichž dochází především k atrofii mozkové kůry 

(korové demence) a ty, u kterých k atrofii dochází převážně v podkorových centrech 

(podkorové demence). Podle tohoto kritéria jsou nejběžnějšími korovými demencemi 

demence Alzheimerova typu (DAT), Multiinfarktová demence a Pickova choroba, zatímco 

mezi nejčastější podkorové demence patří PCH a Huntingtonova choroba 

(Stuart-Harnilton, 1999). 

V praxi je velmi důležité diferenciálně diagnostické rozlišení mezi jednotlivými typy 

demencí. Demence se dělí podle různých kritérií. Nejčastěji jsou děleny do tří základních 

skupin: 

a) primárně degenerativní (atroficko - degenerativní) demence, kam náleží 

např. Alzheimerova choroba- nejčastější demence 

b) demence vaskulárního typu 

c) sekundární demence - velmi široká skupina demencí, kam náleží např. Metabolické 

demence, demence při infekčních onemocněních aj. 

(Gustaffson in Baštecký, Kiimpel,Vojtěchovský, 1994). 

8.3.1. Symptomy u demence 

1. Úbytek paměťových funkcí se odráží v neschopnosti vštěpovat a uchovávat nové 

informace, učit se. Dlouhodobá paměť nebývá v počáteční fázi poškozena. Během 

progrese dochází k neschopnosti vybavovat si starší vědomosti, návyky a dovednosti. 

2. Úbytek dalších kognitivních funkcí se týká především kvality myšlení. Dochází k jeho 

zpomalení, nevýbavnosti, rigiditě a stereotypii. Nemocný ztrácí schopnost zpracovávat 

běžné informace, plánovat, rozhodovat se. Myšlení se zcela rozpadá, je nesouvislé, 

inkoherentní. Může dojít i k rozvoji bludů, nejčastěji paranoidních.(Nemocný podezřívá 

a obviňuje své okolí z krádeže peněz a podobně.) 

3. Poruchy vnímání vznikají i přes zachované senzorické funkce, nemocní nejsou schopni 

rozpoznat předměty, osoby atd. 
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4. Apraxie se projevuje jako neschopnost vykonávat motorické dovednosti, návyky, užívat 

předměty i při neporušené motorice. 

5. Postižení řeči odráží poruchy myšlení, verbální proJev se stává ulpívavým, 

nevýpravným. Nemocný přestává rozumět řeči, narůstá nechuť komunikovat s okolím. 

6. Poruchy emotivity provázejí proces demence od počátku, projevují se jako neobvyklosti 

v citovém ladění, emoční labilitě, ve zvýšené tendenci k afektům, v motorickém 

neklidu. Pokročilejší stádium je provázeno citovou otupělostí a apatií. 

7. Poruchy motivace se projevují ztrátou zájmu, iniciativy (apaticko-abulický syndrom) 

nebo jako jednostranně akcentovaná motivace (potřeba jídla). 

8. Spánková inverze způsobuje posun cyklu spánku a bdění. Projevuje se nočním bděním 

a denním spaním (Topinková in Hátlová, Suchá, 2005). 

8.4. Jednotlivé typy demencí 

8.4.1. ATROFICKO-DEGENERATIVNÍ DEMENCE 

8.4.1.1. Demence Alzheimerova typu (dále DAT) 

Prvním, kdo podal popis této choroby, byl Alois Alzheimer (1864 - 1915), tehdejší 

ředitel psychiatrické nemocnice v Mnichově. 

Jedná se o nejčastěji se vyskytující typ demence, zaujímá asi 50-60% 

ze všech demencí ve stáří. Choroba trvá průměrně 5-8 let . Tato choroba je známa také pod 

názvy Alzheimerova choroba a senilní demence Alzheimerova typu. 

DAT se může objevit přibližně od 50. roku života, ale pravděpodobnost rozvoje této 

choroby velmi výrazně stoupá po dosažení 75-ti let věku. 

Jedním z rizikových faktorů je věk (jak již bylo zmíněno, pravděpodobnost vzniku roste 

s přibývajícím věkem). Příčinou může být i dědičná složka, ale přenos tohoto onemocnění 

není automatický. 

Dalším rizikovým faktorem je ženské pohlaví. Některé studie uvádějí větší prevalenci 

demencí u negramotných a méně vzdělaných lidí. Dalšími uváděnými rizikovými faktory 

jsou úraz hlavy v anamnéze, deprese v anamnéze, dlouhodobé hladovění, zvýšená expozice 
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hliníku, organickým rozpouštědlům, zvýšené užívání analgetik obsahující fenacetin. 

Významně se v poslední době studuji genetické faktory (Hrdlička, Hrdličková, 1999). 

Sledujeme-li společenské chování, může se zdát, že pacient postižený mírnou formou 

DAT je navenek v pořádku- jeho sociální dovednosti obvykle zůstávají nedotčeny. Jedinou 

známkou toho že něco neni v pořádku, je zvláštně strnulý pohled či občasná neurčitá 

prázdnota v očích. Nejprve si pacient obvykle stěžuje na vážné problémy s pamětí, které se 

zcela vymykají běžným potížím - bloudi třeba ve známém okolí (např. v obchodním domě, 

kam pravidelně chodí nakupovat, či v ulicích kolem vlastního domu). Pacientovi blízcí 

zpravidla hodnotí jeho paměť jako špatnou či velmi špatnou. V této fázi ukazují testy 

paměti významný pokles schopnosti zapamatovat si cokoli nového po dobu přesahující 

několik minut, nebo dokonce vteřin (což svědči o zřejmé neschopnosti převádět informaci 

z krátkodobé do dlouhodobé paměti). Pokles mohou vykazovat i testy krátkodobé paměti 

(K.DP), jako je například test číselné kapacity paměti. V některých případech, avšak 

zdaleka ne ve všech, dochází u pacientů ke snižování schopnosti vnímání určitými smysly 

(Stuart-Hamilton, 1999). 

Reakce klientů na vzniklé obtíže bývají ruzné. Může se objevit deprese, ale objevují se 

i halucinace, agresivita, nebo určitá apatie. 

DAT je v současné době nevyléčitelná a její průběh lze dnes, pouze v některých 

případech, zpomalit. 

Průběh fází při onemocnění Alzheimerovou demencí 

(volně podle Rapp a kol. in Hátlová, Suchá, 2002) 

• prodromálnl fáze - zapomnětlivost 

• časná fáze- zapomínání pojmů, porucha plynulosti řeči 

chování - Pacient minimalizuje, racionalizuje a popírá vznikající problém, snižuje se 

kvalita činnosti. Narušení meziosobních vztahů. 

funkce - Mírně snížená kvalita vnímání vyvolává head tuming sign - nemocný se otáčí 

tak, aby mohl plně vnímat informace. 

paměť- Zapomíná nedávné situace a nové informace. 
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orientace - Má sníženou schopnost orientace na neznámých místech. 

pohybové funkce- Nedochází ke kvalitativním změnám, pohyby jsou pouze pomalejší. 

emoce- nálady - Přibývá vnímané nejistoty, objevují se úzkostné a depresivní stavy. 

myšlení a vnímáni- Situačně se zhoršuje kvalita vnímání. 

řeč -mluva - Situačně se zhoršuje kvalita řeči, zejména ve spontánním projevu. 

vykonáváni činností- Situačně se zhoršuje kvalita činnosti. 

vědomí- uvědoměni- Situačně se zhoršuje kvalita rozpoznávání a vnímání rozdílů. 

• časná střednl fáze - narušení osobnosti, úbytek schopnosti orientace v prostoru a 

v čase, chudý jazyk a mluvní projev, konfabulace 

chování - Snížená kvalita vnímání vyvolává head turning sign, nemocný se otáčí tak, aby 

mohl plně vnímat informace. Chybné usuzování. Potřeba pomoci při testování. 

funkce - Popírání nemoci a úbytku schopností, snížená schopnost soběstačnosti. 

paměť - Chybná následnost činností v denním režimu, problémy s vnímáním času, chyby 

v sebeobsluze, zapomínání pojmů. 

orientace - Dezorientace v prostoru a čase, stereotypní chování. 

pohybové funkce - Snížení svalového tonu, situační třes. 

emoce-nálady- Nejistoty, možnost úzkostných a depresívních stavů. 

myšlení a vnímání - Snížená schopnost vnímat a správně používat pojmy. 

řeč-mluva - Opisy výrazů, odvozování, několikanásobné opakování, konfabulace. 

vykonávání činnosti- Nízká schopnost koordinované činnosti. 

vědomí- uvědoměni- Snížené rozlišování reality a vlastních představ, stereotypnost. 

• pozdnl střednf fáze - nárůst egocentrismu, výrazná porucha paměti, nekomunikace 

s okolím, zapomínání jmen kromě vlastního, neschopnost počítat 

chování- Snížení zájmu o vlastní hygienu, sebestřednost. 

funkce - Porucha funkcí, nutný dohled. 

paměť- Nízká schopnost zapamatování, potíže ve vybavování. 

orientace- Nízká kvalita orientace v obvyklých předmětech, v obvyklých vztazích. 

pohybové funkce -Pomalá, opatrná, obtížně koordinovaná chůze. 

emoce-nálady- Nárůst agresivity a kombinovaného chování. 
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abstraktní myšlení - Halucinace, bludy, chybné užívání pojmů. 

řeč-mluva - Echolálie (opakování slov, která slyší), verbigerace (opakování jednoho 

slova), neologismy. 

vykonávání činností - Neschopnost sebeobsluhy, nemocný neví, co má dělat s rukama, 

co a jak dělat. 

vědomí-uvědomění - Neporozumění gestům, pojmům, ztráta vědomí pravolevé orientace. 

• pozdnf fáze I- nekomunikace s okolím, inkontinence, úplná závislost na péči 

• pozdnf fáze II- selhání funkcí, úplná závislost na péči 

8.4.2. DEMENCE V ASKULÁRNÍHO TYPU 

Vaskulární demence jsou zastoupeny přibližně v 15-30% (podle Topinkové, 2005). 

Tento typ demence je po Alzheimerově chorobě druhý nejčastější. Dříve se používal 

název arteriosklerotická demence. N a vzniku této choroby se však nepodílí pouze 

arterioskleróza mozkových tepen, ale celá řada dalších faktorů, jako např. zvýšená krevní 

srážlivost s tvorbou trombů, ischemická choroba srdeční a další. N a druhou stranu i těžká 

arterioskleróza velkých a středních mozkových tepen nemusí být provázena demencí. 

U demencí vaskulárního typu pak nemusí být makroskopické příznaky aterosklerózy 

(Baštecký,Kiimpel, Vojtěchovský, 1994 ). 

Vaskulární demence: přítomny jsou ložiskové neurologické projevy (parézy, afázie, 

instabilita, inkontinence). Zhoršuje se úsudek, schopnost řešit problémy. Obvyklá je 

porucha exekutivních funkcí, častá je deprese bradyfrenie. Často se setkáváme s progresí 

onemocnění "skokem" v důsledku dalších vaskulárních lézí {Topinková, 2005). 

8.4.2.1. MULTIINFARKTOV Á DEMENCE (dále MlD) 

Je nejčastějším subtypem demence vaskulárního typu. 

MlD začínají obvykle po šedesátém roce života, i když existují i případy častějšího 

počátku onemocnění. Začátek je častěji náhlý, obvykle po cévních mozkových příhodách. 

Jen zřídka je počátek plíživý, kdy se před výskytem demence objeví sekundární 

neurastenický syndrom (Baštecký, Kiimpel, Vojtěchovský, 1994). 

Hlavní rozdíl, mezi MlD a jinými formami demencí, lze nalézt v průběhu choroby. 
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Zatímco u pacientů trpících ostatními formami demence dochází k plynulému 

(progredujícímu) rozvoji choroby, pacienti s MlD vykazují "trhaný", schodovitý, ve fázích 

probíhající úpadek. Setrvávají po určitou dobu (týdny či měsíce) na jisté úrovni schopností, 

a pak se tato úroveň náhle a napředvídatelně propadne. Tento proces se následně opakuje, 

přičemž s každým poklesem jsou odčerpány další kapacity psychických rezerv pacienta 

(Stuart-Hamilton, 1999). 

8.4.2.2. SUBKORTIKÁLNÍ ARTERIOSKLEROTICKÁ ENCEFALOPATIE 

8.4.2.3. BINSW ANGEROV A CHOROBA 

8.4.3. SEKUNDÁRNÍ DEMENCE 

Do této skupiny patří metabolicko-toxické demence ( etylická, po lékové, 

při hypotyreóze, při nedostatku vitamínu B12), u infekcí CNS (terciární lues, AIDS), 

při normotenzním hydrocefalu, u subdurálního hematomu atd. Bohužel ani při kauzální 

léčbě nedosahujeme u starých osob plné reverzibility stavu a kognitivní deficit přetrvává 

(Topinková, 2005). 

Z celkového počtu je demence Alzheimerova typu zastoupena více než 50 %, vaskulární 

demence se podílí 10-25 %, smíšená forma asi 10 %. Jiné známé příčiny bývají uváděny 

mezi 10-15 %a neznámé příčiny v 5-10 %. Mortalita pacientů s demencí je dvojnásobná 

než u pacientů stejného věku bez demence. Demence Alzheimerova typu přibývá s věkem 

více než jiných typů demence (Hrdličkovi, 1999). 

9. Terapie pro seniory s demencí 

Při rozhodování o léčbě vždy zvažujeme etiologii demence, její pokročilost, závažnost 

apod. Důležité je také zvážit možnosti sociálních institucí i pečovatelů. 

Léčba demencí by měla být komplexní, ale zároveň individuálně volená. Kromě běžně 

užívané farmakologické léčby by se měly uplatnit i jiné formy terapie. 

55 



V průběhu terapie je vhodné vše vysvětlovat jasně, stručně a srozumitelně. Při vytváření 

programu je vhodné brát v úvahu každodenní rutinu klienta, jeho jedinečnost, záliby, 

životní styl, preference apod. 

Pokud se klient rozhodne terapie nezúčastnit, nesmíme ho nutit. Ale můžeme se ho 

snažit přesvědčit alespoň k pasivní účasti na lekci. Účastnit se pasivně lze v případě, 

že s tím klient souhlasí, že si chce prohlédnout, jak terapie probíhá apod. Pozitivní je 

následná aktivní účast klienta na lekci. 

Program je sestaven dle klientových schopností. 

9.1. Cíle léčby 

Cíle léčby se mohou v jednotlivých fázích onemocnění lišit (podle Topinkové, 2005): 

1} V počátečních fázích se zaměřujeme na ovlivnění rizikových faktorů, včasnou 

a přesnou diagnózu a léčbu. Cílem je zlepšení nebo udržení kognitivního deficitu. 

2) U pokračující demence je cílem zpomalení progrese, prevence/ústup BPSD, udržení 

soběstačnosti. 

3) V konečných fázích zdůrazňujeme paliativní postup, ošetřovatelskou a pečovatelskou 

péči. 

9.2. Základní pravidla, která pomáhají při výběru terapie, vhodné pro 

klienta s DAT 

Aktivity, které jsou pro práci s klienty s demencí nejúspěšnější: 

- užívají známých pohybových stereotypů, 

- mají různé rytmické prvky, 

- obsahují jeden opakující se krok, 

- poskytují okamžitou zpětnou vazbu, 

- zapojují člověka přímo, 

- jsou často rigidní, konkrétní a předvídatelné. 
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Při zavádění aktivity: 

- využívejte zachovaných schopností klienta, 

- minimalizujte rozptylující podněty, 

- omezujte možnosti volby, 

- vyhněte se dvojznačnosti, 

- dávejte podrobné instrukce a buďte konzistentní, 

- napomáhejte konkrétními vizuálními prostředky, 

- vylučte možnost neúspěchu (Zgola, 2003). 

K zapojení váhavé osoby, která klade odpor můžeme v komunikaci využít tyto 

prostředky: 

- neptejte se, raději udávejte pokyny a udávejte směr, 

- pomáhejte výraznými konkrétními podněty, 

- začněte tvořivost s tím, že necháte klienta, aby se díval, 

- vytvořte situaci, která spustí spontánní reakci, 

- ujistěte se, zda tato činnost odpovídá schopnosti klienta porozumět a vykonat ji. 

Dojde-li k nezdaru, snažte se: 

- uchránit člověka s kognitivním postižením před dalšími nezdary, 

- podílet se na zodpovědnosti za nezdar, ale činit tak realisticky, 

-hodnotit výsledek pouze ve vztahu k úrovni schopností nemocného (Zgola, 2003). 

9.3. Existuje několik forem terapie, které lze při práci s klienty s demencí 

využít. Patří k nim : 

9.3.1.Videotrénink interakcí (dále VTll 

Videotrénink interakcí (VTl) je speciální metoda, která vznikla v Holandsku na počátku 

80. let a dnes je používána v mnoha zemích Evropy jako progresivní (tzn. pokroková, 

vzestupná) metoda pomoci. Je založena na principech dobré komunikace a na její podrobné 

analýze neboli rozhovoru. V Holandsku byl videotrénink interakcí nejdříve využíván 

v psychologii. 
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VTl lze využít všude tam, kde je potřebné posilovat pozitivní prvky komunikace. Jako 

efektivní se metody VTl ukazuje v rodinách s dětmi, ve firemním poradenství, dále pak při 

zkvalitňování vztahů mezi personálem a klienty v různých typech ústavů, např. v zařízeních 

pro seniory (http://www.radkaskotakova.estranky.czJstranka/videotrenink-interakci). 

VTl umožňuje pečovatelům, sociálním pracovníkům i členům rodiny seniora získat 

nadhled nad chováním dementního člověka . VTl usnadňuje komunikaci nám 

i dementnímu seniorovi, se kterým se můžeme naučit komunikovat, vnímat i nenápadné 

projevy tak, aby nám rozuměl a naopak. Členové rodiny dementního seniora mohou 

prostřednictvím VTl navíc pochopit, že ,jim to nedělá naschvál"- což je častá stížnost 

na adresu dementního seniora, se kterou se sociální pracovník setkává 

(Koběrská a kol., 2004). 

9.3.2. Realitní orientace 

Používá se u klientů, kteří jsou schopni se v realitě orientovat, z čehož vyplývá, že je 

nevhodná u klientů v pozdních fázích demence. 

Realitní orientace má za cíl pomoci lidem v místě a čase a procvičovat krátkodobou 

paměť. V denních stacionářích tato terapie probíhá nejlépe po celou dobu jeho pobytu, 

v krátkých částech, dá se říci , že stále komentujeme pohyb ve stacionáři a ptáme se jestli 

to klient také registruje. Příležitostně se zeptáme, jaký je měsíc, jen tak, nenásilným 

způsobem (nejsme přece ve škole,že ?!). Jako pomůcka se k tomuto účelu používá 

nástěnka, kde máte zaznamenán příslušný den v týdnu, měsíc a rok. Také je tam vyvěšený 

denní program stacionáře -vše čitelně a velkými písmeny. Klientovi neustále připomínáme 

jeho jméno, věk, připomínáme, kde teď právě jsme, komentujeme svou i klientovu činnost. 

Snažíme se předcházet případným nezdarům. Když víme, že náš klient by mohl na otázku 

odpovědět rozpaky, položíme otázku tak, aby mohl odpovědět. Například: "To dnes krásně 

svítí sluníčko, nemám pravdu ? ." A můžeme s klienty na toto téma rozvinout rozhovor 

(Walsh, 2005). 

Dobrým pomocníkem jsou také noviny. Klient nám může přečíst článek, jehož obsah 

shrne do několika vět, nebo se ho zeptáme na název článku. Jiný typ aktivizačního úkoluje 
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reprodukce obrázků, které klientovi ukážeme a on se je snaží namalovat co nejpřesněji. 

Také s ním probíráme konkrétní situace, nákup v obchodě, přípravu snídaně, sázení květin 

a jejich okopávání- nácvik sociálních dovedností. Hrajeme s ním různé společenské hry ­

karty, pexeso apod. (Koukolík, Jirák, 1999). 

9.3.3. Reminiscenční terapie 

Jedná se o aktivizační a validační metodu, která využívá vzpomínek a jejich vybavování 

prostřednictvím různých podnětů. Vychází ze skutečnosti, že i v poměrně pokročilé fázi 

demence zůstává dlouhodobá paměť zachována. Součástí reminiscenční terapie je 

vyhledávání nejvhodnějšího způsobu komunikace s pacientem ve vhodném prostředí 

a zajištění komunikace s rodinným pečovatelem (Holmerová, Suchá 2003). 

Metoda, která využívá vzpomínek a jejich vybavování prostřednictvím různých 

podnětů. Je vhodná pro zdravé seniory, kde má preventivní a aktivizační význam, 

ale zejména je důležitá pro pacienty s demencí, kteří trpí poruchami krátkodobé paměti, 

ale často si velmi dobře vybavují události dávno minulé. Je vhodná pro pacienty s lehkou 

či středně těžkou demencí, tedy pro pacienty, pro něž mnoho jiných terapeutických 

alternativ nemáme. Reminiscenční terapie může být individuální nebo skupinová. Jejím 

cílem je nejen zlepšení stavu pacienta, ale také posílení jeho lidské důstojnosti, zlepšení 

komunikace a ve svých důsledcích také pomoc a podpora rodinnému pečovateli. Nejedná 

se v žádném případě o cvičení paměti, které bývá u těchto pacientů velmi problematické 

(http:/ /www .letokruhy-vs.cz/?text=nase-sluzby). 

9.3.4. Zooterapie 

Zooterapie je léčba pomocí zvířat (péče o ně, dotýkání, hlazení, kontakt s nimi, 

komunikace "přes zvíře"). Je novým oborem, který si pomalu začíná získávat své místo 

ve spektru léčení a pomoci lidem. 
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9.3.4.1. Canisterapie 

Canisterapie se k nám dostala v devadesátých letech dvacátého století. Pro canisterapii 

je sestaven tzv. canisterapeutický tým, který se skládá z psovoda a jeho psa. Pes se pro 

potřeby starých lidí hodí asi nejvíce, protože má zvláštní schopnosti k přizpůsobování se. 

Canisterapie v ČR v současnosti probíhá formou návštěvních programů. Týmy terapeutů 

s vhodnými psy pravidelně docházejí do zařízení sociální péče. Jejich úspěchy v této 

pomocné terapii jsou nesporné a týkají se hned několika rovin. V případě seniorů dochází 

k částečnému zlepšení tělesné stránky- ať už jde o zlepšování motoriky prostřednictvím 

hlazení či krmení psa nebo orientaci v čase díky pravidelnosti návštěv. Veliký vliv má však 

canisterapie zejména na psychickou stránku, kde pozitivní vliv psa na člověka je nejvíce 

znatelný. Významných pokroků je dosahováno též v sociální rovině, neboť při skupinové 

canisterapii je podněcováno navazování nových vztahů a přátelství 

(http://www.psychologie.cz/clanky/detail.php?cat=5&de=15). 

9.3.5. Muzikoterapie 

Termín muzikoterapie má řecko-latinský původ. Řecky moisika, latinsky musica 

znamená hudba, řecky therapeia, therapeineio, latinsky iatreia znamená léčit, ošetřovat, 

starat se, pomáhat, ale též vzdělávat a cvičit. Jde tedy o použití zvuku a hudby (rytmu, 

melodie, harmonie) kvalifikovaným muzikoterapeutem pro jednotlivce nebo skupinu. 

Využívá se zde umění, jakožto edukačního prostředku primárně k terapeutickému cíli. 

To následně vede k uspokojení emocionálních, mentálních, sociálních a kognitivních 

potřeb lidí, kterým se muzikoterapie dostává 

(http://www.muzikoterapie.eu/?p=edukacni-muzikoterapie ). 

Edukační muzikoterapie je cíleně řízený proces interakce a intervence, který využívá 

zvuku a hudby v rámci terapeutického vztahu a vede k obnovení, zachování, rozvoji 

a udržení mentálního, fyzického a emocionálního zdraví člověka 

(http://www.muzikoterapie.eu/?p=edukacni-muzikoterapie). 

V terapii demence se využívá zpěv písní a poslech hudby. 
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9.3.6. Taneční terapie 

Taneční terapie vznikla po ll. Světové válce a získala si velkou oblibu. Taneční terapie 

je formou psychoterapie, kde je tanec a pohyb chápán jako terapeutický pohyb. Jsou zde 

zdůrazňovány hlavně faktory psychologické, fyzické a sociální. Taneční terapie tedy 

podporuje myšlenku vztahu těla a mysli, která je pro tuto práci stěžejní. 

9.3.7. Kondiční ergoterapie 

Výraz ergoterapie vznikl z řeckého slova ergo = práce a therapie = léčení. Ergoterapie je 

zdravotnickou disciplínou, která se zabývá lidmi, kteří mají fyzickou nebo mentální 

poruchu, disabilitu anebo handicap, ať už dočasně anebo trvale. 

Ergoterapie spadá pod velký lékařský obor a tím je rehabilitace, tedy získávání nebo 

obnovování ztracených funkcí. Patří sem uvolňování spastických končetin, korekce sedu, 

lehu, stoje a chůze, včetně používání správných pomůcek, kterých je celá řada - hole, 

chodítka, vozíky, podložky, polštáře, klíny, zábradlí aj., dále udržování a zvyšování 

rozsahu v kloubech, ať už za pomocí pasivních či aktivních pohybů. 

Ergoterapie využívá i kreativní techniky jako je kreslení, malování, modelování, vaření, 

zahradničení, šití, pletení a podobně. Tyto činnosti nejen zvyšují a udržují rozsah kloubní 

pohyblivosti, ale i svalovou sílu a míru nezávislosti a v neposlední řadě mají vliv i na 

psychiku. Klient cítí, že je ještě užitečný a ještě něco dokáže, důležitým faktorem těchto 

aktivit z hlediska klienta je změna každodenního životního stereotypu 

(http://www.ddpraha6.cz/index.php?PHPSESSID=49cd52734ceb8d09e6eb35422f91b047& 

o=57#ergo ). 

ERGOTERAPIE U SENIORŮ 

Ergoterapie u seniorů je určena k léčbě porušených fyzických funkcí - zlepšování 

fyzické síly, drobné motoriky, koordinace pohybů, nácvik eventuálně obnova pohybových 

stereotypů v oblasti porušené i neporušené; k léčbě poruch psychických - nesoustředěnost, 

vytrvalost, deprese; k testování zbylých funkcí, nácvik náhradních činností, co možná 

největší soběstačnost; k nácviku všedních denních činností - sebeobsluhy, k obnově 
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zapomenutých běžných činností, eventuálně náhradních činností; k nácviku používání 

vhodných kompenzačních pomůcek. 

07 kondiční ergoterapie 

Cílem kondiční ergoterapie je aktivizace klienta, vyplnění volného času, zabavení 

klienta, prevence proti psychickým obtížím, depresím atd. 

TERAPEUTICKÉ TECHNIKY 

• výtvarné techniky - malba, kresba, omalovánky, malování na porcelán, sklo, textil, 

ubrousková technika (decoupage). 

• textilní techniky - různé druhy ručních prací jako vyšívání, pletení, textilní koláže, 

výroba polštářů, batika, malba na hedvábí, malba na látku, tkaní. 

• práce s papírem - koláže, vystřihování, výroba ručního papíru, origami. 

• práce s přírodním materiálem - aranžování květin živých i sušených, koláže z listů 

• práce s hmotou - modelování, tvarování, pečení, vykrajování, hnětení, rytí. 

• pečení nebo vaření 

• nácvik jemné motoriky - skládání puzzle, navlékání korálků, hraní drobných her, 

třídění mincí, třídění koření 

• jiné činnosti- zooterapie, společenské hry, muzikoterapie, čtení, sledování TV, videa 

• další činnosti - procházky po okolí, výlety, trénink paměti, různá vystoupení, 

přednášky aj. 

(http://www.ddpraha6.cz/index.php?PHPSESSID=49cd52734ceb8d09e6eb35422f91b047& 

o=57#ergo) 

9.3.8. Arteterapie 

Arteterapie je léčebný postup, který využívá výtvarného projevu jako hlavního 

prostředku poznání a ovlivnění lidské psychiky a mezilidských vztahů. Někdy bývá 

přiřazována k psychoterapii a jejím jednotlivým směrům, jindy je pojímána jako svébytný 

obor. Obvykle se rozlišují dva základní proudy, a to terapie uměním, v níž se klade důraz 

na léčebný potenciál tvůrčí činnosti samotné a artpsychoterapie, kde výtvory a prožitky 
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z procesu tvorby jsou dále psychoterapeuticky zpracovávány (http://www.arteterapie.cz/). 

9.3.9. Psychodrama 

Jedná se o psychoterapeutickou metodu, kterou ve 20. letech dvacátého století vytvořil 

Joseph L. Moreno. Psychodrama je metoda spočívající v improvizované dramatické hře, 

řízené terapeutem a sledované diváky. 

9.3.10. Validační terapie 

Jedná se o metodu Nail Feilové, sociální pracovnice žijící v USA. Její filozofie vychází 

z metod humanistické psychologie, tedy psychologie zaměřené na člověka. Validovat 

znamená hodnotit, vzít na vědomí city druhých jako pravdivé, i když nám se mohou zdát 

třeba nelogické. 

9.3.11. Kinezioterapie 

Podpůrné terapie mezi něž se chce zařadit kinezioterapie, vedou pacienta k nabytí větší 

sebedůvěry. Kinezioterapeutické programy vždy zachovávají podmínky navázání 

důvěryplného vztahu k terapeutovi, neohrožující prostředí a adekvátní fyzické a psychické 

zátěže, která postupně stoupá k horní hranici zvládnutelnosti. Tímto přístupem je 

stimulován aktivní přístup pacienta, ověřování si vlastních sil a posouvání hranice vnímání 

vlastních možností a kompetentností (Hátlová, 2002). 

Důležité je, aby se klient cítil spokojený a kinezioterapie je tím, co mu k tomuto stavu 

může dopomoci. 

Kinezioterapie pomáhá klientům znovunalézat uvědomění si vlastního těla, jeho 

ovládání. Je vhodná téměř pro každého. 

Pohyb doprovázíme tichou hudbou nebo slovním doprovodem. Kladný vztah k pohybu 

se právě tímto souběžným působením na city a na myšlení, formou vysvětlení významu 

cvičení, podporuje (Štilec, 2003). 
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9.4. Kinezioterapie jako podpůrná léčebná metoda nefarmakologické 

léčby demencí 

9.4.1. POJEM KINEZIOTERAPIE 

Kinezioterapie je podpůrnou léčebnou metodou, která působí paralelně vedle 

farmakoterapie, biologické, fyzikální, psychologické a chirurgické terapie. K dosažení 

léčebných výsledků využívá aktivně prováděného pohybu mimopracovní povahy. 

Je oborem interdisciplinárním. Pomáhá člověku dosáhnout pocitu somatopsychické 

normality. Během terapeutického procesu terapeut napomáhá pacientovi k úplnějšímu 

sebepoznání a poznání vlastních možností tak, aby je mohl využít k rozvíjení své osobnosti, 

nárůstu seberegulace a tím ke kvalitnějšímu způsobu života (Hátlová, 2002). 

Kinezioterapie je somatoterapeutická aktivita, která využívá modelované cíleně 

zaměřené pohybové programy. Při jejich provádění vyžaduje aktivní přístup pacienta, 

pracuje nejen s biologickou složkou osobnosti, ale i s její psychikou a sociálními vztahy. 

Pohybem v nejširším slova smyslu se snaží získat přístup k pacientovi a prostřednictvím 

osobních prožitků dosáhnout ovlivnění jeho psychiky ve smyslu uvědomění si vlastního 

psychosomatického "Já" a jeho možností (Hátlová, 2002). 

Kinezioterapie podněcuje aktivitu jedince, zvyšuje sebeúctu, snižuje úzkost, depresi, 

percepci stresu a reaktibilitu na stres, zvyšuje odolnost vůči zátěžím, má euforizační 

účinky, zlepšuje mentální funkce, zdůrazňuje neverbální prvky a postupně vyvolává 

potřebu komunikace. Má aktuální i déletrvající účinek na psychický stav. Má široké využití 

i v oblasti prevence (Hátlová, 2002). 

9.4.2. PROSTŘEDKY KINEZIOTERAPIE 

Kinezioterapie jako součást léčby psychických poruch a chorob chce být respektovanou 

léčebnou metodou, která prostřednictvím aktivně prováděných cíleně modelovaných 

pohybových programů působí záměrně na psychiku (Hátlová, Suchá, 2005). 

64 



Prostředky kinezioterapie jsou: aktivně prováděný cílený pohybový program, vytvoření 

terapeutického vztahu, neverbální formy komunikace, učení, podněcování emocí, interakce 

ve skupině. 

Předpokladem pro zahájení programu je vždy navázání důvěryplného terapeutického 

vztahu a vytvoření bezpečného prostředí (Hátlová, Suchá, 2005). 

9.4.3. PŮSOBENÍ KINEZIOTERAPIE 

Kinezioterapie je psychosomatická aktivita, která pomáhá pacientům znovu nalézat: 

1) Vědomí pohyblivosti. Jde o uvědomění si vlastního těla, jeho možností a následně 

možnosti ovládání vlastního těla. Pozitivní prožitek pomáhá rozvíjet a upevňovat 

tělesné schéma. 

2) Psychosomatickou jednotu Gednotu tělesna a duševna). Pohyb je jedním ze spojovacích 

článků vnitřního a vnějšího světa. Záměrný, aktivně prováděný pohyb je současně 

aktivitou fyzickou i psychickou. Je prostředkem, kterým se současně vyjadřuje tělo 

i psychika. 

3) Pozitivní sebepřijetí a integritu. Objektivní tělesné schéma se velmi často liší od 

subjektivního obrazu těla. Ten je vytvářen na podkladě vlastní zkušenosti s vnitřním a 

vnějším prostředím, včetně meziosobních vazeb, které nemusí být u psychických 

poruch reálné. Aby došlo k restrukturalizaci sebeobrazu ve smyslu pozitivnějšího 

přijetí, je nutno volit synchronizující cvičení s adekvátní obtížností provedení. 

Nadměmě obtížná cvičení by mohla aktivovat obranné mechanismy. Nemocný je v 

průběhu provádění tělesných cvičení naváděn k uvědomování si vlastního těla a jeho 

poloh, průběhu pohybu, působení vlastního pohybového projevu a jeho významové 

stránky. Zároveň si uvědomuje pohyb druhých a to, jak je sám vnímá. Vnímání 

vlastních pohybů a pohybů druhých umožňuje nejen konfrontaci, ale podněcuje k 

záměrné seberegulaci vlastních pohybů (proces vytváření autonomie je obzvláště 

důležitý u psychotických pacientů). 

4) Tělesnou symboliku. Pohyb a tělesné polohy mají symbolický význam. Proto je možné 

vyjadřovat se prostřednictvím pohybu (využívání především v taneční terapii). 
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5) Emoční spontaneitu. Nemocný je podmínkami svého života často nucen potlačovat 

projevování svých emocí spojených s potřebou vyjádření svých potřeb a přání. 

V průběhu pohybu není omezován a u řady programů je iniciován emoční projev, 

chápaný jako adekvátní součást sebevyjádření. 

6) Tvořivost. Pohybové činnosti ve svém průběhu programově iniciují spontaneitu 

a tvořivost. Cílem některých programů je přímo rozvoj tvořivosti (Hátlová, Suchá, 2005). 

9.4.4. KINEZIOTERAPIE V LÉČBĚ DEMENCE 

V kinezioterapii používáme nenáročná gymnastická a dechová cvičení, relaxační 

programy, využíváme určitých tanečních prvků, manipulace s předměty, pohybové hry, 

komunikační hry a podobně. Většinou cvičíme v sedu na židli. 

9.4.4.1. HLA VNÍ ZÁSADY PROV ÁDĚNÍ KINEZIOTERAPIE U POSTIŽENÝCH 

DEMENCÍ: 

1. Respektována je osobnost nemocného. Podporována je sebeúcta, vědomí spoluúčasti 

a sounáležitosti. 

2. Musí být brány v úvahu všechny složky osobnosti nemocného. Cvičební program musí 

být adekvátně obtížný, snadno pochopitelný a musí umožňovat úspěšného splnění. 

3. Jednotlivá cvičení musí mít stabilní formy, které mohou být po předchozím oznámení 

postupně obměňovány. Změny je důležité provádět postupně a v malém rozsahu. 

4. Činnost musí mít variabilní formy, tak aby byla pro každého pacienta přístupná a zaujala 

ho. 

5. Činnost musí být prováděna na nejvyšší možné úrovni, které je nemocný schopen. 

6. Primární je navázání vztahu důvěry mezi nemocným a terapeutem. Nemocný nesmí 

vnímat terapeutovu blízkost jako možnost ohrožení. 

7. Kinezioterapie musí probíhat v prostředí, které nemocného neohrožuje. 

8. Pohybová činnost musí být prováděna pravidelně v rámci denního a týdenního režimu 

(Hátlová, Suchá, 2005). 
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9.4.5. KINEZIOTERAPEUTICKÁ JEDNOTKA 

Při tvorbě pohyboyých programů dbáme na následující faktory: 

a) navázání na předchozí pozitivní zkušenost s pohybovou činností, 

b) adekvátnost v psychické a fyzické náročnosti, 

c) volba neohrožujícího známého prostředí a plné využití možností, které nabízí 

(Hátlová, Suchá, 2005). 

Kinezioterapeutická jednotka by se měla odehrávat v pravidelně se opakující době, tedy 

vždy ve stejný den i stejnou hodinu na stejném místě. To proto, aby si na ní klienti zvykli 

a brali jí jako pravidelnou součást týdenního režimu. 

U seniorů je zvýšená únavnost a objevují se určitá omezení fyzických schopností 

(pokles funkčních rezerv jednotlivých orgánů, snížení funkce smyslových orgánů aj.). 

Na to bychom měli brát zřetel při výběru cviků a přizpůsobit tomu i délkou cvičební 

jednotky. 

Vzhledem k možnostem klientů probíhá kinezioterapie u seniorů převážně v sedě na 

židlích, nejlépe rozestavěných do kruhu. Cvičící tak lépe vidí na instruktora i na sebe 

navzájem. Naším cílem je totiž nejen cvičení, ale umožnění a také zlepšení komunikace 

těch, kteří se lekce účastní. 

Každá kinezioterapeutická jednotka má 3 základní části: 

1) Část úvodní. V této části lekce dochází k uvedení cvičenců do lekce aj ejich seznámení 

s cílem a náplní hodiny. 

2) Část hlavní. Náplň této části je dána zdravotním stavem jednotlivých klientů, aktuálním 

psychickým stavem a záměrem léčby. 

V průběhu cvičební jednotky se objevuje celkové procvičení těla (protažení, posílení 

svalstva), využití nejrůznějších pomůcek (cvičení s náčiním-míče, kroužky aj.) a pohybové 

hry, které jsou upraveny speciálně pro možnosti seniorů. 

3) Část závěrečná. Zahrnuje závěrečné protažení, zklidnění celého organismu, pochvalu 

všem zúčastněným, případná diskuze o prožitcích a přáních klientů apod. 
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9.4.5.1. PRŮBĚH KINEZIOTERAPEUTICKÉ JEDNOTKY 

Kinezioterapii u seniorů je vhodné provádět v rozestavění židlí do kruhu. Kruh 

pro klienty znamená bezpečný prostor. Ze svého místa mohou pozorovat ostatní, 

komunikovat s nimi, dobře vidí ze všech míst na terapeuta. 

Umístnění židlí v kruhu musí být s dostatečnými rozestupy. Důvodem je bezpečnost, tedy 

aby si klienti při provádění terapie neublížili, ale také poskytnutí určitého osobního 

prostoru. Musíme totiž respektovat individualitu klientů, ne každému přináší přílišná 

tělesná blízkost jiného člověka libé pocity. 

Instruktor je vždy součástí kruhu. Podporuje vzájemnou komunikaci, dává prostor 

k vyjádření pocitů a přání účastníků kinezioterapie. 

Většina autorů doporučuje u seniorů kratší délku cvičební jednotky, zhruba 30 minut. 

Mnou prováděná cvičení trvala těchto 30minut. Ale na přání klientů a na základě jejich 

dostatečných fyzických sil, jsme se společně dohodly na prodloužení doby pátečních hodin 

až na 60 minut. 

Cvičení, by měla mít stabilní formu, postupovat od hlavy přes trup a horní končetiny, 

a až nakonec by mělo dojít k procvičení dolních končetin. 

Při cvičení používáme jasné instrukce, mluvíme klidně a zřetelně, pohyby opakujeme 

3 - 4x. Cvičíme spolu s klienty. Podporujeme je v uvědomování si vlastních pohybů 

a pocitů z nich plynoucích. Vedeme je k vnímání toho, jak se jejich svaly protahují 

a uvolňují, a ptáme se jich na to, jak se cítí. Součástí cvičení mohou být také automasáže. 

Když je patrné, že klienti jsou již unavení, jejich pohyby jsou vláčné, navrhneme 

krátkou relaxaci nebo dechová cvičení. 

V praxi se může objevit situace, kdy v průběhu cvičení najednou zpozorujeme, 

že některý klient není schopen cvičit dál, že je unaven, nějaký cvik mu nejde apod. 

Povinností instruktora je na to reagovat. Snažíme se klientovi pomoct jasnými instrukcemi, 

názornými ukázkami a povzbuzením. Pokud je jasné, že klient není schopen cvičení 

aktivně dokončit, uklidníme ho slovy, že se nic neděje a upozorníme ho, že se může 

kdykoli zapojit, bude-li chtít. V žádném případě ho nenutíme k aktivnímu pokračování 

ve cvičení a ponecháme ho pasivně se účastnit. 
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Kinezioterapie má tři části: 

ll Úvodní část 

Pro začátek je dobré vzpomenout si společně, jaké je dnes datum, které je roční období 

a jaký máme den v týdnu. Také objasníme, co budeme dělat, jaké k tomu máme pomůcky 

a podobně. 

Posadíme se na židle, které jsou rozestavěné do kruhu. Zeptáme se klientů, jak se dnes 

cítí, jak se vyspali, jestli se těší na cvičení apod. 

Instruktor může poukázat na to, co s klienty prožil v minulých sezeních aj ak je rád, 

že se zase sešli. 

Terapii můžeme zahájit po kruhu kolujícím (verbálním - neverbálním) pozdravem -

úsměvem, podáním ruky, poklepáním na rameno, nebo pohlazením. Pozdrav tak postupně 

obejde celý kruh. 

V úvodu lekce můžeme dát jednu nebo dvě dynamické hry, které mají za úkol nenásilně 

uvolnit a aktivizovat klienty fyzicky i duševně (chůze při hudbě). 

Kinezioterapie začíná rozehfátím, protáhnutím celého těla. Tuto část absolvujeme vsedě 

na židlích. Začínáme od hlavy, protáhneme celé tělo. Nepoužíváme namáhavé cviky, které 

jsou pro klienty příliš zatěžující, mohly by je odradit. Naopak, volíme příjemné jednoduché 

cviky, po protáhnutí dáme prostor pro uvolnění. Můžeme se soustředit na dýchání, 

dýcháme zhluboka a pomalu vydechujeme. Napínáme a uvolňujeme svaly, abychom 

si uvědomili pocity vlastního těla. 

Cvičení je možné provádět bez hudby i s hudebním doprovodem. Můžeme použít 

klidnou, odpočinkovou hudbu. Volíme ji i na základě hudebního vkusu klientů. 

2) Hlavní část 

Cvičení provádíme v mírné až střední záteži. Větší zátěž použijeme pouze při viditelné 

pozitivní motivaci klientů. Cvičení probíhá v našem případě převážně vsedě. Provádíme 

nácvik sociálních dovedností, vedoucích k soběstačnosti, pohyblivost rukou, správné držení 

těla a chůzi. Kinezioterapeutické hry jsou zaměřeny na řešení jednoduchých úkolů 
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samostatně, ve spolupráci s jedincem nebo i skupinou osob. Terapeut klienta pozitivně 

motivuje k dalším cvičením a k úspěšnému splnění zadaného úkolu. 

3) Závěrečná část 

Dechová cvičení, případně nějaká hra na závěr. Shrneme průběh terapie. Mluvíme 

s klienty o tom, jak se cítí, zda jsou cvičením nadšení, jestli se jim cvičební jednotka líbila 

nebo ne, jestli se na jejich zdravotním stavu něco zlepšuje. Všímáme si jejich neverbálních 

projevů. 

Na konci lekce každému osobně poděkujeme a vyjádříme své kladné pocity z právě 

skončeného cvičení a radostné očekávání následující lekce. 

Cvičení je zařazeno jako součást léčebného programu 3x týdně. Délka cvičební jednotky 

je 30-45 minut (Hátlová, B. Suchá, 2005). 

10. Instruktor cvičení (cvičitel) a jeho role v 

kinezioterapii 

Instruktor cvičení řídí a organizuje cvičební jednotku. Zároveň se podílí na osobnostním 

rozvoji a tvorbě skupinového klimatu svých klientů. Klienti by měli mít ke svému 

kinezioterapeutovi důvěru. 

Kinezioterapeutický instruktor by měl mít široké spektrum vědomostí například z oblasti 

společenskovědního základu, ze speciální oblasti (v našem případě z práce se seniory, tedy 

být vzdělán v andragogice, gerontopedagogice, gerontopsychologii apod.), z biologie 

člověka, fyzioterapie i tělesné výchovy aj. Nezbytností jsou dovednosti sociální 

komunikace, dovednost asertivního řešení problémů, schopnost motivovat klienty, 

zaujmout je, ale především zájem o danou problematiku. Nezbytností je také víra, že práce, 

kterou odvádí má smysl a přináší výsledky. 

Důležité jsou i osobnostní vlastnosti každého cvičitele. U každého, kdo se chce zabývat 

prací se seniory, by měla být samozřejmostí vyrovnanost, trpělivost, vnímavost, vytrvalost, 

empatie, originalita a mnoho dalších vlastností. Měl by být vždy optimisticky naladěn 
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a skrze své vyladění by měl pozitivně působit i na své klienty. 

Snaha o aktivizaci starých lidí musí plně respektovat individuální možnosti i přání 

každého člověka. Důležité je pomoci mu nalézt motivaci pro vytvoření krátkodobých 

i dalších cílů, umožnit mu prožít zážitky, úspěch a posilovat jeho sebeúctu 

(Langmeier, Krejčířová, 1998). 

Instruktor by měl cvičit současně se skupinou, měl by dávat jasné, jednoznačné pokyny 

a měl by mluvit hlasitě, jasně a zřetelně. 

Podstatné je klientům ukázat, že cvičení má pro ně smysl, že jim může hodně dát, a že 

může být přínosem i zábavou současně. 
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Ill. PRAKTICKÁ ČÁST 
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1. ÚVOD 

Cílem výzkumu je zjištění vlivu kinezioterapie na seniory pobývající v domovech 

důchodců. Hlavním kritériem vyhodnocování bude, srovnání výsledků z testů MMSE 

a Testu hodin na začátku a na konci období, kdy se jedinci (účastnící výzkumu) 

zůčastňovali kinezioterapeutických lekcí. Dále je v práci sledován vliv kinezioterapie 

na kognitivní a motorické schopnosti jedinců, a na kvalitu interpersonálních vztahů mezi 

jednotlivými členy výzkumného vzorku. 

, , , 
2. CILE A UKOLY PRACE 

2.1. CÍLE PRÁCE 

1. Na základě praktických zkušeností formulovat použité přístupy u sledované skupiny 

klientů. 

2. Pokusit se určit míru působení intervence na celkový psychický stav. 

2.2. ÚKOLY PRÁCE 

1. Vyhledávání a prostudování odborné knižní a časopisecké literatury a internetových 

zdrojů. 

2. Připravit speciální pohybový program. 

3. Realizovat tento program se skupinou seniorů žijících v domovech důchodců. 

4. Měřit a vyhodnocovat změny celkového psychického stavu pomocí testu MMSE a 

Testu hodin, zpracování výsledků. 

5. Závěry 
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3.HYPOTÉZA 

3.1. VÝCHODISKA PRO HYPOTÉZU 

1) Kinezioterapie umožňuje seniorům vydat nahromaděnou energii, věku a možnostem 

vhodným a přijatelným způsobem. V důsledku denního výdeje energie, při kinezioterapii 

a jiných činnostech prováděných v průběhu dne, se objeví přirozená únava. V jejím 

důsledku se zlepší kvalita spánku a sníží noční buzení. 

2) Kinezioterapie která je realizována ve skupině, vyvolává situaci nezbytné vzájemné 

komunikace. Z tohoto důvodu lze předpokládat zlepšení komunikace mezi členy skupiny, 

jejich lepší vzájemné poznání a zvýšení pocitu vzájemné sounáležitosti mezi jednotlivými 

členy i skupiny jako celku. 

3) Tím, že dochází k minimálnímu opravování klientů v průběhu cvičení (dochází 

k němu jen v případě, že by si mohl účastník ublížit, a nebo že je naděje, že se v krátké 

době naučí cvik provádět správně), a tím, že jsou často chváleni, dochází ke zvýšení 

sebedůvěry, snížení případné úzkosti a tím k zlepšení kvality života. 

3.2'. FORMULACE HYPOTÉZY 

A) Předpokládám, že kinezioterapie bude mít pozitivní vliv na psychický a kognitivní stav 

klientů, tj. že skóre testů MMSE a Testu hodin se nebudou výrazně zhoršovat, ale zůstanou 

přibližně stejná, nebo se v ojedinělých případech objeví mírné zlepšení. 

B) Dále předpokládám, že v důsledku kinezioterapeutického programu dojde ke zlepšení 

vzájemné komunikace mezi cvičícími, k vylepšení jejich vzájemných osobních vztahů, 

zvýšení sebedůvěry a celkovému pozitivnímu naladění cvičících v době během cvičení 

a bezprostředně po cvičení. 
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4. DIAGNOSTICKÉ METODY 

4.1.MMSE 

Originální název: Mini-Mental State Examination 

Název v češtině: Orientační test kognitivních funkcí 

Autoři: M.F.Folstein, S.E.Folstein, P.R.McHugh 

Publikováno: Mini-Mental State: A practical method for grading the cognitive state of 

patients for the clinician. J oJ Psychiatrie Researche, 12, 1975, s. 189-198. 

Hodnocená populace: klienti Domova důchodců Praha 6 s podezřením na syndrom 

demence. 

Účel užití: test je využíván ke stanovení míry demence a ke sledování změn kognitivních 

funkcí v průběhu terapie. Maximální skór je 30, za poruchu kognitivních funkcí se 

považuje skór 24 a nižší. Test umožňuje zhodnocení orientace, paměti a výbavnosti, 

pozornosti, schopnosti čtení, psaní, počítání atd. 

Zdroj informací o klientovi: vyšetření klienta. 

Přibližné trvání testu: 15-20 minut 

Jedná se o základní test sestávající ze 30-ti otázek, který používáme k posouzení stavu 

kognitivních funkcí (orientace, paměti, soustředění apod.). Výsledky testu jsou velmi dobře 

srovnatelné, test se používá prakticky po celém světě. 

Pokud je tento test negativní a nesvědčí pro kognitivní poruchu, neznamená to (pokud 

si na poruchu zejména paměti stěžuje sám pacient nebo pokud ji pozoruje okolí), že jsou 

kognitivní funkce zcela v pořádku- pro podrobnější zjištění kognitivní poruchy a zejména 

pro sledování jejího dalšího vývoje, je vhodné provést další testy. 

Pokud naopak je test pozitivní, je porucha kognitivních funkcí zřejmá. Zde je však nutné 

podotknout, že Alzheimerova choroba a jiné příčiny demence nejsou jedinou příčinou 

poruchy kognitivních funkcí. Ta může být přítomna při závažné depresi, při akutním stavu 

zmatenosti (deliriu), při jiných onemocněních a podobně. 

V každém případě však pozitivita tohoto testu je varující a je třeba pátrat po příčině 

tohoto stavu (Testovník, 2002). 
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4.1.1. VŠEOBECNÉ POKYNY K POUŽÍV ÁNÍ MMSE 

1. Před použitím se pokuste posadit vyšetřovaného tak, aby seděl proti vám. Prověřte jeho 

schopnost slyšet a porozumět velmi jednoduché konverzaci, např. "Jak se jmenujete?". 

Pokud vyšetřovaný používá brýle nebo naslouchací přístroj, zajistěte, aby je měl ještě před 

začátkem vyšetření. 

2. Představte se a pokuste se získat důvěru vyšetřovaného. Před vyšetřením ho požádejte, 

zda mu můžete klást otázky, např. "Mohu se vás zeptat na několik otázek, týkajících se vaší 

paměti?". Pomáhá to vyhnout se katastrofickým reakcím. 

3. Položte každou otázku nanejvýš třikrát. Když vyšetřovaný neodpovídá, skórujte "0". 

4. Když vyšetřovaný odpoví nesprávně, skórujte "0". Nenaznačujte (nepomáhejte), 

ani neklaďte otázku znovu. Např. "Jaký je nyní rok?"- "1952." Akceptujte tuto odpověď, 

neklaďte tuto otázku znovu, nenaznačujte, neposkytujte žádný neverbální "klíč" jako jsou 

např. pohyby hlavou apod. 

5. K používání MMSE je zapotřebí následující vybavení: hodinky, tužka a čistý papír. 

6. Když vyšetřovaný odpovídá "Co jste říkal?", nevysvětlujte ani se nepouštějte do diskuse 

- jen zopakujte stejné otázky ("Jaký je nyní rok?"), maximálně třikrát. 

7. Když vás vyšetřovaný přeruší, např. "K čemu je to zapotřebí?", odpovězte jen 

"Vysvětlím vám to za několik minut (za chvíli), až skončíme. Nyní bychom mohli 

pokračovat prosím ... už jsme téměř na konci." 

(http://www.gerontologie.cz/files/mmse.pdf). 

4.1.2. NÁ VOD K ADMINISTRACI (podle Testovníku, 2002) 

A. Orientace 

Objevují se otázky týkající se běžné orientace ve světě. Ptáme se testovaného na dnešní 

datum, roční období, den v týdnu, místo, zemi, okres ve kterém se testovaný nachází aj. 

Za každou správnou odpověď je 1 bod. 

B. Zapamatování 

Součástí testuje vyšetření paměti. Požadujeme po testovaném, aby si zapamatoval 
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3 různé předměty. Slova vyslovujeme jasně a zvolna, rychlostí jedno slovo za sekundu. 

Poté vyzveme testovaného, aby slova opakoval. Skóre je dáno prvním opakováním 

(0-3 body). Dále je nutné slova opakovat tak dlouho, až je pacient dokáže všechna 

zopakovat, avšak maximálně 5krát. Jestliže se nenaučí všechna tři slova, není možné 

vyšetřit smysluplně kapitolu "výbavnost". 

C. Pozornost a počítání 

Požádáme pacienta, aby od čísla 100 postupně odečítal 7. Skončíme po 5 odečtech 

(93,86,79,72,65). Sečteme počet správných odpovědí. Za každou správnou odpověď je 

1 bod. Jestliže pacient nedokáže nebo nechce počítat, požádáme testovaného, aby hláskoval 

slovo "pokrm" pozpátku. Skóre odpovídá počtu písmen ve správném pořadí, 

např. "mrkop"=5. 

D. Výbavnost 

Požádáme klienta, aby vyjmenoval 3 předměty, které si měl před chvílí zapamatovat 

(na odpověď je asi 10 vteřin). Skór 0-3 body. 

E. Pojmenování předmětů 

Ukážeme testovanému náramkové hodinky a tužku a zeptáme se ho, co je to. 

Skór 0-2 body. 

F. Opakování věty 

Požádáme klienta, aby po nás opakoval větu: "Žádná kdyby nebo ale". Je jen jeden 

pokus a 1 O vteřin na odpověď. Skór 0-1 bod. 

G. Třístupňový příkaz 

Podáme testovanému list čistého papíru a zadáme mu třístupňový příkaz. Za každou 

správně provedenou část povelu skórujeme 1 bod. 

H. Čtení a vykonání psaného příkazu 

Ukážeme vyšetřovanému kartu s nápisem: "Zavřete oči", a to písmeny tak velkými, 

aby je pacient mohl jasně vidět. Na to ho požádáme, aby si nápis přečetl a povel vykonal. 

Skór je 1 bod, pokud pokyn vykoná po maximálně třech výzvách. 
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I. Psaní 

Dáme testovanému pacientovi papíru a tužku a požádáme ho, aby napsal nějakou, 

jakoukoli větu. Věta musí mít smysl, podmět i přísudek (správná je i věta s nevY.iádřeným 

podmětem). Pravopisné chyby nejsou důležité. Skór je 1 bod. 

J. Obkreslování 

Testovaný dostane papír a tužku. Poté je požádán, aby obkreslil daný obrazec. Možné je 

počítat i více pokusů, které testovaný stihne během jedné minuty. Skór je 1 bod, jestliže se 

obrazce prolínají. 

Na závěr vyšetření poznamenáme na záznamový arch výsledky vyšetření. 

Formulář Orientačního testu kognitivních funkcí (MMSE) viz příloha č. 2 

4.1.3. HODNOCENÍ 

30-27 bodů (Normální stav) 

Stav kognitivních funkcí testovaného je normální. Alzheimerova choroba se jej 

s největší pravděpodobností netýká. Pokud byl výsledek hraniční, je vhodné s odstupem 

času opět jedince otestovat. 

26-25 bodů (Hraniční stav, možnost demence) 

Test prokázal poruchu kognitivních funkcí testovaného. Možná se jedná o počínající 

demenci. Tento stav se může vyvíjet a vyústit až do rozvoje Alzheimerovy choroby. Za tři 

měsíce bychom měli test určitě zopakovat. 

24-10 bodů (Demence mírného až středně těžkého stupně) 

Test prokázal vážnější poruchy kognitivních funkcí testovaného. Jedná se o nějaký typ 

demence. 

9-6 bodů (Demence středního až těžkého stupně) 

Demence testovaného je velmi vážná. Pravděpodobně již ve stádiu, kdy není možné 

léčbou účinně zasáhnout. 
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5-0 bodů (Demence těžkého stupně) 

Demence testovaného je velmi vážná. Pravděpodobně již ve stádiu, kdy není možné 

léčbou účinně zasáhnout. Problém je již opravdu vážný (volně dle 

http://www.stari.cz/test_ off.php ). 

4.2. TEST HODIN 

Originální název: Clock-Drawing Test nebo Clock Test 

Název v češtině: Test hodin 

Autoři: Shulman K.K., Gold D.P. Et al. 

Publikováno: Clock-Drawing and dementia in the community: A longitudinal study. 

Ing. J. Geriatr. Psychiatry 8, 1993:487-496 

Hodnocená populace: Klienti Domova důchodců Praha 6 s podezřením na syndrom 

demence. 

Účel užití: Tento test je využíván pro screening a diagnózu demencí a pro sledování vývoje 

této poruchy. Test kreslení hodin je jednoduchý a v praxi velmi často využívaný. Vhodně 

doplňuje MMSE. 

Zdroj informací o klientovi: I když je tento test velmi jednoduchý, umožňuje komplexně 

zhodnotit kognitivní funkce. 

Alzheimerova choroba a jiné demence se projevují poruchou prostorového rozlišování. 

Velmi dobrým a jednoduchým testem je tzv. Test nakreslení hodin. 

4.2.1. NÁ VOD K ADMINISTRACI (podle Testovníku, 2002) 

Testovaný jedinec je požádán, aby nakreslil do vyznačeného kruhu ciferník hodin a poté 

vyznačil postavení malé a velké ručičky v určené době. 

Test je důležitý pro srovnání výkonu pacienta v čase a poskytuje i informace 

o momentálním stavu prostorového rozlišování, se kterým velmi úzce souvisí stav ostatních 

kognitivních funkcí {Testovník, 2002). 
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4.2.2. HODNOCENÍ 

Test hodnotíme následujícím způsobem: 

1. Bezchybné provedení 

- číslice 1-12 ve správném pořadí i místě 

- obě ručičky ve správné poloze pro určený čas 

2. Lehká prostorová chyba ciferníku hodin 

- vzdálenosti mezi číslicemi jsou nerovnoměmé 

- číslice jsou mimo kruh 

- otočení papíru s otočením číslic 

- použití pomocných čar pro lepší orientaci 

3. Chybné zaznamenání času, zachované prostorové uspořádáni hodin 

- nakreslena pouze jedna ručička 

- čas je zaznamenán slovně nebo čas vůbec nezaznamenán 

4. Střední stupeň prostorové dezorientace, takže zaznamenání času není možné 

- nepravidelné mezery 

- zapomenutí, vynechání čísel 

-perseverace: opakování kruhu, číslice na jednu stranu od 12 

-záměna pravý-levý, číslice v proti směru 

- chybějí čitelné číslice 

5. Těžká prostorová dezorganizace 

-jako u skóre 4, ale silněji vyjádřeno 

6. Chybí zakreslení hodin 

- žádný pokus zakreslit hodiny 

- ani vzdálená podobnost s hodinami 

- napsáno slovo, jméno, obrázek 

(Shulman, Gold a kol. in Testovník, 2002). 

Za abnormální, patologický stav je udáván skór 3 a více. 

80 



Při tomto vyhodnocení testu je opět třeba mít na paměti, že jeho pozitivita (od stupně 2) 

může být způsobena nejen Alzheimerovou chorobou a jinými příčinami demence, ale že je 

zejména třeba pamatovat také na vyloučení či potvrzení deprese či akutního stavu 

(delirium, dezorientace, zmatenost, amentní stav) {Testovník., 2002). 

V této práci jsem hodnotila u testovaných klientů Test hodin dle Shulmana a Golda. 

Další možností, jak Test hodin můžeme vyhodnotit, je hodnocení, které můžeme nalézt 

na webové stránce www.gerontologie.cz : 

Skóre: Třebaže byly popsány různé metody skórování nakreslených hodin, je zde 

prezentováno pětibodové hodnocení (0--4 body), které je stručné, citlivé a snadno 

použitelné: 

Pacient nakreslí uzavřený kruh = 1 bod, správně umístí čísla do ciferníku = 1 bod, vepíše 

všech 12 čísel správně = 1 bod, umístí ručičky do správné pozice = 1 bod. 

Interpretace: Určitých chyb, například hrubého pokřivení kontury nebo nepatřičného 

popisu, se zřídka dopouštějí osoby s neporušenou poznávací schopností. Je nutné klinické 

posouzení, ale nízké skóre ukazuje na potřebu dalšího hodnocení. 

Je třeba zdůraznit, že každé skóre je subjektivní a že může docházet k omylům 

v klasifikaci. Je však nepravděpodobné, že osoba s narušením poznávacích funkcí by byla 

schopna perfektně nakreslit hodiny. V případě pochybnosti je třeba přinést další doklady. 

Provedení tohoto stručného skríninkového testu není kritériem demence, ale může 

pomoci při rozhodování, zda je potřebné další kognitivní hodnocení 

(http://www.gerontologie.czJfiles/mmse.pdf). viz příloha č. 3 
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5. VLASTNÍ VÝZKUM 

5.1. Výběr souboru 

Daný, mnou testovaný vzorek klientů mi byl přidělen sociálními pracovnicemi 

a fyzioterapeutkami. Dopředu jsem přesný rozsah ani složení výzkumného vzorku neznala. 

Při počátečním zahájení kinezioterapie jsem tedy převzala již utvořenou skupinu klientů, 

kterou jsem se snažila rozšířit o nové klienty, což se mi podařilo. Hlediskem tedy byla 

dostupnost klientů a jejich ochota kinezioterapie se účastnit. 

5.2. Popis souboru 

Výzkumný vzorek představují klienti Domova důchodců Praha 6. Skupinu, která se 

účastnila kinezioterapie tvořilo deset osob. Výzkumný vzorek tvořili muži i ženy ve věku 

od 68 do 95-ti let. Šlo o jedince v různých stádiích demence a různého zdravotního stavu. 

Při jednotlivých kinezioterapeutických lekcích se počet jedinců pohyboval od 5-ti do 

10-ti cvičících. Na kolísající stav přítomných či nepřítomných klientů měl vliv zdravotní 

stav klientů, nepřítomnost klientů v Domově, jejich přítomnost na jiných aktivitách 

Domova, ale i úmrtí apod. Skupina byla otevřená všem nově příchozím zájemcům a účast 

ve skupině byla dobrovolná. Já, jako instruktorka, jsem vždy před zahájením cvičební 

jednotky všechny klienty obešla, připomněla jim, že se bude konat cvičení a zeptala se, 

zdali se chtějí zúčastnit. Současně probíhalo i hlášení z místního rozhlasu, které cvičení 

i hodinu jejího začátku připomínalo. Většina klientů byla schopná přijít sama bez mé 

pomoci, méně pohyblivýmjedincůmjsem vždy pomohla do cvičební místnosti dojít 

či dojet a jednu hůře prostorově orientovanou ženu jsem musela vždy osobně vyzvednout 

a po cvičení ji zase doprovodit zpět na pokoj. 

5.3. Metody sběru dat 

Před započetím testování stálo osobní požádání vybraných klientů o testování. Všichni, 

kteří se programu účastnili s testování souhlasili s výjimkou jednoho muže, který se 

82 



kinezioterapie zúčastnit chtěl, ale testování opakovaně odmítl. Klienti, kteří se zúčastnili 

mého kinezioterapeutického programu, jsem otestovala v březnu 2007 a v červenci 2007, 

tedy přibližně v tříměsíčním intervalu. 

K získání potřebných informací jsem použila metodu zúčastněného pozorování, 

neformální rozhovor a testování pomocí testů MMSE a Testu hodin. 

Testem hodin a pomocí testu Mini-Mental State Examination (MMSE) jsem u klientů 

testovala kognitivní funkce. Testy byly vyhodnoceny před započetím kinezioterapie 

a na jejím konci, tedy po třech měsících od započetí kinezioterapeutického programu. Testy 

jsem vzhledem k objektivitě prováděla sama. 

Testování probíhalo ve volném čase senioru. Dle přání konkrétních jedinců probíhalo 

testování ve společných prostorech domova důchodců, nebo na pokojích klientů tak, aby se 

cítili, co možná nejlépe, nejpřirozeněji a mohli se dostatečně soustředit na kladené otázky. 

5.4. Interpretace výsledků 

Ve výzkumu bylo zjištěno, že kinezioterapie (cvičení, tělesná aktivita, pohyb) může mít 

vliv, a v dané výzkumné skupině i měla, na změny v osobnosti a životě seniora. Tyto 

změny jsou v mnoha ohledech pozitivní. Projevují se zlepšením nebo nezhoršováním 

v oblasti motorických funkcí, kognitivních funkcí, psychiky jedince, paměti, sociálních 

vztahů, chuti do života a v celkové aktivizaci osobnosti seniora. 

K zlepšení stavu psychiky dochází vlivem odpoutání od všedních i nevšedních starostí. 

Klient myslí na něco jiného, na provedení pohybu, je ve společnosti ostatních cvičenců, 

dostává se s nimi do kontaktu, komunikuje s nimi i s instruktorem, to vše napomáhá 

odreagovat se od denního stereotypu. 

Pohyb má vliv i na aktuální psychický stav. Senioři vypověděli, že když cvičí nenudí se. 

Cvičení vnímají jako obohacení, zpestření života. Mají ze sebe dobrý pocit, vyplývající 

z toho, že pro sebe něco dělají, že jsou aktivní, což je lepší než kdyby seděli a sledovali 

televizi, nebo se nudili na pokoji. 
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5.4.1.METODY ZPRACOV ÁNÍ VÝSLEDKŮ 

Výsledky testů MMSE a Testu hodin byly u jednotlivých účastníků kinezioterapie 

zaneseny do tabulky. 

5.4.2. VYHODNOCENÍ VÝSLEDKŮ MMSE 

Klient-kasuistika č. Ml Zl 'Cl Z3 Z4 Z5 Z6 Z7 Z8 Z9 

Počet bodů v testu MMSE 12 25 25 23 29 20 23 26 24 28 

na počátku sledování (před 

započetím kinezioterapie) 

Počet bodů v testu MMSE 13 22 25 23 + 22 23 24 26 + 

na konci sledovacího 

období (po třech měsících 

kinezioterapie) 

5.4.3. VYHODNOCENÍ VÝSLEDKŮ TESTU HODIN 

Klient-kasuistika č. Ml Zl Z2 Ž3 Z4 Z5 Z6 Z7 Z8 Z9 

Počet bodů v Testu hodin 5 2 2 3 1 4 4 3 2 1 

na počátku sledování (před 

započetím kinezioterapie) 

Počet bodů v Testu hodin 4 3 2 3 + 4 4 3 1 + 

na konci sledovacího 

období (po třech měsících 

kinezioterapie) 
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5.4.3.1. Kasuistiky 

5.4.3.1.1. Respondent Ml O. K. 

MMSE : Na počátku sledování měl klient skóre v testu MMSE 12, po působení 

kinezioterapie, v délce trvání tři měsíce, se skóre testu mírně zvýšilo na 13 bodů. 

Test hodin: Na počátku sledování dosáhl tento klient stupeň 5, po 3 měsících kinezioterapie 

došlo ke zlepšení na stupeň 4. 

5.4.3.1.2. Respondent Žl W. T. 

MMSE : Na počátku sledování měla tato klientka skóre 25 bodů, během tří měsíců však 

došlo k zhoršení jejího stavu a skóre se snížilo na 22 bodů. 

Test hodin : Při prvním testování dosáhla tato klienta stupně 2, po třech měsících došlo 

k mírnému zhoršení na stupeň 3. 

Při druhém testování došlo ke zhoršení v obou testech, jak v MMSE tak v Testu hodin, 

můžeme zde tedy hledat jisté souvislosti. 

5.4.3.1.3. Respondent Ž2 T. Z. 

MMSE : Na počátku sledování byl skór v testu MMSE u této klientky na 25-ti bodech. 

V závěru kinezioterapeutického působení, po opětovném testování, byl skór stejný jako 

na počátku testování. 

Test hodin: V obou případech testování klientka dosahuje stupně 2. 

5.4.3.1.4. Respondent Ž3 G. E. 

MMSE : Klientka dosáhla na začátku i na konci testování stejného počtu bodů a to 23 bodů. 

Nedošlo tedy, ani ke zlepšení, ani ke zhoršení. 

Test hodin : Klientka v tomto testu dosáhla stejného výsledku na začátku i na konci 

testování a to konkrétně skóru 3. 

Domnívám se, že jistý podíl na výsledku v tomto testu má stále se zhoršující stav jejího 

zraku. 
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5.4.3.1.5. Respondent Ž4 K. D. 

MMSE : Tato klientka dosáhla vysokého skóre v testu MMSE, které činilo 29 bodů. 

Bohužel nebylo možné dokončit sledování této klientky, jelikož došlo k jejímu velmi 

náhlému úmrtí. 

Test hodin : Tato klientka měla zcela bezchybné provedení Testu hodin. Všechny číslice 

měla ve správném pořadí i místě a obě ručičky byly ve správné poloze. V Testu hodin tedy 

dosáhla skóre 1. K druhému testování nedošlo v důsledku náhlého úmrtí klientky. 

5.4.3.1.6. Respondent Ž5 B. A. 

MMSE : Na počátku sledování měla tato klientka skóre 20 bodů. Po 3 měsících působení 

kinezioterapie se skóre o 2 body zvýšilo, to znamená že stouplo na 22 bodů. 

Test hodin : Klientka dosáhla na začátku i na konci testování stejného skóre a to konkrétně 

skóre 4. Nedošlo tedy, ani ke zlepšení, ani ke zhoršení. 

5.4.3.1.7. Respondent Ž6 P. A. 

MMSE : Tato klientka zůstala beze změny skóre. Na počátku testování i po absolvování 

kinezioterapeutického programu bylo její skóre 23 bodů. 

Test hodin : Na počátku sledování byl skór v Testu hodin u této klientky 4. V závěru 

kinezioterapie byl skór stejný jako na počátku testování. 

5.4.3.1.8. Respondent Ž7 K. B. 

MMSE : Z počátečních 26-ti bodů se po třech měsících kinezioterapie zhoršil výsledek této 

klientky v testu MMSE o 2 body, tedy na 24 bodů. 

Test hodin : Oproti tomu v Testu hodin nedošlo u této klientky ani ke zhoršení ani ke 

zlepšení, výsledek testu zůstal beze změny, tedy na skóre 3. 

5.4.3.1.9. Respondent Ž8 P. J. 

MMSE : V průběhu kinezioterapie došlo ke zlepšení výsledku v testu MMSE. Před 

započetím kinezioterapie měla klientka 24 bodů. Po třech měsících se její skóre zlepšilo 
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na 26 bodů. 

Test hodin: K zlepšení došlo u této klientky i v Testu hodin a to ze skóre 2 na skóre 1. 

5.4.3.1.10. Respondent Ž9 R. R. 

MMSE : Tato paní byla testována pouze na začátku, před započetím kinezioterapeutického 

programu. V této době dosáhla v testu MMSE 28 bodů. Doba její účasti na kinezioterapii 

byla pouze 2 měsíce. Důvodem bylo její náhlé a nečekané úmrtí. 

Test hodin : Klientka byla testována pouze na začátku terapie. Dosáhla skóre 1, jelikož 

všechny číslice, jejich pořadí i místo byly ve správné poloze stejně jako postavení ručiček. 

Druhému testování bylo zabráněno z důvodu náhlého a neočekávanému úmrtí klientky. 

6. Klient a jeho pobyt v Domově důchodců Praha 6 

Kinezioterapie probíhá třikrát v týdnu, konkrétně v pondělí, středu a pátek od 9.30h do 

1 Oh ráno. V pondělí a středu následuje po kinezioterapii trénink kognitivních funkcí. Po 

jeho skončení mají klienti volný čas pro své zájmy. V 11.30 je oběd. Někteří klienti 

docházejí do společné jídelny, těm, kteří nejsou schopni se společného oběda zůčastnit, je 

oběd vydáván na pokoji. Přibližně do 13-ti hodin je polední odpočinek. Od 13.30 do 16 

hodin je pro klienty připraven odpolední program, který se každý den liší, ale opakuje se v 

pravidelném týdenním režimu. 

V nabídce jsou například činnosti z kondiční ergoterapie, muzikoterapie, společné čtení, 

sledování televize, vycházky apod. Během dne jsou také klienti navštěvováni svými 

příbuznými, známými a dobrovolníky. 

7. Nástin kinezioterapeutického programu v Domově důchodců 

Praha 6 

7.1. Cvičební prostor 

Kinezioterapeutické cvičební jednotky probíhaly v jídelně Domova na stejném patře 
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na kterém klienti bydlí. Z tohoto důvodu bylo nutné před započetím lekce upravit 

rozestavění nábytku tak, aby to vyhovovalo cvičební jednotce, tedy do tvaru kruhu. 

S přemísťováním nábytku jsem si většinou poradila sama ještě před příchodem klientů. 

7 .2. Příklady cviků 

Sedíme na židlích v kruhu, instruktor názorně ukazuje cviky a ostatní ho napodobují. 

Všechny cviky většinou opakujeme 3-4x. 

7.2.1. Cviky bez náčiní 

1) N a úvod se protáhneme, podíváme se za vztaženými dlaněmi a pořádně zakřičíme. 

2) Příprava šíje, žvýkacích svalů, okolí ucha a ramen automasáží (tepání, hnětení, zahřívání 

oblasti), 

3) Pomalu dáváme hlavu do předklonu, bradu přitiskneme na hrudník a pomalu hlavu 

narovnáme zpátky. 

4) Pomalu přetočíme hlavu na jednu stranu, jako bychom se chtěli ohlédnout přes rameno, 

pomalu zpátky. Pomalu přetáčíme hlavu na druhou stranu, opět jako bychom se chtěli 

ohlédnout přes rameno. Pomalu zpátky. Nezaklánět. 

5) Provádíme pomalé úklony hlavy na jednu stranu, pomalu zpět a na druhou stranu. 

6) Pomalu kroužíme hlavou od jednoho ramene přes stemum k druhému rameni, hlavu 

nezakláníme. 

7) Dlaň na čele. Tlačíme rukou proti tlaku hlavy. 

8) Zavřít oči, pohybovat očima vlevo a vpravo. 

9) Zavřít oči. Pohybovat očima vlevo a vpravo a hlavou následovat pohyb očí. 

1 O) Zvedneme ramena co nejvíc k uším, výdrž, zatlačíme ramena co nejvíc směrem 

k podlaze, výdrž. 

ll) Dáme dlaně na ramena (uděláme "křidýlka") a zvedáme pomalu lokty nahoru a 

do stran, pomalu zpátky. 

12) Opět uděláme "křidýlka" a pomalu kroužíme v ramenou směrem dozadu, přitom si 

rovnáme záda a poté kroužíme stejným způsobem ale dopředu. 
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13) Narovnáme se, při tomto cviku se neopíráme o opěradlo židle, a střídavě dáváme 

ramena dopředu, do výchozí polohy, dozadu a zase zpět. 

14) Narovnáme se, neopíráme se o opěradlo židle. Paže jsou svěšeny podél těla. Provádíme 

malé kroužky v ramenou nejdříve vpřed a poté vzad. 

15) Rotace horní části trupu. Jednou rukou chytíme opěradlo židle na opačné straně a touto 

rukou se co nejvíc přitáhneme do otočení, jako bychom se chtěli podívat co se nám děje 

za zády ... povolit a na druhou stranu to samé. 

16) Chytíme se rukama za lokty a s nádechem zvedáme ruce co nejvíce nahoru, "podíváme 

se okýnkem" a s výdechem povolíme dolů. 

17) Pomalu upažujeme jednu ruku, dlaň směřuje nahoru, podíváme se za rukou a pomalu 

zpátky. To samé na druhou stranu. 

18) S nádechem pomalu předpažujeme jednu ruku až do vzpažení ("hlásíme se"), za rukou 

se pořád díváme, s výdechem vracíme ruku pomalu dolů. To samé na druhou stranu. 

19) Vzpažit obě ruce a střídavě se vytahovat z ramen (tzv. trhání jablíček). 

20) Ruce za hlavu a přetáčení trupu na jednu stranu, do výchozí čelné pozice a na druhou 

stranu. 

21) Dáme ruce v bok a ukláníme celou horní polovinu těla na jednu stranu, chvilku 

vydržíme, vrátíme se do výchozí polohy a pomalu se ukloníme na druhou stranu 

a vydržíme. Břicho je vtažené dovnitř. 

22) Přetočíme paže dlaněmi vzhůru, lokty jsou natažené, ruce v pěst, toto je základní 

poloha. Teď oba lokty co nejvíc ohneme a zpátky natáhneme. 

23) Předpažit, lokty jsou natažené, dlaně směrem k zemi, pažemi "stříháme jako nůžkami", 

nezapomínáme pravidelně dýchat. 

24) Předpažit, paže jsou natažené, dlaně směrem k zemi, pažemi hmitáme svisle nahoru 

a dolů, nezapomínáme pravidelně dýchat. 

25) Upažit, lokty jsou natažené, vždy je jeden palec nahoře a druhý dole. Rotace paže 

a současně hlavy do strany. Hlava se otáčí vždy k ruce, na které palec směřuje nahoru. 

26) Upažit, lokty jsou natažené, otáčet dlaně nahoru a dolu. 

27) Upažit, vytahovat se za rukou do stran, střídavě na obě strany. 
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28) "Boxování"(paže střídavě trčit vpřed a zpět). 

29) Předklony s rukama v bok, břicho je vtažené dovnitř. 

30) Kroužení trupem, ruce jsou v bok, břicho je vtažené dovnitř. 

31) Sed, jedna ruka je v týlu a druhá je na bedrech, pomalu spolu s dýchánímje střídáme. 

32) Ruce máme spojené před prsy a tlačíme dlaněmi k sobě. 

33) Automasáž horních končetin (poplácávání, hnětení atd.). 

34) Jednou rukou si třeme druhou ruku od ramene až k zápěstí, zepředu a zezadu. 

35) Kroužíme v zápěstí na jednu stranu a na druhou. 

36) Ruce dáme v pěst a zatneme co nejvíc to jde, uvolníme a roztáhneme prsty. 

37) Ohneme ruku v zápěstí nahoru (směrem k předloktí), povolíme a ohneme ji na druhou 

stranu, tedy dolů. 

38) Roztažené dlaně položit na stehna a postupně zvedat jednotlivé natažené prsty 

po jednom od palce až po malíček a zpět {,,Zvedneme nahoru oba palce, položit, oba 

ukazováčky, položit" atd.). 

39) Uděláme si "šťipec" a bříškem palce se postupně dotkneme všech ostatních prstů. Může 

cvičit jedna ruka samostatně nebo obě ruce zároveň. 

40) Třeme o sebe obě ruce až do zahřátí obou rukou {,jako moucha"), poté si je přiložíme 

na oči. 

41) Vzpažit (vdech) - připažit (výdech). 

42) Sed, neopírat se o opěradlo. Jednu ruku si položíme na břicho a druhou ruku na záda. 

Je možné zavřít oči. Zhluboka dýcháme a vnímáme dýchací pohyby (při nadechování 

se ruce oddalují a při vydechování se přibližují). Odpočinek. 

43) Sed, záda jsou opřena o opěradlo židle. Provádíme hrudní dýchání, ruka na hrudi 

umožňuje lepší vnímání pohybu. Odpočinek. 

44) Automasáž dolních končetin 

45) Sed na židli, zvedáme obě špičky (tlačit paty do podlahy) a povolíme. 

46) Sed na židli, zvedáme špičky střídavě, jedna a druhá. 

47) Sed na židli, zvedáme obě paty (tlačíme špičky do podlahy) a povolíme. 

48) Sed na židli, zvedáme paty střídavě, jedna a druhá. 
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49) Sed na židli, zvedáme střídavě špičky a paty. 

50) Sed na židli, dlaně jsou položeny na stehnech, pomalu je posouváme po stehnech, 

kolenech, holeních přes nárty až kam nám to možnosti dovolí do předklonu. 

51) Zvedáme kolena, pochodujeme na místě (v sedě), podle možností přidáme paže 

a zrychlujeme pohyb. 

52) Zvedáme kolena a vždy tleskneme rukama střídavě pod jedním stehnem a poté pod 

druhým stehnem. 

53) Dáme nohu přes nohu a zakroužíme jí v kotníku. 

54) Propneme jednu nohu v koleni a střídavě děláme "fajfku a špičku", nohy vystřídáme. 

55) Obě nohy najednou propneme v kolenou a střídáme "fajfky a špičky''. 

56) Obě nohy propneme v kolenou a střídavě hmitáme nahoru a dolů ("kraulové nohy"). 

Pozor na prohnutí v bedrech. 

57) Střídavě propínáme jednu a poté druhou dolní končetinu. 

58) Propneme obě nohy a "stříháme" s nimi jako nůžkami, nezapomínáme pravidelně 

dýchat. 

59) Propneme jednu nohu v koleni a kroužíme kotníkem dovnitř a poté ven, nohy 

vystřídáme. 

60) Unožíme jednu nohu, co nejvíce do strany a zpátky, poté druhou. 

61) Sed, zvedneme koleno a provádíme krouživé pohyby směrem dovnitř i ven, nohy 

vystřídáme. 

62) Sed, dlaně si položíme na vnitřní stranu stehen (nebo kolen), poté přitlačujeme kolena 

proti odporu, který vytváří tlak dlaní. 

63) Chytíme rukama jedno koleno a pomalu ho přitahujeme co nejvíc k bříšku. Nesmí nás 

to bolet, musíme cítit pouze tah, výdrž a výměna nohou. 

64) Ohneme jednu nohu co nejvíc v koleni, zasuneme pod židli a zpátky. 

65) Natáhneme nohu v koleni a opřeme ji na zemi o patu ... a zpátky pokrčit. 

66) Natáhneme nohu v koleni, střídáme fajfku a špičku poté uvolníme. 

67) Pohupování a naklánění pánve ve směru hodinových ručiček (dochází k přenášení 

váhy) a pak opačným směrem. 
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68) N a.klánění pánve ze strany na stranu. 

69) Naklánění pánve dopředu a dozadu ("houpání"), tento cvik je vhodný jako součást 

nácviku vstávání ze židle. 

70) Sed, zapřeme ruce o sedadlo ze stran, provedeme vzpor na rukou a nadzvedneme 

zadeček, jako bychom chtěli vstát, ale pak si to rozmysleli. 

71) Posadíme se do kruhu, všichni dohromady. Toto cvičení je zaměřeno na asociaci 

pohybů s představou určité, dříve běžně vykonávané, činnosti. Podporuje představivost. 

Vzpomínky na aktivity prováděné v dřívějších letech jsou totiž pro klienty prospěšné. 

Např. mícháme těsto na koláč, hněteme těsto, pereme, ždímáme, věšíme prádlo, štípáme 

dříví, sekáme srpem, kosou, veslujeme, plaveme všemi styly, motáme klubíčko, hrajeme na 

různé hudební nástroje, šijeme a podobně. 

72) Relaxace - Scholzův autogenní trénink 

Provádíme jej v sedu s pažemi volně podél těla nebo podloženými na stehnech, hlava 

v uvolněném předklonu. V sedu u zdi je možné hlavu opřít o zeď, nebo podložit 

polštár1cem. Během cvičení vyloučíme jakékoliv rušivé zvukové nebo světelné signály. 

1. Navodíme slovně od prstů nohou pocit uvolnění a tíhy a postupujeme přes kotníky, lýtka, 

stehna, boky, břicho, záda až k ramenům, pak obdobně od prstů rukou až k hlavě -

projdeme pečlivě i obličejové svaly. Zdůrazníme, jak se celé tělo noří do teplého písku. 

2. Od lokte pravé ruky navodíme - opět postupně- pocit tepla přes loket až k ramenu, totéž 

druhá ruka, od prstů nohou až do břicha, jen kolem čela "vane chladný vánek". 

3. Následuje konstatování, že dech klidně proudí a srdce tepe pravidelně. 

4. Můžeme přidávat: Soustředíme se jen na jeden z pěti smyslů: 

= Posloucháme všechny zvuky a uvědomujeme si je. 

= Čicháme vůně z prostoru kolem sebe. 

= Povrchem těla cítíme, kde se rukáv dotýká těla, cítíme gumu v pase, okraj rukávu, atd. 

5. Nakonec hlas instruktora zavede skupinu na nějaké krásné místo podle našich 

vzpomínek, například písečnou pláž, prosluněnou paseku a všichni tam leží, je jim teplo, 
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příjemně, poslouchají šplouchání vody nebo zpěv ptáků. (Když dolehne zvenku zpěv 

ptáčků, sedících na krmítku, je naše relaxace ideální.) 

Po chvíli se začneme vracet do reality: zhluboka se nadechneme, zívneme, pomalu 

protahujeme prsty u nohou a rukou, otvíráme oči, slastně protahujeme celé tělo jako kočky 

a můžeme s vydatným nádechem a výdechem vydávat zvuky (áááá,úúúú). Můžeme si ještě 

uvolnit oči prohřátím (to děláme vždy, když jsou oči unavené): třeme dlaně o sebe, až se 

zahřejí, pak přiložíme na oči "teplé mističky'' a necháme energii a teplo z dlaní působit 

(Praško, Kyralová, Minaříková, 1998). 

Toto je jedna z interpretací relaxace. U relaxace se klade důležitost na autenticitu 

provedení, tzn., že vždy není vhodné mít předem natočenou magnetofonovou pásku nebo 

cd s nahrávkou relaxace. Někdy je lepší použít vlastní hlas. Ovšem také musíme zohlednit 

zvukomalebnost a intonaci vlastního hlasu. 

73) Relaxace - Jacobsonova metoda progresivní svalové relaxace 

Využívá se zde vůli ovlivněného svalového stahu, který zprostředkuje pocit napětí 

a poté následuje uvolnění. Tato metoda je vhodná pro lidi, kteří se nesnadno uvolňují. 

Cvičíme všichni vsedě. Ti, kteří se nezapojí, mohou jen sedět a pozorovat. 

Instrukce: 

"Při tomto cvičení se naučíme rozlišovat napětí a uvolnění ve svalech a zjistíme, jak lze 

svaly uvolnit vlastní vůlí: Projdeme si postupně jednotlivé svalové skupiny a každou z nich 

nejprve napneme a potom uvolníme. Začneme u nohou a pak projdeme pomalu celé tělo. 

Nespěcháme, necháme pocit uvolnění, ať se vynoří svým vlastním tempem". 

"Nejdříve si udělejte pohodlí ... Pohodlně se usaďte v křesle ... Pokud máte brýle, sundejte 

si je ... Zujte si boty a uvolněte šaty, pokud vás někde tísní ... Položte ruce podél těla 

a natáhněte nohy, aby se vám nekřížily ... Zavřete oči a nenechte se rušit, pokud budou 

mrkat- je to zcela běžné." 

"Teď se začínáte uvolňovat... Pomalu vydechněte, tak ... Lehce a zhluboka vdechněte ... Teď 

zase vydechněte a představte si, že jste stále těžší a těžší, že se boříte do křesla ... Stále 
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pravidelně dýchejte a uvědomte si pocit úlevy a klidu... Po výdechu si v klidu řeknete: 

Klid ... Ještě chvíli takto dýchejte." 

"Teď začnete napínat a uvolňovat jednotlivé svaly. Zaměřte se na svá chodidla ... Napněte 

svaly v chodidlech a kotnících tím, že roztáhnete prsty na nohou vzhůru ... Jemně napněte 

svaly, uvědomte si napětí v chodidlech a kotnících ... Vydržte ... Teď povolte... Zcela 

uvolněte chodidla ... Uvědomte si ten rozdíl... Uvědomte si, jak vám mizí napětí 

z chodidel... Představte si, že máte nohy čím dál těžší, že se vám boří do podlahy ... Jsou 

stále více a více uvolněné ... Stále těžší a uvolněnější..." 

(Opakujte). 

"Nyní se soustřeďte na svá lýtka ... Začnete napínat svaly v lýtkách ... Zvedněte nohy a držte 

je před sebou ... Uvědomte si pocit napětí ... Držte, soustřeďte se na ten pocit napětí... Teď 

povolte ... Nechte nohy klesnout na podlahu ... Uvědomte si ten rozdíl... Napětí se ze svalů 

ztrácí, lýtka jsou uvolněná a těžká ... Úplně uvolněná... Představte si, že máte tak těžké 

nohy, že se vám boří do podlahy ... Cítíte uvolnění a klid v lýtkách ... Uvolnění a klid." 

(Opakujte). 

"Teď si uvědomte svaly ve stehnech ... Napněte je tak, že přitlačíte kolena k sobě co 

nejsilněji... Uvědomte si, jak ve svalech narůstá napětí ... Vydržte ... Teď uvolněte a nechte 

nohy od sebe ... Uvědomte si ten rozdíl... Napětí se ze svalů ztrácí... Nohy jsou uvolněné a 

těžké ... Představte si, jak vám napětí odtéká z nohou ... Nohy jsou klidné, uvolněné ... 

Těžké nohy se boří do podlahy ... Pocit uvolnění se šíří z chodidel přes lýtka do stehen ... 

Až do boků a zad ... " 

(Opakujte). 

"Teď napněte svaly v kyčlích a kříži tím, že silně sevřete své hýždě k sobě ... Opatrně se 

prohněte v zádech... Cítíte to napětí... Vydržte ... Teď povolte ... Uvolněte svaly... Opřete 

opět záda o podložku... Uvědomte si uvolnění ve svalech... Více a více... Stále 

uvolněnější... Cítíte tíhu v bocích ... Uvolnění v nohou ... Cítíte, jak z vás napětí vyprchává 

a mizí..." 

(Opakujte). 

,,Napněte svaly břicha a hrudníku ... Představte si, že vás někdo chce udeřit do břicha 
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a připravte se na tu ránu ... Nadechněte se a přitom napněte co nejvíc břišní svaly ... Napněte 

i svaly hrudníku ... Cítíte napětí v břiše i hrudníku ... Vydržte ... Teď povolte ... Pomalu 

vydechněte a nechte napětí odejít... Uvolněte svaly břicha ... Cítíte, jak mizí napětí z hrudi... 

Dýchejte klidně a pomalu ... Váš hrudník a břicho se jemně zvedají a klesají... Dýchejte 

pravidelně a uvolněně ... " 

(Opakujte). 

"Teď se zaměřte na své paže a ruce ... Pomalu zatněte ruce v pěst... Stiskněte ... Předpažte 

ruce před sebe a napněte svaly, stále ještě máte zaťaté pěsti... Uvědomte si napětí 

ve svalech paží a rukou ... Vydržte ... Ještě ... Teď povolte ... Položte ruce vedle sebe 

a představte si, jak z nich odtéká napětí ... Mizí z paží... Mizí z rukou ... Vaše paže a ruce 

jsou těžké a bezvládné ... Cítíte,jakjsou vaše ruce uvolněné ... " (Opakujte). 

"Uvědomte si svá ramena ... Napněte svaly v ramenou tak, že je zvednete co nejvíc k uším 

a zatlačíte je dozadu ... Cítíte napětí v ramenou a zátylku ... Napněte svaly krku tím, 

že trochu zakloníte hlavu ... Vydržte ... Ještě chvíli ... Teď povolte ... Nechte hlavu klesnout 

dopředu ... Spusťte ramena dolů ... Ještě níž ... Cítíte, jak napětí z ramen a krku mizí... Svaly 

se uvolňují víc a více ... Krk máte uvolněný a ramena těžká ... " 

(Opakujte). 

"Myslete na svaly v obličeji ... Zaměřte se na svaly na čele ... Napněte je tak, že se co nejvíc 

zamračíte ... Vydržte a zaměřte se na svaly čelistí... Stiskněte zuby k sobě ... Cítíte napětí 

ve tvářích ... V čele ... Okolo očí... Vydržte ... Teď povolte ... Uvolněte čelo a povolte čelist... 

Cítíte, jak napětí mizí... Čelo je uvolněné ... Čelist je povolená a těžká ... Představte si, jak 

vám napětí mizí z tváře ... Z krku ... Odchází z ramen ... Ramena, krk a tvář máte uvolněné ... " 

(Opakujte). 

"Myslete teď na celé své tělo ... Cítíte tíhu a uvolnění v celém těle ... Představte si, jak z něj 

mizí napětí ... Poslouchejte svůj klidný a pravidelný dech ... Vaše paže, ruce a hlava jsou 

příjemně těžké ... Tak těžké, že s nimi nemůžete hnout ... Je to, jako by jste se vznášeli ... 

Nenechte se tím rušit... Nechte to tak ... Patří to k pocitu uvolnění" 

"Když se vám vybaví nějaké představy, nezahánějte je pryč ... Uvědomte si je a nechte je 

minout ... Jste jen pozorovatel... Zvědavý, ale netýká se vás to ... Prožijte si ještě chvíli 
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příjemný pocit relaxace ... Pokud chcete, můžete si představovat něco, co vám navodí pocit 

klidu a pohody ... " 

"Za chvíli budu počítat od čtyř do jedné ... Až dojdu k jedničce, chci, abyste otevřeli oči 

a ještě chvíli v klidu leželi, uvolnění a osvěžení... Čtyři: začíná se vám vracet pocit 

bdělosti... Tři: připravujete se na to, že se začnete hýbat ... Dvě: uvědomujete si svoje 

okolí ... Jedna: otevřete oči, cítíte se uvolnění a čilí" (Walsh, 2005). 

Relaxace nesmí trvat déle než půl hodiny. Když při ní někdo usne necháme ho spát. 

7.2.2. Cviky s náčiním- cvičení s overbally, kroužky, molitanovými míčky, masážními 

míčky 

1. Dáme míček mezi dlaně, lokty zdvihnout do výšky ramen, zatlačit dlaněmi k sobě 

a zmáčknout míček, výdrž 5 s, povolit. 

2. Míč držíme oběma rukama u hrudníku, lokty jsou pokrčené, poté lokty s míčem 

natáhneme a ruce předpažíme, a zpět. 

3. Držíme míč oběma rukama, zvedáme míč nahoru do vzpažení a pomalu vracíme zpět. 

4. S nádechem pomalu předpažujeme jednu ruku ve které máme kroužek až do vzpažení, 

za rukou se pořád díváme, s výdechem vracíme ruku pomalu dolů, paže střídáme. 

5. Oběma rukama držíme kroužek, předpažením vzpažit a zpět. 

6. Vezmeme si míček do obou rukou, vyhodíme ho asi do výšky očí a oběma rukama 

ho chytíme. 

7. Sed, ruce jsou volně podél těla, v jedné ruce máme míč, druhou si také můžeme dát 

v bok, nebo se jí můžeme chytit za okraj židle. Provádíme úklony celou horní polovinou 

těla na jednu stranu, položíme míč na zem vedle židle, chvilku vydržíme, míč zase 

zvedneme ze země a vrátíme se do výchozí polohy, dáme míč do druhé ruky, pomalu se 

ukloníme na druhou stranu a vydržíme atd. Břicho je vtažené dovnitř. 

8. Dáme míček mezi kolena a tlačíme kolena k sobě, výdrž asi 5 sekund (společně se počítá 

do pěti), povolit. 

9. Dáme míček mezi kotníky, obě nohy natáhnout v kolenou a zpět. 
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10. Dáme si míč mezi kotníky a tlačíme kotníky k sobě, výdrž asi 5 sekund (společně se 

počítá do pěti), povolit. 

ll. Umísťování míče na těle - Dáme si míč do své pravé ruky a postupně pokládáme ruku 

s míčem na: levé koleno, pravé rameno, levý loket, čelo, pravé koleno, levé rameno apod., 

výměna rukou 

- cíl: trénink pravolevé orientace 

12. Umísťování míče na těle souseda - Dát míč do své dominantní ruky a ruku s míčem 

položit sousedovi po pravé ruce na: levé rameno, levý loket, levé koleno 

- cíl: trénink pravolevé orientace, vzájemná komunikace 

13. Dáme si molitanový míček do jedné ruky a střídavě ho mačkáme a povolujeme, ruce 

vystřídáme. 

14. Dáme molitanový míček do jedné ruky, co nejsilněji ho sevřeme v dlani, výdrž 

(společně se počítá do pěti), povolit, ruce vystřídáme. 

15. Masážní míček si předáváme kolem hlavy, krku z jedné ruky do druhé. 

16. Masážní míček si předáváme kolem pasu z jedné ruky do druhé. 

17. Položíme si masážní míček na hr"bet ruky a druhou rukou ho rolujeme po paži až k 

rameni a zase zpět 

18. Položíme si masážní míček na hr"bet ruky a druhou rukou ho rolujeme po paži až 

k rameni, přes prsa, na prsní kosti ruce vyměníme, pokračujeme ke druhému rameni a 

po druhé paži dolů k zápěstí a zpět. 

19. Dáme míček do jedné ruky a přendáváme ho z ruky do ruky střídavě pod jedním 

kolenem a pod druhým kolenem. Dbáme na střídání kolen. 

20. Masážní míček si položíme na břicho, rolujeme ho oběma rukama přes prsa pod bradu 

a zase zpět dolů přes prsa, břicho, stehna, holeně, nárty až tam, kam senior dosáhne a zase 

zpět a poté míček rolujeme po druhé straně těla. 
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7.2.3. Hry na komunikaci i pro pobavení 

Al Mačkačky- Klienti sedí v kruhu a drží se za ruce. Jejich úkolem je "vodění proudu", 

tzn. že klient, který je určen instruktorem začíná s voděním proudu tím, že zmáčkne ruku 

svého souseda po pravé ruce, ten zase zmáčkne ruku svého souseda, a tak to jde po celém 

kruhu, až dojde k uzavření obvodu, tedy k tomu, že proud dojde až k jedinci, od kterého 

vyšel první impuls. Po pochopení principu hry jsou možné i různé obměny a soutěžní 

formy hry. 

Bl Tleskaná na jména - Klienti sedí v kruhu. Cílem této hry je určitý trénink paměti. Jde 

zde o naučení a později o procvičování znalosti křestních jmen jednotlivých cvičících mezi 

sebou. Současně jde o prohloubení vzájemné skupinové pospolitosti. Tato hra spočívá 

v tom, že celá skupina tleská současně určitý rytmus. Jde o střídavé tleskání dlaní o sebe 

a tleskání dlaněmi o stehna. Všichni zúčastnění tleskají současně, ale vždy jen jeden člen 

skupiny do tohoto tleskání říká své jméno a poté jméno svého souseda. Ten následně 

pokračuje zopakováním svého jména a pak zase říká jméno svého dalšího souseda 

(postupně se všichni jedinci vystřídají, střídání členů skupiny se může dít například 

ve směru hodinových ručiček). Ostatní se snaží všechna jména si zapamatovat a postupně 

říkají všichni jména všech současně. 

C) Tleskaná štafeta (zpívánO - Klienti sedí v kruhu. Vzájemně jsou mezi sebou spojeni 

dlaněmi. Levá ruka leží v dlani souseda sedícího nalevo od jedince a pravá ruka podepírá 

ve své dlani levou ruku souseda sedícího napravo od jedince. Průběh této hry je vyplněn 

zpěvem klientů, zpívají písně dle vlastního výběru. Zpěv klientů je doprovázen tleskáním, 

ve směru hodinových ručiček. Instruktor vyšle jako první impuls svému kolegovi po pravé 

straně tím, že svou levou rukou ho plácne do jeho levé rozevřené dlaně. Ten to samé udělá 

svému sousedovi po pravé straně a tak to pokračuje dále. Tleskání doprovází průběh celé 

písně. 
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Dl Posílání míčků v kruhu - Cvičící sedí v kruhu, necháme jeden míč v kruhu kolovat, 

klienti si ho vzájemně předávají. Když zvládnou předávání jednoho míče, zkusíme přidat 

druhý míč, který se posílá stejným směrem. Můžeme zapojit i prvek soutěžení, řekneme 

klientům, aby se snažili, aby se míče nedostihly. Obměnou je posílání míčů opačným 

směrem. 

- cíl: koordinace ruka-ruka, vzájemná komunikace ve skupině 

El Mazurka - Jedince, kteří jsou schopni většího pohybu, vyzve postupně po jednom 

instruktor k tanci, ostatní pomáhají zpívat doprovodnou píseň k tanci, případně mohou 

i tleskat do rytmu. 

Fl Pohyb prostorem -jedinci se volně podle svých možností pohybují volným prostorem, 

při setkání s kýmkoliv dalším se vzájemně pozdraví: 

kývnutím, úsměvem, pozdravem 

tlesknutím ve výši hrudníku 

podáním ruky 

dotykem ramene apod. 

Gl "Kopaná" 

Klienti jsou rozesazeni na židlích v kruhu přibližně ve stejných vzdálenostech 

(vzdálenosti jsou trochu větší než obvykle). Navzájem si kopáním přihrávají míč. Klienti 

se snaží, aby jim míč neutekl z kruhu. Terapeut motivuje klienty, aby se snažili, pomáhá 

jim, případně podává míč, který vypadne mimo kruh. 

Hl "Koulená" 

Klienty rozsadíme na židlích v kruhu přibližně ve stejných vzdálenostech (vzdálenosti 

jsou trochu větší než obvykle). Navzájem si posílají (kutálejí) velký míč. 
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ll "Házená" 

Cvičící jsou rozsazeni na židlích v kruhu přibližně ve stejných vzdálenostech. Navzájem 

si hází míč. Aby měl každý čas na to reagovat a míč chytit, a také kvůli procvičování jmen 

ve skupině, každý, kdo míč hází, musí říct jméno toho, komu míč hází. Terapeut motivuje 

klienty, aby se snažili, pomáhá jim, případně podává míč, který vypadne mimo kruh. 

- cíl: koordinace oko-ruka, rychlost reakce, komunikace 

J) "Odbíjená" 

Klienty rozsadíme na židlích v kruhu přibližně ve stejných vzdálenostech. Klienti se 

snaží odbíjet nafouknutý balónek. Terapeut může motivovat cvičící tím, že se překonává 

rekord, kolikrát dokáží balónek odbít, aniž by spadl na zem. Terapeut dbá na bezpečnost, 

tedy na to, aby klienti neprováděli záklon hlavy. 

- cíl: koordinace oko-ruka, rychlost reakce, komunikace 

Kl Lidský uzel 

Bylo to jedno z prvních skupinových cvičení, s nimiž jsem se v životě seznámil, a hned 

si mne zcela získalo. Bývá při něm velká legrace, ovšem podmínkou je, aby zúčastnění byli 

poměrně fit a aktivní. Požádejte členy skupiny, aby utvořili těsný kruh a dotýkali se 

rameny. Pak jim řekněte, aby zavřeli oči a předpažili obě ruce směrem do středu kruhu. 

Dalším úkolem bude (oči jsou stále zavřené), uchopit dvě jiné ruce. Když se tak stane, 

otevřou všichni naráz oči. V této chvíli bude možná zapotřebí jedno či dvě držení poněkud 

poopravit nebo napravit situace, kdy namísto spojení dvou rukou došlo k propletení rukou 

tří nebo čtyř. Teď se tedy na scéně ocitl lidský uzel utvořený vzájemně propletenými 

pažemi. Skupině sdělte, že je skoro vždycky možné tento uzel rozplést, aniž by se kdokoli 

musel pustit. Vyzvěte je, aby se do toho dali, a poté si jen užívejte pohled na vzniklý 

zmatek. Zúčastnění budou příjemně překvapeni, když se nakonec na vlastní kůži přesvědčí, 

že to skutečně jde (http:/ /www .portal.czJscripts/detail. php?id=5145). 
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Ll Hádáme obličej 

I tuto poměrně aktivní hru řadíme mezi činnosti na cvičení postřehu. Kromě toho slouží 

dobře i k vzájemné interakci účastníků- prolamuje ledy a oživuje prostředí. Někdo 

ze skupiny se ujme role "hadače". Posadí se na židli uprostřed ostatních a vy mu zavážete 

oči. Potom ho uchopíte za ruku a několikrát s ním jeho židli obejdete, aby ztratil orientaci 

a nepoznal, kde kdo sedí. Pak jej odveďte k nějaké jiné osobě a položte mu ruce na její tvář. 

Úkolemje uhodnout, kdo to je. Velká legrace! 

(http://www .portal.cz/scripts/detail.php?id=5145). 

7.2.4. Další možnosti kinezioterapie (procházky, tanec) 

Další aktivitou vhodnou pro seniory a využitelnou v kinezioterapii jsou procházky . 

Problém je jen u klientů se zhoršenou pohyblivostí nebo u klientů imobilních. 

Procházka je přirozenou činností v přirozeném prostředí, je i fyzickou činností, tudíž 

stejně jako cvičení navodí přirozeným způsobem únavu a má tím pádem i pozitivní vliv 

na kvalitu spánku. 

V mé skupině byla bohužel většina klientů se sníženou možností pohybu. Z tohoto 

důvodu nebylo možné pořádat hromadné vycházky, ale spíše individuální procházky. 

To proto, abych se mohla, z hlediska bezpečnosti, plně koncentrovat na jednoho klienta 

a mohla mu pomáhat v pohybu. 

Tanec je další možný způsob fyzické aktivity, kterou lze využít při kinezioterapii. Já 

osobně jsem měla velký úspěch s již zmiňovanou mazurkou, ale je mnoho jiných tanců, 

které by si u klientů určitě zajistily stejný úspěch jako mazurka. 

8. Popis průběhu kinezioterapie u jednotlivých klientů 

8.1. Respondent Ml O. K. 

80-ti letý muž. Klidný, usměvavý, nálada bez nápadností. Zpomalené psychomotorické 

tempo. Při testování byl rád, že se mu věnuji, ale jeho tempo práce bylo pomalé a 
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zpomalené bylo i tempo řeči. Snažil se spolupracovat, vyhovět. Při testování sděloval 

únavu a stěžoval si na to, že je dle svých slov "hloupý''. Klient byl na základě vlastního 

zájmu zařazen do kinezioterapeutického programu. Na cvičení docházel pravidelně s 

minimální absencí, tedy ve všech dnech, kdy se kineziotrapie konala (konkrétně v pondělí, 

středu a v pátek od 9.30-lO.OOh, v pátek po dohodě s klienty trvala kinezioterapie i déle) a 

bylo vidět, že ho cvičení těší. Před zahájením lekce se dostavil sám, nebylo nutné ho na 

cvičení doprovázet. V průběhu cvičení se u tohoto klienta občas objevili problémy s 

koordinací pohybů. Některé náročnější a rychlejčí cviky mu občas dělaly problémy, ale i 

přesto se nevzdával a snažil se ze všech sil cvičit, dle svých možností, co nejlépe. 

8.2. Respondent Žl W. T. 

Žena 75 let, vdova. Klientka měla problémy s orientací v čase a prostoru, vždy ji bylo 

nutné dovést na kinezioterapii a zpět. Klientka byla klidná, společenská. Dle jejích slov se 

ale často cítila osamělá, a byla ráda za jakýkoliv osobní kontakt. Také udávala, že se často 

nudí, že nemá co dělat, že alespoň při kinezioterapii se může odreagovat. N a cvičení 

chodila vždy a velmi ráda, řekla bych až s nadšením. V mládí často chodívala na různé 

dlouhé procházky a pohyb jí v Domově chybí. Klidně by uvítala pohybovou aktivitu 

častěji. 

Do všech cvičení, ke kterým jsem ji vyzvala, se zapojovala s velkou chutí. Na problémy, 

které má (zhoršená orientace v prostoru) má náhled. Což znamená, že si uvědomuje 

zhoršení paměti a orientace v prostoru, což jí na jednu stranu vadí, ale v podstatě je se svým 

stavem smířená. Co se fyzické kondice týče, je na tom klientka velmi dobře. Chodí bez 

opory, slyší i vidí dobře (důkazem toho je, že čte i bez brýlí). 

Kinezioterapeutické cvičení vždy netrpělivě očekávala a s radostí mě vždy vítala. Při 

samotném cvičení jednotlivé cviky prováděla správně a cvičila bez jakýchkoliv potíží a 

známek únavy. Vzhledem ke své dobré fyzické kondici, vyžadovala i náročnější a složitější 

cvičební prvky. To bylo samozřejmě poněkud obtížné vzhledem ke zhoršené pohyblivosti 
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u většiny účastníků kinezioterapie. Ale i přesto jsem se jí snažila vyhovět, v rámci určitých 

modifikací některých cvičebních prvků, samozřejmě s ohledem na schopnost pohybu u 

ostatních klientů. 

8.3. Respondent Ž2 T. Z. 

Žena, 68 let. Klidná, tichá, spíše pasivní a nespolečenská. Často mi připadala smutná. 

Orientovaná místem i časem. Klientka je velmi dobře pohyblivá, samostatná. Řeč má 

plynulou bez problémů s ~adřováním. Cvičení se účastnila ochotně, občas se i zasmála, 

ale málokdy se dokázala pro něco nadchnout. V rámci cvičení s ostatními komunikovala, 

ale sama komunikaci nevyhledávala, převážně tedy nekomunikativní. V průběhu 

kinezioterapie se jí podařilo alespoň částečně navázat bližší vtah s ostatními účastníky 

terapie i se mnou jako instruktorem. Cviky prováděla převážně správně. Asi nejvíce ji 

zaujalo cvičení s masážními míčky. Tato klientka necvičila zcela pravidelně. Občas cvičení 

odmítla, někdy prostě cvičit nechtěla, nebo uvedla, že jí není dobře a že chce být sama. 

8.4. Respondent Ž3 G. E. 

Žena, 95 let. Byla vdaná, ale manžel jí zemřel již velmi dávno. Matka tří dětí, dvě jsou 

stále naživu. Pochází ze zemědělské rodiny s velkým počtem dětí. Vždy těžce pracovala, 

zejména v zemědělství. V Domově důchodců Praha 6 je již jakýmsi "inventářem", jelikož 

už zde žije poměrně dlouhou dobu (déle než deset let). Klientka se ocitla v domově, protože 

by nejspíš nezvládla péči o domácnost. Má zhoršenou pohyblivost v rukách, která jí 

znesnadňuje vykonávat některé běžné práce v domácnosti (např. vaření, mytí nádobí aj.). 

V mé skupině se projevila jako velmi inteligentní, milá, společenská a příjemná žena. 

Jednalo se o jednu z nejstarších obyvatelek Domova. Mezi všemi pracovnicemi Domova 

byla považována za takové "sluníčko". Za celou dobu naší spolupráce na sobě velmi 

pracovala. Byla jednou z aktivních obyvatel Domova, ráda chodila ven na procházky, ale 

nutností byl doprovod. Chůze je u této klientky nejistá, nutnost pohybu za pomocí 

francouzských holí. Zajímá se o aktuální dění ve světě, ale jelikož již špatně vidí, je nutné, 
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aby jí noviny někdo předčítal. Sama se dokáže obléknout a nejsou u ní zvýšené nároky na 

péči o osobní hygienu. Měla náhled na svůj aktuální zdravotní stav, zejména na zhoršující 

se zrak a bolesti rukou. I přes některé zdravotní obtíže vždy cvičila, i když provádění 

některých cviků nebylo vždy správné. Ví, jaké činnosti jí dělají potíže a snaží se v nich 

zlepšovat, trénuje je. Uvědomuje si, že se o sebe musí snažit postarat sama. Samostatnost je 

pro ní velmi důležitá. 

8.5. Respondent Ž4 K. D. 

71-ti letá žena, vdova, matka dvou dětí. Vysokoškolské vzdělání. Povoláním učitelka 

na Základní škole. Orientována ve všech směrech. Klientka měla dobrý zrak i sluch, 

širokou slovní zásobu i dobré vyjadřování. Štíhlá sportovkyně, která již od dětství cvičila v 

Sokolu a pohyb jí byl vždy velmi blízký. Cvičení považovala za velmi důležité až 

nezbytné. Z tohoto důvodu se snažila nevynechat žádnou lekci kinezioterapie. Tato klientka 

vždy cvičila správně, s určitou lehkostí, bez známek únavy. V průběhu cvičení 

spolupracovala, byla velmi snaživá a bylo ji možné využít při ukázkách některých 

složitějších cviků. Vyžadovala náročnější cvičení a byla velmi soutěživá. Když 

neprobíhala kinezioterapie, využívala alespoň možnosti jít na procházku do přilehlé 

zahrady Domova. 

8.6. Respondent Ž5 B. A. 

75-ti letá žena, vdova, matka tří synů z nichž jeden je již po smrti. Částečná 

inkontinence moči (nosí pleny). Terapii jsme ponechali tři měsíce a za tuto dobu se stav 

klientky zlepšil. Toto zlepšení se projevilo nejen ve výsledku v testu MMSE, ale také ve 

zlepšeni psychického a fyzického stavu klientky. Klientka je velmi milá, přátelská, citlivá, 

komunikativní a je velice ráda, pokud se jí někdo věnuje, je za to velmi vděčná. Zajímá se o 

dění ve světě, čte noviny, luští křížovky. Často si stěžuje, že se jí ztrácejí věci a na základě 

toho pořád něco schovává. Jedná se o ztrátu drobností, jakými jsou například kapesník, 

polštářek apod. Tato paní se tomu snaží předcházet, například si přivázala invalidní vozíček 

ke stolu, aby jí ho nikdo neukradl. Také si stěžuje na problémy s pamětí a na 
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problematickou chůzi. Před započetím kinezioterapie vyžadovala pouze pohyb na 

invalidním vozíčku. Velkým úspěchem bylo, když jsem jí přesvědčila, abychom spolu 

začaly chůzi trénovat. Na konci kinezioterapeutického programu již docházela klientka na 

místo cvičení sama, s mou drobnou dopomocí, a za podpory chodítka. Klientka cvičila 

velmi ráda a v jejím stavu se objevily výrazné změny k lepšímu. Chápala, že pohyb je pro 

ní důležitý a na základě toho se také snažila. Klientka byla ráda v kolektivu, a i proto se jí 

velmi líbily kolektivní aktivity a vlastně jakákoliv komunikace ve skupině. 

8.7. Respondent Ž6 P. A. 

Žena, 73 let, vdova, matka jedné dcery. Vzdělání střední, celý život pracovala jako 

zdravotní sestra. Klientka se o sebe nedokáže sama postarat, potřebuje již trvalý dohled. 

Zvýšené nároky na zdravotní péčí i péčí o hygienu (časté pomočování, nosí plenkové 

kalhotky). Problémy se soběstačností při oblékání. Přes den je tato paní unavená a často si 

,,zdřímne". Klientka byla vcelku orientovaná, až na občasné nepřesnosti v časových 

údajích. Celkové psychomotorické tempo měla zpomalené. Pomalu se tedy pohybovala i 

mluvila. Hůře komunikuje s ostatními. Slovní zásoba je poněkud chudá. Což znamená, že 

se poměrně obtížně vyjadřuje a tvoří souvislou větu. 

Klientka měla v průběhu cvičení jisté potíže i v důsledku špatné koordinace pohybů. 

Nezbytností je dopomoc při usedání na židli, klientka si totiž sedá vedle (nebezpečí úrazu). 

Důležité bylo, aby na mě Gako na cvičitelku) dobře viděla, jelikož cvičila převážně na 

základě nápodoby. I přes problémy s koordinací pohybů se s velkým nadšením účastnila 

skupinových her, ve kterých je koordinace vlastních pohybů sice důležitá, ale ne nezbytná. 

Všichni se při kolektivních činnostech snažili, pomáhali si a nikdo si nestěžoval na 

případné chyby ostatních, tedy ani na nedostatky této klientky. 

8.8. Respondent Ž7 K. B. 

90-tí letá žena, vdova, tři děti. Orientovaná místem i časem. V běžných denních 

činnostech je klientka soběstačná. Řeč je plynulá a srozumitelná. Stěžuje si na problémy 
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s chůzí, dle jejich slov: "už to není, co to bývalo, ráda bych běhala jako dříve", ale dle 

mého názoru chodí velmi dobře, pouze za používání francouzských holí. Špatně slyší a 

vidí. V mládi ráda a často chodila na procházky a na dlouhé výlety do přírody. 

Klientka byla zpočátku velmi málo komunikativní, posmutnělá, s častými myšlenkami 

na smrt. Smrt by pro ní byla dle jejích slov "vykoupením". Současná situace je pro ní velmi 

neuspokojivá. Cítí se často osamělá. Myšlenky na smrt přetrvaly i v průběhu terapie, ale 

klientka se zmínila o tom, že se alespoň vždy těší na cvičení a vzájemné popovídání. Ráda 

bych zmínila její slova: "Když cvičím, neni mi smutno a můžu si s někým popovídat." 

8.9. Respondent Ž8 P. J. 

70-ti letá žena, vdova, v mládí pracovala jako dělnice. V současné době bydlí ve 

společném pokoji se svým přítelem. S přítelem má časté konflikty. Hádky jsou na denním 

pořádku. Částečná inkontinence, zejména při cvičení bylo nutné, aby si klientka 

nezapomněla vzít plenu. Klientka vidí i slyší dobře. Velmi rychlý způsob řeči. Zhoršená 

pohyblivost (v důsledku zdravotních problému s koleny). Chůze pouze za pomoci chodítka 

pomalými šouravými krůčky. I přes problémy s chůzí byla většinou první, před zahájením 

kinezioterapie, v místnosti určené ke cvičení. Cvičila velmi ráda, pohyb jí těšil. Velmi ráda 

se také účastnila cvičení v kolektivu, kolektivních her. Ráda překonávala své možnosti. 

Z důvodu občasné bolesti dolních končetin musela v průběhu cvičení odpočívat. I přesto 

nikdy lekci nevynechala a bylo-li to ze zdravotních důvodů nutné, účastnila se 

kinezioterapie alespoň pasivně. Před zahájením kinezioterapie, se tato paní s většinou z 

účastníků lekce neznala. V průběhu a po ukončení lekce se zvětšilo množství jejích 

interpersonálních kontaktů s většinou účastníků kinezioterapie. Také došlo k bližšímu 

navázání vztahů mezi ní a ostatními. 

8.10. Respondent Ž9 R. R. 

67-letá paní. Velmi veselá, vždy pozitivně naladěná paní. V domově měla být pouze 

dočasně po prodělané operaci. Tato paní přišla na kinezioterapii s tím, že je po operaci 
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kolene a potřebuje se tzv.rozhýbat. Klientka si kinezioterapii velmi pochvalovala a vždy se 

na ní velmi těšila. Bez problémů cvičila samostatně i spolupracovala ve skupině. 

Doba její účasti na kinezioterapii byla pouze 2 měsíce. Prognóza jejího stavu byla velmi 

dobrá, ale bohužel u této klientky došlo k náhlému a neočekávanému úmrtí. 

U všech klientů, bez výjimky, se osvědčila neustálá pozitivní zpětná vazba. Neustálé 

chválení klientů je pozitivně motivovalo k dalším výkonům a neustálému zlepšování jejich 

aktuálního stavu. 

9. Hodnocení průběhu kinezioterapie v rámci skupiny 

Ve svém hodnocení vycházím z osobního kontaktu s klienty. Klienty jsem bohužel 

neměla, z pracovních a studijních povinností, možnost sledovat jako skupinu celý den, ale 

asi jen 30 minut před zahájením cvičení, hodinu po ukončení kinezioterapie a v případě 

mých individuálních návštěv u jednotlivých klientů v odpoledních hodinách. 

Jednotlivé klienty jsem vnímala jako individuality a je pro mě velmi těžké jejich 

výsledky zobecňovat. U všech klientů však došlo v průběhu kinezioterapie k navázání 

nebo i prohloubení vzájemných vztahů. Všem klientům bylo společné, že se kinezioterapie 

účastnili dobrovolně a s radostí, a že každý z nich dosáhl určitého pokroku. Důležité a všem 

společné bylo také lepší vzájemné seznámení klientů a zapamatování si jmen všech 

zúčastněných. Tím došlo také k vytvoření jisté pospolitosti a skupinové identity. 

U jednotlivých klientů se lišili míra a oblast pokroku, kterého individuálně dosáhli, lze 

to přičítat i jejich možnostem. S jistotou nelze říci, zda se ve sledovaném vzorku seniorů 

utvořily podskupiny klientů, které by spolu třeba více komunikovali nebo spolupracovali. V 

průběhu terapie totiž všichni zúčastnění maximálně spolupracovali bez vzájemných 

konkrétních preferencí. Za zmínku ale stojí především vytvoření určité skupinky 

tzv. komunikativnějších klientů, kteří vyžadovali intenzivnější interpersonální kontakt. Na 

základě jejich přání jsem často po ukončení lekcí zůstávala ve společenské místnosti 
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(v místě průběhu kinezioterapie). Zde jsme probírali právě skončenou lekci cvičení, pocity, 

zájmy, i aktuální radosti a starosti jednotlivých klientů. Tohoto "popovídání" se účastnili 

tedy především klienti komunikativnější, aktivnější, s větším zájmem o vzájemný kontakt. 

A právě na základě jejich vzájemného intenzivnějšího kontaktu došlo k navázání bližšího 

vztahu, jedny klientky se dokonce začaly ve svém volném čase navštěvovat. 

V průběhu celého konání kinezioterapie se nevyskytly žádné komplikace. Klienti na 

požádání ochotně a bez problémů spolupracovali 
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10. Diskuze 

Ve své práci jsem se snažila vystihnout vliv kinezioterapie na seniory žijící v domově 
důchodců. 

Svou pozornost jsem zaměřila na seniory, protože právě ti jsou dle mého názoru stále 

opomíjenou a zanedbávanou skupinou. 

Mohu říci, že všichni senioři vykázali v průběhu konání kinezioterapeutického 

programu alespoň nějaký pokrok. U někoho došlo ke zlepšení fyzického stavu, u jiného se 

zlepšila psychika. 

Z výsledků provedených testů vyplývá, že kinezioterapie má vliv na hodnotu skóre testu 

MMSE. Pozitivitu kinezioterapie je možné doložit na výsledcích. Ke zlepšení došlo u 

klientů Ml, Ž5 a Ž8 a nezměněn zůstal stav skóre u klientů Ž2, Ž3, Ž6. 

Výsledky Testu hodin, které hodnotí stav prostorového vnímání, zůstaly u 5-ti z 10-ti 

účastníků kinezioterapie beze změny. Pouze u klientů Ml a Ž8 lze uvažovat o vztahu mezi 

kinezioterapií a výsledky v Testu hodin. 

Hlavním je však především zjištění, že kinezioterapie prostě má smysl, že může 

pomáhat, a že také pomáhá zlepšovat kvalitu života seniorů. A o to mi při této práci šlo 

především. 

Vzhledem k závažnosti problematiky seniorů žijících v domovech důchodců, vzhledem 

ke stoupajícímu počtu starých lidí, a na základě toho stoupajícího počtu demencí v 

populaci, se stává prioritní otázkou prevence nebo-li včasná intervence. 

Na základě zjištění, která vyplývají z mého výzkumu si myslím, že aktivní způsob 

života, pohybová aktivita, smysluplná náplň volného času seniorů apod., může být vhodnou 

obranou v boji proti pasivitě, depresím a jiným neduhům, které seniory mohou trápit. 

Při zpracovávání výsledků jsem si kladla otázku, zda lze v našem případě hovořit o 

reprezentativnosti výzkumného vzorku. Výběr byl nenáhodný. Důvodem volby Domova 

důchodců na Praze 6, kde jsem měla tu možnost provádět kinezioterapeutick:ý program, 

byla jeho blízkost k místu mého bydliště. A také fakt, že jsem v tomto zařízení vedena jako 

dobrovolník. To mi do jisté míry poskytlo znalost prostředí, která pro mne byla výhodou. 
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Do výběru byli zahrnuti jedinci, kteří mi byli přiděleni sociálními pracovnicemi a 

fyzioterapeutkami pracujícími v Domově důchodců Praha 6. V mých silách a časových 

možnostech nebylo možné postihnout větší množství klientů, než se mi podařilo. Z tohoto 

důvodu by se dalo polemizovat o tom zda je můj vzorek reprezentativní. 
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ll. Závěr 

V této práci jsem se zabývala obdobím, které rozhodně není krátké a zasluhuje 

si velkou pozornost od nás všech. V dřívějších dobách se této periodě života věnovalo 

pouze málo pozornosti, což se naštěstí v současnosti změnilo. 

Snažila jsem se vystihnout pozitiva, která seniorům přináší pohybová aktivita 

a kinezioterapie jako taková. Výsledkem kinezioterapeutického programu by měl být jeho 

pozitivní vliv na psychický stav cvičících, motorické i kognitivní schopnosti klientů, mělo 

by dojít ke zlepšení komunikace mezi cvičícími, k pozitivnímu naladění v průběhu 

i po cvičení a mělo by dojít k uvolnění přebytečné, nahromaděné energie organismu. Tím 

by mohlo dojít i ke zlepšení spánku, který u starších lidí bývá často přerušovaný. 

První předpoklad této práce spočíval v tvrzení, že kinezioterapie bude mít pozitivní vliv 

na psychický a kognitivní stav klientů, tj. že se skóre testů MMSE a Testu hodin nebude 

výrazně zhoršovat, ale zůstane přibližně stejný, nebo se v ojedinělých případech objeví 

mírné zlepšení. 

Z dosažených výsledků vyplývá, že předpoklad se víceméně potvrdil. Za dobu tří 

měsíců, kdy byli klienti sledováni došlo u 3 z 1 O-ti klientů k mírnému zlepšení, u 3 z 1 O-ti 

klientů zůstalo skóre stejné a pouze u 2 z 10-ti klientů došlo k mírnému zhoršení výsledků 

v testu MMSE. Dva klienty se bohužel nepovedlo otestovat i na konci 

kinezioterapeutického programu v důsledku jejich náhlého úmrtí. 

Z výsledků, které vyšly v Testu hodin u jednotlivých klientů, vyplývá, že hypotéza byla 

částečně potvrzena. U 5-ti z 10-ti klientů se skóre v Testu hodin nezměnilo, u 2 z 10-ti 

testovaných došlo ke zlepšení a u 1 z 10-ti klientů se objevilo mírné zhoršení. A zase je 

nutné připomenout nemožnost otestovat dva zbývající klienty z důvodů jejich nečekané 

smrti. 

Dalším tvrzením bylo, že v důsledku kinezioterapeutického programu dojde ke zlepšení 

vzájemné komunikace mezi cvičícími, k vylepšení jejich vzájemných osobních vztahů, 

zvýšení sebedůvěry a celkovému pozitivnímu naladění cvičících v době během cvičení 

i po cvičení.Tato hypotéza č.2 byla také potvrzena. Jedinci, účastnící se kinezioterapie 

spolu komunikovali verbálně i neverbálně. Na počátku, když jsme všichni společně 
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s kinezioterapíí začínali, klienti se mezi sebou neznali jmény, příliš spolu nekomunikovali, 

spíše se jen míjeli ve společných prostorách. V průběhu kinezioterapeutického programu se 

všichni naučili jména svých kolegů a došlo ke znatelnému pokroku v jejich vzájemné 

komunikaci. U některých klientů došlo také ke zlepšení sebedůvěry, což mělo za následek 

zlepšení pohybových schopností. Například jedna klientka, která na začátku lekcí 

vyžadovala pouze pohyb na invalidním vozíčku, začala postupně s pokusy o chůzi, která se 

neustále zlepšovala a na základě toho došlo k výrazným pokrokům v její pohyblivosti. 

Klienti se při cvičení vzájemně podporovali, fandili si při pokusech o nejrůznější pohybové 

prvky a během cvičení i po něm panovala ve skupině dobrá nálada. Klienti byli i po cvičení 

pozitivně naladění k vzájemné komunikaci. 

Velkýmpozitivem, který spatřuji v kinezioterapeutickémprogramu,je nejen to, 

že vhodně vyplňuje volný čas klientů, že může pozitivně ovlivňovat osobnost seniora, 

sociální vztahy, celkovou aktivizaci seniora, ale i prostý fakt, že se podle mé osobní 

zkušenosti na něj klienti velmi těší a cvičí zcela dobrovolně. Jak se ukázalo, pohybová 

aktivita je velmi vítána i těmi hůře pohyblivými jedinci, což je samozřejmě velmi 

potěšující. Kinezioterapie je u seniorů velmi dobře a pozitivně přijímána, a proto by bylo 

ideální, kdyby ji bylo možné zařadit jako součást denního programu ve všech zařízeních, 

starajících se o seniory. 

Důležité je nevzdávat se pohybu ani při zdravotních potížích, nebo při potížích s chůzí. 

I ve stáří pohyb může hodně pomoci, protože přináší radost a zároveň zachovává 

soběstačnost. 

Pro mě osobně byla kinezioterapie velmi příjemná, snažila jsem se mezi svými klienty 

navodit příjemnou, pozitivní atmosféru, a troufám si tvrdit, že se mi to také povedlo. 

Klienti se na cvičení viditelně těšili, ti samostatní se sami shromažďovali v prostoru 

vyhrazeném ke cvičení, při cvičení spolupracovali a byli schopni po celou dobu cvičení 

udržet dostatečnou míru koncentrace. Za cvičební jednotku klienti vždy poděkovali a dle 

jejich slov se vždy těšili na další cvičeni. 

Je tedy zřejmé, že kinezioterapie může přinášet mnoho pozitiv do života seniora. 
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Je vhodné toho využít všude, kde to je jen trochu možné. Mohu ji doporučit všude, kde se 

péčí o seniory zabývají, ať je to denní stacionář, domov důchodců nebo jiné zařízení 

zabývající se péčí o seniory, se snahou zlepšit jim kvalitu posledního období života. 

Cílem této práce je poukázat na problémy v naší společnosti spojené se stářím a nastínit 

jednu z variant možností, jak život seniorů ovlivnit, zkvalitnit. Dále si tato práce kladla 

za cíl zjistit, zda má pohybová aktivita vliv na osobnost seniora. 

Domnívám se, že cíle mnou vytyčené byly splněny, že práce obsahuje podstatné 

množství informací a témata, kterých se dotýkám, mohou posloužit jako podnět 

k zamyšlení nebo i další studii. 
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12.Souhrn 

Senioři jsou specifickou skupinou společnosti, která se bude neustále zvětšovat. Stáří 

přináší množství degenerujících změn, u většiny z nich je však možnost jejich kompenzace. 

Tématem této diplomové práce je Kinezioterapie u seniorů žijících v domově důchodců. 

Jejím cílem je přehled dané problematiky a na základě praktických zkušeností také příprava 

určitého speciálního pohybového programu pro seniory. Tento pohybový program byl 

realizován u skupiny osob trvale žijících v Domově důchodců Praha 6. 

Teoretická část se skládá z přehledu problematiky stárnutí, ze stručného popisu 

jednotlivých druhů demencí, z popisu terapií pro seniory a popisu kinezioterapie jako jedné 

z metod nefarmakologické léčby demencí. 

Praktická část je založena na sledování 1 O-ti klientů, kteří se zúčastnili kinezioterapie. 

Byli u nich sledovány výsledky testů MMSE a Testu hodin, které byli provedeny 

na počátku a na konci daného časového intervalu. 

13. Resume 

Seniors are specific groups of human society which will stedily grow in numbers. 

The old age brings many degenerative changes but for most of the changes there is a 

possibility of compensation. 

The matter of this thesis is kinesiotherapy of elderly people who live in a retirements 

house. lts objective is a brief description of these problems and a lineation of particular 

motoric exercises for seniors, based on previous experiences. These motoric exercises were 

applied on a group of elderly people permanently residing in rest home Praha 6. 

Theoretical part ofthesis presents a lineation of ageing problems, description oftypes 

of aphrenia, description of therapy for seniors and an account of kineziotherapy as one 

of nonpharmacological methods of demency cure. 

Practical part of thesis is based on monitoring of 1 O subjects, who partook 
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in kineziotherapy programme. They were monitored for MMSE and Clock Test at the 

begging and the end of the time interval. 
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Přílohy 

Příloha 1 

Nejvýznamnější zdroje na internetu: 

www.medicina.cz 

www.uzis.cz (Ústav zdravotnických informací a statistiky) 

www.cggs.cz (Česká gerontologická a geriatrická společnost ČLS JEP) 

www.bgs.org.uk (British Geriatrics Society) 

www.geriatrickarevue.cz (Česká geriatrická revue) 

Přístupnost všech zdrojů byla ověřena v srpnu 2007. 

Při1oha 2 

MMSE 

Příloha 3 

Test hodin 
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Orientační test kognitivníc funkci 
MIHl MENTAL STATE EXAMINATION 

Jméno pacienta ... ; ........................................... Datum .................... Test provedl .......................... . 

1... Orientace 
(na každou odpoi!M čekejte .cca. 1 O vtefin) . (max. 1 O 
bodů) 

• 
• 
• 
• 
• 

• 
• 
• 
e 

Který je nynr rok? 
Které je nynf ročni obdobi? 
MCižete mi ffci dne§nf datum? 
Který je den v týdnu 
Který je nynr měsfc (v prvnfm dnu měslce 
hodnoťte jako sprflvný i pfedchozl měsfc, v 
poslednfm dnu měsTce hodnoťte jako správný i 
následujfcf měsfc) 
Ve které jsme zemi? 
Ve kterém jsme okrese {kraji)? 
Jak se jmenuje tato nemocnice (ústav, 
zafízenf)-název ne mu si být presný 
Ve kterém jsme poschodf 

B. Zapamatován( 
"Budu jmenovat tři predměty. Až je pojmenuji vAechny 
tri, budu chtlt, abyste je zopakoval( a). Zapamatujte si 
je, protože se Vás na ně zeptám znovu za několik 
minut." Vyslovujte pomalu s jednovtefinovou 
přestávkou mezi slovy: 
• lopata 
, §átek 
, váza 
"Prosfm, opakujte tato slova" 

Nechte nemocnému 20 vtefin na odpovéď. Dejte bod 
za každou správnou odpověď bez ohledu na pofadl. 
Tlm konči hO{inocenl tohoto bodu. 

(pozn. Pro hodnoceni dal~/ je dtitežité, jestliže pacient 
nezopakuje v~chny tfi pojmy, abyste je opakovali, 
než se to nemocný nauč/, nanejvý~e pětkrát.. Jinak 
netze vy~etfovat smysluplně kapitolu "Výbavnost"). 

C. Pozornost a počftánf 
"Začněte od 100 a odečitejte po 7, pros lm". Skončete 
po 5 odečtech. Jestliže se nemocný zmýll a výsledky 
jsou proto posunuty, skórujte jako jednu chybu (pokud 
neudělá dal~/). · 
• 93 
l!l 86 
• 79 
• 72 
• 65 

Jestliže nemocný nemtite nebo nechce počltat, 
požádejte, aby zpětn~ hláskoval slovo POKRM. Skóre 
pfedstavuje počet pfsmen ve správném pořad/. 

D. Výbavnost 
''Teď, prosim, rekněte ta tfi slova, která jste si měli 
zapamatovať'(naodpovědcca 10vtefin). 
• lopata 
• Mtek 
• váza 

E. Pojmenováni predrnětu 
6 "Jak se to jmenuje?" {ukažte náramkové 

hodinky) 
• "Co to je?'' (ukažte tužku) 

F. Opakování 
"Opakujte to, co nyní reknu" 
• "Žádná kdyby nebo ale" {na odpověď dejte 10 

· vtel'in, bod dejte jen za celou větu a jen na prvnl 
pokus) 

G. Třístupňový příkaz 
Pfečtěte vyšetfovanému následuj/cf pffkaz a dejte mu do 
ruky kus (čtvrtku) prázdného papíru. 
"Vezměte do pravé ruky tento papfr, preložte ho na 
polovinu a položte na podlahu" . Cas na tento úkol: cca 
30 vtel'in. Hodnotfme bodem 
• praváruka 
• složenr na polovinu 
• položeni na podlahu 

H. čteni a vykonáni psaného příkazu. 
Ukažte vy§etrovanému kartu s nápisem "Zavrete oči". 
"Pfečtěte pokyn na papfru a udělejte, co žádá." 
• pfidělte bod, pokud pokyn vykoná po maximálně 

trech výzvách 

I. Psaní 
Dejte vy~etfovanému tužku a papfr a vyzVěte jej. 
"Napi§te jakoukoli větu" 
• Za tl'icet vtefinzho~ooťte; zda má. smysl, podmět 

i prrsudek. Pravopisné chyby nevadL 
J. Obkreslováni 
Dejte vy~etfovanému paplr a tužku . Požádejte jej, aby 
obkreslil obrazec. Ponechte několik pokusu během 1 
minuty 
• Hodnoťte jako správné, pokud se obrazce 

prolfnajf. 
~ -R.t>Priifť5$ •tWS3-fk' #! H ·S a • Mff! tt- -st iiť*#Fri · *W'?HfW iHi %W **& S 48'8JS -·'iPi2í QMttt:! 
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• 

Zatrhivejte te~ky u správných odpovědí. 

HODNOCENi TESTU: 

Počet bodů(zatrhnutýcb te~ek) ....................... /30 maximum 

(Folstein M. F.; Folstein S. E., McHugh P. R.: Mini-Mental State: A practical method for gradlng the cognitive state ar patients for the cliniclan. J. 
~ychial Res.12, 1975: 196-198) · 



es hodin 
Jméno pacienta ............................................... Datum .................... Test provedl .......................... . 

... 

TESTHODIN 

Je použfván jako relativně citlivý test pro Alzheimerovu chorobu a jiné typy demence, které se zejména v počátečnrch 
stádirch projevujf poruchami prostorového crtěnr 

Test je jednoduchý. Požádáte pacienta, aby nakreslil do vyznačeného kruhu cifemrk hodin a vyznačil určitou hodinu 
(napriklad tri čtvrtě na tri). 

Bodové hodnocenr v tomto pripadě neni nutné, protože normou je správný cifernrk a správně vyznačená hodina. 
Jakékoli odchylky, které nebyly pacientem opraveny je třeba považovat jako minimálně hraničnr, ale sprše již 
patologický nález. 
Významné je zejména sledování vývoje tohoto testu. 

(Shulman, K. I.-Gold, O. P.; 1983) 
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