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..stpen 1930

Dédeckovi
bylo by napresrok osmdesdt let...

Slysel kazdé slovo
z naseho svéta, ale hned je zapominal.
Pak se nadechl: ,, To jsem rdd, Ze jdu domi.”
Chytil se hole a s mou pomoci
prekrocil prah. Uz nevnimal osoby,

nedbal o jidlo, ani o spdnek, ale

byl jimi vidy premozen. Z tohoto svéta
dozadoval se jenom Satii a hole.

Z pokleslych rtii stdle jen znélo: ,Domii!*
Vodil jsem ho sem a tam pod Bésnou,
... Prosil:

»Pane Sykoro, vedete mé domii?“

(Frantisek Hrubin: Romance pro kiidlovku)
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- Uvodem

Iva Holmerova

Tato publikace pojednavéd o syndromu, kterému se az do osmdesatych let minu-
1ého stoleti fikalo mezi lidmi ,skleréza“ Sklerdza se povazovala za normélni sou-
cast stari. Nikoho prilis neprekvapovalo, kdyz se starym lidem zhorsovala pamét
a mysleni. Nikoho pravdépodobné ani nenapadlo, ze pfi¢inou tohoto stavu neni
jen stdri, ale nemoc, respektive skupina nemoci. Lékari pouzivali jinou, ale také
nespravnou terminologii ,atherosclerosis®, nebo ,atherosclerosis universalis*
nebo jesté 1épe ,atherosclerosis universalis praecipue cerebri” (ateroskleréza, po-
v$echnd ateroskler6za nebo povsechna ateroskleréza predevsim mozku). Teprve
v pribéhu 90. let se u nés zacalo mluvit o demencich a jejich nejcastéjsi pricing,
Alzheimerové chorobé.

V roce 1997 vznikla Ceskd alzheimerovska spole¢nost!, kterd $ifeni informaci
o Alzheimerové chorobé a jinych onemocnénich zptsobujicich demenci vyznam-
né napomohla, postupné se o této nemoci i o jinych pricinach demence zacalo
hovorit, zacaly vznikat moderni formy péce pro pacienty i rodinné prislusniky, ze-
jména denni centra a stacionare, specializovand oddéleni v domovech diichodct
i ve zdravotnickych zarizenich a takzvana respitni, tlevovd péce. V devadesatych
letech jsme se domnivali, Ze Alzheimerova choroba je pouze ortelem, ktery neni
mozné prili§ zménit, je mozné jen pomoci rodiné, aby tento problém prekonala.
Na sklonku devadesatych let se objevily prvni a¢inné 1éky, které pribéh Alzhei-
merovy choroby zpomaluji a zlep$uji kvalitu Zivota pacientti s demenci. Objevila
se také moderni antidepresiva a neuroleptika, ktera nemaji jiz tolik nezddoucich
efektti a nezhorsuji stav pacientd s demenci, ale i¢inné a cilené odstranuji psychi-
atrickou symptomatologii a poruchy chovéni.

Vétsina literatury, kterd je u nds v soucasné dobé dostupnd, se zaméruje na medi-
cinské a biologické aspekty demenci. Pokrok v péci o pacienty s demenci by vsak
nebyl mozny bez erudovanych lékara a dal$ich zdravotnickych profesionalu i so-
cidlnich pracovnikd, kteri rozumi podstaté tohoto onemocnéni a ktefi jsou obe-
znameni se specifickymi metodami a pristupy k témto pacientim. Ze zkusenosti
a z prispéni téchto lidi vychazi nase publikace a pro né je také urcena.

1 www.alzheimer.cz
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Bl Co rozumime pod pojmem demence

Iva Holmerova, Eva Jarolimova

v/

»Demence je skupina dusevnich poruch, jejichz nejzdakladnéjsi charakteristicky rys
je ziskany podstatny ubytek kognitivnich funkci, predevsim pameéti a intelektu,
jako diisledek urcitého onemocnéni mozku. Demence je syndrom, ktery zahrnuje
riizné symptomy, a to nejen z oblasti kognitivnich funkci. Vysledkem je pak celkovd
degradace dusevnich cinnosti postizeného, ubyvajici schopnosti béznych dennich
aktivit, nakonec ztrdta schopnosti samostatné existence.”

Alzheimerova choroba je nejcastéjsi pricinou syndromu demence, poruchy ko-
gnitivnich funkci, mysleni, paméti, orientace v Case a prostoru, soustredéni, reci,
schopnosti koncentrace a funkci exekutivnich (schopnosti pldnovat a organizo-
vat). Jedna se o onemocnéni, které bylo popséno Aloisem Alzheimerem v prvnim
desetileti dvacatého stoleti.> Toto onemocnéni bylo zprvu zajimavé zejména pro
odbornou verejnost, ale po dlouhou dobu se mu nepriklddal takovy vyznam, jaky
si ve skutecnosti zasluhovalo. Pozornost byla vénovana zejména tém pripadiim
Alzheimerovy nemoci, které prichazely v mladsim véku. Demence, kterd pricha-
zela v pozdéjsim véku, byla podcenovana, lidé se domnivali, Ze patfi ke stari, ho-
vorilo se o nejcastéji o,,skleréze”. Teprve pozdéji, vlastné az v devadesatych letech
minulého stoleti se zacalo hovofit o Alzheimerové chorobé také u starsich lidi,
a nejen to. Ukdzalo se, Ze Alzheimerova choroba se u starych lidi vyskytuje nej-
Castéji, Ze Castost jejiho vyskytu (incidence — pocet novych pripadit onemocnéni,
i prevalence — pocet nemocnych v populaci) s vékem pfimo naristd. Jedna se
o onemocnéni, které je s lidskym vékem velmi tzce spjato. Zatimco se vyskytuje
u nékolika procent Sedesatnikii (nejcastéji se uvadi cca 1%), postihuje jiz témér
tretinu lidi osmdesatiletych a starsich. Jednd se tedy o onemocnéni, které je Cas-
téjsi ve vyssim véku. Nejednd se o normalni priznak stafi. To je nejCastéjsi mytus
o této nemoci. Dalsim skodlivym mytem je, Ze se pro nemocné nedd nic ucinit.
To také neni pravda. Naopak.

Starnuti rozhodné neni synonymem demence, ale s pribyvajicim vékem roste
pravdépodobnost onemocnéni touto chorobou.

2 Jirdk R., Koukolik F.: Demence. Neurobiologie, klinicky obraz, terapie. Praha: Grada, 2004.
3 Bastecky J., Kiimpel Q., Vojtéchovsky M. a kol.: Gerontopsychiatrie. Praha: Grada, 1994.
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V souvislosti s prodluzovanim primérné délky zivota a poklesem porodnosti
se neustale urychluje proces starnuti populace. S tim souvisi stoupajici vyskyt
demence. Alzheimerova choroba je pricinou priblizné 50-70 % pripadi demen-
ci.* Ve svété trpi Alzheimerovou chorobou zhruba 25 miliond lidi, v Evropé 5,4
milionu® v Ceské republice se odhaduje na 100 000 lidi.* Alzheimerova choroba
je 4. nejcastéjsi pri¢inou umrti v civilizovanych zemich, po ischemické chorobé
srde¢ni, nddorovych onemocnénich a cévnich mozkovych prihodach.” S postup-
nym starnutim evropské populace se vsak stavd jednim z nejzavaznéjsich problé-
mu, pred které jsou zdravotni a socidlni systémy rozvinutych zemi postaveny, na
fe$eni problematiky demenci jsou ve vyspélych zemich svéta vynakladany vétsi
prostfedky nez na reSeni kardiovaskularnich ¢i onkologickych onemocnéni.

Postizeni demenci md podstatny vliv na nejen na kvalitu Zivota nemocného, ale
také na kvalitu zivota celé jeho rodiny.Demence je zalezitosti nejméné dvou lidi
— nemocného se stoupajici zavislosti a jeho pecovatele.

Demence radime mezi tzv. organickd mozkova onemocnéni. Jedna se o onemoc-
néni, ktera mozkovou tkan raznym zptisobem poskozuji, mize se jednat o dege-
nerativni proces, jak je tomu napt. u Alzheimerovy choroby, o dusledek vaskular-
nich, metabolickych, traumatickych zmén a podobné. Kognitivni a dalsi poruchy;,
které demenci provazeji, zptisobuji vyznamné problémy ve spolecenském i pra-
covnim zivoté postizeného clovéka a postupné progreduji.

Demence je vzdy disledkem chorobného procesu. Neni normalni soucésti star-
nuti, jak jsme jiz uvedli vyse. Pojem ,senilni demence” je proto vétsinou chybny
a zavadéjici. Stari (senium) neprindsi automaticky kognitivni poruchu ¢i demenci.
Pojem senilni demence ma vyznam pouze tehdy, kdyz jim oznacujeme demenci,
kterd nastala ve vys$$im véku, seniu (65+) a kdyz demenci (ur¢itého typu) odlisu-
jeme timto oznacenim od demence presenilni, tedy té, kterd nastala v preseniu,
véku mlad$im.

Demence se muze vzacné vyskytovat jiz v détstvi, vznikd napriklad v dasledku
agresivni cytostatické 1écby, a to zejména hematologickych onemocnéni. Pokud
je ale porucha intelektu disledkem vrozeného poruchy (nebo pokud vznikla do
dvou let véku ditéte), nehovorime o demenci ale o oligofrenii.

4 Holmerova L.: Socidlni a demografické aspekty demenci. In: Ruzicka et al: Diferencidini diagnostika a lécba
demenci. Praha: Galén. 2003. s 145-155.

5 Parizskd deklarace, material Alzheimer Europe, preklad Holmerové 1.

6 Holmerova I, Jarolimova E., Juragkova B., Rokosova M., Veleta P.: Kvalita péce o pacienty s demenci: role a cile

alzheimerovskych spole¢nosti, Ceskd geriatrickd revue 1/2004, str. 44—48.
7 www.alz.co.uk/media/dementiasurvey
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Bl Vyskyt demenci

V roce 2006 Zije v zemich Evropské unie celkem 5,4 milionu lidi postizenych Alz-
heimerovou chorobou nebo jinym onemocnénim zpiisobujicim demenci. V diisled-
ku starnuti populace vzroste pocet lidi postizenych demenci na dvojndsobek v ze-
mich zdpadni Evropy a na trojndsobek v zemich Evropy vychodni.®

Prevalence demenci v jednotlivych vékovych skupinach v Evropé je nasledujici:’
60—64 let 0,9 %

65-69 let 1,3-1,5%
70-74 let 3,2-3,6 %
75-79 let 5,8—-6,0 %
80—-84 let 11,8-12,2 %
85+ 24,5-24,8 %

Jak je tomu v Ceské republice? Podle kvalifikovanych odhadi je u nas nékterou
formou syndromu demence postizeno asi 150 tisic lidi. Nejsou to vsak vsichni,
ktefi jsou v diisledku tohoto onemocnéni postizeni. Stejny ¢i jesté vyssi pocet
predstavuji pecujici rodinni pfislusnici, ktefi jsou s problémem demence denné
konfrontovani. Také jim je tfeba vénovat dostate¢nou pozornost.

HISTORIE POJMU DEMENCE

V némecké literature mtizeme Cist, Ze je to nemoc oznacovana jako ,cesta od duse
nebo bez duse®, tj. ,Weg von der Geist — ohne Geist.“ '°. Termin demence zaved]

P. Pinel (1745-1826), a to pro rtzné choroby, které vedou k deterioraci intelektu.

D. Esquirol (1772-1840) diferencoval vrozenou idiocii a ziskanou demenci.!!

8 Parizskd deklarace, material Alzheimer Europe, preklad Holmerové 1.

9 Ferri C. P, Prince M., Brayne C., Brodaty H. et al.: Global prevalence of d tia: a Delphi cc study.
The Lancet 2005. 366. p 2112-2117

10 Fischer A.: Wenn das Geddichtnis nachldsst. Bundesministerium fiir Gesundheit. Bonn, 2000.

11 Jarolimova E., prednasky
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B Rizikové faktory demence

V soucasné dobé jsou sice onemocnéni zptisobujici demenci prozkoumana rela-
tivné podrobné, jsou znamy procesy, které se na jejich vzniku podileji. Ve vétsiné
pripadil véak nezndme pri¢inu onemocnéni vedoucich k demenci, to plati ze-
jména u onemocnéni degenerativnich (napfiklad Alzheimerova choroba, nemoc
s Lewyho télisky), vaskuldrni demence je v naprosté vétsiné pripada dtsledkem
aterosklerotického postizeni mozkovych cév, existuji také spolecné rizikové fak-
tory jak pro cévni, tak pro degenerativni onemocnéni. Zatimco nedokazeme rici
presné, které faktory demenci skute¢né zpisobuji, existuje jiz mnoho poznatka
o rizikovych faktorech demence.

Vék: Demence se mtize vyskytnout v jakémbkoli véku, ale relativné vzacné prichazi
pred 60. rokem. S pribyvajicim vékem prichazi ¢astéji. Neni vSak zfejmé, zda je
vék samostatnym rizikovym faktorem, anebo zda se jedna o Castéjsi vyskyt jinych
rizikovych faktort s pribyvajicim vékem.

Pohlavi: Vétsina studii neprokazuje rozdile ve vyskytu demence u jednotlivych
pohlavi. Nékteré studie vsak prokazaly, Ze zeny jsou vice ohrozeny Alzheimerovou
chorobou nez muzi. Naopak muzi jsou vice ohrozeni demenci cévniho pavodu.

Rodinny vyskyt a genetické faktory: Pokud se demence vyskytne pfed 60. rokem
véku, jednd se velmi casto o dédi¢né podminéné onemocnéni. Také vétsina lidi
s Downovym syndromem, ktefi se doziji dospélosti, onemocni Alzheimerovou
chorobou pravdépodobné pravé v dusledku genetickych zmén. Role genetickych
faktor u demence vyssiho véku je dlouho méné ziejma. Blizci pfibuzni (déti, bra-
tri, sestry) lidi s Alzheimerovou chorobou maji tfi- az ¢tyfikrat vétsi pravdépo-
dobnost tohoto onemocnéni nez lidé bez této zatéze. Podobné riziko ovsem plati
i pro blizké pribuzné lidi s Parkinsonovou chorobou a Downovym syndromem.
Jeden z gent kdédujicich apolipoprotein E muze riziko Alzheimerovy choroby vy-
znamné ovlivnit. To plati ovsem pro velké soubory a nikoli pro jednotlivce, pro-
toze mnoho lidi s pozitivni rodinnou anamnézou i nepfiznivym apo E fenotypem
Alzheimerovou chorobou neonemocni — a naopak u mnoha nemocnych nejsme
schopni zadny geneticky rizikovy faktor vystopovat.

Vzdélani: Nékteré studie prokazuji, Ze demence a zejména Alzheimerova cho-
roba jsou méné casté u lidi s vy$si irovni vzdélani. Nicméné pric¢iny tohoto po-
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psaného jevu nejsou védciim stale jasné. Napriklad neni zndmo, zda je to troven
vzdélani sama o sobé, prirozend troven inteligence, nebo socioekonomicky sta-
tut. Také troven psychické aktivity v pribéhu celého zivota muize byt dtlezitym
protektivnim faktorem.

Cévni mozkové prihody a vaskuldrni onemocnéni: Demence se rozvine zhru-
ba u tfetiny lidi po cévni mozkové prihodé. Vaskularni postizeni mozku vede
k dfivéjsi manifestaci demence Alzheimerova typu. Lidé, ktefi trpi onemocnénim
ovliviujicim cirkulaci (hypertenze, cukrovka, onemocnéni srdce), jsou opét pro-
kazatelné nachylnéjsi rozvoji demence.

Koufreni: Lidé, ktefi kouri, maji vyssi riziko kardiovaskularnich onemocnéni
a nékteré studie prokazuji, ze i vyssi riziko vzniku demence. Nejranéjsi studie
zkoumaly hypotézu, ze kouteni muze plisobit jako ochranny faktor proti Alzhei-
merové chorobé. To se vSak naprosto neprokazalo a nyni je zcela zfejmé, ze kou-
feni riziko Alzheimerovy choroby zvysuje.

Alkohol: Lidé, kteri piji vétsi mnozstvi alkoholu delsi dobu, mohou onemocnét
demenci stejné tak jako ostatnimi somatickymi dasledky nadmérné konzuma-
ce alkoholu. To vse miize byt disledkem primého toxického pisobeni alkoholu,
ale i sekundarnfho nedostatku vitaminti a zivin u tézkych pijaka. U¢inky malych
mnozstvi alkoholu jsou stile pfedmétem zkoumadni a zistava otdzkou, zda mala
mnozstvi alkoholu v pravidelnych intervalech mohou piisobit protektivné.

Poranéni hlavy: Je zndmo, Ze boxefi v disledku ¢astych poranéni hlavy trpi cas-
téji demenci (dementia pugilistica). Nékteré studie také ukazaly, Ze v anamnéze
pacientll s Alzheimerovou chorobou se trazy hlavy vyskytuje 2x Castéji nez v po-
pulaci. Poranénim hlavy rozumim v tamto kontextu jakykoli traz, jehoz dtsled-
kem je ztrata védomi minimélné na 15 minut. V soucasnosti se povazuje tGraz
hlavy za vyznamny rizikovy faktor vzniku demence.

Protizanétlivé 1éky a hormonalni substitu¢ni 1écba: Vysledky nékterych studii
upozornuji na to, ze lidé, ktefi uzivaji protizanétlivé 1éky na artrézu, revmatoid-
ni artritidu a podobné, maji nizéi riziko Alzheimerovy choroby. Dalsi studie na-
znacuji, Ze zeny, které uzivaji HRT, mohou mit niz$i riziko vzniku Alzheimerovy
choroby. To vse je v soucasné dobé predmétem vyzkumu, k potvrzeni ¢i vylouceni
této hypotézy je tfeba randomizovanych kontrolovanych studii jakozto standard-
niho néstroje pro hodnoceni tohoto efektu.
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Deprese: Starsi lidé s depresi maji 3—4x vétsi riziko demence. Neni vsak dosud
znamo, zda je deprese samostatnym rizikovym faktorem, anebo jenom jednim
z jejich symptomu.

Dalsi faktory: Demenci mohou zptsobovat také infek¢ni onemocnéni (syfilis,
AIDS a podobné), deficit vitamin (B 12, thiamin ¢i kyselina listova). Odstra-
néni a léceni téchto situaci miize zlepsit stav mentélnich funkci. Ve vyssim véku
je ale velmi malo demenci zpiisobeno témito faktory. Demence je také soucasti
klinického obrazu jinych onemocnéni mozku — Parkinsonovy ¢i Hungtingtonovy,
Creutzfeldt-Jakobovy choroby ¢i roztrousené sklerézy. Také onemocnéni jinych
systémt mohou vést k obrazu identickém demenci: srde¢ni ¢i jaterni selhani,
CHOPN, pokrocild onkologickd onemocnéni...

Télesna i dusevni aktivita

Podle mnoha studii z posledni let je prokdzéano, ze lidé, ktefi se pravidelné vénuji
mentdlnim a spoleCenskym aktivitdim, méné ¢asto onemocni demenci. Jako nej-
ucinnéjsi se ukazuje: ucit se novym vécem, resit nové problémy, kulturni a spo-

lecensky zivot, kiizovky a hlavolamy, ale naptiklad i zahradkareni. Totéz plati
i o pravidelné fyzické aktivité.'

12 Quzilbash N.: Evidence-based Dementia Practice. Blackwell Publishing Company. Malden US-Victoria Austr-

Berlin Ger. 2002.
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L] Priznaky demence

Skute¢né primarni symptomy pocinajici demence lze s pribyvajicim vékem téz-
ko rozlisit od projevit bézného fyziologického starnuti. Benigni stafeckd zapo-
mnétlivost — snizena schopnost vybavovat si jména, ¢isla, nékdy i nékteré nazvy
véci nebo pojmy — mize prejit v mirnou kognitivni poruchu, kterd se miize roz-
vijet ddle az do syndromu demence (zpravidla 10 procent pripad ro¢né, tedy
az 50 procent do 5 let, tato Cisla se rizni dle rtiznych prament.”® Rodina nékdy
u starnouciho pribuzného tézko rozlisuje, které symptomy jsou prirozené, vékem
podminéné a zmény, které jiz nejsou disledkem fyziologického stari. V chovani
se nékteré charakterové vlastnosti ¢lovéka akcentuji, a je proto tézké v samém
prvopocatku nemoci rozlisit, které zmény v chovani jsou jiz disledkem pocinajici
chorobné zmény — demence. Pfesto zmény chovani u ¢lovéka s demenci maji sva
specifika, jak bude uvedeno nize.

ABC demence

Demence nepredstavuji pouhou poruchu kognitivnich funkci, i kdyz tato je vlast-
né definuje. Demence jsou provazeny zménami a poruchami chovéni a pestrou
psychiatrickou symptomatologii, vedou k poruse sobésta¢nosti a maji vyznamné
socialni dopady pro pacienta a jeho rodinu.

To je vyjadieno schématem, které casto uvadi anglosaska literatura:
A—activities of daily living (porucha sobéstacnosti a socidlni dopady)
B— behaviour (behaviordlni a psychiatrickd symptomatologie)

C- cognition (porucha kognice).

Pokud se snazime ucinit si co nejuplnéjsi obraz stavu pacienta s demenci, je teba,
abychom se zabyvali nejen poruchou kognitivnich funkci, ale jesté dalsimi domé-
nami, které jsou pro pacienta a jeho rodinu dilezité, méli bychom si také ucinit
obraz o pokrocilosti syndromu demence, o tom, v jaké fazi demence se pacient
momentalné nachazi.

13 www.alz.co.uk
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A. SOBESTACNOST

Demence vede zahy k porucham sobésta¢nosti nejprve v instrumentélnich a poz-
déji i v zakladnich sebeobsluznych aktivitach. Pro posouzeni sobéstac¢nosti paci-
Lawtona nebo Barthelové. Pomoci nich hodnotime sobésta¢nost v instrumental-
nich aktivitdch denniho Zivota (IADL), jedn4 se o ty ¢innosti, které jsou pottebné
k samostatnému nezdvislému zivotu. Sobésta¢nost v zakladnich sebeobsluznych
aktivitich hodnotime prostfednictvim testd zdkladnich sebeobsluznych aktivit
denniho Zivota (ADL).

Zakladni sebeobsluzné aktivity denniho zivota dle Katze'*
koupéni

pouzivani toalety

uléhani a vstavani

stravovani

oblékani

kontrola vyprazdiovani mocového méchyte a stiev

R S e

evyys

sobéstacnost pacienta.

Test IADL (M. P. Lawton a E. M. Brody)*®
Schopnost pouzivat telefon

Schopnost nakupovat

Schopnost pripravit si (uvatit) jidlo

Schopnost postarat se o domécnost (uklidit)
Schopnost vyprat si pradlo

Schopnost samostatného cestovani

Schopnost uzivat 1éky podle doporuceni lékare
Schopnost obhospodarovat vlastni finance

PN LD

evyys

sobéstacnost pacienta.

Test ADL dle Barthelové's
Jedna se o nejcastéji pouzivany test. Jeho plné znéni uvadime v priloze.

14 Kalvach Z., Zadak Z., Jirdk R., Zavazalova H., Sucharda P. a kol.: Gerontologie a geriatrie. Praha: Grada, 2004.

15 Tamtéz.
16 Tamtéz.
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B. BEHAVIORALNI A PSYCHOLOGICKE PRIZNAKY (BPSD)

Mohou vyse uvedené predchazet a Casto tomu tak byva. Muze se jednat o vy-
znamné a napadné zmény (u frontdlniho postizeni), nevhodné ¢i neprimérené
chovani, odbrzdénost, netaktnost a podobné, ale mize jit také ,jen“ o uzkost, de-
presivitu, poruchy spanku a podobné. Tedy o priznaky, které ¢asto ke $kodé vsech
u lidi stfedniho véku bagatelizujeme.

Pro hodnoceni BPSD pouzivame riazné dotazniky (prfiloha)

C. KOGNITIVNI ZMENY

Mezi kognitivni zmény patii poruchy paméti, soustiedéni, orientace, mysleni,
feci. Tyto priznaky k ndm pacienta vlastné privadéji s podezfenim na moznost
Alzheimerovy choroby ¢i jiné pri¢iny demence.

Také kognitivni funkce jsme schopni zmérit. Pouzivaime k tomu raznych testq,
mezi nejzndméjsi patfi Mini mental state examination podle Folsteina (v ptiloze).

Je nutné mit stdle na paméti, Ze demence jsou onemocnéni progredujici a ma-

ji urcity zédkonity prubéh, takze i péce se musi stale individualné prizptisobovat
urovni a moznostem kazdého nemocného.

Poruchy kognitivnich funkci

Byvaji ze vsech pritomnych symptomi nejndpadnéjsi a ¢asto, zejména u Alzhe-
imerovy choroby, se objevuji jako prvni klinické priznaky. Pod tento pojem za-
hrnujeme poruchy paméti, isudku a mysleni, orientace, koncentrace, schopnosti
vyjadrovat se a rozumét mluvené feci a dalsich gnostickych funkci a v $irsim slova
smyslu také tzv. exekutivni funkce. Psychologové zpravidla oznacuji tyto sympto-
my za primdrni, za ty, které syndrom demence v podstaté definuji.

Mezi tyto zakladni primdrni symptomy, tedy poruchy kognitivnich funkci pri
demenci, fadime:

INTELEKTOVA DETERIORACE

Srovnavanim prirozené deteriorace a deteriorace pfi demenci se vypocitava in-
dex deteriorace (mira snizeni intelektové kapacity ve srovnani s kapacitou pre-
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morbidni vyjadiena v procentech). Za prokazatelnou se pokldada deteriorace pri
indexu 20 procent a vice. K progresi intelektové deteriorace u nékterych demenci
dochézi pozvolna, u jinych s nahlymi projevy zhorseni. Pokles intelektu je jeden
z prvnich priznakid doprovazejicich vznik demence."”

PORUCHY PAMETI

Poruchy paméti jsou doprovazejicim, prvnim a nejndpadnéjsim symptomem de-
menci. Pokles paméti je nejzietelnéjsi pri uc¢eni se novym informacim a neschop-
nost se témto informacim podridit. Projevuje se ¢astymi, opakovanymi dotazy,
nemocny se snazi soucasnou situaci vysvétlit pouzivanim znalosti z drivéjsi doby.
Porucha pameéti souvisi s poruchami orientace, konfabulaci (nemocny si dotva-
i prabéh situaci nebo udalosti tak, jak si mysli, Ze probihaly, tato rekonstrukce
neodpovida realité).'® Tato porucha také podminuje Gzkostnost, nejistotu a ne-
dostatek vhledu v riiznych situacich. V pozdéjsich stadiich miize byt postizeno
i vybavovani jiz dfive nauceného, tedy starsich informaci. V poc¢atcich nemoci je
postiZzena pamét kratkodobd, dlouhodobd pamét zstava déle zachovana, zejmé-
na u vaskuldrnich demenci.

Porucha kratkodobé paméti se projevuje tim, Ze se pacient opakované tdze na
jednu a tutéz véc, zapoming, co se odehrélo pred chvili, béhem dne, zda ho nékdo
navstivil, zapomina na dilezité schtizky, ztraci véci, neni schopen bezprostfedné
opakovat nékolik podstatnych jmen nebo ndzvi predmétd, které mu precteme.
Jedna se o neschopnost vitipivosti novych pamétovych obsahti. Nemocni nejsou
schopni si zapamatovat novéd jména ani zddnou novou informaci ¢i védomost.

Porucha dlouhodobé paméti se projevuje v pozdéjsim stadiu demence, zpo-
¢atku zpomalenou nebo nepresnou vybavnosti. Informace v situacich potreby si
ztizené vyvolavaji, casto jim pozdéji musi pomoci ¢len rodiny nebo nékdo, kdo
onu situaci nebo uddlost také znd, stimuluji ho k rozpomindni. Reminiscen¢ni
terapie (terapie vzpomindnim) je dilezitd nejen pro udrzovéni a trénovani paméti
samotné, nybrz také pro obzivovani starych zapomenutych nebo hiife vyvolatel-
nych pamétovych obsaht, které ovliviiuji vlastni sebeprozivani, sebehodnoceni
nemocného. Vzpominani je také dualezité pro zrfetelnéjsi konfrontaci minulého
a soucasného, pro zlepsené kvality Zivota nemocného. Ten postupné ztraci vlast-
ni identitu a trpi osobnostni diskontinuitou. Proto vSechny terapeutické metody
maji zna¢ny vyznam. Casto je porusena difve pamét deklarativni nez pamét pro-
cedurdlni. To znamend, Ze nemocny ztraci dfive nauceny soubor védomosti nez

17 Jirdk R., Koukolik F.: Demence, neurobiologie, klinicky obraz, terapie. Praha: Galén. 2004.

18 Jirdk R.: Demence. Praha: Maxdorf Jesenius. 1999.
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obsahy dané zkusenosti (vi, jak ridit automobil, co se musi udélat, aby se rozjel,
ale nezvlada pravidla silni¢niho provozu), pficemz vysledek této aktivity je kvali-
tativné odli$ny od populace intaktnich osob (natira plot stéle na jednom a tomtéz
misté). Nejprve je postiZzena tedy pamét kratkodobd, pozdéji dlouhodobd, jako by
se ,ukrajuje”, vytraci od soucasnosti zpét do minulosti az na troven détstvi. Jeho
svét je pro néj realny, od naseho svéta odlisny, a proto véri napt. tomu, Ze Zije s ot-
cem a matkou, v domku nebo byté s rodici. Je to jeho realny svét, a proto bychom
ho neméli konfrontovat s ,nasi pravou realitou®, coz by mohl prozivat negativnim,
zranujicim nebo agresivnim zptsobem.

PORUCHY ORIENTACE

Poruchy orientace se vyskytuji jako dalsi z ¢asnych priznaki demence. Jednd
se o dezorientaci ¢asem, mistem, prostorem a pozdéji i vlastni osobou. Porucha
orientace v Case se projevuje tim, ze tento ¢lovék nevi, jaky se pise letopocet, jaky
je mésic, den v tydnu, jaké je venku ro¢ni obdobi, v pribéhu nemoci nevi, zda je
rano, odpoledne nebo vecer. Nemocny bloudi zpoc¢atku ne neznamych, pozdéji
i na znamych mistech, napf. neorientuje se v misté bydlisté, nevi kudy ke stanku
s novinami, do obchodu, nevi, jak se dostane z pracovi$té domd atd. Postupné
muze bloudit i v domdacim prostredi, hledd WC, koupelnu. Zde je velmi vhodné
upravit prostredi, ve kterém nemocny Zije s ohledem na jeho bezpecnost a zajistit
vhodné osvétleni. Sero, tma nebo rtizné stiny tyto nemocné jesté vice znejistit
a pusobi matoucim dojmem. Stupen dezorientace se zhorsuje s postupem one-
mocnéni. Takze v pokrocilé demenci ¢lovék ani nevi, kolik je mu let, mize se
splést o tfi nebo také o tricet let, nékdy vibec nevi, jak je stary.

Casto sljchdm odpovéd: ,No pockejte, kolik je mi viastné?“

A pak jen hledi a v premysleni nepokracuji, jen se usmivaji a prejdou do apatie
nebo se zacnou zabyvat jinou Cinnosti. Nékteri z nich mne ale vyzvali, abych
jim pomohla s urcovdnim véku. Mohou se rozpomenout na rok narozeni, ale vék
vétsinou nespocitaji. Pokud jsem vyzvdna, abych jim vék sdélila, jsou velmi pre-
kvapeni, jak uz jsou stari, nebo se tomu mohou brdnit. Dokonce casto nemohou
uveérit, jaky Ze uz se pise letopocet.

Jindy sviij vék bagatelizuji a odpovédi, ze jsou tak stari, Ze uz ani nevédi, kolik
jim je let. V jiném pripadé reknou bez rozmysleni vék neskutecny a jsou pre-
svédceni, Ze to tak je. Jini nemocni se zase omlouvaji a trdpi je, Ze uz ani presné
nevédi, jak jsou stari.”’

19 Zgola].: Prdce s demenci. Praha: Ceskd alzheimerovska spole¢nost, 1998.
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Dezorientace vlastni osobou souvisi i se ztratou vlastni identity, ktera se projevuje
tim, ze doty¢ny nevi, jak je stary, kolik mél déti, kdo byl jeho manzelem (manzel-
kou), zda byl viibec zenaty nebo vdana, nevi, kolik mél sourozenct a ¢asto zamé-
nuje sourozence s vlastnimi détmi, jakou vykondval profesi, v jakém okruhu pratel
se pohyboval atd.

PORUCHY USUDKU A MYSLENI

Poruchy tsudku a mysleni (abstraktniho) souvisi s deterioraci intelektu. Nemoc-
ny neni schopen vylozit prislovi, nevi, co maji spole¢ného pes a ktn, nemaji po-
jem mnozstvi (napf. penéz), nedokazi spocitat dichod, nepiecdtou, kolik je hodin,
je pro né nesnadné odecitat zejména pres desitku. Raciondlni Gsudek je v rtizné
mife zasazen — napf. nemocny neni schopen posoudit, jak se obléknout: v zimé si
oblece letni odév, dlouho po vypuknuti nemoci se poklada za zcela zdravého (ze-
jména u Alzheimerovy choroby), odmita chodit k 1ékari, protoze je zdravy, nékdy
i priznaky zastird. K zastirdni symptomi nemocného muze vést obava z nastalé
situace, protoze vnimd, zZe se néco déje, soucasné si ale mnohé udélosti nedokéze
vysvétlit vzhledem k poruse paméti. Mize také vérit tomu, Ze se situace jesté
néjak zmeéni k lepsimu. Nemocny prochazi procesem vyrovnavani se s touto cho-
robou do doby, nez zcela ztrati ndhled na nemoc.”

Poruchy vhledu, dsudku a abstraktniho mysleni zptisobuji tyto reakce osoby s de-

menci:

o v dasledku nerealistického odhadu odmitd pomoc

o trva na svych starych vzorech chovani

» neprijme dikaz ani vysvétleni o jeho progredujicich kognitivnich schopnostech

o ztrdci schopnost chovat se dle spolecenskych konvenci, ztrdci zdbrany (ve sfé-
re eticko-estetické)

+ nedokdze anticipovat dtsledky

» nedokaze siani vytvorit predstavu o nepritomnych objektech nebo okolnostech

+ ma tendenci brat véci doslovné

Mysleni byva ¢asto hned v pocatcich nemoci paranoidni (podeziravé), protoze ne-
mocny mnoha situacim a udélostem prestava rozumét, podezird ze ztraty celé rady
véciv disledku poruchy paméti své blizké okoli. Zde je tieba do tohoto jeho nekli-
du vnéset klid, ochotné s nim zacit hledat a odvést mysleni jinym smérem, k jiné
¢innosti. Je vhodné, kdyz ma dulezité doklady nebo finance néktery z ¢lent rodiny
pod svou kontrolou. Blizkému nemocnému mohou tak nechat k dispozici napf.
kopie dokladd, aby mél pocit, ze si kontrolu nad vlastnimi vécmi drzi on sam.

20 De Vugt M. E,, Stevens F., Aalten P. et al.: Do caregiver management strategies influence patient behaviour in

dementia? International Journal of Geriatric Psychiatry 19. 85-92. 2004.
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PORUCHY POZORNOSTI A MOTIVACE

Poruchy pozornosti a motivace jsou dalsimi ¢asnymi symptomy demenci. S poru-
chou pozornosti souvisi neschopnost zac¢it nebo ukonc¢it néjaky tikol nebo ¢innost,
fixace na jeden nepodstatny aspekt ¢innosti, pficemz na ¢innost jako celek osoba
zapomene, snizena schopnost vzdorovat rusivym podnétim, snizend schopnost
reagovat az zmatené reakce. V pozdéjsich stadiich nemoci se objevuje apaticko-
hypobulicky syndrom, ktery se projevuje apatii, snizenou trovni celkové aktivity,
nemocny sedi a hledi jednim smérem. Zde hraje vyznamnou roli vyuziti aktivi-
zac¢nich metod, stimulyjicich zachovalé schopnosti i sebeprozivani nemocného.
V samém pocéatku nemoci tito lidé ztraci motivaci i zdjem o dosavadni ¢innosti,
které drive radi vykonavali, postupné ztraci zdjem o tisk, rozhlas, televizi (mj.
také proto, ze prestavaji déjim rozumeét, unikaji jim podstatné souvislosti pfibéhu
a zapominaji je). Néktefi nemocni pak déj v televizi povazuji za redlnou situaci
(osoby v televizi jsou pritomny v jeho byté), pozdéji prestavaji sledovat déni nejen
ve svém okoli, ale i ve vlastni rodiné.”

KOROVE PORUCHY

Nékdy dochézi v dtisledku korové atrofie senzorickych oblasti k izolovanym smys-
lovym agnosiim — porucham smyslového vnimani, neschopnosti na centralni
urovni diferencovat podnét. To se v praxi projevuje tak, Ze nemocny ma pocit, ze
$patné vidi nebo slysi, pficemz nalez u o¢niho ¢i usniho lékare je v normé nebo
puvodnim stav je nezménén. Mezi korové poruchy doprovézejici demence radime
fatické poruchy — poruchu feci nebo porozuméni reci (fe¢ mluvend i slySend) na
korové trovni. Jedna se o afazii. Pii vystupniované afazii neni schopen tvofit sro-
zumitelnou fe¢, konfabuluje, komoli slova, pouzivd zkomolené Zargonové vyrazy,
neologismy, fe¢ je po gramatické strance nespravna. Dale pozorujeme amnestickou
afézii, pro kterou je typické vypadévéni pojmi (anomie), ndzva a jmen. Ke korovym
poruchdm radime agrafii — neschopnost psat a zejména se podepsat), alexii (ne-
schopnost ¢ist, zpoc¢atku nemocny Cte, ale nevi presné co, pozdéji ¢te mechanicky,
obsah si nepamatuje a pak jiz nerozeznava pismena, neni schopen sklddat slabiky,
slova — jedna se tedy o tplnou neschopnost ¢ist. Akalkulie — neschopnost pocitat,
podobné jako u ¢teni zpocatku nezvlada slozitéjsi pocetni tkony, pozdéji obtizné
pocitd pres desitku az uplnd ztrdta schopnosti pocitat. Agnosie — snizend schop-
nost az neschopnost rozpoznavat predméty, véci, lidské tvére, ve zrcadle nemusi
poznat ani sim sebe. Nemocny zpocéatku nerozeznava méné znamé tvare, pozdéji
i vlastni rodinu véetné pecujiciho, ktery se o ného stard, svého dlouholetého part-
nera, pii dobré urovni péce ho miize povazovat napr. za svou matku. Amuzie — ne-
schopnost rozeznavat hudebni formy, pisné, skladby, hudebni skladatele, rytmus,

21 Zgola J. M.: Uspésnd péce o clovéka s demenci. Praha: Grada, 2003.
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intonaci (zejména v pokrocilejsi fazi demence) a apraxie — snizend schopnost az
neschopnost vykonavat motorické tkony a aktivity navzdory neporusenym moto-
rickym funkcim. Pacient s demenci neni tedy schopen se najist pfiborem, obléknout
se, odemknout klicem zdmek, nevi, jak by si ru¢nikem utrel ruce, ¢asto ani nemusi
chépat, k ¢emu ru¢nik vlastné slouzi. Chova se tak, Ze misto utirdni do ru¢niku za-
¢ne rucnik sklddat, rolovat, pripadné ho nékam odnese, zastr¢i na neobvyklé misto.
Dalsi druh apraxie se projevuje tak, ze nemocny neni schopen si séhnout na levy
boltec ¢i $picku nosu, nedokaze si uvarit instantni polévku, neni schopen malovat
v perspektivé, pri dokreslovani predmétii zapomind na jejich dulezité, pro jejich
funkci nezbytné souddsti (nenamaluje kola od automobilu) atd.”?

PORUCHA EXEKUTIVNICH FUNKCI

Mezi exekutivni funkce fadime planovani, organizovani, fizeni. Nemocny v di-
sledku téchto poruch neni schopen si naplanovat reseni urcitych tkond, neni
schopen resit zpocatku slozité, pozdéji i jednoduché problémy. Situaci ale mize
jesté prohloubit iizkost z nezvladnutych situaci, ktera snizenou schopnost rozho-
dovat se a resit problémy jesté umocni. Nemocny pak mivé pocit nejistoty a bez-
moci. Proto neni vhodné vystavovat takového clovéka situacim, v nichz se musi
rozhodovat nebo organizovat, iidit. Casto pravé tato porucha ma za nasledek
odchod ze zaméstnéni u lidi v fidicich funkcich, také i proto, Ze nejsou schopni
vstipit si jakoukoliv novou informaci, osvojit nové technologie, pracovni postupy
atd. Tito lidé byvaji méné kriticti k sobé, k okoli i udalostem.

Pan K., 57 let, v pocatcich Alzheimerovy choroby byl zaméstndn jako vedou-
ci pracovnik telekomunikacniho tseku. Zcela ukoncil svou pracovni ¢innost pri
prechodu na digitalni systém. Nebyl jiz schopen viibec pracovat, nedokazal se
naucit dil¢i kroky nového operac¢niho systému, ani si je zapamatovat. Zmény ho
frustrovaly, byl dezorientovany, nejisty, délal mnozstvi chyb, zapominal.

Behavioralni a psychiatricka
symptomatologie demence - BPSD

Dalsi skupinu priznakd, které tvofi syndrom demence oznacujeme rtizné, v lé-
karském prostredi se pouziva nejcastéji zkratky BPSD, ktera oznacuje behavio-
rdlni a psychiatrickou symptomatologii demence (Behavioral and Psychological

22 Koukolik E, Jirak R.: Alzheimerova nemoc a dalsi demence. Praha: Grada, Avicenum, 1998



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

Symptoms of Dementia), psychologové zase hovori radi spise o symptomatologii
»sekundarni®

V casnych stadiich demence dochazi zejména k povahovym zménam, pacienti
trpi podrazdénosti, izkosti nebo depresi, mohou trpét nespavosti. S postupnym
vyvojem onemocnéni se mohou pridat dalsi priznaky, napfiklad inverze spanko-
vého rytmu, halucinace, bludy, neklid, pfechdzeni a opakovani se, emo¢ni nesta-
bilita, agitovanost az agresivita.

Nejcastejsi poruchy chovani souvisejici s demenci jsou nasledujici:*
» agitovanost

o poruchy prijmu potravy

o poruchy emotivity

+ inkontinence

o bludy

+ Kliiver-Bucyho Syndrom

o halucinace

o uzkosti, fobie, strach

o iluze
o plac a krik
+ neklid

» naléhani, obsedantni chovani

o bloudéni, blouméni, prechdzeni
o zmény osobnosti

o agresivita

o dezinhibice

o poruchy denniho rytmu

+ zmény sexudlniho chovani

+ syndrom pozdniho odpoledne
» nutkavé chovani

Jak casté jsou poruchy chovéni u pacient s demenci:**

+ agitovanost 75 %
+ bloudéni, putovani 60 %
o depresivita 50 %
o bludy, halucinace 30 %
o kriceni 25%
e agresivita 20 %
+ zmény sexudlniho chovani 10 %

23 Gauthier S.: Clinical Diagnosis and Management of Alzheimer s Disease. Martin Dunitz Ltd. 1999.
24 Tamtéz.
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PSYCHIATRICKA SYMPTOMATOLOGIE

V pribéhu demence se objevuji halucinace a iluze (poruchy vnimdni) nebo blu-
dy (poruchy mysleni), které maji castéji neutralni nez negativni obsah. Nemocny
proziva halucinaci jako redlnou situaci, je soucasti jeho svéta, ktery vnima jako
pravdivy. Toto je nutné zohlednit v pristupu k nému, zejména nebagatelizovat
a nepresvédcovat o nesmyslnosti jeho pocinani. Jednotlivymi technikami a pri-
stupy k pacientim s demenci se budeme zabyvat v dalsi ¢asti této publikace, zde
vsak povazujeme za nutné uvést nasledujici.

Bludy a halucinace hodnotime jako tzv. psychiatrickou symptomatologii, jak jsme
uvedli v ndzvu této podkapitoly. Pohled na psychiatrickou symptomatologii u de-
menci je ponékud odlisny nez u jinych psychiatrickych onemocnéni. Demence
jsou disledkem organickych zmén v mozku, které mohou mit rtizny charakter,
zpravidla vaskuldrni a degenerativni. Jedna se tedy o destrukci mozkové tkané,
v disledku které dochazi k celému spektru poruch. Tento stav je v podstaté ne-
vratny, demence jsou zpravidla zpiisobena onemocnénimi, kterd postupné a vi-
ceméné nezadrzitelné progreduji. V managementu demenci mtizeme dosdhnout
jen zlepSeni k ur¢itému funkénimu optimu, které je ddno momentdlnim stavem
progrese onemocnéni. V zadném pripadé nemuzeme stav zcela normalizovat, ne-
muzeme dosdhnout Gplné remise onemocnéni.

V tom je zasadni odlisnost od jinych psychiatrickych onemocnéni, psychéz, kte-
ré charakterizuje také vyskyt bluda a halucinaci. Zatimco u téchto onemocnéni,
napriklad schizofrenie, je dosazeni remise mozné a s pomoci modernich léki I1ze
stav pacienta vyrazné zlepsit, normalizovat, u demence to mozné nenf.”

To je dtilezita skute¢nost. Cilem lé¢by u schizofrenie je dosazeni remise a norma-
lizace stavu pacienta. Tento cil nenf u demence redlny. Jakkoli razantni antipsy-
chotickou lécbou nemtizeme dosdhnout normalizace stavu pacienta s demenci.
Naopak: lécba antipsychotiky (neuroleptiky) pfindsi zejména u pacientd s de-
menci mnoho nezadoucich uc¢inkt. Proto plati, Ze k farmakoterapii ,,psychiatrické
symptomatologie” u demence pristupujeme pouze tehdy, kdy jsou tyto priznaky
davodem neklidu ¢i jinych potencialné nebezpecnych poruch chovani a kdy zpi-
sobuji pacientovi utrpeni a nebo ohrozuji jeho okoli. U pacient1 s demenci se sna-
zime co nejvice vyuzit nefarmakologickych pristupti, pomoci kterych mtuzeme
psychiatrikou symptomatologii do zna¢né miry zvladat a kompenzovat.

25 Holmerové I.: Problematika pe¢ujicich rodin, moznosti pomoci a podpory. Ceskd geriatrickd revue. 2/2003.

s. 33-37.
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PORUCHY EMOTIVITY

U pacientii s demenci byva pritomna emocni oplostélost, dochazi k postupnému
ubytku vyssich citl (projevovat soucit). Dale se miZe vyskytovat emo¢ni plachost
nebo neprimérend euforickd ndlada. Na druhé strané miize jit o ,,odbrzdéni“ emo-
tivity (emo¢ni inkontinence), k nezvladnutym neptrimérenym vybuchim vzteku.
Nékdy ale muze dojit i ke kratkodobym projeviim smutku a litosti, nékdy az tak,
jako by svému okoli nemocny chtél sdélit: ,Nemzdte to se mnou lehké, ani jd to

nemdm jednoduché..; nékdy dokonce pri takové ,svétlé chvilce” tuto myslenku
verbalizuji s tim, Ze jsou uz uplné hloupi.

Pfi postizeni prefrontdlniho kortexu se setkdvime s moriatickou (nadnesenou)
naladou, ktera se projevuje situaci nepfimérenou euforii, netaktnosti, planym
vtipkovanim (napf. u Pickovy choroby).

Afektivni poruchy — jako patické nalady jsou soucasti organickych zmén pri demen-
ci a také reakci na zmény, které s sebou nemoc nese (reaktivni slozka). Zde se mtize
jednat o depresi — kdy si ¢lovék s demenci uvédomuje svou bezmoc, bezradnost, kle-
sajici sobéstacnost a stoupajici zavislost (zejména u vaskularnich demenci). Deprese
je také doprovodnym symptomem pocinajici demence. Nékdy byva obtizné diagnos-
ticky odlisit primarni depresi od demence, klinicky obraz je obdobny. Pritomna casto
byva tzkostna nalada, vétsinou plyne z neschopnosti zvladat a fesit urcité problémy,
nové situace, které pred vypuknutim choroby tento ¢lovék bézné zvladal.*

Porucha osobnosti

Rozvijejici se demence vede postupné k poruse osobnosti, kterd se projevuje
degradaci osobnosti az po jeji rozpad. Osobnost pacienta se v pribéhu nemoci
méni, dochdzi k celkovému oplosténi, ztraté zajmi a motivace. Casto dochézi ke
zvyraznéni nékterych negativnich premorbidnich osobnostnich ryst (egocent-
rismus, sobectvi, agrese, zarlivost, ale i klid, pokora, dobra spoluprace, divéra,
trpélivost) jako dtsledku vice faktortt — predev$im charakterovych vlastnosti
osobnosti nemocného a povahy vztaha s partnerem, s rodinou, zptsobu zvladani
zatéze nemocného i peCovatele.

PORUCHY CHOVANI

fadime mezi tzv. sekundarni projevy demence. Castymi projevy jsou hypoak-
tivita nebo naopak hyperaktivita, nékdy az agitovanost, neklid, pfechazeni sem
a tam, bradypsychismus (zpomalené dusevni tempo). Hypoaktivita je mnohdy

26  Holmerova L.: Socidini a demografické aspekty demenci. In: Ruzicka E. et al.: Diferencialni diagnostika a 1écba
demenci. Praha: Galén, 2003, s. 145-156.
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spojena s projevem otupélé euforie. Pacient tak napt. celé hodiny hledi do jedno-
ho mista a stfidavé podrimuje. Pri agitovanosti je naopak konfliktnéjsi, neklidny,
projevuje averzi vici okoli na verbélni i nonverbélni trovni. Toto pozorujeme
Casto pri propuknuti nemoci jako soucdst psychické reakce na zmény, které s se-
bou onemocnéni prinasi. V mnohych pripadech pocate¢ni neklid prechazi do
stavu apatie. Jednd se o Casty jev.

Poruchy chovani jsou vlastni pri¢inou ndroc¢nosti a problemati¢nosti péce o paci-
enty s demenci. Proto se budeme pristupem k nim zabyvat v samostatném oddilu
této publikace.

Anglicky autor R. Jones?” zkoumal poruchy chovani u svych pacientti s demenci.
Uvadi mimo jiné, ze je tézké podat presné zavéry vysledka vyzkumu, nebot jiné
studie nenalézaji iplnou shodu v udavanych datech. Jones uvadi nej¢astéjsi poru-
chy chovani u pacientti s demenci v nasledujici tabulce:

Prumérna prevaha hodnot pro problémové chovani

Chovani %
Slovni agrese / hrozby 54
Fyzicka agrese / pohyb sem tam 42
Poruchy spanku 38
Neklid 38
Bloudéni 30
Apatie / stazeni se do sebe 27

Jones také uvadi, ze kazdy pacient s demenci ma problém s chovanim a naladou.
Ty oznacuje za nekognitivni nebo také neuropsychiatrické znaky a symptomy de-
mence. Pro pecovatele jsou poté dulezitéjsi tyto nekognitivni znaky demence nez
samotnd porucha paméti nebo tisudku, protoze na ného klade vétsi bremeno péce
a socioekonomické naklady.

Tyto nekognitivni symptomy demence jsou:

+ hlavnim d@vodem institucionalizace nemocného

o jejich zvladnuti spociva v adekvatnim pristupu k nemocnému s demenci,
muze vyzadovat znacné zasahy medicinské s pouzitim léc¢iv

o pecliva identifikace poruchy chovani je dilezitd pro urceni priciny a nejlepsi-
ho zptisobu 1é¢by

27 Jones R.: Drug Treatment in Dementia. University of Bath. Bath, UK 2002.
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o dulezity je presny popis problému, jeho zdvaznosti a frekvence vyskytu (napf.
bloudit mtize pacient, ktery si nepamatuje cestu k toaleté, déle pacient, ktery
odesel z domu a netrefi zpét, ¢i pacient, ktery chodi neustéle sem a tam)

¢ je uzite¢né zaznamendvat, co vyvolava danou reakci, reakci samotnou a koho
chovani obtézuje

o zvladnuti a léc¢ba problematického chovani by mély byt individudlni a situace
pravidelné monitorovina

» pokud nejsou priznaky prili§ obtézujici, je vhodné sledovat pacienta nejméné
1 mésic, nez se zacne s vyuzitim farmakologické 1écby, coz umoznuje spon-
tanni feseni a pouziti pristupt s absenci*

Zvladanim nékterych zavaznych a pro demenci specifickych poruch chovani se
bude zabyvat jedna z dalsich kapitol.

V postupujicich fazich demence je bézné nedodrzovani hygieny, inkontinence sto-
lice a moci, progrese v oblasti motorickych funkci, nemocny se stale hiit pohybuje az
zlstane upoutan na invalidni vozik nebo lizko. Nékdy se projevuje jiz v ¢asnych fa-
zich demence negativismus vici pecujicimu, blizkym rodinnym prislusnikim, zdra-
votnimu personalu atd. Casto je to jeden z obrannych mechanismi pacienta, zejména
kdyz se okoli k nému stavi a jednd s nim odliSnym nebo neprimérenym zpiisobem.

Obcas dochazi u téchto nemocnych k asocidlnimu chovani, a to i u nemocnych
s premorbidné vysokou urovni eticko-estetického citéni, kdy se takovy clovék
zacne chovat sexudlné nezdrzenlivé, obnazuje se, pouzivd nevhodné slovni vyra-
zy. Pokud neni mozné toto chovani korigovat vhodnym pristupem, je na misté
vyhledat odbornou pomoc lékare.

ZMENY SEXUALNIHO CHOVANI

V priibéhu Alzheimerovy nemoci a fady podobnych onemocnéni dochazi také ke
zméné sexudlniho chovani nemocného ¢lovéka. Pravé tyto poruchy, naptiklad nepfi-
mérené pozadavky vici pecujicimu partnerovi, mohou radu takto postizenych rodin
velmi neprijemné zaskocit. Pecujici partner byva touto situaci prekvapen a uveden
do rozpak, ¢asto do té miry, ze se ji nechce zabyvat, nechce se s ni nikomu svérit.
Mnohé z téchto priznaki lze vyznamné ovlivnit, a to jak prostfednictvim farmako-
terapie, tak jinymi postupy. Po zménach a poruchédch sexudlniho chovani pacientt
trpicich demenci je tfeba aktivné patrat a pomoci je fesit, nebot predstavuji zavazny
faktor zhorsujici kvalitu Zivota zejména pecujicich rodinnych prislusniki.*

28  Jones R.: Drug Treatment in Dementia. University of Bath. Bath, UK 2002.
29  www.ftd-picks.org
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Socialni dopady demence

Socidlni zmény prichazeji také velmi zahy, nemocni se Casto strani spole¢nos-
ti vice, nez by to odpovidalo jejich zdravotnimu stavu, nékteri si zneprateluji
okoli svym chovanim, nékdy se podili také obavy rodiny na jeji rychlé socialni
izolaci.®

Syndrom demence se zpravidla rozviji ve zralém véku. Onemocnéni ¢asto pricha-
zi v dobé ocekavani klidu a pohody po naplnéném zivoté, v pripadé partnerské
¢i manzelské dvojice navic jesté prozitém spole¢né. Pacient postizeny demenci
se za¢ind ménit, chova se nepfimérené, nespolecensky, jeho chovani pripomind
fadu schvélnosti a budi prinejmensim rozpaky, o okoli ztraci zajem a navic potre-
buje pomoc a dohled. Srovnatelné zivazné a taktéz invalidizujici somatické one-
mocnéni je zpravidla prijiméno jako smutna ¢i tragickd udalost, a to jak rodinou,
tak $ir$im okolim. Demence nikoli, prestoze progredujici demence je minimdlné
stejné zavaznou situaci ve vsech svych dusledcich. Proto je dulezitou zasadou pro
¢innost vsech odbornikd, ktefi se ve své praxi setkdvaji s pacienty postizenymi
demenci, aby se rodinnym prislusnikiim pacienti postizenych demenci vénovali
a poskytli jim maximalni mozné mnozstvi informaci a pomoci. Ostatné pravé
podpora rodinnych pecujicich je pristupem, pro ktery hovofi i dostatek védec-
kych dakazt. Zabyvaji se ji alzheimerovské spole¢nosti, které sdruzuji zejména
rodinné pecujici. Proto je také diilezité znat kontakt na piislusnou poboc¢ku Ces-
ké alzheimerovské spole¢nosti.*!

30 Philp L et al: Family Care of Older People in Europe. Amsterdam: IOS Press, 2001.

31 www.alzheimer.cz
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L] Diagndza demence a jeji vyznam

Diagnoza Alzheimerovy choroby

Diagnézu Alzheimerovy choroby stanovime na zakladé klinického vySetfeni, a to

dle nésledujicich kritérii:

¢ je pritomen syndrom demence (testy, eventudlné psychologické vySetieni
prokazujici poskozeni kognitivnich funkci)

« neni pritomno jiné onemocnéni, které by syndrom demence mohlo zptisobit

¢ CT nebo NMR mozku neprokazuji jiné onemocnéni (nddor, hematom, da-
sledky cévniho onemocnéni mozku...) a zpravidla prokazuji urcity abytek
mozkové tkdné (nékdy ale mohou byt i negativni, a to zejména pokud jsou
popisovana na pracovisti, které se touto problematikou specidlné nezabyvd)

Pokud jsou vyse uvedena kritéria splnéna, jedna se velmi pravdépodobné o pri-
marni degenerativni proces, ktery k demenci vedl, ale nemusi se jednat Cisté o Al-
zheimerovu chorobu, mize to byt jednotka, kterd je ji blizkd (Pickova choroba,
nemoc s Lewyho télisky...). Mezi nimi odliSujeme na zakladé klinického obrazu
a zkusenosti.

Jesté je tteba podotknout, Ze diagnéza téchto onemocnéni je (jak ostatné vyplyva
z vy$e uvedeného) v podstaté pravdépodobnostni.

Co ocekavame od zobrazovacich metod:

« vylouceni jiné patologie

o potvrzeni podezieni na degenerativni proces, které by mohlo byt napriklad
v pritomnosti atrofie uréitych oblasti (hippocampu), syndrom demence vsak
muZe byt i u normdlniho ndlezu (zejména na pracovistich viz vyse) a naopak
atrofie mozku miize byt pritomna i u lidi bez demence...

Velmi zalezi na tom, v jak ¢asné fazi onemocnéni diagnostikujeme. Vezméme v tivahu,
ze obraz Alzheimerovy choroby (i jiné demence) je vlastné vysledkem plizivého pro-
cesu, ktery probihd v mozku. Mezi mozné etiopatogenetické procesy patii oxidativni
stres a volné radikaly, zanétlivé faktory, zhorseny metabolismus, zhorsené prokrveni
atd.). To vse se déje asi mnoho mésici, ale spise mnoho let pred tim, neZ se porucha
kognitivnich funkci za¢ne projevovat. V dobé, kdy se demence zacne projevovat, do-



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

$el tento proces v mozku tak daleko, ze mozek prestava toto poskozeni kompenzovat.
Jak proces pokracuje, stav se déle zhorsuje, ¢lovek se prestdva orientovat, zistane za-
visly na péci druhych a umira v disledku jiného onemocnéni béhem nékolika malo
let od pocatku projevii. Zatimco v osmdesatych letech se hovotilo o péti letech doziti,
v soucasné dobé je to jiz 10 az 20 let od (v¢asného) stanoveni diagnézy.*

Diilezitost vcasné diagnézy

Vcasnd a spravnad diagnéza Alzheimerovy choroby je zakladnim a nezbytnym
predpokladem pro zahdjeni v¢asné a ucinné farmakologické terapie a zachovani
uspokojivého funkéniho stavu. Bohuzel je zatim obecné zndmou skutecnosti, ze
od prvnich priznakd onemocnéni uplyne mnoho mésicti, nez se pacient rozhodne
vyhledat lékarskou pomoc. Vice nez polovina pacientti vyhledava lékare az ve fazi
pokrocilé demence. Casto se pacienti i jejich rodiny setkavaji s nezdjmem nebo pii-
mo nihilismem lékare, ktery md pocit, Ze se pro pacienta nic neda udélat. To je sku-
tecnost, kterou je treba zlepsit dislednou edukaci a informovénim laické i odborné
vefejnosti. Lékari by v kazdém pripadé méli byt informovéni nejen o moznostech
moderni farmakoterapie, kterd vyznamnym zpisobem miize zpomalit progresi
onemocnéni a zlepsit stav pacientd, ale méli by byt informovani také o moznostech
nefarmakologické 1é¢by, ktera md prinejmensim vyznamny podpurny efekt.

Lidé, ktefi maji potize s paméti, by se méli obratit na svého lékare co nejdrive. Ze
zkusenosti Ceské alzheimerovské spole¢nosti vime, Ze u nas se diagnéza Alzhei-
merovy choroby stanovuje velmi velmi pozdé. Pro¢ tomu tak je? Prvni zpozdéni
nastava u pacienta samotného. Nechce si pripustit, ze by se néco mohlo dit pravé
s jeho myslenim. Obecné si neradi prfipoustime jakékoli dusevni poruchy, porucha
paméti a mysleni je pro mnohé z nas tim nejcitlivéjsim problémem. Dalsi zpozdéni
nastava v rodiné a v pacientové nejblizsim okoli. Rodina ¢asto pomahd problém
zastirat a maskovat, i kdyz by méla ucinit pravy opak, pomoci pacientovi problém
pojmenovat a resit jej, rodina by pacienta méla podpofrit v Feseni této jisté nelehké
situace a nikoli se tvarit, ze zadny problém neexistuje. Ani poté, co pacient vyhle-
d4 lékare, coz byva v priméru za necely rok od prvnich priznakd onemocnéni,
nemusi byt v$e jasné. Také mnozi 1ékari maji tendenci problém podcenovat, stav
pacienta se jim nezda byt tak zavazny, odbyvaji jej i jeho rodinu napriklad vétami:
SV tomhle véku je to normdlini. Jd také zapomindm®a podobné, a v disledku toho
se stanoveni spravné diagndzy jesté dale odsune, v priméru o dalsich Sest mésicu.
Pacient i jeho rodina tim ztrdceji dal$i cas a oddaluje se moznost vCasné a i¢inné

32 Holmerova L, Bures L: Diagndza Alzheimerovy choroby, doporucent. Dostupné na www.alzheimer.cz, 12. 2. 2006.
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1é¢by, ktera by zpomalila priibéh onemocnéni v dobé, kdy je pacienttv stav jesté
velmi uspokojivy a ¢lovék muze vést kvalitni a relativné samostatny zivot.*

Dalsi zdludnosti v pristupu k pacientim s pocinajici demenci je skute¢nost, ze
mnozi pacienti pfi navstévé lékare zmobilizuji vSechny své sily, maximalné se dle
svych moznosti soustfedi, jsou Casto nesmirné motivovani. To je divodem, ze
Casto u lékare predvedou daleko leps$i vykon, nez jsou schopni v bézném Zivoté.
Doprovazejici rodinny prislusnik se potom velmi divi, jak je situace odli$na od
bézného Zzivota. Proto by se moudry klinik nemél spoléhat pouze na momentalni
vykon a dojem z pacienta. Jedinou moznosti, jak zjistit opravdovy stav, je pecliva
anamnéza s pacientem i s rodinnym prislusnikem.

Spravna a v¢asnd diagndza je dulezita pro pacienta a jeho budouci zivot i pro jeho
rodinu. Pacient i jeho rodinny prislusnik nebo jind osoba, ke které ma davéru, by se
méli dozvédét, ze se jednd o onemocnéni chronické a dlouhodobé, Ze se jednd o one-
mocnéni, které bude probihat pravdépodobné po mnoho let, a zatim nejsou k dispo-
zici 1éky, které by je umély vylécit. Jsou vsak k dispozici 1éky, které mohou zpomalit
pribéh onemocnéni a zejména ty, které mohou odstranit ¢i zmirnit mnohé nepiijem-
né priznaky v pocéte¢nich fazich onemocnéni (deprese, Gzkost, poruchy spanku) ¢i
v pozdéjsim pribéhu onemocnéni (zejména neklid, poruchy chovéni a podobné).

Diagnostickymi kritérii pro demenci dle DSM - IV (klasifikacni, kategoriza¢ni
systém pouzivany zejména v USA) — jsou:
+ zhorseni paméti (neschopnost ucit se novym poznatkaum a vybavit poznatky
naucené drive)
» nejméné jedna z nasledujicich kognitivnich poruch:
» afdzie (ztrdta symbolické funkce feci, vztahujici se k chdpéni a vyjadfovani
myslenek, prostfednictvim slov)
» apraxie (neschopnost provadét motorické aktivity navzdory neporusenym
motorickym funkecim)
» agndzie (neschopnost pozndvat nebo identifikovat véci navzdory neposko-
zenym senzorickym funkcim)
» naru$eni vykonnych, exekutivnich funkci (napf. planovéni, organizovani,
naslednosti, abstrakce)

Demence je ¢asto doprovazena dalsimi psychickymi poruchami, jako jsou napt. pa-
ranoidita v¢etné poruchy vniméni (halucinace, iluze), poruchy mysleni (bludy).>*

33 Bayer A., Reban J.: Demencia — jako sa starat o ludi postihnutych touto chorobou. Bratislava: Nérodné cent-
rum podpory zdravia. 1999.

34 DSM-1V. Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 4" ed: American Psychiatric Association.
Washington. 1994
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Mirna kogpnitivni porucha

Hana Vankova, Eva Jarolimova

Porucha kognitivnich funkci nemusi vzdy znamenat Alzheimerovu chorobu nebo
jinou demenci, mize jit o mirnou kognitivni poruchu (synonymum Mild Cogni-
tive Impairment, MCI). Tento termin se pomérné $iroce uzivd pojem k popséani
mirnych, ale méfitelnych poruch paméti ¢i jinych kognitivnich funkei, napriklad
soustiedéni, rozhodovéani nebo orientace.

Clovék s mirnou kognitivni poruchou mé tedy s paméti o néco vétsi potize, nez
odpovida jeho véku, nenaplnuje vsak kritéria pro diagnézu demence. Tato mirnd
porucha — na rozdil od demence — nijak zdsadné nebrani v kazdodennich akti-
vitach a sobésta¢nosti. Podle soucasnych studii je v populaci 65letych a starsich
lidi vyskyt mirné kognitivni poruchy priblizné 20 procent, tedy jedna pétina. Pro
srovnani, vyskyt demence v populaci 65—69letych je mensi nez 2 procenta.

JAKY JE VZTAH MIRNE KOGNITIVNi PORUCHY A DEMENCE?

Mirna kognitivni porucha (MCI) neni demence. MCI je mnohem castéjsi a lehci
porucha paméti. Je pravda, Ze u nékterych lidi s MCI se demence miize ¢asem vy-
vinout. Mirnd kognitivni porucha md mnoho podtypt, podle soucasnych studii je
pravdépodobnost zmény MCI v demenci nejvys$si u podtypu ,amnestickd MCI*
a sice kolem 10 az 15 procent ro¢né. U ostatni podtypti je toto riziko mensi.

v

RIZIKOVE FAKTORY A PRICINY

Znamymi rizikovymi faktory kognitivni poruchy (a také demence) jsou: vék, one-
mocnéni demenciu pribuznych, dédi¢né vlohy — typ genetické informace ,,apoE4*,
v osobni anamnéze cévni mozkové prihody a trazy hlavy (zejména s bezvédomim
trvajicim déle nez 15 minut). Z ovlivnitelnych rizikovych faktort jsou znamy:
zvy$ena hladina cholesterolu, vysoky krevni tlak, Spatné kompenzovany diabetes,
pozivani vétstho mnozstvi alkoholu, nizsi droven vzdéldni. V neposledni radeé je
vyznamnym rizikem nedostatek mentdlni a fyzické aktivity.

Nékdy vsak mohou byt obtize s paméti a vysledky testti odpovidajici mirné kogni-
tivni poruse zptisobeny jinymi pfi¢inami: naptiklad depresi, chronickym stresem
¢i naro¢nym zivotnim obdobim.
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Diagnéza: Mirnou kognitivni poruchu prokaze psychologické vysSetieni. Peclivé
1ékatské vysetreni mize odhalit nékteré z vyse uvedenych a dal$ich onemocnéni,
které ji mohou zptsobit.

Pokud je mirna kognitivni porucha zpisobena nékterym z vyse uvedenych one-
mocnéni, je tfeba toto onemocnéni 1é¢it. Pokud neni pfi¢inou mirné kognitivni
poruchy zadné somatické ¢i psychické onemocnéni, inava, stres a podobné, je
vhodné prijmout opatfeni, kterd by mohla stav zlepsit a plisobit preventivné proti
rozvoji demence.

¢V soucasné dobé probiha celosvétové intenzivni vyzkum moznosti 1écby mir-
né kognitivni poruchy a prevence jeji pfemény v demenci.

o Je prokazano, ze prospiva dostatek mentalni a fyzické aktivity, zdrava zivoto-
sprava. Uc¢inné mentalni aktivity jsou shrnuty v pojmu kognitivni trénink,
kterému je vénovana kapitola nize.

o Z1éka a doplnka vyzivy je mozné doporucit antioxidancia, zejména vitamin
E a C, eventudlné standardizované preparaty Gingko Biloba, radéji po kon-
zultaci lékare. Studie vSak neprokazaly vyznamnéjsi ucinnost specificky pro
zleps$eni ¢i prevenci poruch pameéti.

¢ Dosud probéhlé studie neprokazaly u mirné kognitivni poruchy vhodnost
nasazeni inhibitort acetylcholinesterazy, tedy lékti vyvinutych pro 1é¢bu de-
mence. Tyto léky jsou v$ak velmi G¢inné u demence uz od pocatecniho stadia.
Vyzkum v tomto sméru dale pokracuje.

« Ulidi s mirnou kognitivni poruchou se ¢asto soucasné vyskytuje deprese. Po-
kud je deprese léCena, muzZe se vyrazné zlepsit i pamét (nékdy byvad dokonce
nelécena deprese jedinou a vylécitelnou pri¢inou zhorseni paméti).

o Vysledky v testech paméti mohou byt také zhorseny chronickym stresem ci
v naro¢ném zivotnim obdobi. V téchto pripadech byva G¢inna pomoc psy-
chologa.

« Dilezité jsou pravidelné kontroly u lékare ¢i psychologa, obvykle po ptil roce
¢i v pripadé prudkého zhor$ovani paméti ihned. Je tak mozné vcas zachytit
pripadné prudké zhor$ovéni stavu a nasadit odpovidajici lé¢bu.

Cim vétsi pozornost budeme vénovat mirné kognitivni poruse, tim vét$i mame
$anci, ze bude pripadné onemocnéni zptisobujici demenci diagnostikovano vcas.
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Stadia demence na prikladu
Alzheimerovy choroby

Pro potreby péce a poskytovanych sluzeb je uzite¢né definovat stadia zdvaznosti
demence. Syndrom demence probihd do jisté miry podobné u vétsiny onemocné-
ni, ktera jej zpsobuji, zejména to plati pro Alzheimerovu chorobu a vaskularni
demenci. Také u jinych onemocnéni lze definovat tfi zakladni stadia demence,
k odli$nostem dochdzi zejména ve stadiu pocinajici demence. V nasledujici ka-
pitole se pokusime jednotliva stadia popsat tak, jak probihaji u Alzheimerovy
choroba a vaskularni demence, ¢aste¢né také u jinych onemocnéni zptsobujicich
demenci. Na odlisnosti téchto onemocnéni pak upozornime ve zvlastni kapitole

Y.

o jednotlivych pri¢indch demence.
STADIA DEMENCE

Prabéh demenci 1ze schamaticky rozdélit na tri stadia:
1. Pocinajici a mirna demence, kdy dominuji zejména poruchy paméti, koncent-
race, poruchy chovani a socidlnich funkci, je nutné nemocnému radit pri raz-

nych ¢innostech, kontrola nad nim nemusi byt trvala.

. Stfedné pokrocild demence, ktera se jiz projevuje poruchou sobéstacnosti,
a pacient vyzaduje Casty ¢i prevazny dohled.

. Pokrocila forma demence, kdy je pacient odkdzan na nepretrzitou péci a po-
moc ve vétsiné sebeobsluznych aktivit.

PRVNI STADIUM, SYNDROM POCINAJiCi A MIRNE DEMENCE

Prvni stadium syndromu demence lze charakterizovat tak, ze pacient je sobé-
sta¢ny a dokdze zit relativné samostatné, ale potfebuje urcité navody a pomicky,
upominky a cedulky, obcasné zatelefonovéni, aby se mu pripomenula navstéva
lékare a podobné. V tomto stadiu je také pacient schopen velmi dobre vyjadrit, co
si preje Ci nepreje.

Jaké mohou byt prvni pfiznaky.*
» horsi vyjadfovani, hledani slov
» obtize v novych situacich

35 www.alzheimer.cz
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+ obtize s novymi pristroji (v domacnosti i praci), po¢itacovymi programy atd.
o zhorseni paméti (zejména kratkodobé)

» zhorseni orientace v ¢ase i prostoru

+ nemocny se miize ztrcet se i na dobfe znamych mistech

o potize s rozhodovanim

o ztrata iniciativy a motivace

» depresivni nalada, apatie ¢i naopak agresivni chovani

o ztrata zgjmu i o konicky a oblibené ¢innosti*

Prvnimi pfiznaky jsou poruchy tzv. kratkodobé paméti. To znamen4, Ze nemocny
zapomind casto udalosti, které se staly pred kratkou chvili. Naptiklad co chtél
jit nakoupit, co pred chvili fekl ¢i udélal. Naopak zazitky davno minulé se mu
nyni vybavuji docela snadno. Nemocny je dokonce schopen predndset bez chyby
dlouhé basné, jez se naucil v mladi. Nemocni si zdhy v§imaji, Ze jim pamét ne-
slouzi tak, jak by méla, a reaguji na to rizné: tizkostné ¢i se strachem, smutkem,
ale také vztekle. Ve spolecnosti se neciti jisté, a tak se postupné redukuji jejich
vztahy s pribuznymi a zndmymi. Zalezi jen na pribéhu nemoci, do jaké miry
postihne ty oblasti mozku, ze kterych je fizena fe¢. Pokud se tak stane, vznika
porucha fe¢i — postizeny hled4 obtizné slova a pojmy a nemize se vyjadrit. Casta
je také porucha orientace — nemocni se obtizné orientuji v nezndmém prostredi
¢i pfi neocekavanych situacich.

V prvni fazi jsou pritomny poruchy paméti, které nemusi byt vyrazné napadné
a ¢asto také nemusi mit vliv na schopnost vést normalni zivot. Casto jsou pak prv-
ni priznaky onemocnéni davany do souvislosti s vékem pacienta, a to nejen jim
samym, ale také jeho blizkymi, a dokonce, bohuzel, i osetfujicim lékafem. Piesto
pravé v této fizi onemocnéni 1ze vhodné zvolenou lé¢bou zmirnit ¢i pozastavit
pribéh onemocnéni.

DRUHE STADIUM, SYNDROM ROZVINUTE DEMENCE

Druhé stadium onemocnéni je charakterizovano potiebou prakticky nepretrzi-
tého dohledu a dopomoci pri sebeobsluznych aktivitach. Toto obdobi je obdobim
nejdel$im (trva 2 az 10 let) a pro osettujiciho je také obdobim nejnaro¢néjsim. Pa-
cient vyzaduje dohled a péci prakticky 24 hodin denné po 365 dni v roce. Pacient
se jiz $patné orientuje v Case i prostoru, nedokaze si poradit s nékterymi sebeob-
sluznymi ¢innostmi a potfebuje pomoci ¢i poradit. Ztraci se a bloudi i ve zndmém
prostiedi. U nékterych se projevuji dalsi priznaky, které péci o pacienta velmi
ztézuji: dochdzi k pomocovéni, pozdéji i k inkontinenci stolice, pacienti mohou

36 Holmerové I, Jarolimova E., Novakova H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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byt neklidni, agresivni. Obecné plati, Ze neni v silach jedince ¢i jedné rodiny dlou-
hodobé bez pomoci a bez prestani péci o takto nemocného clovéka zajistit. Velmi
se osvédcuje napriklad péce dennich center, kterych je u nds zatim bohuzel velmi
malo. Pacienti sem prichazeji rano, stravi tu cely den pod odbornym dohledem
a v ¢innostech, které podporuji jejich sobéstac¢nost a které se jim také samoziejmé
libi. Odpoledne ¢i vecer odchazeji zpét do rodinné péce, kde jsou i pres vikend.
Je to jedna z forem odborné péce o pacienty v tomto stadiu demence, ktera slouzi
také jako péce tlevova (respitni). Déle se osvédcuji kratkodobé pobyty v zafizeni,
které je schopno zajistit kvalitni péci o pacienty postizené demenci tak, aby si
rodina mohla bez starosti na nékolik dni ¢i tydnt odpocinout. Ceska alzheime-
rovska spole¢nost md také velmi dobré zkusenosti s respitni pé¢i v domdcnosti.
Jedna se o prevzeti péce o pacienta postizeného demenci v jeho domdacnosti tak,
aby si rodinny pecujici mohl alespon na nékolik hodin v tydnu odpocinout a zari-
dit potiebné véci, které pri ndro¢né péci o pacienta zajistit nemiize.

Dalsim z projekt Ceské alzheimerovské spole¢nosti, ktery je uréen pravé pro
pacienty ve stfedné pokrocilém stadiu demence je projekt ,Bezpe¢ny navrat®. Tito
pacienti jsou ohrozeni bloudénim, stava se, ze opusti misto svého pobytu a nedo-
kazi jiz nalézt cestu zpét, casto pak ujdou neuvéritelné dalekou cestu, nez si nékdo
v§imne, Ze tu néco neni v poradku, ze tahle pfijemné vypadajici stard pani ma
jenom backory a v ruce drzi deku nebo Ze na dotaz odpovida sice mile, ale mysli,
zZe je v Gplné jiném meésté. Nalezeni téchto pacientlt byva otazkou nahody, roz-
sahlé patraci akce a podobné. Nékteré takovéto pripady kondi i tragicky. Projekt
»Bezpecny navrat“ nemuze samoziejmé vyhledavat pacienty, ktefi se ztrati, ale
muze napomoci co nejrychleji vratit domi ty, ktefi jsou nalezeni napfiklad policii
¢i kolemjdoucimi. Pacienti od nas ziskaji plastovy naramek s kédem, podle néjz
jsou vyhleddni v databdazi rodinni pfislusnici ¢i jiné osoby, kterym je mozné zate-
lefonovat v pripadé, ze se nékdo se ,ztracenym” pacientem setkd. Na ndramku je
uvedeno pouze: Prosim pomozte a volejte Cislo 283 880 346.

Pacient ve stadiu rozvinuté demence

+ sinepamatuje zejména neddvné udalosti a jména

» neni schopen vést bez problémi samostatny zZivot

« neni schopen varit, uklizet a nakupovat

+ zhorsuje se jeho sobéstacnost

¢ potrebuje pomoc s osobni hygienou, napt. s WC, s mytim a oblékanim
+ velmi $patné se vyjadiuje

+ bloudi a chovi se nepfimérené dané situaci

+ ani doma nevi, kde je

o muze trpét halucinacemi®

37 Holmerova L., Jarolimova E., Novékovéa H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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Vykonévani béznych dennich ¢innosti i sebeobsluha (oblékéni, hygiena) mu bu-
dou ¢init narustajici obtiZe a postupné je nebude schopen sam zvlddat. Nékteri
pacienti napf. pfestanou chodit nakupovat, nevychazeji prili§ z domu, prestavaji
mit zdjem o své konicky a o dalsi ¢innosti. Nemocni se jakoby stahuji do sebe
také proto, Ze maji strach z netspéchu. V této fazi se mohou objevit také vyrazné
zmény emotivity: jednd se zejména o deprese, ale také strach a naopak i agresi-
vitu. Osobnost a temperament pacientt se v disledku onemocnéni také méni.
Kromé kratkodobé paméti byvaji v této fazi postizeny také dalsi slozky pameéti
a schopnost orientace. Nemocny ma potiZe orientovat se nejen venku, ale i ve
vlastnim byté. Casto také nevi, kde zije, jaky je rok. Pojem ¢asu se nékdy stira
natolik, Ze si pacient soucasnost plete s minulosti. Mize se také stat, ze nepozna
nejblizsi pribuzné nebo je mezi sebou zaménuje. Neni jiz schopen ¢ist. V této
fazi se také mohou vyskytnout bludy a halucinace: napt. se mu bude zdat, ze jsou
s nim v mistnosti jesté dalsi osoby. To muzZe pacienta ¢asto velmi zneklidnit, ze-
jména v noci mohou pacienti neklidné a bezcilné bloudit po byté. Pravé v této fazi
onemocnéni maji vyznam nefarmakologické metody a aktivizace.

TRETi STADIUM, SYNDROM POKROCILE DEMENCE

Treti stadium. V tomto stadiu onemocnéni potfebuji pacienti zejména osetfo-
vatelskou péci, jejich schopnost komunikace je velmi omezend. Presto vsak i oni
jsou schopni vnimat laskavy pristup pecujici rodiny ¢i zdravotnickych pracovni-
ki. Na tomto principu jsou zalozeny moderni osetfovatelské pristupy k pacien-
tam postizenym demenci. Vechny bez vyjimky zdaraznuji, Ze je velkou, bohuzel
vsak pretrvavajici chybou mnoha zdravotnickych pracovniki domnivat se, ze pa-
cient, ktery jiz nepoznava ani své rodinné prislusniky, vlastné nic nepottebuje.
Pravé naopak. Pravé tito lidé potrebuji kvalitni a laskavou pomoc a péci, také oni
jsou schopni rozpoznat vlidnost prostiedi a tvari, které je obklopuji. Také oni jsou
schopni prozivat pocity spokojenosti a stésti, které jsou mozna trochu jiné nez ty
nase, jsou vsak stejné lidské a hodnotné.

Nemocny napfiklad:

o obtizné polykd

+ nepoznava pribuzné, pratele ani dobfe znamé predméty
« neni schopen porozumét nebo se vyjadrit

+ bloudi, ani doma se neorientuje

o $patné chodi

+ neudrzi moc a/nebo stolici

» zUstane upoutdn na vozik nebo lazko®

38 Na pomoc pecujicim. Praha: CALS, 2006.
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Ve tretim stadiu jiz neni pacient sobéstac¢ny a potiebuje péci a dohled po celych
24 hodin denné nebo podle moznosti a situace umisténi v osetfovatelském za-
fizeni. V této fazi onemocnéni pacient potiebuje zejména a predevsim kvalitni
osetrovatelskou péci.

V pribéhu Alzheimerovy choroby dochazi v mozku ke zniceni nékterych mozko-
vych bunék a jejich spojeni — synapsi. S tim je spojen ibytek mozkové tkané jako
takové, ¢cimz hovorime o mozkové atrofii. Dale se zjistilo, Ze u nemocnych s Al-
zheimerovou chorobou se v mozku vytvareji tzv. plaky, které obsahuji amyloid
— latku, ktera i nadale ni¢i mozkové bunky. Mezi dalsi chorobné zmény v mozku
pacientd s Alzheimerovou chorobou patii déle také tzv. neurofibrilarni klubicka
obsahujici tau protein. Vsechny tyto zmény poskozuji nejen neurony samotnsé,
ale také jejich spojeni (synapse), v disledku ¢ehoz je znemoznéna spravnd funkce
mozku, coz se navenek projevuje pravé poskozenim psychickych funkci, paméti,
zménami chovdni a osobnosti pacienta.

V terminalnim stadiu u demenci je postiZena celd osobnost, nemocny se jiz ne-
dokaze o sebe postarat, je v pIné mire 24 hod. denné zavisly na péci okoli, zpravi-
dla upoutén na lazko a je inkontinentni, moznost verbalni komunikace je omeze-
nd az vymizeld, mnesticky a trpi ztratou osobni identity.*

Relevantni otazkou je také smrt a umirani v instituci. Pecujici personal by nemél
zapominat, ze m4d stale pred sebou lidskou bytost, byt by se jednalo o pacienta
v kone¢ném stadiu demence. Ten jiz sice nedokdze skute¢nost umirani zpracovat
kognitivné, ale rozhodné ji zpracovavd na irovni pocitové, takze muze stejné jako
ostatni umirajici prozivat uzkost, strach, smutek, ackoli jiz nebyva schopen tyto
své pocity predat okoli srozumitelnym zptisobem. Pro pacienta s demenci, jenz
umira, je tedy nutno — stejné jako v pripadé jinych umirajicich — vytvorit klidné,
bezpecné, empatické a distojné prostiedi.

39 Holmerové I, Jarolimova E., Novakova H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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-Alzheimerova choroba
— nejcastéjsi pricina demence

Demence vznikajici v disledku Alzheimerovy choroby je charakterizovina zejmé-
na poruchou paméti, ktera v klinickém obrazu dominuje. Poté se zpravidla rozvijeji
poruchy ostatnich kognitivnich funkci a dal$i obvykla symptomatologie demenci.
Toto onemocnéni za¢ind nendpadné. Lidé si ¢asto stéZuji na poruchy soustiedéni,
paméti, mysleni. Ne kazdy takovy stesk ale musi nutné znamenat Alzeimerovu
chorobu. V posledni dobé se ndm stdvd, Ze se na nasi poradnu obraceji zejména
lidé s depresemi, ktefi mohou mit také velmi obdobné priznaky. Jiz z toho vyplyva,
ze je tieba vCas vyhledat lékare, ktery se danou problematikou zabyva, neurologa,
psychiatra, u pacientt vyssiho véku pak geriatra. Ti by méli na zdkladé podrobné-
ho rozebrani priznakii a problémt pacienta a vyvoje tohoto onemocnéni, klinic-
kého a laboratorniho vySetfeni a vySetfeni mozku pomoci nékteré z modernich
zobrazovacich metod stanovit, zda se jednd o Alzheimerovu chorobu, ¢i nikoli.

Alzheimerova choroba je zpocatku plizivy a postupné progredujici proces, pri
kterém dochazi k poruse a zniceni nervovych bunék a spojeni. S tim souvisi po-
s$kozeni funkce mozku. Zhor$uje se pamét, pozornost a schopnost soustfedéni.
Re¢ pacienta se zjednodusuje, méni se jeho nalada a chovani. Onemocnéni probi-
ha u kazdého trochu jinak, ale vzidy prochazi zhruba stejné ur¢itymi fazemi, které
je vhodné rozlisovat. Alzheimerova choroba je jednou z nejrozsitenéjsich forem
demence. V pramyslové vyspélych zemich je Alzheimerova choroba nej¢astéjsim
typem demence a s prodluzujicim se vékem a rostoucim podilem starsich osob

v populaci se jeji vyskyt trvale zvysuje.

Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN-10) charakterizuje Alzheimerovu
chorobu nasledovné:

Jde o deteriorace paméti a mysleni, které postupné narusuji sobésta¢nost v akti-
vitdch denniho Zivota. Pamét je narusena ve vsech slozkich a k jeji poruse patri

nedilné i poruchy chovani a mysleni.

Typicky pribéh onemocnéni: nendpadny zacétek, pozvolna progrese a zhorsova-
ni kognitivnich funkci, nepfitomnost klinickych ani laboratornich znamek jiného
onemocnéni, které by mohlo zptisobovat demenci, nepfitomnost nahlych zna-
mek neurologického poskozeni mozku ¢i mozkového poranéni.*°

40 Jirdk R., Koukolik F.: Demence. Praha: Galén, 2004.
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Alzheimerova choroba postihuje v Ceské republice dle odhad@ 100 tisic lidi*,
¢imz se fadi mezi nejc¢astéjsi onemocnéni vyssiho véku, avsak i lidé mladsi mohou
onemocnét Alzheimerovou chorobou. Tato choroba neni stéle jesté zcela vylé-
Citelnd, ale byly jiz vyvinuty 1éky, které mohou jeji pfiznaky zmirnit ¢i ¢astecné
zlepsit stav pacienta. Je dilezité zacit s 1é¢enim vcas, potom je vétsi Sance na
uspéch. Abychom mohli zacit s 1é¢enim, musime samoziejmé zndt nejprve dia-
gnozu.

Rozvoj Alzheimerovy choroby je obvykle velmi pomaly a tzv. mirna kognitivni
porucha, projevujici se pouze ur¢itymi problémy s paméti, miize Casto trvat i né-
kolik let.

Alzheimerova choroba se vyskytuje ve dvou podobach:

Familidrni (vrozend) forma Alzheimerovy choroby je vzicna. Postihuje zpra-
vidla jedince mladsi 65 let a podezieni na ni mame v pripadé rodinného vyskytu
tohoto onemocnéni. Jednotlivé formy familidrni Alzheimerovy choroby se lisi
jednak genetickou zménou (mutace genu pro APP — amyloidovy prekursorovy
protein, PS1- presenilin 2, PS2 — presenilin 2) a jednak dobou obvyklého poc¢atku
onemocnéni, u mutaci APP genu je to 40—65 let, u mutaci PS1 genu 35-55, u mu-
taci PS2 genu 45-80 let.

Sporadicka (obc¢asnd) forma Alzheimerovy choroby md na svédomi naprostou
vétsinu vSech pripadu. Je to typické onemocnéni vyssitho véku. Dédi¢né vlivy se
uplatiuji i pfi vzniku této formy Alzheimerovy choroby, avsak zd4 se, ze nikoli ve
vsech pripadech. Tato forma Alzheimerovy choroby postihuje clovéka obvykle po

padesatém roce véku, avsak jeji incidence vyrazné naristd s vékem.*

Prava a presnd pri¢ina onemocnéni neni dosud zjisténa. Je zndmo, Ze v nékterych
rodindch se Alzheimerova choroba objevuje ¢astéji nez v jinych, ale i v rodinach,
kde se dosud nevyskytovala, mize nékdo onemocnét. Je znamo, ze vétsi riziko
Alzheimerovy choroby maji pacienti po kraniocerebralnich poranénich, nejjed-
noznac¢néjsim rizikovym faktorem ale stale ziistava lidsky vék.

Alzheimerova choroba neni vylécitelnd, progresi zpomaluji inhibitory cholineste-
raz (donepezil, rivastigmin, galanthamin) a memantin.

41 Holmerova L.: Problematika pecujicich rodin, moznosti pomoci a podpory. Ceskd geriatrickd revue 2/2003.

s. 33-37.
42 Jirak R., Koukolik F: Demence. Praha: Galén, 2004.
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B Vaskulirni demence

Vaskularni demence predstavuji celou skupinu onemocnéni a vaskularni poruchy
jsou po Alzheimerové chorobé druhou nejcastéjsi pricinou demence a zpisobuji
(dle raznych prament) asi ¢tvrtinu pfipadi demence, néktefi autofi udavaji, ze
dokonce daleko vice, to plati zejména u demence v pokrocilém véku. Vzhledem
k tomu, Ze se jednéd o celou skupinu onemocnéni, nemaji vaskuldrni demence
zcela typicky ¢i uniformni klinicky obraz, i kdyz lze vytipovat nékteré spolecné
rysy. Pomérné dlouho byvd zachovan néhled a tsudek. Zhorsovéani kognitivnich
funkci neni zpravidla rovhomérné, takze se mtize vyskytovat napfiklad zhorseni
intelektovych funkci, poruchy pameéti a loziskové neurologické priznaky. Pravdé-
podobnost diagnézy zvysuji nahly zacatek nebo postupna deteriorace, kterd pro-
biha skokovité, a dale jiz vyse uvedend pritomnost dals$i neurologické symptoma-
tologie. Typicky jsou pritomna dal$i kardio- nebo cerebrovaskuldrni onemocnéni.
Typicka je také emocni labilita, zachvatovity smich nebo plac¢, depresivni ladéni,
prechodné epizody zastfeného védomi nebo delirium. Osobnost byva relativné
dlouho zachovana, i kdyz v nékterych pripadech to platit nemusi, mize dochézet
jak k setreni, tak ke zvyraznéni povahovych rysi nebo k vyraznym zménam, ty-
pické je sobectvi, vztahovacnost, labilita a podobné®.

Zde uvadime nékteré nejcastéjsi demence vaskularniho pavodu:

+ Kortikélni vaskuldrni demence (multiinfakrtovd)

+ Subkortikalni demence, onemocnéni malych cév, Binswangerova choroba
o Demence v disledku mozkového infarktu

+ Demence z hypoperfuze

o Demence v disledku hemoragické mozkové prihody

« Hereditarni formy vaskuldrni demence (naptiklad CADASIL)

» dalsi typy vaskuldrni nebo kombinované demence

43 Braekhus A., Engedal K.: Vaskulaer demens — at daarlig definert begrep, Tidsskr Nor Laegeforen 8/2004, s. 1097-9.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

Charakteristika vaskularni demence:*

+ syndrom demence

+ nestejnomérny rozvoj kognitivni poruchy

+ loZiskovd symptomatologie (pfitomnost alespon jednoho ¢i vice symptom):
spastickd hemiparéza

» stranova asymetrie reflexit
» najedné strané patologicky plantarni reflex
» pseudobulbérni paréza

CADASIL

(Cerebralni autozomdlné dominantni angiopatie se subkortikdlnimi infarkty
a leukoencefalopatif)

Tato vaskuldrni demence neprichdzi u hypertonikd, nasedajici zachvaty prova-
zené aurou postupné vedou k rozvoji kognitivni poruchy a loziskové neurologic-
ké symptomatologie odpovidajici drobnym mozkovym ptfihodam. Pfi zobrazeni
mozku jsou patrny lakunarni infarkty a leukoencefalopatie. *°

BINSWANGEROVA CHOROBA

Tato forma vaskularni demence byla popsana jiz v roce 1894. Onemocnéni se vy-
skytuje zpravidla u pacientd hypertoniki stfedniho véku se zndmkami ateroskle-
rézy. Charakterizuje ji porucha paméti a dal$ich kognitivnich funkci, emotivity,
znamky drobnéjsich mozkovych prihod. Postupné dochazi k zapomindni, dezo-
rientaci, bradypsychii, apatii, emo¢ni zplostélosti, depresivité, nékdy jsou sklony
k agresivité, ke zhorsenému vyjadrovani, k potizim se ¢tenim a psanim, emoc¢ni
labilité (nékdy velmi vyrazné), dezinhibici, poruse chovani vii¢i ostatnim*.

44 Jirak R., Koukolik F.: Demence. Praha: Galén, 2004.

45 Rare forms of dementia: Description of the diseases. Alzheimer Europe. www.alzheimer-europe.org. 16. 2. 2006.
46 Tamtéz.
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emence s Lewyho telisk

D Lewyho télisky
(DLT, DLB — Dementia with Lewy
Bodies)

Tato forma demence sdili nékteré spole¢né znambky jak Alzheimerovy choroby, tak
Parkinsonovy choroby. Jednd se o jednu z nejcastéjsich pricin demence (15 az 20
procent pripadii demence). Onemocnéni bylo popsano F. H. Lewym v roce 1912.
Patologickym podkladem jsou kulovitd intraceluldrni téliska v neuronech (Lewyho
teliska). Tato téliska se také nachdzeji v mozku lidi postizenych Parkinsonovou cho-
robou, kterd mtize byt také provazena demenci, ktera se demenci s Lewyho télisky
velmi podoba. DLT ma relativné rychly zacatek a zpocatku relativné rychle progre-
duje (ve srovnani s Alzheimerovou chorobou), posléze se stav miize i na nékolik let
stabilizovat, avsak klinicky obraz kolis4, a to jak v pribéhu dni, tak dokonce hodin.
Vyrazné jsou zmény pohybu, hypertonicko-hypokineticky syndrom, zpomaleni, sva-
lova ztuhlost, tfes, Sourava chiize, setfend mimika, slaby a relativné vyssi hlas. Lidé
s DLT trpi casto prostorovou orientaci, ale jejich pamét muze byt dlouho relativné
dobte zachovéna. Casto se projevuje celkova neviile, slabost, svalova slabost konce-
tin, coz zptisobuje nahlé a neocekavané pady. Lidé s DLT trpi casto velmi naléhavymi
zrakovymi halucinacemi, v noci tézkymi a divokymi sny a neklidnym spankem. Jsou
velmi citlivi na Gc¢inek neuroleptik, ktera mohou vyrazné zhorsit celkovy stav, zejmé-
na nebezpecnd jsou klasickd neuroleptika. Onemocnéni trva nékolik let a nastupuje
ve véku 50-80 let a trvd cca 7 let. V poslednich letech existuje i medikament6zni
lé¢ba, byl prokazan priznivy efekt rivastigminu, ktery onemocnéni zpomali.

Shrnuti:

« rychly ndstup a postupna stabilizace

o kolisani stavu v pribéhu dne i ¢astéji

« zrakové halucinace

+ neklidny spanek, no¢ni miry

» parkinsonsky syndrom: ztuhlost, tfes, pomala chize, setfenad mimika
+ nebezpedi padd, kolapsi

o Casto nedostatecny nahled na onemocnéni

+ nebezpeci vyrazného zhorseni stavu po neurolepticich?

47 Rare forms of dementia: Description of the diseases. Alzheimer Europe. www.alzheimer-europe.org
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- Demence u Parkinsonovy choroby

Pacienti s Parkinsonovou chorobou maji vétsi riziko rozvoje demence nez ostatni
lidé, presto se véak demence rozviji jen u mensiny pacient (10 az 30 procent)
s Parkinsonovou chorobou. Klinicky obraz tohoto onemocnéni se u jednotlivych
lidi lisi. Dochdzi k poruse paméti, mysleni a exekutivnich funkci (plénovani, or-
ganizovani, feSeni problému). Néktefi lidé mohou byt ulpivavi, néktefi naopak
impulzivni, maze dochazet k nahlym vybuchtim vzteku ¢i agresivity. Halucinace
mohou byt zptsobeny jak onemocnénim samotnym, tak i v disledku 1é¢by anti-
parkinsoniky. Re¢ je zpomalena. Demence vyrazné zhorsuje prognézu Parkinso-
novy choroby (na cca 5 let).
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L] Frontotemporalni degenerace
— frontotemporalni demence

Jednd se o skupinu onemocnéni, kterou charakterizuje postizeni frontdlnich
a temporalnich lalokd mozku (a pfitomnost klubi¢ek tau proteinu, Pickovych té-
lisek atd.), tedy téch oblasti, které jsou zodpovédné za chovéni, emotivitu a fecové
funkce. Casto se piipad podobného onemocnéni vyskytuje v rodinné anamnéze
pacienttl. Patologické procesy, které k postizeni téchto oblasti mozku vedou, jsou
rtizné, vesmés je vsak pro né typicka tvorba tau proteinu. Tato skupina onemocné-
ni zahrnuje sémantickou demenci, primarni progresivni afazii, Pickovu chorobu
a dalsi podobna onemocnéni, kterd mohou byt doprovazena také poruchami mo-
toriky at jiz ve smyslu parkinsonismu, ¢i amyotrofické lateralni sklerdzy. Vysled-
kem téchto patologickych zmén je rozvoj frontotemporalni demence. Nejstarsim
a nejznameéj$im zdstupcem skupiny téchto onemocnéni je Pickova choroba (kterd
zpravidla zac¢ina ve véku 40-60 let). Ackoliv byla popséna jiz koncem devatendc-
tého stoleti profesorem Arnoldem Pickem (a to na prazské lékarské fakulté), byva
u postizenych mélokdy diagnostikovéna. Casto byva povazovana za Alzheimero-
vu chorobu, které se v mnohych rysech podoba. Pacienti s touto chorobou si totiz
Casto stézuji na zapomindni anebo na deprese a ndhlé zmény nélad. Je ovsem také
mozné, ze pravé kognitivni funkce — tedy pamét a mysleni — ztistanou dlouhou
dobu nepostizeny.

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o relativné heterogenni skupinu onemocnéni, je
obraz jednotlivych pripadi také velmi rozmanity, nicméné i zde se vyskytuji spo-
le¢né charakterizujici rysy.

V pocatku onemocnéni zpravidla nebyvd porusena pamét. Onemocnéni za¢ina
spise poruchami chovéni. Lidé postiZeni timto onemocnénim se chovaji ve spo-
le¢nosti nevhodné, maji nevhodné poznamky, jsou hrubi, netrpélivi, chovaji se
nespolecensky, jsou odbrzdéni, casté jsou poruchy sexualniho chovani, které se
stavd nepfimérenym a nevhodnym. Casto byva prvnim piiznakem sobecké jed-
nani, které drive nebylo u pacienta obvyklé. Mohou byt agresivni, néktefi jsou
naopak ulpivavi. Vétsinou nemaji na své onemocnéni nahled. Casto se prejidaji,
holduji i alkoholu, pokud je dostupny, jsou celkové nezdrzenlivi, nesmyslné utra-
ceji.
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Zmény v chovani u téchto onemocnéni popsali lékari v Lundu a Manchesteru
nasledyjicim zptisobem: jde o ztratu sebekontroly a spolecenské zpiisobilosti
v relativné mladém véku, tedy jakousi ,odbrzdénost®, ztratu schopnosti myslet
operativné a flexibilné, resit nové situace a prizpisobovat své nazory zménénym
podminkdm, ndzorovou rigidnost, nekontrolovatelnou upovidanost, stereotyp-
ni a nutkavé jednani, tékavost, roztrzitost, nevybiravé a spolec¢ensky nevhodné
zpusoby, impulzivnost. Emocné se nemocny nachdzi nejcastéji v jedné roviné na-
sledujici triddy — apatie, povznesend nalada, vypjata emocionalita. Tyto rysy se
u pacienta objevuji zcela nové, nijak tedy neodpovidaji charakteru clovéka pred
vypuknutim nemoci. Takova zména Casto vyvolava u blizkych nemocného dojem,
ze jedna umyslné, ze ,to déld naschvdl”.

V diagnéze FTD proto pomohou zvlastni testy pro toto onemocnéni, napriklad
takzvané Frontotemporal Behavioural Scale (FBS). Tento test se sklddd ze Ctyr
¢asti mapujicich typické priznaky v chovani i emo¢ni oblasti:

a) Ztrata sebekontroly (extrémni upovidanost, zmény v jidelnich zvyklostech,
nezdravy vztah k alkoholu, ztrata schopnosti kontrolovat své chovani i jed-
nani, nedostatek spolec¢enského taktu, roztékanost, popudlivost, nepfimérené
emociondlni reakce, roztrzitost).

b) Zanedbévdni péce o sebe (zanedbdvéni osobni hygieny, nedbalost v oblékani,
ztrata vkusu).

¢) Sebestiedné chovani (pfehlizeni ostatnich, neschopnost naslouchat, nedosta-
tek empatie, soustfedénost pouze na své potreby).

d) Emoc¢ni poruchy (smutek nebo naopak extrémni rozjarenost, nepfedvidatelné
zmény emocionality, nékdy az agresivita).

V pozdéjsich fazich téchto onemocnéni zacind prevazovat obraz demence, nic-
méné i v této fazi jsou pritomny vyrazné poruchy chovani, nezdrzenlivost, netr-
pélivost, agresivita. Onemocnéni postupné progreduji do stadia nesobésta¢nos-
ti a do terminalniho stadia onemocnéni, tento vyvoj trva (dle jednotlivych typt
onemocnéni) nékolik let.

Péce o pacienty s frontotemporalni demenci patii mezi nejnaro¢néjsi.
Farmakologicka lé¢ba onemocnéni neexistuje, 1éky, které pozitivné ovliviuji pri-

béh Alzheimerovy choroby (kognitiva), zde mohou mit i opa¢ny efekt. Farmako-
logicky lze ovlivnit jen nékteré symptomy a poruchy chovani.
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Shrnuti:

.
*

.
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velmi heterogenni skupina onemocnéni

dominujici poruchy chovani

po poruchach chovéni teprve nésleduje rozvoj demence

nevhodné chovani, nezdrzenlivost, hrubost

neni farmakologicka 1é¢ba, ktera by onemocnéni zpomalila
farmakologicky Ize ovlivnit pouze nékteré nezadouci priznaky

tito pacienti patfi mezi nejniroc¢néjsi a nejproblematictéjsi

nejcastéji je zapotrebi Gstavni feseni, protoze rodina péci nezvladne*

www.alzheimer.cz
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B Normotenzni hydrocefalus

Normotenzni hydrocefalus je chorobnym stavem, ktery zpusobuje (dle raznych
prament) jedno az nékolik procent vech pripadtt demence. Tato klinicka jednot-
ka byla popséna jiz v roce 1965 (Hakim a Adams).

Na rozdil od vétsiny jinych pric¢in demence se jedna o stav, ktery lze 1écit. Pod-
minkou tspéchu 1écby vsak je, aby se pacientovi dostalo v¢asného a spravného
vySetteni dfive, nez dojde k nevratnému dbytku mozkové tkané. I tady plati (jako
ostatné u vétsiny jinych typ demence), ze pokud na tuto moznost nepomyslime
a nestanovime v¢asnou diagnézu, nemtizeme pacientovi pomoci. Jde o rozsireni
mozkovych komor na tikor mozkové tkané. Hydrocefalus se vyviji v dasledku po-
ruchy vstfebavani mozkomisnitho moku, mozkové komory se tak zvétsuji pravée
na tkor mozkové tkané, kterd je zejména ve vy$sim véku poddajnéjsi a snaze to-
muto tlaku ustoupi.

V dusledku vyse popsanych zmén v mozku se postupné rozviji trojice priznakt:
o poruchy chiize

« zhorseni kognitivnich funkei (mysleni, pamét, pozornost...) az demence

o Casté moceni (drazdivy méchyr) az inkontinence moci

Poruchy chize patfi mezi prvni a nejcastéjsi priznaky normotenzniho hydroce-
falu. Do jisté miry mohou pripominat poruchu chtize naptiklad pfi Parkinsonové
nemoci (drobné krticky). U normotenzniho hydrocefalu vsak nejsou pritomny
jiné ptiznaky tohoto onemocnéni (ztuhlost a tfes). Pacient ndm spi$e pripomind
nékoho, kdo ,zapomnél” chodit, tim, Ze je jeho chiize vahava a méné plynula,
»nesikovna“ a obdobny je i pacienttiv postoj. Neni mozné v kratkosti a bez pouziti
lékarské terminologie chizi pfi normotenznim hydrocefalu popsat. Vyse uvedené
zmény by vsak v kazdém pripadé mély vzbudit pozornost pacienta samotného,
jeho rodiny a osetfujiciho lékare a nasmérovat pacienta k odbornému neurologic-
kému vysetreni a CT mozku (pocitacové tomografii), kterd v pripadé normotenz-
niho hydrocefalu ¢asto prokaze zvétseni mozkovych komor.

V typickych pripadech syndrom normotenzniho hydrocefalu zac¢ina vyse uvede-
nou poruchou chiize a zahy poté (nebo soubézné) se rozviji syndrom demence,
ktery také zpocatku zacind velmi nendpadnymi priznaky: ztratou zgjmu o do-
savadni ¢innosti, zhor$ujicimi se organiza¢nimi schopnostmi, tbytkem paméti.
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Pacient ma potize s vyjadfovanim. Do tGplného obrazu této klinické triady (tro-
jice priznaka) patfi tzv. drazdivy mocovy méchyt — Casté az velmi ¢asté moceni
a v zdvaznych stavech aZ inkontinence (neudrzeni) mo¢i.

Jak jsme jiz vyse uvedli, tato klinicka jednotka nepatfi mezi nejcastéjsi priciny
demence (1 az 10 procent pripadf). Presto vsak kvalifikované odhady hovoii cca
o jednom az deseti tisicich pacientd, ktefi u nas timto syndromem trpi. Jejich
osud je casto velmi smutny, protoZe v naprosté vétsiné pripadi na tuto moznost
nemyslime, a pacienti tak velmi rychle dospéji do stavu rozvinuté demence a na-
prosté ztraty sobéstacnosti. Pokud se vsak podafi v¢as a spravné normotenzni
hydrocefalus rozpoznat a lécit, dojde ke zlepSeni az k Gplné tpravé stavu. Lécbu
téchto stavii predstavuje relativné jednoduchy neurochirurgicky vykon, zavedeni
tzv. shuntu — umélé cesty pro vstiebani mozkomisniho moku.

Tento ,happy-end” v§ak miva rocné pouze nékolik malo pripaddi, protoze se vét-
$iné pacient bohuzel spravného osetfeni nedostane. Paradoxné tomu neni v dii-
sledku nedostate¢nych kapacit nasich neurochirurgickych oddéleni. Naopak je to

tim, Ze na moznost lécitelnych pri¢in demence u nas myslime jesté daleko méné
nez napriklad na Alzheimerovu nemoc.

Shrnuti:

o Charakteristicka tridda: poruchy chtize — kognitivni porucha — inkontinence
o privcasné diagnéze a odeslani na neurochirurgii je mozné vyléceni®

49 www.alzheimer.cz
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PROGRESIVNi SUPRANUKLEARNiI OBRNA (SYNDROM STEEL-
RICHARDSON-OLSZEVSKY)

Tuto nemoc charakterizuje ztrata koordinace pohybu, chize o siroké bazi, ztuh-
lost hlavy a trupu, poruchy pohybii o¢i, zpomaleni motoriky, pady, postupné se
rozvijejici demence. Onemocnéni prichdzi zpravidla ve véku 50 let a vice, pro-
greduje 5 az 10 let. Onemocnéni ¢asto zacind nevyzpytatelnymi pady, obvykle
dozadu. Dal$im charakteristickym znakem je neschopnost pohybu oc¢i vzhiiru
a dolt. Nékteré motorické priznaky mohou pripominat Parkinsonovu chorobu.
Pacient md na své onemocnéni zpravidla ndhled, porucha kognitivnich funkci
nastupuje pomalu, postiZeny jsou zejména exekutivni funkce, schopnost koncen-
trace, rec.”

KORTIKOBAZALNI DEGENERACE

Také toto onemocnéni za¢ind zpravidla ve véku nad 60 let a progreduje 5 az 10
let. Vyskytuje se pfi ném atypicky parkinsonsky syndrom, obc¢asné nahlé a nekon-
trolovatelné pohyby, dystonie, poruchy reci, poruchy polykani, postupné dochazi
k rozvoji demence.”

AMYOTROFICKA LATERALNI SKLEROZA

Toto onemocnéni vede k postupné ztraté motoriky v disledku degenerace mis-
nich motoneurond. V pribéhu onemocnéni se mize rozvinout obraz demence,
dominuje vsak porucha motoriky.

ROZTROUSENA SKLEROZA (RS)

Také pri této primarné motorické poruse muze dojit k rozvoji syndromu demen-
ce. Rozvoj demence je u RS zvldsté zdvaznou skutecnosti, protoze vyznamné
ovlivni sobésta¢nost a kvalitu Zivota pacienta.

50  Rare forms of dementia: Description of the diseases. Alzheimer Europe. www.alzheimer-europe.org
51 Tamtéz.
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ATAXIE

Jedna se o skupinu onemocnéni, kterou charakterizuji nekoordinované pohyby.
Patfi sem Friedrichova ataxie, kterd je nejcastéjsi dédicnou formou ataxie.>

HUNTINGTONOVA CHOROBA (HUNTINGTONOVA CHOREA)

Toto onemocnéni bylo popsano jiz v roce 1872. Jednd se o autozomalné domi-
nantné dédi¢né onemocnéni, které je charakterizovano klinickou triddou: chorea,
psychiatricka symptomatologie a poruchy chovani, demence. Choreou rozumi-
me nekoordinované kroutivé pohyby. U nékterych forem (juvenilni forma) maze
byt tato porucha motoriky kombinovéana s nékterymi pfiznaky parkinsonismu.
U vétsiny pacientd je vyraznd psychiatrickd symptomatologie, dysforie, predraz-
dénost, neklid nebo naopak tizkost a apatie. Demence pri Huntingtonové chorobé
m4 charakter subkortikalni demence. Onemocnéni trva 10 az 20, ale i vice let.>

DEMENCE PRI DOWNOVE SYNDROMU

U lidi s Downovym syndromem dojde zpravidla ve vy$$im véku (50 procent z nich
dosahne véku 60 let) k rozvoji syndromu demence, a to u tfetiny lidi padesatile-
tych a dvou tfetin Sedesdtiletych. Tento syndrom je obtizné diagnostikovatelny
vzhledem k jiz existujicimu intelektualnimu deficitu. Casto se projevuje zhor-
$enim celkového stavu, depresivitou, zhor§enim komunikace, apatii, zhorsenim
sobéstacnosti.

DEMENCE PRI PRIONOVYCH ONEMOCNENICH

Jednd se o nemoci zptsobené prenosem bilkovinnych ¢astic, priont, a vrozenou
¢i ziskanou dispozici k jejich i¢innosti. Nejznaméj$im prionovym onemocnénim
je Creutzfeldt-Jakobova nemoc (CJN), kterd se vyskytuje obvykle v tzv. sporadic-
ké ¢i familidrni formé nebo ve formé iatrogenni (pfenos prionu v ramci lékarské-
ho zakroku). Velmi vzécnd, ale medidlné zndma4 je tzv. novd varianta CJN, kterd
je davana v souvislost s epidemii bovinni spongiformni encefalopatie, kterou nej-
Castéji onemocni lidé mezi 20 az 30 lety.

Jedna se o rychle progredujici onemocnéni, 70 procent pacientd umird béhem
6 mésici od nastupu prvnich priznakil. Vzacné muze trvat sporadickd forma
onemocnéni az nékolik let. Onemocnéni za¢ind nendpadné zménami nalady, de-

52 Rare forms of dementia: Description of the diseases. Alzheimer Europe. www.alzheimer-europe.org
53  www.nordemens.no
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presivitou, inavou, poruchami pameéti, ztratou zdjmu, postupné se objevuje sva-
lova slabost, poruchy koordinace, zaskuby, poruchy reci a polykani, stav relativné
rychle progreduje do stadia zavislosti na osetrovatelské péci.

DEMENCE PRI AIDS (AIDS DEMENTIA KOMPLEX - ADC)

Jedna se o jeden z dusledkd infekce HIV, tuto infekci 1ze laboratorné prokézat.
Klinicky obraz demence pfi AIDS je velmi rozli¢ny, zalezi na progresi zéklad-
niho onemocnéni, zptisobu terapie a na mnoha dalsich faktorech. Zpravidla se
vyskytuji poruchy paméti a koncentrace, vyjadfovani, izkost, depresivita, poru-
chy spanku, poruchy koordinace, rovnovahy, nahlé mimovolni pohyby. Mtize byt
pritomna také psychiatricka symptomatologie, bludy, halucinace.

DEMENCE PRI PRIJICI (NEUROSYFILIS, LUES, PROGRESIVNI
PARALYZA)

K demenci pfi onemocnéni prijici dochdzi v situaci, Ze onemocnéni progredo-
valo az do terciarniho stadia. K potvrzeni diagnézy slouzi laboratorni diagnos-
tika. Prijici fikali stari klinikové simia morborum — opice nemoci. To plati i pro
neurosyfilis. Meningovaskuldrni syfilitické onemocnéni (vznikd za 4 az 7 let po
infekci) mize imitovat cévni mozkové onemocnéni, vaskuldrni demenci nebo né-
hlou mozkovou prihodu. Progresivni paralyza je nejvyznamnéjsi a nejzndméjsi
neurologickou komplikaci pfijice. Vznikd za 10 az 15 let po infekci. Klinicky obraz
tvori progredujici demence, psychotické priznaky, poruchy osobnosti, dysforicka
nebo rozjarena nalada a ndpadné poruchy chovani a jednani, v literatute popi-
sovand megalomanie je spiSe vyjimkou. Demence progreduje do terminélniho
stadia v prabéhu asi 5 let. Tabes dorsalis je tfetim syndromem, ktery se miize
u neurosyfilis vyskytnout, jedna se o postizeni zadnich mi$nich provazct dopro-
vézené typickou chtizi (dobfe znizornénou Petrem Cepkem ve filmu Petrolejové
lampy), poruchou evakuace mocového méchyre a poruchou senzitivity. Demence
¢i psychotické priznaky soucasti tohoto syndromu nebyvaji.

THESAURISMOSY

Jednd se o onemocnéni charakterizovand patologickym uklddanim litek (zejména
tuku) v mozkové tkani, proto se hovori také o mozkovych lipidozach. Patii sem
Tay-Sachsova, Gaucherova, Niemann-Pickova, Sandhoffova, Krabbeho nemoc
a dalsi.
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PSEUDODEMENCE PRI SOMATICKYCH ONEMOCNENICH

Obraz demence miize vzniknout také v dusledku poruchy renalnich a jaternich
funkci a pri snizeni funkce stitné zlazy (hypothyreoza), pri chronickych hypovi-
taminézach, zejména thiaminu a niacinu (skupina B), kyseliny listové a vitaminu
B,,. Mize vzniknout nasledkem mozkovych traumat a intoxikace.

PSEUDODEMENCE U DEPRESE

Demence a deprese jsou dvé odlisnd onemocnéni, depresi mtizeme definovat jako
poruchu emotivity, demenci jako poruchu kognitivnich funkci. Pfesto se projevy
deprese a demence mohou kombinovat, prekryvat i napodobovat. Nejtypictéjsim
prikladem je depresivni pseudodemence. Jedna se o diisledek deprese, kterd zpua-
sobi zpomaleni psychomotorického tempa, apaticko-abulicky syndrom, zhorseni
kognitivnich funkci. Klinicky mohou vzniknout pochybnosti, o jaké onemocnéni
se jedna. Pro demenci hovori spise postupny a pomaly rozvoj, pro depresi nahly ¢i
opakujici se vznik tohoto stavu. V diferencidlni diagnéze pouzivame terapeuticky
test s antidepresivy (diagnosis ex juvantibus — dle toho, co pomtze), pokud dojde
k vyraznému zlepseni stavu po dostatecné ucinné a dlouhé terapii antidepresivy,
lze uvazovat spise o depresi.

WERNICKE-KORSAKOFFUV SYNDROM

Tato porucha vznika zpravidla ndhle v dasledku deficitu vitaminu B, (thiamin)
zpravidla u chronickych alkoholikd, mentalni anorexie a jinych stavi malnutrice.
Je charakterizovana nahlou poruchou zraku, chtize, rovnovéhy, celkovou dezori-
entaci, tendenci ke konfabulacim az fantastického obsahu.**

54 Rare forms of dementia: Description of the diseases. Alzheimer Europe. www.alzheimer-europe.org
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B Nékteré dilezité zasady v pristupu
k pacientiim s demenci

Diistojnost, sdéleni a prijeti diagn6zy

Lidskd dastojnost je nedotknutelna. Musi byt respektovana a chranéna.
Cléanek 1, Listina zakladnich prav Evropské unie.”

Diistojnost se objevuje jako povinnost a jako pravo v Etickém kodexu Ceské 1é-
karské komory®®, ktery stanovuje, Ze ,lékar u smrtelné nemocnych a umirajicich
ucinné tisi bolest, Setii lidskou diistojnost a mirni utrpeni nevtiravou lidskou
ochotou chdpat a sdilet jejich pocity az do konce" Eticka pravidla zdravotni péce
pro sestry stanovuji®’, Ze ,se zdravotni a osetrovatelskou péci jsou nerozlucné
spjaty: respekt k lidskému Zivotu, diistojnost a lidskd prdava‘ Clanek 1 Vieobecné
deklarace lidskych prav®® hovori nasledovné: ,Vsechny lidské bytosti jsou naroze-
ny svobodné a sobé rovné v diistojnosti a prdavech. Jsou obdareny rozumem a mély
by Cinit cokoliv jeden druhému v duchu bratrstvi” Clanek 3 uvadi ... nikdo by
nemél byt subjektem muceni nebo nehumdnniho ci degradujiciho zachdzeni Ci

re

trestdani”.

»Alzheimer Europe a jeji clenské organizace se zasazuji o prosazovdni autonomie
lidi s demenci a moZnosti, aby v co nejvétsi mire rozhodovali o svém Zivoté. Vias-
né sdéleni diagnozy onemocnéni vedouciho k demenci md zdsadni vyznam proto,
aby se clovék postizeny demenci mohl rozhodnout o diilezitych vécech svého Zivota
nebo aby se na téchto rozhodnutich mohl alespon zdsadnim zpiisobem podilet.”
Alzheimer Europe, Parizska deklarace, 2006, ¢lanek 13

55 Charter of Fundamental Rights, European Union, Nice 2000 accessed www.europa.eu.int, 15. 1. 2007.

56  Eticky kodex Ceské lékaiské komory, Stavovsky predpis ¢. 10 CLK. www.lker.cz 12. 2. 2007

57 Haskovcovd H.: Lékarskd etika, treti rozsitené vyddni. Praha: Galén, 2002.

58 Universal Declaration of Human Rights, General Assembly resolution 217 A (III) 10 December 1948. United
Nations. New York, www.un.org/Overview/rights, 10. 9. 2006.

59 Parizskd deklarace, Alzheimer Europe, preklad Holmerova L.
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SEZNAMENI S DIAGNOZOU

Kazdy nemocny c¢lovék by mél byt informovan o své diagnéze. Diagnéza one-
mocnéni zptsobujictho demenci nepfredstavuje v tomto pripadé vyjimku, nao-
pak. Lidé s poruchou kognitivnich funkci svému stavu obvykle nerozumi, coz je
v subjektivni i objektivni roviné ddno pravé povahou onemocnéni, poruchou ko-
gnitivnich funkci. Setrné seznameni pacienta s diagnézou onemocnéni zptisobu-
jicitho demenci tak mize prinést paradoxné urcitou ulevu, miaze vést ke zlepseni
vztaht, které az dosud porucha zpusobila, a také k posileni divéry jak v ramci
rodiny a blizkych, tak také se zdravotniky, 1ékari. Je daleko lepsi, pokud se pacient
o své diagnéze dozvi od lékare a nezjisti ji napriklad z pribalového letaku léku,
ktery mu lékar predepsal. Podminkou, aby lékai mohl pacientovi diagnézu sdélit
a uplné ho informovat, je, aby mu pacient dostate¢né rozumél. V tom také tkvi
dualezitost v¢asné diagnézy onemocnéni zptisobujictho demenci.

Sdéleni této diagndzy je zavaznou udalosti. Proto je zapottebi, aby si 1ékar na tuto

udalost vyhradil dostatek Casu a pacientovi také poskytl potiebnou oporu, aby mu

nabidl dalsi pomoc. Pacient, pokud je toho schopen, by mél také rozhodnout o tom,

kdo dalsi bude o této situaci informovan. Sdéleni diagndzy vSak nemtizeme pacien-

taum vnucovat, jsou i takovi lidé, ktefi pravou skute¢nost bud nechtéji poznat, nebo

toho jiz nejsou s progresi onemocnéni schopni. Tato situace ma Casto rtizné neblahé

dasledky, minimalné tu skutecnost, ze pacient nebude schopen rozhodnout o nékte-

rych dtlezitych aspektech svého zivota. Proto evropska asociace alzheimerovskych

spole¢nosti Alzheimer Europe zdaraznuje dilezitost véasné diagnézy onemocnéni

vedoucich k demenci, a to v dostate¢né casné fazi, coz napomuze zejména:

+ zachovdn{ autonomie pacienta

o porozumét zménam, ke kterym s nemoci dochazi

o pripravit se i duchovné na nastévajici situaci

o uzit sijesté zivota, ktery jim zbyva

» uskutecnit to, co si vidy prali uskutecnit (cestu, setkani, dokonceni dila...)

+ seznamit se s nemoci, moci o ni diskutovat s odborniky

« informovat o ni ty, ktefi by méli byt informovani nebo které si pacient pfeje informovat

+ predem si zajistit potfebnou podporu, pomoc, prispévky atd.

o vyrovnat se s nemoci

e porozumét potiebnosti urcitych bezpecnostnich opatfeni (zejména s ohle-
dem na fizeni vozidel, pouzivani urcitych pristroji, zastavani zodpovédnych
pozic v zaméstnani a podobné)

» zaridit potfebné finané¢ni, obchodni a pravni zélezZitosti

+ rozhodnout o budouci zdravotni, socidlni a dalsi péci a sluzbéch, které si bu-
dou ¢i nebudou prat®

60  www.alzheimer-europe.org
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PRIJETi DIAGNOZY

Sdéleni diagnézy je vyznamné nejen pro pacienta, ale i pro jeho rodinu. Casto je
to pravé rodina a blizci pratelé, ktefi si povsimnou jako prvni, Ze se s pacientem
déje néco zavazného. Lidé s demenci si nékdy problém neuvédomuji nebo nepri-
poustéji, maskuji jej. Bezprostfedné po sdéleni diagnézy prodélaji pacienti i jejich
rodiny urcitou krizi. V této situaci potrebuji kromé informaci také oporu a nabid-
ku pomoci jak ze strany profesionalnich pracovnikd, tak i z sirstho okoli, od zna-
mych. Vyrovndni se s diagnézou zavazného onemocnéni zptisobujictho demenci
muze probihat typicky v cyklu obdobném jako u jinych zdvaznych onemocnéni.

Podle Elizabeth Kiibler-Rossové jsou jednotlivé faze oznac¢ovany takto:
I sok

2. popreni a izolace

3. zloba a hnév

4. deprese (zoufani)

5. smlouvani

6. prijeti pravdy®

Tento proces ale muze byt modifikovan povahou zédkladniho onemocnéni zptso-
bujictho demenci a muze jej provazet jesté mnoho dalsich symptoma.

Co bychom méli poradit pacientovi:

+ aby dal klidné prichod svym emocim, je to pfirozené

o muze si dovolit truchlit, jedna se o zdvaznou a zdsadni skute¢nost

« mohl/a by vyhledat jiné lidi, ktefi se ocitli v podobné situaci

» dobré je poradit se s psychologem a najit spole¢né strategii, jak se se situaci vyrovnat

Co bychom méli poradit rodinnym pecujicim:

» aby se snazili vzit do situace clovéka, ktery se jiz nemusi umét dobre vyjadrit

« aby se snazili pochopit jeho pocity

» aby pacienta ujistili, Ze jej podporuji a budou podporovat a pomahat mu vzdy,
kdy to bude potfebovat

» aby vénovali pozornost emocim pacienta, které muze vyjadrovat i nonverbalné

« aby pomadhali pacientovi ventilovat a vyjadrit své emoce, napomoci mu je for-
mulovat (,vypadds smutné, ,asi mds starosti®, ,asi té néco trapi“)

» dopftidt pacientovi Cas, aby mohl reagovat na tento komentar a vée si mohl rozmyslet

» jestlize nemocny tuto domnénku potvrzuje, je zapottebi mu nabidnout oporu,
prijmout tento pocit

+ nevymlouvat nemocnému, nefikat, Ze nema byt pro¢ smutny. Muze si myslet,
Ze vibec nic nechdpete nebo nechcete chapat.

61 Haskovcovéa H.: Lékarskd etika, tieti rozsitené vyddnl. Praha: Galén, 2002.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

Soudasti pochopenti celé situace a povahy této diagndzy je to, Ze se stav pacienta

bude ménit. Miize reagovat jinak, nez to bylo jeho zvykem. To mize byt velmi

obtizné pro okoli. Blizci povazuji pacientovo chovani Casto za ucelové, za ,na-

schvalnosti®, skodolibosti, Spatnou viili a podobné. Proto je potfeba, aby tomuto

chovani porozuméli, méli bychom jim vysvétlit:

o Zze tyto zmény prinasi onemocnéni

o Ze sejednd o priznaky, které jsou pomérné casté a typické

o zeseijini lidé, ktefi touto nemoci trpi, chovaji velmi podobné

o lidi s demenci je tfeba prijmout, a to se véemi zménami, které toto onemoc-
néni prinasi

¢ pod témito zménami je tfeba hledat ptivodni osobnost ¢lovéka, kterd byva
dlouho zachovana

Je zapotiebi, abychom uméli poradit jak pacientovi, tak jeho rodinnym prislusni-
kéim, jakou by méli zvolit strategii a postup, ktery jim pomuiZe se s onemocnénim co
nejlépe vyrovnat. Casto se na nis obraceji jak pacienti, tak rodinni pfislusnici s z4-
dosti o radu, zde je nékolik doporucent, kterd je mozné vyuzit pti konzultacich.

Lidé s demenci by méli:

Nadaéle se zajimat o to, co je vzdy bavilo.

Zkusit najit nové zajmy a péstovat je nebo se vratit ke starym zalibam.
Zachovat si smysl pro humor.

Nestranit se spolecnosti, ale naopak ji vyhledavat.

Najit spole¢nost nékoho, kdo je v obdobné situaci, svépomocnou skupinu, po-
kud je dostupna.

Naucit se prijimat pomoc a podporu.

Uzivat si zZivot, pokud to jen jde.

Pripravit se na to, Ze se situace bude ménit, nenechat se tim zaskocit.
Stanovit si cile, které jsou dosazitelné.

Vyhnout se ¢innostem, které by mohly byt nebezpec¢né, pokud si neni jist, je
treba se poradit.

Snazit se procvicovat ty schopnosti a dovednosti které jsou dosud zachovany.
Nezoufat nad tim, Ze se néco nedari, jiné dovednosti to mohou nahradit.
Rozdélit si ¢innost na jednotlivé dil¢i tkony, které se 1épe zvladnou.

Na kazdou ¢innost mit dostatek casu, nespéchat, nestresovat se, co se nepoda-
fi ted, mze se podatrit priste.

Zavést pravidelny rezim a rutinu do béznych ¢innosti.

Soucasti tohoto programu musi byt také dostate¢ny odpocinek.

Pouzivat rizné navody a pripominky: kalendare, nalepovaci stitky, poznambky;,
obrazky, nékresy, pozadat rodinu, aby s nimi pomobhla.
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Doporuceni pro rodinu:
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Snazit se co nejvice prizptsobit ménicim se potfebam clovéka s demenci.
Mit na pameéti, Ze je to nemoc, kterd zptisobuje problémy, nikoli pacient.
Nepropadat panice, nenechat se odradit jednim netispéchem, stav pacienta
muze byt proménlivy a pristé to mtize byt lepsi.

Co nejvice podporovat sobéstacnost.

Co nejvice podporovat rtizné aktivity a zajmy.

Nabizet rizné spolecné cinnosti.

Drobné préce vykonavat s pacientem, upoutaji jeho pozornost a budou uzitec-
né, i kdyz nam prili§ nepomuze.

Pomoci tam, kde je potreba, ale nikoli vice nez je tieba.

Snazit se vSe dobre a dikladné vysvétlit, prodiskutovat spolecné s pacientem.
Pokud se podari znit jeho ndzor, usetfi se tim mnoho nedorozuméni a pro-
blémt.

Nenechat se vyvést z miry.

Vzdy se snazit situaci porozumét, zjistit mozné priciny zménéného chovani
nebo nepredpokladané reakce.

Snazit se ziskat co nejvice informaci o daném problému, poradit se s odborni-
ky nebo s lidmi, ktefi obdobnou situaci prozili nebo prozivaji.

Vytvorit si strategii postupu a péce.

Tato strategie by méla obsahovat také postup, jak reagovat v urcitych situa-
cich.

Dobré je ucinit si poznamky o dilezitych vécech, které souviseji s péci.

Lépe je problémum predchdzet nez je resit.

Cilené se snazit zjistit, které ¢innosti ¢lovék s demenci umi vykonat, které jsou
pro néj bezpecné, kterych je tfreba se naopak vyvarovat.

Snazit se zit pokud mozno normdlné.®?

ZIVOT S ALZHEIMEROVOU CHOROBOU
- RADY A ZKUSENOSTI

Leslie Dennis, PhD, byvaly pracovnik Loyola University, Chicago, Illinois, u néjz
byla diagnostikovana Alzheimerova choroba v lednu 2000, vypravi o svych zku-
$enostech.®
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Pozddali jste mne, abych napsal o Alzheimerové chorobé z pohledu clovéka, kte-
ry ji'trpi. Neni to prilis velkd legrace. Mnoho z nds, kteri jsme se tu diagnézu dozveé-
deli, se nejdrive nesmirné vydési. Tomu se nelze divit. Co bude s mym zZivotem? Co
se stane s moji rodinou? Jak budu moci pokracovat v prdci? Tyto a mnoho dalsich
otdzek vds napadd, kdyz o tom vsem premyslite. Najednou vas mozek, ktery vam
po celd léta dobre slouzil, zacne vypovidat své sluzby. Sami jste jiz poznali, Ze mdte
poruchu paméti. To lze Fici o vice lidech, ano, ale neni tak ndpadnd a obtézujici. Vy
zapomindte véci, které jste rekli pred nékolika minutami, nevybavujete si jednodu-
ché slovo, prestdvdte rozumét dopisu, ktery jste sami napsali.

Co je treba délat. Jak je mozné se s tim vyrovnat.

Chtél bych se s vami, kteri jste byli pred realitu Alzheimerovy choroby postave-

ni, rozdélit o nékteré zkusenosti své i svych stejné postizenych zndmych. Neziistd-
vejte doma. Chodte na prochdzky. PomiizZe vdm to psychicky i fyzicky. Stdle je dii-
lezity pravidelny pohyb. Chodte tam, kde je bezpeino a kde se snadno orientujete.
Vracejte se stejnou cestou. Vyhleddvejte pro tyto prochdzky spolecnost. Nestravite
se spolecnosti, ale velkym skupindm lidi se radéji vyhybejte. Prilis mnoho ruchu
vds muze zneklidnit, ,rozhodit” a cely den se potom nemusite citit dobre. Pokud
jste zabloudili nebo se nemiizete orientovat, zeptejte se, lidé vam rddi poradi a po-
mohou. Vasi prdtelé jsou vasi prdatelé. Povézte jim, co se s vami déje. Budou ddle
vasimi prdteli a pomohou vam. Prijméte nabizenou pomoc. Také proto jsou vasimi
prdteli, neskryvejte pred nimi svou nemoc, hovorte o ni. Mnoho (az p¥ilis mnoho)
zndmych se bude drzet klisé ,To nic nent, vypadds dobre; ,To nic neni, vsichni
zapomindme’. Neméjte jim to za zlé, nejsou informovdni, nechtéji se konfrontovat
s timto problémem, neznaji ho. Vyhleddvejte spolecnost informovanych, alzheime-
rovské spolecnosti organizuji riizné formy pomoci, setkdni se stejné postizenymi,
jejich rodinnymi prislusniky. Miizete tu také vyhledat konzultace s odborniky. Vice
hlav vice vi a vice zkuSenosti nashromdzdi — vyuZzijte toho. Najdete tu nejen rady
a informace, ale také prostredi a lidi, mezi kterymi vam bude dobre. I [ékari jsou
lidé a mnoho z nich vi jen o mdlo vice o Alzheimerové chorobé nez laici. Mnozi,
kdyz vidi tuto diagndzu, povazuji ji za rozsudek smrti a maji pro vds jenom (né-
kdy chaby) soucit. Je ale jejich profesiondlni povinnosti pomoci postizenym hledat
cesty, jakymi je mozné zlepsit Zivot, ktery maji pred sebou. Pomoci jim v mezich
moznosti. To na nich musime pozadovat. A cestujte. V poslednich nékolika letech
jsme s manzelkou procestovali Spojené stdty a jiné zajimavé zemé. Bylo to tizasné
a budeme v tom pokracovat. Mdme velké pldany.
Vim, Ze moje nemoc bude pokracovat. Myslim si, zZe je moudré, a mohu vim to
také doporucit, abyste se poradili s rodinou a prdavniky, abyste vse zaridili predem
pro dobu, kdy se jiz nebudete moci sam dobre rozhodovat. Zbyvajici léta si hodldm
uzivat, budu se vice vénovat rodiné, vice se tésit s détmi a vnoucaty, ddm vic pro-
storu tomu, co mdm rdd. To neni aZ tak Spatnd perspektiva.
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Jakymi zasadami je treba se ridit
v pripadé, ze clovék s demenci jiz
potrebuje péci

K pacientiim s demenci je tieba pristupovat trpélivé, trvale reflektovat jejich stav,
snazit se patrat po tom, co potrebuji a co si preji, byt pozorny, trpélivy, empaticky,
komunikovat nonverbélné, taktilné pokud je to pacientovi prijemné, nespéchat,
respektovat jedine¢nou a distojnou lidskou bytost, nebét se ale zasmat s pacien-
tem.

Méli bychom usilovat o to, aby pacient s demenci byl co nejméné konfrontovan
se svou nesobéstacnosti a nedostate¢nosti. Proto je dulezité, aby pecujici byl stale
v kontaktu s pacientem, snazil se jej vést a podporovat, aby eliminoval zmatek
a pfipadna nedorozumeéni. V ramci uspokojovani zdkladnich potreb clovéka s de-
menci vystupuji do popredi potieby uzndni, bezpedi, jistoty, lasky, soundlezitosti
a seberealizace.

Osoba s demenci by neméla byt pfedmétem nasi péce pouze profesiondlné, ale
meéla by byt bréna jako osobnost, jako individualita, jako blizni, jako partner, jako
clovek.*

Rodinni pecujici se ¢asto snazi péci vénovat prevaznou vétsinu Casu, a to Casto
na ukor svych zdlib a vlastnich z4jmd. Jako by byli oni sami méné duleziti nez
pacient. To vede k pfed¢asnému a zbyte¢nému vycerpani jejich sil, mnohdy az
k syndromu vyhoteni. Proto je dilezité, aby pecujici vénovali dostatek ¢asu a po-
zornosti sami sobé. Méli by se snazit co nejlépe péci o pacienta zorganizovat,
méli by se umét o ni rozdélit s ostatnimi, a to jak rodinnymi prislusniky, tak i se
znamymi a prateli, ktefi ¢asto radi pomohou.

Péce o ¢lovéka s demenci je naro¢na, dlouhodobd a vycerpévajici. Pokud ale mame
dostatek informaci o podstaté této nemoci, jeji v¢asnou diagndzu, adekvatni 1é¢-
bu a praktikujeme vhodny pfistup k nemocnému, mizeme si mnoho sil i energie
usetfit, zlepsit spolupraci s nemocnym, navazat hodnotny vzajemny vztah a pod-
statnou mérou zlepsit kvalitu zivota nemocného i jeho pecovatele.

64 Reiserové P., Sirokd A.: Jak komunikovat s lidmi s demenci. Praha: Spin, 2004.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

Pro tuto praci by mél mit profesionalni pecujici nasledujici predpoklady:
o fyzicka zdatnost, psychicky klid a vyrovnanost

« mél by chtit tuto praci vykonavat

« mél by byt vzdélany a umét tuto péci kvalifikované poskytovat

K ¢lovéku s demenci je tfeba pristupovat vzdy s respektem. Jestlize dobfe poro-
zumime, ¢im clovék s demenci prochdzi, a zname dobfe projevy této nemoci,
snaze pochopime, pro¢ se nemocny v danych situacich chova urcitym zptisobem.
Je diilezité mit na pameéti, Ze osoba s demenci navzdory nemoci je stle jedine¢na
a cenna lidska bytost. Pokles na trovni kognitivnich funkci u takto nemocnych
osob ma4 za nasledek zvysenou zranitelnost a potfebu podpory. Kazd4 osoba s de-
menci je jedine¢ny jednotlivec s vlastnimi velmi odlisSnymi zazitky ze Zivota, se
zalibami, koni¢ky i tim, co radi nemaji. I kdyz jsou symptomy u osob s demenci
néjak znamy a popsany, demence kazdého jednotlivce ovliviiuje riiznym zpuso-
bem. Navic — kazdy ¢lovék z okoli nemocného, at jiz jednotlivi ¢lenové rodiny,
pratelé, nebo pecujici reaguji na jeho problémy casto rtiznym zpisobem. Proto
je potreba informaci a jednotného pristupu v péci o clovéka s demenci nezbytnd
a relevantni.

V pristupu k nemocnym s demenci je také tfeba nezapominat na potieby a pocity
téchto osob.

Pro ulehceni zptisobu jak situaci zvladat v rdmci pristupu k ¢lovéku s demenci je
vhodné mit na paméti:

¢ Ocenéni — Osoba s demenci potfebuje byt ocenéna, mit stéle vlastni hodnotu.
Je proto vhodné k nému pfistupovat pokud mozno podobnym zptsobem jako
v minulosti, kdyz byl jesté zdrav. Vsichni lidé s demenci chtéji byt povazova-
ni za ty, kterymi kdysi byli. Proto pecujici pristupuje s flexibilitou, je trpélivy

a snasenlivy. Déla si prostor pro rozhovor a tési se z osobnosti — ,bytosti”
nemocného.

o Zdvorilost — V klidném pristupu k nemocnému ho neplisnit, nekritizovat,
nepoukazovat na jeho nedostatky, protoze by se nemocny citil zahanbené
a mohl by reagovat agresi.

o Podpora dobré nalady — Je vhodné vyhybat se situacim, ve kterych by ne-
mocny mohl selhdvat. Vést aktivity, které je tési, a davat ukoly, kde jesté mo-
hou néco fidit nebo se kladné projevit. Povzbuzovat nemocného, nechévat
délat jednotlivé ¢innosti v jim vyhovujicim pfiméfeném tempu a jim vyhovuji-
cim zptisobem. Délat jednotlivé ¢innosti spiSe s nimi nez pro né a podporovat
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jejich vlastni autonomii. Bézné denni ¢innosti nebo aktivity rozdélit na vice
krokd pro snadnéjsi zvladani a docileni pocitu tspéchu.

Pamét — S ohledem na poruchu paméti vyuzivime celou fadu pomucek pro
podporu paméti, pro udrzeni této schopnosti na urcité trovni a pro zlepseni
orientace v realité. Zejména u pocatecnich forem demence lze vyuzivat stitky
s napisy, velky kalendér, nasténku se zpravami apod. Pacient trpi poruchou
pameéti, proto potiebuje stabilitu a predvidatelnost, pravidelnost, opakovani
a zabéhnuté postupy. Tim se vSe stava pro pacienta prehlednéjsim, srozumi-
telnéj$im a predvidatelnéj$im. Proto by se méli pecujici v pracovnim tymu
dohodnout na urcitych postupech a individualnim pristupu ke kazdému pa-
cientovi zvlast. Ty jsou pak vykonavany vSemi pecujicimi a u kazdého klienta
stejné s klidem a trpélivosti navozujicimi tak pocit bezpeci.

Socialni schopnosti — Zde je vhodné podporovat vztahy a kontakty s okolim
v rdmci socidlni sité osoby s demenci. Podporovani kontakta (prostiednictvim
primého setkdni nebo v rdmci celé rady ¢innosti) tak zmirn{ vznik nete¢nosti,
izolace a stazeni daného ¢lovéka. Béhem setkavani se s nemocnym je dtlezité
klast akcent na nemocného a vénovat mu dostatek pozornosti.

Zavést vice stereotypui — Strukturovat prostredi, ale dél zit normalnim zi-
votem. To, ze se zavede pravidelny pribéh véci, je vhodné nejen z hlediska
nemocného a jeho poruchy paméti, ale také pro redukci rozhodovani tim, ze
se vnese pravidlo a fdd do jinak slozitého procesu Zivota. Pro ¢lovéka s demen-
ci pak mtize znamenat vétsi pocit bezpeci. Kazdodenni stereotyp mtize byt
pro nemocného i pro pecovatele stresujici, z ¢ehoz muze pramenit celd rada
vztahovych konfliktd. Proto je vhodné (pokud je to mozné) napt. chodit na
vychazky, udrzovat zahradku, zajit do divadla, na koncert, pohovorit s prateli
apod.

Podporovat sobéstacnost nemocného — Je dilezité nejen pro ulehceni prace
pecovatele, ale pro pocit vlastni hodnoty, redukci izkosti a zachovani vlastni-
ho sebevédomi nemocného.

Podporovat distojnost a uctu k nemocnému — Nemocny je jedinec, ktery
stdle citi a dobfe vnim4, jak k nému pristupujeme. Pfi nevhodném chovani
ajednani v ném muzeme evokovat neklid, agresi nebo jinou formu obranného
mechanismu. Tito lidé jsou nonverbalné ladéni v tom smyslu, ze reaguji na
nasi ndladu, na nd$ emocni projev — pokud se usmivame, usmivaji se i oni
a naopak.
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Vyhybat se konfliktim — Pecovatelé si v téchto situacich neuvédomuji, ze
pric¢inou je nemoc, nikoli chyba ¢i vina nemocného, coz také souvisi s prijetim
a vyrovnanim se s touto nemoci blizké osoby. Konflikty ztézuji spolupréci pe-
Covatele s nemocnym, bouraji vztah zalozeny na duvéfe a snizuji kvalitu zivota
nemocnych (i pecovatele).

Je vhodné stimulovat nemocného, davat jednoduché tkoly — Zde v ramci
stimulace nemocného neni vhodné, aby se nemocny musel casto rozhodovat
a vybirat napf. mezi vice alternativami. Neméli bychom zapominat na kon-
trolu stimuld u pacientt s demenci. Jejich schopnost prijimat a zpracovavat
podnéty a informace je velmi omezena. Bézné, normalni mnozstvi podnéti

a stimuld, se kterymi se dovede zdravy c¢lovék dobfe vyrovnat, muze u paci-

entll s demenci vyvolat strach a neklid. Napf. nékteré zvuky, které jsou pro

pacienta nové a nezvyklé, které nedokaze vysvétlit, mohou zpisobit neklid

a zmatenost. Proto je vhodné, aby byl pacient s demenci ve svém prostiedi od

premiry zrakovych nebo sluchovych podnéti chranén.

Aktivizace musi byt pfiméfend moznostem a mire postizeni pacienta. Béhem

nemoci je tfeba, aby byla aktivizace ¢im dal jednodussi a doba soustiedéni

stale kratsi.

» Neni vhodné pacienta do cinnosti nutit, ale jen ji opakované nabizet. Né-
vod i pomoc pri aktivizaci musi byt postupné stale konkrétnéjsi, s predva-
dénim a stdle intenzivnéjsi pomoci.

» Je tfeba plisobit na vsechny smysly.

& zrak — cetba knizky, obrazkové ¢asopisy, obrazkové katalogy, staré fo-
tografie, televize

sluch — poslech predcitaného, vypravéni, zpév, hudba

hmat — ziva zvirata, hracky s jemnym povrchem, klubicka, vlna, hadfiky

¢ich — viné jidel, kosmetika

chut — dobroty (pozor na diabetes!)

@ @ a @

Otazka bezpecnosti — Ztrata paméti a snizend koordinace pohybt zvysu-
je riziko zranéni. Je tfeba prizpusobit byt, napt. zajistit a zabezpecit pristup
k zdmku u hlavnich dvefi, k plynovému ¢i elektrickému spotiebici, dale zajis-
tit, aby nemocny neodesel z bytu, kdyz uz se nedokaze vratit zpét v disledku
poruchy orientace, mit klice ulozené na bezpe¢ném misté. Odstranit koberce,
které se pohybuji, aby nemocny neuklouzl nebo o né nezakopl. Zajistit elek-
trické plazivé kabely od spotrebicd, zabezpecit vstup na schodisté, z kuchyné
odstranit nebezpe¢né nacini jako napf. ostré noze, z dosahu odstranit léky
nebo chemické praci i Cistici prostiedky. Vytvorit bezpe¢né domacky tutulné
prostiedi se zvyraznénim dualezitych prvka v mistnosti (madla, signalizac¢ni
zarizeni, dvere apod.).
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Podporovat jeho fyzické zdravi, ale i psychickou pohodu — Doporucuje
se kinezioterapie, vybér vhodnych cviceni, jemnych masézi dle zdravotniho
stavu nemocného s cilem posilit fyzické i psychické zdravi.

Vytézit z jeho dosavadnich schopnosti co nejvice — Vyuziti ¢innosti tak-
to zamérenych posiluje sebetctu a sebevédomi nemocného, jeho Zivotu daji
cil a smysl. V pripravé aktivit nemocného s ohledem na jeho ptivodni profesi
a zajmy je treba byt flexibilni a kreativni, nebot v pribéhu choroby se paci-
ent méni. Pri vykonavani jednotlivych ¢innosti je vhodné kazdy tsek ¢innosti
slovné doprovézet a popisovat, co pravé délame.

Vztah pecujici — pacient — Je vychodiskem péce o klienta s demenci. Soucasti
tohoto vztahu je analyza chovani klienta a orientace na to, co pacient nejvi-
ce potrebuje. Pacienti s demenci potrebuji predevsim socidlni oporu, protoze
jsou nejisti a trpi snizenou sebedtvérou. Nékdy je vhodné trochu polevit z tra-
di¢nich roli ,,pecujici” a ,pacient®, vzdyt jsme prece jen vsichni lidé.

Dobré prijeti — Postoj pecujiciho nebo osetrovatelského persondlu je zakla-
dem dobrého prijeti a vztahu k nemocnym, i kdyz je ho tfeba nedostatek. Pa-
cienti s demenci pottebuji byt ujistovani o tom, Ze jim ¢lovék prichdzi pomoci.
Lidska distojnost ¢clovéka s demenci se musi respektovat a brat vazné. Nazna-
¢it mu nonverbalnimi prostfedky, ze o ného mame zajem a zalezi ndm na ném.
Pacient tak pociti, Ze je vidén a vniman, Ze je respektovan. I kdyz trpi demen-
ci, jeho ,lidstvi“ je stejné hodnotné jako nase. Brat klienty s demenci takové,
jaci jsou, zachazime s nimi jako s jinymi lidskymi bytostmi, ale pristupujeme
k nim trochu jinak. Je vhodné se prizptsobit jeho moznostem a potfebam,
pristupovat individualné. Prijmout jeho osobnost se vsemi lidskymi aspekty,
i kdyz ji demence v mnohém zmeénila. Zamyslet se nad celou jeho soucasnou
situaci. Brat nemocného vazné také znamend, zZe vSe je na dobré cesté. Dobré
prijeti je predpokladem toho, Ze se nemocny ¢lovék musi citit dobfe, musi byt
rad vidén a vitan. Zajem personalu o pacienta musi byt opravdovy. Dobré pri-
jeti pacienta také znamena, Ze vidime ¢lovéka celého, nikoli jen jeho diagnézu,
i kdyz nékteré symptomy demence mohou byt ndpadné. Priznaky jej jakoby
zastupuji, pacient se za nimi ,skryva“. Pacientovi je vénovana pozornost, né-
kdo si ho v§ima. Nékdy staci usmév, mrknuti nebo pokyn. Pacient se pak citi
priznivé a dobfe. V opac¢né situaci mize pacient reagovat negativné — kdyz je
prehlizen nebo je kolem ného velky ruch, mnoho lidi nebo spéch. Pacient pak
musi neklidem, agresivitou a krikem své pocity vyjadrit.

Osobnost nemocného — Zde je dulezité ziskat o pacientovi maximum in-
formaci z predchoziho Zivota. a na zdkladé téchto informaci s nim navéazat
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co nejlepsi kontakt, prizptsobit péci jeho zvykiim a potiebam. Cilem péce
je dobra kvalita Zivota, aby se pacient citil dobfe fyzicky, psychicky, socidlné
i duchovné. Zdrojem informaci o pacientovi je pfedevsim rodina. K ziskavani
téchto informaci o klientovi miZzeme pouzit rozhovor nebo dotaznik. Vech-
ny udaje pak peclivé zapisujeme a predavame dal$im pecujicim, ¢leniim oset-
fovatelského tymu. Ziskame tak informace o oblibené knize pacienta, po-
slouchané hudbé, zptsobu Zivota, jeho ritudlech, o jeho zvycich apod. Podle
nonverbalniho vyrazu pti konani dané ¢innosti s klientem mtizeme vidét, zda
jsme udélali dobfte. Co je dobré pro jednoho pacienta, nemusi byt dobré pro
druhého, i kdyz maji stejnou nemoc. Je dilezité zjistovat, co si pacient pre-
je. Casto se nemiizeme zeptat, co by si pacient pial, protoze ndm nerozumi
nebo nedokéze rozumné odpovédeét. Pak je vhodné pacienta pozorovat, jak
se zachovd v urcitych situacich a jaké jsou jeho reakce. Je tfeba sledovat, co
si vybere. Pfi neklidu pacienta, ktery miize znamenat, ze pacient néco hleda
nebo si néco preje, je také treba patrat po tom, zda pacienta néco neboli nebo
zda neklid nemd néjakou jinou pric¢inu (chyba v pfistupu, prostiedi apod.).
Bedliveé sledovat jeho nonverbalni signaly. Pokud pecovatel klienta dobfe zna
a dokaze analyzovat jeho priznaky, je to dobra vychozi pozice v péci o takto
nemocné.

AKTIVITY

Planovani aktivit — Pecujici planuje vhodné aktivity za pacienty, ktefi se jiz ne-
jsou schopni rozhodovat a pldnovat. Navazani kontaktu trva casto delsi dobu,
pecujici o to musi stdle usilovat. Je vhodné pomalu pacienta vést k urcité cinnosti,
napf. pomahat s jidlem a vést ho, aby jedl. Kazda ¢innost musi mit pfiméreny
slovni doprovod. Po celou dobu provadéného tikonu je pecujici vyladén na osob-
nost nemocného a sleduje jej po celou dobu. Pecujici musi také pocitat s tim, ze
nékteré véci bude stale a stale opakovat, protoze klient zapomind. Proto je nutny
klid a trpélivost pro navazani dobré spoluprace a vyhnout se nedorozuménim. Pri
vykondvani dennich aktivit se pacient miize blizit k hranici svych moznosti. Zde
je 1épe mu pomoci a zabranit tak jeho selhani, ze kterého by mohl mit frustrujici
pocit. Nékdy je také vhodné, kdyz néjakou cinnost vykonava pecujici. Aktivity
vytvéreji také mezniky Casu, strukturuji den kazdého ¢lovéka.®®

Aktivity jsou smysluplnym naplnénim dne a zejména u pacientt postizenych de-
menci vytlacuji nezadouci vzorce chovani, kam patfi napriklad neustalé hledani,
opakovani, bloudéni nebo i neklid.

65 Janeckové H., Kalvach Z., Holmerova L.: Programovdni aktivit, motivovdni, akceptovdni a kognitivni rehabili-
tace. In Kalvach et al: Geriatrie a gerontologie. Praha: Grada, 2004. str. 436—451.
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¢ Vhodné aktivity a strukturovani dne prindSeni nejen pacientovi postizenému
demenci, ale i jeho pecovateli a rodinnym prislusnikiim pocit fadu, bezpe¢nosti,
stability, soudrznosti a s pacientem. Jednotlivé zajmové a pracovni ¢innosti vy-
konavané pacientem nebo spole¢né s nim by mély byt souc¢asti denniho rytmu.

o Pacient by mél mit vzdy pocit, Ze neni jenom zabavovan, ale ze to, co dél4, je
opravdu smysluplné.
Tipy jak planovat aktivity

vybirat aktivity, které jsou smysluplné a pacienta tési

respektovat moznosti pacienta — fyzické i psychické

vybirat ty aktivity, které budou bézny Zivot Cinit co nejnormalnéjsim

zachovavat kontakty s rodinou a prateli

vyhledavat ¢innosti, které jsou distojné a priméfené pro dospélé

volit ¢innosti, které ma pacient rdd a tési ho

mit vZdy na pameéti, Ze cilem je ¢innost nikoli jeji vysledek®

o Zdroje pacienti — ,Dobfe pacienty prijimat znamena vyuzit véech zdroji,
které jesté kazdy z nich ma‘ Pokud umi pecujici pracovat se zachovalymi
schopnostmi a dovednostmi pacientd, pacienti se citi 1épe, maji vétsi sebedi-
véru. V takovém pripadé mize pecujici lépe s klientem pracovat, vyuzivat jeho
schopnosti a kldst na né diraz, upozornit na to, co jiz pacient umi. Naopak po-
kud se zamérime na to, co pacient neumi, naru$ujeme jeho sebevédomi. Proto
nesmime od pacientti pozadovat to, co je nad jejich sily, nesmime zdiiraznovat
jejich nedostatky. Je nutné se dobfe sezndmit a poznat celou osobnost pacien-
ta. Je vhodné témto klientdm ddvat prilezitost pro kondni toho, co jesté umi
a zvladaji. Clovéku prospivé, kdyz je potiebny, coz nemocnym zpétné dava
pocit, ze svou situaci jesté zvladaji a maji ji lépe pod kontrolou. Potvrzuji si tak
vlastni identitu, mohou sebe i okolni svét 1épe prozivat. &

vV vV vV VY VvV VY

Zmény

Omezit jakékoli zmény: persondlu — pokud mozno stabilizovat; mista — velmi ne-
vhodné jsou kratkodobé pobyty v riznych zafizenich a stfidani péce s domovem
u vice déti. Jsou vhodné ritudly v dennich ¢innostech, noSeni stejnych hodinek,
kabelek, obleceni. Kazda zména znamenda pro nemocného tzkost, strach, obavy.
Je tfeba nemocného stéle uklidnovat, utésovat, ujistovat, ze problémy vyfesite.

Fyzicky kontakt

Potieba fyzického kontaktu je velmi individualni. U vétsiny pacientti s demenci je ten-
to kontakt nedostate¢ny nebo chybi Gplné. Je vhodné u nemocného tuto potiebu opa-

66  www.alzheimer.cz
67  Davidson F. G.: The Alzheimer s sourcebook for caregivers. Los Angeles: Lowell House, 1994.
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trné otestovat a podle toho fyzicky kontakt pouzivat. Pokud nemocného uklidiuje,
davd mu pocit bezpeci a je mu prijemny, je dobré mu ho doprat. Prvnim kontaktem
muze byt delsi podrzeni ruky, postupné pohlazeni rukou, ramen, hlavy (dle situace).

Trénink

o Trénovat vSe, co nemocny jesté zvlada, dovednost se tak udrzi déle. Diraz
dédvame na chiizi, sobéstacnost a sebeobsluhu.

+ To, co nemocny jiz nezvlada, se znovu nenauci. U cévnich demenci stav vice kolisa.

o Nejdéle se udrzi ¢innosti, které byly soucasti profese nebo zdjmové cinnosti.
U zen jsou to nékdy i prace v domdcnosti. Toto se pak dé vyuzit pii aktivizaci.*®®

o Udrzovat komunikaci — zde je dilezité zkoumat, zda nemocny netrpi poru-
chou zraku nebo sluchu. Déle je tieba hovorit dostatecné hlasité, modulovat
hlas (spise nizsi hlas) a pouzivat jednoduché véty. V pfipadé potieby je nutné
vétu opakovat a zjistit, zda nemocny koncentruje na nds svou pozornost.

Shrnuti

Je nutné prijmout pacienta takového, na jaké arovni se pravé nachdzi, a této trov-
ni se prizpusobit, protoze on uz nemuze jednat a chovat se jako zdravy. Nedéld
naschvaly, ale jinak uz se neumi chovat. Také je tfeba pocitat s tim, Ze nékdy neu-
déla to, co se mu fekne (okamzité zapomene, nepochopi a postupné nereaguje na
slovni pokyn viibec). Nemd také smysl dévat nékolik pokynd najednou.

Nekricet, nevycitat, neopravovat, nekonfrontovat.
Nenutit do ¢innosti, které odmit4 (nevi, jak na to). Cinnosti nabizet a konkrétné ukazovat.
Pri autoritativnim chovéani pecovatele mtze dojit k agresi nebo depresi nemocného.

Nikdy neodporovat, ale vzdy uklidniovat. Veskeré strachy, tzkosti i pochybeni ne-
mocného vzit na sebe a ubezpecit, Ze vse zaridite.

Pokud je jiz poskozeno logické raciondlni mysleni, nema cenu cokoli vysvétlovat
raciondlné (bud viibec nepochopi problém, nebo ho ¢dste¢né pochopi, ale oka-
mzité zapomene).

Mluvit klidné, jasné, stru¢né v oznamovacich vétach. Nechtit na nemocném roz-
hodovani, planovéni, postupné si neumi ani nic prat.

68  Douglas S., James I, Ballard C.: Non-pharmacological interventions in dementia Advances in Psychiatric
Treatment 10. The Royal College of Psychiatrists. London. 2004. str. 171-177.
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Vsechny informace musi byt ¢im dal konkrétnéjsi, az se vse musi ukazovat.

Pokud Z4d4 néco nesplnitelného (napf. jet ke své mamince), je vhodné jej pre-
sveédcit, ze aktivitu odlozime.®

Komunikace
Komunikace je v souvislosti s problematikou demenci naprosto centralnim téma-
tem a problémem. Komunikace je dilezitd v mnoha ohledech.

Pro profesiondly je dilezitd také spravna komunikace s rodinnymi pecujicimi,
kterd pomuze oSetfujicim ziskat dulezité informace o pacientovi, které jsou po-
tiebné jak pro spravnou diagnostiku onemocnéni, tak pro dal$i postup, léceni
a péci. Ddle je dulezité ziskat informace o socidlnim zdzemi a Zivoté pacienta
a také o vztahu mezi pacientem a rodinnym prislusnikem. Dutlezité je také vymeé-
novat si informace a poznatky o problematice onemocnéni obecné, tady poskytu-
je informace zejména profesionalni pecujici, a také o problematice onemocnéni
pacienta, zde probihd vyména informaci oboustranné.

Schopnost komunikovat je podminkou, aby se ¢lovék tspésné zaclenil do svého
socialniho prostredi a aby navazoval a udrzoval vztahy. Prostrednictvim komuni-
kace sva sdéleni predavame jinym a naopak prijimame jejich sdéleni. Tato schop-
nost je u ¢lovéka s demenci v disledku onemocnéni velmi poskozena, a to v obou
vyse uvedenych castech. Nejdrive je poskozena verbélni slozka komunikace. In-
gebretsen” " hovori o pomyslné vstupence do spole¢nosti a spolecenstvi lidi, kte-
rou ¢lovék v diisledku demence ztraci. Clovék muze byt v diisledku nedostate¢né
komunikace osamocen a izolovan, i kdyz je fyzicky obklopen lidmi. Schopnost
komunikace vs$ak neni zcela znicend ani v dasledku pokrocilé demence, stéle je
mozné hledat jiné formy komunikace, kterymi pacient jesté disponuje, jednodu-
cha verbalni i nonverbalni sdéleni, kterym rozumi, gesta a chovani, kterymi nam
naopak chce néco sdélit.”? I verbélni sdéleni, které zdanlivé nemd vyznam, miize
vyznam mit — jen neni vyslovenymi slovy vyjadren. Pecujici si velmi usnadni situ-
aci a zprijemni péci jak pacientiim, tak sami sobé, pokud se nauci tuto nonverbal-
ni komunikaci reflektovat, rozumét ji a pouzivat ji.”

69 Na pomoc pecujicim. CALS. Praha. 2006.

70  Holmerova I, Aas E.: Problémy a pidni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikit — norsko-cesky
projekt. Kloeverasen. Bodoe, Norsko. 1999.

71 Ingebretsen R.: Kommunikasjon ved demens — en arena for samarbeid. Norsk institutt for forskning. om
oppvektt, velferd og aldring. Nova. Raport 13/05. dostupné na www.nova.no
72 Tamtéz.

73 Davidson F. G.: The Alzheimer s sourcebook for caregivers. Lowell House, 1994, Los Angeles.
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V této souvislosti se mi vybavuje jeden horky podvecer po rusném dni plném ndvstév
a ruznych jedndni, po kterych zbyl v mé kanceldri neporddek. Sousedni denni cent-
rum uz bylo prazdné a sestra Milada se rozhodla, ze mi brigddnicky pomiize kanceldr
uklidit. Vzala do ruky utérku a zacala nahlas premyslet, reflektovala pravé probéhly
den v dennim centru: ,Ien pan N. je takovy nesmirné mily clovék, s nim je to prosté
radost pracovat, na vsem se domluvime, je ochotny, zdvorily, pozitivni. To je tizasny
clovék. Je to prosté radost. Ano vybavila jsem si prdvé dnesni rdano, kdy kolem sedmé je
jesté Gerontologické centrum zaviené (recepce je v provozu az od osmi hodin) a jediné
oteviené dvere jsou v dennim centru, kam se pomalu zacinaji schazet klienti. Témito
dvermi jsem také vysla pro ranni noviny a potkala jsem pana N., sportovné oblecené-
ho a s ksiltovkou, zdraviciho s tismévem na tvdri, jak prichdzi v doprovodu svého zeté
do denniho centra. Milada méla pravdu, potkat ho je skutecné radost. Jednd se pdna
ve véku 89 let, ktery do naseho denniho centra dochdzi jiz ctvrtym rokem, jeho demen-
ce smiseného typu zatim dospéla do fize rozvinuté demence. Pan N. se vyjadiuje vé-
tami, kterym prilis nerozumime. Pokud se ho na néco zeptame, zpravidla odpovidd,
zZe to je v Prostéjove, nebo pres Prostéjov a do Prostéjova... Mnoho informaci se od néj
viastné nedozvime. Celou svou osobnosti ale umi vyjdadrit, ze nds md rdd, Ze je s ndami
rdad a Ze k ndm rdd chodi — anebo taky co rdd nemd a co se mu praveé délat nechce, to
ovsem nebyvd tak casté. A to ndm vlastné naprosto staci.

Shrnuti: doporuceni pro lepsi komunikaci s osobou s demenci

Dilezité je vytvorit podminky pro komunikaci, omezit nebo odstranit zbyte¢né zdroje
hluku a sumu. Déle bychom méli vzdy respektovat momentalni aktivitu, kterou pacient
pravé provadi, méli bychom se k nému ,,pfidat” a nikoli tuto ¢innost prerusovat. Komu-
nikaci nejlépe navazeme tak, Ze budeme néjakym zptsobem reflektovat pacientovu mo-
mentdlni ¢innost, a to jak verbalné komentovanim nebo otdzkou, tak i nonverbalné.”

Prfi seznamovani s novym pacientem je vhodné ovérit jeho sluch (jednostrannd
nebo oboustrannd nedoslychavost zpiisobi zhorsenou komunikaci). Déle je nutné
si uvédomit, ze nemocni demenci maji horsi prostorové vidéni.”

Na pocatku rozhovoru oslovte pacienta vzdy jménem. Podle jeho reakce na oslo-
veni zjistite, zda vdm vénuje pozornost.

Jestlize vim nemocny nepoda jasny dikaz, ze si pamatuje, kdo jste, a Ze vds vnima
ve spravnych souvislostech, nespoléhejte na to, ze vas poznava. Nejlepsi je pokaz-
dé, kdyz se setkate, predstavit se a naznacit dalsimi prostiedky, kdo jste.

74 Veleta P., Holmerova L.: Uvod do tanecni terapie pro seniory. Praha: CALS, 2002 .
75 Holmerové I, Jarolimova E., Novakova H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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To, co rikdte, podporujte feci téla. Napriklad chcete-li po pacientovi, aby si sed],
ukazte na urcitou zidli, pozadejte ho, aby si sedl, a gestem vyzvéte k usednuti.

Pouzivejte kratké jednoduché véty, zamérujte se vzdy jen na jedno téma. Vyhybejte se
pokyniim a otdzkam, které vyzaduji vice krokti nebo nabizeji vice moznosti volby.

Pouzivejte hojné nonverbdlni (fyzické) vyjadfovaci prostredky, napf. jemny do-
tyk, drzeni za ruku, pfedvedeni pohybu a podobné — ale ne drive, nez se ujis-
tite, Ze méte jeho svoleni proniknout do jeho osobniho prostoru. Nékteri lidé
vice chrani svou soukromou sféru a citili by jako urazku, kdybyste do ni ndhle
vstoupili.

Zjistéte si udaje o Zivoté pacienta, dulezitych obdobich a situacich, ke kterym se
muze vztahovat jeho fec.

Poznejte a vyuzijte vSech zbyvajicich dovednosti. Nékdy jsou nejuzitecnéjsi do-
vednosti prehlizeny nebo skryty. Napriklad schopnost byt zdvofrily.

Pokuste se vyloucit z prostredi rusivé prvky. Nesnazte se vést jakykoli dulezity
rozhovor v prostredi, kde je klient s demenci rozptylovan a $patné se orientuje.

Hovorte spiSe nizsim ténem hlasu, vy$si tony mohou pacienta iritovat.

Udrzujte o¢ni kontakt a sousttedte se na své sdéleni.

Pokud se pacient viibec nesoustfedi na to, co mu fikame, zkuste vyuzit dotyku
— napt. se dotknout jeho ramene nebo ho drzet za ruku,

Nehovorte k sedicimu pacientovi, kdyz stojime, vzdy se snizime na troven jeho
oci.

Pokud hovofime s pacientem, neméli bychom délat zaroven jiné véci, ale soustre-
dime se pouze na to, co fikame.

Spise se vyhnéte otazkam, kde by byl pacient nucen se rozhodovat mezi néjakymi
variantami, radéji se ho primo zeptejte tak, aby mohl odpovédét ANO/NE.

Pokud je to vhodné, zkuste obcas uvést jakoby mezi fe¢i dezorientované pacienty do
reality (napt. ,, Ted je piil dvandcté, budeme obédvat a po obédé si chvilku odpocineme.).

Nasim tkolem v zadném pripadé neni pacienty jakkoli poucovat nebo vychovavat.
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Nesnazte se pacienta nutit, aby fekl to spravné slovo. Jestli rozumite, co tim mini,
nechte ho pfi tom.”

Na vse ponechte dostatek casu, nepospichejte.

Casto chvalte (napt. i ices, obleceni, za Gi¢ast pfi ¢innostech).
Casto oslovujte pfijmenim i titulem.

Nevyvracejte tvrzeni pacientd, i kdyz jsou zcela chybna.
Nekritizujte.

Snazte se posilovat pacientovu sebetctu a sebedivéru.
Snazte se najit vyznam ve vem, co pacient déla a rika.

Jestlize nemocny reaguje negativné nebo s nervozitou, nezacinejte spor a vyhné-
te se domluvam. Misto toho se k pocitim (neklid, uzkost, strach), o kterych se
domnivate, ze pacient vyjadriuje, stavte s ticasti a klidné ho sméfujte na pohodlné
misto nebo k ¢innosti, jez ho uklidni. Je dilezité, aby nechédpal pecujiciho jako
protivnika, ale spiSe jako zdroj pohody a bezpe¢i.””

Vedeni k sobéstacnosti

Dulezitou zdsadou v péci o pacienta postizeného demenci je vedeni k sobésta¢nos-
ti. VSichni pecujici by méli byt dostate¢né kvalifikovani a trpélivi, aby postupnymi
kroky, navody a dopomoci vedli pacienty k tomu, aby sami vykonavali jednotlivé
sebeobsluzné ¢innosti. Jenom timto pristupem se zachova sobéstacnosti pacientii
co nejdéle. Tento pristup je tieba podporovat, informovat o ném i rodinné prislus-
niky a okoli, aby nebyl povazovan za neochotu osettujiciho persondlu pacienta ob-
slouzit (coz se relativné casto stdvd), ale za dulezity prvek vedeni k sobésta¢nosti.
Samoziejmé i tento pristup musi byt aplikovan citlivé se znalosti stavu a moznosti
pacienta, nelze vyckavat, az pacient vykona ¢innost, které jiz neni schopen. Vedeni
k sobéstacnosti byla vénovana relativné znacna pozornost, pro nékteré pristupy

(management kontinence) hovoti i dostatek védeckych dikaza.”®”

76  Davidson F. G.: The Alzheimer s sourcebook for caregivers. Los Angeles: Lowell House, 1994.

77 Zgola J.: Uspésnd péce o clovéka s demenci. Praha: Grada, 2003.

78 Woods R. T.: Non-pharmacological Techniques. In Quzilbash N.: Evidence-based Dementia Practice Blac-
kwell Publishing Company. Malden US-Victoria Austr-Berlin Ger. 2002. str. 428-446.

79  Doody R. S., Stevens J. C. et al: Practice parameter: Management of dementia, an evidence-based review.
Neurology 2001, 56, 1154—1166.
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- Depresivita

Depresivni ladéni byvd priivodnim jevem velké ¢asti demenci, zejména demenci
vaskularniho typu. Deprese se také ¢asto zaménuje za demenci, protoze poca-
te¢ni priznaky jsou obdobné (poruchy koncentrace, kratkodobé paméti, brady-
psychismus, apatie atd.). Mnohé studie prokazuji, Ze troven depresivity velmi
ovliviuje kvalitu Zivota i celkovy zdravotni stav, to je divodem, pro¢ bychom po
pritomnosti deprese patrat.®

JAK JE MOZNE ZJISTIT, ZDA JE PACIENT DEPRESIVNI?

V praxi pouzivame celou fadu tzv. $kal deprese, jejich pouziti je vsak s progresi
demence stdle obtiznéjsi, a to i presto, ze nékteré skdly jsou urceny pro pacienty
s demenci. Pokud je mozné navazat uspokojivy verbalni kontakt, je dobré se
pacienta zeptat, jak se mu dari, zdali je spokojen, jak se citi, zdali neni smutny.
Zku$eny pecujici, zejména ten, ktery pacienta zn4, je schopen rozpoznat, zda
je pacient smutny, apaticky, nezajima se o ¢innosti, které mél drive rad, a po-
dobné. Tyto zmény je vzdy tfeba zvazit a v pripadé, Ze se pecujici domniva, ze
je pacient depresivni, je tieba konzultovat 1ékare, a to i v pripadé pochybnos-
ti. Lécenim deprese i v pripadech, kdy si nejsme jeji diagnézou jisti, udélame
mensi chybu, nez kdyz nelé¢ime. V soucasné dobé méame k dispozici moderni
antidepresiva, ktera maji minimalni nezddouci acinky a ktera mohou velmi vy-
znamnym zpusobem zlepsit stav pacienta. V pripadé diagnostické nejistoty si
muzeme pomoci také ,ex iuvantibus® (prostfedkem, ktery pomdha) a v ptipadé,
ze s antidepresivy doslo ke zleps$eni stavu pacienta, je tu dalsi dikaz, ktery dia-
gnoézu deprese potvrzuje. Antidepresiva nedcinkuji okamzité a zpravidla je tre-
ba vyckat ndstupu dc¢inku téchto 1ékq, jedna se fddové o tydny (zpravidla jeden
mésic). Mnohé studie u nés i v zahranici ® potvrzuji, Ze prevalence deprese se
s vékem zvysuje, ze je deprese velmi Castd zejména u lidi Zijicich v institucich,
deprese je jen velmi mélo a neuspokojivé lé¢ena. To vse hovori pro vcasnou
konzultaci lékare a pro nasazeni antidepresiv v pripadé, ze mdme na depresi
u pacienta s demenci podezrteni.

80 Vaiikovd H., Holmerova L., Veleta P., Janec¢kova H.: PrehliZzend deprese u seniorii v residencnich zarizenich.
12. celostatni gerontologicky kongres. Hradec Kralové. 2006

81 Holmerova 1., Vankova H., Juraskova B.: Deprese ve stdri in: Pidrman V.Deprese z rtiznych ahli pohledu IL
Praha: Galen, 2007.
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Podezreni na depresi u pacienta s demenci:

o je apaticky, nema zdjem ani o dfive oblibené ¢innosti

e je smutny

+ nadmérné nebo naopak malo spi

o trpi nechutenstvim (ale mize se i prejidat)

+ pije vice alkoholu

o place

o uddva razné, casto jinak nevysvétlitelné priznaky

« zhorseni chronickych potizi a bolesti

Diagnézu deprese nam pomohou stanovit testy. V geriatrii nejc¢astéji pouzivaime
$kalu deprese dle Yesavage. U pacientt s demenci je moznost vyuziti $kal deprese
omezena v diisledku kognitivni poruchy. Proto se musime spoléhat vice na pozo-
rovani pacienta, vyhodnoceni jeho chovani.

NEKTERE MOZNE ZPUSOBY OVLIVNENI
& v pripadé podezieni na depresi konzultovat lékare a nasadit spravné léky
& snazit se podporovat télesnou aktivitu, cviceni, tanec
& muzikoterapie pomoci hudby, pokud mozno veselejsi, kterou mé pacient rad
& zajistit dostatek podnétti a ¢innosti podle individudlni potreby
& vytvorit pravidelny rezim
& vyuzivat taktilnich podnétd, pokud to ma rad/a
& umoznit, aby byl ve spolecnosti, kde se citi dobre
& pouzit reminiscenci, evokovat prijemné pocity

& vyhnout se podnétim a situacim, které depresivitu zhorsuji*

82 Holmerové I, Jarolimova E., Novakova H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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- Uzkost

Uzkost vzniké zejména pii adaptaci na nové neznamé prostiedi, v téchto piipa-
dech je relativné ¢astym jevem a objevuje se vice u demence vaskularniho typu
a spiSe v ranéjsich stadiich nemoci. Typicka byvéa tzkost naptiklad na pocatku
dochézeni do denniho centra, kdy ma senior pocit, ze ho sem rodina ,odlozila“ jiz
nastalo, a odmitd uvérit, ze pro ného odpoledne prijdou pribuzni. Obvykle trva
nékolik dni nebo tydni, nez se tento ¢lovék vyrovna s novou situaci a jeho tizkost
se zmensi.

Uzkost miize zplisobovat také dalsi poruchy, napt. spanku, snizenou chut k jidlu
a v neposledni radé také mize vyvolat paranoidni projevy.*

Kdyz je pacient iizkostny nebo apaticky, je teba:

o snazit se pacienta uklidnit

+ seznamit ho se situaci, ktera je nova nebo které nerozumi

o trpélivé vysvétlit vSe, co potiebuje

o trpélivé odpovidat, pokud jsou dotazy opakované pouzit népist, listkid s odpovedi

o snazit se zjistit pfi¢inu a dtivod uzkosti (pokud existuje)

+ vyhnout se situacim, které tzkost provokuji

+ vyjadrit podporu, porozuméni

¢ vytvorit pravidelny rezim tvofeny pfiméfenymi a vhodnymi aktivitami (aktivi-
ty, ve kterych je pacient Gspésny)*

83 Holmerové 1., Aas E.: Problémy a prdni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikii — norsko-cesky
projekt. Kloeverasen. Bodoe, Norsko. 1999.
84 Holmerova L, Jarolimova E., Novékovéa H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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L] Poruchy spanku

Jsou castym doprovodnym priznakem demence. Bézny je posun v cyklu spanek
— bdéni. To se pak muze projevit spankovou inverzi, kdy nemocny je ve dne ospa-
ly, spi a v noci bdély. Miize se ale také projevit insomnie, nespavost. Zde sehrava
podstatny vyznam dostatek pohybu nemocného, pfimeérena fyzicka aktivace i ko-
gnitivni stimulace, je-li nemocny v tenzi — bazélni stimulace, kinezioterapie nebo
validace atd., pripadné konzultace s o$etfujicim lékarem.

Poruchy spanku se hojné vyskytuji u osob ve stfednim stadiu demence. Casté
je opakované noc¢ni buzeni a nadmérnd aktivita (¢lovék se napt. prehrabuje ve
skrinich, chystd se ven, a tak se oblékd atd.) i iplna spankovd inverze, kdy clovék
béhem dne pospavd a v noci je velmi ¢ily.** Obvyklé je v tomto pripadé také spoje-
ni s tzkosti a depresi, kdy pacient pomérné brzy using, ale také se brzy probouzi.
Takovéto chovani muze pusobit obtize rodinnym pecovateltum, kteti obvykle po-
trebuji rano byt svézi a jit do zaméstnani.

Neékteré mozné zpusoby ovlivnéni:

o velice dilezity je pravidelny rezim, tedy aby ve stejnou dobu pacient uléhal
a ve stejnou dobu vstaval

o priméfend aktivizace béhem dne

+ omezeni pospavini béhem dne na pouhou ptalhodinku po obédé

o v pripadé, Ze ma vecer pacient problémy s usindnim, je vhodné napt. teplé
mléko, tepld koupel ¢i spise sprcha a omezit prijem tekutin ve vecernich ho-
dinach a jiz od odpolednich hodin nepodavat kavu ani ¢erny ¢aj — v Zadném
pripadé také nepoddvat pri poruchach spanku alkohol, ten by kvalitu spanku
jen zhorsil®

85 Fetveit A., Bjorvatn B.: Soevnforstyrrelser hos sykehjempasienter— praktiske behandlingsraad. Tidsskr Nor
Laegeforen 2005, 125, 1676-8.
86 Bjorvatn B.: Langvarige soevnvansker — kan de behandles? Tidskr Nor Laegeforen 2000, 120, 579-82.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

] Zmeény chovani pacienta s demenci

Je vhodné se zamyslet nad tim, co je na chovani nemocného znepokojujici a jestli
je podstatnou mérou odli$né od jeho drivéjsiho chovéani. Pokud ano — jak? Déle
je vhodné se zamyslet nad tim, kdy se objevuje problematické chovani, koho se
nepriznivé dotyka, které okolnosti k tomuto chovani vedou, zda jsou néjak v roz-
poru s jeho vlastnimi hodnotami, zvyky, potfebami, vnitinim presvédc¢enim a jak
jsou v rozporu. Cim lidé v jeho okoli k tomuto chovéni prispivaji, jaké aspekty
jeho psychosomatického stavu maji vliv na jeho chovani, jak prispivaji véci v jeho
okoli a v neposledni radé jak klient sam proziva tyto udalosti.’”

Zde je vhodné pripomenout par zdkladnich voditek pro zvladani situaci poruch

chovant:

« vyvarujte se otazek, na které nemocny nedokaze odpovédét a které by ho pri-
vedly do tzkych

+ ignorujte takové nevhodné chovani, pokud to nelze, vyhnéte se okolnostem,
které je obvykle navozuji nebo osobé jednoduse sdélte, Ze je vam to nepiijem-
né a poproste ji laskavé, aby byla tak hodna a prestala si takto poc¢inat

» vyhnéte se konflikttiim, hadkdm a pokustim nékoho zménit, predélat®

Zmény chovani jsou Casto reakci na ménici se situaci pacienta, mtze si uvédomo-

vat, Ze prestava byt schopen nékteré situace zvladat, nékterym situacim nerozumi

a podobné. Tyto zmény byvaji nevratné, avsak zmény chovani mizeme v mno-

hém ovlivnit a/nebo redukovat jejich problemati¢nost. Pokud pecujici pochopi,

co a ¢im je problematické chovani zptsobeno, co je jeho pricinou, bude to pro

néj snazsi. Chovani clovéka totiz urcuje jeho osobnost a jeho historie. Sem lze

zahrnout:

o identitu zahrnujici status a role

+ hodnoty, hodnotovou orientaci, idedly, spole¢enské normy, predsudky, etiku,
jejichz prostfednictvim chédpe clovék svét, posuzuje ostatni a hodnoti jejich
reakce, zaujimd dané postoje

» zivotni zku$enosti, na jejichz zakladé se utvari zvyky, obavy, vzpominky a fada
emociondlnich reakci na tyto vzpominky

87 Holmerové 1., Aas E.: Problémy a prdni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikii — norsko-cesky

projekt. Kloeverasen. Bodoe, Norsko. 1999
88  Alzheimerova choroba — jak pecovat o své blizké, informacni brozura. MediMedia Information. Praha. 1998.
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To, jak se dany ¢lovék chovd, zavisi také na tom, do jaké miry jsou uspokojovany
jeho potreby zejména:

» zakladni biologické potieby

o pocit bezpeci fyzického i citového

« kontrola nad vlastnim zivotem

+ potreba soundlezitosti, patrit do spolecenstvi

o laska

Znalost stavu kognitivnich funkci a celé symptomatologie ¢lovéka s demenci je
velmi dulezita pro vytvoreni adekvatniho a prirozeného pristupu k témto lidem,
pro aplikaci celé rady cinnosti a technik. Mtzeme tak predchazet nebo elimino-
vat celou fadu zbyte¢nych konflikt®, neshod a nedorozumeéni, frustraci a konec¢né
stres, ktery z takovych situaci plyne jak pro nemocného tak pro pecovatele.*

POSILOVANI DOBREHO CHOVANI

Jednd se v podstaté o metodu zndmou z pedagogiky. Pokud pacient se sklony
k porucham chovani vykonava néjakou zadouci ¢innost, chova se pékné k ostat-
nim, vstficné komunikuje at jiz verbalné, nebo nonverbélné, snazime se jej odmé-
nit. Nejjednodussi odménou je pochvala, kterou by zejména pracovnici pecujici
o pacienty s demenci neméli Setfit. Pochvala by méla byt pacientovi srozumitelna,
muze byt verbalni, pokud je pacient schopen rozumét, muze byt ale naznacena
nonverbalné. V kazdém pripadé ale musime mit na mysli, ze jedname s dospélym
¢lovékem, ze nejedndme s ditétem. Naopak problematické chovani bychom ne-
méli posilovat, pacient by mél poznat, ze toto chovani neni zadouci. Je vSak tfeba
k nému pristupovat takovym zpiisobem, abychom je jesté dale nezhorsovali. Jakd
by méla byt ,odména“. Mélo by se jednat o néco, co je pacientovi prijemné a co
napfiklad neni béznou soucdsti kazdodenni péce, mtze se jednat o drobny pa-
mlsek navic, individualizovanou hudbu, ,zvldstni pozornost” oblibené osetrujici
osoby a podobné. Drobné odmény by se tedy mély stat soucasti péce o tyto pa-
cienty a mély by napomahat prevenci nezadouciho chovani, pacienti bez poruch
chovani by ale neméli byt nikterak diskriminovani a tyto ,odmény“ by mély byt
poskytovany i jim. Tato odména by méla byt vzidy doprovazena vysvétlenim, pro¢
ji pacientovi poskytujeme, coz u pacientt bez problémového chovani neni v pod-
staté zapotrebi. Jakékoli formy trestti za nezadouci chovani naprosto neprichdzeji
v uvahu, navic jsou velmi nebezpecné, protoze mohou nezddouci chovéni provo-
kovat. Jedinym ,postizenim“®, které prichazi v Gvahu, je pravé neposkytnuti oné
vy$e zminéné drobné odmeény.

89 Brodaty H.: Interventions with caregivers, Alzheimer Insights, January 1999, str. 8—10.
90  Holmerova I, Aas E.: Problémy a pidni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikit — norsko-cesky
projekt. Kloeverasen. Bodoe, Norsko. 1999.
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Bezcilné bloudéni a prechazeni
(wandering)

Prechazeni a bloudéni patfi mezi ¢asté priznaky demence, nemusi byt vsak pfimo
z4vislé na tizi onemocnéni, které demenci zptisobuje. Néktefi pacienti mohou
prechazet, bloudit a ztracet se i v relativné mirnych stadiich onemocnéni, u né-
kterych to mtize byt az soucast celkové dezorientace pri rozvinutém syndromu
demence. Casto k nim dochdzi pti adaptaci na nové prostredi. Proto je tieba pat-

rat po situacich, které toto chovani zptsobuji nebo zhorsuji.!

MOZNE PRICINY
Dyskomfort
Bloudéni a prechazeni muze byt také vyrazem dyskomfortu, ktery je zplisobem
jednak neuspokojenou potiebou, nebo jakoukoli jinou situaci ¢i neprijemnym
priznakem (pdleni zdhy, bolest, svédéni a podobné). Také po téchto pfiznacich
bychom méli aktivné patrat a méli bychom se naucit pozorovat, zda pacient netr-
pi bolesti nebo dyskomfortem z jiné priciny.

Neuspokojené potreby

Nékdy mtize neklid a bloudéni také znamenat, ze se pacientovi chce na WC, ale je
dezorientovéan a nevi, kde se toaleta nachdzi, nebo to neumi rict a tento svij stav
verbélné vyjadrit. Obdobné to muze byt s jakoukoli dalsi potiebou, kterou pacient
neumi vyjadrit.

Dezorientace

Zhorsena orientace je jednim ze zdkladnich priznaki demence, akutni zhorseni
a dezorientace muze byt ale také dasledkem nasedajiciho deliria. Pacienti s de-
menci se také hife orientuji v novém prostiedi, po prestéhovani do jiného bytu
nebo do rezidenc¢niho zafizeni. Nékteri z nich tuto situaci fesi pravé prechdzenim
a bloudénim.

Neklid

Bloudéni muze byt zndmkou neklidu, obavy, strachu. Clovék s demenci se miize
citit ztracen, protoze prostiedi ndhle nepozndvd, mize mit strach o lidi, které po-
stradd, nedokaze rozpoznat, kde se pravé nachazi, mize nékoho hledat. Vsechny

91 Davidson F. G.: The Alzheimer’s sourcebook for caregivers. Lowell House. Los Angeles. 1994.
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tyto situace vedou k tomu, ze mtize neklidné prechazet. Proto je dilezité patrat
po pri¢inach neklidu, bloudéni a prechazeni, které jinak u pacienta nejsou obvyk-
1é. Snazme se nabidnout urcitd reseni situaci, o kterych vime, ze mohou neklid
zptisobovat. Napriklad ujistime clovéka s demenci, ze rodinny pfislusnik pro néj
odpoledne do denniho centra prijde nebo ze k nému prijde na néavstévu a podob-
né. Snazime rozptylit obavy a pomoci orientovat, pokud o to pacient stoji.

Stres

Také stres mize byt pricinou neklidu, prechdzeni a bloudéni. Zdroje stresu mo-
hou byt rtizné, mize jej zptisobit sdéleni, které pacient povazuje za dtlezité a za-
vazné a pritom mu zcela nerozumi, mize se jednat o slozity pokyn, se kterym si
nevi rady, nebo situaci, kterou ma fesit, a nevi jak.”

Hledani
Lidé s demenci ¢asto hledaji své blizké, ktefi nejsou pritomni, nebo také ty, ktefi
jiz pritomni byt nemohou, naptiklad své rodice.”

Osamélost

Také osamélost miize byt diivodem, pro¢ pacienti prechazeji a bloudi, to byva
Casté po ztraté partnera, ale také po vytrzeni z prostredi, na které jsou zvykli.
Pokud lidé s demenci presidli do zafizeni az v pokrocilejsi fazi demence, nejsou
Casto schopni si vytvorit vztahy k ostatnim, ktef{ pro né zistavaji cizimi, a oni se
tak citi sami i mezi mnoha lidmi.

Nuda
Nékdy se jedna jen o to, Ze se pacient nudi a celou situaci by vyresilo urcité za-
méstnani nebo aktivita.

Bezcilné chozeni

I kdyz se poctivé snazime analyzovat véechny mozné pri¢iny bloudéni, nékdy se
stdvd, ze zadnou odstranitelnou pricinu nenajdeme. Nékteri lidé postizeni de-
menci prosté chodi a chodf a za den nachodi i po malém oddéleni mnoho metri
¢i kilometrd, aniz by méli potebu vychdzet ven. U téchto pacientt bychom méli
mit na zfeteli i zvy$eny energeticky vydej, ktery tato zvy$end namaha zpusobuje.
Tomu bychom méli prizptisobit také dietu pacienta, ktera by méla byt dostate¢né
energeticky vydatnd.**

92 Zgola J.: Uspésnd péce o clovéka s demenci. Praha: Grada, 2003.

93 Reiserova P, Siroka A.: Jak komunikovat s lidmi s demenci. Praha: Spin, 2004.

94 Ingebretsen R.: Kommunikasjon ved demens — en arena for samarbeid. Raport 13/05. Norsk institutt for for-
skning om oppvektt, velferd og aldring Nova. www.nova.no
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Chodci

Néktefi pacienti jsou schopni ujit i velkou vzdalenost, chodi velmi vytrvale a hro-
zi u nich skute¢né riziko, Ze odejdou z oddéleni nebo z domova. O této situaci
musi byt osetfujici vzdy informovani, je proto dilezité, kdyz se na to rodiny ptaji
a kdyz rodina tuto informaci pravdivé predd.

Nocni bloudéni

U lidi s demenci dochazi ¢asto k naruseni denniho rytmu nebo k jeho inverzi, a to
zejména tehdy, kdyz maji moznost ve dne odpocivat nebo spat. Poruchy spanku
mohou byt také vedlejsim tcinkem nékterych 1ékd, kavy a podobné. Pokud lidé
s demenci nemohou v noci spat, ¢asto odchézeji z pokoje a prechézeji. Jedna se
o komplexni problém, ktery je tfeba resit jednak zménou medikace, pokud je pri-
¢inou poruch spanku, ale zejména rezimovymi opatfenimi.

Zabranit stoprocentné odchodim pacientt s demenci je témér nemozné, protoze
se snazime, aby zZili co nejnormélnéjsim Zivotem a byli co nejméné omezovani.
Snazime se minimalizovat uzavienost oddéleni. Nékdy je vsak nutné oddéleni uza-
viit vzhledem k vytrvalé snaze o odchod z oddéleni, a to i v pripadé, ze sem byl
pacient dobrovolné prijat. Existuji vak urcitd pravidla, kterd je tfeba v této sou-
vislosti mit stale na paméti. Oddéleni by nemélo byt nikdy uzaviené vici navsté-
vam, které museji mit k pacientim neomezeny pristup, pokud si to pacient preje.
Oddéleni by mélo byt chranéno jen proti nestfezenym odchodiim pacientt. Pokud
si pacient preje odejit, je tfeba, aby jej nékdo z osettujicich (at jiz persondlu, nebo
rodinnych prislu$nikt) doprovazel. Pokud je néjaky prostor uzavien z obavy pred
nestfezenym odchodem pacienta, je tfeba, aby v ném byl vzdy pacient a osetiujici.
V zadném pripadé neni mozné (a to ani prechodné) pacienty uzavirat samotné.

Je dobré také pamatovat, aby ve vSech castech odévu clovéka trpiciho demenci
byly umistény identifika¢ni karticky s telefonnim ¢islem rodinnych pfislusnika,
na néz lze podat zprévu, pokud je nalezen mimo domov; vhodné jsou téz napri-
klad identifika¢ni fetizky na krku nebo naramky na ruce. Nedoporucujeme na
kartickach ¢i jinych identifikatorech uvadét adresu bydlisté ¢lovéka postizeného
demenci, aby nedoslo k tomu, Ze se s ni seznami nékdo, kdo nema dobré a Cestné
tmysly. Zadné z vyse uvedenych opatieni véak neni stoprocentni. Ceska alzhei-
merovskd spole¢nost pripravila pro lidi s demenci ohrozené bloudénim projekt
»Bezpecny navrat”. Jednd se o naramky s kédem, pomoci nichz je mozné pacienty
vyhledat v databazi a zavolat jejich rodinnym prislusnikam.*

Pokud ziji lidé s demenci doma, méli bychom rodinnym pfislusnikéim doporucit,
aby informovali i sousedy a zndmé o onemocnéni a o problémech, které v jeho

95  Alzheimerova choroba — jak pecovat o své blizké, informaéni brozura. MediMedia Information. Praha. 1998.
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dasledku mohou nastat. Dobré je poskytnout jim osobni vysvétleni a také infor-
macni materialy o demenci a onemocnénich, ktera ji zptisobuji, a pozadat je o po-
moc s pohliddnim nemocného.*®

Jestlize pacient bezcilné bloudi a prechdzi, méli bychom tuto situaci analyzovat
a zvazit, zda jsou potrebna néjaka opatreni. Méli bychom si odpovédét na nasle-
dujici otazky:

Jaké mohly byt provokujici okolnosti?

.

.

.

.

Kdy bloudéni a prechazeni zacalo?

Cim se pacient zabyval piedtim, nez zacal prechazet?

Co mohlo byt provokujicim faktorem, kde a s kym byl?

Jaké priznaky ¢i neuspokojené potfeby by mohly byt pricinou tohoto chovani?

O jaké prechazeni a bloudéni se jedna?

.
.
.

.

96

Je pti ném pacient neklidny, nestastny a ve stresu?
Zda se, ze néco hledd?

Chodi jen v budové, nebo se snazi dostat ven?

Je spokojeny a libi se mu to?

NEKTERE MOZNE ZPUSOBY OVLIVNENI

odvést pacientovu pozornost, vhodnym zptisobem ho zaméstnat (nejlepsi je
pravidelny rezim a kazdodenni cvic¢eni a prochdazky, pri kterych se pacient
unavi, a nezbude mu jiZ energie na tyto bezcilné aktivity)

zajisténi prostor proti Gtékam

odstranit situace, které bloudéni a neklid provokuji

zajistit komfort a odstranit nepfijemné priznaky

neodporovat pacientovu tvrzeni, maximalné se ho pouze snazit poopravit
v jeho tvrzeni ¢i uchldcholit (napf. chce-li jit pacient doma za manzelkou,
kterd uz léta nezije — snazime se ho zaméstnat néjakou jinou cinnosti s tim,
ze ,pljdeme” spole¢né za chvili, a do té doby na to pacient pravdépodobné
zapomene)

vyuziti vhodné hudby (spiSe pomalejsi a uklidiujici)

motivovat pacienta k ,,ndhradnim" aktivitdm, nejicinnéjsi jsou kinezioterapeu-
tické pristupy

pokud uz pacient utekl, byl zadrzen a odmita se vratit, jit chvili s nim, a pak
ho treba oklikou nasmérovat zpét do zarizeni, v Zddném pripadé ho vsak ne-
plisnit za to, ze utekl

nepodporovat toto chovani — nedonaset za pacientem jidlo, kdyz chodji, ne-

Holmerovd L., Jarolimova E., Novékovéa H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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pridévat se k nému, pokud chceme néco sdélit, naopak je tfeba téchto situaci
vyuzit k tomu, aby se pacient zklidnil

» vyjimku z téchto pravidel tvori ti, ktefi prechazeji, protoze to tak je, citi se pritom
dobre a jsou spokojeni, chovaji se tak, Ze to necini obtize ani jim, ani jejich okoli,
v tomto pripadé je tfeba pamatovat jen na jejich bezpec¢nost (mokré podlahy,
prekédzky v cesté) a na energeticky prisun odpovidajici této fyzické ndmaze®

Priklad z praxe:

Neddvno vypravéla jedna posluchacka kurzu péce o pacienty s demenci zajimavou
zkusenost z vlastniho zarizeni. Jednalo se o domov diichodcu, ktery podle novych
standardu kvality v socidlnich sluzbdch nemél byt zamykdn, presto tu zilo nékolik
pacientii s demenct, kteri méli tendenci odchdzet, a vrdatnému dalo ¢asto znacnou
ndmahu, aby je pozdrzel v recepci, nez pro né dojde pracovnik z prislusného oddeé-
leni. Celou situaci vyresili velmi zajimave: do recepce umistili oteviené terdrium se
dvéma zakrslymi krdlicky. Vidy kdyz se do recepce dostavil ,odchdzejici pacient
vrdatny mu radostné sdélil: ,Dobry den, tak jste se prisel podivat na krdliky, Zze? No
podivejte, daii se jim dobre, miizete si je pohladit” Tak se také zpravidla stalo, me-
zitim byl privoldn pracovnik z prislusného oddéleni, aby pacienta odvedl zpét.

Volani a krik

Neékteri pacienti ¢asto volaji své blizké nebo oSetfujici persondl, a to i v mirnéjsich
fazich demence (ostatné i pokud neni demence pritomna). Ve stadiu rozvinu-
té demence jsou nékteri pacienti hlu¢ni, nepretrzité hlasité povidaji, zpivaji si,
volaji oSettujici (sestro, sestricko), volaji své blizké (maminko). Toto chovani je
v podstaté pro pacienta neskodné, budi v$ak casto neklid v jeho okoli a je zdrojem
dyskomfortu jak pro rodinné, tak pro profesiondlni pecujici. U nékterych paci-
entl jsou hlasité projevy vyrazem spokojenosti a pohody, u jinych mohou byt
vyrazem uzkosti, strachu ¢i dyskomfortu v disledku neprijemnych priznaki ¢i
neuspokojenych potreb.*

Volani a krik jsou aktivity, kterym pacient musi vénovat urcitou pozornost, musi
na né vynalozit urcité Gsili. To je relativné priznivy faktor, ze kterého vyplyva, ze
toto chovani mizeme relativné snadno usmérnit odpoutanim pozornosti, vyko-

97  Holmerova I, Jarolimova E., Novakova H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
98  Ingebretsen R.: Kommunikasjon ved demens — en arena for samarbeid, Raport 13/05. Norsk institutt for for-
skning om oppvektt, velferd og aldring Nova. www.nova.no
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navanim rozli¢nych aktivit. V kazdém pripadé bychom vsak méli patrat po prici-
néch tohoto stavu.

Proto je vhodné, abychom tuto situaci analyzovali:

+ Jevolani a krik vyrazem dyskomfortu, nebo naopak pohody?
o Jaké priznaky ¢i neuspokojené potfeby muze signalizovat?

o Kdy a za jakych okolnosti dochazi k volani a kriku?

+ Jaké okolnosti toto chovani provokuji?

» Jaké okolnosti naopak pacienta zklidnuji?

Nékdy byvd reseni prekvapivé:

Neddvno jsme prijali na oddéleni pacientku, kterd vcelku vytrvale kvicela ,ma-
minko, maminko® Spolupracovnici postupovali presné podle vyse uvedenych nd-
vodii, snazili se zjistit, zda jeji krik neni vyrazem dyskomfortu nebo neuspokojené
potreby, snazili se vypozorovat, které okolnosti toto chovdni zptisobuji a které by je
naopak mohly zklidnit. Nedartilo se. Zanedlouho prisla do pokoje uklizecka, kterd
pracovala na jiném oddélent a tady jen zastupovala. Ta ditrazné, ale velmi zdvori-
le, jak bylo oboji jejim zvykem, pacientku pozZddala: ,Pani N., mohla byste, prosim,
s tim krikem chvilku prestat, alespon nez tady uklidim?“ Pacientka rekla: ,Ano.
A k velkému tidivu viech ostatnich ji vyhovéla. Reseni byvaji nékdy jednoduchd
a lidsky vysvétlitelnd.

Agitovanost

Agitovanost mizeme charakterizovat jako neklid, ktery se projevuje v pacientoveé
chovani. Tento stav je problematicky jak pro pacienta samotného, ktery trpi a neda-
i se mu dobre, tak pro rodinného pecujiciho, kterého pacientovo chovéani pocho-
pitelné zneklidiuje a zptisobuje mu dyskomfort. Stav agitovanosti zhorsuje pacien-
tovu sobéstacnost a komunikaci s okolim. Rodinny pecujici je agitovanosti pacienta
stresovan, ¢asto je vydésen jeho chovanim, které si nedovede vysvétlit, nedokaze na
né reagovat. To vSe vede k extrémnimu vycerpani rodinnych prislusnika.”

Agitovanost mize mit mnoho pricin. Mze jit napfiklad o nezadouci ptisobeni né-
kterych 1éki. MuzZe se jednat o reakci na novou situaci, zménu bydlisté (zejména pak

99  Holmerova I, Aas E.: Problémy a pidni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikit — norsko-cesky
projekt. Kloeverasen. Bodoe, Norsko. 1999.
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prijeti do instituce), ale i drobnéjsi zmény v pacientové okoli, inavu a veskeré dalsi
zmény, které mohou byt bud skute¢né, nebo se miZe jednat i o situace, které si paci-
ent v disledku poruchy mysleni $patné vyklada, ma z nich strach a citi se ohrozen.

Agitovanost je u vSech pacientti vy$siho véku a také u pacientti s demenci pri-
znakem, kterému je tfeba vénovat vzdy dostateCnou pozornost. Za zvlasté zavaz-
né musime povazovat situace, kdy se neklid objevi akutné, najednou. Zejména
v téchto pripadech je zapotrebi konzultovat 1ékare, protozZe je tfeba zvazit mnoho
chorobnych stavii a jinych pricin, které mohou agitovanost zptisobit. Jedna se na-
priklad o infekce hornich dychacich cest a paranazalnich dutin, o infekce mocové,
dehydrataci a podobné. Také nékteré 1éky mohou zhorsit ¢i zisobit stav agitova-
nosti, zdvazné mohou byt také lékové interakce, které jsou vzhledem k mnozstvi
1éka uzivanych geriatrickymi pacienty daleko pravdépodobnéjsi nez u mladsich
pacientl. Méli bychom vs$ak patrat i po jinych pricinach agitovanosti, kterymi
muze byt napriklad potifeba mikce, kterou pacient nedokdze vyjadrit, mize se
jednat i o jiné potreby, které nam nedokaze sdélit a pocit, Ze neni schopen komu-
nikace mtize zptsobit agitovanost. Méli bychom také vénovat pozornost smys-
lovym porucham, funk¢nosti kompenzacnich pomiicek, pohodlnému obleceni
a podobné. Casto $patné bryle ¢i nefunkéni sluchadlo nebo $patné sedici zubni
protéza mohou byt onou ,skrytou” pricinou ndhlého neklidu pacienta.

Agitovanost je zavaznym priznakem, ktery, jak bylo jiz v predeslém uvedeno, zhor-
Suje kvalitu Zivota pacientli s demenci i jejich rodinnych prislusnikdi a zvysuje naro¢-
nost péce. Proto je tieba zvazit zplisoby, jak by bylo mozné toto chovani zvladnout.

V prvni fadé je tfeba zvazit dostupné moznosti nefarmakologického manage-

mentu. Zakladnimi kroky tohoto pristupu jsou vzdy:

1. identifikace problémového chovani

2. zjisténi pric¢iny problémového chovani

3. prijeti takovych opatfeni v péci, komunikaci, pristupu, prostiedi, které pove-
dou ke zmirnéni ¢i odstranéni tohoto problémového chovani

Pokud budeme skute¢né peclivé a odpovédné analyzovat, co k problémovému
chovani vedlo, jaké faktory je ,vyprovokovaly*, najdeme pravdépodobné také kli¢
k reseni. Jaké jsou nejcastéjsi provokujici faktory, které zptisobuji agitovanost:

o zména pecujiciho

+ zména bydleni

¢ cesta

+ hospitalizace

o pritomnost cizich lidi

o koupani, hygiena

o prevlékani
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Agitovanost pacienta s demenci neni snadné zvladat. Plati pro né mnoho spolec¢-

nych zasad jako u jinych poruch chovani u pacientt s demenci. Je tfeba laskavého

a klidného pristupu, odvedeni pozornosti od situace, kterd pacienta zneklidnuje,

je daleko ucinnéjsi nez presvédcovani, domlouvani, nebo dokonce konfrontace.

Také se osvédcuji nasledujici zasady:

» snazit se ucinit prostredi, kde pacient s demenci Zije, co nejjednodussi a nej-
prehlednéjsi

« vytvorit denni rutiny, zjednodusit jednotlivé ¢innosti, rozclenit je do jedno-
duchych tkoni

« zachovat klid, nespéchat, ponechat na vse dost ¢asu, odpocivat

« oznacit vse, co oznacit lze

+ odstranit nebezpecné néstroje z dosahu pacienta

« odstranit vSechny zbytec¢né stimuly, zejména zvuky (hlasy v radiu ¢i televizi
muze pacient povazovat za hlasy cizich osob)

o dostatecné osvétleni ve dne a tma v noci

Neékteré stavy agitovanosti jsou natolik zavazné, ze je nelze zvladnout pouze vyse
uvedenymi a dalsimi opatfenimi a zménami prostredi a denniho rezimu, a je tre-
ba pristoupit k medikaci. Medikaci by mél vzdy ordinovat zku$eny lékar znaly
problematiky demenci a jenom v téch pripadech, kdy pacient ohrozuje sebe a své
okoli nebo kdy jsou priznaky natolik zavazné, Ze vyznamnym zptsobem zhorsuji
kvalitu jeho Zivota (coz ve véts$iné zdvaznych pripadl agitovanosti plati). Pri za-
vedeni této medikace museji byt pacienti vzhledem k moznému rozvoji nezadou-
cich ptiznakd bud pfimo pod zdravotnickym dohledem, nebo musi byt dostupny
lékar, kterého je mozné konzultovat.

Bludy, halucinace

S postupujici progresi nemoci se prohlubuje i dezorientace, mohou se vyskytovat
i tzv. psychotické poruchy mysleni (bludy)a vnimani (halucinace ¢i iluze). Nékdy
se ale nemusi jednat o psychotické priznaky, ale o situace, kzeré pacient nedokaze
spravné analyzovat a pochopit v disledku poruchy kognitivnich funkci.

V nékterych pripadech mtize nemocny pecujici obvinovat z toho, Zze mu kradou
¢i schovavaji véci, ¢i ze se ho pokousi otravit nebo uspat. V psychiatrické termi-
nologii se této poruse rika blud.

Jindy se nemocnému zd3, ze vidi ¢i sly$i véci nebo lidi, které ve skute¢nosti slyset
nebo vidét nemiize. O této poruse hovori psychiatfti jako o halucinacich.
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Obé tyto poruchy mohou vyvolat nepredvidatelné reakce, jsou stresujici jak pro
7 100

pacienty, tak i pro pecujici.
V této souvislosti je tieba dodat, Ze na demence pohlizime jako na organicka
onemocnéni, kterd jsou vysledkem devastujiciho patologického procesu, ktery
v mozku probiha. Syndrom demence je definovan poruchou kognitivnich, pozna-
vacich funkci, mysleni a intelektu. Lidé, ktefi jsou syndromem demence postize-
ni, maji tedy poruchu mysleni, vnimani, orientace, to k demenci patfi. Demence
jsou vysledkem procesu, ktery je zpravidla nevratny. Z toho vyplyvd, ze ani vyse
uvedené priznaky demence nedokdzeme odstranit, dokdzeme pouze zmirnit tzv.
sekundarni symptomatologii demence, zejména poruchy chovani, které by mohly
pacienty ohrozit, nebo pfiznaky, které jim mohou byt nepiijemné (neklid, azkost,
depresi). Pokud tedy pacient $patné analyzuje prostredi, ve kterém Zije, a nepo-
znava lidi, ktefi jej obklopuji, a vysvétluje si to jinym zptisobem, nemusi se jesté
jednat o halucinaci.

Pokud zapomnél, kam si cosi ulozil, a protoze pro tuto situaci nenachdazi vysvét-
leni a vcelku logicky se domniva, Ze mu to nékdo zalozil ¢i ukradl, jedna se o do-
mnénku, kterd vychazi z poruchy paméti a vcelku logické tvahy: néco nemohu
najit a nepamatuji si, Ze bych to zalozil sam, tedy to musel byt nékdo jiny. Nejednd
se tedy v pravém slova smyslu o blud.

Poruchy mysleni a vhimani, které bychom u jinych onemocnéni, schizofrenie po-
vazovali za bludy a halucinace, nemusi mit u demence tuto psychotickou hloubku,
Casto se jedna o jevy, které vznikaji v disledku pozménéné ,logiky” demence.

Na druhé strané je tfeba podotknout, Ze i u demence se bludy a halucinace v pra-
vém slova smyslu mohou vyskytovat.

V prvnim pripadé jsou na misté zejména rezimova a nefarmakologickd opatfeni,
citlivé vypozorovani provokujicich a souvisejicich okolnosti stejné tak jako faktord,
které danou symptomatologii zmirnuji. Lékar tyto situace zpravidla nemusi fesit,
protoze je vcelku dobre umi zvladnout kvalifikovany o$etrovatelsky tym. Farmakolo-
gicka intervence je tu zpravidla prechodna ¢i jen adjuvantni, kdy vysta¢ime zpravidla
s malymi davkami modernéjsich neuroleptik nebo antikonvulziv. Ve druhém ptipa-
dé, tedy v situaci, kdy jsou veskera rezimovd a nefarmakologicka opatfeni a metody
bez efektu nebo kdy zpiisobuji spiSe zhorseni stavu, je tieba konzultovat 1ékare, ktery
se rozhoduje zpravidla pro daleko intenzivnéjsi medikamentozni terapii.

100  Ingebretsen R.: Kommunikasjon ved demens — en arena for samarbeid, Raport 13/05. Norsk institutt for for-
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Pokud se psychotické priznaky objevi, je vhodné postupovat nasledovné:

+ Setrné se pokusit o vysvétleni, pokud to vsak neni mozné, neni mozné zpo-
chybnovat pravdivost tvrzeni. Pozor: orientace realitou muze ptisobit para-
doxné zhorseni stavu.

o Pouzit metodu validace (prijeti tématu pacienta a prace s nim, vedeni zptso-
bem, ktery je tfeba — podrobnéji viz kapitola o validaci).

+ Neni vhodné vysvétlovat nemocnym, Ze zadni zlodéji, gestapdci, psi v byté ne-
jsou, ale opét je uklidnovat, utésovat, povzbuzovat, vytvaret klidné prostiedi.
Must se pristoupit na to, co oni vnimaji, a ujistit je, Ze sami vSe zaridite, vyre-
Site a date do poradku.

o Je také dobré si uvédomit, Ze nemocni, ktefi jiz verbalné nekomunikuji, velmi
intenzivné vnimaji atmosféru kolem sebe. Pokud je kolem nich pohoda, jsou
v klidu také. Pokud je kolem nich neklid, napéti (tfeba i mezi persondlem),
nechdpou, co se déje, a zacnou byt velmi neklidni.

o Zachovat klid, mluvit na pacienta klidnym hlasem.

+ Pokusit se odvést jeho pozornost od daného problému a vést ho k tomu, aby
se zabyval né¢im jinym jiného.

o Neztracet trpélivost, i kdyz tento postup muze trvat dlouho. To je tieba zda-
raznit také rodinnym prislusniktum.

o Pokud vyse uvedeny postup nevedl k vysledku, je tfeba konzultovat 1ékare
a zvazit medikaci.'”

Agresivita

V ramci kurzt a pfednasek o nefarmakologickych pristupech k pacientiim s de-
menci se nejcastéjsi otazky posluchact tykaly problematiky zvladani agresivniho
chovani. To je divodem, proc je kapitola o agresivité obsdhlej$i nez ostatni.'?*
Uvodem je vak tfeba upozornit na jednu zdsadni véc, a sice Ze agresivita paci-
entl s demenci se lisi od agresivity zdravych lidi ¢i lidi s jinym onemocnénim.
Agresivni jedndni je pro pacienta Casto (subjektivné) jedinym re$enim dané situ-
ace, se kterou si nevi rady. Obzvlasté Casto je reakci na neporozuméni ze strany
pecujiciho, nebo dokonce chybu v péci. Nékteri autori, napriklad L. Volicer, proto

o agresivité u demence nehovofi vitbec a uvadéji, ze se jednd o ,resistiveness®,'®®

101  Holmerova L., Jarolimové E., Novakova H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.

102  Holmerova I, Aas E.: Problémy a prdni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikii — norsko-cesky
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o vyjadreni nesouhlasu ¢i odporu ze strany pacienta vici péci. Tento aspekt je tre-
ba mit na paméti, pokud se s agresivnim chovanim u pacientt s demenci setkame.
(takto je budeme dale v textu nazyvat, a to s respektovanim uvedené vyhrady).

Co rozumime pod pojmem agresivni jednani:

Jedna se o umyslné chovani zpravidla v afektu, chovéni, které md destruktivni
charakter, a to bud o verbdlni (slovni) agresi (kfik, nadavky, hrozby), nebo o fyzic-
kou agresi vii¢i osobé (pecujicimu, pacientovi ¢i jiné osobé) nebo viéi néjaké véci
(udefeni, rozbiti a podobné). U pacient s demenci mtize v$ak dojit k bizarnim
situacim, kdy pacient si po¢ing, jako by néco nic¢il (¢i néco ve skute¢nosti nici), ale
neni to jeho imyslem, jedna se jen o chybné jednéni.

Syndrom demence byva ve vys$sim véku nejcastéjsi pricinou poruch chovani véet-
né agresivity. Zdaleka vSak neznamena, ze by kazdy pacient s demenci musel byt
agresivni.'® Naopak pokud je pacient s demenci agresivni, nemusi to byt bez racio-
nalniho divodu. Demence ma svou zvlastni logiku, pacient ¢asto mnoha vécem
nerozumi a mnoho véci nedokdze resit, agresivni chovani je potom vychodiskem
z tohoto bludného kruhu. Presto je tfeba pripustit, ze porozumét agresivité neni
vibec jednoduché. Pacient s demenci nam nedokaze vysvétlit, pro¢ se tak chova.
Nedomluvime se s nim tak jako s pacientem ktery netrpi kognitivni poruchou.
Osetfujici personal Casto rezignuje a vysvétluje si agresivni chovani pacienta jeho
povahou. To neni dobré vychodisko. Tézko se potom hleda reseni, protoze na
povaze se zdanlivé neda nic ménit. Agresivita ma zpravidla pricinu, vyvolavajici
momenty, které 1ze najit a odstranit. Je vSak zapotfebi vstficnosti a tolerance vici
pacientovi a trpélivosti pri hledani této priciny. Jakmile se tato pric¢ina najde, je
potreba ji odstranit, prosadit zménu. To musi ucinit o$etfujici, protoze pacienti
samotni nejsou schopni sami vysvétlit, pro¢ jsou agresivni, nejsou schopni prici-
nu agresivity pojmenovat ani tuto zménu navrhnout.'?

Agresivita je velmi nepfijemnou komplikaci syndromu demence, jedna se o cho-
vani, které je potencialné nebezpecné. V kazdém pripadé je zna¢nym zdrojem
dyskomfortu pecujicich. Pokud jsou vybuchy hnévu a nasilného chovani nepred-
vidatelné, dochdzi k situacim, které jsou pro rodinné prislusniky tézko resitelné.
Agresivni chovani miize souviset jednak s poruchou osobnosti, mtize byt také
duasledkem psychiatrického onemocnéni, ve stari jsou nejc¢astéjsi pri¢inou poruch
chovanli, v¢etné agresivity, rizné typy onemocnéni zptsobujicich demenci. Agre-
sivita je znac¢nou zatézi pro rodinné prislusniky i pro profesiondlni pecujici, ktefi

104 Alzheimerova choroba — jak pecovat o své blizké, informacni brozura. MediMedia Information. Praha. 1998.
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se o pacienty staraji. Casto se jim znd, ze vybuchy hnévu a zachvaty agresivniho
chovani u jednotlivych pacientt nemaji zadny logicky divod, Ze nelze najit zad-
nou pri¢inu, pro¢ k takovému chovani u pacient s demenci dochazi.'®

Ve vétsiné pripad se tito pecujici myli. Prestoze k zachvattim agresivity dochdzi ¢as-
to u pacientd s vyznamnou poruchou mysleni a jinych kognitivnich funkci, ve vétsiné
pripadt je agresivni chovani né¢im vyvolano. Stupen demence v$ak v Zadném pripa-
dé neni pfimo tmérny pravdépodobnosti, s jakou se pacient bude chovat agresivné.
Ve vétsiné pripadii nelze agresivitu pricitat pouze ,,organickym zménam mozku®, jak
to nékdy slychdme. Agresivita jenom malokdy vznika bez néjaké priciny.

PRICINY AGRESIVNIHO CHOVANI

Neporozuméni situacim

Pacienti s demenci si nedokazi mnohé situace racionalné vysvétlit, protoze trpi
poruchou mysleni. To je dulezity aspekt, ktery bychom méli mit stale na paméti.
Nedokdzi si vysvétlit, pro¢ k nim prichdzeji cizi lidé (sestra domdci péci) a zasahu-
ji do jejich soukromého prostoru. Pokud neni tato situace dostate¢né vysvétlena
(tak Ze se sestra kazdy dalsi den predstavi a pacientovi trpélivé vysvétli pro¢ prisla
a co bude délat), mize vést k neklidu a agresivité. Obdobné je to s praktickym
lékafem, ktery muze byt vniman jako cizi a nebezpec¢ny ¢lovek, ale také se vemi
dalsimi osobami, v¢etné rodinnych prislu$nikd, které prichazeji k pacientovi, at
je to jiz doma nebo v instituci. Zvlasté citlivé mize byt pacientem vnimén uklid
v jeho domdcnosti ¢i v jeho pokoji, pacient miize dospét k nazoru, Ze se jedna
o zlodéje, ktefi ho chtéji okrast.

Obranna reakce, pocit ohrozeni

Agresivita miize byt v prvni fadé obranou reakci v situacich, kdy se pacient citi
byt ohrozeny, kdyz se nékdo prili$ neprijemné priblizuje a vstupuje do soukro-
mého ¢i intimniho prostoru pacienta. K tomu dochazi zejména v situacich, kdy
pecujici poméhaji s oblékdnim nebo s osobni hygienou. Nezapominejme na to,
zZe s postupujici demenci pacient prestane rozpozndvat své blizké a také pecujici,
kteri se o néj staraji. Najednou zacne mit pocit, ze jsou kolem néj cizi lidé, pro-
toze nikoho z nich nepoznéva. Je potom vcelku pochopitelné, Ze pokud ho tito
»cizi lidé“ zacnou bez dalsiho vysvétleni prevlékat, bude se citit ohrozeny. Bude se
bréanit. Pokud bude pecujici v této aktivité pokracovat bez dalsiho vysvétleni, aniz
pacientovi trpélivé vysvétlil, kdo je on sim a co budou nyni délat, velmi pravdépo-
dobné to pacienta rozrusi, miize byt neklidny, mize byt také agresivni.

106  Holmerova I, Aas E.: Problémy a prdni rodinnych pecovatelii a zdravotnickych pracovnikii — norsko-cesky
projekt. Kloeverasen. Bodoe, Norsko. 1999.
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Nespokojenost se svymi schopnostmi

Pacienti s demenci se velmi ¢asto nedokdzi smifit s tim, Ze jejich schopnosti se
zhor$uji, ze si urcité véci nepamatuji, néco nedokdzi pojmenovat, neuméji se
orientovat. Tato situace neni snadnd sama o sobé. Pokud vs$ak pecujici tuto ne-
dostatecnost néjakym zplisobem zdarazni napriklad pri spole¢nych aktivitach,
muze to vyprovokovat agresivni reakci. To samoziejmé neznamen4, ze bychom
neméli pro pacienty s demenci vytvéaret aktivity a zapojovat je do nich. Naopak.
Priméfend dusevni a fyzicka aktivita je pro pacienty s demenci nesmirné dulezita.
Pottebuji vsak oporu a pomoc v situacich, kdy si nevédi rady. Pecujici by jim vzdy
mél umét citlivé poradit a pomoci. Aktivity by nemély byt soutézivé a nemély by
pacienty jesté dale stresovat. Pokud jsou aktivity vedeny necitlivym zptisobem,
muze to vést k agresivité.

Zmeény

Demence prindsi nepretrzitd zklamadni, frustrace, stresy. Je proto tieba pripustit
a uvédomit si, ze i pfi citlivé péci o pacienty s demenci a respektovani vsech po-
tfebnych zasad a pres veskerou snahu dojde nékdy ke zménam. Jedna se napriklad
o zménu osetfujicich, zmény v prostedi (naptiklad z divodu uklidu, malovdni,
oprav a podobné). To vsechno jsou zmény, které jsou nutné a vcelku nevyhnutel-
né. Pro pacienty s demenci predstavuji tyto zmény stres, ktery se nemusi projevit
bezprostiedné, ale mize dojit k agresivni reakci v situacich, které jsou zdanlivé

nendpadné a nevinné.'”’

Nezvladani tloh

Nékteré terapeutické pristupy mohou zptsobovat neklid a agresitivu v pripadé, ze
jsou nekriticky aplikovany. Zejména se jedna o orientaci realitou. Hledani rodin-
nych prislusnikd, ktefi nejsou pritomni (nebo ani pritomni byt nemohou, protoze
jiz zemfeli), mize byt nékdy vychozi situaci. Pokud tuto aktivitu o$ettujici zpra-
cyje citlivym zptisobem, validaci, odvedenim pozornosti a podobné, pravdépo-
dobné bude vs$e probihat v klidu a uspokojivym zptisobem. Pokud by se o$etrujici
snazil pouze vysvétlit, Ze tu rodinny prislusnik nemtize byt, protoze je uz mrtvy,
mohlo by to zptsobit i velmi bourlivou reakci, protoze pacient s demenci nevi, ze
je jeho blizky mrtvy, a mohl by tuto informaci zpracovavat jako novou.

Neocekavané reakce

Agresivitu muaze zpusobit také rychld a nenadald zména, napriklad ,nenadaly”
prichod pecujiciho zezadu, kde jej pacient neocekéva.'®® Pacienta s demenci, kte-
ry ma jesté $patny zrak, mize zneklidnit i rychlé uchopeni, prili§ hlasité oslove-

107 Alzheimerova choroba — jak pecovat o své blizké, informacni brozura. MediMedia Information. Praha. 1998.
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ni v pripadé, Ze dobre slysi, a podobné. Nékteré pacienty mize zneklidnit, kdyz
k nim pecujici prichazi prilis rychle zepfedu, protoze jej nedokazi rozeznat, a boji
se, Ze k nim prichazi nékdo cizi a ze je ohrozuje.

Podezirani jinych

U mnoha pacientll s demenci se tento syndrom zacina projevovat tim, Ze se mu
»ztraceji véci. Tato situace je opét relativné snadno vysvétlitelnd poruchou pa-
méti. Pacient si nékam predmeét ulozi a zapomene, kam si jej ulozil. Pokud se
predmét najde, pacient si jiz nevzpomene, Ze jej tam ulozil on sam. Tyto situace
jsou pro néj nové a nedokaze si je vysvétlit. Dfive si pamatoval, kam predmét ulo-
zil. Pokud to vSak zapomnél a predmét hledal a nalezl, zpravidla si vzpomnél, kdy
a jak ho na toto misto ulozil. Pacient postizeny demenci je konfrontovan s poné-
kud jinou situaci: zapomene, kam predméty uklada, a pokud je ndhodou nalezne,
uz si nevzpomene, Ze je na urc¢ité misto sam ulozil. Najednou je v situaci, kdy nevi,
jak se tam predmeét dostal. Pacient trpi poruchou paméti, ale je jesté schopen ur-
¢ité logické avahy: Je presvédcen, Ze predmét na atypické misto sim neulozil. Kdo
to tedy byl? Z téchto a podobnych tivah potom vznika pacientovo presvédceni, ze
»nékdo“ v jeho domdacnosti prerovnava nebo pfimo krade véci. Tyto situace jsou
velmi nepfijemné samy o sobé a jsou zdrojem stresu pro pacienta i pro jeho bliz-
ké, ktefi jsou ¢asto teréem pacientovy podeziravosti. Casto dochazi ke konfliktim
a agresivité pacienta. Tato podeziravost, ktera je ,logickym* diisledkem poruchy
paméti, neni totozna s psychotickym onemocnénim, parafrenii, kde jsou ptitom-
ny bludy a halucinace. V pripadé demence se nejedna o bludy a halucinace, ale
o (chybné) zpracovani chybnych informaci.

Nezvladnuta porucha chovani

Agresivita byva také diisledkem netspésné snahy pecujicich zvladnout jiné po-
ruchy chovani, napfiklad pokrikovani, vstupovani do prostoru jinych pacientt
o podobné. V téchto pripadech je tieba resit komplexné nejen agresivni chovani,
ale je tfeba zejména zrevidovat postup pecujicich v téchto situacich a nalézt ta-
kovy zptisob pristupu k pacientiim s poruchami chovani, ktery povede k jejich
zmirnéni a nebude naopak provokovat agresivitu.'®

Manipulativni chovani a upoutavani pozornosti

Nékdy ovsem je agresivita soucasti manipulativniho chovani pacienta s demenci
a skutecné souvisi s jeho premorbidni osobnosti. Jedna se o jednoduchy zptsob,
jak pacient donuti okoli, aby mu vyhovélo tak, jak on pottebuje. Resit tyto piipady
je samoziejmeé velmi slozité a na rozdil od vSech predeslych pripadi je tfeba ne-
podléhat témto manipulativnim pozadavkam.
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Velmi obdobnou situaci, ke které musime pristupovat obdobné dusledné, je agre-
sivni chovéni, kterym si pacient zajistuje pozornost persondlu a celého okoli.

Dvé vyse uvedené situace jsou spise vyjimkou z pravidla, Ze vétsina pfipadi agre-
sivity md svou pri¢inu, kterou mizeme vypozorovat a odstranit a zlepsit tak kom-
fort pacientt i pecujicich.!?

Prostredi, které miize agresivitu provokovat ¢i zhorSovat

Prostredi, ve kterém pacient Zije, md rozhodujici vliv na jeho stav. Agresivita
a jiné poruchy chovéni patfi mezi problémy, které jsou vyslednici mnoha fakto-
ri. K porucham chovéni dochézi zpravidla v rdmci syndromu demence. Nezna-
mend v$ak, Ze zdvaznost a Castost poruch chovdni je pfimo umérnd zdvaznosti
syndromu demence. Chovani pacienta do zna¢né miry zavisi na prostredi, které
jej obklopuje. Zavazné poruchy chovani u nékterych pacienta s relativné mirnou
demenci mohou byt zptsobeny tim, Ze Ziji v prostredi, které je pro né nevhodné
a neposkytuje jim dostatecnou oporu a stimulaci, a naopak lidem s relativné po-
krocilou demenci se mize darit velmi dobfte v prostredi, které je vlidné, laskavé
a bezpecné.

V zadném pripadé neplati, Ze dezorientovany pacient se bude chovat také
agresivné. Ani ti pacienti, u kterych se agresivni chovani vyskytuje, se necho-
vaji agresivné stale. Pacienti s demenci se chovaji agresivné v urcitych situ-
acich nebo vu¢i ur¢itym osobam. I kdyz nézory, tsudek a projev nékterych
pacientd jsou velmi zvlastni, nékdy az bizarni, neznamena to, Ze museji byt
agresivni.

Abychom pochopili prvky, které provokuji agresivni chovani, musime analyzovat
situace, ve kterych k agresivité dochdzi. Je tieba se zamyslet nad situaci a pro-
stfedim, ve kterych agresivni chovani vzniklo, nad reakci persondlu a podobné.
Dtlezité jsou proto tfi okruhy otazek: okolnosti vzniku agresivniho chovani, typ
agresivniho chovani, nasledky.
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Jaké otazky je treba klast pfi vzniku agresivniho chovani pacienta

Mozné vyvolavajici momenty a priibéh agresivniho chovani:

.

.

.

Jaké je agresivni chovani pacienta?

Jedna se o fyzické napadeni néjaké osoby?

Pouziva pacient k napadeni jiné osoby néjaky predmét, hazi po ni pfedmét,
snazi se udefit atd.?

Snazi se pacient znicit néjaky predmét?

Tvari se pacient vyhruzné? Gestikuluje?

Jedna se o krik, nadavani, vyhruzky?

Jedna se o zachvat hnévu a vzteku?

Co pacient rikd v prabéhu agresivniho chovani?

Jaké jsou okolnosti vzniku agresivniho chovani:

.

.

.

Vznikd agresivni chovani v urcité dobé, hodiné?

Kdy a kde k nému zpravidla dochdzi?

Existuji néjaké napadné souvislosti, existuje nékdo, kdo pravidelné byva s pa-
cientem bezprostredné pred agresi?

Kdo je ter¢em agresivniho chovani?

Co osoba, kterd je ter¢em agresivniho chovani, délala bezprosttedné pred
agresi?

Co se délo v okoli pacienta bezprostredné pred agresi?

Co pacient délal bezprostiedné pred tim nez vzniklo agresivni chovani?

Dusledky:

.

.

Jak reaguji pecujici na pacientovo agresivni chovani?

Jak postupovali: snazili se ho uklidnit, napominali ho, pouzili omezovaci pro-
stredky?

Jaka byla reakce pacienta na postup persondlu (pecujicich)?

Jaka byla reakce osoby viici niz byla agrese smérovana?

Jaka byla reakce ostatnich obyvatel, pacientti, seniora?

Odpovédi na tyto otazky je tfeba zaznamenat v kazdém pripadé, kdy k agresiv-
nimu chovani dojde. Vsichni ¢lenové osettujiciho tymu by méli byt s timto po-
stupem obezndmeni. Zaznam je zapotfebi vypliovat ihned. Pii odkladani zapisu
by bylo mozné na nékteré dilezité souvislosti agresivniho chovani zapomenout.
Tato analyza problémového chovani poskytne detailni popis celé situace, coz
bude v dalsim postupu velmi didlezité.!
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Osetfujici by se mél zamyslet také nad tim, jaké zmény nastaly v prostredi, kde
pacient zije, zda doslo k néjaké vyznamné udélosti, kterd mohla mit na pacienta
vliv. Dtllezité je také patrat po tom, zda se nezménil néktery z rutinnich postupti,
medikace a podobné. Ddle je tieba pétrat po bolesti, zménach zdravotniho stavu
a dalsich okolnostech a vsechny tyto faktory uvést v dokumentaci.''?

Dile je tfeba zamérit se znovu na anamnézu pacienta a pétrat po faktorech, které
jsou v souvislosti s epizodou agresivniho jednani zavazné. Mtize se jednat o rtizné
véci, které mél ¢i nemél rad, dale o riizné ritualy, na které byl zvykly, razné okol-
nosti, kterym se vyhybal a podobné. Je také zapotrebi zjistit, jak se dfive choval ve
vypjatych situacich, zdali se jiz diive choval agresivné nebo zda je to u néj neob-
vyklé. Vétsinu informaci o pacientové Zivoté by mél mit osetiujici k dispozici, nic-
méné v souvislosti s epizodou agresivniho chovani mohou vyplynout dalsi otazky,
na které je mozné hledat odpoveéd v pacientové minulosti.

Veskeré informace o pacientové agresivnim chovani je zapotiebi zapisovat struc-
né a prehledné tak, aby bylo mozné se k nim vracet, srovnavat je a pracovat s nimi.
Pacientovo agresivni chovani a véechny okolnosti s nim souvisejici by mély byt
diskutovany v ramci osetrujiciho tymu, ktery by mél spole¢né hledat cesty, jak
nejlépe tomuto chovani predchdzet.

Existuji vsak pripady agresivniho chovani, pro které nemtizeme najit vysvétleni.
V téchto pripadech je vhodné zvazit dalsi 1ékarské vysetreni k objasnéni priciny
tohoto chovéni. Tou mize byt akutni zhor$eni zdravotniho stavu anebo se muize
jednat o symptomatologii jiného onemocnéni.

Analyza agresivniho chovani pacient a navrhovani moznych feseni jsou velmi
dlouhodobym a intenzivnim procesem, ktery musi mit praktické vystupy, musi
vést ke zménam v chodu instituce a ke zméndm v pristupu osetrovatelskych tymi,
denniho rezimu a podobné. Proto musi byt strategie zvladani agresivniho chovani
soucasti celkové strategie zarizeni. Dobfe myslené Gsili profesionadlnich pecuji-
cich nesmi nardzet na administrativni a organiza¢ni bariéry organizace. Smys-
lem zafizeni je, aby fungovalo pro potfeby svych klient — pacientit — obyvatel.
Proto by péce méla byt fizena potfebami téchto lidi do té miry, kterd je prakticky
moznd. Cilem je vytvoreni takového prostredi, které bude co nejvice podporovat
sobéstacnost pacientii postizenych demenci a umozni jim co nejkvalitnéjsi zivot.
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Prevence je vzdy rozumnéj$im pristupem nez feSeni problému a jeho nasledka.
To plati také v pripadé agresivniho chovani. Jednoducha opatfeni v organizaci
sluzeb a péce mohou zabranit problémtm, které by se mohly stit jen obtizné
resitelnymi.'?

ZVLADANI SITUACI AGRESE

Pokud se u pacienta dostavi zachvat agresivity, je dobré, kdyz se o néj stara nej-
zkusenéjsi ¢len tymu, ten, kdo pacienta nejlépe znd a kdo ma zkusenost s fesenim
obdobnych situaci v minulosti. Také proto se u pacienti se sklonem k agresivité
osvédcuje systém primarniho pecujictho (ktery ovsem nemusi byt vzdy pritomen
ve sluzbé). Nékteré situace je s nim mozné konzultovat i telefonicky a vzdy je
ucelné, pokud se vedou peclivé zaznamy o jednotlivych situacich agresivity paci-
entt, vyvolavajicich momentech i postupech, které vedly ke zklidnéni. Osetiujici
by mél vzdy reagovat klidné a bez emoci, ale dostate¢né jisté a rozhodné. Tako-
vyto postup je u agresivity pri demenci nejspolehlivéjsi. Pokud je mozné navazat
dostate¢né kvalitni verbdlni kontakt, je dobré odvést pacientovu pozornost jinam,
opustit okruh problémd, které mohou provokovat pacientovu agresivitu. Tepr-
ve poté, co zachvat agresivity odeznél a pacient je klidny a v pohodé, je mozné
se opatrné zeptat na to, co ho tak rozzlobilo. Dtlezité ale je, aby oSettujici vzdy
zdaraznil, Ze uz na tom nezélezi a ze to pacientovi nezazliva, ale neni vhodné,
aby se pacient choval takhle, kdyz se mu vsichni snazi vyhovét a snazi se, aby se
pacient mél dobre. Potrebuje také védét, co se pacientovi nelibilo, aby se tomu
podruhé vyhnul. V mnoha pripadech se samoziejmé prili§ rozumné odpovédi
nedockame.

V pripadech, kdyz je pacient natolik agresivni, ze svym chovanim pfimo ohrozuje
sam sebe nebo jiné pacienty, je tfeba zasahnout klidné, ale rychle. Zpravidla neni
tfeba vice nez dvou c¢lent tymu. Jeden z nich by mél opét pacienta dobfe znat,
potom je postup nejefektivnéjsi. Osetiujici by na sobé ¢i u sebe nemél mit néco,
co by pacient mohl uchopenim poskodit anebo by tim mohl zptisobit zranéni
sobé ¢i ostatnim. Na pacienta je tfeba hovorit laskave, ale rozhodné. Je tfeba mu
fici, Ze nesmi druhému ubliZovat. Protoze s nim nemize byt. Veskeré akce, které
budou vykondvany, musi pecujici komentovat. Méli by pacientovi sdélit, Ze ne-
mohou dopustit, aby ublizil druhému pacientovi. Takové chovani neni pripustné
a je tfeba mu zabranit. Je tfeba stale hovorit klidné a vse vysvétlovat, také je dobré
se snazit odvést pozornost k jinému problému, nez je ten, ktery provokuje pa-
cientovu agresivitu. Pokud tyto postupy nepomdhaji a pacient je stale agresivni
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a napadd své okoli, je tfeba pacienta uchopit za ruce. Jiny fyzicky kontakt neni
naprosto tfeba a naopak je tieba se jej vyvarovat. Pacienta odvedeme do jiného
prostoru, jedndme co nejjemnéji, stile na pacienta klidné hovorime a snazime se
jej uklidnit. Snazime se o pochopeni celé situace, snazime se také pacientovi uké-
zat, zZe se celou situaci snazime pochopit. Pokud pacient na zddnou komunikaci
nepristupuje, vzdalime se od néj a nechame mu prostor na uklidnéni. Pokud se
agresivni chovani nerozviji dale, postacijiz jeden pecujici, zatimco druhy se mize
vénovat spiSe obéti agresivniho chovéni.

Odvedeni pozornosti

Jednou z Gcelnych a uzite¢nych metod, jak snizit riziko agrese, je odvedeni po-
zornosti. Snazime se hovofit o nécem jiném, o ¢em vime, Ze s momentéalnim sta-
vem pacienta nesouvisi a neprovokuje nadéle jeho neklid a agresivitu. Hovorime
klidné, srozumitelné, kratkymi vétami. Cilem je vést pacienta k tomu, aby se pre-
sunul z oblasti, ktera provokuje jeho agresivitu, tam, kde je v pohodé a v bezpeci.
Tyto ,oblasti“ jsou u kazdého pacienta jiné a je vhodné je mit pfedem vytipovany
a uvedeny v individualnim plénu péce tak, abych s nimi mohli pracovat vsichni
¢lenové tymu. Pokud neni mozné s pacientem navazat verbalni komunikaci, ne-
rozumi nam nebo se neumi vyjadrit, je vhodné nabidnout urcité ¢innosti nebo
drobné predméty k ¢innostem, které md rad a které ho uklidnuji. Neni snad tieba
dodavat, Ze zejména v téchto chvilich bychom méli pacienta i sebe chranit a neu-
zivat ostré nebo jinak nebezpecné predméty (jehlice, noze, ntizky)."'*

Doma

Asi nelze presné rici, zda agresivni poruchy chovani u pacientt s demenci vzni-
kaji spise v instituci, nebo naopak v domécim prostredi. Existuje nékolik faktort,
které je tieba vzit v Gvahu. Domadci prostredi je pacientovi lépe zndmo a pacienti
se tu citi bezpec¢né, to ale neznamend, Ze tu agresivni chovani nemuze vzniknout.
Mnozi si mysli, ze k agresivnimu chovani dochézi spise v institucich, kde je pro-
stfedi do znacné miry neznamé a cizi, kde jsou ruzni lidé, které pacient nezna.
To mizZe mit ale naopak preventivni charakter, pacient mtize mit vétsi zabrany
chovat se agresivné nez ma doma.

Pecujici maji tendenci pacientovo chovani omlouvat. Nékdy s tim souvisi snaha
pomédhat mu se v§im, s ¢im podle jejich ndzoru potrebuje pomoci. Také tato sna-
ha midze byt vnimdna pacientem jako narusovani jeho soukromi (,cizimi lidmi*“)
a muze to vyprovokovat jeho agresivitu.
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Neékteri rodinni prislusnici také pacienta opravuji, koriguji, chtéji, aby se choval
tak,jak tomu bylo pred vznikem onemocnéni. Snazi se ho vést k aktivitam, kte-
rych jiz neni schopen. Také tyto situace mohou vést k agresivité.

Neékteré rodiny se snazi naopak z ohledu k pacientovi fesit pacientovu situaci v je-
ho nepritomnosti, pacient byva resenim prekvapeny, protoze je je$té néco z toho
schopen pochopit, md pocit, Ze jednani nebylo fér. Je z toho rozruseny, smutny,
muze byt hostilni i agresivni.

Agresivita pacienta je zdrcujicim jevem pro rodinné prislusniky, ktefi se o pa-
cienta po dlouhou dobu obétavé staraji. Vétsinou je pro né nejbolestivéjsi psy-
chologicky aspekt agrese, i kdyz fyzické zranéni muze byt také nékdy zavazné.
Agrese predstavuje bolest, se kterou se jen malo pecujicich dokaze smifit. Je vel-
mi obtizné smirit se s tim, ze nékdo, kdo je tak blizky a s kym se méli tolik radi,
se najednou chova agresivné. Proto je velmi dulezité, aby pecujici pochopili pod-
statu tohoto jevu, jeho vyvolavajici faktory, zménény zpiisob zpracovani podnétg,
omezené schopnosti adekvatni reakce a veskeré dals$i mechanismy, které ve svém
duasledku nakonec k agresivnimu chovani vedou. Toto pochopeni jim poskytne
alespon trochu uspokojivé vysvétleni, pro¢ se jejich drahy najednou chova tak
neprijatelné a nepochopitelné. Déle jim umozni, aby se naucili tomuto jevu pred-
chazet a v pripadé, ze jiz k agresivnimu chovani dojde, aby se jej naucili co nejlépe
zvladat a co nejlépe se s nim vyrovnat. Pomtize rodinnému prislusnikovi najit
alespon nékteré otazky na stéle se nabizejici odpovédi: Cim to je? a Pro¢ pravé ja?
Cim jsem to zavinil? a podobné. Samoziejmé nelze nalézt vidy odpoveédi, které
jsou nejspravnéjsi. Nelze se také vzdy zachovat tim nejlepsim zpisobem. Také
to by si méli rodinni pecujici uvédomit. Opakujici se agresivni chovani pacientt
s demenci je jednou z nejvétsich zatézi pro pecujici a jednim z nejobtiznéjsich
ukolad v péci.

Porozumét problému pacienta

Nejlepsim zptisobem, jak zabrdnit poruchdm chovéni, je pacientovi porozumét,
porozumét tomu, proc¢ se tak chova. Jak toho vsak docilit, kdyz nam pacient posti-
zeny demenci nedokdze své pocity vysvétlit? Vzdy bychom se méli zamyslet nad
tim, jaka je pricina, ktera toto chovéani vyvolava. Nékteré typické priciny agresiv-
niho chovani jsou uvedeny v predchozim textu. Jednd se vsak jen o jakési schéma
anavod k feseni individualni situace. Kazdy pacient s demenci je neopakovatelny
ve své jedinec¢nosti tak jako kazdy jiny ¢lovék. Proto byvaji priciny jeho chova-
ni rzné a razné jsou také situace ve kterych dochdzi k agresivité. Navic kazd4
epizoda muze byt odli$na. Nelze se prilis spoléhat na to, Ze se jednd jen o jednu
pricinu agresivniho chovani, vzdy je potieba zamyslet se nad tim, co k agresivité
pravé v tomto pripadé vedlo.
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Prijeti pacienta do zafizeni

Kazdd zména prostredi a zejména prijeti pacienta do zarizeni muze vzbuzovat
strach a obavy. Prijeti seniora postizeného demenci do zarizeni zptisobuje pfimo
kritickou situaci. Je zapotrebi, aby si pacient zvykl na zcela jiné podminky, nez na
jaké byl dosud zvykly, a to v situaci, kdy jsou jeho dusevni schopnosti a schopnost
adaptovat se vyrazné omezeny.

Aby se tato potencialni krize co nejlépe zvladla, je tfeba pacienta na prichod do
zafizeni systematicky pripravovat. Mél by se se zafizenim a jeho pracovniky se-
znamit jesté drive, nez tam nastoupi, to plati zejména u dlouhodobych pobyta.
Pacient by mél byt prételsky a vlidné prijat. Mél by se seznamit s témi, kdo mu
budou poskytovat péci. Vsichni ¢lenové tohoto tymu by méli byt obeznameni
s pacientovou anamnézou a s jeho potfebami. Pecujici by méli vénovat velkou
pozornost uvodnimu seznameni pacienta s celym zafizenim a jeho zaméstnanci
a také s ostatnimi obyvateli. Je obecné znamo, Ze spolecenské chovani a navyky
pretrvavaji jesté dlouho i v situaci relativné pokrocilé demence, je proto dobré
a pro dalsi komunikaci uzite¢né tyto dovednosti podporovat.

Dobry, prijemny a Gspésny vstup pacienta do zafizeni je dobrym zdkladem pro
péci. Naopak nedobrovolny a nepfijemny vstup do zafizeni mtize jiz sam o sobé
vyprovokovat agresivni chovani.'®

P1i poskytovani péce pacientium s demenci je tfeba pamatovat na to, ze posilovani
sobéstacnosti je nejucinnéjsim a nejlep$im zptsobem, ktery vede jednak k zacho-
vani sobéstacnosti i ke zlepseni sebevédomi a kvality Zivota pacient s demenci.
Pacienti ¢asto potiebuji dohled, radu a dopomoc pfi vykonavani jednotlivych sebe-
obsluznych aktivit. Osettujici by si vsak mél byt védom, ze neni dobré pacientiim
prilis pomahat nebo vykondavat tyto ¢innosti za né, i kdyz je to momentalné nejjed-
nodussi. Dilezitéjsi nez momentalni vykon je zachovéani schopnosti sebeobsluhy.

Pacienti s demenci pottebuji pro vykonavani sebeobsluznych ¢innosti vice ¢asu
nez jini, proto je dulezité, aby byl dostatek personalu, ktery se jim mizZe vénovat.
Tato péce musi byt ohleduplnd, podporujici, nesmi byt paternalisticka, Personal
se nesmi prezentovat jako autorita, ktera neni ochotna naslouchat.

Starf lidé s demenci potrebuji predvidatelnost a pravidelnost, jednoduché rutiny,
které se opakuji. Potfebuji prostredi, které je prehledné a kde snadno své véci najdou.
Vhodné jsou pomiicky a poznambky, kterymi lze kompenzovat poruchu paméti.
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Pokud dojde k néjaké zméné v prostiedi nebo v péci, je zapotiebi pacientim vse
trpélivé a peclivé vysvétlit. Také novi clenové osetrovatelského tymu by se méli
pacientim predstavit. To plati i o jinych osobach, vécech a udélostech. Také lidé
s demenci maji silnou potfebu porozumét tomu, co se v jejich okoli déje. Této
potiebé musi oSetfujici personal vyjit co nejvice vstfic. Pecujici by se méli sna-
zit, aby se pacienti v co nejmensi mife setkavali s nezndmymi osobami, které jim
nikdo nepredstavi, a neméli by se také dostavat do nepredvidatelnych situaci.
Pacienti by se méli zapojovat do aktivit, které odpovidaji jejich véku, nemély by
to byt v zddném pripadé détinské hry ¢i ¢innosti. Tyto aktivity vak museji byt
prizptisobeny moznostem pacient postizenych demenci. Je tfeba zabranit tomu,
aby v aktivitach selhdvali a byli tim jesté déle stresovani. I pacienti v pokrocilych
stadiich demence potfebuji mit radost z Gspésné vykonaného tikolu, z milého se-
tkani s jinym clovékem, hezkého prostiedi. Tuto radost nedokazi formulovat, ale
zkuseny oSetruyjici ji poznd podle toho, Ze jsou pacienti v pohodé, Ze se jim dari
dobfe a nevyskytuji se u nich poruchy chovani.

Presto je v$ak tfeba poznamenat, Ze ani domovy dtichodcti ani psychiatrické 1é-
Cebny ¢i 1é¢ebny pro dlouhodobé nemocné velmi Casto neodpovidaji ani svym
vybavenim, ani svym pristupem specifickym potrebam pacientt s demenci tr-
picich poruchami chovani, zejména agresivitou. Persondl téchto zafizeni nema
velmi ¢asto ani potfebné zkusenosti, ani znalosti o zvladani problematiky agresiv-
niho chovéni pacientti s demenci. Zaméstnanci téchto zarizeni povazuji agresivni
chovani pacient s demenci za potencidlné nebezpecné pro né samé a zejména
pro jiné pacienty. Ani zkusené sestry na psychiatrickych oddélenich nejsou prilis
pripraveny na zvladani agresivity pacientd s demenci a snazi se chranit zejména
ostatni pacienty. VySe popsana situace je jesté akcentovana pri nedostatku perso-
nélu na téchto oddélenich.

Vyse uvedené nedostatky, malo personalu, nezkusenost, neinformovanost, nepo-
ucenost o této problematice vedou ¢asto k tomu, Ze pacienti s agresivnim chova-
nim jsou izolovani nebo jinym zpiisobem omezovani. Pozornost persondlu se za-
méruje spise a predev$im na odstranéni téchto velmi problematickych priznaka
a nikoli na pozitivni pfistup k péci. To pomaha spoluvytvaret negativni ovzdusi
v téchto institucich, které se projevuje i navenek jako nevlidnost, nelaskavost, ne-
dostatecna péce.

Neznalost pristupt managementu agresivnich pacientti vede také ke zbyte¢nému
stresu zaméstnancd, ktefi nemohou byt se svou praci spokojeni. Nemaji dobré vy-
sledky, pacientim se nedari dobfe a zaméstnanci to dobfe védi. Disledkem této
situace je potom nestabilita tymt, nespokojenost zaméstnanct, nedobré vztahy
na pracovisti, fluktuace a velmi casty vyskyt syndromu vyhofeni.
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Proto je velmi dulezité, aby pracovnici v zafizenich pro seniory s demenci byli
obeznameni s problematikou agresivntho chovani pacienti s demenci, aby ro-
zuméli moznym divodim a vyvolavajicim momentim tohoto chovani, aby byli
schopni toto chovani analyzovat, nachdzet mozna individudlni fe$eni a indivi-
dudlni pfistupy k jednotlivym pacientim. Vysledkem tohoto poznani, znalosti
a zkus$enosti bude vytvoreni prostredi, které bude tyto pacienty schopné prijimat
a poskytovat jim péci bez vétsich problémi a komplikaci.

Také duraz na oSetfovani pacientd s demenci mize mit nékolik nezddoucich as-
pektt. Jednak pacienti s demenci mohou vnimat osetfovani jako zasah do osob-
niho prostoru a intimity. Daleko hiife je to vniméno v situacich, kdy napriklad
muze md myt Zena nebo zenu ma prevlékat muz. To je jedna stranka véci. Dale
je znamou zku$enosti, ze pokud oSetfujici za pacienty vSe udéld, pacienti tyto
ukony prestanou vykonavat sami a budou se spoléhat, Ze je persondl provede za
né. Po Case prestanou pacienti byt schopni tyto zakladni sebeobsluzné aktivity
vykondvat. Tato ,nadbyte¢na” péce muze byt nékdy vykonavana v dobré vire, ze
pacientovi pomahame. Bohuzel v praxi se nékdy setkavame s pozadavkem mana-
gementu nékterych zarizeni socidlni péce, aby persondl pacienty osetroval. To je
nekvalifikovany a nespravny pristup. Spravné je vést pacienty k sobésta¢nosti.

Nékteré agresivni reakce pacientti mohou byt pfimo vyprovokovany chovanim
personalu. Muze se jednat napriklad o snahu personalu a pokyny, aby chodici
a bloudici pacient ztstal v ur¢itém prostoru. Mize se také jednat o prevlékéani pa-
cienta, ktery se pomocil. Pacient mize reagovat velmi negativné: nékdo ho svléka
a dotyka se ho, citi, zZe ta situace neméla nastat, citi se provinile a reaguje nakonec
agresivnim chovanim vi¢i pecujicim. K této situaci nemuselo viibec dojit, kdyby
byl zaveden preventivni mik¢ni rezim nebo pouzity vhodné pomicky pro inkon-
tinenci.

Pacienti s demenci také velmi dobfe vyciti, ze jsou pecujici nejisti. Reaguji také
velmi citlivé na zménu pristupti. V ptipadé, ze pecujici nemaji dostatek zkusenosti
a znalosti a pecovatelsky tym neni dostatecné sehrany, mohou nastavat zbyte¢né
komplikace, které v dusledku vedou k poruchdm chovani pacientti i k agresivi-
té. Neblahym vychodiskem byva nékdy pouziti omezovacich prostredki. Pouziti
omezovacich prostiedki vzdy narusi vztah pacient pecujici a vzdy poskodi dave-
ru pacienta v pecujici. Vzdy vedou ke zvyseni hostility a napéti.

Ve vyssim véku jsou casté smyslové poruchy, zejména zhorseni zraku a sluchu,
které prispivaji ke zhorseni orientace. Pokud nejsou tyto poruchy korigovany
a pokud je osettujici persondl nerespektuje ve svém pristupu k pacientovi, maze
to vyvolat opét poruchu chovani az agresivni reakci.
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Pokud se stary ¢lovék chova agresivné, mnohé z osetrujicich to do zna¢né miry
zaskodi, a to i v pripadech, ze o takové moznosti zmény pacientova chovani védi,
byli o ni informovani. Vzdy je ponékud prekvapivé, pokud se agresivné chova
stary ¢lovék. Neodpovida to prili$ nasim stereotypnim predstavam. Starsi lidi si
predstavujeme predevsim jako pomalé a klidné. Nékteré situace vedouci k agresi
muZeme predpoklddat (a mizeme se jim vyhnout), nékdy k agresivnimu chovani
dojde zcela prekvapivé. Pokud k agresivnimu chovani dojde, méli bychom znat
zdkladni zdsady, jak se spravné chovat.

CEHO BYCHOM SE MELI VYVAROVAT

Pokud se pacient chova agresivné anebo je natolik rozzlobeny a rozruseny, ze

se da agresivni chovani predpokladat:

+ na jeho vypady reagovat klidné nebo nereagovat viibec (vysvétlovani mize
nékdy situaci jesté zhorsit a pacienta jesté vice rozéilit)

+ nezadat zadnych vysvétleni, nehubovat

+ v zadném pripadé neni mozné tuto situaci brat osobné; agrese neni namifena
proti o$etfujicimu: jednd se o poruchu chovani, pacient je agresivni vii¢i tomu,
kdo je nablizku

+ nesnazit se pacienta odvést pry¢, vyvarovat se dalsiho fyzického kontaktu,
ktery by si pacient mohl vykladat jako ttok

» nepriblizovat se k pacientovi rychle

+ nepriblizovat se zezadu, ale ani pfimo zpredu

« nepfivolavat (ndpadné) pomoc dalsich ¢lent tymu

o zdrzet se jakéhokoli chovani, které by mohlo pacienta jesté dale podrazdit
(hubovani, znevazovani atd.)

+ nepokouset se pouzivat omezovacich prostredka

+ neukazovat zlost, strach nebo spéch pokud je to mozné, toto chovani jen dale
provokuje agresivitu''®

Jak se chovat, které navyky a dovednosti jsou uzite¢né pro zvladani agresiv-

niho chovani:

« zachovat klid a rozvahu

o chovat se klidné, mluvit klidnym hlasem

+ nedavat najevo strach

o zajistit bezpeli ostatnich pacientt i samotného agresivniho pacienta

» pozadat ostatni pacienty, aby se nezdrzovali v blizkosti agresivniho pacienta

« vénovat takovémuto pacientovi zvySenou pozornost, povidat si s nim; méli
bychom se snazit udrzet s pacientem verbalni kontakt, slovni agrese je méné
$kodliva nez agrese fyzicka

116  Holmerova L, Jarolimovd E., Novakovéa H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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nezasahovat pokud mozno do pacientova osobniho prostoru, ktery je u jed-
notlivych pacientti velmi odlisny, pokud pacienta dobfe nezndme, je lépe za-
chovat minimalné vzdélenost jednoho metru i vice. Nékteri agresivni pacienti
potrebuji ale daleko vice prostoru.

nékdy (pokud mame s pacientem tuto zkusenost) mtize pomoci vzit pacienta
za ruku

zeptat se pacienta, jaké ma potize, co je tfeba resit, co jej tak rozcililo; ¢asto se
podari zjistit pri¢ina pacientova chovani

nabidnout alternativni feSeni. Srozumitelné pacientovi vysvétlit, Ze se pokusi-
me najit pric¢inu jeho zloby a odstranit ji. Vysvétlit situaci, nespravnou inter-
pretaci skute¢nosti a podobné.

vyuziti uklidnujici hudby ¢i zvitete

v krajnim pripadé zatelefonovat rodinnému pecovateli a dit mu pacienta k te-
lefonu, aby ho uklidnil

»odventilovat“ nadmérnou agresivitu télesnym cviceni, které muaze byt naroc-

néjsi nez obvykle a mtize byt provadéno vicekrat denné'"’

Ingebretsen R.: Kommunikasjon ved demens — en arena for samarbeid, Raport 13/05. Norsk institutt for for-
skning om oppvektt, velferd og aldring Nova. www.nova.no
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B Pouzivini omezovacich prostredki

Dopis anglické spisovatelky Joanne Rowlingové, autorky knizek o Harry Pottero-
vi, o pouzivani klecovych ltzek v nasich zarizenich, vyvolal v roce 2004 pomér-
né zivou diskusi v médiich i odborném tisku. Domnivdme se vsak, ze pouzivani
klecovych a sitovych ltzek bylo pouze dil¢im problémem, nebot problematika
omezujicich prostredki je daleko $irsi. Za zvlasté zarazejici jsem ve vySe uvedené
diskusi povazovala skutec¢nost, ze se mnohd pracovisté at jiz ve zdravotnictvi, ¢i
socidlni péci snazila pouzivini téchto omezovacich prostredk zdavodnit, a to
v péci o pacienty s gerontopsychiatrickou problematikou, zejména o pacienty
s demenci. Jednim z ,argumentd“ byl nedostatek personalu na téchto oddéle-
nich.

V zavéru roku 2005 publikoval tym vedeny Oyvindem Kirkevoldem'® vysledky
studie provedené v norskych osetrovatelskych domech. Tato studie prokazala, ze
omezovaci prostredky jsou i tady pouzivany prilis Casto, az ve 45 % u pacientt
pobyvajicich na specializovanych jednotkach pro pacienty s demenci a u 37 % pa-
cientd na jinych oddélenich osetfovatelskych domu. V 63 % pripadi o omezeni
pacientit rozhodly zdravotni sestry a ve 20 % lékat. Pouze v 57 % pripadd bylo
pouziti omezovacich prostredki fddné dokumentovdno.!”® Podivime-li se v$ak
na spektrum omezovacich prostredkd, které byly v této studii sledovany, vidime,
ze se jednalo kromé pouzivani mechanickych omezovacich prostiedkd, za néz je
povazovdana jakékoli fixace na lizku ¢i v kfesle, a to v¢etné pouzivani postranic,
také o pouzivani elektronickych dohlizecich systému, nuceni k lékarskému vyset-
feni nebo k aktivitam, které pacienti nechtéji vykonavat, anebo naopak v branéni
v aktivitach, které vykonavat chtéji.

Také farmakoterapii je v této souvislosti tfeba vénovat velkou pozornost. Kazdy
1ék s tlumivymi u¢inky mize byt pouzit (zneuzit) také jako omezujici prostiedek,
v bézné praxi se jednd nejcastéji o neuroleptika. To je (¢i mélo by byt) dostate¢né
znamo. Méné znama je vsak skute¢nost, Ze i zpiisobu podavani 1éka by méla byt
vénovana dostate¢nd pozornost. Ve Velké Britanii byla pred 10 lety propusténa
zdravotni sestra, kterd podala pacientovi utisujici 1ék ,zamaskovany“ v caji. Také
tento pripad rozpoutal odbornou diskusi, ktera byla prezentovana i na strankach

118 Bondevik M.: Tvaerfaglig geriatri. Bogpriser. 2007.
119  Engedal K, Kirkevold O: Skal, skal ikke. www.aldringoghelse.no 5. 8. 2007.
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British Medical Journal. V soucasné dobé se ustalil ndzor, ze skryvani medikace,
kterou pacient nechce prijmou obvyklym zptisobem, do jidla nebo napoje je $pat-
nou praxi. Tato praxe dostala i sviij ndzev ,,couvert medication®.

Z vy$e uvedeného vyplyva, ze pouzivani omezovacich prostiedki je problema-
tikou aktudlni, problematikou, ktera vyzaduje odbornou a vécnou diskusi, nikoli
urazené zdivodnovani nezdivodnitelného.

Domnivame se, Ze v péci o pacienty s demenci je uzite¢nym materidlem konsensus
a doporuceni Evropské asociace alzheimerovskych spole¢nosti Alzheimer Europe.'?

Vycet omezovacich prostiedkd neni samozfejmé dplny ani v tomto materialu.
Chtéla bych pripomenout napriklad nadbytec¢né pouzivani permanentnich kate-
trit u hospitalizovanych geriatrickych pacientti (zejména pacientek). Ve vétsiné
pripadi se jednéd o nezdivodnitelné pouziti permanentniho katetru pro pripad
¢i jako ,,prevence” inkontinence. Jednd se velmi ¢asto o $patnou osetfovatelskou
praxi, o postup, ktery inkontinenci ve svych dusledcich zpiisobi ¢i zhorsi. Dalsim
aspektem tohoto opatfeni je zbyte¢na fixace pacienta na lazku.

Pouziti omezovacich prostiedkd je krajnim resenim, které by mélo byt vzdy pec¢-
livé zvazeno a dokumentovano. V dobré praxi nasich zarizeni by mélo jit o feSeni
vyjimecné.

V kontextu vyvoje socidlnich sluzeb a nové legislativy, ktera upravuje podminky
pro poskytovani socialnich sluzeb (zejména se jednd o zakon ¢. 108/2006 Sb.,
o socidlnich sluzbdch, a provadéci vyhlagku ¢. 505/2006 Sb.), je tieba diskuto-
vat také moznosti pouzivani omezovacich prostredku. Lze jen souhlasit s autory
téchto norem a dalsich provadécich predpisti, ze omezovaci prostiedky by v so-
cidlnich sluzbach vibec nemély byt pouzivany. Pokud zafizeni poskytuji sluzby
lidem, ktefi trpi onemocnénim zptsobujicim zavazné poruchy chovani, jak tomu
muze byt v nékterych pripadech demence, neni mozné tyto sluzby povazovat za
sluzby socidlni, ale za zdravotni ¢i dlouhodobou péc¢i (tedy péci na niz se podi-
leji také zdravotnicti profesionalové). Kazdy pripad je tfeba zvazit individualné,
v prvni radé je tieba patrat po pricinach problémového chovani, které mohou byt
odstranitelné, nebo po moznych zménach zdravotniho stavu, které mohou tyto
zmény chovdni zpisobit. To miize zajistit jen kvalifikovany zdravotnicky perso-
nal. Teprve v pripadé, kdyz byly vycerpany veskeré moznosti, je mozné pouzit,
a to za zvy$eného dohledu a nepretrzitého sledovani pacienta, urc¢itych omezo-
vacich prostredkd.

120  www.alzheimer-europe.org
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L] Rozpoznani bolesti u nemocnych
s pokrocilou demenci

Boli vds néco? Kde vds to boli?

Dvé jednoduché a dtlezité otazky. Pacienti s mirnou kognitivni poruchou ¢i mir-
nym stupném demence na né odpovéd daji, av§ak rozpoznat bolest u pacientt
s pokrocilou demenci neni snadné.

Pritom az 80 % seniord proziva bolest, nejcastéji muskuloskeletarniho pavodu
(osteoartrdza, osteopordza, nasledky uraza), dédle bolesti neuropatické, onkolo-
gické a jiné.'”!

Dle mnoha svétovych studii zstava bolest u ¢asti starych a nejstarsich pacientt
nerozpoznana a nelécena. Prikladem mize byt studie zahrnujici 13 tisic pacientt
s onkologickym onemocnénim v italskych lécebnach typu LDN: 38 % pacientt
starsich 65 let uvadélo kazdodenni bolest, vice nez Ctvrtina z nich vsak pri kaz-
dodenni bolesti nedostavala zadna analgetika.'> Nejvétsi riziko, ze ztistanou bez

1é¢by, je opakovaneé zjistovano u starsich 85 let a pravé u seniort s demenci.'*

Nelécend bolest zasadné zhorsuje kvalitu Zivota. Zaroven muze byt prehlédnu-
tym signalem zdvazného onemocnéni, které ztstava nepovsimnuto. U kiehkych
pacientll s pokrocilou demenci skryva nelécend bolest jesté dalsi riziko. Mize
totiz vést k poruchdm chovani a naslednému nasazeni psychofarmak. Tato sou-
vislost je dobre vidét na prikladu pacienta s pokrocilou Alzheimerovou nemoci
a s bolestivou artrézou kycelniho kloubu. Pacient nedokdze o své bolesti mlu-
vit, ale citi ji a je mu nepfijemna. Je neklidny, mtize volat a nafikat ¢i bloudit
a projevovat se agresivné. SpiSe nez o spontdnni agresivitu, kterd je ostatné dle
zkusSenych osetrovatelti a lékarti u téchto pacientd spiSe vzdcna, se Castéji jednd
o vystupnovany odpor pacienta proti o$etfovatelskym tikonim. Pacient nechape,

121  Thomas M. R., Roy R.: Age and Pain: a comparative study of younger and older elderly. ] Pain Manage
1988;1:174-179.

122 Bernabei R., Gambassi G., Lapane K., Landi F., Gatsonis C., Dunlop R., Lipsitz L., Steel K., Mor V.: Manage-
ment of pain in elderly patients with cancer. SAGE Study Group. Systematic Assessment of Geriatric Drug
Use via Epidemiology JAMA. 1998 Jun 17;279(23):1877-82. PMID: 9634258.

123 LandiF, Onder G., Cesari M. et al.: Pain management in frail community -living elderly patients. Arch Intern
Med 2001; 161(22): 2721-2724.
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Ze mu oSetrovatel hybe nohama proto, ze je Cas se prevléknout, navic prevlékani
zhorsuje jeho bolest. Jeho obrana je chdpana jako agrese a nasledné jsou mu pre-
depsana psychofarmaka, kterd jeho organismus zatézuji a pritom nefresi pfi¢inu
problému.

Velmi zajimavy je v této souvislosti vysledek studie M. Douzjiana a kolektivu:'*

Pacienttim s pokrocilou demenci a poruchami chovéni byla empiricky nasazena
analgetika 1. stupné dle WHO. Nasledné byl zjistén vyrazny pokles vyskytu po-
ruch chovani a bylo mozno vysadit 75 % psychofarmak!

Jak tedy rozeznat bolest u clovéka, ktery o ni pro pokrocilou demenci nemuze
mluvit?

Je tfeba vnimat nonverbélni signaly bolesti. Zkuseni oSetfovatelé podle nich ob-
vykle dokdzi dobre zachytit bolest akutni, obtiZnéjsi je poznani chronické bolesti.
Podle téchto zkusenosti se tymy klinikd a védct pokouseji sestavit skaly, které by
usnadnily rozpoznani bolesti a jeji intenzity u téchto pacientd a souc¢asné umoz-
nily dobrou komunikaci ¢lenti osetfovatelského tymu pfi feseni této bolesti.

Existuje mnoho $kél k hodnoceni bolesti u pacientt s pokrocilou demenci.

Nejnovéjsi mezinarodni studie'® systematicky hodnoti 12 téchto skal: DOLO-
PLUS2; ECPA; ECS; Observational Pain Behavior Tool; CNPI; PACSLAC; PAI-
NAD; PADE; RaPID; Abbey Pain Scale; NOPPAIN; Pain assessment scale for
use with cognitively impaired adults. V souhrnu, vSechny tyto skaly jsou jesté
ve vyvoji, vykazuji mirné psychometrické kvality a ke zhodnoceni jejich kvalit
a pouzitelnosti je tieba dalsi vyzkum. Pri pouziti kritérii psychometrické kvality,
senzitivity a klinické pouzitelnosti jsou jako nejlepsi vyzvednuty ¢tyfi z nich, které
si blize popiseme.

DOLOPLUS-2

Skala vytvoiena na podkladé Douleur Enfant Gustave Roussy, tedy $kdly ur¢ené
pro malé déti, a ovérena na 500 Gcastnicich multicentrické francouzské studie.

124  Douzjian M., Wilson C., Shultz M., Berger J., Tapino J., Blanton J. A.: A program to use pain control medi-

cation to reduce psychotropic drug use in residents with difficult behavior. Annals of Long-Term Care 1998;
6:174-179.

125  Zwakhalen S. M., Hamers J. P,, Abu-Saad H. H., Berger M. P.: Pain in elderly people with severe dementia:
a systematic review of behavioural pain assessment tools. BMC Geriatr. 2006 Jan 27;6:3.

126 Wary B, collectief Doloplus. Doloplus-2, une échelle pour évaluer la douleur. Soins Gérontologie. 1999;19:25-27.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

Skala m4 tfi domény:

1. somatické reakce (narek, protektivni polohy, ochrana bolestivych oblasti, vy-
raz, spanek)

2. psychomotorické reakce (aktivity denniho zivota — myti/oblékdni, pohybli-
vost)

3. psychosocidlni reakce (komunikace, spolecensky zivot, poruchy chovéni).
Kazda z téchto 10 polozek muze byt skdrovana od 0 do 3, skére 5-30 indikuje
bolest. Ke spravnému vyplnéni skaly je tfeba, aby vyplnujici pacienta dobre
znal, coz omezuje pouziti $kaly napriklad na akutnich oddélenich. Dle hod-
noceni prehledové studie Doloplus-2 spise zachycuje vyvoj bolesti v ¢ase nez
bolest v konkrétnim okamziku.

Kromé francouzského originalu existuje anglicka varianta, chybi vsak udaje, zda
byl preklad ovérovén ¢i validizovan. V norské studii'”, pri pouziti ovéfeného pre-
kladu do norstiny, byla psychosocidlni doména hodnocena jako neprinosna, za-
vérem je doporuceni k prehodnoceni obsahu této skaly.

ECPA (L"ECHELLE COMPORTEMENTALE POUR PERSONES
AGEES - ALIX ET AL."*)

Také tato skala byla vytvorena na podkladé skaly pro malé déti Douleur Enfant
Gustave Roussy, existuje ve francouzské a némecké verzi. Je slozena z 11 polozek
ve tfech dimenzich: znamky bolesti pied péci, po péci a béhem aktivity. Celkové
skore 0—44. Prikladem mtize byt polozka ,vyraz obliceje”: 0 = uvolnény, 1 = zau-
jaty, 2 = obcasné grimasy, 3 = vystraseny, zkiiveny bolesti. Psychometrické kvality
skaly byly predbézné testovany u souboru pacientt z oddéleni dlouhodobé péce.
Ovéteni jeji klinické vyuzitelnosti vyzaduje dalsi vyzkum.

PACSLAC - DOTAZNIK PRO MERENI BOLESTI PRO SENIORY
S OMEZENOU SCHOPNOSTi KOMUNIKACE (FUCHS-LACELLE
A HADJISTAVROPOULOS 2004)

Zatimco ostatni $kaly jsou Caste¢né odvozeny ze skal pro jiné populace, polozky
této skély byly vytvoreny specidlné pro seniorskou populaci na zakladé rozhovort
s osetrovateli. PACSLAC je jako jedind z vy$e jmenovanych $kdl primarné zamé-
fend na jemné zmény chovani. Jeji hlavni nevyhodou je délka: 60 polozek ve 4 do-

127 Holen J. C,, Saltvedt I, Fayers P., Bjornnes M., Stenseth G., Hval B., Filbet M., Loge J. H., Kaasa S.: The Nor-
wegian Doloplus-2, a tool for behavioural pain assessment: translation and pilot validation in nursing home
patients with cognitive impairment. Palliative Medicine 2005; 19:411-417.

128  Morello R, Jean A., Alix M., Groupe Regates. LECPA: une échelle comportementale de la douleur pour per-
sonnes dgées non communicantes. InfoKara. 1998;51:22—-29.
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ménach (1. vyraz obliceje, 2. aktivita a pohyby téla, 3. socidlni doména, charak-
terové a naladové ukazatele, 4. fyziologické ukazatele, jidlo, spanek a vokalizace).
Zatim byla zvefejnéna valida¢ni studie se 40 ucastniky, skala je ve vyvoji.

Presto ve srovnavaci studii holandskych variant skal PACSLAC, PAINAD a Do-
loplus-2 byla pravé PACSLAC sestrami hodnocena jako klinicky nejuzite¢néjsi,
ackoli potrebuje prepracovani.'®

PAINAD - MERENI BOLESTI U POKROCILE DEMENCE (PAIN
ASSESSMENT IN ADVANCED DEMENTIA)°

Skala byla vytvotena na podkladé piehledu literatury, rozhovort se zkugenymi
pecovateli a dvou starsich stupnic: DS-DAT a FLACC. DS-DAT neboli Stupnice
nepohodli, je urcena pro pacienty s pokrocilou demenci. FLACC je $kala bolesti
pro malé déti.

PAINAD ma 5 polozek: dychani, vokalizace, vyraz obliceje, fec¢ téla a utéSovani.
Kazda z nich muze byt ohodnocena 0-2 body, vysledné skoére je tedy 0—10. Vyho-
dou skdly je stru¢nost a snadnd pouzitelnost zaskolenym o$etfovatelem. V pred-
bézném vyzkumu skala vykazovala dobré psychometrické kvality a dobrou kore-
laci s jinymi $kdlami (DS-DAT a vizudlni analogova $kéla), vysledky vsak je tieba
potvrdit jesté ovérenim na vét$im souboru. Potvrdila se také citlivost skaly ke
zméné stavu pacienta: po nasazeni analgetik jsou zjistovana nizsi skére.

Probéhly studie s holandskou a némeckou variantou, $kdla PAINAD byla pre-
lozena také do Cestiny a ovérena zpétnym prekladem."! Jeji plné znéni uvadime
s laskavym svolenim profesora L. Volicera. V soucasné dobé se tato skéla jevi jako
vhodna pro pouziti v praxi v ¢eskych podminkach.

SOUHRN

Rozeznat bolest u pacientt s pokrocilou demenci je tézké, je to vsak velmi dulezi-
té. Existuje mnoho $kal k hodnoceni bolesti u téchto pacientt, i ty nejkvalitnéjsi
z nich v$ak potfebuji ovéreni v dal$im vyzkumu. V praxi je v ¢eskych podminkach
mozno pouzit Cesky preklad skaly PAINAD.

129  Zwakhalen S. M., Hamers J. P,, Berger M. P.: The psychometric quality and usefulness of three pain assessment

tools for elderly people with demetia. Pain 2006
130 Warden V., Hurley A. C., Volicer L.: Development and Psychometric evaluation of the Pain Assessment in
Advanced Dementia (PAINAD) Scale. Journal of the American Medical Directors Association. 2003; 4:9—-15.
131  Volicer L., Kr$iak M.: Rozezndni a méreni bolesti u pacientii s pokrocilou demenci. Bolest 2006; vol 1. s. 8—13.
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Bl Inkontinence

Inkonktinence je jednim z projevii demence a prichazi u nékterych pacientt rela-
tivné zdhy, u nékterych az v pokrocilych stadiich. V kazdém pripadé je vSak nutné,
a to i u pacientii postizenych demenci, patrat po priciné inkontinence, konzulto-
vat u zen gynekologa a u muzi urologa, provést kultivacni vysetfeni moci, proto-
ze praveé infekce mocovych cest jsou jednou z Castych a zbyte¢nych pri¢in nejen
inkontinence, ale i dalsich komplikaci. Toto vySetreni a eventudlni terapie (a také
zvazeni, zda inkontinenci nezhorsuji nékteré z 1ékq, které pacient uzivd) musi byt
paralelni s managementem inkontinence u pacientii postizenych demenci. Ten
je nutny ovsem i tehdy, pokud nezjistime urologickou ¢i gynekologickou pficinu.
Inkontinence moci je zptisobena rznymi situacemi v pribéhu demence a zacind
zejména ve stfedné pokrocilé fazi zatimco k inkontinenci stolice dochazi pozdéji,
zpravidla az ve fazi pokrocilé demence.

Inkontinence (a v nésledujicim textu pdjde zejména o inkontinenci moci) maze
mit u pacienta s demenci mnoho dalsich pri¢in — ¢asto nemocny potiebu mikce
nespravné vyhodnoti, Casto zapomene, nenajde zachod, nedokaze se svléci, splete
si misto mikce a podobné. Je proto dulezité mit na védomi, ze inkontinence je
u pacientti s demenci skute¢né specifickym problémem. Jeji pricinou je podstata
choroby, tedy porucha kognitivnich funkci, potazmo chovani pacienta. ). Také pfi
nervozité a neklidu (napf. pfi ocekdvani rodinnych prislusnikd) je ¢astéjsi nuceni
na mo¢ a naopak nékdy byva nuceni na mo¢ (¢i stolici) hlavni pfi¢inou neklidu.

Proto je vzdy dtlezité u pacient s demenci vytvorit takovy rezim, aby k témto
»omylim“ dochdzelo co nejméné. Je zapotrebi dat i témto funkcim v dennim re-
zimu pacienta urcity rad a pravidelnost tak, aby byly spojeny s aktivitami dal$imi,
pacient si na né navykl, ocekaval je a byly mu prijemné. Rezimova opatfeni, pra-
videlny a klidny denni rytmus jsou pro pacienty s demenci naprosto klicové, to
ukazuji i prehledné studie zabyvajici se touto problematikou.

Cilem spravné oSetrovatelské péce o pacienty postizené demenci je ,keep conti-
nent“ udrzet pacienta kontinentnim, a to pravé diky spravnému lécebnému re-
zimu vcetné rezimu mik¢niho, ktery je jeho integralni soucasti tak, aby se vzdy
v cca 2hodinovych intervalech i ¢astéji mohl pacient vymocit. Tento rezim mini-
malizuje spotfebu ochrannych pomucek pro inkontinenci (které jsou sice pro tyto
pacienty nesmirné dilezité, ale predstavuji pouze jakousi pojistku).
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Réno po probuzeni — mikce co nejblize lizku pacienta (dle stavu a zvyklosti) pou-
ze néktefi pacienti (zejména pacientky) jsou rano schopni dojit na WC. Proto je
mnohdy tcelné pristavit nddobu na mo¢, toaletni zidli ¢i misu. Tyto pomiicky
nejsou jiz mnohdy v pribéhu dne potieba a pacient je pouzivd zejména v pripadé
potfeby v noci ¢i rano. Pokud jsou zejména toaletni Zidle na pokoji pacientt po
cely den, nesvédci to o prilis kvalitni péci o pacienty s demenci.

PRIKLAD MIKCNIHO REZIMU

o Pravidelnd mikce v individudlné stanovenych intervalech (ndsledujici uvede-
no jen jako priklad)

« Ranni hygiena a mikce (M), snidané — toaleta (M a stolice) po snidani (cca 8.00)

+ Dokonceni ranni hygieny, oblékiani, M pfed dopoledni aktivitou, svacinou
a eventudlné po ni (10.00)

o Pokracovani rannf aktivity, pfiprava na obéd, M eventudlné pred obédem a po
ném (12.00)

+ Odpoledni odpocinek, M (14.00)

¢ Svacina, M (16.00)

¢ Odpoledni aktivita, M pred vecefi (18.00)

¢ M pred vec¢ernim programem (sledovani zprav, filmu...) ¢i po ném 20.00

¢ M pred spankem 22.00

¢ Noc je mozné/vhodné zajistit vlozkou ¢i plenou

Jaké musi byt toalety pro pacienty s demenci

» velmi zretelné oznacené (vhodnymi symboly ¢i ndpisy, které jsou pro pacien-
ty zcela zfetelné, napriklad i vyobrazenim misy a podobné, barevné odlisené),
nic v tomto pripadé neni smésné, pokud to pacientovi poméha v orientaci
dvere se daji snadno otevirat
misa je zvySena
dostate¢né prostorné
s madly na uchyceni tak, aby na né pacient z misy dosahl
dostatecné osvétlené, vytopené, Cisté, takové, aby se tu pacient citil prijem-
né a nebranil se pobytu na toaleté!*>

vV vV vV Y

Proc je diilezité zachovdvat co nejvyssi miru kontinence u pacientii s demenci?

Mnozi z téchto pacienti si neuvédomuji potfebu vymocit se vcas a na spravném
misté, ale velmi nelibé nesou skute¢nost, ze se pomoci, berou to jako prohru, se-
lhéni, ¢asto se stydi a jsou v disledku toho plactivi, neklidni ¢i agresivni.

132 Holmerova L: Jak zalozit a provozovat denni centrum pro osoby s demenci? Ceska alzheimerovska spole¢nost

a Gerontologické centrum. Praha. 1998.
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Proto bychom se k nim méli chovat co nejtaktnéji i v pripadech, kdy se jim nepo-
dari'situaci zvladnout. Nemohou za to, zloba ¢i ostré slovo jenom vytvareji blud-
ny kruh strachu a tzkosti a nicemu nepomohou. To je tfeba si uvédomit i v situa-
cich nasich nemocnic¢nich oddéleni, kde jsou samoziejmé také pacienti s demenci
osetrovani, ale pocet osetrovatelského persondlu tomu naprosto neodpovida.

Demence s sebou inkontinenci prinasi, ale diky nasim znalostem a spravnému
managementu ji mizeme po dlouhou dobu tGspésné zvladat a oddalit. Moderni
pomiicky pro inkontinenci ndm v tomto usili nesmirné pomadhaji.

S politovanim je tfeba konstatovat, Ze Casto viddme u pacienti vyssiho véku zby-
te¢né zavedené permanentni katetry (,z divodu inkontinence®), které mnohdy
mizeme povazovat také za jeden z prostiedkit omezovani. Casto se nadbyte¢né
pouzivaji také prostfedky pro inkontinenci. Musime konstatovat, Ze i tak sofisti-
kované a dokonalé pomicky, jako jsou pravé pomicky pro inkontinenci, mohou
byt a také nékdy jsou zneuzivany nikoli v zdgjmu dobré praxe, ale v ramci praxe
nedobré. Obcas se jesté setkdvame s tim, ze ndm rodina referuje o nasledujicich
»o$etrovatelskych” zasadach: ,,Nechtéjte v noci misu, nemdme dostatek persondlu,
madte plenky, tak mocte do nich.” Tyto i jiné vyse uvedené priklady jsou skute¢né
politovanihodné.

Pomtcky pro pacienty s inkontinenci bychom méli zacit vyuzivat co nejdrive,
pouzivat je diferencované s ohledem na individualnich pacienta. Jejich spravnym
pouzivanim bychom méli v maximalni mozné mife eliminovat pouzivani perma-
nentnich katetr zejména u pacientd postizenych demenci, kdy nejsou de facto
zapotiebi. Méli bychom jich mit dostatek garantovany i tim, zZe je budeme vyuzi-
vat spravné a nikoli nadbyte¢né tam, kde nejsou jesté zapotiebi.

Inkontinence stolice

Nuceni na stolici byva castou pric¢inou neklidu, to byvd umocnéno skute¢nosti, ze
starsi lidé trpi Castéji zacpou.

Potom je tfeba upravit slozeni stravy, zejména obohatit stravu dostatkem vldkniny,
jejimz nejprirozenéjsim zdrojem je ovoce a zelenina, obilniny a podobné. Pokud neni
mozné odstranit zacpu Gpravou diety, doporucujeme doddni vlakniny napriklad ve
formé otrub pridavanych do jogurtu a podobné, v praxi s témito prostredky zpravi-
dla vysta¢ime a neni tfeba pouzivat laxativ, ktera maji casté nezadouci ucinky.
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Dutlezity je také dostatek pohybu.

Teprve pokud tato opatfeni nejsou icinn4, je tieba konzultovat lékare.

Inkontinence stolice u pacientti s demenci vznika nejcastéji tim, Ze pacienti ne-

v

jsou schopni adekvatné vyhodnotit pocit nuceni na stolici nebo nedokazi tuto za-
kladni sebeobsluznou aktivitu sami provést nebo signalizovat potiebu asistence.

Néktera doporuceni pro co nejdelsi zachovani kontinence u pacientii

&

133

navyknout ¢lovéka s demenci na pravidelny rezim vyprazdnovani (cca po 2
hodindch), pfipominat mu pouziti WC ¢i ho tam dovést, aby pripadné pouzi-
vani inkontinenc¢nich pomticek bylo jen pojistkou

nejméné hodinu pred spanim mu jiz nedavat nic pit

vyrazné oznaceni WC (velkd pismena, obrazky), vchod pfimo z hlavni mist-
nosti

kdyz je ¢lovék s demenci neklidny bez zjevné pri¢iny, mize byt divodem ne-
klidu nuceni na moc¢ nebo stolici

ponechat dostatek soukromi, vyhodné jsou prostory toalet ve tvaru pismene
L, kdy je pacient v jedné casti a pecovatel ve druhé, aby mu v pripadé potieby
pomohl

zajistit volné obleceni bez ndro¢ného zapinini a tim eliminovat strach z toho,
ze se po pouziti WC pacient nedokdze obléknout

ulozeni pomucek pro inkontinenci a nahradniho obleceni jednotlivych paci-
entll takovym zptisobem, aby bylo zajisténo jejich soukromi a diskrétnost

v zadném pripadé pacienty neplisnit za to, Ze se pomocili, uklidnit je s tim, ze
se to muze stat kazdému, a zajistit dostatek soukromi pri prevlékanti,

vyuziti vhodnych pomiucek proti inkontinenci

eliminovat zneuzivani moc¢ovych katetrtt a pomiticek pro inkontinenci'*

Holmerova L., Jarolimova E., Novékovéa H.: Alzheimerova choroba v rodiné. Praha: Pfizer, 2004.
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-V)'fiiva pacientt s demenci

Demence je vysoce energeticky ndro¢na choroba. I pfi zvyseném pfijmu potravin
nemocni pri rozvinuté nemoci hubnou az kachektizuji. Je tieba zvysit pocet jidel.
Nemocni snédi i velké porce, nékdy az neuvéritelné mnozstvi jidla. Mnozi maji
velkou chut na sladkosti.

Pokud i pri velkém prisunu jidla zacnou hubnout, osvédcilo se i poddvéni sippin-
gu (viz déle).

PITNY REZIM

Je nutné dbdt na pitny rezim. Nemocni nemaji pocit zizné, tekutiny se musi stale
nabizet. Sami se nenapiji, ani kdyZ maji hrnecek na stole.

Spravny rezim prijimani stravy, krmeni pacienta, vedeni k zdkladnim navykam
a stereotyptim jsou ¢asto na okraji zajmu. Pfesto pravé jidlo a jeho pfijem zusta-
vaji jednou z poslednich aktivit a prozitkd, kontaktl se svétem a zaroven zivotni
nezbytnosti. Je proto teba otdazkdm s tim souvisejicim vénovat dostate¢nou po-
zornost v ramci léceni a oSetrovani ale také v edukaci rodinnych prislusniki.

Polykani

Poruchy polykéni jsou u demence Casté, prichazeji zejména ve fazi pokrocilé de-
mence. Jejich disledkem je zhorseni nutri¢niho stavu a mohou zptisobit kompli-
kace, z nichz nejzavaznéjsi je aspira¢ni pneumonie.

Polykani je mechanismem, ktery posouvd potravu z tst do jicnu a zaludku. Slo-
zitost tohoto mechanismu spocivd ve skutecnosti, ze cesty vdechovaného a vy-
dechovaného vzduchu a potravy jsou z¢ésti spole¢né (dutina Gstni, ¢dst hltanu)
a definitivné je u zdravého clovéka oddéluje zdklopka hrtanova — epiglotis. Tato
zdklopka nedovoli, aby se za normalnich okolnosti dostala potrava ¢i polykana
tekutina do dychacich cest.
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ORALNI FAZE PRIPRAVY SOUSTA

Na zpracovani jidla se podili celd dutina ustni: zuby, jazyk, tvife — jejichz
¢innost vede k rozkousani potravy, smiseni se slinami a dalsimu rozmélnént,
takze se vytvori jemné kaSovité sousto, které lze snadno spolknout. Jazyk si
sousto jesté vytvaruje tak, aby se polykalo co nejsnaze, i tekutinu shromazdi
tak, ze se ztvaruje do miskovité podoby a sousto i tekutinu posune smérem
dozadu.

HLTANOVA FAZE A POLYKACI REFLEX

Tim, Ze se sousto posune smérem k hltanu, je aktivovan polykaci reflex — uza-
vieni epiglotis a mohutny, koordinovany pohyb hltanového svalstva, ktery se
navenek projevi i pohybem hrtanu, ktery je patrny vpredu na krku zejména pri
mirném zaklonu hlavy. Jakmile sousto projde hltanem, hltanové svalstvo se
opét uvolni a zaklopka hltanova otevte vstup do hrtanu a ostatnich dychacich
cest.

JICNOVA FAZE

Jakmile se sousto ¢i tekutina dostanou do jicnu, posouvaji se jiz ddle do zaludku
samovolnymi vlnovitymi a koordinovanymi pohyby (peristaltika), které navazuji
na pohyby hltanu

KASEL

Kasel je prirozenym obrannym mechanismem, ktery je odpovédi na vstup ciziho
télesa ¢i tekutiny do dychacich cest. Jedna se vlastné o za sebou jdouci prudké
vydechy, které ve vétsiné pripadd vynesou z dychacich cest to, co tam nepatri.
Mechanismus kasle je také slozity a stejné jako polykani potiebuje nervovou kon-
trolu. Ta byva Casto u pacientti s demenci poskozena.

ASPIRACE

Jedna se o situaci, kdy se ¢ast potravy, slin ¢i tekutin z néjakého diivodu dostane
nize do dychacich cest, odkud ji jiz neni zpravidla mozné kaslem zcela odstranit.
To mtize byt velmi nebezpe¢né: masivni aspirace (¢asto napriklad zvratky v opi-
losti, kdy jsou také poruseny reflexni mechanismy) pfimo ohrozuje zivot, udavd
se, ze nahla smrt pfi jidle je ve zna¢ném poctu pripadd zpiisobena pravé aspiraci,
mensi aspirace zejména opakované vedou k plicnim zanétim.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

PROBLEMY S POLYKANIM

Polykaci problémy u pacientd s demenci mohou vznikat prakticky v kazdé z vyse
popsanych fazi, casto se kombinuji. Pfi demencich se mize zpomalit a zhorsit
koordinace ¢innosti svallt potfebnych pro polykani, ale i pro zpracovani stravy.
Polykaci reflex mtize byt zpozdény nebo nekompletni, mtize byt také $patné na-
slednost jednotlivych fazi polykani.

JAKE JSOU NEJBEZNE)Si PROBLEMY A POTIZE,
SE KTERYMI SE SETKAVAME

pacient neciti stravu, kterou md v ustech, nebo se chov4, jako by o ni nevédél
pokud ma4 stravu v tstech, nic s ni nedéld, jen ji v Gstech drzi

$patné stravu kouse a neposunuje ji v soustech dozadu smérem k hltanu
vyplivuje ¢i vystrkuje kousky stravy z tst

ji naopak velmi rychle a dava si do tst prilis velkd sousta

ji nedostate¢né, odmita potravu, brzy s jidlem prestava, nechce dale jist ¢i pit
povida s plnou pusou, zapomind polykat, kasle

kasle, fouka do jidla nebo do piti

stézuje si, ze se jidlo neposouvd déle, Ze zstava v krku

i po spolknuti sousta ¢i dousku ma vlhky ,kloktavy* hlas

ma potize s polykanim tablet

»klokta“ tekutiny misto, aby je polykal

ma Casty poslechovy nalez na plicich a Casté zanéty plic a pradusek

JAK MUZEME PODPOROVAT
SPRAVNE A BEZPECNE PRIJIMANI STRAVY

Obecné zasady:

.

pacient ma pri jidle sedét rovné, bradu ma drzet co nejnize. (Kdyz zaklonime
hlavu, snaze se otevre epiglotis, proto, zejména pfi zpomaleném polykacim
reflexu, se sndze vdechne potrava ¢i tekutin)

je potfeba malych douskd. Nejsnéze toho docilime détskou ¢i ¢ajovou 1zickou.
Pokud pacient pije z hrneckuy, je tieba jej kontrolovat a hrnecek pomalu a pre-
rusované nakldnét. Je vhodné pouzit ndidobu uzptsobenou tak, aby pacient
nemusel zakldnét hlavu. Proto jsou nevhodné nékteré lahvicky a nadoby, kdy
musi sedici pacient prili§ zaklanét hlavu.

také sousta maji byt mala

je tieba stridat jidlo s pitim, aby se dutina tstni sndze uprazdnila

podnécujte pacienta, aby spravné a diikladné polykal, aby zkusil polknout po
jedné 1zici vzdy dvakrat, abychom méli jistotu, Ze polkl dostate¢né
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jestlize po polknuti zistava stéle jidlo v tstech, ,podejme” prazdnou lzicku,
tak snaze vyprovokujeme dalsi polknuti (i vy$e uvedené opakované polknuti)
vedme pacienta k ¢astému a pravidelnému polykéni, zabrafime tak , kloktani“
tekutiny

po skonceni jidla zkontrolujeme dutinu Gstni, abychom méli jistotu, ze v ni

neziistaly zbytky jidla ¢i tekutiny, které by pacient mohl aspirovat

ZMENY DIETY

Nejsnaze se polyka kasovita strava, jejiz hustota je individudlné prizptisobena.

Nejhtire se polyka nasledujici strava:

.

tekutiny s kousky stravy — napt. kousky masa ¢i tuzsi zeleniny v polévce, vlo¢-
ky v mléce, kousky brambor v ridké polévce atd.

potraviny houzevnaté konzistence — zeli, slanina, tuhé maso s dlouhymi vlak-
ny atd.

jemné listky — salat

drobné a tuhé kousky — orisky , kukufice, ale i hrasek, ¢ocka, fazole, séja...

Také tablety je tfeba mnohdy drtit ¢i ddvat prednost tekuté formé

Kromé bézné dpravy stravy — umleti, rozmackani vidlickou, uvareni domékka
atd. je mozno pouzit i jiné prostiedky, za pozornost stoji zvlasté u potizi s polyka-
nim tekutin moznost zménit konzistenci tekutin na konzistenci jogurtu ¢i kase.
K tomu je mozno pouzit razné pripravky, které dodavaji potravinarské i farma-
ceutické firmy. Zalezi potom na nas i pacientovi, bude-li s pfipravkem spokojeny
i po chutové strance.
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L] Jednotlivé nefarmakologické
pristupy

Alzheimerova choroba a jiné demence vyzaduji celostni a multidisciplinarni pri-
stup zrejmé jesté vice nez jind vyznamna onemocnéni. Dulezitou soucésti v ma-
nagementu demenci jsou nefarmakologické pristupy, podpora pecujicich rodin
a organizac¢ni opatfeni.'*

Zkoumani nefarmakologickych pristupti k pacientim s demenci a jejich rodin-
nym pecujicim nema tak dlouhou tradici a historii jako védecké zkoumani far-
makologickych pristupt. Védci jaksi samoziejmé vzdy predpokladali, Ze kromé
farmakoterapie je uzite¢na aktivizace, vlidnost, iprava prostredi a dalsi postupy,
se kterymi ma zkusenosti zejména oSettujici personal. Tyto postupy byly tradic-
né povazovany za Ucelné a uzite¢né nikoli vSak prilis prislusné pro dalsi védec-
kd zkoumdni. Zejména v poslednich dvou desetiletich se objevuji préce, které
zkoumaji nefarmakologické pristupy k pacientim s demenci a k jejich rodinnym
prislusniktim, takze v souc¢asné dobé jsou k dispozici jiz prehledy a metaanalyzy
téchto studii.

Ani ty vSak u mnoha metod a v mnoha aspektech neprinaseji zcela jednoznac-
né zavéry o ucinnosti nefarmakologickych metod. Je tomu tak z divodu meto-
dologickych: vétsina nefarmakologickych pristuptt v managementu demenci je
uchopitelnd spise kvalitativnimi metodami, zatimco medicina zalozend na da-
kazech vyzaduje vysledky kvantitativni, a to zejména vysledky randomizova-
nych kontrolovanych studii, které jsou u mnoha nefarmakologickych metod jen
velmi obtizné proveditelné. Dochazi tak k paradoxni situaci, kdy dil¢i vysled-
ky nékterych metod hovori vcelku prijatelné védecké dukazy, které jsou vsak
ponékud v rozporu se zku$enostmi z kazdodenni praxe (orientace realitou),
zatimco pro nékteré metody, které se staly soucasti dobré praxe a s ispéchem
jsou v péci vyuzivdny, zatim neexistuje dostatek védeckych dukaza (validace).
Domnivame se, ze nefarmakologické metody se v soucasné dobé nachazeji ve
své historické dobé, kdy (obdobné jako na usvitu jednotlivych obort mediciny)
je treba nejprve veskeré aspekty prozkoumat, analyzovat a popsat tak, jak kdysi

134 Doody R. S., Stevens J. C. et al: Practice parameter: Management of dementia (an evidence-based review).
Neurology 2001, 56. 1154—1166.
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zkoumali klinikové symptomatologii a pristupy k novym nosologickym jed-
notkdm, a teprve nasledné bude mozné uspésné kvantitativni zkoumani téchto
metod.

Slozitost a nejednoznacnost celé problematiky a souc¢asného stavu jejtho pozna-
ni zvyraznuji jesté metodologické pozadavky, které jsou v bézné v medicinském
vyzkumu, ale mnohdy je velmi problematické, aplikovat je ve vyzkumu behavi-
oralnim, kam tato problematika bezesporu patfi. Zdiraznovani potieby rando-
mizovanych kontrolovanych studii nékteré pristupy a metody do zna¢né miry
diskvalifikuje. Obecné panuje shoda v tom, Ze je tieba najit metody vyzkumu,
které budou vhodnym kompromisem a priinikem pozadavkd. Pro nékteré meto-
dy neexistuje dostatek ditkazii (zejména typu randomizovanych kontrolovanych
studii), které by respektoval medicinsky svét. Pro nékteré metody naopak tyto
dukazy existuji, ale v nékterych pripadech budi spise rozpaky.'**

Pro potvrzeni Gc¢innosti nékterych z téchto metod jiz dostatek védeckych dikazt
existuje, jednd se zejména o zlep$eni sobéstacnosti pfimérenou asistenci a pozitiv-
ni motivaci k sebeobsluznym ¢innostem. Déle byla prokdzana tc¢innost mikénich
rezimi v managementu inkontinence. Modifikovand ergoterapie, multisenzoricka
aktivizace a specifické aktivizacni programy se ukazuji byt u pacientti s demenci
ucinnéjsi néz klasicky pojata ergoterapeuticka, fyzioterapeuticka ¢i logopedicka
péce, a to jak s ohledem na kognici, tak na emocni i funké¢ni stav. Muzikoterapie
je naopak ucinna pri zvladani problémového chovani a redukuje agresivitu a agi-
taci u nékterych pacientt. Nékteré védecké ditkazy hovori také pro vyznamnost
prizptisobeni prostiedi i denniho rezimu potfebam pacienttt s demenci.

Jednim z klicovych a nejvice respektovanych materialt, ktery podal prehled a na
zakladé védeckych dikazt zvazil jednotlivé pristupy v managementu demenci, je
material Americké neurologické asociace, ktery se zabyva jak farmakologickymi,
tak nefarmakologickymi metodami. Zatimco pro vétsinu léka (kromé kognitiv
avitaminu E) vyznivd tento piehled velmi problematicky, naopak pro mnohé pre-
kvapivé se tu potvrzuje tcinnost nékterych nefarmakologickych pristupt k paci-
entlim postizenym demenci a podptirnych programu pro rodinné pecujici.

Z vyse uvedenych vysledkt vychazeji zavéry a doporuceni
Americké neurologické asociace pro praxi'*

135 Douglas S., James 1., Ballard C.: Non-pharmacological interventions in dementia, Advances in Psychiatric

Treatment 10. The Royal College of Psychiatrists. London. 2004. 171-177.
136 Doody R. S., Stevens J. C. et al: Practice parameter: Management of dementia (an evidence-based review).
Neurology 2001, 56. 1154-1166.
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OVLIVNENI FUNKCNIHO STAVU

V managementu pacientd s inkontinenci je vhodné pouzivat individualni mikéni
rezim.

Primérend asistence, vedeni a pozitivni motivace k sebeobsluznym cinnostem
vede ke zlepseni funkéniho stavu a sobéstacnosti a méla by byt soucasti péce
o pacienty s demenci.

Primérené osvétleni, hudba a stimulujici zvuky pfirozeného prostfedi mohou byt
uzite¢né zejména v dobé jidla, multisenzoricka stimulace a trénink mohou zlepsit
sobéstacnost.

ZVLADANI PROBLEMOVEHO CHOVANI

Problémové chovani lze u pacientd s demenci sndze zvladat pomoci vhodné vo-
lené hudby (naptiklad pfi jidle ¢i koupdni) a vhodnymi formami mirné fyzické
zatéze vcetné prochazek.

Lze akceptovat predpoklady, ze také nasledujici pristupy k pacientim s demenci,
pakliZe jsou dobfe zvoleny a citlivé aplikovany, mohou zmirnit nékteré behavio-
ralni a psychologické symptomy demence:

» simulated presence, SimPres — simulovana pritomnost rodinného prislusnika
pomoci video- nebo audiozaznamu v situacich, kdy si pacient preje byt v pri-
tomnosti rodinného pecujictho a neni to mozné napriklad z divodu pobytu
v instituci

e masaze

o komprehenzivni programy psychosocialni péce, rezimova opatteni

s pet terapie

« dil¢i pokyny, verbalni i nonverbalni komunikace takova, aby odpovidala mo-
mentdlni Grovni pacientovych schopnosti

o primérené osvétleni, pfimérena hladina zvuku

« kognitivni rehabilitace

PROSTREDI PRO PECI

Prestoze v této oblasti neexistuje dostatek védeckych dtikazi, nasledujici organi-

za¢ni opatfeni jsou povazovana za uzite¢nd pro pacienty s demenci

» jednotky specializované péce v ramci rezidencnich zarizeni

+ mald zafizeni domaciho typu, jakoZto protipdl tradicnimu modelu o$etfova-
telskych domu
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o kratkodobé pobyty na lazku (1 az 3 tydny) jakoZto soucdst planu péce

o architektonické tpravy prostredi: zde je zdlirazinovana zejména potieba po-
dobnosti domacimu prostfedi a nutnost funkéné usporadat hygienicka zari-
zeni, aby byla péce co nejsnazsi

EDUKACNI A PODPURNE PROGRAMY PRO PECUJiCi

V prehledu se uvadi, ze zejména dlouhodobé programy edukace a podpory pe-
Cujicich zcela prokazatelné oddaluji institucionalizaci (o 12 az 24 mésicid). Po-
radenstvi, svépomocné skupiny pro pecujici oddaluji instuticionalizaci pacienta
v pruméru o jeden rok.'® Obdobné je dolozeno vysledky studii, Ze i kratkodobé
programy pro pecujici zlepsuji jejich kvalitu zivota a spokojenost. Edukacni pro-
gramy pro profesionalni pecujici zlepsuji kvalitu péce, coz se mimo jiné vyznam-
né projevuje snizenym uzivanim omezujicich prostedk, zejména neuroleptik.

Z téchto vysledkt vychazeji doporuceni Americké neurologické asociace pro praxi:

1. Kratkodobé edukacni programy, programy respitni péce, telefonické pomoci
pro rodinné prislusniky a denni centra pro pacienty bychom méli vytvaret ze-
jména s cilem zlepsi kvalitu zivota rodinnych pecujicich

2. Méli bychom vytvaret dlouhodobé edukacni a podptirné programy pro rodin-
né prislusniky a organizovat pro né svépomocné skupiny s cilem co nejvice
prodlouzit setrvani pacienta v domdacim prostredi a oddadlit institucionalizaci

3. Edukacni programy pro personal osetrovatelskych zarizeni by mély vést mimo
jiné k redukci pouziti omezovacich prostredka vcetné neuroleptik

V soucasné dobé probihd mnoho studii, které se zabyvaji nefarmakologickymi me-

todami a pFistupy u pacientd s demenci, jejich vysledky se postupné shromazduji
a postupné vznika dostatek védeckych dat (evidence) potvrzujicich jejich Gc¢innost.

Rozdéleni nefarmakologickych pristupi

Nefarmakologické pristupy v managementu demenci lze rozdélit na néasledujici
skupiny, dle toho, na ktery problémovy okruh jsou zaméreny:'**

1) podpora pacienta a jeho blizkych v Gvodni fdzi onemocnéni, poskytnuti informaci
2) zachovani ¢i zlep$eni kognitivnich funkci

3) zachovani ¢i zlep$eni sobésta¢nosti v aktivitdch denniho Zivota

137  Brodaty H., Green Al, Koschera A.: Meta-Analysis of Psychosocial Interventions for Caregivers of People

with Dementia, Journal of American Geriatric Society 51, 1-8, 2003.
138  Doody R. S., Stevens J. C. et al: Practice parameter: Management of dementia (an evidence-based review).
Neurology 2001, 56. 1154—1166.
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4) zmirnéni ¢i odstranéni problémového chovani a psychologickych priznakt
demence (BPSD)
5) celostni pristupy zaméfené na zlepseni kvality Zivota pacientli s demenci
a zlepseni komunikace mezi pacientem a oSetrujicim
zlepseni kvality Zivota pacientd v terminalnich fazich demence
podpora pecujicich rodin
adaptace prostredi pro pacienty s demenci
organizac¢ni opatfeni, systém péce a sluzeb

O 0 N O\
—_ T ==

Toto ¢lenéni je samoziejmé urcitym schématem, které nemize byt presné vzhle-
dem ke komplexnosti jednotlivych metod. Jednotlivé metody, pokud maji byt
uspésné, se nemohou zamérit pouze na jeden dil¢i problém (napiiklad kognici
nebo poruchy chovani), aniz by pritom resili a ovliviiovaly napfiklad komunikaci,
kvalitu Zivota pacienta. Toto rozdéleni ndm slouzi spise k urcité hrubé orientaci
a k pokusu o utfidéni jednotlivych metod ve vice ¢i méné logické celky.” V tomto
sledu budeme jednotlivé metody stru¢né charakterizovat. Vzhledem k tomu, ze
vSechny metody nelze podle tohoto schématu zaradit, to se tykd zejména kom-

Y7 vz

plexnich terapeutickych pristupti, které popiseme v dalsi ¢asti podrobnéji.

1. VCASNA DIAGNOZA A PODPORA PACIENTA V UVODNI
FAZI ONEMOCNENI POSKYTNUTI INFORMACI
A NAVAZANI KONTAKTU

Vcasna a spravna diagnéza Alzheimerovy choroby ¢i jiného onemocnéni vedou-
ciho k demenci je zédkladnim a nezbytnym predpokladem pro zahdjeni v¢asné
a ucinné farmakologické terapie a zachovani uspokojivého funkéniho stavu.
Bohuzel je zatim obecné zndmou skutecnosti, ze od prvnich priznaki demen-
ce uplyne mnoho mésicii, nez se pacient rozhodne vyhledat lékarskou pomoc.
Vice nez polovina pacientti vyhledava lékare az ve fazi pokrocilé demence.'*® To
je skutecnost, kterou je treba zlepsit dislednou edukaci a informovanim laické
i odborné verejnosti. Lékar, ktery stanovuje diagnézu Alzheimerovy choroby, by
mél pacientovi a jeho rodiné vzdy dat kontakt na nejblizsi kontaktni misto alzhei-
merovské spolecnosti, na webové stranky a informacni linku. Tam mohou ziskat
pacienti a rodinni prislusnici dalsi informace, které potfebuji, aby se s nastavajici
situaci mohli lépe vyrovnat. Méli by se také dozvédét o dalsich formach pomoci
a podpory pecujicich, které jim mohou alzheimerovské spole¢nosti nabidnout
v dal$im prabéhu onemocnéni.'*!

139  Holmeroval, Jane¢kova H., Vankova H., Veleta P.: Nefarmakologické piistupy v terapii Alzheimerovy demen-
ce a praktické aspekty péce o postizené. Psychiatrie pro praxi. 4/2005, str. 180—184.

140  Holmerova L.: Socidini a demografické aspekty demenci. In: Rizicka et al: Diferencidlni diagnostika a lé¢ba
demenci. Praha: Galén, 2003. s 145-155.

141  Holmerova I, Rokosova M., Varikova H.: Kvalita péce o pacienty s demenci aneb co potiebuji pacienti a jejich
rodinni piislugnici. Ceskd geriatrickd revue 4(2) 2006. str. 77-83.
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2. ZACHOVANI C1 ZLEPSENi KOGNITIVNICH FUNKCI
Kognitivni rehabilitace a cviceni paméti

Cviceni paméti ma velky vyznam u zdravych seniort. U pacient(i s demenci po-
uzivame pristup, ktery vyuziva obdobnych technik jako cvic¢eni paméti, je vsak
vyrazné Setrnéjsi. Nazyvame jej kognitivni rehabilitaci. Jednd se o rizné, zpravi-
dla zjednodusené a nesoutézivé slovni hry, doplnovani fikanek, doplnovani slov
dle prvni slabiky, skladani obrazcti, zjednodusené ,pexeso” a podobné.

Reminiscencni terapie

Tato metoda vyuziva vzpominek a jejich vybavovani prostfednictvim rtiznych
podnéti. Je vhodnd samoziejmé také pro zdravé seniory, kde ma preventivni a ak-
tivizacni vyznam, ale zejména dilezita je pro pacienty s demenci, ktefi trpi poru-
chami kratkodobé paméti, ale Casto si velmi dobre (az prekvapivé dobie) vybavuji
udalosti ddvno minulé.

Orientace v realité

Orientace v realité se uskute¢riuyje bud jako individuélni, nebo skupinovd inter-
vence. Zacind se zmapovanim, zjisténim stupné orientovanosti pacientd, diskusi
a upresnénim, dale nasleduji razné hry zameéstnavajici kognitivni funkce, klade se
daraz na zapojeni vsech smysld, vyuzivaji se rizné predmeéty, obrazky, v diskusi
se upresnuje jejich tvar, barva, moznost pouziti a podobné. Jednotlivé prvky ori-
entace v realité jsou soucasti komplexniho pristupu k pacientim s demenci. Jedna
se 0 nazorna a barevnd oznaceni prostor a mistnosti, rtizné ,napovédy” (dnesni
datum na viditelném misté, velky hodinovy cifernik, informace o ro¢nim obdo-
bi a podobné). Orientace v realité je jednim z nejstarsich nefarmakologickych
pristupti k demenci a jednim z méla, jehoz efektivnost na zlep$eni kognitivnich
funkci potvrzuji védecké dukazy (5). Velmi rozdilné jsou vsak klinické zkusenosti,
které zcela ve shodé hovori o tom, Ze orientace realitou je v nékterych pripadech
uzite¢nym ndstrojem (jakozto souddst celkového pristupu), nékdy vsak (zejména
pri intenzivnéjsi aplikaci ve skupiné) miize zhorsovat behavioralni i psychologic-
ké priznaky, provokovat agresivitu, agitovanost a tzkost, zejména v pripadech,
kdy je necitlivé aplikovana.
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3. ZACHOVANI CI ZLEPSENI SOBESTACNOSTI V AKTIVITACH
DENNIHO ZIVOTA

Vedeni k sobéstacnosti

Dulezitou zdsadou v péci o pacienta postizeného demenci je vedeni k sobéstacnosti.
Vsichni pecujici by méli byt dostatecné kvalifikovani a trpélivi, aby postupnymi kroky,
navody adopomocivedli pacienty k tomu, aby sami vykonavali jednotlivé sebeobsluzné
¢innosti. Tento pristup je tfeba podporovat zejména pri péci v institucich a informovat
o ném i rodinné prislusniky a okoli, aby nebyl povazovan za neochotu osettujictho
personalu pacienta obslouzit (coz se relativné ¢asto stava), ale za naopak dilezity prvek
péce a vedeni k sobéstacnosti. Samoziejmé i tento pristup musi byt aplikovan citlivé se
znalosti stavu a moznosti pacienta, nelze vyckavat, az pacient vykond ¢innost, které jiz
neni schopen. Vedeni k sobésta¢nosti byla vénovéna relativné zna¢na pozornost, pro
nékteré pristupy (management kontinence) hovori i dostatek védeckych diikaza.

Lifestyle approach

Jedna se o ,,navod k pacientovi‘, o vzajemné sdéleni mezi pecujicimi, jaky je jeho den-
ni rezim, v kolik hodin je zvykly vstavat, jak se obléka a v ¢em potrebuje pomoci, jak
provadi toaletu a co je schopen ucinit sdm, v ¢em potiebuje dopomoc, zda a jak sam ji,
zda je schopen pouzit priboru, zda ji1zici nebo jiz jen rukou. Na prvni pohled se jedna
o drobnosti, které nejsou zdravotnicka zarizeni zvykla respektovat. To je ovsem v péci
o pacienty s demenci velkou chybou. Pokud osetfujici persondl respektuje dlouhodo-
bé zvyklosti a ritudly, které pecujici v dlouhodobé péci o pacienta vytvorili, usnadni
si tim v mnohém péci. Pokud je nerespektuje, coz je v bézném provozu nasich ne-
mocnic spise obvyklé, dochdzi ¢asto k neklidu, agresivité, bloudéni a dal$im situacim,
které v dusledku vedou ke zhorseni stavu pacienta také vlivem iatrogenniho zasahu
(farmakologického ¢i fyzického omezeni). Na zékladé nasi praxe mizeme potvrdit, ze
zkus$enosti rodinnych pecujicich jsou cennou pomuickou pro nasi péci a nikoli kom-
plikaci, jak by se z prvniho pohledu na ,,pokyny“ mohlo zdat'*

4. ZMIRNENI CI ODSTRANENI PROBLEMOVEHO CHOVANI
A PSYCHOLOGICKYCH PRiZNAKU DEMENCE (BPSD)

Systematicka edukace a odborné vedeni profesiondlnich pecujicich

Mezi nejcastéjsi otazky ze seminaiti o nefarmakologickych pristupech k pacien-
tam s demenci patfi ty, které se ptaji na zvladani problémového chovani, zejmé-

142 Holmerova L, Jane¢kova H., Vankova H., Veleta P.: Nefarmakologické piistupy v terapii Alzheimerovy demen-
ce, praktické aspekty péce o postizené. Interni medicina pro praxi, ro¢nik 7, 2005, ¢ 10. str. 449—453.
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na agitace a agresivity pacienti. Odpovédi na tyto otazky nejsou snadné a jed-
noznac¢né, proto byly vypracovany programy zvladani problémového chovani,
které se mohou vice ¢i méné lisit. Vétsinou se vsak jedna o systematické vedeni
pracovniki pecuyjicich o pacienty s demenci k tomu, aby analyzovali problémové
chovani ve vSech souvislostech, které by je mohly vyvolavat ¢i zhor$ovat, a aby
se snazili sviij pristup k pacientim s demenci témto poznatkim prizptsobit tak,
aby se problémové chovani minimalizovalo. Zvlastni diraz je kladen na zjistovani
potreb pacientl. Napriklad potieba mikce, chronicka zacpa, nechut k vykonavani
urcité ¢innosti, hlad a podobné mohou byt u pacienta s demenci vyjadreny nekli-
dem, protoze je pacient neumi vyjadrit verbalné.

Videotrénink interakci, metoda Marthe Meo

Cilem téchto podpirnych metod je zlepseni pristupu k pacientiim postizenym
demenci. Jednd se o pofizovani videozdznami z péce o pacienty s demenci, ana-
lyzu téchto zaznami spolecné s pecujicimi, diskusi ve skupiné a snahu nalézat
optimalni pfistupy prace s jednotlivymi klienty a zlepsit postup v pripadech, kde
je to treba.

Simulated Presence (SimPres)

Tato metoda se snazi zmirnit problémové chovani simulaci blizké osoby nebo
znamého prostredi. Napriklad pacient s demenci, ktery je prijat do néjakého za-
fizeni, mize stale hledat své rodinné prislusniky, sviij domov, coz mtize zpuso-
bovat agitovanost az agresivitu. U nékterych pacientti se osvéd¢ilo opakované
prehravani videozdznamu ¢i audiozdznamu se sdélenim rodinného prislusnika,
které pacienta uklidnuje, ujistuje jej o pozitivnim vztahu. Nékdy pomahaji i vi-
deozdznamy se zabéry z rodinného prostredi, bytu pacienta, blizkych rodinnych
prislusnikt pfi béznych dennich ¢innostech a podobné.

Pfedvidatelnost, pravidelnost a strukturovanost denniho rezimu

Tyto aspekty predstavuji dilezitou soucast péce o pacienta s demenci. Pro paci-
enta a s pacientem je teba vytvorit takovy denni rytmus, ktery bude co nejvice
odpovidat jeho moznostem, zajmiim a potfebam. Pacient by stale mél mit pocit,
Ze je uzite¢ny, ze ¢innosti, které vykonava, maji smysl. Mélo by se jednat o ¢innos-
ti, které odpovidaji jeho schopnostem, nejsou prili§ ndro¢né ani nudné. Mnoho
neprijemnych situaci a problémového chovani vznika v nékterych zarizenich pra-
vé proto, Ze pacienti nemohou vykonavat vhodné ¢innosti.'”®

143  Holmerova I, Janec¢kova H., Vankova H., Veleta P.: Nefarmakologické piistupy v terapii Alzheimerovy demen-

ce, praktické aspekty péce o postizené. Interni medicina pro praxi, ro¢nik 7, 2005, ¢ 10. str. 449—453.
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5. CEI.OSTNl PRISTUPY ZAMERENE NA ZLEPSENI KVALITY
ZIVOTA PACIENTU § DEMENCI A ZLEPSENi KOMUNIKACE
MEZI PACIENTEM A OSETRUJICiM

Mnozi z autort se zabyvaji touto problematikou, ktera je nesmirné obsahld. Prak-
ticky veskeré metody kladou diraz na nonverbalni komunikaci, pfiméfené podné-
ty pro vSechny smysly, taktilitu, laskavost, zdtraznovani individualniho pristupu
k pacientovi i na skutecnost, Ze pacient vinima daleko vice, nez se maze terapeutovi
zdat. Metody komunikace je tfeba prizptsobit pravé pacientové zménéné schop-
nosti prijimat a zpracovavat informace. Je tieba posilovat ty schopnosti a doved-
nosti, které pacientovi zistaly zachovany, nikoli marnit sily snahou naucit néco,
co je jiz nenavratné ztraceno. Podle rtiznych autorti a jejich ptivodniho profesio-
nélniho zaméreni a podle jednotlivych kol se tyto zdsady seskupuji v jednotlivé
terapeutické pristupy. Prestoze vyse uvedené zasady jsou v podstaté nezpochyb-
nitelné, jednotlivé metody a techniky budou vyzadovat jesté dalsi zkoumani a vé-
decké dukazy.

Validace

Valida¢ni terapie je jednim z prvnich specifickych pristupt k pacientim posti-
zenym demenci. Tento pfistup byl koncipovan Naomi Feilovou a ziskal si velkou
pozornost jiz v 80. letech. Stale je povazovan v préci s pacienty postizenymi de-
menci za pfinosny a uzite¢ny. Diraz je tu kladen na zachovani a posileni lidské
dutstojnosti pacienta, prijeti jeho tématu a prace s nim prostrednictvim pozorné-
ho naslouchéni a empatie. Terapeut citlivé pracuje s pivodnim tématem pacienta
(»nikdy nerikd ne“) a postupnymi kroky vede pacienta zddoucim smérem. Také
validace mize probihat v jednotlivych sezenich, pacienti vypravéji, zvoli sva té-
mata, ktera se spole¢né rozvadeéji, hraji své role, nabizeji mozna feseni. Zejména
je vsak validace vyuzivana jako soucast komplexni péce o pacienty postizené de-
menci. Pravé prijeti tématu pacienta a postupna prace s nim (nikoli primd korekce
nespravného postoje) je zakladnim vychodiskem validace. Napriklad: pacient se
nechce zucastnit zaméstnani, protoze chce jet za brachou. Terapeut rika: , Ano,
pojedeme spolu, kam budete chtit, ale potiebuji tu jen néco dokondit, pojdte mi
s tim pomoci, potom spolu pojedeme” — mezitim se pacient uklidnuje, s odpovédi
je spokojen a vénuje se jinému tématu. P¥imé odmitnuti jeho tématu (,bratr uz 10
let nezije®) by v tomto pripadé vedlo k neklidu a agresivité.

Na nasem pracovisti pouzivime validaci zejména v téch pripadech, kdy by snaha
o korekci postoje ¢i o orientaci v realité mohla hrozit zhor$enim stavu, neklidem
a agresivitou.
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Z metodologického pohledu je zajimavé, Ze pro tuto v praxi oblibenou, uzite¢nou,
zcela zfejmé prinosnou a potfebnou metodu nebylo dosud predlozeno dosti vé-
deckych dtkazi pochazejicich z dobie designovanych studii.

Preterapie

Jedna se o metodu, kterd je v mnohém velmi obdobna validaci. Tato metoda vy-
chazi z tradic humanistické psychologie a jejim autorem je G. Prouty, pfimy zak
C. Rogerse. (14).

Habilitacni terapie/Neohabilitace

Také tyto metody vychdazeji z respektovani distojnosti a potieb clovéka s demen-
ci. Habilita¢ni terapie definuje jednotlivé domény, na které je tieba se zamérit
v péci o pacienty s demenci. Jednd se o prostredi, které co nejlépe odpovida potre-
bam pacientti s demenci, strukturované aktivity, déiraz na uspokojeni z ¢innosti,
optimalni komunikaci s vyraznou nonverbélni slozkou, dostatek stimulace a pod-
pora neproblémového chovéni.

Stimulacni a aktivizacni metody

Jedna se o vyuziti rozli¢nych, obecné znamych, u jinych skupin pacienttt pouziva-
nych metod k naplnéni denniho programu pacientt s demenci a také ke zvladani
urcitych problémovych situaci. Tyto metody jsou povazovany obecné za pfinosné,
coz je podlozeno také védeckymi dikazy naptiklad u muzikoterapie a pohybové
terapie. Sami v praxi denniho centra pro pacienty postizené demenci vyuzivame
jednoduché formy pohybové i tanec¢ni terapie, které jsou prizptisobeny moznos-
tem pritomnych pacientl. Vdé¢né je i vyuziti mazlicka v rdmci pet terapie (kocka,
zelva a podobné). Malovani, kresleni, vytvareni riznych objektd, mozaiky, drob-
nych plastik a podobné zahrnujeme spise pod pojem arteterapie. Také tuto terapii
pouzivame a povazujeme za vhodnou pro pacienty s demenci.

Do této skupiny patii kromé vyse uvedenych i dalsi komplexni pfistupy, kterymi
se budeme zabyvat samostatné v dalsi, praktické c¢asti.

6. ZLEPSENI KVALITY ZIVOTA PACIENTU V TERMINALNICH
FAZICH DEMENCE

Alzheimerova choroba a jiné demence postupné progreduji do termindlni faze,
do faze, kdy pacienti potiebuji narocnou osetrovatelskou péci. Tato péce ma svd
specifika, ktera jsou zohlednéna v nékterych metoddach:
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Maieuticky pristup - empatické oSetrovatelstvi

Jedna se o rozvijeni schopnosti o$etiovatelského persondlu pracovat s prozitkem,
empatif a citlivou interakei s lidmi v termindlnich stadiich demence. PeCovatelé
se uci uvédomit si reakce, které jsou ve své podstaté intuitivni, pracovat s energif
a vztahem. U¢i se také prekondvat pocit bezmoci pri praci s témito lidmi. U¢i se
navazat kontakt pres veskerd omezeni, kterd demence prindsi.

Paliativni péce v termindlnich fazich demence

Demence neni povazovana za diagnézu indikujici pobyt v hospicu. Nicméné
potiebu paliativni péce o pacienty v termindlnich stadiich demence nelze zpo-
chybnit. Je smutnou pravdou, Ze principy paliativni péce dosud aplikujeme v péci
o pacienty s demenci naprosto nedostatecné. Na jedné strané témto pacientim
nezajistujeme dostate¢ny komfort, na druhé strané pripoustime invazivni po-
stupy (naptiklad vyzivu do perkutdnni endoskopické gastrostomie — PEG), které
pouze prodluzuji zivot, aniz by zlepsily jeho kvalitu danou progresi onemocnéni.

Namaste

Tato metoda je jednou z dal$ich metod pristupu k pacientiim v termindlnich sta-
diich demence.'**

7. PODPORA PECUJiCICH RODIN

Poradenstvi, svépomocné skupiny a edukacni programy pro pecujici prokazatel-
né oddaluji instuticionalizaci pacienta.'”® Zejména dlouhodobé programy edukace
a podpory pecujicich zcela prokazatelné oddaluji institucionalizaci (o 1 az 2 roky).
Obdobné je dolozeno vysledky studii, ze i kratkodobé programy pro pecujici zlepsuji
kvalitu zivota a spokojenost jak rodinnych prislusnika, tak pacientt postizenych de-
menci.'*® Proto se vyplaci vénovat pozornost rodinnym prislusnikiim a spolupraco-
vat s nimi v péci o pacienta s demenci, poskytovat jim poradenstvi, pomoc, podporu
a podle potreby respitni péci. Problematikou podpory pecujicich rodin se zabyva
Ceska alzheimerovskd spole¢nost (CALS)™ prostiednictvim svych aktivit.'4$

144 Simard J.: Namaste, Giving Life to the End of Life. Alzheimer’s Care Quarterly. January/March 2005.

145 Holmerova L.: Problematika pecujicich rodin, moznosti pomoci a podpory. Ceskd geriatrickd revue 2/2003.
s.33-37.

146  Brodaty H.: Brief Report: Making Memories: pilot evaluation of a new program for people with dementia and
their caregivers. Australasian Journal on Ageing, vol 23, No3, September 2004. 144—146.

147  www.alzheimer.cz

148 Holmerova L, Jarolimova E., Juragkova B., Rokosova M., Veleta P.: Kvalita péce o pacienty s demenci: role a cile
alzheimerovskych spole¢nosti. Ceskd geriatrickd revue 1/2004. str. 44—48.
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Kontaktni a informacni centrum, které se nachazi v prostorach Gerontologic-

kého centra v Praze 8-Kobylisich, Siminkova 1600, lze navtivit nebo zavolat na
jeho telefonni linku 283 880 346, a to po 12 hodin denné: od 8.00 do 20.00, v¢etné
svatkd, sobot a nedéli.

% o
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CALS spolupracuje s dal$imi 30 kontaktnimi misty, zpravidla v zaiizenich,
ktera poskytuji sluzby pacientim s demenci. V souc¢asné dobé probihd pro-
jekt, jehoz vystupem bude certifikace jednotlivych zarizeni, aby se mohla
oznacovat oznacenim ,Vazka“ a certifikitem kvality CALS.

Informacni materialy. Jednd se zejména o ,dopisy“, na nichz jsou uvedeny
zakladni informace o urcitém problému, ktery se nemocného tyka. Déle vy-
déva CALS piirucky a brozurky dle pozadavki pacientt, jejich rodin a potieb
pobocek CALS.

Informacni zizemi. Ceské alzheimerovska spole¢nost si vytvorila vlastni da-
tabazi sluzeb pro pacienty postizené demenci,'* kterou vyuziva kontaktni
a informacni centrum. Déle disponuje knihovnou obsahujici literaturu o této
problematice i praktické videokazety.

Informace na internetu. Webova stranka CALS je umisténa na internetové
adrese: www.alzheimer.cz a na strance www.gerontologie.cz najdete informa-
ce o sluzbach.

Konzultace: Poskytuji dle potieby lékari a socialni pracovnici.

Svépomocné skupiny — ,Caje o paté“. Zucastiuji se jich rodinni piislusnici
pacientti postizenych demenci a za $etrné koordinace pracovnikem CALS si
vyménuji své zkusenosti (viz dalsi informaéni materidly).

Respitni péé¢e umoznuje, aby spolupracovnici CALS pievzali na nékolik ho-
din tydné péci o pacienta postizeného demenci. Zistanou s nim doma, takze
rodinny prislusnik si mtze na nékolik hodin odpocinout.

Projekt ,,Bezpecny navrat® slouzi tém rodinam, jejichz rodinny prislusnik od-
chdzi z domu, ztrici se a bloudi (viz dal$i informac¢ni materidly).

E-poradna. Mnoho rodin a pecovateld se na nds obraci s zadosti o pisemnou
radu a svéfuje se nam se svymi problémy. Toto poradenstvi probihd prostred-
nictvim webové stranky CALS.'®°

Eduka¢ni akce. Ceska alzheimerovska spole¢nost organizuje seminéie a $ko-
leni pro své spolupracovniky i pro $irsi verejnost i skoleni pro tymy specializu-
jici se na péci o pacienty postizené demenci.

www.gerontologie.cz
www.alzheimer.cz
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8. ADAPTACE PROSTREDI PRO PACIENTY S DEMENCI

Prostredi, ve kterém pacienti s demenci ziji, by mélo byt prehledné a pro né pocho-
pitelné, predvidatelné. To plati nejen pro prostredi domadci, ale zejména pro instituce,
kde pacienti s demenci kratkodobé ¢i dlouhodobé pobyvaji. Mistnosti v institucich
pro pacienty s demenci by mély byt jasné oznaceny. Prostredi by mélo byt bezpec-
né, ale nemélo by pacienty omezovat. Méli by tu mit pocit soukromi, ale presto by
oSetiujici persondl nemél ztricet prehled o jejich ¢innostech. Tyto podminky jsou
nékdy obtizné splnitelné, protoze architektonické reseni mnoha zaftizeni, kde paci-
enti s demenci Ziji, nelze dostate¢nym zptisobem zménit. Nicméné existuje mnoho
dobrych napadt, jak prostredi pro pacienty s demenci upravit co nejjednoduseji a pti-
tom efektivné. V nésledujici tabulce, kterou otiskujeme s laskavym svolenim Ceské
alzheimerovské spolec¢nosti, jsou uvedeny alespon nékteré dilezité zasady (jednd se
o informa¢ni dopis CALS Prostiedi pro pacienty s demenci,' ktery ptipravila H. Ja-
neckova).

Schody

Bariéry Schody jsou potencidlnim nebezpe¢im a mnozi pecovate-
1é povazuji za vyhodné ztizit piistup ke schodum. Barié-
rou muze byt kousek nabytku pred vstupem na schodisté,
branka nebo néjakd zavora ve vhodné vysi.

Zabradli Vsechna schodisté by méla mit pevnd zébradli na obou

strandch tak, aby pomdhala jak osobam s demenci tak
i pecovatelum.

Tmava schodisté Bude-li okoli schodi ve tmé, muiZe to odradit nékteré osoby

s demenci od toho, aby na né vstupovaly.

Loznice

Pramyslova kamera nebo
jiné ¢idlo spojené s dispe-
¢inkem

Takovéto zarizen{ umisténé v loZznici umozni, aby pecovatel
védél, kdy osoba s demenci vstéva.

Odstran nepottebné kusy
odévu

Lidé s demenci maji snizenou schopnost se rozhodovat,
kdyz stoji pred prilis $irokou nabidkou moznosti. Mnoz{
z nich také radi prohrabavaji své satstvo, coz prakticky
znemoznuje udrzet poradek v pokoji.

v

Nizsi lazka

To minimalizuje mozné riziko padu z postele.

Zéabradli u lizka

Vytvorenim bariér kolem ltizka mtiZe poslouzit k tomu, aby
clovék s demenci nevstaval nékolikrat za noc.

151  Calkins M. P.: Home Sweet Home. Home Safe Home. 1992.
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Dvere a vchody

Nizké prahy

Lidé s demenci se ¢asto $ouraji, zvy$ené prahy mohou
zpusobit, Zze nékdo zakopne a upadne.

Slozitéjsi zamykdani, skryté
zamky — zvIa$té na hornim
nebo spodnim okraji dveri

Priddme-li druhy zamek, proces otevieni dvefi se stane
natolik komplikovanym, nez aby to zvladl ¢lovék
s demenci.

Kamuflaz dveri

Prikryti dvefi zdvésem nebo kusem ndbytku mutize ucin-
nym zpusobem zamaskovat vychod.

Zvonky na dvefich

Toto opatieni md stejny efekt jako alarm systém, ackoli
nékteri lidé se mohou naucit oteviit dvere tak, aby zvo-
nek nezacinkal.

Brzdicka na dverich

Protoze je umisténa na spodku dvefi, nékteii lidé s de-
mencfi ji nevidi, a tak nevédi, jak s ni pohnout, aby se
otevrely dvere.

Kulaté kliky

Toto zarizeni, které md zabranit détem v otevieni dveri,
vyzaduje zvlastni tlak, aby se mohly dvefe otevftit. Je uzi-
te¢né k tomu, aby zamezilo v Gtéku lidem s narusenymi
manuélnimi dovednostmi.

Alarm systémy

Jsou specidlné vyrobeny k tomu, aby spustily signalizaci,
kdyz nékdo odchazi, tedy ne aby mu branily v odchodu.

Cedulka na dverich

Zvlasté v ranych stadiich demence, kdy ¢lovék miize
jeste ¢ist a mit dsudek, jednoducha cedulicka na dverich
muze poslouzit k tomu, aby mu zabrdnila v odchodu ven
a zatouldni se.

Veliky krouzek na kli¢ich

Kli¢e jsou malé a snadno se skryji nebo polozi na $patné
misto. Umistéte dulezité klice na veliky kruh, aby se
mohly htife ztratit.

Temnd chodba

Mnoho lidi s demenci m4 strach ze tmy. Kdyz bude okoli
dveri v temnu, nebudou mit odvahu k nim pfistoupit.




Obytné prostory a jidelna
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Teézky nabytek

U lidi s demenci dochdzi ¢asto ke zméné v drzenf téla

a je naru$ena rovnovaha. Maji tendenci opftit se o cokoli,
co stoji nablizku. Lehky ndbytek by se mohl pfevrhnout
a zpusobit pad.

Zidle s kolecky

Protoze clovek s demenci stile méné snadno zvladd hru-
bou motoriku, pottebuje postupné asistenci, aby se dostal
ke stolu. Kolec¢ka (dvé nebo ¢tyfi) na nohéch zidli mohou
byt proto uzitecna.

Odstrante prodluzovaci
$ntiry

X o

Jakékoli $nura lezici pres cestu mize zpusobit pad,
zvlasté proto, ze osoba s demenci nemusi vzdy sledovat
typické cesty, které vedou domem.

Ustalené usporadani né-
bytku

Jakakoli zména toho, co je zndmé, muze zvysit dezo-
rientaci ¢lovéka s demenci, a miZe zptsobit dokonce
i katastrofické reakce.

Liazko/lehatko v denni
mistnosti

Jsou-li loznice v druhém patfe, je dilezité, aby klienti
méli dostupné misto, kde si mohou zdfimnout.

Pozor na houpaci zidle

Pohyb houpacich zidli ztézuje zvednuti se z téchto zidli,
a protoze jsou méné stabilni, mél by se ¢lovék o nékoho
opfit, aby ziskal oporu.

Pouzivejte houpaci Zidle

Protoze se houpaci zidle neustéle pohybuyji, jsou neu-
stalym zdrojem stimulace, a tifm mohou udrzet ¢lovéka
s demenci v této zidli déle, nez kdyz jde o zidli, kterd se
nepohybuje.

Zatahujte zavésy

Zvlasté v noci mize svétlo odrazené z oken zpusobit, ze
se ¢lovék s demenci vydési, protoze si mysli, ze nékdo se
snazi vniknout do domu.

Odstrante lesklé podlahy

Zrcadlici se podlaha zptsobuje klamné vjemy, napt.
dojem hloubky nebo rtiznych predmétd na zemi, a v ne-
mocném ¢lovéku vzbuzuje strach.

Odstrante pruhy na podlaze

Pruhy mohou zptisobit dojem prostorové prekazky ¢i
schodu a zpusobit ztratu rovnovahy.




PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

Zachody a koupelny

Instalace v kontrastnich
barvach

Zvyraznéné kontrastniho zbarveni instalaci, jako jsou
splachovace, umyvadla nebo zdchodové misy usnadni,
aby je nemocny ¢lovék spatfil a pouzil.

mohly byt pouzivany jako
zachytné tyce (madla)

Vyztuzte ru¢nikové tyce, aby

K mnoha traziim dochazi na toaletdch. Kdyz nékdo ztrati
rovnovahu, je pfirozené, ze se chyti né¢eho dostupného.
Ruc¢nikové tyce, jsou-li vyztuzené, mohou zabranit urazu.

Natrete barevné dvere

Kdyz vypadaji véechny dvefe podobné, je obtizné najit
zéchod, kdyz je tieba. Nabarvenim se dvere vizualné odli-
$i a tim upoutaji pozornost.

Znacky

Znacky ukazujici smér k zachodu nebo pripominajici,
Ze je treba splachnout, jsou nezbytnou upoutévkou pro
nékteré osoby v ranych stadiich demence.

Nechejte rozsvicené svétlo

Tak, jako se lidé s demenci ¢asto zdrzuji mimo zény,
kde je tma, stejné tak jsou pritahovani k mistam, kde je
svétlo. Proto rozsvicené svétlo privede nemocnou osobu
snadnéji k toaleté.

Reflexni péska kolem dveti

Oznaceni vstupu na zdchod reflexni padskou mize pomo-
ci jej najit, zvlasté v noci.

Kontrastni pasky kolem
instalac{

Zde je uzit stejny princip jako u barevného natfeni insta-
laci — je to vSak Feseni levnéjsi.

Gumové rohoze ve vanach

Protiskluzové rohoze mohou snizit pravdépodobnost
padu ve vané.

Madla

Pevnd madla po celé koupelné, ve vané, sprse i u zdchodu
mohou pomoci lidem s demenci i pe¢ovatelam.

Pevné zavésy ve sprchach

Kdyz clovék zac¢ne padat, muze se zachytit zavésu ve
snaze obnovit svou rovnovéhu.

Gumou podlozené kobe-
recky

Kdyz nastane pdd, je 1épe, kdyz je povrch podlahy mékky.
Koberce by véak mély mit zespodu gumu kvdli stabilité
a zdroven by mély byt snadno odstranitelné kvuli uklidu.

Vyvysend toaletni misa

Pro starsi lidi je jednodussi zdvihnout se z vy$si pozi-
ce. Je to také snadnéjsi pro pecovatele, ktery poskytuje
asistenci.

Sprcha upevnénd na zdi

Tento typ sprchy umozni pecovateli, ktery asistuje pti
koupeli, aby namitil vodu pravé tam, kde je tfeba, a snizi
pravdépodobnost, Ze se sdm také namoci.

Odstrante zamykén{ dveri

Zamykéni na zdchodé miize byt problémem, je jednodus-
$i zamek odstranit.

Prenosnd toaletni misa

Umistén{ gramofonu vedle postele nebo v jakémkoli
jiném misté, kde neni zdchod snadno dostupny, muize
snizit pocet epizod inkontinence.
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Zidle do vany

Umisténi plastické zidle do vany eliminuje potfebu posadit
clovéka do vany. Koupel pak miize byt poskytnuta mno-
hem snadnéji. Pravdépodobné je nejefektivnéjsi ve spojeni
se sprchou umisténou na zdi.

Ochrana okoli zdchodu

Zvlasté kdyz je zachod pouzivan muzi, rozmistén{ sta-
rych novin nebo plastické félie kolem zachodové misy
miize usnadnit Gklid.

Zamykejte Sampony, 1éky
a holici strojek

Jakykoli predmét, ktery skryva nebezpeci, by mél byt od-
stranén z dosahu osoby s demenci, kterd mohla zapome-
nout, jak se tento predmét pouziva.

Kuchyn

Bezpecnostni zdpadky na
skiinich

Omezeni poctu prihradek, do kterych maji lidé s demenci
pristup, usnadni udrzeni porddku v kuchyni.

Varovna znameni

Lidé s demenci, ktefi mohou jesté ¢ist a uvazovat, mohou
pozitivné reagovat na rizné varovné znacky, které upo-
zoriyji na riznd mozna nebezpedi.

Zamykejte kuchyn Eliminace vstupu do kuchyné muize zabrdnit pfistupu
osobé s demenci k zarizenim, kterd mohou byt potencidl-
né nebezpedéna.

Mikrovlnka Mikrovlnka je méné nebezpe¢né kuchynské zarizeni nez

kamna.

Piskaci hrnce

Hrnec, ktery upozorni pecovatele nebo osobu s demenci,
Ze se vari voda, pripomene, Ze je tfeba se vratit ke kam-
nim a vypnout ohfev vody.

Odstrante knofliky na
kamnech

Klesajici schopnost usudku, kterd doprovazi demenci,
¢ini vhodné a bezpecné uzivani takovych zafizeni, jako
jsou kamna, stdle obtiznéjsi. Odstranéni knoflik je
snadny a ucinny zpusob, jak nékomu zabrdnit v jejich
pouziti.

Uschovejte ostré objekty

Postizeni usudku ztézuje vhodné a bezpecné pouziti ost-
rych pfedmétu, jako jsou noze. Bezpe¢nost domova miize
zvysit, kdyz je ptistup lidi s demenci k témto predmétam
omezen a prizpiisoben zachovalym schopnostem.

Ukryjte malé pristroje

Omezeni pristupu k malym piistrojiim s motorem, jako
jsou napt. mixéry, michaci strojky, topinkovace apod.,
muze zvysit bezpecnost kuchyné pro lidi s demenci.

Vypnéte piistroje ze zasuvky

V nékterych pripadech staci, kdyz se jednoduse vytdhnou
rtizné pristroje ze zasuvky. Lidé s demenci pak nejsou
schopni tyto pristroje spravné pouzit.
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Dalsi napady

Oploceny dvorek

Vytvoreni bezpe¢ného ohraniceni venkovniho prostoru
znamena3, Ze osoba s demenci mtiZe sama chodit ven, ale
pritom se neztrati.

Zabezpecit termostaty

Termostat je velmi citlivd soucést vybaveni, kterd se mtze
snadno rozbit, kdyz je uzita $patné.

Omezit pristup k nékterym
oblastem domu

Omezeni poctu mist, do kterych ma osoba s demenc{ pfi-
stup, miize minimalizovat neporidek nebo chaos a o tato
mista pak pecovatel nemusi mit starost.

Plastické ucpéavky do elek-
trickych zasuvek

Zmatek, ktery proziva osoba s demenci muze sniZit vni-
mavost pro potencidlni nebezpeci z elektrickych zdsuvek.
Ucpavky mohou zamezit nestésti.

Znacky a upoutavky v domé

Smérovky, instruktivni a varovné zna¢ky mohou byt
uzity pro lidi v ranych stadiich demence, kdy mohou ¢ist
a uvazovat.

Znacky a upoutavky mimo
dam

Vytvoreni napadného vstupu do domu a do bytu mize
usnadnit nemocnému ¢lovéku rozlisit svij diim od
ostatnich.

No¢ni svétla

Strach ze tmy muze vést ke zvysené tzkosti ve vecernich
a noc¢nich hodindch. Rozsvicena svétla, automatické ho-

diny, no¢ni svétla mohou minimalizovat nékteré z téchto
tzkosti a stracha.

Odstrante vnitfni zamky

Mohou-li se nékteré dvere uvniti domu zamykat, mize
pecovatel méné snadno dohlizet na ¢lovéka s demenci.

Odstrante jedovaté rostliny

Lidé s demenci nékdy zkouseji jist rostliny, proto je tteba
odstranit jedovaté a toxické rostliny z domu i dvora.

Odstrarite volné polozené
koberce

Volné polozené koberce, které nejsou ptipevnéné k pod-
laze, mohou uklouznout a zpisobit nééi pad.

Snizte teplotu horké vody

Osoba s demenci nemusi byt schopna namichat horkou
a studenou vodu a muZe se oparit.

Ukryjte odpadkové kose

Odpadkové kose mohou néktefi lidé s demenci vnimat jako
vhodné misto, kde se 1ze vymodit.

Odstrante rizikové pied-
méty

Jakékoli ostré a potencidlné ohrozujici pfedméty by mély
byt umistény na bezpe¢ném misté, protoze ¢lovek s de-
menci mize mit agresivni tendence.

Odstrarite drahocenné
predmeéty

Clovék s demenci by mohl nékam skryt riizné rodinné
poklady a pamatky.

Vytvorte cesticky k prochaz-
kam

Prestaveni nabytku tak, aby tvoril cesti¢ku, mize snizit
frustraci téch, ktefi musi neustdle chodit.

Uzivejte nabytek se zakula-

cenymi rohy

Kulaté rohy mohou snizit riziko zranéni, kdyz nékdo
spadne.
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9. ORGANIZACNI OPATRENI, SYSTEM PECE A SLUZEB

Péce o pacienty s demenci je velmi komplexni a dlouhodobad. Prestoze je vétsina
péce poskytovana v rodinném prostredi, zasadnim a klicovym faktorem ztstavaji
profesionalni sluzby, a to jak v domacim prostredi, tak v prostiedi poloinstitucio-
nalnim ¢i instituciondlnim. S touto problematikou souviseji také vybrané pravni
aspekty.'>

Systém zdravotnich a socidlnich sluzeb v CR piesahuje moznosti a rozsah této
publikace, informace lze najit v jinych pramenech.'**

Ceska alzheimerovské spole¢nost vytvorila a aktualizuje databazi o sluzbach pro

pacienty s demenci.'**

152 Holmerova L, Rokosova M., Varikovd H.: Kvalita péce o pacienty s demenci aneb co potiebuji pacienti a jejich
rodinni piislusnici. Ceskd geriatrickd revue 4(2) 2006. str. 77—83.

153 Vybrané kapitoly z gerontologie, piepracované vydani. 2007.

154  www.gerontologie.cz
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B Prakticka ¢ast
— jednotlivé techniky, pristupy
a nefarmakologické metody a jejich
vyuziti v praxi. Vlastni zkusenosti.

Jitka Sucha, Iva Holmerova

Motivace k ¢cinnostem

Dokazat spravné motivovat pacienty s demenci k riznym aktivitdm byva v praxi
nékdy ponékud obtizné. U starych lidi obecné ¢asto dochdazi k oplosténi emoci,
pasivité, apatii. Nedokdzi se jiz bezvyhradné nadchnout pro néjakou véc. Starsi
lidé navic mivaji vyrazné ochuzenou fantazii, takze zaclenit je do néjaké tvirci
¢innosti byva pro persondl opravdu ,orisek”

Zejména v zafizenich typu domova dichodcd, kde seniofi maji své vlastni pokoje
a na aktivity dochazeji dobrovolné, byva problém s malou tcasti. To je zptisobeno
zejména obavou z neznamého, moznou uzkosti z toho, ze neobstoji mezi ostatni-
mi, Ze se zesmésni atd. Miize se pridruzit i obava, ze ostatni na doty¢ném poznaj,
Ze je inkontinentni.

Neékteri lidé viibec neopoustéji své pokoje a zbytecné se poddavaji svym pesimis-
tickym myslenkam. Proto by mél terapeut obejit vSechny pacienty a snazit se je
ziskat pro spolupraci osobnim kontaktem. Je dobré, pokud pacient trpi vys$e zmi-
nénymi obavami, nabidnout pro zacatek tieba jen pasivni ucast, pouhé pozoro-
vani provadénych aktivit zpovzdali, u arteterapeutickych ¢innosti treba i ukazat
nékteré jiz hotové a vydarené vyrobky. Po prvni navstévé obvykle lidé zjisti, Ze se
nejednd o nic nesnadného a Ze by se pripravili o dost radosti a legrace, kdyby se
pristé nezucastnili. Obvykle se objevi i touha vyrovnat se druhym, zdrava souté-
zivost a odhodléni, Ze ,ja to prece také dokazu”.

Clovéku, ktery se bude aktivit i¢astnit poprvé, by se mél terapeut vénovat o néco
vice nez ostatnim, podrobné vysvétlit, jak bude v$e probihat, a upozornit ho, ze
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samoziejmé muize kdykoli s ¢innosti prestat a bude persondlem odveden zpatky
na pokoj. Tam, kde jsou obavy z néasledkt inkontinence, fict, ze inkontinenci trpi
témeér vsichni, ktefi do skupiny dochdzeji, a Ze to stejné nikdo nepozna.

Aktivity je nutné vést s humorem, ale ne na tkor jednotlivych uc¢astnikd. Spise by
mél terapeut ukdzat, Ze ani on neni dokonaly a dokdzal se zasmat sam sobé. Nelze
nez souhlasit s E. Rheinwaldovou,' ktera rika: , Kazdy program by mél obsahovat
trochu zdbavy a trochu terapeutického vicinku. Jediné takové aktivity, které uspo-

7

kojuji plné potieby obyvatel, jsou ticinné a vyhleddvané.

U rtiznych arteterapeutickych ¢innosti je dilezité, aby vytvarené dilo mélo néjaky
uzitek (napf. vyzdoba prostor, darky pro pribuzné atd.), Gcastnici jsou tak lépe
motivovani. Také by méli mit moznost vzit si své vyrobky domi nebo na pokoj.
Pokud ani tak neuspéjeme, je dobré pozadat pacienty o jejich pomoc, Ze bychom
to bez nich sami nezvladli. Tento pristup zafunguje témér vzdy, pokud je vztah
terapeut—pacient dobry. To samoziejmé predpoklada, ze pacient terapeuta zn4,
md k nému davéru. Nutnosti je pochvala za odvedenou praci, ale tak, aby pacient
vidél, Ze je minéna opravdu uptimneé.

Je nutno brat v ivahu zhorsenou koncentraci na vsechny ¢innosti, proto by jed-
na ¢innost neméla trvat prili§ dlouho. Poté by méla byt vystfiddna ¢innosti ji-
nou, ktera posiluje zase jiné slozky osobnosti. Nam se osvédcilo do dopoledniho
programu stabilné zarazovat skupinovou kinezioterapii a kognitivni rehabilitaci.
Odpoledne potom vybrat dalsi 2 az 3 ¢innosti, z nichz jednou byva za pfiznivého
pocasi prochazka a dalsi tfeba arteterapie nebo muzikoterapie.

Cinnost musi byt vymyslena specialné pro jednotlivé Gc¢astniky tak, aby ji zvladli. Tera-
peut by mél umét odhadnout, co priblizné ticastnik jesté dokaze, a podle toho tuto ¢in-

nost modifikovat, a predejit tak pripadnému netspéchu. I proto se pacienti testuji.'>

Uvodni vysetreni, testovani

Pro vybér spravnych metod aktivizace pripravovanych pacientim doslova ,na
miru”“ je nutné testovani. To ndm umozni pacienta 1épe poznat, 1épe poznat jeho
zivotni pribéh, zvyklosti, 1épe porozumét jeho chovani.

155 Rheinwaldova E.: Novodobd péce o seniory. Praha: Grada, 1999.
156  Testovnik. Praha: Gema, 2002.
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Neni vhodné pacienty testovat hned prvni den, kdy pfijdou do zarizeni, nebot uz
beztak zazivaji dosti nepfijemné pocity z nového neznamého prostredi, ze zdsad-
nich zmén ve svych zvyklostech. Prvni den by se mél terapeut novému pacientovi
maximalné vénovat, predstavit se celym jménem a predstavit mu i vSechny ostatni
pacienty a zaroven predstavit i jeho ostatnim, vysvétlit mu vse, co se bude dale dit,
jak to v zarizeni ,,chodi” a viibec si s nim hodné povidat (ov$em ziskané informace
brét trochu s rezervou a radéji prokonzultovat s rodinnymi pfislusniky).

Testovat by se mél tedy pacient teprve po nékolika dnech pobytu v novém zafize-
ni, kdy uz se trochu adaptuje na nové prostredi.

Uvodni vySetieni se sklada ze 3 ¢asti:
& rozhovor s rodinou a pacientem

& pozorovani v béznych situacich

& vlastni testovani

Rozhovor s pacientem a jeho rodinou by mél zjistit:

» zakladni informace o sobéstacnosti, inkontinenci

+ informace o zivoté pacienta, jeho dfivéjsich zaméstnanich, dfivéjsich i soucas-
nych zajmech,

o informace o rodinném zdzemi pacienta — zda pacient Zije sim nebo s rodinou,
jak je zajisténa péce po odchodu z denniho centra atd.

+ jaké ma pacient kazdodenni zvyky

« informace o zdravotnim stavu (nejlépe pisemné od oSetfujiciho 1ékare), pri-
padnych omezenich, napt. fyzickych nebo smyslovych (nutnost noseni bryli,
naslouchdtka atd.)

Pro strukturovani tohoto rozhovoru a proto, aby s na néj mohla rodina lépe pri-
pravit a abychom ziskali co nejvice informaci o pacientovi, pouzivame dotaznik,
ktery je uveden v priloze. Tento dotaznik se mirné lisi pro pacienty prichazejici do
denniho centra a pro pacienty indikované k hospitalizaci.

Pozorovani by mélo zjistit:

jak je pacient sobésta¢ny pri jidle (napoprvé se snazime pacientovi nepomahat,
ani mu tkol neusnadnovat pomutckami) a kromé sobésta¢nosti hodnotime i jem-
nou a hrubou motoriku, pozornost, feseni tkolu, néslednost, percepci, zrakové
schopnosti, spolecenské chovani, naladu pacienta, rysy v chovani, jak komuni-
kuje s ostatnimi pacienty a s persondlem, orienta¢ni pohyblivost v kloubech, sva-
lovou silu, koordinaci, vytrvalost (pozorovani pacienta pti kinezioterapeutickém
cviceni).
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Vlastni testovani by mélo zjistit ¢i obsahovat:

Kognitivni funkce

+ orienta¢ni test kognitivnich funkci MMSE (mini mental state examination)

o test hodin

+ dotaz, co pacient délal pred chvili

+ dotaz, co mél predesly den k obédu

+ jména vnoucat (pfip. jména vSech nasich prezidentt)

o precist 10 slov a po 20 minutich testovat vybavnost (nema smysl provadét
u téch pacientd, kteri neuspéli pri zapamatovani 3 slov v testu MMSE)

o precist jednoduchy odstavec a vyjadrit hlavni myslenku

» ze sady riznych minci vybrat nékteré tak, aby daly dohromady urcitou ¢astku

vy,

o seradit karty od nejnizsi k nejvyssi

Sobéstacnost — napt. test zékladnich dennich ¢innosti dle Barthelové, prip. test
instrumentélnich dennich ¢innosti.'>”

Déle dle povahy onemocnéni

+ motorika, senzorika — pouze u téch pacientd, kde je vanamnéze néjaké onemoc-
néni vztahujici se k témto kvalitdm (napt. prodéland cévni mozkova prihoda)

o testy na apraxii (dle Gauthiera, 1997)'*®

o predvést pantomimicky néjakou ¢innost

« napodobeni pantomimy terapeuta

o pouziti skute¢ného predmétu

+ napodobeni terapeuta pfi pozivani skute¢ného predmétu

« rozpoznani pantomimy, kterou predvadi terapeut

o testy na agnozii (dle Gauthiera)'

¢ rozpozndni zndmého zvuku (napf. mnoukéni kocky)

« rozpoznani znamého predmétu bez kontroly zraku

+ pojmenovéni zndmého predmétu (napt. kus nébytku ve vySetfovaci mistnosti)

Proc aktivizovat

Aktivity jsou, zjednodusené feceno, véci, které koname. Pacienti se jich mohou
aktivné zacastnovat, ale také je jen pasivné pozorovat. Mohou je vykonavat sa-
mostatné, ale Castéji s terapeutem nebo ve skupiné. Aktivity posiluji lidskou di-

157 Vybrané kapitoly z gerontologie, piepracované vydani. Praha. 2007.
158  Gauthier S.: Alzheimer’s disease, Second Edition, Martin Dunitz edition. 1999.
159 Tamtéz.
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stojnost a sebeuvédomeéni, protoze davaji icel a smysl zivotu ¢lovéka obecné, to
plati také a zejména pro pacienty s demenci. Aktivity vytvareji také mezniky casu,
strukturuji den kazdého jedince.

CILE AKTIVIZACE

« udrzeni, popr. zlepSeni stavajicich dovednosti (hrubé a jemné motoriky, cht-
ze, sobéstacnosti ve vSednich dennich ¢innostech, kognitivnich funkei — pa-
méti, pozornosti, my$leni, feci, orientace atd.)

« smysluplné vyplnéni volného casu, prevence proti hospitalismu

o eliminace nezadoucich poruch chovani (napf. neklid, bezcilné bloudéni, uz-
kost, deprese, nadmérna agitovanost atd.)

« pozitivni vliv na emocni stav pacienta — zvy$eni sebevédomi, sebediivéry a po-
citu vlastniho uplatnéni v kolektivu

o pravidelny rezim (dévd pacientovi pocit fddu, bezpecnosti, stability)

o verbdlni i neverbalni komunikace pacienta s persondlem a pacientti mezi sebou.

SPRAVNE ZVOLENA AKTIVITA BY MELA

o byt smysluplna

+ pokud mozno piisobit na vsechny slozky osobnosti, tj. kognici, fyzickou, psy-
chosocialni, popt. duchovni stranku a co nejvice smysla

+ podporovat pacientovy silné stranky, probihat ve znamém, bezpe¢ném a ne-
ohrozujicim prostredi

+ zachovdvat distojnost starého clovéka

o klast diiraz spise na proces nez na vysledek

o byt upravitelna pro potreby lidi s demenci, mélo by byt mozno ji pripadné
rozdélit na jednoduché dil¢i ukoly

PRI AKTIVIZACI JE NUTNO VZIT V UVAHU

o poruchu kratkodobé paméti — nutno stéle opakovat jednoduché pokyny, a to
vzdy jen jeden pokyn, a teprve az kdyz je splnén, tak dalsi

» snizeni psychomotorického tempa

+ zhorseni prostorového vnimdani a prostorové predstavivosti

« zhorseni kvality fedi (¢asto az afdzie)

+ zmény v emotivni slozce — nejistota, uzkost, ale také apatie, pasivita, nechut
k novym ¢innostem

+ mozna apraxie, také zhorseni jemné motoriky z jinych pri¢in (artrézy)

¢ porucha pravolevé orientace

« poruchy koncentrace



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

+ malokdy zlepseni, jde spiSe jen o udrzeni dosavadniho stavu pacienta pokud
mozno co nejdéle

« zhorSeni smyslového vnimani

« ochuzeni fantazie, kreativity, vétsi obliba stereotypnich, mechanickych ¢in-
nosti

+ obavy z nového, nezndmého'®

I pfes to, co bylo o aktivitach uvedeno vyse, je nutno zdtraznit priméfenost akti-

vizace. Prili§ mnoho aktivit by mohlo pacienty vycerpat psychicky i fyzicky nebo

napf. jesté zhorsit jejich pripadné podrazdéni. Dulezité je vse provadét v klidu

a na pacienty nepospichat. Mezi ¢asem, kdy jsou pacienti aktivni, a casem, kdy

jsou v relativnim klidu, by méla byt urcitd rovnovaha. V téchto ,klidnych” chvil-

kach se pacienti vénuji sami sobé nebo spontdnné komunikuji s ostatnimi bez

zasahu terapeuta. Ten by v§ak mél byt stale ,ve stiehu®, aby mohl zabranit pripad-

nym konfliktim.

160  Zgola J.: Uspésnd péce o clovéka s demenci. Praha: Grada, 2003.
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] Ergoterapie u osob s demenci
Jitka Sucha

Nedilnou soucésti komplexni péce o clovéka postizeného demenci je ergoterapie.
Ergoterapeut by mél byt samoziejmym ¢lenem kazdého multidisciplindrniho tymu.

Ergoterapie u pacientdl s demenci znamend zejména posilovani sobésta¢nos-
ti a vedeni k sebeobsluznym ¢innostem. Malovéni, kresleni, vytvareni riznych
objektti, mozaiky, drobnych plastik a podobné zahrnujeme spise pod pojem ar-
teterapie. Také tuto terapii pouzivame a povazujeme za vhodnou pro pacienty
s demenci.

Protoze v nasem zdravotnickém systému neni prace ergoterapeuta jesté rozsi-
fena tak, jak bychom si pro spravné fungovani komplexni péce predstavovali, je
i obecné povédomi o pracovni ndplni tohoto oboru pomérné nizké i mezi zdra-
votnickymi profesionaly. Ergoterapie byla dfive ztotoznovana s tzv. lé¢bou praci,
a tak je bohuzel vefejnosti chdpana i dnes. ,Lécba praci” v pavodnim slova smyslu
je v tomto pripadé pouze malickou soucasti oboru s jinak velmi $irokym polem
pusobnosti.

Podle oficialniho letaku Ceské asociace ergoterapeutt (coz je profesni organizace
ergoterapeutd, ktera byla zalozena v roce 1995 v Ostravé, blizsi informace o této
organizaci lze najit na webovych strankdch)'® je ergoterapie zdravotnickd dis-
ciplina, ktera nabizi aktivni pomoc lidem kazdého véku, ktefi jsou fyzicky nebo
psychicky postizeni nebo trpi postizenim intelektu omezujicim jejich funk¢ni ka-
pacitu a samostatnost. Jako terapeuticky prostiedek vyuziva ergoterapie postupy
a ¢innosti, které pomdhaji k obnové postizenych funkci. Cilem ergoterapie je do-
sazeni maximalni mozné sobéstacnosti a nezdvislosti klientd (aktivni zaclenéni
do spolec¢nosti) a zvyseni kvality jejich Zivota.

Ergoterapeut s klientem provadi ergoterapeutické vysetieni a na jeho zékladé pak
stanovuje kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan v navaznosti na program
komplexni rehabilitace. V ramci terapie provadi s klientem ¢innosti dle zjisténého
postizeni, napt. provadi cilené praktické ¢innosti a postupy, které zvysuji svalovou

161 www.ergoterapie.org
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silu, koordinaci, rozsah pohybu v kloubu atd. (zde je prostor pro jiz zminéné ru¢ni
prace). Dale ergoterapeut provadi ndcvik véednich dennich ¢innosti — sobéstac-
nosti v nemocni¢nim, ambulantnim i domdcim prostredi, vycvik komunika¢nich
schopnosti a kognitivnich funkci v soucinnosti s ostatnimi odborniky (fyziotera-
peut, klinicky psycholog, klinicky logoped, specidlni pedagog atd.). Ddle ergote-
rapeut navrhuje kompenzacni a technické pomucky a u¢i klienty, popt. rodinné
prislusniky tyto pomucky pouzivat, poskytuje poradenské sluzby a instruktaze
v otdzkach adaptace a Gprav domaciho prostredi.

Profesni organizaci ergoterapeutt je Ceska asociace ergoterapeutti, byla zalozena
v roce 1995 v Ostravé. Jejim tkolem je informovat $irokou vefejnost o rozvoji
ergoterapie u nds, jeji potiebé a prinosu jak pro lidi s postizenim, tak pro celou
spole¢nost. CAE pracuje v sekci pro rozvoj ucelené rehabilitace pii MZ CR a ak-
tivné vede jednani s VZP CR. V ramci CAE byla vytvofena komise pro vzdélavani,
ktera koordinuje studium na odbornych ergoterapeutickych skolach s ohledem
na evropské standardy ve vyuce ergoterapie a spolupracuje s ENOTHE (sekce pro
vzdélavani ergoterapeuti v evropskych zemich zalozena v ramci COTEC). CAE
také udrzuje cilé kontakty se svétem, je pozorovatelem COTEC (Committee of
Occupational Therapists for the European Communities) a zaslala zadost o pfijeti
za asocia¢niho ¢lena WFOT (World Federation of Occupational Therapists).

Nacvik sobéstacnosti u lidi trpicich demenci

Abychom se 1épe zorientovali v této oblasti, ujasnime si nejprve zakladni pojmy
uzivané v ergoterapii, které se k sobéstacnosti vztahuji.

Sebobsluha je zvladnuti zékladnich sebeobsluznych tikont, jako je osobni hygie-
na, pouziti WC, oblékani a svlékani a sebesyceni.

Sobéstacnost je pojem jiz $irsi a kromé zminéného zahrnuje i dalsi ¢innosti, kte-
ré je nutno provadét v ramci svého bytu, napf. vareni, uklid, prani atd.

Samostatnost je nej$irsi pojem a znamend schopnost byt sobésta¢ny (samostat-
ny) nejen v ramci svého bytu, ale celkové, tzn. Ze je dilezita schopnost mobility,
orientace atd. Clovék, ktery je v tomto smyslu slova samostatny, nepotiebuje asi-
stenci v zddné Cinnosti a i pres své postizeni je schopen Zit nezavisle.

Co se tyce postizeni urcitych funkci, oznac¢ujeme je tfemi mezinarodné pouziva-
nymi terminy.
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Impairment je porucha na dGrovni organu, napf. pokud se konkrétné zamérime
na lidi s demenci, pak se jednd o poruchu mozku.

Disabilita (popf. stars$i ndzev disaptabilita) je jiz porucha na Grovni organismu,
jedna se vlastné o zménénou schopnost (popft. neschopnost). U osob s demenci by
se mohlo napf. jednat o disabilitu v orientaci, v sobéstacnosti, popft. v lokomoci.

Handicap je urcité omezeni v kontextu celé spolecnosti, v zaclenéni do spo-
le¢nosti. Lidé s demenci mohou mit napt. handicap v komunikaci, v pracovnim
uplatnéni atd.

Vsedni denni ¢innosti (activities of daily living, zkratka ADL) jsou ¢innosti, které
vsichni kazdy den vykonavame, dale se déli na vSedni denni ¢innosti bazdlni, kam
patri ty zakladni, které jsou nutné pro zvladnuti sebeobsluhy (viz vyse), tj. osobni
hygiena, pouziti WC, oblékani a svlékani a sebesyceni.

Vsedni denni ¢innosti instrumentalni jsou ty, které zahrnujeme do pojmu so-
bésta¢nost, a neni vzdy nutno provadét je denné. Napf. to muze byt schopnost
pripravit jidlo, manipulace s klici, telefonovéni atd. Na zjistovani zvladnuti vSech
téchto ¢innosti existuji rtizné testy, asi nejznamé;jsi a nejpouzivanéjsi z nich Bar-
theltv test véednich dennich ¢innosti bazalnich a Bartheltv test vsednich den-
nich ¢innosti instrumentalnich. Dale se ¢asto pouzivd Hodnoceni disaptability
a handicapu s pouzitim mezindrodni klasifikace dle WHO, néktera zarizeni maji
vytvorené své vlastni testy.

Pokud klient urc¢itou denni ¢innost nezvlad4, je vice moznosti. Bud se muiiZe ¢innost
naucit provadét s néjakou kompenzacni technickou pomuckou, nebo ho terapeut miize
naucit provadét tuto ¢innost jinym, alternativnim zptsobem, popt. kombinaci obojiho.
Také je mozno vyuzit ur¢ité kompenza¢ni pomticky a zaroven dopomoci druhé osoby.

Pokud jde o klienty trpici demenci, dle nasich zkusSenosti nelze ve vétsi mire
uplatnit technické kompenzacni pomiicky. Kvili zhorseni kognitivnich funkci
se vétsinou lidé s demenci nenaudi s témito pomuickami zachédzet, navic na né
nejsou zvykli, coz miize byt u starsich klienta také ,kamenem trazu“. Mnohem
vétsi pole ptisobnosti zde ma ergoterapeut zejména v oblasti prav prostiedi, bytu
atd. Také, jak jiz bylo feceno, nékteré vsedni denni ¢innosti mize klient provadét
modifikovanym zpiisobem. V tabulce nize uvddime zcela konkrétni nejCastéjsi
problémy se sobéstacnosti u lidi trpicich demenci a jejich mozna reseni.
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MOBILITA
Problémy s chtizi, Boty s pevnou patou, pouziti vhodnych pomiicek
stabilitou (épe ¢tyibodovych — napt. ¢tyfbodova hil — ko-

zicka, choditko, popt. vychdzkova htl, francouzské
berle atd.)

ObtiZné vstavani ze zidle

Nécvik spravného stereotypu — sunout hyzdé vpred
az k okraji zidle, prenést tézisté téla dopredu a $vi-
hem se postavit

Nejistota pri seddni na
zidli

Nacvik spravného stereotypu — pred posazenim si
stoupnout az tésné k zidli tak, aby se nohy vzadu
dotykaly sedadla

Obtizné vstavani z lazka

Nécvik spravného stereotypu — nejprve se pretocit
na bok, pak se pomalu posadit vzeprenim se na
rukou, doln{ koncetiny nechat volné viset z lizka,
chvilicku posedét (kvuli ortostatické hypotenzi),
pak teprve pomalu do stoje

SOBESTACNOST - HYGIENA

Obavy z koupéni, nechut

Koupel provadét v takové dobé, kdy je klient zvykly
a kdy je ke koupeli ochoten, pripravit vSechny véci
potiebné ke koupeli predem

Uklouznuti,
pady v koupelné

Protiskluzovy povrch vany, protiskluzova podlozka
vedle vany

Obtizné vstavani a presu-
ny z vany a do vany

Sedacka do vany nebo sklopné prkno, popt. hydrau-
licky zvedak

Inkontinence

Podle stupné pokrocilosti inkontinence bud mikéni
rezim (pravidelné vyzyvani klienta k pouziti WC

v intervalech cca 1-2 hodiny), nebo mikéni rezim +
pouziti mensich vloznych, tzv. jisticich plen, v dalsi
fazi pouziti kalhotek typu ,PANTS které se navlé-
kajf jako bézné kalhotky, takze klient mtize i sdim
uzivat WC, kdykoli to pottebuje (nevyhoda — v tep-
lych dnech mozné zapareni a opruzeniny), v posled-
ni fazi pouziti béznych plenkovych kalhotek

Potize pri vymeéné
pomucek na inkontinen-
ci u chodicich klienta

a hygiené po pouziti WC
u nesobéstacnych klienti

Vyuziti madel, ke kterym si klient stoupne celem

a pridrzi se, personadl zatim provede hygienu — vyu-
ziti jednorazovych zinek, ¢isticich sprejd, aby se pri

provadéni hygieny nezaspinilo i obleceni, je vyhod-

né pro snazs$i manipulaci napr. sukné nebo jiné delsi
odévy kolickem pripevnit k hornimu okraji
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Obtizné vstavani z WC

Vyuziti ndstavce na WC a madel na pridrzovani

Dezorientace (klient
nemuze najit WC)

Oznacen{ WC jasnymi barvami, velkymi pismeny,
popt. obrazkem, umisténi WC nedaleko hlavni
denni mistnosti

Obtiznd manipulace s vo-
dovodnimi kohoutky

Pakova baterie nastavend na vlaznou teplotu

SOBESTACNOST - OBLEKANI

Problémy s néslednosti
jednotlivych kust oble-
ceni

Nachystat obleceni v tom poradi, v jakém si je ma
klient obléci

Problémy se slozitéjsim
zapinanim odévl

Vyuzit spise odévi, které se oblékaji pres hlavu,
popt. na velké knofliky, kalhoty radéji na gumu, po-
kud poklopec, tak aby kalhoty byly takové velikosti,
aby uZ nebyl zapotiebi pasek ani ksandy (manipula-
ce s nimi zdrZuje pfi nutkavé potrebé klienta pouzit
WC), podprsenku radéji na zapinani vpredu, boty
na suchy zip, vyuziti dlouhych 1zici na boty, v Zad-
ném pripadé na klienta pti oblékdni nepospichat

SOBESTACNOST - JiDLO

Dlouhd doba jidla

Vyuziti mikrovlnné trouby, aby klienti neméli jidlo
studené

Klient neudrzi hrnek

Vyugziti br¢ka nebo plastového hrnecku s naistkem

Problémy pfi pouziti
priboru

Vyuzit prizptisobenych pribort, kde je usnadnén
uchop (rukojeti jsou silnéjsi a mékei, napt. z pénové
gumy), lépe jist ve skupiné, kde klient vidji, jak jedi
ostatni, pokud pribor jiz nelze pouzit, upravit jidlo
na malé kousky a nabidnout 1zici (popf. upravenou
»zahnutou” 1zici, kterou se jidlo 1épe dostane do

ust — byvaji zahnuté razné pro levaky i pravaky),
nabizet jidlo, které se bézné ji rukama, az teprve

v posledni fazi krmeni personalem, vzdy zachova-
vat distojnost starého clovéka

Problémy s chrupem

Nabizet mletou a kasovitou stravu
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JINE

Uzivani 1éka Krabicky s oddélenymi prihradkami, kde kazda pfi-
hradka jde otevrit samostatné (aby se 1éky nepomi-
chaly), dohled a kontrola, drcenf 1ékt a podavéani na
1Zi¢ce s néjakou tekutinou, popt. zamichéni rozdr-
cenych 1ékd do malého mnozstvi jidla (pokud klient
1éky zcela rezolutné odmitd)

Telefonovani Tlacitkovy telefon s paméti a vyrazné oznacenou
legendou k ¢isldm v paméti

Jednoduché vareni Vyndat si na kuchynskou linku véechny potiebné
prisady i vSechno kuchynské nacini potiebné k va-
feni, aby klient na nic nezapomnél

Planovani ¢innosti Velky a prehledny diaf

Obsluha riznych pristro- | Jednoduchy a podrobné popsany ,nédvod”

ji v domdcnosti

Terapeuticky plan

Ergoterapeut také mimo jiné stanovuje kratkodoby a dlouhodoby plan ergotera-
pie v ndvaznosti na program komplexni rehabilitace. Ten je soucésti kratkodobé-
ho a dlouhodobého terapeutického planu, ktery je kazdému klientovi navrhovan
»na miru“ multidisciplinarnim zdravotné-socidlnim tymem. V ném by obvykle
nemél] chybét 1ékar se specifickou odbornosti, rehabilita¢ni 1ékat, fyzioterapeut,
ergoterapeut, klinicky psycholog, klinicky logoped, stfedni zdravotnicky perso-
ndl, socialni pracovnik, specialni pedagog, nutri¢ni terapeut, odbornik na kogni-
tivni rehabilitaci, kinezioterapeut, popf. dalsi odbornik podle toho, o jaké posti-
zeni klienta jde.

Konkrétné v zarizenich, kde se pecuje o osoby s demenci, by v tomto multidisci-
plindrnim tymu mél byt zkuseny lékar gerontolog, popt. psychiatr, neurolog nebo
internista, fyzioterapeut, ergoterapeut, socialni pracovnik, popf. psycholog nebo
gerontopsycholog a stiedni zdravotnicky personal.

Kratkodoby terapeuticky plan se stanovuje na dobu v fadu tydnt az mésict. Ur-
¢uje plan komplexni rehabilitace na tuto dobu, kazdy ¢len multidisciplinarniho
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tymu md v ramci své odbornosti urcité tkoly, o které se md s klientem pokusit,
a o jejich provadéni pak referuje na pravidelnych poradach tohoto tymu.

Dlouhodoby terapeuticky plan se stanovuje na dobu v fadu mésicti az let s ohle-
dem na prognézu daného onemocnéni, zahrnuje i navrh reseni dalsi péce v dobé,
kdy dojde pravdépodobné k progresi onemocnéni. Tento dlouhodoby terapeutic-
ky plan miize byt samoziejmé priibézné upravovan a ménén podle stavu klienta,
rtiznych pridruzenych onemocnéni, popt. nasledkit moznych trazi atd.

Abychom tuto problematiku co nejlépe ozrejmili, uvadime nize na konkrétnim
pripadu kazuistiky pani L. D., ktera trpi Alzheimerovou chorobou, ndmi vytvo-
feny kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan, ktery jsme stanovili na zakladé
provedenych vysetfeni a testa.

Pani L. D., narozena 1925
Diagnéza: Alzheimerova nemoc
Diabetes mellitus II. typu

Osobni anamnéza: Poruchy paméti asi od r. 1998, postupné prestivala zvlddat
domdcnost. Zila s manzelem v malé vesnici ve vychodnich Cechdch, manzel se o ni
staral. Pozdéji k nému zacala byt arogantni, a dokonce brachidlné agresivni. Ve
staciondri poprvé cervnu, kdy byl manzel hospitalizovin, a dcera si ji vzala k sobé
do Prahy. V Cervenci jeji manzel zemvel, takZe uz ziistala v Praze, byl nutny stdly
dohled.

Medikace:...
Stav pri prijeti: Lucidni, klidnd. Dezorientovdna mistem i casem, orientovina

pouze osobou. Spolupracuje, snazi se vyhoveét. Problémy se sobéstacnosti v oblékd-
ni (problémy s poradim jednotlivych kusit odévu). S ostatnimi komunikuje vcelku
dobre, vyjadrovaini vcelku dobré, spise jen potize s orientaci a krdtkodobou pameéti.
Na potize s paméti md urcity ndahled. Cte bez bryli, slysi dobre. Kontinentni. Neni
schopna samostatné uzivat léky. Velice dobre pohyblivd. Dle sdéleni rodiny nocni
neklidy.

MMSE pri prijeti — 9 bodu

BEHAVE-AD pfi prijeti: poruchy chovdni — odchdzeni z domova — 2 body
neprimeérené chovdni a aktivity — 1 bod
poruchy diurndlniho rytmu — 2 body
Celkem S bodii

Test hodin pri prijeti: st. 6 (nezvlddne)
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Orientacni neurologické vysetieni:
HK: reflexy C5 — C8 zivé, symetrické, pyramidové iritacni a zdnikové jevy ne-
gativni, taxe intaktni, ¢iti intakini
DK: reflexy L2/L4 a L5/S1 Zivé, symetrické, pyramidové iritacni a zdnikové jevy
negativni, taxe intaktni, citi intaktni
Stoj jisty, se zavienyma ocima lehké titubace. Chiize jistd.

Pribéh dochdzeni do staciondre: Pacientka zacala dochdzet do staciondre v 6/00
kviili hospitalizaci manzela, pak dochdzku asi na 2 tydny prerusila (manzel ze-
mrel) a od té doby dochdzi pravidelné denné od 7 do 16 hodin. Ve staciondri je
veelku spokojend, je spise pasivnéjsi, takze k nékterym cinnostem musi byt jemné
premlouvdna, moc si nevéri, i kdyz se podcenuje cdstecné ziejmé i z pohodInosti.
Neni prilis kreativni, ale md zcela zachovanou jemnou motoriku a zvlddd nékteré
jednoduché domdci prdce.

Sobéstacnost:
mobilita — bez obtizi, dobve pohyblivd, fyzicky zdatnd, vytrvald, rdda cvici
hygiena — na WC samostatné, kontinentni, zdkladni hygienu zviddne, koupdni
doma s pomoci rodiny
oblékdni — md problémy s ndslednosti jednotlivych kusii odévu pri oblékdni
jidlo — zviddad samostatné bez obtizi
jiné — nezvlddd samostatné uzivani lékii, dezorientace mistem i casem

Silné stranky: dobry fyzicky stav a mobilita, vcelku dobre zachovand sobéstacnost,
zvlddd i jednoduché domdci prdce, klidnd a neagresivni povaha (pouze v dennim
centru, dle sdélent rodiny doma obcas agresivni byvd).

Slabé stranky: dezorientace mistem i casem, poruchy paméti zejména krdtkodobé,
nocni neklidy, neschopnost samostatného uzivini lékii a nutnost stdalého dohledu.

Krdatkodoby terapeuticky pldan: doporuceno zapojeni do aktivizacniho progra-
mu v dennim centru. Dopoledni kinezioterapie a odpoledni delsi vychdzka po
okoli by mohla klientku prirozenym zpiisobem unavit a omezit tak nocni neklidy.
Podporovat v sobéstacnosti v bazdlnich dennich cCinnostech, vse by méla délat
sama. Pri oblékdni nachystat jednotlivé kusy odévu v poradi, v jakém si je md
obléknout (instruovat rodinu) + dohled. Pri aktivizaénim programu co nejvice
zapojovat do cinnosti, které zvlddd, ddle se snazit povzbuzovat ji i k riznym kre-
ativnim technikdm. Pri komunikaci pouzivat napt. validacni techniku, orientaci
v realité atd. Nenechdvat po obédé spdt (kviili nocnim neklidiim), nutny stdly
dohled, aby nedoslo k pripadnému utéku. Dohled nad uzivinim léki, pripravu
lékit provede persondl.




150

PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

Dlouhodoby terapeuticky plan: ZvdZit, zda by nestdlo za to, zkusit uzivat Ari-
cept nebo podobny prepardt na podporu kognitivnich funkci. Zachovdvat pra-
videlny rezim pokud mozno i o vikendech, co nejdéle pokracovat v kombinované
péci rodiny a denniho centra. Podporovat co nejdéle jeji zachovanou sobéstacnost.
Zvdzit moznost zapojeni do projektu Bezpecny ndvrat (noSeni ndramku, kde je
uvedeno telefonni Cislo centrdly Ceské alzheimerovské spolecnosti, kam je mozno
volat v pripadé, Ze se klientka ztrati, a kde je uveden kod, pod kterym je klientka
uvedena v databdzi Ceské alzheimerovské spolecnosti). Pro piipad zhorseni stavu,
kdy uz by dochdzeni do denniho centra nebylo mozné, a nutnosti 24hodinové péce
zazddat o umisténi do nékterého specializovaného zarizeni (Cekaci doba byvd né-
kolik let).

Stav po 3 mésicich od prijeti: MMSE — 14 bodii — zlepSeni o 5 bodu, BEHAVE-
AD poruchy chovdani — odchdzeni z domova — 2body, neprimérené chovini a akti-
vity — 1 bod, poruchy diurndlniho rytmu —O bodi, celkem 3 body, zlepseni o 2 body
(dle rodiny nocni neklidy eliminovdny, vyskytuji se jen velice sporadicky, Test hodin
— st. 4 — zlepSeni o 2 stupné. Sobéstacnost— stav stejny.
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L] Fyzioterapie u pacientii s demenci
na lazkovém oddéleni

Jaromira Liskovcova

Pokud se jedinec postizeny demenci dostane do nemocnice pro akutni onemoc-
néni, které nasledné postihne jeho pohybovy systém (napf. stav po CMP, po frak-
ture colli femoris, vertebrogenni algicky syndrom), v 1ékarské zpravé se vétsinou
docteme, Ze pacient je ¢astecné nebo Uplné imobilni, protoze pti rehabilitaci ne-
spolupracoval. To znamend pro rodinu i pro spole¢nost daleko vétsi naroky na
péci a pro nemocného jedince nutnost stravit zbytek zivota na ltazku.

Jak tento problém fesit? Je mozné, aby fyzioterapeut dokdzal pracovat s pacien-
tem postizenym demenci s ispéchem? Jeho prace je ur¢itym zptisobem limitova-

na. K tomu, abychom dosdhli efektu, je zapottebi vytvorit pro praci urcité zdzemi
a splnit nékteré podminky.

Individualni pristup k pacientovi
MIT NA PACIENTA DOSTATEK CASU

Pokud pracujeme s ¢lovékem postizenym demenci, je nutné si uvédomit, ze jde
o nemocného clovéka a nedegradovat ho. Setkavame se s tim i u zdravotnikd, ze
v pritomnosti téchto lidi o nich hovori urdzlivé. Je nutné zachovat jejich dastoj-
nost. Neméli bychom s nimi jednat jako s malymi détmi, nedovolovat si familiar-
nosti, ale ani neddvat najevo premiru soucitu.

Neni téZ vhodné zahrnovat je nadmérnou péci, coz vede k zavislosti na druhych
lidech a podpore nesobéstacnosti. Pacient ztraci duveéru, stava se apatickym.

Pri praci s nemocnym postizenym demenci ma vyhodu terapeut s pedagogic-
ko-psychologickymi vlohami. Je dulezité ziskat si dvéru nemocného, nespéchat,
byt trpélivy, laskavy, byt vlidnou autoritou. Fyzioterapeuti, pokud je to mozné, by
se neméli u pacienta stridat.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

TYMOVA SPOLUPRACE

Je nutna tymova spoluprace 1ékard, zdravotnich sester, fyzioterapeutti a hlavné
osetfujiciho personalu a rodinnych prislusnika.

Velmi dutlezita je dprava medikace, po dohodé s osetfujicim lékarem, aby léky,
které pacient uziva, nemély vedlejsi i¢inek na pohybovy systém pacienta.

Pacient postizeny demenci neni schopen v dobé nasi nepfitomnosti plnit zada-
né tkoly. Proto musime zaskolit oSetfujici personal o spravném polohovani, jak
spravné provadét presuny pacienta na lizko a z ltizka, o spravné vertikalizaci, jak
zajistit kvalitni sed a stoj, naucit spravné poskytovat dopomoc pri nacviku chiize
a jak stimulovat pacienta k aktivni spolupraci. Dbame na to, aby pacient s pomoci
osetfujiciho personalu procvicoval zachované dovednosti pii osobni hygiené, pfi
jidle a oblékani.

O vsem téz informujeme rodinné prislusniky. Zde vsak nemtizeme spoléhat na velkou
spolupraci, rodinni pecovatelé byvaji unaveni z dlouhotrvajici péce o svého blizkého.

VOLBA SPRAVNYCH METODIK

Musime volit metodiky, pfi kterych neni zapotrebi volni spoluprace pacienta. Me-
todicky postup platny u jednotlivych diagnéz prizptisobime moznostem pacienta
s demenci. U vSech metodik klademe diiraz na individudlni pfistup a schopnost
improvizace. K praci vyuzivime cvic¢ebni pomiicky i pfedméty denni potteby.

Je vidy nutné vzhledem k celkovému zdravotnimu stavu pacienta individualné po-

soudit, zda by zatéz rehabilitaci pro ného nebyla jiz velkym nekomfortem po stran-
ce fyzické i psychické. Potom radéji volime 1é¢bu osetrovatelskou — paliativni.

Pracovni postup fyzioterapeuta
u pacientu s demenci
SEZNAMENI $ DOKUMENTACI

Nejdrive se seznamime s dokumentaci pacienta i s testy kognitivnich funkci a tes-
ty ADL. Ziskame aktudlni poznatky o pacientovi od o$etfujiciho personalu.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

ADAPTACNI TERAPIE

Kazdy pacient si musi zvyknout na nové prostredi. My se mu to snazime usnadnit.
Pottebujeme ziskat pacienta pro spolupraci. Snazime se pacientovi usnadnit komu-
nikaci. Pfedstavime se. Vysvétlime mu, kde a pro¢ se nachazi, jak budeme resit jeho
zdravotni problém. Sezndmime pacienta s fadem na oddéleni. Musime mit na pa-
cienta Cas. Vse trpélivé opakujeme, velky vyznam md ismév, vhodné voleny dotyk,
pohlazeni. Cas straveny s pacientem prizptsobime jeho celkové zdravotni kondici.

VYSETRENi POHYBOVEHO SYSTEMU, ASPEKTE, PALPACE

Je nutné pacienta vysetfit, abychom zjistili, které funkce pohybového systému jsou po-
$kozeny a které zachovany. Ve, co budeme s pacientem délat, nékolikrat klidné vysvét-
lime. Nase pokyny by mély byt jednoduché, srozumitelné. Je-li potteba, predehravame
(pfedvedeme, co po pacientovi chceme). Pfi pasivnim vy$etfeni musime pacienta vy-
Setfovat Setrné a sledovat, zda nereaguje bolestivou grimasou. Abychom pacienta mo-
tivovali k aktivnimu pohybu, vyuzivame cvic¢ebni pomicky i predméty denni potteby.

Zjistime, jak pacient zvlada s nasi dopomoci presuny na ltizku, zmény poloh do sedu,
je-li mozné, do stoje. Musi pritom byt vytvorené bezpecnostni podminky, aby se

pacient nebél bolesti nebo padu. Vyzkousime, které dovednosti a funkce jsou zacho-
vany pro zdkladni sebeobsluhu. Pacienta pri vySetieni povzbuzujeme a chvalime.

Ukazka metodik a postupu u pacientu
postiznych demenci

Vybirame metodiky, pfi kterych neni zapottebi volni spoluprace pacienta. Meto-
dicky postup vzdy individudlné prizptisobime diagnéze a celkovému zdravotni-
mu stavu pacienta.

Tuto ukazku berte jako priklad, ne jako navod. Vzdy zalezi na individualnim pri-
stupu, znalostech, zku$enostech a tvircich ndpadech terapeuta.

VHODNE TECHNIKY

« Stimulace verbdlni — jednoduché povely, fikanky, pocitani, zpivani...
o Stimulace manudlni — skrabani, poklepy, hlazeni...

153
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Facilitace proprioceptorti — mékké techniky, vyuzivani spoustovych bodi, pa-
tologickych reflext...

Stimulace (facilitace proprioceptort) s vyuzitim pomucek — micky, jezky, kar-
tac¢ovani, riizné druhy masaznich podlozek, overball, gymball a dalsi, drobné
kaminky...

Stimulace zménou plohy trupu, sije a koncetin, kterou provedeme pasivné
s vyuzitim polohovacich pomiicek (facilitace proprioceptort)
Senzomotoricka stimulace — aktivace podkorovych center vyvoland labilni
polohou trupu a koncetin

Stimulace na zakladé vyvojové kineziologie — zamérend na ovlivnéni postural-
niho svalového tonu (Vojta, Bobath...)

Stimulace s vyuzitim emoci — hudba, blizky clovék

Mobiliza¢ni techniky — ovliviiuji funkéni zmény na kloubech a mékkych tka-
nich zptsobené napt. dlouhodobou imobilizaci a jednostrannym pretézova-
nim

Pasivni cviCeni — protazeni zkracenych svalt, $lach, fascii

Aktivni cviceni s dopomoci — Gprava svalové dysbalance, protazeni zkrace-
nych a posileni oslabenych svaltl. Vzdy navodime pocatek pohybu a ke konci
pohybu pasivné dotadhneme do pozadovaného rozsahu

Aktivni cviceni, aktivni cviceni proti odporu — na posileni svalové sily. Mu-
sime improvizovat, vyuzivat pomtcky, vyuzivat cviceni v malém kolektivu
— stimulace prikladem a napodobou. Posilovani oslabenych svalovych skupin
pfi béznych dennich ¢innostech.

Pri vsech technikdch pacienta slovné podporujeme, jsme trpélivi, jednotlivé tko-
ny vzdy opakujeme.

Metodicky postup u imobilnich
postizenych demenci

Dtlezita je velmi Casnd vertikalizace pacienta, aby nedoslo k patologickym zmé-
ndm na svalovém tonu a k ttlumu posturdlnich funkci. Zac¢indme s pomoci oset-
fujictho persondlu.

.

.

.

.

polohovani pacienta proti dekubitim

polohovani trupu a koncetin, jehoz smyslem je facilitace proprioceptort
korekéni polohovani, aby nedoslo ke zkraceni mékkych tkani

dechova cviceni s vyuzitim mékkych mobiliza¢nich technik
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o pasivni cviceni — na udrzeni funkcnich rozsaht v kloubech vleze na lazku
o _aktivni cviceni s dopomoci vleze na lizku s vyuzitim rtiznych metodik
¢ ndcvik presunt na lizko a z lazka za stdlé aktivace pacienta ke spolupraci

VERTIKALIZACE PACIENTA DO SEDU

Pasivni sed — kvalitni bezpe¢ny pasivni sed. Vzdy musime zajistit spravné po-
staveni v kloubech koncetin vzhledem k diagndze a spravnou polohu trupu a sije
(spravna vyska postele nebo kiesla s podloZzenymi dolnimi koncetinami — trup
a kycle sviraji tthel 90 ° nebo vétsi, horni koncetiny a trup podepieny). S pomo-
ci pomicek stimulujeme plosky chodidel, glutedlni svaly, extenzory trupu a Sije.
Délku sedu prodluzujeme. S pacientem jsme stéle v kontaktu, aktivujeme ho a po-
vzbuzujeme. Vhodni je kontrola TF a TK.

Nacvik rovnovahy v sedu — s vyuzitim senzomotorické stimulace (labilni pod-
lozky, mice, vychylovani riznymi sméry)

Kvalitni aktivni sed — vyuzijeme k nacviku uc¢elovych pohybt — jidlo, hygiena.
Stimulujeme jemnou motoriku ruky, hlavné tichop (u pacientti s demenci se Casto
setkdme s apraxii — neobratnost, nesikovnost pri manipulaci). Stimulujeme po-
sturdlni svalstvo — s vyuzitim micu, overballu, gymballu, manualni stimulace.

Aktivni cviceni s dopomoci vsedé — Giprava svalové dysbalance. Zde pomaha sti-
mulace prikladem — zaradime pacienta do malé skupiny mezi motoricky zdatnéjsi
pacienty. Pacient se vét$inou aktivné prida. Cvic¢eni zamérime na posileni velkych
svalovych skupin, zejména extenzorti koncetin a trupového svalstva. Slovné sti-
mulujeme, asistujeme. Pfi slovnim vedeni volime jednoduché pokyny, kterym by
pacient rozumél. Napf. s ohledem na poruchu stranové orientace nepouzivame
oznaceni prava — levd.

VERTIKALIZACE PACIENTA DO STOJE

Nacvik aktivniho stoje — vyuzivaime napf. zmény poloh trupu — rozkomihani
pacienta se zatizenymi dolnimi koncetinami.

Nacvik stoje s pomoci opory — vzdy musime zajistit bezpec¢nost pacienta. Dba-
me na vhodny odév a obuv.

Nacvik rovnovahy ve stoje — s vyuzitim senzomotorické stimulace — vychylova-
ni, balan¢ni podlozka atd.
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Pri vSech pokusech pacienta o vertikalizaci opét pacienta stimulujeme a celym
pohybem ho slovné doprovazime. Pokud se nam podari pacienta vertikalizovat,
velmi Casto se vybavi automaticky pohybové stereotypy, které byly dlouhodobym
lezenim utlumeny.

Pfi nacviku kroku byvé obtizné naucit pacienta pouzivat kompenza¢ni pomticky
(hole, francouzské hole...). Proto volime zpoé¢atku choditka. Chize s pomoci cho-
ditka zajisti pacientovi vétsi stabilitu a klade mensi naroky na koordinaci. Pokud
je i choditko pro pacienta problém, nacvi¢ujeme chizi s dopomoci druhé osoby.
Dbame na to, aby chizi pacient procvicoval s pomoci o$etfujictho personalu pri
dennich ¢innostech na oddéleni, pti hygiené — cesta na WC, do koupelny, chiize
do jidelny, do spolecenské mistnosti atd. podle nasi instruktaze.

Madéme-li moznost, nacvi¢ime u pacienta chtizi po schodech s dopomoci druhé
osoby a zabradli. Trénujeme také chiizi v terénu. Vzdy dbame na to, aby mél paci-
ent bezpe¢nou obuv. Zprvu volime kratsi trasu s moznosti odpocinku na lavicce.
Pacienta chvalime a radujeme se spolu, co vsechno dokazal. Vzdy musime dbat
prirehabilitaci na to, abychom pacienta nepretizili obtiznosti pozadovanych tko-
nt nebo délkou cviceni! Lépe je rozdélit si cviceni na vice fdzi, nejlépe na 2x az 3x
denné podle celkové kondice pacienta.

Rehabilitace je pro pacienta i velka psychicka zatéz. Pacienti s demenci maji poti-
ze s koncentraci na zadany tkol a maji snizené psychomotorické tempo. Nesmi-
me také zapominat na pitny rezim pacienta.

Pred navratem pacienta do domdciho prostredi informujeme rodinné prislusni-
ky o dalsich moznostech péce vcetné péce rehabilita¢ni (denni centrum, doméci
péce, respitni péce).

Na zavér bych chtéla uvést nékolik poznatkd, se kterymi se setkavame pfi praci
s osobami s demenci. U pacientii s demenci nebyva pritomna psychicka nadstav-
ba (obava z budoucnosti), kterd ubird pacientim energii potfebnou pro regenera-
ci. Casto se setkdme také s tim, ze imobiln{ pacient se pfi no¢nim neklidu postavi
a samostatné se pohybuje nebo se o to pokousi. Pacienti s demenci také velmi
dobfe snéseji bolest. Musime dbét pri praci na to, abychom je neposkodili pro
jejich snizenou schopnost vnimat signaly z téla. Tyto a dalsi poznatky je dobré
znat a umét s nimi pracovat.

Fyzioterapie je tvarci prace, kdy md terapeut moznost vybirat ze sirokého spektra
technik. Zalezi vzdy na jeho zkuSenostech a odbornych znalostech, jaké prostred-
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ky zvoli a individualné prizptusobi kazdému jedinci tak, aby dosahl maximalné
mozného terapeutického efektu.

Pri praci s pacienty postizenymi demenci za¢iname kazdy den od zacatku. Ne-
smime se tim nechat odradit. Trpélivou praci za pomoci celého kolektivu je moz-
né pacientovi navratit mobilitu a zlepsit kvalitu jeho zivota.
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] Kognitivni rehabilitace

Jitka Sucha, Iva Holmerova

Co je to kognitivni trénink? Kognitivni trénink se skldda z riznych cviceni, kterd
pomahaji zlepsit fungovani jednotlivych Grovni poznavacich (kognitivnich) funk-
ci — napf. soustfedéni pozornosti, mysleni, paméti (zrakové i sluchové), ¢teni,
psani apod. Cilem je zlepsit jednotlivé schopnosti a tak omezit ¢i zabranit vzniku
problémd, ke kterym v disledku této poruchy dochazi.

Pro kognitivni trénink na nasem kniznim trhu neni k dispozici dostatek vhodné
literatury. Ceska alzheimerovska spole¢nost vydala pracovni sesity ,Cvicte si svij
mozek®, dily 1 a 2, kde naleznete mnoho kognitivnich cvi¢eni s riznymi stupni
obtiznosti. Nékteré hry, hlavolamy a dalsi zabavné tlohy lze nalézt v publikaci
»Mozek a jak ho cvicit". 16>

Jaké jsou vhodné aktivity v ramci kognitivniho tréninku:

o pravidelné ¢ist s pokusem o zopakovani a vyklad toho, co jsem pravé cetl

o ucit se né¢emu novému — napf. cizimu jazyku, pfipadné rozvinout zaklady jiz
ovladaného ciziho jazyka

o cvicit vSechny druhy paméti, zejména kritkodobou, ale i dlouhodobou, slu-
chovou a zrakovou pamét

¢ trénovat pocetni schopnosti s fesenim slovnich tloh

o dale psat, udrzovat mezilidské kontakty, adekvatni komunikaci s okolim, pod-
porovat kulturni a spolecenské aktivity

o vecer pred ulehnutim zhodnotit a zrekapitulovat udalosti probéhlého dne

o lustit hadanky, kiizovky, sudoku, hrat védomostni soutéze, spolecenské hry
— pexeso, $achy, dima, scrablle apod.; tyto hry mtizete hrat spole¢né s rodi-
nou, prateli nebo vnoucaty

» velmi prinosny je aktivni zZivotni styl s dostatkem mentalni i fyzické aktivity

Trénink paméti (a dalsich kognitivnich funkci) v pravém slova smyslu se pro se-
niory trpici demenci prili§ nehodi. Ten je vhodny spi$ u téch, ktefi maji pouze
lehkou poruchu paméti ve smyslu benigni stafecké zapomnétlivosti nebo vékem
podminéného kognitivniho ubytku. Bylo zjisténo, Ze kombinace tréninku pameéti

162  Gamon D., Bragdon A.: Mozek a jak ho cvicit. Praha: Portél, 2002.
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a psychomotorického tréninku pisobi jednozna¢né proti procesu starnuti, zlep-
$uje’ pamétové vykony, posiluje sobéstacnost, zlepsuje a oddaluje proces demence.
Trénink pameéti také prospiva lehce porusené funkci mozku a pohybovy trénink
podporuje zlep$eni prokrveni mozku.'®

KOGNITIVNI REHABILITACE A CVICENi PAMETI

Cviceni paméti md velky vyznam zejména u zdravych seniort. Jedna se o riizné
metody, které jsou jiz velmi dobfe rozpracovany a vefejnosti znamy. Tato cviceni
maji soutézivy charakter, kladou duraz na rychlost, dplnost a spravnost. Tim se
cviceni paméti zasadné lisi od kognitivni rehabilitace, kterou pouzivime u pa-
cientd postizenych kognitivni poruchou. Tato metoda pouziva na prvni pohled
obdobnych technik jako cviceni paméti, je vSak vyrazné Setrnéjsi, nepracuje se tu
na cas, nejedna se o soutézeni, které by mnohé pacienty mohlo stresovat. Diiraz
je tu kladen na podporu a procvi¢ovani kognitivnich funkci, které jsou zachovany,
ale také na podporu sebevédomi pacient(, na spravnou motivaci k tomuto cvic¢eni
a podobné. Pri téchto cvicenich terapeut pomahd, napovid4, ocenuje misto toho,
aby korigoval a opravoval. Jedna se o rizné, zpravidla zjednodusené a nesoutézivé
slovni hry, doplnovani fikanek, doplnovani slov podle prvni slabiky, skladani ob-
razcl, zjednodusené pexeso, puzzle a podobné. Tyto techniky jsou podle nasich
zkusenosti uzitecné, pokud jsou pouzivany kvalifikované a citlivé. Pokud budeme
tyto pomucky v péci o pacienty postizené Alzheimerovou chorobou vyuzivat, po-
muzeme nejen zlepsit jejich stav, ale tato Cinnost pfinese ndm i pacientiim zdbavu
a potéseni.

PAMET

Kratkodoba pamét slouzi k vybaveni malého mnozstvi slovnich nebo zrakové
prostorovych informaci nutnych pro feseni aktualniho problému. Délka zapama-
tovani je pouze 30—-90 sekund. Pamétovy proces zahrnuje zpracovani prijaté in-
formace, jeji integraci, distribuci, diskriminaci a retenci. Je zajistovana funkénimi
zménami neurond.

Dlouhodobd pamét se déli na:

o dlouhodobou pamét recentni, kterd uchovava informace z neddvné minulosti

o dlouhodobou pamét trvalou, kterd uchovava informace ze vzddlené minu-
losti

163  Holmerova L, Juraskové B., Rokosovda M., Vaiikovd H., Veleta P: Aktivni starnuti, Ceskd geriatrickd revue
2006, 4(3), str. 163-168.
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Rozdéleni podle charakteru zapamatované informace:'**

« pamét explicitni (deklarativni) — ukladéni a vybavovani informaci védomé po-
zornosti charakteru pojmi a operaci, kterou lze vyjadrit reci

+ sémantickd pamét — fakta, data, encyklopedické znalosti

o epizodickd pamét — vdzand na cas a kontext, informace z vlastni minulosti,
schopnost zapamatovat si novou ¢i vybavit starsi informaci.

o pamét implicitni (nedeklarativni) — vrozené a ziskané postupy, napt. podmi-
néné reflexy, proceduralni pameét, emocni pamét, motorické dovednosti (napf.
hra na hudebni néstroj, sport)

Domovy diichodcti jsou v Ceské republice prakticky jedinymi zatizenimi pro seni-
ory, kde je zajiSténa nepretrzitd sluzba. Je véeobecné znamym faktem, ze v domo-
vech dichodt zije také mnoho pacientti s kognitivni poruchou, nékterou z forem
demence, nejpravdépodobnéji Alzheimerovou chorobou. Tito pacienti potrebuji
kvalifikovanou péci a aktivizaci.'®® V¢asna a spravna diagnéza Alzheimerovy cho-
roby umozni nasazeni takové terapie, ktera nejen zpomali progresi onemocnéni,
ale mtze také vést ke zlepseni funk¢niho stavu pacienta a ke zmirnéni poruch
chovani, které nékdy Alzheimerova choroba prinasi a které zvysuji naroky na péci
o tyto pacienty. Dulezitou soucdsti péce o pacienty postizené demenci je také
priméfena aktivizace a rehabilitace nejen somatickych, ale také dusevnich funk-
ci. K této terapii neni u nds zatim dostatek pomtcek. Proto Ceskd alzheimerov-
ska spole¢nost na zakladé namétt pracovniki denniho stacionédre pro pacienty
s demenci pri Gerontologickém centru vyvinula nékteré pomiicky, které jsou pro
kognitivni rehabilitaci vhodné. Jde jednak o pracovni sesit ,,Cvicte si sviij mozek®,
ktery byl vydan za podpory firmy Pfizer. Tento sesit je vhodny jak pro kognitiv-
ni trénink zdravych seniord, tak pro kognitivni rehabilitaci pacientd s mirnymi
formami Alzheimerovy choroby ¢i jiného onemocnéni zptisobujictho demenci.
Krabice ,Sada pro kognitivni trénink” byla vyrobena za podpory firmy Ludbeck.
Jedna se o set rtiznych stolnich her, skladanek, pexesa, domina a obrazkd, ktery
slouzi pro kognitivni rehabilitaci pacientt v pokrocilejsich fazich demence. Lze je
pouzit jak v domdcim prostiedi, tak v rdmci rtiznych zarizeni, kde pacienti s de-
menci ziji nebo kde je jim poskytovana péce.

Tam, kde jsou jiz kognitivni funkce vyraznéji naruseny, nema smysl seniory stre-
sovat cvicenim néceho, co se jiz stejné nezlepsi. Cviceni by mélo probihat formou
hry a mélo by byt zaméfeno spise na procvic¢eni dlouhodobé paméti trvalé, kterd
zUstava u osob s demenci pomérné dlouho zachovéna. Nize popsand cviceni pak

164  Kalvach Z., Zaddk Z., Jirdk R., Zavézalova H., Sucharda P. a kol.: Gerontologie a geriatrie. Praha: Grada,

2004
165 Holmerova L, Jarolimové E., Juraskovd B., Rokosova M., Veleta P.: Kvalita péce o pacienty s demenci: role a cile
alzheimerovskych spolecnosti. Ceska geriatricka revue, 1/2004, Str. 44—48.
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spiSe nazyvame kognitivni rehabilitaci. Procvi¢ovani paméti recentni ma vyznam
u téch seniorq, kteff jsou teprve v pocatecni fazi onemocnéni demence. Diraz
bude ale zfejmeé kladen na procviceni paméti dlouhodobé trvalé.

V nasem zatizeni se ndm osvédcilo provadét cviceni pameéti ve skupiné, a to bez-
prostfedné po kinezioterapii (dlomnivime se, ze télesnym cvi¢enim se prokrvi
i mozek a ten pak lépe pracuje) ve skupinach po 5 az 10 ¢lenech. Terapeut by mél
skupinu vést citlivé s ohledem na individualitu kazdého ti¢astnika a pruzné reago-
vat na pripadné problémy. Ukaze-li se tieba, Ze jiz zapocaté cviceni je pro Gcast-
niky prili§ naro¢né, mél by terapeut v$e usnadnit tak, aby byl dany tkol splnitelny,
pripadné cviceni pred¢asné ukoncit. Ale tak citlivé, aby icastnici neméli pocit, ze
selhali. Pri cvic¢eni by mélo byt zapojeno co nejvice smysla. Pokyny jednoduché,
radéji ne vicestupnové, spise vzdy po jednom a po jeho splnéni teprve dalsi. Také
je dalezité dat ucastnikiim dostatek ¢asu na splnéni tkolu (u starych lidi obecné
dochdzi ke snizeni psychomotorického tempa). Cvic¢eni by mélo byt provadéno
vzdy v kolektivu, terapeut by v zadném pripadé nemél jednotlivé tcastniky ,vy-
volavat” jako ve $kole, aby nebyli traumatizovani tim, Ze néco nevédi, coz by jim
mohlo vzit chut do dalsiho cviceni.

Pro obménu je mozno kognitivni rehabilitaci jeden den zamérit na urcité téma,

napf. cestovani. Potom se provadi:

¢ procviceni recentni paméti — cviceni Vlajky

o procvic¢eni dlouhodobé paméti trvalé — cvi¢eni Hlavni mésta, cviceni Pre-
smycky mést, cviceni Mésta — zemé

o Nisleduje reminiscencni terapie — vzpomindni na téma , Kam jsme jezdili na
dovolenou”

o Muzikoterapie — zpivani pisnicek, kde se v textu objevuje néjaké mésto

Priklady kognitivni rehabilitace

V nasleduyjicim seznamu jsou uvedeny stru¢né popisy jednotlivych zptisobt, kte-
ré pouzivame pri kognitivni terapii. U pacientli s demenci je postiZena zejména
kratkodobd pamét, dlouhodob4 zlstava zachovdna déle. Proto u pacientd s mir-
nou demenci vyuzivame cviceni procvicujici kratkodobou pamét, zatimco u pa-
cientd s demenci pokrocilejsi vyuzivame cviceni, v nichZ mohou uplatnit pamét
dlouhodobou (doplnovani prislovi, fikdnek atd.). Dilezitou zdsadou pfi kognitiv-
ni rehabilitaci je, aby jednotliva cviceni byla volena tak, aby odpovidala moznos-
tem pacientd, aby se jim dafila a zajimala je.
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ZKRATKY

Terapeut si pfipravi na kartickach napsané (velkymi pismeny) razné obecné zn4-
mé zkratky, popf. i réizné zkratky pouzivané v minulosti. U¢astnici pak maji za
ukol Fici, co znamenaji v dané zkratce jednotlivd pismena. Nebrdnime se ani pfi-
padnému rozvinuti debaty na toto téma (zejména u zkratek pouzivanych v mi-
nulosti).

SLOZENA SLOVA

Terapeut pripravi na karticky velkymi pismeny napsand zakladni slova (ta, ze kte-
rych se budou dalsi slova teprve vytvéret). Ty bud rozlozi na stdl, nebo pfipevni
na tabuli tak, aby na né vsichni vidéli. Spojovanim riznych slov se pak dcastnici
pokouseji vytvorit dalsi slova, tzv. slova slozend. (Napf. ze zakladnich slov kolo
a béh je mozné vytvorit slozené slovo kolobéh.)

DOPLNTE ZVIRE, ROSTLINU

Terapeut Cte (popf. i vicekrat) z predem pripraveného textu. Tam, kde je vynecha-
né misto, maji icastnici doplnit konkrétni zvife nebo rostlinu tak, aby uvedend
véta davala smysl. Téz je mozno cely text zvétsit na kopirce a rozdat Gcastnikiim,
aby mél kazdy k dispozici svj.

CO MAJi SPOLECNEHO MESTA

Terapeut Cte z pfedem pripraveného textu skupinu rznych mést, ktera maji néja-
kou spole¢nou vlastnost. Ucastnici se pokouseji prijit spole¢né na to, co maji tato
prectend meésta spole¢ného.

OBRAZKY

Jedna se o variantu predchoziho cviceni s tim, Ze je zde posilovana spise vizudlni
pameét nez sluchovd. Podle nasich zkusenosti je toto cviceni snaz$i nez predchozi.
Cviceni je mozné provadét vice zptsoby.

Terapeut postupné ukazuje Gcastniktim jednotlivé obrazky ze souboru (10 az 15
obrazka). Na obrazcich mohou byt bézné predméty denni potreby, kusy odévu,
zvifata, rostliny atd. Kdyz terapeut ukaze vSechny obrazky, je ukolem ucastni-
kit vzpomenout si, jaké obrazky vidéli, pficemz neni nutné je odrikat v poradi,
v némz nasledovaly.
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Terapeut rozda kazdému clenovi skupiny jeden obrazek. Pak jeden tcastnik po
druhém fekne, co ma za obrazek, ostatni pozorné poslouchaji. Poté jim je zase
sebere a vSichni se snazi vyjmenovat co nejvice obrazka.

Terapeut vybere ze souboru 9, 12 nebo 15 obrazk (podle urovné skupiny) a ty
rozestavi na stil nebo na zem do obdélniku po 3 x 3, 4 x 3 nebo 5 x 3 obrézcich.
Ucastniktim je ponechén néjaky ¢as na to, aby si je prohlédli a snazili zapamato-
vat. Poté terapeut otoc¢i karty obrazky dospod (mély by byt na tvrdém neprihled-
ném papire) a pta se skupiny, kde byl destnik, kde naopak kli¢ atd. Nebo ukéze na
néjakou kartu a chce védét, co bylo na tomto obrazku. I u tohoto cviceni je mozno
pozdéji vyzkouset vybavnost s latenci. Specidlné v tomto pripadé neni na $kodu,
kdyz terapeut ukdze, Ze si ani on nezapamatoval vsechno.

PREDMETY

I zde je vyuzito vizudlni paméti, navic jesté ve spojeni s dalsim smyslem, a to
hmatem. Terapeut obejde cely kruh cvicicich, u kazdého se jednotlivé zastavi
a pacient si v laitkovém pytli nebo igelitové tasce nahmatd jeden predmét a sna-
zi se pouze pomoci taktilnich vjemi urcit, o jaky predmét se jednd. Nahmatany
predmét se vynda z pytle ven, aby ho vidéli i ostatni ti¢astnici. Pak vSichni spolu
s terapeutem jesté jednou zopakuji, kdo ma jaky predmét, a ty se vSechny vlozi
zpét do pytle. Nakonec si vSichni snazi vzpomenout, o jaké predméty se jednalo.
Obvykle si kazdy tcastnik pamatuje alespon ten svij (v této varianté cviCeni je

mozno vyuzit misto pfedméti plySovych zviratek a tkolem ti¢astnikd je rozeznat
druh zvirete).

Terapeut rozlozi 10 az 20 predmétd na stiil nebo na zem doprostied kruhu ucast-
nikt. Pfedméty by mély byt dostate¢né velké a snadno rozpoznatelné. Terapeut
ukazuje tcastnikiim jeden predmét po druhém, spolecné s nimi fikd, o jakou véc
jde. Pak maji chvilku Casu, aby pozorovali predméty a snazili si je zapamatovat.
Nasledné terapeut predméty zakryje (ubrusem, dekou nebo jinym kusem latky).
Utastnici se snazi vzpomenout na co nejvice predmétfi, které jsou nyni zakryty,
eventualné i na jejich barvu. Pro terapeuta je vyhodné, zatimco pacienti predméty
sleduji, napsat si na listecek jejich seznam. I u tohoto cviceni je mozné u $ikov-
nych acastnikt vyzkouset vybavnost s urcitou latenci.

PiSMENA, CiSLA

Jednd se o obtiznéjsi variantu vyse uvedeného druhého cviceni. Terapeut rozlozi
na stdl nebo na zem 9 az 12 karticek, na nichz jsou napsdna rizné pismena a cisla.
Cisla i pismena by méla byt dostate¢né velka, aby byla dobfe viditelna. Je uzite¢né
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vybrat ¢isla, ktera jsou obsazena v datu toho dne, pocatec¢ni pismeno od jména,
které je ten den v kalendafi atd. Ucastnici maji chvilku ¢asu, aby pozorovali kar-
ticky, snazili si je zapamatovat a zdroven si zafixovat i to, kde jsou umisténa. Poté
terapeut oto¢i karticky ¢isly i pismeny dospod (meéla by byt psdna na neprtihled-
ném papife) a skupina se snazi vzpomenout na co nejvice pismen a ¢isel a kde byly
umistény. I u tohoto cviceni je mozno vyzkouset vybavnost s urc¢itou latenci.

/NAKUP“

Jde o slozitéjsi variantu prvniho cviceni, kde si Gc¢astnici kromé slov maji zapa-
matovat jesté ¢isla (mnozstvi). Toto cviceni maji seniofi obzvldst v oblibé. Tera-
peut precte z pripraveného seznamu, co vse je tieba ,nakoupit®, celkem asi 8 az
15 polozek. Seznam je precten radéji dvakrat, dostate¢né pomalu a hlasité. Pak
Ucastnici vzpominaji, co vée v ném bylo uvedeno a v jakém mnozstvi. I u tohoto
cviceni je mozno vyzkouset vybavnost s urcitou latenci.

Dal$i mozna varianta: v polozkach nakupu mohou byt vsechny prisady, které jsou
zapotrebi pro uvareni néjakého jidla, coz muze ucastnikim usnadnit zapamato-
vani.

BAREVNE TVARY

Terapeut rozlozi na zem 9 az 15 karticek s riznymi geometrickymi tvary vyvede-
nymi v raznych barvach (¢tverec, obdélnik, kruh, oval, kosoctverec, trojihelnik,
lichobéznik). Nékteré tvary se mohou vyskytovat i v nékolika barevnych prove-
denich. Pomicky k tomuto cviceni terapeut snadno vyrobi nalepenim tvart vy-
stithanych z barevného papiru na ¢tvrtku. Terapeut pak spolu s tcastniky projde
vSechny karty a ujasni si, o jaky tvar a barvu v danych pripadech jde. Chvili karty
pozoruji a snazi se zapamatovat si, kde je ktera ulozena. Pak terapeut otoci karty
obrazky dospod a celd skupina se snazi vzpomenout, kde je ktery tvar umistén a ja-
kou ma barvu. I u tohoto cviceni je mozno vyzkouset vybavnost s urc¢itou latenci.

POHYBOVA PAMET

Kazdy ucastnik si vymysli urcity pohyb. Zacina terapeut a provede pohyb, poté
stejny pohyb provedou i ostatni t¢astnici vSichni najednou. Postupuje se k dalsi-
mu Gcastnikovi, tfeba po sméru hodinovych ruci¢ek — ten nejprve provede pohyb
sdm, pak ho po ném zopakuji i vSichni ostatni. Pak se provede spole¢né prvni
a novy pohyb. Timto zpiisobem se postupuje k dal$im ucastnikiim a postupné
vznika cely pohybovy retézec. Pokracuje se tak dlouho, dokud to Gcastnici jesté
zvladaji.
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Toto cvi¢eni ma vyhodu, ze kromé paméti si seniofi zdroven procvici i télo a také
se zasméji, coz je dulezité. Navic i ten, kdo ma vice porusenou pamét, neciti se byt
zcela ,mimo® ale dokaze pohyb také provést, i kdyz s ur¢itym zpozdénim.

Neékter{ ucastnici maji problémy vymyslet si vlastni pohyb (stafi lidé obecné maji
ochuzenou fantazii nebo mohou znervéznét, kdyz na né vsichni ostatni obraci
svou pozornost), v tom pfipadé je k tomu nenutime a néjaky pohyb pro né vymys-
lime. Nemusi se jednat o nic slozitého, ale o bézné pohyby jako tfeba podrbani se
na hlavé, propleteni prsti, sevieni ruky v pést, prohrabnuti vlasi, dupnuti atd.

»MAXIPEXESO“

Varianta A - klasicka

Obrazky se otoci rubovou stranou nahoru, po promichani se rozlozi na sttl do sy-
metrického tvaru (napf. 3 x 4, 4 x 4 atd., podle schopnosti hract). Kazdy hrac, kdyz
na néj prijde rada, otoci licem dva libovolné obrazky. Pokud jsou shodné, d4 je
stranou a zapocita si jeden bod. Pak ma moznost hrat jesté jednou. Pokud nevybe-
re shodné obrazky, vybird dalsi hrac. Hraje se tak dlouho, dokud nejsou rozebrany
vSechny obrazky. Vyhrava hrac, ktery nalezl nejvice shodnych dvojic obrazka.

Varianta B

Obrazky se otoci licovou stranou vzhiiru, po promichdani se rozlozi na stil do syme-
trického tvaru (napt. 3 x 4, 4 x 4, atd., podle schopnosti hrd¢). Hraci maji par minut
¢asu na to, aby si zapamatovali, kde je ktery obrazek umistén. Pak se obrazky oto¢i lico-
vou stranou dold, ponecha se dané rozestaveni. Dale hra pokracuje jako u varianty A.

Varianta C

Obréazky se po promichéni oto¢i licovou stranou vzhiru a rozlozi se na stal (ne-
musi byt usporadané). Hra¢ ma za tkol vybirat ze souboru vzdy stejné dvojice
obrazkd, pokusit se je pojmenovat a dat stranou.

Pro nase tcely se prili$ nehodi pexesa bézné velikosti, protoze obrazky mohou byt
pro starsi lidi obtizné rozeznatelné. Lepsi je vyrobit si pexeso vlastni, nejlépe ze
dvou stejnych néasténnych kalendari, dostatecné velkych a s vhodnymi obrazky

vvvvv

JAZYKOLAMY

Opét se jednd o aktivitu, pri které ti¢astnici nejen procvici kratkodobou pamét
a artikulaci, ale také se zasméji. Terapeut precte néjaky neprili§ dlouhy jazykolam
a Ucastnici maji za tkol ho pokud mozno spravné zopakovat.
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ZVIRATA A ROSTLINY V RIKADLECH

Terapeut Cte z pripraveného listu rtizné kratké basné a rikanky, kde je v textu
zminéna néjakd rostlina nebo zvife. Nékdy je nutno basen precist dvakrat. Po pre-
Cteni maji icastnici urcit, o jaké zvite nebo rostlinu se zde jednalo, a zapamatovat
si to. Po precteni nékolika takovychto fikanek si ti¢astnici snazi vzpomenout na
vSechna prectena zvirata a rostliny.

VLAJKY

Jedna se o variantu procvi¢ovani recentni paméti s obrazky, kde jsou vsak misto
obrazka raznych konkrétnich véci pouzity na ctvrtkach nakreslené vlajky stata,
které je mozno spolu s pacienty vyrobit v rdmci arteterapie. Pro cviceni pouziva-
me radéji mensiho poctu vlajek, dle nasich zkusenosti maximalné 9. Ty rozlozi
terapeut na stil nebo na zem a spolu s pacienty se nejprve urcuje, kterd vlajka
patfi kterému sttu (je vhodné vybrat radéji vlajky, jez jsou vseobecné zndmé).
Utastnici dostanou chvilku ¢asu na to, aby se snazili zapamatovat si, na kterém
misté ktera vlajka lezi. Pak terapeut otoci vlajky barevnymi stranami dospodu
a Gcastnici maji za tkol vzpomenout si, kde je ktera vlajka. Toto cviceni je ndro¢-
néjsi a hodi se spiSe pro osoby v pocate¢ni fazi demence.

ZAPAMATOVANI DETAILU OBRAZKU

Nechame pacientiim kolovat néjaky obrazek. Nejlepsi jsou takové, kde je hodné
déje, jsou tam nakresleni lidé, ktefi maji barevné obleceni, a obrazek je hodné cle-
nity. Také by mél byt dostate¢né velky. My jsme pro nase tcely pouzivali obrazky
od Josefa Lady ve velikosti formatu A3, které byly vystrizeny z kalendare. Kazdy
pacient ma chvili casu na to, aby si obrazek diikladné prohlédl a pokusil se vtisk-
nout si ho do paméti. Pak terapeut obrazek zakryje a klade ti¢astnikiim predem
prichystané otdzky vztahujici se k tomuto obrazku (maizeme se ptat na pocet déti
na obréazku, kolik z nich sankuje, kolik jich ma ¢epici...).

SLOVNIi KOPANA

Tato hra je vSeobecné dobfe zndma a uzivana zejména u déti skolniho véku. Te-
rapeut zada prvni vychozi slovo, pak se pacienti stfidaji a kazdy se snazi vymyslet
takové slovo, jehoz pocatecni pismeno by bylo shodné s poslednim pismenem
slova predchoziho. Tém pacienttum, ktefi maji s vymyslenim slova obtize, vymysli
terapeut vhodnou napovédu (napf. kfestni jméno pacientovy dcery), aby nebyl ni-
kdo traumatizovan pripadnym netspéchem. Také je vhodné, kdyz terapeut kaz-
dému tcastnikovi zopakuje, na jaké pismeno m4 slovo zacinat (kvili poruchdm
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kratkodobé paméti). Hraje se tak dlouho, dokud jsou tcastnici schopni udrzet
pozornost, coz je dle nasich zkusenosti maximalné 15 az 20 minut.

PRISLOVI A PRANOSTIKY

Terapeut precte pacientim vzdy prvni ¢dst zndmého prislovi nebo pranostiky (viz
priloha) a ucastnici maji za ukol toto prislovi dopovédét. Podle nasich zkusenosti
jsou ucastnici pri plnéni tohoto tkolu velmi uspésni. Horsi situace by nastala, po-
kud bychom chtéli od tcastnikii prislovi vysvétlit. Zde by vétsinou selhali, proto
je tim zbyte¢né netraumatizujme.

DVOJICE

Terapeut Cte icastnikiim z predem pripraveného seznamu vzdy jednu osobu z né-
jaké vseobecné znamé dvojice (historické, pohadkové, filmové atd. — viz pfiloha),
ucastnici maji za kol dopovédét, kdo dalsi patii k vyicené osobé (Romeo a...
Julie). Jména jsou prehledné napsand na kartickach, které se tcastnikim ukazuji
a zaroven i Ctou. Je mozno zapojit i ty seniory, ktefi jsou nedoslychavi. Vsechny
karticky jsou rozlozeny na stole, u kterého sedi skupinka pacientii a snazi se v hro-
madé hledat spravné dvojice.

PRIROVNANI

Terapeut precte tcastnikiim vzdy prvni ¢ast néjakého prirovnani (viz priloha) a ti
maji za tkol toto prirovnani dopovédét (chytry jako... liska). I zde byvaji ucastnici
velmi Gspésni, ¢asto je i vice moznych odpovédi.

SLOVA, KTERA SE NEHODI DO SEZNAMU

Terapeut precte z predem pripraveného seznamu nékolik (4 az 7) slov, ktera maji
vzdy néco spole¢ného (viz priloha), ticastnici maji za tkol urcit, které precte-
né slovo (1 az 2) se k ostatnim nehodi a co maji zbyla slova spole¢ného. Pro
usnadnéni tkolu je vhodné precist slova dvakrat za sebou, dostatecné hlasité
a pomalu.

ANTONYMA - SLOVA S OPACNYM VYZNAMEM

Jedna se o velmi jednoduché cviceni, které zvladnou i ucastnici s pokrocilou de-
menci. Terapeut ¢te z predem pripraveného seznamu jednotliva slova (viz ptilo-
ha) a Gcastnici maji vzdy doplnit slovo opa¢ného vyznamu. Pro schopnéjsi ucast-
niky mtzeme zaradit slozitéjsi slova.
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HLAVNI MESTA

Toto cviceni je vhodné pro ucastniky ve stiedni fazi demence, prekvapivé dobre si
v ném vedou zejména muzi. Terapeut ¢te z predem pripraveného seznamu nazvy
jednotlivych zemi (viz priloha), G¢astnici maji za tkol fict jejich hlavni mésto. Lze
provadét i opacné, ale to je pro pacienty naro¢néjsi. Nam se osvédcilo zamérit se
zejména na Evropu a nékolik vétsich stat mimo Evropu.

DALSI MESTA

Cviceni je podobné predchozimu, ale trochu ndro¢néjsi. Terapeut ¢te z predem
pripraveného seznamu riiznd mésta (viz priloha) a Gcastnici maji za tkol fici, ve
které zemi se mésto nachazi. Opét je lepsi pohybovat se pouze v Evropé, tam jsou
Ucastnici uspésnéjsi.

REKY A MESTA

Toto cviceni je vhodné spise pro pocatec¢ni az stfedni fazi demence. Terapeut Cte
z pfedem pripraveného seznamu nazvy rek, icastnici maji za tkol rici aspon jed-
no mésto, kterym feka protéka (v pripadé ceskych fek budou tcastnici znat jisté
celou fadu mést, jez lezi na jejich brezich). Lze provadét i obracené.

CiSLA S URCITYM VYZNAMEM

Toto cviceni je spiSe ndro¢néjsi a hodi se pro osoby v pocatecni fazi demence.
Terapeut Cte z predem pripraveného seznamu jednotlivé ¢islovky (zakladni, popt.
radové) a ucastnici maji za kol vymyslet, v jaké souvislosti je tato ¢islovka uziva-
na. Casto je i vice moznych odpovédi.

SPISOVATELE A KNIHY

Terapeut Cte z predem pripraveného seznamu nazvy raznych, vieobecné zna-
mych knih a dcastnici maji za tkol fici, ktery spisovatel tuto knihu napsal. Podle
toho, jaké autory a dila do seznamu terapeut zaradi, je cviceni vhodné pro paci-
enty v riznych fazich nemoci. Autory u nékterych notoricky znamych dél budou
zndt jisté i Gcastnici s pokrocilou demenci.

OTAZKY ANO/NE

Jednoduché cviceni pro osoby s pokrocilou fazi demence. Terapeut ¢te z piedem
pripraveného seznamu rizné, pravdivé i nesmyslné véty (viz priloha), Gcastnici
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maji za ukol fici, zda fecend véta je, nebo neni pravdivd, pripadné ji opravit tak,
abybyla spravné. I u tohoto cviceni se icastnici pobavi a zasméji.

HOMONYMA - SLOVA S VICE VYZNAMY

Terapeut urci jedno slovo (napf. oko) a ucastnici maji za tkol vymyslet co nej-
vice vyznami tohoto slova, pfipadné i rizna rceni, ve kterych se prislovi nebo
dané slovo vyskytuje (viz ptiloha). Kdyz jsou vyCerpany vSechny varianty, piejde
se k dalsimu slovu. Zde by mél terapeut Gcastniky vice smétovat ke spravnym od-
povédim a trochu jim napovidat.

ZEME, MESTA...

Jedna se o variantu oblibené détské hry vhodnou pro osoby v jakémkoli stadiu de-
mence. Je vyhodou, kdyz ma terapeut vice informaci o jednotlivych tc¢astnicich,
napt. kde se narodili, kde zili, kde ziji nyni, zna jejich kiestni jména i kiestni jména
jejich blizkych pribuznych, aby jim mohl napovédét a privést je ke splnéni tkolu,
aby se tak citili ve spole¢nosti ostatnich dobte. Ukolem je Fici co nejvice ndzvii
mést, zemi, jmen (pripadné i rostlin, zvirat, véci, jidel apod.) od urcitého vyloso-
vaného pismena. Uéastnici maji nékdy problémy se zménou ,polozky*, tteba kdyz
maji fikat zemé, jejichz ndzev zacind od urcitého pismenka, stéile jesté jmenuji
mésta. Neékteri lidé se také casto opakuji. Pro obménu muize terapeut spravné
odpovédi poditat a jednotliva pismenka tak mezi sebou ,soutézi“. U¢astnici jsou
pak lépe motivovani vymyslet co nejvice slov.

PREDPONY

Terapeut precte a zaroven ukaze na karti¢ce velkymi pismeny vyrazné napsanou
jednoduchou predponu. Karticka by méla byt dobfe viditelna po celou dobu cvi-
Ceni pro pripad, Ze by néktefi ucastnici pfedponu zapomnéli. Poté se Gcastnici
snazi vymyslet co nejvice slov od dané predpony (povoleny jsou jakékoliv slovni
druhy i vlastni jména). Tak jako u pfedchoziho cviceni i zde mohou byt ucastnici
motivovani tim, Ze se u kazdé predpony pocitaji vytvorena slova. Podle nasich
zkusenosti by se pfi jednom sezeni mélo pracovat maximalné se 3 az 4 riznymi
predponami.

Priklady ndmi pouzivanych pfedpon: AL-, AM-, AN-, AU-, BA-, BE-, BOU-, CI-,
DA-, DE-, DO-, HA-, HO-, IN-, JA-, KA-, KRA-, KRO-, KOU-, LA-, MA-, MA,
ME-, ME-, MI-, MOU-, NA-,NA-, NAD-, NE-, NO-, OB-, OD-, PE-, PLA-, POD-,
PRA-, PRO-, PRA-, PRE-, PRI-, PRI-, RA-, RE-, RO-, ROZ-, SA-, SE-, SLE-, SO-,
STA-, STO-, TA-, TE-, TRA-, VE-, VRA-, VY-, VY-.
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OVOCE, ZELENINA...

Ukolem pacientft je vymyslet co nejvice réiznych druht ovoce nebo zeleniny, list-
natych a jehli¢natych stromd, kofeni, hudebnich nastroja atd. Je ale vhodnéjsi
provadét cviceni v jeden den pouze s jednou polozkou, napt. ovocem a teprve
nésledujici den zase se zeleninou. Jinak se jednd o velmi jednoduché cviceni.

Dal$i moznosti: vyjmenovat dopravni prostredky, znacky aut, vojenské hodnosti
tak, jak jdou po sobé, kdo vSechno nosi uniformu, co vsechno patii do kuchyné,
koupelny, vyjmenovat véechny nase prezidenty ve spravném poradi atd.

PRESMYCKY

Terapeut si pripravi ¢tvrtky s velkymi, vyrazné napsanymi pismeny ndzvy mést
(nebo fek, vlastnich jmen...), ve kterych jsou zpiehdzena jednotlivd pismena
(napf. RAHAP). Tyto karticky rozlozi na stl nebo na zem tak, aby byly dobre
viditelné pro vsechny tcastniky. Pak terapeut vysvétli ucastnikim, ze preskupe-
nim pismen lze vytvorit z kazdého nesrozumitelného slova ndzev zndimého més-
ta (feky, vlastni jméno...) a i¢astnici se je snazi desifrovat (RAHAP — PRAHA),
pricemz terapeut sbira ty karticky, které jiz byly rozlustény. Kdyz jsou vylustény
vSechny, miizeme tkol jesté ztizit a pozadat Gcastniky, aby si snazili vzpomenout
na co nejvice slov, ktera byla na kartickach, ¢imz se procvici i jejich kratkodobd
pameét.

JMENA PODLE ABECEDY

Terapeut si pripravi karticky s muzskymi i Zenskymi jmény (napsané vyrazné vel-
kymi pismeny) od riznych poc¢ate¢nich pismen. Hra je zabavnéjsi, kdyz jsou mezi
jména zafazena i kfestni jména vsech pacienttl. Terapeut pak karticky bud rozlozi
na sttl nebo na zem tak, aby byly dobfe vidét vSéemi icastniky, nebo rozda vsem
ucastnikiim urcity pocet karticek (pozor, lidé s demenci radi karticky schovavaji,
napf. pod $aty). Spolecné se pak tcastnici snazi karticky se jmény srovnat podle
abecedy. I lidé s pokrocilou demenci si obvykle pamatuji, jak jdou po sobé pis-
menka v abecedé.

SKLADANI SLOV Z PISMEN

Terapeut si ur¢i néjaké slovo, nejlépe néjaké dlouhé podstatné jméno s co nejvi-
ce samohldskami (napt. KOPRETINA). Slovo napi$e po jednotlivych pismenkéch
na karticky (1 pismeno = 1 karticka) a rozlozi je na stil nebo na zem tak, aby
byly dobre viditelné pro vSechny tucastniky. Ti pak maji za tkol vymyslet z pismen
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obsazenych v daném slové co nejvice dalsich slov (pfi¢emz nemusi byt pouzita
vSechna pismena). Je vhodné, kdyz si terapeut predem néjaka slova vytvori, aby
mohl ucastniky, pokud uz nevédi, sim trochu nasmérovat k spravnému reseni.
Toto cvicent je spiSe naro¢néjsi a hodi se pro pacienty v pocate¢ni fazi demence.

KRIZOVKY

Vétsina starych lidi predtim, nez onemocnéla demenci, byla zvykla lustit kiizovky
a tato schopnost, i kdyz ¢aste¢né limitovand, jim zlistavd i béhem nemoci. A to
priblizné do stfedni faze, ale je zde jiz nutna pomoc blizké osoby. Ve vétsiné pri-
padit nejsou schopni zapisovat spravné slova do kiizovky podle legendy, nékteri
ji jiz nejsou schopni ani precist, i kdyz se jedna o typ kiizovky, kde je legenda ve-
psana uvnitf. Pokud vsak terapeut legendu ¢te a napovida, napt. na kolik pismen
ma byt dané slovo nebo na jaké pismeno zac¢ind, pacienti byvaji pomérné ispésni.
Takto je mozno lustit kiizovku i s vétsim kolektivem osob s demenci, kdy kazdy
fekne to, co vi, a terapeut vse koordinuje.

Krizovka by véak méla byt terapeutem peclivé vybrana, aby nebyla pfili§ ndro¢nd
a bylo mozno se dobrat tajenky.
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B Senzoricka stimulace

Seznzorickou stimulaci mizeme povazovat také za soucast kognitivni rehabili-
tace a miize byt aplikovana v ramci tohoto pristupu. Nékdy ji lze organizovat
samostatné jako dalsi terapeuticky pfistup.

Ur¢itou informaci, kterou si ukladdme do paméti, je tfeba nejprve smyslovymi orga-
ny zachytit. Smysly jsou svym zptisobem méfici pristroje, které nam definuji realitu
vnéjsiho svéta. Mame tedy zrakovou, sluchovou, ¢ichovou, chutovou a hmatovou
pamét. V mozku je pro kazdy smysl vyhrazena urcitd oblast. Informace prichazejici
z jednotlivych smyslovych organi je nejprve hodnocena oddélené v jednotlivych
mozkovych oblastech, az potom je integrovana do celkového obrazu. Motorickd
pamét, kterd ndm umoznuje vnimat polohu naseho téla a predméta v prostoru, do-
pliwje a zvysuje pocet informaci zachycenych péti zakladnimi smysly.'%

K procesu starnuti patfi i snizovani funkcnosti vsech smyslovych organa. Toto
zhorseni je vsak rychlejsi, pokud nedochdzi k pravidelné smyslové (senzorické)
stimulaci. Jak jiz bylo feceno, senzoricka stimulace ma tizky vztah k paméti, proto
i nésledujici popsand cviceni jsou propojenim senzorické stimulace a kognitivni
rehabilitace.

HMATOVA STIMULACE

Je vhodna spise pro ucastniky v poc¢ate¢nim nebo stfednim stadiu demence a ze-
jména pro zeny. U¢astnici ohmatévaji kousky raznych latek rtizné struktury bud
za kontroly zraku, nebo se zavienyma oc¢ima, snazi se vnimat rozdily v jemnosti
povrchu. Lze spojit s reminiscen¢ni terapii, icastnici se mohou rozhovorit o tom,
co jim ktery material pfipomind, nebo Ize vymyslet, co se z jednotlivych material
muze vyrobit.

CICHOVA STIMULACE

Hodi se pro pacienty v jakémkoliv stadiu demence, zejména pokud ve skupiné
prevazuji Zeny. Je vSak nutno mit na zreteli, Ze stari lidé mivaji ¢ichové schopnosti
vyrazné oslabené.

166 Holmerova I., Sucha J.: Reminiscenc¢ni terapie. Prakticky lékar 83, ¢. 5, 2003, s . 295-297.
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K tomuto cviceni je potieba sada neoznacenych korenek, které 1ze snadno ote-
viit;'s riznymi druhy vSeobecné uzivanych koteni. Pacienti si posilaji navzajem
sklenicku s urcitym kofenim, mohou si ho prohlédnout, pricichnout si a pak maji
za ukol poznat, o jaké koreni se jednd. Pokud chceme tkol ztiZit, ddme kofenku
do nepriithledného obalu, napt. papirového navleku, abychom vylou¢ili zrakovou
kontrolu a pacienti se orientovali pouze ¢ichem. To bychom vsak podle nasich
zkusenosti doporucili jen u zékladnich, notoricky znamych druhi kofeni.

Toto cviceni je mozné spojit s reminiscencni terapii, rozvinout debatu o tom, co
jim kofeni pfipomind, na co ho drive pouzivali atd. Na zavér je mozno precist
kratky odstavecek tfeba o tom, odkud kofeni pochazi.

Toto cviceni neni vhodné opakovat vice nez trikrat. Podle nasich zkusenosti také
koreni ve sklenickdch ¢asem vycichne a je tfeba je vyménit za nové.

Cich je mozno stimulovat i pomoci aromaterapie (tj. aromaterapeutické lampy
s riznymi typy aromatickych oleji). Rizné viiné mohou vyvoldvat u pacientt
rtizné vzpominky a mohou pomoci navodit dobrou néladu.

ZRAKOVA STIMULACE I.

K tomuto cviceni potfebujeme sadu barevnych karticek. Terapeut vzdy jednu vy-
bere a Gcastnici maji za dkol Fici, co ma stejnou barvu v mistnosti, kde cviceni
probihd. Mozna modifikace — co m4d stejnou barvu v prirodé, kdekoli venku atd.

ZRAKOVA STIMULACE 1.

Potfebujeme sadu geometrickych tvari (Ize vyrobit nalepenim geometrickych
tvart vystiihanych z barevnych papirt na bilou ¢tvrtku). Terapeut vybere ze sady
jeden z obrazcl a Gcastnici maji za kol fici, co md stejny tvar v mistnosti, kde
cviceni probiha. Kdyz jsou jiz vycerpany vsechny moznosti, mohou tcastnici vy-
myslet, co jesté jiného by mohlo mit dany tvar a neomezovat se pritom hranicemi
mistnosti.
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Bl Orientace v realité

Poruchy chovani, dokonce i agresivita mohou byt diisledkem toho, Ze ¢lovék po-
stizeny demenci se nedokaze orientovat, porozumét a pochopit smysl stale se mé-
niciho svéta, ktery jej obklopuje. Orientace realitou je edukacni technikou, kterd
umoznuje pacientovi trpicimu kognitivni poruchou rozumét situacim, které jej
obklopuji, po dobu co nejdelsi. Tato metoda, pokud neni uzivdna citlivé, mtize ale
naopak poruchy chovani nebo agresivitu vyprovokovat. Proto je uzite¢né se s ni
v tomto kontextu seznamit blize.

Tento terapeuticky postup vznikl v USA v padesatych letech minulého stoleti a do
Evropy se rozsifil na poc¢atku osmdesatych let. Orientace v realité se snazi zlepsit
celkovou orientaci, zmensit zmatenost a maximalizovat nezavislost a socidlni in-
terakci pacienta.

Jedna se o jeden z nejstarsich psychologickych pristupti k demenci, jeden z mala,
jehoz efektivnost potvrzuje dostatek védeckych diikaza svédcicich pro to, ze se
jedna o ucinny nastroj ke zvladani kognitivnich i behaviordlnich zmén pfi de-
menci.'*” Tolik vysledky studif. Velmi rozdilné jsou v$ak klinické zkusenosti, které
zcela ve shodé hovori o tom, Ze orientace realitou je v nékterych pripadech uzi-
te¢nym ndstrojem (jakozto soucdst celkového pristupu), nékdy vsak (zejména pri
intenzivnéjsi aplikaci ve skupiné) mize zhor$ovat behavioralni i psychologické
priznaky, provokovat agresivitu, agitovanost a tizkost, zejména v pripadech, kdy
je necitlivé aplikovana. Néktefi jsou v tomto ohledu jesté rezervovanéjsi a pova-
zuji orientaci realitou za uzite¢nou metodu pro zdravé seniory, nikoli pro pacien-
ty s demenci, zejména jiz ne pro pacienty s pokrocilej$simi stavy demence.'®®

Orientace casem, mistem, osobou

Cilem této orientace realitou je dosdahnout, aby vsichni ¢lenové osetfujiciho tymu
pfi kazdém kontaktu s pacientem postizenym demenci nabizeli informace, které
mu pomohou v orientaci. Tento pristup nazyvame kontinudlni orientace realitou.

167  Holmeroval, Janec¢kova H., Vankova H., Veleta P.: Nefarmakologické piistupy v terapii Alzheimerovy demen-
ce, praktické aspekty péce o postizené. Interni medicina pro praxi, ro¢nik 7, ¢. 10, 2005, str. 449-453.
168  Tamtéz.
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Zacina se jiz pri vstavani, kdy oSetfujici informuji pacienta, ze je rano a kolik je
hodin, kde se nachdzeji a co pravé délaji nebo budou délat. Pecujici pacientim vy-
svétluje veskeré okolnosti, které jsou pro pacientovu orientaci dtlezité. Nic nepo-
vazuje za znamé a samoziejmé. Ma to nékolik tiskali: jednak osetfujici museji byt
sami spravné informovani, aby mohli poskytnout spravné a aktualni informace.
To ovSem neni vétsinou tak tézké. Dale je vsak dilezité, aby pecujici poskytovali
pacientovi vsechny informace, které potrebuje, ale aby jej nezatézovali nadbyt-
kem informaci, kterym nerozumi, nebo aby mu stale nepiedkladali informace,
které pacient slySet nechce, které ho unavuji, zneklidnuji, rusi. Proto je tfeba pri
orientaci realitou postupovat velmi citlivé a s jistou zkusenosti.

Déle je dulezité, abychom pacientovi sdélovali vSechny informace zptisobem, ja-
kym vedeme bézny rozhovor. Méli bychom ho informovat o ¢ase a o misté, kde se
nachazi, predstavit se, predstavit kolegy a pfipomenout, kdo jsou ostatni lidé, se
kterymi se setkava. Veskera komunikace s pacientem musi byt citliva, musi dbat
na jeho reakce, at jiz jsou verbalni, ¢i nonverbalni. Veskera sdéleni by méla byt pro
pacienta zajimavd a srozumitelnd.

Dulezitou soucasti orientace realitou je také osloveni pacienta spravnym zpuso-
bem, vzdy mu fikime pane (pacientkdm pani) a oslovujeme piijmenim. Ve stte-
doevropskych podminkach velmi ¢asto uzivame tituly, proto je spravné i v péci
o pacienty s demenci, abychom je pouzivali, néktefi pacienti si to preji. V zasadé
vsak plati, ze vzdy respektujeme osloveni, které si pacient preje, aviak neméli by-
chom nikdy pouzivat tykani nebo oslovovani kiestnim jménem. Pokud si vsak
prece jen pacient preje, abychom ho kfestnim jménem oslovovali, pouzivime
krestni jméno, kterému bude predchdzet osloveni pane—pani, tedy ,pane Jarosla-
ve*, ,pani Hano". Osloveni je dilezitym nastrojem k tomu, abychom podporili (¢i
naopak poskodili) pacientovu sebediivéru a distojnost.

Kazdy, kdo pacienta s demenci oslovuje, by mél byt pratelsky, klidny a usmévavy.
Mél by dévat najevo, Ze rozumi nebo se snazi porozumét. Pri kazdé prilezitosti
pacienta ujistuje, Ze obavy, které ma, nejsou potiebné, Ze je vée v pohodé a muze
se citit bezpec¢ny.

Také v noci je dtlezité s pacienty komunikovat obdobnym zpisobem. Informovat
je o tom, Ze je noc, Ze by méli spat. Dobré je mluvit pokud mozno co nejtiseji a po-
malu. Nékdy je zapotfebi pacienty opét informovat o tom, kde se nachazeji, jak se
jmenuje osetfujici, kdo je clovék, ktery je v jejich pokoji, a podobné.

Pokud jsou pacienti dezorientovani a mluvi nesouvisle, nelogicky a prekotné, je za-
potrebi jim ukdzat zdjem o to, co se snazi sdélit. Je potreba se chovat klidné, komu-
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nikovat slovné i mimoslovné tim nejjednodussim zptisobem. Vzdy, kdyz se podari
pacientovi porozumét, je vhodné poskytnout mu zpétnou vazbu, dit mu najevo, ze
rozumime. Opatrné je také mozné korigovat pacientovy omyly a $patnou interpre-
taci nékterych udalosti. Nabidnout jim spravnéjsi odpovéd, motivovat je k tomu,
aby spravnéjsi verzi prijali. Vzdy v8ak pristup pecujicich musi byt vstricny a laskavy,
podporujici. Kazdd spréavna odpovéd ¢i spravnd reakce museji byt odménény tismé-
vem, gestem, pohlazenim. Je zapotfebi mit vzidy na védomi, Ze orientace realitou je
orientace realitou, nikoli dohadovani se o realité ¢i konfrontace s realitou. Nikdy
neni mozné se s pacientem dohadovat, i kdyz nema pravdu. Neni mozné pacienta
vystavovat jakémukoli tlaku, nepohodli, pocitu zahanbeni. Pokud je jakykoli na-
znak neklidu ¢i rozruseni, je lepsi se ani nepokouset vysvétlovat situaci a orientovat
pacienta, ale vhodnéjsi jsou jiné pristupy (napriklad validace). Vzdy je tieba mit na
paméti, ze orientace realitou je cennou metodou v pristupu k pacientim s demenci,
ale tehdy a jen tehdy, pokud je aplikovana citlivé, se zkusenosti a znalosti pacienta.
Hranice, kdy tato metoda mtize neklid, nebo dokonce agresivitu vyprovokovat, je
velmi nendpadna a subtilni. Vzdy je tfeba vazit mezi moznym pozitivnim tc¢inkem
této metody u jednotlivych pacientii a nebezpe¢im ucinkt negativnich. V kazdém
pripadé je orientace realitou spiSe orientovana na kazdodenni a bézné udalosti, na
Cas, osoby a prostredi, které pacienta obklopuji. Je také dobré, aby vétsina sdéleni
v orientaci s realitou byla pozitivni: je léto, mésic srpen, ted je rdno a venku zacina
byt teplo, sviti slunicko, fekneme kolikatého je a ktery den v tydnu, seznamime
pacienta s tim, jak se jmenujeme (pokud si nas nepamatuje), jak se to tady jmenuje,
jakou ¢innost spolu nyni budeme vykonavat, co k tomu potiebujeme, na co se tési-
me (na dobrou snidani a co k ni bude pacient jist) atd. Orientace realitou by neméla
primarné slouzit ke korekci pacientovych mylnych predstav, neméla by nabizet pre-
vazné negativni sdéleni. Neméla by vyvracet pacientovy mylné snahy a marné za-
méfené ¢innosti (hleddni rodinného prislusnika). K tomu pouzivime spise techniky
validace, ktera v sobé nenese takové riziko vyprovokovani agresivniho chovani.

Metoda orientace realitou je zvlasté dtilezita pro pacienty, ktefi kromé kognitivni
poruchy trpi poruchou smyslovou, zhorsenim zraku ¢i sluchu. Témto pacientim
bychom méli dostate¢nou stimulaci i orientaci zprostfedkovat pomoci ostatnich
smysld, za pomoci kompenzac¢nich pomicek a podobné. Pro tyto pacienty je vel-
mi dulezité zapojeni doslova vSech péti smysla.

Kontinudlni orientace realitou mize byt doplnéna sezenimi ve skupiné, na kte-
rych se spole¢né diskutuji jednotlivé jevy a udalosti. V tomto pripadé je dilezité,
aby ve skupindch byli lidé, jejichz poznavaci schopnosti jsou zhruba podobné, aby
nedochdzelo k tomu, Ze néktefi prevazné nezvladaji to, co ostatni, a dokonce ani
nerozumi nastalé situaci. Tato setkani se mohou zabyvat riznymi tématy: zpravi-
dla se jedna o diskusi o zafizeni, o pocasi, o aktivitach a také o pacientech a per-
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sonalu. Opét je dilezité, aby pecujici dbali na neutralni ¢i pozitivni napln diskusi,
aby se pacienti zbyte¢né nerozrusili nebo nevznikly hadky. Dobrou pomtckou
pro tato setkani jsou noviny a ¢asopisy, nad kterymi je mozné diskutovat nékteré
udalosti, program televize a podobné. Zde by opét mél mit terapeut na paméti,
ze nespravné odpovédi nebude odmitat, ale mtize je do zna¢né miry korigovat
(valida¢né: pfijmout a poopravit).

Pokud je orientace realitou aplikovana citlivé, miize mit u nékterych pacientt
dobry efekt. Terapeut by vsak mél vzdy, kdyz se pro ni rozhodne, mit na védomi,
ze cilem kazdého pristupu je zlepseni kvality zZivota, aby se pacientim darilo dob-
fe (nikoli aby byli nestastni ¢i zklamdni néc¢im, co se jim nedarf).

Za soucast orientace realitou také povazujeme vytvoreni prostredi, které pacien-
tam orientaci usnadni. Jedna se napfiklad o barevné oznaceni spole¢nych pro-
stor a pokojti. Dobré zkusenosti jsou s tim, Ze jsou jednotlivé prostory sladény do
rtiznych barev, také spole¢né prostory jsou sladény do urcité barvy, jinak barevné
jsou toalety a podobné. Vhodné je oznacit sméry k pokojiim jednotlivych barev
barevnymi Sipkami. Dtlezité je oznaclit dvefe mistnosti, které se casto pouziva-
ji — toalety napisem, obrazkem, kuchyn napisem a napriklad obrazkem pfiboru
a podobné. Je dtlezité, aby tyto orientacni prvky byly stabilni, aby byly mistnosti
stejné barevné a oznacené po celou dobu pacientova pobytu. Pacienti si tak po-
stupné spoji jednotlivé symboly, barvy, oznaceni a budou se lépe orientovat i ve
stadiu pokrocilé demence.

Samotné napisy, barvy, symboly a dalsi oznaceni jesté zdaleka nepostaci k tomu,
aby se pacienti s demenci v prostoru zarizeni orientovali. Je tfeba je trpélivé a pec-
livé ucit orientaci v zarizeni, je tfeba je ucit tomu, jakd barva je barvou jejich
pokoje (samoztejmé, Ze barvu nemuseji umét pojmenovat), jaké jsou spole¢né
prostory. Tato na prvni pohled pro osetfujici inavna ¢innost mtize byt pravé také
naplni diskuse ve skupinach, miZe se z toho ucinit zdbava, takové malé orientacni
cviceni, pri kterém muize byt i legrace, v zddném pripadé se v$ak nikdy nesmime
pacientiim vysmivat.

Pacienti s demenci jsou nékdy schopni sami nalézt urcité orientacni body, které
nam nemusi byt na prvni pohled napadné. Proto by méli byt osetfujici pozorni
a méli by sledovat, co upoutava pozornost pacientt s demenci a podle ¢eho se
zacinaji orientovat. Pokud tyto prvky zméni, pochopitelné se pacient bude ori-
entovat hife.

Nas pristup k pacientim by mél byt co nejklidnéjsi, také vSechny zmény bychom
méli provadét klidné. Napriklad pokud vedeme pacienta rychleji, nez je zvyk-



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

1y, z jedné mistnosti do druhé, muaze byt vice dezorientovany, neklidny a tfeba
i agresivni.

Také nase pokyny by mély byt klidné, jednoduché a jednoznacné, snadno po-
chopitelné. Méli bychom se snazit o nejsrozumitelnéjsi sdéleni prostfednictvim
verbélnich i nonverbalnich prostedkd. Pacienta bychom nikdy neméli opravovat,
nekritizovat ho za chyby. Naopak pokud pacient porozumi nasemu pokynu, udéla
néco spravné, vzdy bychom ho méli pochvalit.

Seniofi s demenci pottebuji zit v prostredi, které jim usnadnuje orientaci. Kazda
pomticka, kterd jim pomtze prekonat nastrahy kazdodenniho Zivota, je uzite¢na.
Neni pravda, ze rtizné napisy, oznaceni, Sipky a dalsi pomucky vytvareni nevhod-
né prostredi, takové kritiky nevychdazeji ze znalosti faktu, ze to bylo pravé ,nor-
malni“ prostfedi pacientovy domécnosti, ve kterém se jiz nedovedl orientovat.
Samozriejmeé by vsak veskeré pomticky a oznaceni mély respektovat zasady primeé-
fenosti a vkusu. V zadném pripadé by prostredi pro pacienty s demenci nemélo
pusobit détinskym dojmem. Neni ale divod, pro¢ by barvy a oznaceni nemély
byt jasné a veselé. Naopak. Vytvorenim vhodného prostfedi pacientim usnadni-
me orientaci a vytvorime tim pocit jistoty a bezpeci, které velmi potriebuji. Toto
prostfedi nemusi byt esteticky dokonalé, mélo by vsak byt vlidné a prehledné,
takové, aby se pacient co nejsnize orientoval. Casto Ipéni na urcitych estetickych
pozadavcich zptsobuje, Ze je prostfedi na pohled vkusné a moderni, ale pro paci-
enty je chladné a neprehledné, nelaskavé, neposkytuje jim takovou oporu, jakou
potrebuji, a to neni dobré. Je tézké podat univerzalni nidvod na to, jak prostredi
co nejlépe adaptovat pro potreby pacienttt s demenci. Existuji urc¢ita doporuce-
ni, ale nikoli univerzalni ndvod. Mnohé pracovni tymy dokdzi vytvorit laskavé,
prehledné a podporujici prostredi pro pacienty s demenci i ve zdanlivé nepfizni-
vych architektonickych podminkéch, s vyuzitim velmi jednoduchych prostredki.
Naopak nékde na prvni pohled estetické a luxusni interiéry nejsou pro pacienty
s demenci vhodné. Zélezi vzdy na schopnostech, znalostech a citlivosti profesio-
nald, kteri se na modifikaci prostfedi podileji. Chce to vzdy trochu profesionalni
zaujatosti a nad$eni.

Dulezité je vénovat pozornost prostiedi pacient v noci. Ve tmé se v$ichni obtizné
orientujeme a pro pacienty s demenci to plati o to vice. Riizné predmeéty, obrysy,
stiny a svétla mohou mit hrozivé tvary, které si pacient nedovede vysvétlit. Casto
zareaguje drive, nez se podari vse vysvétlit, a uklidnovat jej poté je zpravidla slo-
Zitéjsi nez takové situaci zabranit. Existuje mnoho relativné jednoduchych reseni.
Nejvhodnéjsi je mirné osvétleni i v no¢nich hodinich, které umozni pacientim
dostate¢nou orientaci a zabrani ¢asto zbyte¢nym padtum. Také je vhodné odstranit
ty svételné podnéty, které mohou pacienty rusit (napriklad svétlo pouli¢niho osvét-
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leni, reflektorti kolemjedoucich automobill a podobné). Tomu miizeme zabranit
dostate¢né silnymi zavésy ¢i zaluziemi. Noc¢ni osvétleni pacientova pokoje by mélo
byt stabilni, také to prispiva orientaci a klidu ,pokud se v noci probudi.’®® 7

Behaviordlni metody jsou pri zvladani agresivniho chovani velmi G¢inné. Nicmé-
né je tieba podotknout, Ze jejich pouziti je jiz ndro¢néjsi, a to v nékolika ohledech.
Jednak vyzaduji porozuméni ze strany pacienta samotného, jestlize je demence
mirna, je mozné je pouzivat. Pokud vSak demence pokrocila do takového stadia,
Ze pacient tomuto pristupu nerozumi, mohou byt tyto pristupy skodlivé, kontra-
produktivni. Dale je potreba pacienta dobfe znat, protoze behavioralni metody
musi byt individualizované. S tim souvisi také skutecnost, Ze personal by mél byt
s témito metodami dobfe obezndmen a mél by védét, kdy je mozné je pouzivat,
kdy nikoli, kterou metodu je mozné u kterych pacient pouzit a podobné. Pri
pouzivani behaviordlnich metod musi byt cely tym sehrdn, jeho reakce musi byt
konzistentni. Proto je dilezité, aby byly individualizované pristupy k jednotlivym
pacientim dobfe dokumentovany a staly se soucasti dokumentace. Dulezité je
také prenaseni téchto zasad z jednoho prostiedi do druhého, to se tyka zejména
kratkodobych zmén prostredi. Nékteri rodinni prislusnici maji velké zkusenosti
se zvladanim agresivniho chovani svych pribuznych, presné znaji faktory, jez je
provokuji. Tyto zkuSenosti je tieba respektovat. Pracovnici zarizeni, které prebira
pacienta se sklonem k agresivité do své péce, si mohou usettit mnohé nesnaze
tim, Ze budou naslouchat rodinnému prislusnikovi a peclivé zjisti okolnosti, které
k agresivité mohou vést. Pokud rodinni prislusnici nedokazi chovani svého bliz-
kého zvladnout, je namisté, aby se o to pokusili odborni pracovnici zafizeni, ktef{
maji s touto problematikou zkusenost. Kromé moznosti farmakologického mana-
gementu jsou dllezité pravé behavioralni pristupy, které je tieba prenést zpét do
rodiny, rodinné prislu$niky nejen peclivé informovat, ale také prakticky zaskolit.

Poznamky pro praxi

Orientace v realité se uskute¢nuje jednak jako individudlni ¢i spise skupinova in-
tervence, nejcastéji pro skupinu 3 az 6 lidi, zhruba 5x tydné, jedno sezeni trva
pul hodiny az hodinu. Zac¢ind se zmapovéanim, zjisténim stupné orientovanosti
pacienttl, diskusi a upfesnénim, déle nasleduji rtizné hry zaméstnavajici kognitiv-

169  Fetveit A., Bjorvatn B.: Soevnforstyrrelser hos sykehjempasienter — praktiske behandlingsraad. Tidsskr Nor
Laegeforen 125. 2005. str. 1676-8.

170  Fetveit A., Bjorvatn B.: Lysbehandling mot soevnvansker i sykehjem — et ikke farmakologisk alternativ. Tidss-
kr Nor Laegeforen 125. 2005. str. 1679-81.
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ni funkce, klade se diraz na zapojeni vsech smysl{i, vyuzivaji se riizné predmeéty,
obrazky, v diskusi se upfesnuje jejich tvar, barva, moznost pouziti a podobné. Di-
lezité je priméfené a prijemné prostredi. Orientace v realité je vsak také soucasti
komplexniho pristupu k pacientim s demenci a patfi sem réizna ndzorna a barev-
na oznaceni prostor a mistnosti, rizné ,napovédy” (dnesni datum na viditelném
misté, velky hodinovy cifernik, informace o ro¢nim obdobi a podobné).

V nasem dennim centru pro pacienty s demenci, kam dochdazeji pacienti se stred-
né tézkymi az tézkymi formami demence (momentdlné hodnoty testu kognitiv-
nich funkci Mini mental state examination — MMSE jsou naptiklad v rozmezi 3 az
13), zafazujeme urcité pristupy orientace realitou do denniho rezimu a programu
pacientt mezi pomiticky, které pouzivame (nasténka o ro¢nim obdobi, kolikatého
je dnes, kdo ma svétek, na které svatky se pripravujeme, kde jsme, jaky mame pro-
gram atd.). O orientaci pacientt v realité se snazime jen do té miry, abychom je
pfi chybovani prili§ neopravovali, ale jen sdélujeme spravnéjsi feseni, navrhujeme
je jako soucdst diskuse.

Na zdkladé nasich zkusenosti uvadime nékteré nami vyzkousené formy orientace

v realité:

« skupinova — vzdy na pocatku dopoledniho programu je feceno, jaké je aktual-
ni datum, jaky je den v tydnu, kdo m4 ten den svdtek (je precten kritky text
o ptivodu tohoto jména), pfip. jsou pripomenuta vyroci narozeni nebo tmrti
nékterych zndmych osobnosti (kalendarium lze najit napf. na internetovych
strankdch www.libri.cz)

» velké nasténné hodiny na dobfe viditelném misté v kazdé denni mistnosti

+ vyzdoba mistnosti odpovidajici aktuadlnimu ro¢nimu obdobi

« velka nasténka s barevnymi fotografiemi odpovidajicimi ro¢nimu obdobi

o velky kalendar s velkymi vyménitelnymi ¢islicemi, ktery ukazuje jen jedno
konkrétni datum s kiestnim jménem, jez ten den slavi svatek (je mozno vy-
robit v ramci arteterapie s pacienty), umistény na dverich nebo jiném dobfe
viditelném misté

« venkovni, popft. i vnitfni teplomér s dostate¢né velkymi ¢islicemi (néktefi pa-
cienti denné sleduyji, kolik je venku stupna a zda je mozno jit na prochazku)
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B Reminiscenéni terapie

Jedna se o aktiviza¢ni a valida¢ni metodu. Ta vyuziva vzpominek a jejich vybavo-
vani si prostfednictvim riznych podnéti. Je vhodnd samozrejmé také pro zdravé
seniory, kde ma preventivni a aktiviza¢ni vyznam, ale dilezitd je zejména pro
pacienty s demenci, ktefi trpi poruchami kratkodobé pameéti, ale casto si velmi
dobte (nékdy az prekvapivé) vybavuji uddlosti ddvno minulé. Jeji soucdsti je vy-
hledévani nejlepsiho zptisobu komunikace s pacientem, vhodného prostiedi a ne-
zbytna je také dobra komunikace s rodinnym pecovatelem.'”!

Reminiscenc¢ni terapie mize byt individualni nebo skupinova. Jejim cilem je ne-

jen zlepSeni stavu pacienta, ale zejména posileni jeho lidské dtstojnosti, zlepseni

komunikace a ve svych dusledcich pomoc a podpora rodinnému pecovateli. Z vy-

$e uvedeného vyplyva, ze tuto metodu bychom méli nejen doporucit a vzit na vé-

domi, ale zdroven uz ji povazovat za soucdst dobré praxe kazdého oddéleni, které

poskytuje péci pacientiim s demenci (jak ve zdravotnictvi, tak v resortu socialnich

véci), a to z nékolika nésledujicich davodu:

+ jedna se o metodu ucinnou, levnou a snadno aplikovatelnou

+ vhodnou pro pacienty s lehkou ¢i stfedné tézkou demenci

+ vhodnou pro pacienty, pro néz mnoho jinych terapeutickych alternativ jiz ne-
mame

V tomto kontextu povazujeme za dulezité zduiraznit, Ze se jednd o metodu, kte-
rd vyuziva vybavovani star$ich vzpominek jako prostfedku k aktivizaci a dalsim
cilim. Nejedna se v zadném pripadé o ,cviceni paméti®, které byva u téchto paci-
entti naopak velmi problematické.

JAK POSTUPOVAT V REMINISCENCNI TERAPII

Tento ndvod nebude samoziejmé vycerpavajici a vlastné ani nenf ndvodem v pii-
vodnim slova smyslu. Jedna se o urcité informace, které by mély poslouzit zejmé-
na lékarim, aby se obeznamili s touto formou terapie a mohli ji vyuzivat v pé-
¢i o své pacienty postizené demenci. Druhym cilem je pak prinést nové naméty
a nékteré postiehy tém, ktefi se reminiscencni terapii hodlaji sami zabyvat a maji
s ni jiz své zkuSenosti.

171  Holmerova I, Sucha J.: Reminiscen¢ni terapie. Prakticky lékar 83, ¢. 5. 2003. s. 295-297.
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Vstupni rozhovor by mél byt individualni. Pokud nemocny prichdzi s rodinnym
prislusnikem, je vhodné, aby byli u pohovoru pfitomni oba.

Jeho cilem je orienta¢né zjistit skutecnosti, které budou pro dalsi terapii dalezité

a pottebné:

» zdaje pacient rad v kolektivu, ¢i spise vyhledava samotu

o zda ma rodinny prislusnik zdjem podilet se na terapii

o do jaké miry pacient rozumi mluvené reci

« zda se pacient umi slovné vyjadrit, nebo zda preferuje jiné zptisoby, a pokud
ano, tak jaké (kresba, pohyb, zpév atd.)

o zjistit od rodinného prislusnika nebo od jiného pecujiciho dalsi dalezité sku-
te¢nosti, které by mohly priibéh terapie néjakym zptiisobem ovlivnit (zejména
poruchy chovdni ¢i psychologické priznaky demence — BPSD), a to nejen, zda
se u daného pacienta vyskytuji, ale také jaké jsou faktory, které je vyvolavaji
(pokud takové jsou ¢i pokud je pecovatel pozoroval), traumatizujici zazitky,
o kterych by nebylo vhodné se pfed pacientem zminovat, atd.

o zjistit socidlni anamnézu, je-li pecujicimu zndma, a to nejen rodinné vztahy,
drivéjsi zaméstnani apod., ale zejména pacientovy z4jmy a preference, soucas-
né i byvalé

+ zdravotni stav a diagndza vcetné oSetfovatelské (i to terapeutovi usnadni
préci)

Po této velmi dulezité vstupni fazi probiha vlastni terapie, kterd mtize mit indivi-
dudlni i skupinovou formu.

Individuélni reminiscen¢ni terapie je ur¢ena zejména tém pacientiim, ktefi se
sami strani spolec¢nosti. Vzhledem k tomu, Ze se jednd o znac¢né ¢asové narocnou
metodu, je vhodné, aby byl vzdy pfitomen rodinny prislusnik, ktery mtize v tera-
pii déle pokracovat.

Skupinova reminiscenc¢ni terapie je optimalni feSeni jak pro pacienty, tak pro

rodinné prislusniky a zaroven i pro terapeuta, a to z nékolika nésledujicich da-

vodu:

o jeucelnéjsi — lépe se vyuzije prostor i Cas terapeuta

+ zlepSuje komunikaci celé skupiny — terapeuta, pacienta i rodinnych prislus-
nika

+ vice stimuluje (vzpominky jednéch vyvoldvaji vzpominky druhych)

« umoznuje také rodinnym prislusnikdm, aby si vymeénili své zkusenosti a nava-
zali terapeutické vztahy ¢i chvili relaxovali
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INTEGROVANA REMINISCENCNI TERAPIE

Jednotlivé postupy, napady a aktivity by mély byt a mnohdy také jiz jsou soucasti
dobré praxe kvalitnich oddéleni, a to jak ve vybaveni jednotlivymi pomiickami,
tak (a to zejména) v postojich a piistupu osetfujicich. Piijemné a vlidné (nikoli
prepychové) prostredi, vybaveni ndbytkem ¢i drobnymi predméty z doby mladi
pacientt tento pristup usnadni.

Zejména my, jako profesiondlové, bychom si méli uvédomit, Ze demence probihd
sice svym zakonitym zptsobem, ale postupné progreduje postizenim jednotli-
vych funkci u kazdého pacienta individualné. I v relativné pokrocilych stadiich
demence s vyraznym postizenim kognitivnich funkci a deformaci chovani mohou
byt a byvaji nékteré funkce vcetné estetického vnimdni zachovany. Neni zdaleka
pravdou, Ze pacienti s demenci nepotiebuji k zivotu distojné a vlidné prostredi.
Toto minéni jesté stale dosti ¢asto slychame a jeho praktické dopady a disledky
v péci jsou zavaznym prohfeskem proti dobré praxi.

Jako priklad ilustrujici snad nejlépe predchozi tvrzeni mizeme uvést udalosti
z kazuistiky vyznamného ceského varhanika a pedagoga Akademie muzickych
umeéni, ktery jiz v pokrocilém stadiu Alzheimerovy choroby dochazel ,ucit” své
byvalé zaky. V té dobé se jiz velmi obtizné vyjadioval, ale kdyz se mu hudba libila
(a to nebylo zdaleka vzdy), tak si spokojené podupéval, posluchaci tomu rozuméli
a vytvareli svému byvalému uciteli nevSedné vstricné prostiedi az do pokrocilého
stadia jeho choroby. Jak ovéem choroba progredovala, prestal poznavat sviij byt
a Casto se divil, Ze ,tady maji stejné obrazy, jako méli u nich doma“

Jaké jsou zakladni predpoklady pro tispé$nou reminiscencni terapii:

¢ pozorné naslouchat

« zaznamenat (¢i zapamatovat) si jednotlivé uddlosti pacientova Zivota, aby-
chom se k nim mohli vracet

o byt empaticky

o chovat se citlivé k pacientim i k rodinnym pfislusniktim

o umeét primérené a citlivé zvladnout negativni emoce ze strany pacienta i pecujicich

» zretelné projevovat zijem o pacientovo sdéleni

Jaké jsou divody pro reminiscencni terapii:

+ soustfeduje se na staré vzpominky u pacientd, jejichz kritkodobd pamét
a vzpominky na nedavné udalosti jsou vyznamné naruseny

+ umoznuje pacientiim, aby se ve vzpominkach vratili do doby, kdy byli aktivni
a zdravi, $tastni, a aby si tyto zazitky evokovali namisto chybéjicich vzpomi-
nek na nedavné udalosti
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vraci pacientim sebedidvéru tim, zZe se jim znovu podari evokovat si svou
osobnost v dfivéjsich souvislostech

taktéz pecujicimu (rodinnému ¢i profesiondlnimu pecovateli) umozni navodit
vzpominky na drivéjsi zivot, udalosti a postoje pacienta, a obezndmit se tak
s jeho premorbidni osobnosti daleko 1épe, nez to umoznuje jakdkoli jind me-
toda; to je unikatni cesta k pochopeni nynéjsiho chovani pacienta

seznami pecujiciho s pacientovymi davnymi zdjmy a preferencemi tak, aby
bylo mozné lépe planovat denni rezim a jednotlivé aktivity i v situaci zhorsu-
jici se sobéstacnosti

terapie a lidé, ktefi se na ni podileji, jsou krom jiného dilezitym socidlnim
zdzemim pro pacienta i rodinného pecujiciho; to je zvlasté dulezité, protoze
kazdy typ a kazd4 faze onemocnéni zptsobujiciho demenci sebou prindsi riz-
nou, ale vzdy zavaznou socidlni izolaci

zakladni pozndmky o dilezitych udalostech pacientova zivota umozni tera-
peutovi, aby se k nim vracel a evokoval urcité souvislosti i v situaci, kdy si jiz
pacient neni sim schopen na tyto udélosti vzpomenout

také v pripadé, Ze pacient bude hospitalizovan ¢i vstoupi do zarizeni dlouho-
dobé tstavni péce, mohou spravné vedené zaznamy a zavéry reminiscen¢niho
terapeuta usnadnit novym pecujicim komunikaci s pacientem

KOMUNIKACE S PACIENTEM

Je nejen prostiedkem, ale také jednim z cilti reminiscenéni terapie.

Jaké jsou zasady dobré komunikace:

.

pacient musi rozumét tomu, co mu chceme sdélit, musi mu byt srozumitelné
vSechny otdzky a pokyny — to je zdkladnim tikolem reminiscen¢niho terapeu-
ta, ktery musi sva sdéleni prizptsobit pacientovu chapani a uzit takovou ver-
balni ¢i nonverbdlni formu komunikace, kterd je pacientovi nejptistupnéjsi
pro veskera verbalni sdéleni je tfeba pouzivat jednoduchy jazyk a kratké véty
doprovazet sva sdéleni vyraznymi gesty, mimikou atd.

po jednotlivych sdélenich dat pacientovi dostatek ¢asu na odpovéd a ujistit
se, zda spravné porozumél — kazdy se vyjadiuje jinak, nékdo verbalné, nékdo
nonverbalné

Lidé trpici demenci jsou handicapovani v komunikaci, protoze ¢asto nemohou
najit spravna slova, aby se vyjadrili. Tito lidé se vSak chtéji vyjadrit. Proto je tak
dulezité jim vpravdé aktivné naslouchat a vnimat je, byt pozorny vidi jejich poci-
tam, které mohou vyjadrovat rtiznymi zptsoby, a snazit se porozumét tomu, co
nam chtéji sdélit. Naslouchani a snaha porozumét témto pacienttim vyzaduji po-
zornost a ochotu, empatii s pacientem. Aktivné naslouchat, to znamend vyjadrit
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zdjem o pocity a osud pacienta, uznat dtlezitost jeho citi a minéni, pokoru a tictu
viaci nému (Brita Leventhal in Woods).

Abychom si rozsah poruchy komunikace uvédomili, je dtlezité si pripomenout
zkusenosti samotnych pacientd tak, jak je zaznamenavaji ze své praxe pravé re-
miniscencni terapeuti:

.

pacient se porddné nedostane ke slovu, mluvi za néj radéji jini, to aby se ,vse
nepopletlo” a ,aby to netrvalo tak dlouho®

pecujici se chovaji paternalisticky, skd¢ou pacientim do feci, napovidaji jim
pecujici pred nimi mluvi o nich samych a nedbaji prili§ na to, zda s tim ti,
o nichz je fec¢, souhlasi, nebo zda by snad chtéli néco dodat

pecujici se na pacienty zlobi a jsou netrpélivi proto, Ze nemocni né¢emu nero-
zumi nebo néco $patné pochopili

véci, které pacienti povazuji za dtlezité, jejich blizci bagatelizuji

Dusledky $patného porozuméni béznym situacim jsou nasledujici:

.

pacienti se citi zaskoceni a pohlceni problémem, ktery nezvladaji a nerozumi
mu

jsou radéji blizko (pro doty¢ného mnohdy az nepfijemné blizko) rodinnému
pecovateli, ktery jim tyto jednotlivé ,slozitosti* pomuze vyresit

Casto se obdvaji situaci, které jsou pro né néjakym zptsobem dtlezité (pro
ostatni ale nepredstavuji zvldstni problém)

pottebuji se stile ujistovat, ¢asto opakované, o zavaznosti a tézkosti situaci,
svych postoji a jednani

vraceji se do minulosti, kterd pro né ¢asto byva jedinou jistotou; mnohdy do-
kola a dokola vypravéji ty samé historky

ztraceji sebevédomi i v zdanlivé jednoduchych situacich, coz se projevuje
v chovani, gestech i reci; ¢asto se pred odpovédi obrati pro napovédu ke na
svého blizkého

Zmeény jejich schopnosti porozumét béznym udalostem dale zpiisobuji, ze:

.

povazuji mnohé bézné situace za nové a nezndmé, Casto se proto citi nejisti
a ohrozeni

nejsou schopni plné zpracovavat prijimané informace

vraceji se ke starym vzpominkam a hledaji tu vysvétleni novych udalosti
mnohdy nedokdzi spolehlivé odlisit skute¢nost od vlastni fantazie

nedokazi rozpoznat to podstatné od nepodstatného, unika jim tak cely smysl
a podstata véci

spoléhaji se na nepodstatné, ale zjevné a jednoznacné rysy — jsou naivni (toho,
kdo je pratelsky pozdravi, povazuji za pratelsky naklonéného atd.)
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Proces komunikace se zhorsuje, coz znamend, ze pacienti:

» maji potfebu se vyjadrit, ale védi, ze se jim nepodafi najit vhodnad slova

+ najednou ztrati nit hovoru, nevédi, co chtéli ptivodné fict a jak maji pokracovat

» nejenze htire hledaji slova, ale maji navic potize je spravné sestavit do véty

« vlivem zhor$ené pozornosti se jim nedafi soustredit se a vytraci se jim i smysl
jednoduché konverzace

Ale stejné tak jako véem ostatnim zlstdva i témto pacientim emotivita, estetické

citéni, schopnost prozivat uspokojeni, radost, smutek, rozpaky, rozhof¢eni, stud

a dalsi stavy. Z toho plyne, ze:

o reaguji velmi intenzivné

o reaguji velmi citlivé na ndladu a pohodu ¢i nepohodu druhych, na jejich non-
verbélni vyjadrovani

o Casto jsou bezprostfedni az dezinhibovani ve vyjadieni svych citd a potfeb

« méni se jejich postoje, mohou nezvykle (ve srovnéni s dosavadni zku$enosti)
citlivé reagovat na taktilni podnéty, hudbu, pohyb atd.

V disledku demence jsou lidé méné sobésta¢ni a hiife mohou zvlddat Zivotni
situace, proto:

o délaji omyly a riizné se s nimi vyrovnavaji

+ se tyto své omyly snazi maskovat

» ztrdceji motivaci a Casto potrebuji pomoc a podporu druhych

Vlastni reminiscenc¢ni terapie je zélezitosti terapeuta, lékar miize byt pritomen,
ale jeho pritomnost nesmi nikoho ze zicastnénych rusit.

Pripomenme jesté jednou nékteré zdsady dulezité pro pribéh terapie:

o prijemné prostredi

o pohodlné obleceni

o primérena vzdalenost mezi jednotlivymi ti¢astniky

« stejnd vyskova droven pro vSechny ucastniky (sedici na zZidlich apod.)

« nespéchat, prili§ neorganizovat, trpélivé pacientim umoznit i kratsi pauzy,
nechat doznit to, co bylo feceno

» diraz na nonverbdlni prostiedky

o vstficny postoj vici véem sdélenim

« respektovat vSechny tcastniky

POMUCKY PRO REMINISCENCNI TERAPII

Zalezi na pristupu a kreativité kazdého terapeuta, jaké prostredky zvoli. Nékteri si
vystaci se starymi fotografiemi a knihami, kabinety jinych se podobaji malym sta-
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roZitnictvim. Dilezitd je také urcitd znalost neddvné historie (maximalné do mladi
nasich pacientd) a zvyklosti jednotlivych skupin pacientt (jsou-li z mésta, ¢i ven-
kova, zda se jednd o iredniky, nebo naopak zemédélce, podstatné je také religiézni
zaméreni zucastnénych — katolici, reformované cirkve, zidovska komunita atd.).

Jaké pomiicky jsou uzitecné a které tématické okruhy jimi miizeme evokovat:

.

fotografie — rodina, $kola, sousedé, zivotni uddlosti (svatba, maturita, naroze-
ni déti atd.)
star$i knihy, kalendafe a podobné tiskoviny, které néjakym zptisobem evokuji
dobu minulou, v¢etné starych pohadkovych knizek
star$i predméty domdci potfeby, zejména ty, které nejsou jiz bézné pouzivany
(ale nesmi se jednat o prilis staré ,muzedlni expondty, na které si ani ti nej-
star$i nemohou pamatovat). Zde je nékolik priklad:
mlynek na kéavu
mincif
ram na vysivani,
staré vahy
loutkové divadlo
valcha
spulka
tzv. kaca
kulicky hlinéné i sklenénky
hribek na zasivani
staré pero
staré hracky
$molka
¢ich — Caje, susené byliny, melta, cikorka, jadrové mydlo
hmat — rdzné druhy létek (samet, satén, tyl)
sluch — hudba, zvonek, rolnic¢ky, pistalka
chut — spole¢né vytvorené ¢i donesené pecivo, nejlépe podle starych receptil
atd.

YV vV vV VY Y Y VY VY VY VY VY

v

Kreativni zpracovani vzpominek
Pfi reminiscencni terapii zvlasté dulezité, velmi jednoduchy namét Ize zpracovat
mnoha a mnoha zpusoby:

.

vypravéni — je zdanlivé nejsnazsi, ale pro pacienty byva casto dost tézké vyja-
drit se

drobné domaci ¢i femeslné ¢innosti — vareni podle starych receptt atd.
zpivani

tanec ¢i jind pohybova aktivita (,Pamatujete si, jaky byl va$ prvni tanec na
plese?, ,Co jste cvicili na sokolském sletu?” atd.)
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o ,malovani“ ¢i kresleni“ vzpominek je pro mnoho pacientt snazsi nez verbalni
vyjadreni

« recitovdni, ,dramatické” vystoupeni (,Pamatujete si néjaké basnicky ze $ko-
ly?“, ,Hrél jste nékdo ochotnické divadlo? atd.)

o vytvareni zatisi (ve sklenicich, krabici, starém akvariu), kolazi atd.

« ruzné oslavy a slavnosti koncipované tak, jak diive opravdu probihaly

Osvédcena témata reminiscencni terapie

Jednotliva témata je tfeba volit individualné s ohledem na biografii pacienta ¢i
podle slozeni skupin. Vhodné je vybirat takové udalosti, které jsou spojeny s po-
zitivnimi emocemi, jako napf.:

+ moji kamaradi z détstvi, rizné prihody z détstvi
o prvni lasky

o svatba

« tanec¢ni hodiny a plesy

+ moje déti, kdyz byly malé

o jakjsme si hrali, kdyz jsme byli détmi

o pribéhy ze skoly, jak jsme zlobili

+ vojna

o pisnicky

+ skolni divadlo

o oslavy a svatky

+ rodinné a spolecenské uddlosti

» cestovani, dovolend, vylety

o domaci zvirata

¢ sportovani

o zaméstnani

o drivéj$i méda

» zahradky, chalupy, chaty

» vareni, recepty

Reminiscencni terapie je i¢innou aktiviza¢ni metodou, ktera by méla byt soucasti
dobré praxe v péci o pacienty postizené demenci. To lze povazovat za prokazané.
Jedna se o pristup, jehoz jednotlivé konkrétni postupy budou potrebovat jesté
dalsi rozvoj a zkoumani.
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- Kinezioterapie

Jitka Sucha

Kinezioterapie je podptirnou lé¢ebnou metodou, kterd pasobi paralelné vedle
farmakoterapie, biologické, fyzikélni, psychologické a chirurgické terapie. K do-
sazeni lé¢ebnych vysledka vyuziva aktivné provdadéného pohybu mimopracovni
povahy. Je oborem interdisciplindrnim. Pomahd ¢lovéku dosdhnout pocitu soma-
topsychické normality. Béhem terapeutického procesu terapeut napomdha paci-
entovi k iplnéjsimu sebepoznani a poznani vlastnich moznosti tak, aby je mohl
vyuzit k rozvijeni své osobnosti, nartistu seberegulace a tim ke kvalitnéjsimu zpa-
sobu zivota.!”

Kinezioterapie je somatoterapeuticka aktivita, ktera vyuzivd modelované cilené
zaméfené pohybové programy. Pri jejich provadéni vyzaduje aktivni pristup pa-
cienta, pracuje nejen s biologickou slozkou osobnosti, ale i s jeji psychikou a so-
cidlnimi vztahy.'”® Pohybem v nejsir$im slova smyslu se snazi ziskat pfistup k pa-
cientovi a prostfednictvim osobnich prozitki dosdhnout ovlivnéni jeho psychiky
ve smyslu uvédoméni si vlastntho psychosomatického ,Ja“ a jeho moznosti.'”*
Podnécuje aktivitu jedince, zdraznuje neverbalni prvky a postupné vyvolavé po-
trebu komunikace.'”

Kinezioterapie podnécuje aktivitu jedince, zvySuje sebetctu, snizuje uzkost, de-
presi, percepci stresu a reaktibilitu na stres, zvysuje odolnost vici zatézim, ma
euforiza¢ni Gcinky, zlepsuje mentélni funkce, zdtiraznuje neverbélni prvky a po-
stupné vyvolava potebu komunikace. M4 aktudlni i déletrvajici i¢inek na psy-
chicky stav. M4 Siroké vyuziti i v oblasti prevence.'”

Pohyb je jednim ze spojovacich ¢lanka vnitiniho a vnéjsiho svéta. Podili se na
ném télo i duse ve vzajemné harmonii. O dilezitosti pohybu v pribéhu starnuti
a stari nelze pochybovat.
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173 Dessaintovd M.-P.: Nezacinejte stdrnout. Praha: Portél, 1999.

174 Spirduso W.: Physical dimensions of aging. Champaing, IL: Human Kinetics, 1995.
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Dostate¢na pohybovd aktivita ve vyssim véku je predpokladem udrzeni nezavis-
losti na cizi pomoci. Miizeme povazovat za prokazané, ze pravidelné télesné cvi-
¢eni zpomaluje proces starnuti. Zlepsuje adapta¢ni schopnost organismu na zatéz
a predchdzi svalovym atrofiim, predchdzi vzniku chorob ve stafi.'”” Obecné se vi
o priznivém vlivu télesného cviceni na predchdzeni a 1é¢eni hypertenze a ischemic-
ké choroby srdec¢ni. Télesnou Cinnosti oviem nejvice prospivaime predevs$im pre-
venci onemocnéni pohybového tstroji. Snizeni pohybové ¢innosti totiz patii mezi
bezprostiedni pric¢iny odvapnéni kosti a vzniku osteopordzy, ktera je jednou z nej-
Castéjsich chorob ve stari. Kostni buniky jsou pfi cviceni podnécovany k vétsi tvorbé
kostni hmoty. Kostni tramecky se soucasné prestavuji ve sméru nejvétsiho zatizeni
a zpeviuji se. Prispiva k uchovani pocitu dobré pohody a dusevni svézesti. Sedavy
zpusob Zivota vede nejen k ibytku svalové sily a k radé télesnych neduhg, ale také
k jednotvéarnosti zivota a dusevni inavé.'”® Radost z pohybu zlepsuje psychickou
kondici. Soustavné cviceni podporuje pocit sebejistoty a napomahd k védomi, ze
pro své zdravi a pro svou budouci sobéstacnost déldme vse, co je v nasich silach.'”

Kinezioterapie u pacientli s demenci ma oproti kinezioterapii u pacientt s jiny-
mi diagnézami nékteré zvlastnosti. V prvé radé je tfeba vzit v ivahu dezintegro-
vanost cvicicich a jejich omezenou schopnost vnimat signély z téla (tzn. i pocit
vycerpani a bolesti svalii a kloubt).’® Dusledkem toho neni prili§ mozné docilit,
aby cvicici pohyb prozivali, lokalizovali dychani, uvédomili si rozdil mezi kontra-
hovanym a relaxovanym svalem, provadéli izometrické kontrakce atd. Je nutno
volit spise dynamicka cviceni, ktera jsou na pohled dobfre desifrovatelnd, nebot
pacienti cvici spiSe ndpodobou. Terapeut sice doprovazi cvic¢eni jednoduchymi
slovnimi pokyny, ale podle naseho zjisténi se vétsina cvicicich orientuje podle
toho, co vidi u terapeuta nebo dalsich cvic¢icich.

Také je nutné vzit v potaz apraxii, kterd je Casta v urcitém stupni demence, a z to-
ho plynouci zhorseni hrubé i jemné motoriky, rigiditu a problémy s prostorovym
vnimanim.'®!

Kinezioterapeut by nemél byt prilis puntickarsky co se tyce opravovani chyb. Po-
kud bychom pacienty ¢asto opravovali v provedeni cviki, mohli by ztratit chut do
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dalsiho cviceni. Nasim cilem je oprostit dementniho ¢lovéka od negativnich za-
zitkd, pociti netispéchu a selhani. Také by se opravovanim mohla narusit plynu-
lost cvicebni jednotky, protoze jakmile se terapeut chvilku vénuje nékomu indivi-
duélné, ostatni zpravidla ztrati koncentraci na cviceni. Mimoto vétsina cvicicich
opakuje stale ty stejné chyby pri kazdém cviceni, prestoze jsou korigovani, takze
je patrné, Ze se tato snaha stejné miji i¢inkem. Terapeut by mél odhadnout, u ko-
ho korekce spravného cviceni ma smysl, udélat to velice diplomaticky a za spravné
provedeni ihned cvi¢iciho pochvalit. Opravovat bychom méli ale vzdy v pfipadé,
ze cvicici provadi takovy pohyb, ktery by mu mohl ubliZit (napt. zdklon hlavy).

Dile je nutno brat v tvahu, ze vétsina osob s demenci md porusenou pravolevou

orientaci, takze se oznaceni ,prava“ a ,leva“ spise vyhybame a koncetiny oznacu-
74

jeme slovy ,jedna“ a ,,druhd” Pokud to lze, je uzite¢né vyuzivat k popsani prove-
deni cviki raznych symbolickych predstav.

U cvicicich dohliZime na to, aby koncetiny opravdu stfidali a necvicili nékolika-
nasobné opakovani pouze na jednu stranu. Déle by se mél kinezioterapeut vy-
hnout cviktim, které vyzaduji soucasnou koordinaci vice télnich segmentt, ze-
jména hornich a dolnich koncetin. To je pro osoby s demenci a viibec pro staré
lidi prili§ ndrocné. Zejména prvni Cast, celkové rozcviceni, by méla mit stabilni
formu, postupovat od hlavy pres trup, horni koncetiny az k dolnim koncetindm.
U procvicovani koncetin je dobré zacit se soucasnym bilateralnim pohybem, kte-
ry je na pochopeni jednodussi, pak teprve zkouset unilateralni nebo bilateralni
stfidavy pohyb.'®?

U starych lidi obecné je kontraindikovan zaklon hlavy z divodu mozného ome-
zeni krevniho obéhu v a. vertebralis. Pokud se ve skupiné vyskytuji kardiaci, je
nutno vyvarovat se izometrickych cviceni (zejména déletrvajici vydrze proti sil-
nému odporu) a vydrzi ve vzpaZzeni obou hornich koncetin a pozorné sledovat,
jak vystaci s dechem. Pokud jsou tito kardiaci orientovani do té miry, ze sami
poznaji, kdy jsou jiz unaveni, mél by se terapeut s nimi domluvit, at cvici jen to,
co zvladnou. Také je uzite¢né posadit si kardiaky vedle sebe a sledovat pripadné
vegetativni projevy pretizeni. Terapeut by mél také brat ohled na pacienty, ktefi
maji napf. TEP ky¢le (u starych lidi casté), kde jsou kontraindikoviny nékteré
pohyby (zevni rotace, addukce pres stifedni ¢aru, velkd opatrnost u flexe vétsi nez
90 ° v kycelnim kloubu).

Kinezioterapeut by mél byt nékdo, koho pacienti jiz znaji, ke komu maji divéru.
Mél by byt vidy optimisticky naladén bez ohledu na to, zda ma néjaké osobni

182  Stilec M.: Pohybové relaxacni programy pro starsi obcany. Praha: Karolinum, 2003.
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problémy, jeho pripadnd nervozita nebo napéti by se mohlo snadno prenést na

pacienty a zdporné ovlivnit pribéh kinezioterapeutického cvic¢eni. Samoziejmos-

ti je, Ze by mél byt sezndmen se zdravotni dokumentaci kazdého cvicence.

Hlavni zdsady provadéni kinezioterapie u postizenych demenci podle Hatlové'®

jsou:

o jerespektovdna osobnost nemocného. Podporovana je sebeticta, védomi spoluticas-
ti a sounalezitosti, musi byt brany v tvahu vSechny slozky osobnosti nemocného.

o cvicebni program musi byt adekvatné obtizny, snadno pochopitelny a musi
byt prizptisoben moznosti ispésného splnéni, jednotlivd cvi¢eni musi mit sta-
bilni formy, které mohou byt po predchozim oznameni postupné obménova-
ny.'® Zmény je dulezité provadét postupné a v malém rozsahu.

o cinnost musi mit variabilni formy, aby byla pro kazdého pacienta pristupnd
a zaujala ho.

« cinnost musi byt provadéna na nejvys$si mozné trovni, které je nemocny scho-
pen, primdrni je navazani vztahu dtvéry mezi nemocnym a terapeutem. Ne-
mocny nesmi vnimat terapeutovu blizkost jako moznost ohrozeni, kineziote-
rapie musi probihat v prostredi, které pacienta neohrozuje, pohybova ¢innost
musi byt provadéna pravidelné v ramci denniho a tydenniho rezimu.

Priibéh kinezioterapeutické jednotky

Cviceni by mélo probihat pokud mozno vzdy ve stejném case, nejlépe denné.
Mélo by se cvicit nejméné 1 hodinu po jidle v pohodlném odévu a ve vyvétrané
mistnosti. Cviceni by nemélo byt ni¢im narusovano, aby se co nejdéle udrzela
koncentrace cvicicich.

I u somaticky zdravého seniora musime pocitat s nékterymi zdravotnimi zmeé-
nami specifickymi pro tento vék a jim prizptsobit napln a vedeni cvi¢eni. Musi-
me pocitat s omezenim hybnosti v nékterych kloubech (nejcastéji v ramennim),
s chronickou bolesti nékterych kloubt a pétere, s ortostatickou hypotenzi (stari
lidé nezvlddaji rychlé zmény poloh). Také svihové pohyby nejsou vhodné. Musi-
me pocitat s poklesem funkénich rezerv jednotlivych organi (srdce, plice...) a tim
se snizenim télesné vykonnosti. Také musime brat v Gvahu snizeni funkce smys-

lovych organt (zrak, sluch).
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Méla by byt zajisténa bezpec¢nost cviceni (napt. neklouzavd podlaha, vhodnd
obuv...). Cvicici by méli mit po celou dobu cvi¢eni moznost se napit. Terapeut
by mél cvicit zdroven se skupinou, mluvit dostate¢né nahlas a pouzivat takové
pokyny, aby jim cvicici rozuméli.

Jednotlivé cviky opakujeme 4krat az 6krat.

Kinezioterapeutické cviceni u starych lidi by mélo probihat prevazné vsedé na zidlich.
Je vhodnéjsi, kdyz jsou zidle rozestaveny do kruhu v priblizné stejnych vzdalenostech,
nez kdyz by zidle byly v fadach za sebou a vedle sebe otoceny vsechny jednim smé-
rem Celem k terapeutovi. V kruhu spolu mohou ti¢astnici lépe komunikovat, verbalné
ineverbalné, coz je jednim z cilii tohoto cvicent, a lépe vidi na predcvicujictho terapeu-
ta i na sebe navzdjem, takze mohou pripadné své cviceni korigovat podle ostatnich.

Kazd4 kinezioterapeutickd jednotka md 3 zakladni ¢dsti.
UVODNI CAST

Zacina uvedenim cvicicich do ,reality” Spole¢né se snazi prijit na to, jaké je datum
a co je za den v tydnu, pak terapeut pripomene, kdo ma ten den podle kalendare
svatek. V pripadé, ze néjaky clen skupiny svétek ¢i narozeniny ten den slavi, md
moznost vybrat si pisnicku, kterou mu pak ostatni zazpivaji. Pak terapeut vysvétli
cvicicim, co bude ten den nédplni kinezioterapeutického cviceni. Pak se jiz vsichni
postavi do spravné vychozi polohy a provadéji prohloubené dychani. Vychozi po-
loha je velmi diilezita a méla by byt udrzovana po celou dobu cviceni.

HLAVNI CAST

Ma predem urceny zamér dany mirou onemocnéni, aktualnim psychosomatic-
kym stavem a zamérem lécby. Mira fyzické zatéze je mirna az stfedni. Za¢iname
s mirné zvysenou fyzickou zatézi pri tepové frekvenci 80—90, ktera ma uvolnujici
ucinky. Aerobni zatéz muze byt pozdéji zvysena, ale pouze v pripadé, jsou-li pro
zvyseni zatéze cvicici pozitivné motivovani. Jakékoli nasilné vedeni by mohlo vést
ke ztraté zdjmu a trvalé demotivaci (Hatlova, 2002).

V nasem pripadé se hlavni ¢ast sklada z:

o celkového procviceni téla bez nacini

o cvieni s nacinim (radéji vzdy jen jeden druh béhem jedné kinezioterapeutic-
ké jednotky)

+ pohybové hry upravené pro seniory s demenci (radéji vzdy jen jedna hra bé-
hem jedné terapeutické jednotky)
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s v s

ZAVERECNA CAST

Zahrnuje zavérecné protazeni, klidové dychani. Samozfejmosti je pochvala za
pékné cviceni, pripadné dialog o prozitcich pri cviceni. Cvicici vétsinou kvituji
s povdékem, je-li zafazeno do cviceni néco nového. Na tGplny zavér si cvi¢ici mo-
hou spole¢né zazpivat pisen podle vlastniho vybéru.

Z fyzioterapeutického hlediska jsou do kinezioterapeutickych jednotek zarazeny
tyto druhy cviki:

.

.

.

cviky pro zlepseni cévni cirkulace

cviky posilovaci pro zvyseni svalové sily oslabenych svala

cviky protahovaci pro uvolnéni svald, které jsou ve zkraceni nebo v hyper-
tonu

cviky pro udrzeni a zvét$eni rozsahu kloubni pohyblivosti

cviky rovnovazné

cviky manipula¢ni pro rozvoj jemné motoriky

cviky navozujici spravné drzeni téla

Z hlediska vlivu na psychiku by mélo plnit cviceni tyto cile:

&

aktivizace jednotlivych cvicicich

zvys$eni sebedtvéry, sebeticty

snizeni uzkosti

snizeni deprese, euforizujici acinky

zlepseni koncentrace a jinych kognitivnich funkci
zleps$eni verbalni i neverbalni komunikace

snizeni neklidu a poruch spanku
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Priklady nékterych cvikii
CVIKY VSEDE

Vychozi poloha

Vzprimeny sed na zidli, zada jsou opfend o opéradlo, hlava ve stifednim postaveni.
Horni koncetiny volné spustény podél téla nebo v kliné. Dolni koncetiny mirné
od sebe, kolena i chodidla stejné daleko od sebe, chodidla rovnobézné, kolena
v pravém thlu, kotniky pfimo pod koleny.

U kazdého cviku je vzdy uveden nazev cviku, pak popis cviku v odborném nazvo-
slovi. Kurzivou jsou uvedeny pokyny, které dava terapeut cvi¢icim a nakonec je

opét normalnim pismem popsan cil tohoto cviku, pfip. nejcastéjsi chyby v prova-
déni. Cviky by se mély 4krat az 6krat opakovat.

Obloukovita flexe Sije

Pomalu obloukovité provést flexi kr¢ni patere, snazit se priblizit bradu ke sternu,
zada jsou stéle oprend o opéradlo. Na konci pohybu vydrz a pomalu zpét s tim, ze
je dilezité upozornit ticastniky, ze po predklonu nema nasledovat zéklon.
Pomalu ddvdme hlavu do predklonu, bradu pritiskneme na hrudnik a pomalu
zpdtky hlavu narovnat.

Cil: protazeni extenzor $ije, zvétSeni rozsahu flexe sije.

Nejcastejsi chyby: Cvicici flektuji celou horni ¢ést trupu.

Flexe v ramennim pletenci

Pomalym pohybem flektovat pravou pazi, pokud je to mozné, az do 180 ° (soucas-
né s nddechem), s vydechem pomalu povolit. Totéz vlevo.

Zhluboka se nadechneme a zdroveri zveddme jednu paZi co nejvic do vzpazeni,
s vydechem pomalu vracime dolii. Totéz na druhou stranu.

Cil: zvétseni rozsahu pohyblivosti ramenniho pletence do flexe, zaroven dyna-
mické dechové cviceni.

Poznamka: U starych lidi byva ob¢as omezeny rozsah pohyblivosti do flexe z di-
vodu degenerativnich zmén v kloubu.

Flexe v loketnich kloubech

Paze jsou extendované v loktech, v supinaci, ruce drzet zataté v pést. Lokty flek-
tovat co nejvice je to mozné, potom pomalu zpét do extenze.

Pretocime paze dlanémi vzhiiru, lokty jsou natazené, ruce v pést — toto je zdkladni
poloha. Ted oba lokty co nejvic ohneme a zpdtky natdhneme.
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Cil: posileni m. biceps a m. triceps, zvétSeni rozsahu pohyblivosti v loketnich
kloubech do flexe a extenze.

Nejcastéjsi chyby: Nékteri cvic¢ici maji tendenci zdroven provadeét i flexi v ra-
mennim kloubu.

Pronace - supinace

Paze jsou extendované v loktech, v pronaci, flektované na 90 ° v ramennich klou-
bech. Pretocit obé predlokti do supinace, zpét.

Pretocime dlané nahoru a dolij.

Cil: zvétseni rozsahu pohyblivosti predlokti do pronace a supinace.

Poznamka: U schopnéjsich ucastnikt je mozno tyto pohyby procvicovat stfida-
vé, tj. jako u vySetreni diadochokinézy.

Dorzalni flexe v kotniku

Paze spocivaji volné na kolenou, chodidla jsou opfend celou plochou o zem.
Zvednout obé $picky (provést dorzélni flexi) a zase polozit. Pozdéji je mozno klast
odpor pomoci pazi polozenych na kolenou.

Zveddme obé Spicky a ndsledné je povolujeme.

Cil: zvétseni rozsahu pohyblivosti v kotniku do dorzalni flexe, zlepSeni cévni cir-
kulace, posileni m. tibialis anterior.

Chiize na misté

Stridavé zvedat dolni koncetiny ohnuté v kolennich kloubech do pravého thlu
(chtize na misté) a pridat vZidy dupnuti. Postupné zrychlovat tempo. Pak je dile-
zité ditkladné vydychani.

Zveddme kolena, pochodujeme na misté, priddme vidy dupnuti a cim ddl vice
zrychlujeme.

Cil: posileni flexort kycelniho kloubu, trénink koordinace.

Poznamka: Kdyz cvicici dobfe zvladaji tento cvik, je mozno pridat i souhyby pa-
zemi (jediny cvik, kdy se cvi¢i hornimi i dolnimi koncetinami zarovern).

Izolovana extenze v kolennim kloubu

Pravou dolni koncetinu extendovat v koleni s pritazenou $pickou nohy, kratkd
vydrz a zpét. Totéz na druhou stranu.

Propneme jednu nohu v koleni, udéldme , fajfku” a pomalu pokldddme.

Cil: posileni m. quadriceps femoris, protazeni hamstring.

Nejcastéjsi chyby: Nékterym cvicicim tento cvik ¢inf obtize kvtli apraxii.

Vzpor na rukou
Oprit ruce o sedadlo po stranich, vzeprit se na rukou a nadzvednout hyzdé
a stehna nad sedadlo, povolit.
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Opreme ruce o sedadlo ze stran, opreme se o ruce a nadzvedneme zadecek, jako
bychom chtéli vstdt a pak si to najednou rozmysleli. Povolit.

Cil: posileni celého ramenniho pletence, nacvik vstavéni ze zidle.

Poznamka: Tento cvik vynechame u ucastnikd, ktefi maji bolesti v oblasti za-
pésti.

CVIKY VESTOJE U OPORY

Podiepy

Stoj mirné rozkro¢ny celem k opote, podiep, zpét.

Stojime celem k opore, nohy jen mirné od sebe a pomalu jdeme dolit do podrepu
a zpdtky, kolena jsou propnutd.

Cil: celkové posileni svalt dolnich koncetin.

Nejcastéjsi chyby: Vysazovani ,zadecku” pfi pohybu dolt a tim vzniklé zvétseni
bederni lordézy.

Stoj na Spickach a patach

Stoj celem k opore, dolni koncetiny v addukci, stoj na $pickdch, stoj na patach.
Stojime celem k opore, nohy u sebe, postavime se na spicky, potom na paty a znovu
opakujeme.

Cil: posileni m. triceps surae a m. tibialis anterior.

Poznamka: Pozor na souhyb s panvi a trupem.

Oblouky pazemi

Stoj celem k opore, pravou pazi obloukovité provedeme ,vzpazeni zevniti, zaroven
provedeme rotaci trupu vpravo, na konci pohybu vydrz a zpét. Totéz levou pazi.
Stojime celem k opore, jednu ruku pomalu obloukem vzpazime, télem se otocime
za rukou, chvilku vydrzime a vrdtime pomalu zpdtky.

Cil: protazeni m. pectoralis, erektort pétere, zvétseni rozsahu pohyblivosti ra-
menniho pletence do flexe a addukce patefe do rotace, nacvik stability.

CVIKY S THERA-BANDY

Pruzeni diagonalné

Oba konce thera-bandy jsou obtoceny kolem zapésti, prava horni koncetina se
pridrzuje okraje zidle, tento konec thera-bandu je tedy fixovan, leva horni kon-
Cetina provadi pohyb $ikmo vzhuru (,vzpaZeni zevniti“) a zpét, totéz na druhou
stranu. Nejdrive se pohyb vicekrat provede jednou horni koncetinou, teprve pak
ruce vystridat.

Jednou rukou se porddné prichytime sedadla, tato ruka ted nebude cvidit,bude
odpocivat. Druhou rukou piijdeme pomalu Sikmo nahoru a pomalu zpdtky.
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Cil: komplexni posileni sval@t horni koncetiny.

Yoy

Nejéastéjsi chyby: Spatna fixace jednoho konce thera-bandu.

Protahovani zadni strany stehen

Pravou nohu zaklesnout do prostfedni ¢asti thera-bandu, oba volné konce drzet
v rukou, tdhnout dolni koncetiny do mirné flexe v ky¢li s extendovanym kolenem
a zpét, totéz na druhou nohu.

Drzime oba volné konce, do prostredni ¢dsti umistime jedno chodidlo. Zveddme celou
natazenou nohu nahoru a pomalu zase zpdtky (nékolikrdt opakujeme). Umistime do
prostredni édsti druhé chodidlo. Zveddme nahoru a dolii (opét nékolikrdt opakujeme.)
Cil: protazeni flexort kolenniho kloubu, trénink koordinace ruka — noha — oko.

Velky kruh - flexe

Pacienti v kruhu svazi vzdy 2 thera-bandy k sobé, takze je z nich vytvoren kruh, kte-
ry zhruba odpovida velikosti kruhu cvicicich, pacienti se drzi obéma rukama thera-
bandového kruhu (ptedlokti v pronaci), horni konéetina do vzpazeni a zase zpét.
Cil: nacvik jemné motoriky, vzdjemna komunikace ve skupiné, zvétseni rozsahu
pohyblivosti ramenniho pletence do flexe.

CVIKY S TYCi

Flexe v ramennim pletenci

Drzet ty¢ obéma rukama na koncich, tyc¢ je vodorovné, predlokti v pronaci, zved-
nout ty¢ do vzpazeni (flexe v ramennim pletenci pokud mozno 180 °), zpét.
Drzime ty¢ na koncich, zveddme pomalu ruce s tyci do vzpaZeni, pomalu povolit.
Cil: zvétseni rozsahu pohyblivosti ramenniho pletence do flexe, protazeni m. pec-
toralis major.

Padlovani

Uchopit ty¢ jako padlo, tj. jednou rukou v horni ¢asti, druhou v dolni, a provadét
pohyby jako pri padlovani. Totéz na druhou stranu.

Chytime tyc jako pddlo, jednou rukou nahore, druhou dole a pddlujeme jako na lodi.
Cil: zvétseni rozsahu pohyblivosti ramenniho pletence, predstavivost.

Automasaz plosek

Ty¢ polozit na zem tak, aby lezela ve frontdlni roviné, vyzout boty, chodidly se
postavit na ty¢ a posunovat jimi ty¢ dopfedu a dozadu, tj. provadét automasaz
plosek nohou od spicek az po paty.

Cil: stimulace proprioceptort v oblasti chodidla.

Poznamka: U nékterych tGcastnikdl je nutnd pomoc pri zouvani a obouvani.
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CVIKY S CINKAMI VAHY 0,5 KG

Flexe v lokti 1.

Horni koncetiny jsou volné polozeny na kolenou, predlokti v supinaci, ruce drzi
¢inky, provést oboustranné flexi v loktech a zpét.

Ruce jsou volné na kolenou, pretocime je dlanémi vzhiiru, pokréit lokty a znovu natdhnout.
Cil: posileni m. biceps brachii.

Pronace - supinace

Obé horni koncetiny ve flexi 90 °, lokty v extenzi, predlokti v pronaci, oto¢it do
supinace a zpét.

Ddme ruce pred sebe, pretdacime dlané nahoru a doli, nezapomindme dychat.
Cil: zvétseni rozsahu pohyblivosti predlokti do pronace a supinace, posileni m.
pronator teres, pronator quadratus, supinator a brachioradialis.

Yoy s

Nejcastejsi chyby: Nékteri cvicici neudrzi 90 ° flexi v ramennim pletenci.

Kyvani v addukci

Obé horni koncetiny nechat volné viset vedle Zidle. Uvolnénymi pazemi kyvat
smérem dopredu a dozadu.

Nechdme ruce volné viset vedle Zidle, kyvame s nimi dopredu a dozadu.

Cil: uvolnéni ramenntho pletence.

CVIKY S OVERBALLY

Diagonala

Mic drzet obéma rukama, ruce jsou volné vedle levého stehna, zvedat ruce $ikmo
vpravo vzhiru (do flexe a abdukce v ramennim pletenci, pohyb se vzddlené podo-
bd diagonalam dle Kabata) a zpét, totéz na druhou stranu.

Drzime mi¢ obéma rukama vedle jednoho stehna sikmo, pomalu jdeme rukama
Sikmo nahoru a stejné pomalu zase zpdtky.

Cil: komplexni posileni svalti horni koncetiny.

Pozndmka: Tento cvik je vhodny jen pro pokrocilé cvicence.

Flexe v ramennim pletenci podle barev

Mic¢ drzet obéma rukama, zvedat ruce s micem do vzpazeni a zpét vzdy podle
jednotlivych barev (napt. zvedaji jen ti, co maji zluté micky apod.).

Drzime mic¢ obéma rukama, ti co maji Zlutou barvu mice, zvedaji mi¢ nahoru do
vzpazeni, pak pomalu povoluji a v ten moment jiz nahoru zvedaji mic naopak ti,
kteri ho maji treba riiZovy.

Cil: posileni flexorti ramenniho pletence, trénink kognitivnich funkci, vzajemnd
komunikace ve skupiné.
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Addukce v kycli a extenze jednoho kolene

Dét mi¢ mezi kolena, extendovat pravou dolni koncetinu v koleni a pfitom tlacit
kolena stéle do addukce, povolit, totéz s levym kolenem, povolit.

Ddt mic mezi kolena, jednu nohu natdhnout v koleni (pozor, aby ndm mic nevypa-
dl na zem) a pak zase zpdtky.

Cil: posileni adduktort kycelniho kloubu, posileni m. quadriceps femoris.

CVIKY S MALYMI MOLITANOVYMI MICKY

Flexe prstl

Dat micek do pravé ruky, zmacknout, povolit, totéz opakovat levou rukou.
Ddt micek do jedné ruky, zmdcknout a povolit.

Cil: posileni flexe prstu.

Premistovani micku okolo téla

Daét micek do pravé ruky, za zady si ho prendat do levé, obé ruce opét pred télem,
micek prendat z levé ruky do pravé, totéz i opa¢nym smérem.

Prenddvime micek z jedné ruky nejprve pred télem, pak za télem.

Cil: zvétseni rozsahu pohyblivosti ramenniho kloubu zejména do extenze, tré-
nink koordinace ruka — ruka.

CVICENI - NAPODOBOVANI CINNOSTi (UPRAVENO PODLE
RHEINWALDOVE)

Je zabavnéjsi nez bézné cviceni. Navic ve spojeni s konkrétnimi cinnostmi, které
tito lidé drive provadéli, je provedeni cvikil pfesnéjsi. Zaroven se trénuji kogni-
tivni funkce, zejména dlouhodoba pamét, protoze cvicici mohou sami vyjme-
novavat jednotlivé ¢innosti, které pak napodobuji. Nize uvedené cviky jsou nej-
osvédcenéjsi. Pri cviCeni se zapojuji celé velké komplexy svaldi, zejména hornich
koncetin v rizném sledu.

Napodobovani riiznych sporti
o plavat prsa

o plavat kraula

+ plavat motylka

o pddlovat na obé strany

+ veslovat

e vzpirat

+ boxovat



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

Napodobovani riiznych domdcich cinnosti
o _michat tésto

o prat pradlo na valse

o zdimat pradlo

o fezat pilou

o Stipat drivi

o Sit

« myt okna

o sekat srpem

Napodobovani hry na hudebni ndstroje

o Kklavir

¢ housle

o flétna

o pri¢nd flétna

o kytara

o tahaci harmonika
o harfa

¢ buben

PRIKLADY NEKTERYCH SKUPINOVYCH POHYBOVYCH HER
PRO SENIORY

Hazena

Cvicici jsou rozsazeni na zidlich v kruhu v priblizné stejnych vzdélenostech. Navza-
jem si hazi mi¢. Aby méli dostatek ¢asu na chyceni mi¢, mic se hazi vzdy nejprve
o zem tak, aby se odrazil k néjakému cvic¢icimu. Stari lidé nemaji tak rychlé reakce,
aby se mohlo mic¢em hazet pfimo, jeden druhému. Terapeut motivuje cvicici, aby se
snazili, napt. tim, Ze prekonavaji rekord, kolikrat bez preruseni dokazi mi¢ prihrt.

Typ pouzivaného mice: overball o priméru cca 25 cm
Cil: koordinace ruka — oko, rychlost reakce, komunikace.

Hokej

Cvicici jsou rozsazeni na zidlich v kruhu v priblizné stejnych vzdalenostech. Kazdy cvi-
¢ici drzi v ruce ty¢ (prip. svoji vychdzkovou hul), kterd ma predstavovat hokejku. Cvicici
si ,hokejkou navzajem prihrévaji molitanovy micek o prmeéru cca 10 cm. Zejména se
snazi, aby jim micek neprosel mezi nohami zidle, coz by byl obdrzeny gél, ale vzhledem
k rozdilné trovni hracu se nesoutézi (ptipadny netdspéch by mohl pacienttim vzit chut
do dalsiho cvi¢eni). Kdyz cvicici vée dobte zvladaji, je mozno hrat i se 2 micky.
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Typ pouzivaného mice: molitanovy o priameéru cca 10 cm
Cil: koordinace ruka — oko, rychlost reakce, komunikace.

Hra s plachtou (upraveno podle C. Hellen)

Cvicici jsou rozsazeni na zidlich v kruhu v priblizné stejnych vzdélenostech. Uvnitf
kruhu je umisténa latkova plachta ve tvaru kruhu nebo ¢tverce, pripadné obdélniku
(napf. sesita ze starSich prostéradel), kterd je barevné rozliena na 2 stejné velké
poloviny (na barveni se mohou podilet cvicenci v rdmci ergoterapie). Uprostred je
otvor, ktery ma takovy prameér, aby jim prosel mi¢ — overball o primeéru 25 cm. Ten
je umistén na latce. Po okrajich latky jsou prisita velka poutka, kterych se drzi jed-
notlivi cvicici. Ti jsou rozdéleni na 2 druzstva podle toho, u které barevné casti sedi.
Zvedanim hornich koncetin dochazi i ke zvedani plachty a z toho plynouciho po-
hybu mice. Obé druzstva se snazi timto zptisobem dosahnout toho, aby mi¢ prosel
otvorem v latce tak, ze do néj spadne pravé z té jejich strany. Pocitaji se body obou
druzstev, hraje se napt. do té doby, nez jedno druzstvo dosahne 10 bodu. Cvicici si
nesméji pri hie stoupat, ani nesméji umistit mi¢ do otvoru piimo rukou.

Cil: koordinace ruka — oko, rychlost reakce, komunikace, zvyseni svalové sily hor-
nich koncetin.

Dalsi moznosti kinezioterapie
pro seniory s demenci

Mezi dalsi vhodné kinezioterapeutické aktivity patii zejména prochazky. Shoduji
se na tom i zahranicni autorky, zabyvajici se aktivizaci seniorti s demenci, F. G. Da-
vidson a C. Hellen.'®* Obé tyto autorky doporucuji chodit s dementnimi pacienty
na prochazky co nejcastéji az do doby, kdy se tento pacient stane ze zdravotnich
davodi imobilnim. I ty pacienty, ktefi maji urcité potize s mobilitou a koordinaci,
je dobré brat na kratsi vychazky s moznosti odpocinku na lavickach.

Prochazky maji podobny ucinek na fyzicky stav jako cviceni, jednd se o kom-
plexni pohyb. Dostate¢né dlouha prochazka navodi u dementnich osob zdravou
unavu a pobyt na cerstvém vzduchu zlepsi kvalitu spanku. Dilezité jsou béhem
prochdzky i rizné zevni podnéty, kterych nékdy starilidé mohou mit nedostatek.
Prochazky jsou také dilezité pro ziskani urcitého ,vnitfniho klidu“ Jedna se o pri-

185  Hatlova B., Suchd J.: Kinezioterapie demenci. Praha: Triton, 2005.
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rozeny pohyb v prirozeném prostredi. Na prochazky by se mélo chodit vzdy, zimu
nevyjimaje (neni-li ndledi a dovoli to pocasi). Pfed prochdzkou je nutno vénovat
pozornost vhodnému obuti tcastnikd. Méli by mit pohodlné boty s dostate¢né
prostornou $pickou a pevnou patou bez vysokych podpatki. Lidé s demenci mi-
vaji narusenou termoregulaci, byvaji spiSe zimomfivi, takze nutnosti je dostatec-
né obleceni — vice vrstev, z nichZ nékterou si mohou v pripadé potieby béhem
prochdazky odlozit.

Neékteri autori doporucuji i tai-¢i a jégu, protoze se zde jednd o pomaly a vedeny
pohyb. Jéga vsak byva spojena spise s nizkymi polohami, kterych je u starych lidi
lepsi se vyvarovat, a s prozivanim pohybu a vnimdni signald z téla. Tyto schop-
nosti ale u lidi s demenci, jak jiz bylo feceno, byvaji snizené.

Davidson také uvadi,'®® Ze v USA se mohou seniofi s demenci (zfejmé v pocatec-
nim stadiu) pripojit k jakémukoliv cviceni pro seniory v ,seniorskych centrech®,
kdyz je doprovazi jejich pecovatel, doporucuje pro seniory s demenci slapani na
rotopedech.

Zavérem jesté uvedeme praci na zahradé jakozto urcitou variantu kineziotera-
peutického programu. Zejména jednoduché stereotypni ¢innosti jako napf. hra-
bani listi, pleni zdhonu, sttihani vétvi atd. Je vsak tfeba zajistit bezpecnost takto
pracujicich osob s demenci (bezpe¢né naradi, dohled, aby nedoslo k Grazu nebo
otravé, pokud by napt. tito lidé pozili néco jedovatého atd.). U prace na zahradé se
také jednd o komplexni pohyb, navic na ¢erstvém vzduchu, pti kterém lidé ziskaji
védomi vlastni uzite¢nosti. Nékdy je to vsak ale spiSe jednostranna zatéz, jejiz
nasledky je tfeba odstranit jednoduchym kompenza¢nim cvi¢enim.

186  Davidson, F. G.: The Alzheimer s sourcebook for caregivers. Lowell House. Los Angeles. 1994.
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Bl Tanedni a pohybovy program
pro pacienty postizené demenci

Petr Veleta

Podle nazoru Americké asociace pro tanecni/pohybovou terapii ,...se jednd
o psychoterapeutické vyuziti pohybu v procesu, ktery ptisobi na zlepseni emocni,
kognitivni, socidlni i fyzické integrace ¢lovéka“. Tanec¢ni terapie je nyni uznava-
nou metodou rozsifenou po celém svété.'s”

V tanecni terapii se tanec chédpe jako terapeuticky pohyb. Esteticka stranka zde

ustupuje do pozadi, a naopak se zdiraznuji faktory:

« psychologické (schopnost nonverbalné komunikovat, zlep$eni emotivity a po-
dobne¢)

o fyzické (zlepseni koordinace pohybu, zlepseni celkové sily, rovnovdha atd.)

¢ socidlni (vytvoreni skupiny lidi, ktefi si maji co sdélit)

Neni naro¢na na organizaci, prostor ani pomticky. Pro 10 az 15 pacientt potre-
bujeme pfipraveného a empatického terapeuta, prostor, kde by vznikl zidlemi
ohraniceny ,parket®, feknéme 4 x 3 metry, CD prehravac a hudebni nahravky. Pro
zpestfeni terapie mizeme pouzit i néjaké Orffovy néstroje (zvonecky, bubinky,
ozvucna drivka, palicky, triangl apod.).

Pro pacienty postizené demenci je nejvhodnéjsi formou tanec¢ni terapeuticka ho-
dina, kterd probiha v kruhu. Maji tak mozZnost se vzijemné pozorovat i sledovat
a napodobovat terapeuta, ktery je soucasti jejich kruhu. Kruh je zaroven nejbez-
pec¢néjsi formou této aktivity a ti, ktefi se obtizné soustfeduji na jiné ¢innosti,
vydrzi v této formaci cvicit relativné dlouho.

Sociologicka Setfeni potvrzuji, ze socidlni bariéry sehravaji i v soucasné dobé ne-
gativni roli, protoze vytvareji u mnohych seniorti ostych cvicit, tancit i sportovat
ve véku, ktery je vefejnosti kvalifikovan jako obdobi distojnosti.'s®

187  Veleta P, Holmerové L: Uvod do taneéni terapie pro seniory. Praha: Ceskd alzheimerovska spole¢nost, 2003.
188  Spirduso W. W.: Physical dimensions of aging in Champaing, IL: Human Kinetics, 1995.
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Stejné je tomu i u pacientt postizenych demenci. Jejich bariéry se mohou nasobit
vlivem nemoci. Byvaji zmateni, dezorientovani v prostoru i ¢ase, neklidni a ¢asto
depresivni.

Aktivity, které probihaji v kruhu, napomahaji pti prekondvani bariér, dodavaji
vSem pocit jistoty, jednoty a také odvahu k predvadéni mnohdy nezvyklych pohy-
bt. Pomahaji také k vyjadreni a vzijemnému predavani emoci.

Terapeutickd hodina musi mit pfedem naplanovany priibéh — scénaf. Scénar by

mél byt védomeé cileny na odstranovani negativnich vlivii choroby, naopak aktivu-
jici a motivujici k pozitivnim fyzickym i psychickym reakcim.

Prace terapeuta

Tanecni terapeut musi byt sezndmen s problematikou demenci, s pribéhem cho-
roby, s moznosti a schopnosti vnimani pacienti. Musi se umét nebo se pokusit
vcitit do mnohdy ,uzavieného” svéta alzheimerovskych pacientti a stat se verbal-
nim, nonverbalnim a zejména vlidnym privodcem terapeutické hodiny.

Predem pripraveny priibéh terapie — scénarl — by mél naplnit, rozvinout a uvést v zivot.

Vytvorit tak emociondlni pozitivné a humorné ladéné ,vystoupeni, do kterého by
meél zapojit jako ucinkujici vsechny tcastniky terapie. Takto mohou vzniknout silné
emocionalni zazitky, které u alzheimerovskych pacientti ptisobi rozhodné pozitivné.

Domnivame se, ze by vybornymi tane¢nimi terapeuty mohli byt starsi profesio-
nélni tanec¢nici po ukonceni tane¢ni kariéry. Maji zkusenosti, jak spojovat pohyb
s hudbou, védi, jak hudba emo¢né piisobi a jakym pohybem je mozné naladu hud-
by vyjadrit. Uméli by také velmi dobfe pohyb a tanec predvést a s radosti a ismé-
vem ho prenést na své klienty.

Jestlize terapeut prichdzi s Gsmévem, bavi a zajima ho jeho price, ma radost tieba
i z malého Uspéchu nebo usmévu Gcastnika terapie, je na svém misté. Tanec¢ni
terapie je vzdy uspésna, kdyz s hudbou a pohybem dokdzeme predat také humor
aradost.'®

189  Holmerova I, Rokosovd M., Suchd J., Veleta P.: Pohybovy program v managementu pacientlt s demenci in:
Vindugkova J., Chrudimsky J.: Pohybové aktivity jako prostiedek oviiviiovdni ¢lovéka, Praha 20. 11. 2003, Fa-
kulta télesné vychovy a sportu, CD ROM.
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HUDEBNi DOPROVOD

Tancit je mozné na nejrtznéjsi hudebni ¢i rytmicky doprovod. Nejvhodnéjsi je
stfedné rychlé tempo se zpévem, pisen, kterou starsi pacienti znaji. Prilis pomald
hudba pouzitd delsi dobu nemotivuje k pohybu a miize tcastniky terapie spise
uspat. Prili§ rychld hudba zptsobuje nékdy neklid. Hudba k tanci seniort posti-
zenych demenci v§ak musi mit zfetelny rytmus, ktery je motivuje a napomitize jim
opakovat drobné pohybové variace.

Klidna a melodicka hudba je emotivni, evokuje k pfipomenuti a vyvolani pozitiv-
nich a prijemnych zazitka z mladi, zklidiiuje a mize mirnit agresivitu.

Rytmicka, rychld a veseld hudba je naopak impulsivni. Umozni vytrzeni z apatie ¢i
melancholie. M4 za nasledek zrychleni srde¢niho tepu a tim lepsi prokrveni celé-
ho téla i mozku. Celkové pacienty aktivizuje a dava jim pocit radosti a veseli.'*°

Vzdy je potfeba najit miru a spravné proporcionalni rozdéleni hudebniho dopro-
vodu.

POPIS TANECNIHO A POHYBOVEHO PROGRAMU
- TANECNI TERAPIE

Terapii je vhodné zahdjit vsedé na zidlich v kruhu. Dbame pfitom na pokud moz-
no dostatek prostoru pro kazdého pacienta, aby nedoslo ke stfetim pfi upazeni.

Sezeni je nejcastéjsi polohou, ve které starsi ¢lovék travi nejvice Casu. Proto je
nezbytné naucit se spravné sedét, udrzet fyziologické zakriveni patefe a nasledné
si uvédomovat, kontrolovat vhodnou pozici sezeni... Pater by pri sedu méla za-
chovat pokud mozno svislou polohu. Neni proto doporucovano sedét v mékkych
kreslech, ale spise na tvrdsim podkladu s moznosti opirat se o opéradlo, zejména
v bederni oblasti pétere.'*!

Terapeut sedi v kruhu tak, aby na néj vsichni t¢astnici dobfe vidéli a mohli ho
napodobovat.

Jiz prvni pohyby, zejména hraje-1i hudba, zpisobuji napfimeni cvicicich. Je zfej-
mé ddvno ulozenou zku$enosti, Ze ¢lovék musi mit pfi tanci dobré drzeni téla.

190  Stilec M.: Pohybové relaxacni programy pro starsi obéany. Praha: Karolinum. 2003.

191 Tamtéz.
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Pri tanci samém neni tieba se nutit do slozitych prvkd ani krokt. Naopak jed-
noduché pohyby, které seniofi snadno zopakuji, tleskani a zpivani jednoduchych
fikanek ¢i jenom slabik do rytmu jim pfinese naprosto stejnou radost.

Pro pocétec¢ni narovndni patere, pomalé rozcviceni hornich i dolnich koncetin je
vhodnd pomald a prijemnd relaxa¢ni hudba.

Jednotlivé pohyby opakujeme dvakrat az Ctyrikrat a prejdeme na pohyby jinych
casti téla. Pri del$im opakovani jednoho pohybu by ucastnik terapie prestal mit
o cviceni zdjem.

» rozcvicka — rozcviceni jednotlivych ¢asti téla

Narovndme patef opfenim o opéradlo zidle, ruce uvolnime svisle podél téla. Za-
¢neme dechovym cvi¢enim — zhluboka se nékolikrat nadechneme a vydechneme.

Spravné dychani je predpokladem vyvazené ¢innosti organizmu, je izce spojeno
s psychikou. Dech je zdrojem zivota, kladné ovliviiuje véechny funkce organizmu,
od mozkové ¢innosti a krevniho obéhu az po trdveni a svalovou ¢innost. Protoze
psychika a v§echny funkce organizmu jsou spojeny s dechem, mizeme jeho pro-
stfednictvim na tyto funkce ptsobit.

¢ s nddechem pomalu zvedidme jednu ruku a s vydechem ruku vratime dolu
podél téla

Stejné cviceni opakujeme druhou rukou a ddle obéma rukama soucasné.

Pii pohybu obéma rukama nahoru muazeme drobné zahybat prsty, aby se nam
prokrvily.

Pri tomto cviceni také dbame na to, abychom vse délali spravné do hudby, protoze
jiz tento pohyb muzeme povazovat za tanec.

»Ddmy, toto je priprava na Labuti jezero. Tancite nddherné
+ uvolnime krcni patef — nejprve tklony hlavy do obou stran a dale predklony
Hlavu mtizeme také otdcet ze strany na stranu. Timto cvi¢enim zac¢indme se vza-

jemnou komunikaci. , Prosim, podivejte se na souseda nebo na sousedku, pozdrav-
te se a miiZeme si vici, Ze jsme rddi, Ze jsme se tu sesli.
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e procvi¢ime ramena — zveddme a spoustime ramena a ddle posuneme ramena
vpred ,vyhrbime se“ a posuneme ramena vzad ,krdsné se narovndme

+ uklonime trup do obou stran. Pfi tiklonu mzeme zvednout vzdy jednu ruku,
az se ruce sousedd mohou dotknout. ,No prosim, to je izasnd tanecni part-
nerskd prdce!” S trupem provadime rotace do obou stran. ,Natocte se znovu
na souseda celym télem a zeptejte se — Jak se mdte? Ano, mdm se bdjecneé...
— a hned na druhého souseda... vyborneé.

o priddme krouzky — nejprve krouzime dlanémi do obou stran.

Pokracujeme v krouzeni rukou od predlokti ,a hned zpét, aby se ndm ruce neza-
motaly..” dale krouzime rameny — vpred a vzad.

Na zévér udélame velky kruh obéma rukama pted télem , Prosim, udélame velkou
tanecni poklonu — ruce nahoru a opatrné kruhem dolu, abychom nebouchli sou-
seda ...ano — skvéle!”

+ procvi¢ime dolni koncetiny — nejprve délame krouzky jednim chodidlem, pak
druhym.

Déle propindme a pokrcujeme jednu a druhou nohu ,,Ddmy, toto je priprava na
kankdn, az ho budeme tancit

Miuzeme propnout obé nohy a nizko nad zemi propindme a ohybame chodidla.
Pri tomto cviku se mizeme pridrzet sedatka zidle. Zde také zapojujeme bri$ni
a sedaci svaly. , Toto cviceni je, damy, pro stihly pas.“ Po nékolika propnutich musi
nésledovat uvolnéni — mizeme zadupat.

Vsechna cviceni provadime klidné a pomalu. Dychdame pravidelné a vydatné.

Po rozcviceni jednotlivych ¢asti téla mtizeme provést kratkou automasaz.
Promneme si dlané a jednou rukou promasirujeme tu druhou od zapésti az po
rameno. ,Pohladte si jednu ruku a pak druhou... a feknéte jim: rucicko, jd té mdm
rdda a ty mé nebol a pomdhej mi...”

Promasirujeme si obéma rukama krcni patert.

Déle prejdeme na nohy — stehna, kolena a lytka a kdo dosédhne, i kotniky. ,Nohy
nds casto boli a tak si je také musime péstovat a pohladit...”
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Pri této masazi jsme jiz v predklonu a mnozi se prekvapivé dotknou i zemé. Vsedé
na zidli je takovyto predklon snazsi.

V zavéru rozceviceni jednotlivych ¢asti téla mizeme jesté nékolikrat télo vzprimit,
dét ruce nahoru a opét se vratit do predklonu. Predklon vsedé je dobré délat vzdy
s rukama polozenyma na nohach. Zabranime tak pripadnému prepadnuti vpred.

Rozcvicka by neméla trvat déle nez 15 minut. Klidna a relaxa¢ni hudba, ktera ji
doprovazi, by ndm mohla pacienty uspat.

NAVAZANI KONTAKTU MEZI PACIENTY A TERAPEUTEM
- PRIJEMNA ATMOSFERA, RADOST A DUVERA

V pribéhu rozcvicky by mél terapeut navodit velmi pfijemnou, klidnou a veselou

atmosféru. Mél by se také snazit neustale udrzovat pozornost pacientd. Vsechny

pohyby a cviky dokonale predvadét a také je s humorem a ismévem komentovat.

Je dilezité s pacienty udrzovat staly o¢ni kontakt a povidat si s nimi.'”* Za vse, co

udélaji, je stale chvalit a tim je motivovat k dal$im a vétsim vykondm.

o Prvni ¢ast rozcvicky je vhodné délat spolecné se véemi vsedé v kruhu.

¢ Rozhybavani ramen jiz muze terapeut predvadét na stfedu kruhu a s kazdym
dalsim cvikem se mtize obracet pfimo na jednotlivé pacienty.

+ Na cviceni dolnich koncetin si opét sedne na zidli.

o Takto vedena a ¢lenénd rozcvicka je zdbavna a pomize k vytvoreni pratelské
atmosféry a potfebné divéry mezi vSemi Gcastniky terapie.

Rozcvicku tedy nepouzivame pouze k rozhybani jednotlivych césti téla, ale také
k vzdjemnému seznameni a navazani kontaktu mezi pacienty a terapeutem. Dis-
hman ** uvddi, Ze k vérnosti setrvani (adherenci) k pravidelnému cviceni nesta-
¢i pouhé védomi zdravi a dlouhého zivota ¢ili raciondlni motivace. Lidé chtéji,
a pravem, i emociondlni prozitky z pohybu, radost z atmosféry a druznosti, kterd
k pohybu patfi.

Rozhodné stejné pocity a potieby majii alzheimerovsti pacienti. Jestlize pro né od
zacatku terapie pripravime atmosféru dtvéry, klidu, radosti, vlidného a dtistojné-
ho humoru, velmi radi opusti sviij ,uzavieny svét®, zacinaji se usmivat a spontan-
né vyjadrovat své emoce.

192 Toulotte C., Fabre C., Dangremont B. et al: Effects of physical training on the physical kapacity of frail, demen-
ted patiens with a history of falling: a randomised controlled trial. Age & Ageing 32. 2003. str. 67-73.
193  Dishman R.: Advances in Exercice Adherence in Champaing, IL: Human Kinetics, 1994.
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Kazuistiky

Pan Frantisek (82 let), stiedni forma demence — navstévoval denni staciondr.
Pri tane¢nich hodinach se ochotné zapojoval a bylo zfejmé, Ze mu pohyb putisobi
radost. Pti jedné hodiné tekl: , Byl jsem tanecni mistr v Ceskych Budéjovicich:
Pro vSechny ucastniky to bylo milé zjisténi, protoze pan Frantisek se pohyboval
elegantné a ke vSem se choval uctivé. Odpoledne pro néj prisel jeho syn, kterého
jsme se na tatinka zeptali. ,Ne, ne tatinek je inzenyr stavar, nikdy tancit nechodil
a v Budéjovicich jsme nebydleli, znéla odpovéd.

Pani Maria (84 let), stfedni forma demence — navs$tévovala denni staciondr tri
tydny. Byla velmi klidn4, sedéla se zkiiZzenyma rukama a nepromluvila ani slovo.
Do zadnych aktivit se nezapojovala a s nikym nekomunikovala. Jednou se tcast-
nila tanecni terapie — sedéla na svém misté a zdanlive se ke spolecnému cviceni
nepridala. Po rozcvicce jsem pani Mdriu vyzval k tanci. Nejprve naznadila, ze
nechce, ale kdyz jsem ji vzal za ruce a pomohl ji vstét, zacala se pohupovat. Pri
val¢iku jsme zacali postupovat — tancit po celém parketu a pani Méria se zacala
usmivat. Pochvélil jsem ji, Ze krdsné tanci, a ptal se ji, odkud je. ,Som z Kosic, ale
v Prahe som uz velmi dlho...“ Béhem valciku se spokojené usmivala a odpovidala
na mé otazky.

Pani Kamila (68), stredni forma demence — navs$tévovala denni stacionar. U alz-
heimerovskych pacientd je ¢astd ztrata momentalni paméti — nepamatuji si, co
délali pred hodinou apod. Pani Kamila na otazku , Jakd je toto barva ?“ (Cervend)
odpovédéla: ,No prece ta klasickd.” Nevédéla, jaky je den, ani ro¢ni obdobi. Do
vsech aktivit se zapojovala velmi ochotné. V prabéhu terapie s velkou radosti tan-
¢ila, ale nedalo se predpokladat, Ze si mize zapamatovat pribéh terapie. Opak byl
pravdou — o nékolik dnii pozdéji jsem prisel do stacionére, pozdravil a hrala hud-
ba. Pani Kamila se zaradovala, prila ke mné a vyzvala mne k tanci. Samoziejmé
jsme si zatancili, podékoval ji a odesel. Velmi mne to prekvapilo.

Pani Marie (82 let), pokro¢ilejsi forma demence. Zila v domové diichodct a byla
zarazena do randomizované studie na prokdzani G¢innosti tanecni terapie u se-
niord. Pri vstupnich testech byl u pani Marie zjistén pomérné vysoky stupen de-
prese — GDS 12. V pribéhu tii mésicii se pravidelné jednou tydné ti¢astnila hodin
tanecni terapie. Pfi hodinach byla vzdy velmi klidna, usmévava a rada se zapojo-
vala do vSech tancui. Pri zavére¢nych vystupnich testech byl stupen jeji deprese
mnohem nizsi — GDS 6.
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Pani Jirina (84 let), Zije delsi dobu v domové diichodcti. Diagnéza — Alzheime-
rova choroba. Ve svém prostredi, které znd, pisobi klidné a spokojené. Je vsak
ziejmé, Ze je uzaviena do ,svého svéta“. Nepozndvd zndamé, a kdyz se dostane
do nezndmého prostredi, je velmi nejistd a zmatena. Je uzasné sledovat, jak na
ni ptisobi hudba a pohyb. Pri jejim poslechu se usmiva a celym télem proziva jeji

rytmus i naladu. V mlad$im véku byla pravdépodobné vesela a rada se bavila.
Kdyz zacne tancit, projevi se jeji smysl pro humor a s velkou radosti pohybem
i vyrazem pobavi sebe i své okoli. V prubéhu hodin tanecni terapie se stava ,ji-
nym clovékem®. Je veseld, aktivni, radostna, $tastna a rada si s kazdym povida.
Po ukonceni terapie jesté néjakou dobu ptisobi jako naprosto zdravy clovék. Za
nékolik hodin se opét uzavre do ,svého svéta“

Plisobenim tance a pohybu na pacienty postizené demenci se zabyvame jiz né-
kolik let. Hleddme odpovédi na vSechny otazky, které se stale nabizeji. Snazime
se vytvorit postupy a pohybovy program, ktery by pacientim vyhovoval, ptisobil
pozitivné a terapeuticky na jejich psychiku i fyzickou stranku a hlavné zmirnil
negativni vlivy priibéhu nemoci pro né i jejich okoli.

Nechéame se inspirovat pacienty — velmi ¢asto nam sami nabidnou pohyby i emo-
ce, které mtizeme zaradit do programu. Inspiraci jsou nam zkusenosti ziskané pri
kazdé terapeutické hodiné i doporucené od jinych i zahrani¢nich kolegt.

Odpovédi ziskdvame prostrednictvim randomizované kontrolované studie, je-
jimz cilem je ovérit i¢innost tanec¢ni terapie na zdravotni stav, depresivitu a kva-
litu Zivota seniort zijicich v institucich.

Snazime se ziskavat nové spolupracovniky pro praci s alzheimerovskymi pacien-
ty v kurzech ,Tane¢ni terapie pro seniory”, které porada Ceska alzheimerovska
spole¢nost.

211



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

- Arteterapie

—
Arteterapie v $ir§im smyslu znamena lécbu uménim vcetné hudby, poezie, prozy,
tance a vytvarného uméni, v uzsim smyslu slova pak lé¢bu vytvarnym umeénim.
Predstavuje soubor uméleckych technik a postupt, které maji kromé jiného za cil
zménit sebehodnoceni ¢lovéka, zvysit jeho sebevédomi, integrovat jeho osobnost
a prinést mu pocit smysluplného naplnéni zivota. Umélecky artefakt ¢i vytvoreni
umeéleckého produktu v arteterapii nejsou dtlezité, rozhodujici je proces tvorby;,
ktery je integrujicim ¢initelem v prevenci i terapii.'**

Pokud se jednd o arteterapii pro seniory, tak ta jim pomdha v prizptisobeni se
nové situaci, poklesu fyzickych sil, ztraté zdravi, specifikiim dichodového véku
a s nim spojenym zméndm v socialni i ekonomické oblasti, posileni smyslu pro
dustojnost. Arteterapie pro seniory se snazi aktivizovat zbytky jejich vitality, fle-
xibility, stimulovat jejich kreativitu.

M. Veselovska'” uvadi nasledujici rysy charakteristické pro jejich vytvarné pro-

jevy:

o vyrazné prodlouzené tvary objekti

o chaotické usporadani objekta

o prechod od realistického zobrazovani konkrétnich objektt k jejich linedrnimu
ztvarnéni fragmentarnim stylem

+ ornamentalizace

o vétsi uspéchy v koldzovych technikach

Nize uvadime nékteré nami osvédcené arteterapeutické postupy vhodné pro senio-
ry s demenci vzhledem k moznym omezenim uvedenym v predchozich ¢astech.

MOZNOST VYUZITi ARTETERAPIE V OBDOBI VELIKONOC

Velikonoce jsou spolu s Vdnocemi idedlnim obdobim pro arteterapii. K ¢innos-
tem vztahujicim se k oslavam téchto svatkl neni nutné pacienty slozitym zpi-
sobem motivovat, motivaci je pro né vyzdoba mistnosti v zafizeni nebo vyroba
darkd pro blizké.

194 Sickova-Fabrici J.: Zdklady arteterapie Praha: Portal, 2002

195  Veselovskd M.: VyuZzitie arteterapie u klientov s Alzheimerovou chorobou, diplomové prace. PdF UK Bratisla-
va. 2002.
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KONKRETNi CINNOSTI, KTERE JE MOZNO O VELIKONOCICH
PROVADET

o peceni beranka, mazanct, velikonoc¢nich pernicki a jejich zdobeni

« aranzovani kvetoucich rostlin, zelenych vétvicek a velikonocnich ozdob do
vazy nebo jinych nadob

¢ vyroba oboustrannych papirovych ,maxikraslic“ na zavéseni

« vyroba papirovych zajict pfichycenych na $pejli (vyzdoba do kvétindcét)

» vyroba stojank na vajicka z papiru

+ pleteni pomldzky (ndro¢néjsi)

« (Cteni o velikonoc¢nich zvycich v jednotlivé dny, moznost vyuziti tohoto tématu
v reminiscencni terapii

¢ vyroba velikono¢nich prani

« vyroba velikonoc¢nich kraslic riznymi technikami

« malovani temperovymi barvami

« malovani temperovymi barvami a ,stiikana“ technika (rozstfikovani mensiho
mnozstvi barvy pomoci $tétce)

+ zdobeni ubrouskovou technikou (viz vyse)

+ zdobeni namocenym krepovym papirem (vyfouknuté vejce se namoci, oba-
li malymi kousky krepového papiru a zabali do kousku platna namoceného
v octové vodé, zavdze a nechd uschnout, popt. jesté prelakuje)

« obalovéni v ovesnych vloc¢kdch ¢i riznych druzich kofeni (na uréend mista
nebo rovnou na celé vajicko se predtim nanese lepidlo Herkules)

+ polepené kousky papiru atd.

MOZNOST VYUZITi ARTETERAPIE V OBDOBi VANOC

Také toto obdobi se idedlné hodi k nejriiznéj$im arteterapeutickym ¢innostem,
se kterymi je mozno zacit jiz na konci listopadu a provadét je az do Vanoc. Kli-
enty mizeme lehko motivovat, a to k vyzdobé prostor nebo k vyrobé darkt pro
pribuzné.

KONKRETNi CINNOSTI, KTERE JE MOZNO O VANOCICH
PROVADET

o peceni pernicki a jiného cukrovi, jejich zdobeni

« aranzovani vanoc¢ni vyzdoby — napf. vénct a svicni (vpichovani vétvicek, zla-
cenych kvétin, svicek a jinych ozdob do aranzovaci hmoty)

+ zdobeni stromecku, vétvi ve vaze

« mramorovani svicek

¢ vyroba vanoc¢nich prani
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¢ vykrajovani z moduritu nebo podobné hmoty (napi. pomoci vykrajovatek
s vano¢nimi motivy; vtla¢enim malého magnetu mize vzniknout ozdobny
magnet na lednici, ktery jesté lze obarvit nebo prelakovat bezbarvym lakem

« Cteni o vano¢nich zvycich, adventu, moznost vyuzit tohoto tématu k reminis-
cencni terapii

o zpivani koled

+ pohddky'*

Vytvarné techniky
MALOVANI VELKYCH PLOCH

Vzhledem k omezenim, kterd byla uvedena ve 3. kapitole této brozury a ktera
musime u pacientt s demenci vzit v potaz, doporucujeme spise malovani na vét-
$i plochy nez malovani néjakych drobnych detailt. Naptiklad v zimnim obdobi
muze zdobit prostory oddéleni velky nasténny snéhulak v ,zivotni® velikosti, jenz
je namalovany a vystrizeny z balictho papiru.

MALOVANI NA PORCELAN
Potreby: barvy na porceldn, Stétec, bunicina na otirdni Stétce, bily porceldn
Seniori radéji vyrabéji véci, ktery maji zjevny uzitek. V nasem zarizeni kazdy novy
pacient dostane bily hrnecek a ma moznost si ho libovolné pomalovat. Nemusi jit
o zadné slozité obrazky, ale tfeba jen prouzky, Smouhy, puntiky... Néktefi seniofi
maji sice do malovani chut, ale nemaji jiz fantazii a nejvétsi starost jim déld, ze
nevédi, co vlastné maji na hrnecek namalovat. Vcelku je ale tato aktivita pozitivné

prijiména, a to i u muzd.

Nabarvené hrnecky se potom nechaji uschnout, a pokud je podle navodu tfeba, vypali
v elektrické troubé. Takto dekorovany porcelan by se nemél umyvat v myc¢ce nadobi.

MALOVANI NA KVETINACE
Potreby: kvétindce, stétce, barvy

Opét se jedna o jednoduchou ¢innost, malovani velkych ploch. Jako nejosvédce-

196  Simanovsky Z.: Hry s hudbou. Praha: Portdl, 1998.
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néjsi se jevi pokryvani celého kvétinace jednou barvou (zvladne i pacient s po-
kro¢ilejsi demenci) a teprve po zaschnuti se dozdobi jinou, kontrastni barvou,
ktera ladi s podkladovou (provede pacient, ktery ma dosud zachované potiebné
schopnosti). Takto lze zrenovovat i riizné star$i a nevzhledné kvétinace.

UBROUSKOVA TECHNIKA NA KVETINACE
(ALE 1 JINE POVRCHY)

Potreby: kvétindce pomalované jednobarevné akrylovymi barvami, ubrousek
s motivem, Stétce, bezbarvy lak ve spreji nebo v lahviéce, nizky, specidlni lepidlo
na ubrouskovou techniku

Nejdrive je nutno z ubrousku vystfihnout dany motiv a oddélit pouze jeho nej-
svrchnéjsi vrstvu. Na kvétinac se nanese trochu specidlniho lepidla, motiv vystri-
zeny z ubrousku se na toto misto pritlaci a pomoci stétce se jesté pretre lepidlem
a vyhladi pfipadné zdhyby. Po zaschnuti se kvétina¢ premaluje nebo prestrikd
bezbarvym lakem.

MALOVANI NA PAPIR VODOVYMI BARVAMI
Potreby: vodové barvy, Stétce, ndadobky na vodu, fixy, niizky

Pacienti za pomoci terapeuta nejprve nakresli fixou zdkladni tvar (ryby, motyli
nebo draci), pak se tento tvar prekresli na dalsi papiry a vystriha. Pacienti vy-
barvuji obrazky vodovymi barvami, fantazii se ve vybéru barev meze nekladou.
Terapeut potom sestavi vzdy dva obrazky zrcadlové k sobé a sesije sesivackou
(ryby se navic je$té mohou vycpat zmackanym novinovym papirem) a pfipevni
provazek. Tyto zavésné dekorace mohou byt zavéseny v prostorach oddéleni jako
sezonni dekorace.

MALOVANI NA HEDVABI - SATKY, SALY

Potreby: drevény napinaci ram, pripindcky, ldhev s rozprasovacem, efektova siil,
kontury na hedvdbi, fén, hedvdbi, barvy na hedvdbi

Jedna se o pomérné slozitou techniku, ktera klade velké naroky na ¢as a prostor i te-
rapeuta, ale vysledek je natolik efektni, Ze urcité stoji za to se o tuto techniku pokusit.
Nevyhodou je, Ze pokud nemame vice ramu, miize pracovat vzdy jen jeden pacient.

Nejprve terapeut spolu s pacientem upevni hedvabi ($atek, $alu, popf. kravatu)
do rdamu pomoci pripinacka. Dale existuje spousta rtiznych technik malovani na
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hedvabi, z nichz uvadime pouze ty, které nejsou pro pacienty s demenci prilis
narocné.

Akvarelova technika

Nejprve se namaluje jednotné barevné pozadi, které se na predem navlhceném
hedvébi mékce rozpije. Pak se hedvabi nechd uschnout (schnuti mazeme urychlit
fénem) a po uschnuti se jinou barvou maluji bud konkrétni motivy, nebo razné
barevné skvrny. Nakonec je mozno pouzit kontury ke zdtiraznéni obryst nebo
k namalovani riznych nepravidelnych ¢ar, ale neni to nutné.

Crash technika

Nejdrive se hedvabi navlh¢i v tekutém redidle, pak se rozprostre na folii a razné
se narasi. Déle se na néj silnym stétcem nanasi nékolik riznych barev, aniz by se
pritom meénila struktura zfaseni. Diky fedidlu vzniknou pfechody bez zaschlych
okraja a barva se dostane do v$ech prohlubni.

Efekty se soli

Hedvabi se nejdfive navlh¢i pomoci rozprasovace, pak se pomaluje riznymi bar-
vami. Bezprostfedné po malovani se na pozadovana mista nasype efektova sul (je
mozno pouzit i hrubsi kuchynskou stl). Stil se musi sypat na jesté vlhky podklad
— pokud ndm uz barva na hedvabi zaschla, navlh¢ime ji opét pomoci rozprasova-
Ce. Sul odstranime az tehdy, kdyz je hedvébi zcela suché, nejlépe kartackem.

Malovani pomoci kontur

Jedna se o trochu slozitéjsi techniku, nékteri pacienti ji véak mohou zvladnout.
Nejprve se dekorovana latka pomoci kontury v tubé rozcleni na jednotliva policka
(je nutny rovnomeérny tlak na tubu po celou dobu kresleni kontur), ptip. se kon-
turou nakresli obrysy néjakého konkrétniho obrazku. Po zaschnuti barvy se pak
jednotliva policka vymaluji pozadovanymi barvami.

Pozndmka: Po pouziti jakékoli z téchto technik je nutno barvu na hedvdabném pod-
kladu zafixovat, nejcastéji naparovaci Zehlickou z rubové strany.

MALOVANI NA TEXTIL NEBO PAPIR POMOCI OTISKOVANI

Bramborova razitka
Potreby: vodovky nebo tekuté barvy na textil, Stétce, brambory, vykrajovitka, niiz,
ldtka nebo papir

Je lepsi, kdyz razitka vyrobi terapeut. Brambora se rozfizne na polovinu, zakroji
se do ni vykrajovétko a okolo néj se brambora ostrym nozem okroji. Cast bram-
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bory se zddanym tvarem je pak vystouplejsi jako na normalnim razitku. Pacienti
mohou pracovat ve dvojici, kdy jeden natird plochu razitka barvou, druhy po-
sunuje latku, aby pak spole¢né razitko na latku obtiskli. Takto je mozné vyrobit
ubrus s vano¢nimi motivy. Tisknutim razitek natfenych vodovkami na bilé papi-
rové sacky je zase mozné vyrobit efektni obaly na darky.

Otiskovani listii
Potreby: vodovky nebo barvy na textil, stétec, list, latka nebo papir

Pacienti natiraji listy barvami po rubové strané (tam, kde je zilnatina listu vyraz-
néjsi), listy pak pritisknou na papir nebo latku a pritlaci po celé plose.

Otiskovani dlani

Pacienti (pravici) si pomoci pravé ruky natfou barvami svou levou dlan, kterou
pak pritlaci na latku nebo na papir. Také je mozno utvorit z pacientt dvojice, kdy
jeden natird dlan druhému.

ZAPOUSTENI BAREV DO KLOVATINY
Potreby: ctvrtka, klovatina, Stétce, vodovky, nddobka s vodou

Nejprve se celd plocha papiru pokryje tenci vrstvou klovatiny, a nez stihne za-
schnout, namoci se stétec do barvy a dotykanim se stétce povrchu papiru se docili
rtiznych barevnych skvrn, které do sebe navzajem prolinaji.

VYSKRABOVANE OBRAZKY

Potreby: ctvrtky, voskovky, Cernd tus, stétec, mensi noziky

Postup této cinnosti je ,vicefazovy, takze se provadi pfi vice sezenich po sobé.
Nejprve pacienti pomoci riizné barevnych voskovek pokryiji cely povrch ctvrtky,
pricemz nezalezi prili§ na vysledku, takze mohou tuto ¢innost provadét i paci-
enti s pokrocilou demenci. V dalsi fazi se cely takovyto obrazek pomoci $tétce
pokryje vrstvou ¢erné tuse a nechd zaschnout (je vhodné predem vyzkouset, zda
se na voskovky tus chytne, jelikoz ulpivd jen na nékterych druzich voskovek). Pak
pacienti pod dohledem terapeutt pomoci $picky noziku z nenaostfené strany vy-
skrabuji do tu$e libovolny obrazek. Vyskrabnuté plochy budou barevné tak, jak
byl nabarven podklad, nevyskrdbané pozadi zlistane cerné.
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Kanky

Potreby: ctvrtky preloZené napiil, temperové barvy, provdzek, nadobky s vodou

Pacienti nejprve na polovinu prehnutého papiru udélaji dvéma nebo tfemi tem-
perovymi barvami kanky. Pak se za pomoci terapeuta do kanky volné polozi li-
bovolné stoceny kousek provazku, jehoz jeden konec se necha volny pres okraj
ctvrtky. Nabarvena cast Ctvrtky se prekryje druhou c¢ésti, jednou rukou se pri-
tiskne a pevné drzi, druhou rukou se za volny konec vytahne provazek. Provazek
vytvori uprostied skvrn zajimavy barevny efekt.

Tulipany z kartonu na vajicka
Potieby: kartony od vajicek, Spejle, lepidlo, zeleny krepovy papir, temperové barvy,
barevné papiry

Nejprve terapeut vystfihne z kartonu na vajicka otvory pro vajicka, které upravi
do tvaru tulipadnt. Stiedem se protdhne $pejle, ktera se prilepi. Pacienti pak tuli-
pany zvenku i zevnitf nabarvi temperami. Po zaschnuti se jesté prilepi stred tuli-
panu (stoceny maly kousek barevného papiru) a ke spodni ¢asti kousek zeleného
krepového papiru (list). Nakonec se celd $pejle nabarvi zelenou temperou. Vétsi

mnozstvi tulipdni je pak mozno naaranzovat do vazy.

Mramorovani (hedvabi, svicky, ploché kameny)
Potreby: mramorovaci barvy, Spejle, dostatecné velkd nddobka s vodou, predméty
na mramorovani, benzin, prip. gumové rukavice, klesté

Nejprve je nutno pripravit si predmét, ktery chceme mramorovat, napi. hedvabné
pouzdro na bryle navlecené na dvou $pejlich, bila svicka s provazkem navdzanym
na knot. Kameny je vyhodné mramorovat pomoci néjakych klesti, tfeba na grilo-
vani. Je zapotrebi pracovat rychle, protoze barva se na povrchu vody rychle srazi
a tuhne. Proto je uzite¢né pripravit si vse tak, aby to bylo hned pfi ruce.

Do nadobky dame teplou vodu, protfepeme lahvicky s vybranymi barvami, pak
nakapeme par kapek od kazdé barvy do vody a lehce promichame pomoci Spejle,
aby se vytvorilo ozdobné Zihani. Urceny predmét ponotime do roztoku a ihned
vytdhneme. Ponoreni by mélo byt pomalé, vytazeni z vody naopak rychlé.

Mramorujeme-li pouzdra na bryle, je lepsi nejprve ozdobit jednu stranu pouzdra,
pak pridat par kapek barvy a proces opakovat i na druhé strané — pouzdro staci
pouze lehce polozit na hladinu a celé neponotrovat. Pokud si pacienti pfi této praci
potfisni odév nebo ruce, lze je oclistit benzinem.
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Malovani na okna pomoci ,slupovacich barev*
Potreby: prithlednad folie, ,slupovaci® barvy na sklo, sablony

Jedna se o slozitéjsi techniku, kde ¢ést price ziejmé prevezme terapeut. Nejprve
je nutno zhotovit $ablonu (nebo se pouzije sablona jiz dodédvand vyrobcem barev),
na ni se polozi prithlednd félie a cernou barvou se nakresli kontury obrazku. Félie
se necha asi 30 minut uschnout, nejlépe na topeni. Pacienti pak jednotlivymi bar-
vami vyplnuji cerné ohranic¢ené plochy. Hotové obrazky se opét nechaji uschnout,
aaz potom lze cely obrazek sloupnout z félie a prenést na sklenénou plochu, tfeba
na okno.

Textilni techniky

Vyroba polstari

Jednd se o ¢innost, ke které lze pacienty snadno motivovat, ¢innost, kterd ma
ziejmy uzitek. Pacienti mohou vyrabét polstare i pro pacienty na ltizkovém od-
déleni. Lze tedy vyrabét nejen rtizné velikosti valcovych polstara (ty jsou dobre
vyuzitelné pro polohovani pacient upoutanych na ltzko), ale i polstare ve tvaru
podkovy, jez zase mohou vyuzit pii odpocinku na kieslech. Nejprve musi tera-
peut usit latkovy potah — pacienti mohou pomadhat pri obkreslovani stfihu na
latku nebo vystrihovani, vlastni $iti je vSak spise zalezitosti terapeuta. Jako vypli
polstare je vyuzit molitan a pravé pri vycpavani polstafe se mohou pacienti nejvi-
ce uplatnit, nebot mohou stfihat rizné odstrizky a zbytky molitanu na co moznd
nejmensi kousky.

Jedna se o spiSe stereotypni ¢innost, kterou stari lidé prijimaji pozitivné. Vyhodou
je i to, ze takto miize byt ,zaméstndno” vice pacientii najednou a terapeut celou
¢innost pouze koordinuje. Pacienti také pfi praci mohou zaroven hovorit, nebo
treba poslouchat oblibenou hudbu.

Textilni kolaz

Jde bud o vystfihovani motiv{l, které jsou natistény na rtznych latkdch a poté
lepeny na papir v urcité kompozici, nebo vysttihovani vlastnich konkrétnich mo-
tivl z latek raznych barev (nejlépe jednobarevnych), a pak také lepeni na papir
do urcité zamyslené kompozice. Jedna se o pomérné jednoduchou ¢innost, pouze
nékteri pacienti potiebuji asistenci pri zavérecné fazi — lepeni.
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BATIKOVANI TEXTILU

Vyvazovana batika
Potreby: ldtka na obarvent, barvy v prdsku, provdzek

Princip vyvazované batiky spociva v tom, ze zddany motiv se vyvaze pomoci pro-
vazku, ktery zabranuje probarveni latky v misté pod nimi. Kruhovy vzor vytvori-
me uchopenim latky v pomyslném stfedu vytazenim a vyvazanim. Latku mtzeme
také po celé délce poskladat jako harmoniku, stejné tak po Sifce, a pevné prevazat.
Nebo miiZzeme latku libovolné zmuchlat a opét pevné prevazat. Poté latku obar-
vime podle ndvodu na obalu.

Voskova batika
Potreby: vosk, stétec, ldtka na obarveni, barvy, zehlicka, filtracni papir nebo
noviny

Jde o naroc¢néjsi techniku. V hrnecku rozpustime ve vodni lazni mensi mnozstvi
vosku, ten pak nandsime $tétcem tam, kde chceme, aby obrazek zustal v ptivodni
barvé. Pak namocime do barvy, ktera by neméla mit vice nez 37 °C, minimalné na
30 minut. Pokud chceme vicebarevnou batiku, tento postup opakujeme, postupu-
jeme od nejsvétlejsi k nejtmavsi barvé. Také musime predem vzit v Gvahu miché-
ni jednotlivych odstint barev. Po uschnuti provadime odstranéni vosku pomoci
zehlicky pres filtra¢ni nebo novinovy papir.

Sypana batika
Potreby: igelitovd folie, ldtka, barva, sul, igelitovy sdcek, gumicka, ocet, popr.
alobal

Nejprve se na stil polozi igelitova félie. Latku pfedem namoc¢ime do slané vody
a dobfe vyzdimame. Barvou nebo vice barvami pak vysypavame zddané barevné
obrazce. Latku poskldddme nebo nepravidelné stocime, vlozime do mikroteno-
vého sacku a ten upravime tak, abychom vytlacili vzduch a stihneme gumickou,
aby dovnitf nevnikla voda. Sacek vlozime do varici vody a povarime cca 20 minut.
Jind moznost je zabalit obarvenou latku do alobalu, polozit na pecici plech a po-
nechat 20 minut ve vyhfaté troubé. Po vyjmuti latky bud z alobaly, nebo z igelito-
vého sacku ji vymachame v octové vodé.

Frotdz na textil
Potreby: ldtka, molitanovd houbicka, tekuté barvy na textil, predméty s vyraznym
reliéfem (vétsi musle, kukuri¢ny klas atd.)
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Predmét, ktery ma néjaky vyrazny reliéf, prekryjeme latkou, kterou chceme de-
korovat. Na molitanovou houbic¢ku naneseme mensi mnozstvi barvy (nejlépe po-
loZzenim houbi¢ky na lahvicku a kratkym preklopenim) a lehce ji natirdme povrch
latky. Barva se na latce zachyti jen na téch mistech, ktera jsou vyvysend, nao-
pak tam, kde jsou v reliéfu prohlubné, ziistane barva ptivodni. Mizeme pracovat
i s vice barvami.

Prace s papirem

Vystrihovani z papiru

Tuto techniku lze tak uzptsobit, Ze ji bez obtizi zvladne i pacient s tézsi formou
demence. Je vhodné pro tuto ¢innost vytvorit mensi skupinky pacientt. Nejprve
se skladd papir (terapeut sklada pro usnadnéni prace u stolu spolu s pacienty),
napf. velikosti A4 na polovinu, na ¢tvrtinu, na osminu. Pak pacienti dostanou
nuzky a vystrihuji po obvodu rtizné tvary. Nékterym pacientiim je tfeba tuzkou
predkreslit, co maji vysttihovat. Podobnym zptsobem je mozno napf. vyrobit
»snéhové vlocky* (z kruhu vystrizeného z barevného papiru).

Papirové kolaze

Jedna se o kolektivni dilo, kde se kazdy pacient mtize néjakym zptsobem uplatnit.
Nejprve nékteri pacienti vytrhavaji z ¢asopisti stranky, kde se vyskytuji fotografie
s vétsimi barevnymi plochami. Dalsi pacienti mohou z téchto fotografii vytrhavat
ty casti, které jsou pouze v jedné urcité barvé. Jini tyto barevné casti trhaji na
jesté mensi kousky a tridi je na hromadky. Dalsi pacienti nakonec pod dohledem
terapeuta sestavuji z barevnych kouski néjaky konkrétni obrézek a nalepuji ho na
podkladovy papir.

Ruc¢ni papir

Potreby: novinovy nebo bily papir, mixér, jeden drevény rdamecek s umélohmotnou
sitkou (napf: tou, kterd se pouzivd do oken proti komdriim), jeden dievény ramecek
bez vyplné, lisované kvétiny, koreni, sypany caj apod., krepovy papir, molitanovd
houbicka

Jednd se o narocnéjsi aktivitu vyzadujici pomérné dost ¢asu i vybaveni. Presto
stoji za pokus, vysledky byvaji skvélé.

Jeden den je tfeba vénovat pripravnym pracim. Zejména je zapotiebi natrhat na
malé kousky vétsi mnozstvi papiru, a to bud novinového, nebo bilého kancelai-
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ského (pokud pouzijeme novinovy papir, vyslednd barva bude trochu nasedld).
Dalsi den se natrhané kousky papiru namoci do vody a nechaji odlezet. Do mi-
xéru se da hrst nebo dvé namocenych novin, dolije se z poloviny vodou, prida se
namoceny barevny krepovy papir a vSe se dikladné rozmixuje. Smés se nalije na
rdm se sitkou (na némsz je jesté polozen druhy ram bez sité) a dobfe ji rozpro-
stfeme po celé plose sita. V této fazi je mozno jesté dozdobit papir nasypanim
rtizného koteni nebo vlozenim lisovanych kvétin. Odstrani se horni rdm (ten bez
sité) a na papirovou smés se polozi vétsi papir, napf. novinovy, celé to porddné
stiskneme a pieklopime (jesté je nutno pomoci molitanové houbicky odsét pre-
byte¢nou vodu z papiru, ktery je nyni pod sitkou rdmu). Potom se mize rdm
se sitkou jiz odstranit a vyrobeny papir prozatim ,pfilepeny” na podkladovém
papire dat uschnout. Po uschnuti se jesté sloupne podkladovy papir, pfipadné se
vyrobeny rucni papir da jesté vylisovat.

Vyroba papirovych misek
Potreby: novinovy nebo bily papir, mixér, igelitovd folie, umélohmotnd miska, ta-
petovaci lepidlo, niizky, temperové barvy, bezbarvy lak ve spreji

Jedna se o modifikaci predchozi techniky. Postup je zpoc¢atku shodny, pfi mixo-
vani papiru vsak priddvime méné vody a mixujeme vétsi mnozstvi papiru. Ze
vzniklé smési se jesté pokusime vytlacit prebytecnou vodu a to, co ndm zbude,
smichame s tapetovacim lepidlem. Umélohmotnou misku vylozime igelitovou
folii, papirovou hmotu do ni upravime tak, aby tvar vyrabéné misky kopiroval
tvar umélohmotné misky. Tento polotovar nechame dobfe vyschnout, nejlépe na
slunci (po nékolik dntt). Po vyjmuti z ptivodni nddoby je jesté mozné vysledny tvar
doupravit ntizkami a cely vyrobek nazdobit pomoci temperovych barev a bezbar-
vého laku.

Prace s prirodnimi materialy

Aranzovani zivych kvétin
Potieby: nddoba na aranzovdni, zelend aranZovaci hmota oasis, niizky, popr. vd-
zaci drdt, kvétiny

Nejprve je nutné aranzovaci hmotu nechat nasdknout vodou, popt. upravit do
zadaného tvaru a umistit do nadobky, do které budeme kvétiny aranzovat. Dale
si pripravime kvétiny, které chceme v této nadobce mit tak, aby spolu navzdjem
ladily. Nizkami mtizeme zkratit jejich délku na minimum, nékteré stonky naopak
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ponechame del$i. Snazime se, aby rozmisténi rostlin bylo po celé plose rovno-
mérné a rostliny byly tak husté rozmistény, Ze aranzovaci hmota nebude viibec
vidét. Podle nasich zkusenosti se nékdy pacienti boji rostlinam pfisttihnout sto-
nek a radéji je nechdvaji vSem rostlindm dlouhé. Témto pacientim miize terapeut
jiz predem kvétiny zkratit a oni je pak pouze zapichuji. I kdyz tato technika vy-
pada na prvni pohled slozité a ne moc ldkavé, mame s ni velké aspéchy dokonce
iumuza

Aranzovani suchych kvétin

Potieby: nddoba na aranzovani nebo néjakd plochd (nejlépe slaménd dekorace na
zavéseni), lepici pistole, Sedd aranzovaci hmota oasis, niizky, suché kvétiny, prip.
vdzaci drdt

Nejprve je nutno aranzovaci hmotu pomoci lepici pistole pripevnit k podkladu.
Pak pacienti do aranzovaci hmoty vpichuji rtizné susené kvétiny tak, aby spolu
vzajemné ladily. Opét je mozné nékterym pacientum ¢innost usnadnit tim, zZe se
stonky nékterych kvétin zastfihnou na minimalni délku. Stejné jako u predchozi
techniky by mélo rozmisténi rostlin byt rovnomérné a tak husté, aby aranzovaci
hmota byla tplné prekryta.

Kolaze z listii a lisovanych kvétin

Tyto ¢innosti jsou u seniort velmi oblibené. Uz béhem letnich prochazek trhaji
rtizné kvétiny a pak je vylisuji. Totéz se da provést na podzim se spadanymi barev-
nymi listy. Pak mohou pacienti spolu s terapeutem zhotovit napriklad velky ,na-
sténny strom®, ke kterému se vylisované listy prilepuji prithlednou lepici paskou.

Z lisovanych kvétin je zase mozno vytvaret rizné nasténné obrazky, sestavovat
je do rtiznych kompozic a na podklad pripeviiovat lepidlem. Obrazky navic lze
vkladat do rameckd. Podobnym zpiisobem je mozno vyrobit pranicka, zalozky do
knih, olepit jimi krabi¢ky na darky atd.
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Bl Terapeutické vareni (peceni)

Terapeutické vareni nebo peceni je jednou z velice vdé¢nych ¢innosti, které se daji
s pacienty s demenci provadét. Neni tfeba je k této ¢innosti néjak slozité moti-
vovat, jedna se o béznou ¢innost, pfi niZ mohou vyuzit davno naucenych doved-
nosti a zazit kromé radosti z podareného dila i vini a chut pfipraveného pokrmu,
nejcastéji peciva (podle nasich zkusenosti maji stafi lidé rddi sladké). K tomuto
cili bohaté postaci obycejna kuchynska linka, vétsina pripravnych praci se mize
odehréavat na béznych stolech uzivanych i pro jiné tcely (napft. v jidelné). Na této
¢innosti se mize podilet vice pacientii soucasné (nebo se mohou v ¢innosti stfi-
dat), jde o kolektivni dilo. Vétsinou se jednd o jednoduché stereotypni ¢innosti,
které dobre zvladaji i pacienti v pokrocilém stadiu demence, zejména zeny, ale ani
muzi se zpravidla témto pracim nevyhybaji. Vyhodné je predevsim to, ze se jednd
o bézné, prirozené ¢innosti vykonavané v kazdé domacnosti, a proto tyto aktivity
pomahaji pacientim k dosazeni pocitu normality. Zatimco u nékterych artetera-
peutickych ¢innosti se setkavame u ¢ésti pacientt s uzkosti z toho, Ze néjaky kol
nezvladnou, v tomto pripadé obavy zcela mizi.

Podle nasich zkusenosti pacienti bez obtizi zvladaji loupani, krdjeni a strouhdni
jablek (popf. brambor), vypeckovani razného ovoce, louskdni ofecht, michdni
a hnéteni tésta, vyrobu drobenky, vyvalovani tésta pomoci valecku, vykrajovani
pomoci formicek atd. Terapeut by mél veskerou cinnost koordinovat, kazdému
pacientovi pridélit takovy druh prace, ktery jesté dokaze zvladnout, aby tak pri-
spél ke spole¢nému vysledku.

Dulezitd je zde i urcitd senzorickd stimulace, zndma a prijemnd ving, ktera maze
vyvolévat prijemné vzpominky a prispivat k dobré naladé¢, a v neposledni radé
prijemna chut.
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- Muzikoterapie

Iva Jindrova

Hudba 1é¢i, toto vseobecné rceni plati pro ¢lovéka zdravého stejné jako pro clove-
ka postizeného Alzheimerovou chorobou. Uziti nékterych prvka muzikoterapie
napomaha k psychické pohodé klienta, umoznuje posilit jeho sebevédomi, nebot
praveé texty pisni ¢i zndma fikadla a melodie zistavaji jako soucast dlouhodobé
paméti v jeho povédomi nejdéle.

Techniky muzikoterapie mohou byt soucésti celodenniho programu (zpév ¢i po-
slech lidovych pisni, pfedvadéni hry na rtizné néstroje, rytmické a tane¢ni prvky
béhem kondi¢niho cviceni, hudebni kviz nebo vybavovani si hudebnich néstrojt
pri cvi¢eni paméti), ale miizeme je také zaradit do jednoho bloku, ktery by vsak
nemeél presdhnout inosnou dobu 45 az 60 minut (zpév nebo poslech za doprovo-
du Orffovych nastroji, poslech klasické hudby s ¢tenim o autorovi poslouchané
skladby, s moznosti tance spojené sledovani dechovky v televizi nebo zcela samo-
statny blok tanecni terapie, o které piSeme na jiném misté této publikace).

K vyuziti jednotlivych prvka muzikoterapie v ramci celodenni péce nam poslouzi
jejich rozdéleni na techniky aktiviza¢ni (klient je aktivné zapojen) a techniky na-
pomahajici k uvolnéni, relaxaci, vyvolani vzpominek a emoci, tedy spise pasivni
(klient je zapojen vice jako posluchad¢, a tak mze nastat problém se soustfedénim
a udrzenim jeho pozornosti).

AKTIVIZACNI TECHNIKY

Pri vybéru aktivit je dobré si uvédomit, ze ¢lovék postizeny Alzheimerovou cho-
robou je limitovan predevsim ubytkem pamétovych schopnosti a nemusi dané
¢innosti porozumeét. Zaroven je tieba brat v potaz vék pacienta a prirozenou uctu
k ¢lovéku. Vybirame proto jednodussi prvky, ne vSak az naivné détské, ale spise
smysluplné, vychazejici z prozitych zkusenosti klienti.

Rytmické cviky

Rytmické cviky lze zaradit také do programu kondi¢niho cviceni. Snazime se udr-
Zet stejny rytmus a neménime dané prvky, aby doslo k jejich lep$imu zafixovani
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(napf. neménime dvé tlesknuti na tfi apod.), neopravujeme klienty, nechdme/je
volné zapojit dle vlastnich moznosti. Stereotypy pomédhaji ke zklidnéni klienta.

Hudebni néstroje nahradime pomoci tleskdni, dupdni a pleskani (ruce na stehna)
a zaroven zapojime pohybovou pamét tim, ze napf. 2x pleskneme a 2x tleskneme
a dotkneme se levého ramena, a to samé opakujeme s obménou jednotlivych ¢asti
téla (hlava, koleno nebo sou¢asné zvedneme ruku a nohu, pohladime tvér atd.).

Pouzijeme détskou rikanku ,Hlava, ramena, kolena, palce” na zndmou melodii
»Jaka by to hanba byla“ a zdroven se dotykame casti téla, které jmenujeme:

Hlava — ramena — kolena — palce,

kolena — palce,

kolena — palce (palce u rukou),

hlava — ramena — kolena — palce,

oci — usi — usta — nos!

To celé opakujeme 3x a postupné zrychlujeme.

Za pouziti rytmickych ndstroji (Orffovy ndstroje — bubinek, dfivka, ¢inely, rol-
nicky, chrestidla, triangl, drhlo nebo néjaky néstroj vlastni vyroby — napt. ryze
v plechovce, ktera tak chresti) udrzujeme jednoduchy rytmus a k nému pfipoji-
me jednoducha fikadla, pranostiky nebo jazykolamy: ,Kazdy chvilku taha pilku®,
»Nehas, co té nepali“, ,Medardova kdpé.. ", ,Vsude dobre.. ", ,Drbu vrbu.., ,Piksla
sklapla.’, ,Kmotre Petfe, neprepepri toho vepre” a dalsi.

CINNOSTI SE ZPEVEM

Zpivani je jednou z nejvdécnéjsich ¢innosti, nebot je pro klienty snadno zvladnu-
telné. Texty znamych pisni (lidové, prvorepublikové, filmové hity atd.) se snadno
vybavuji i tém, kteri se vzhledem k porucham feci hiife vyjadruji. Klienti se spon-
tanné zapojuji pri poslechu hudby na kazetach nebo v televizi, stejné tak si ale
zazpivaji pro radost bez doprovodu.

Soucasti programu na procviceni paméti mize byt i hledéni pisni, které obsahuji
urcité slovo, napt. voda, $atecek, most, brana, myslivec, panenka, nebo pisni, kde
se vyskytuji ptaci, kvétiny, stromy, domaci zvirata atd. Hledat lze i pisné o las-
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ce, vojné, slunci, praci. Mizeme si také zazpivat oblibenou ¢i zamilovanou pisen
(nebo oblibenou pisen rodi¢d, prezidenta Masaryka atd.).

Pfi pohybovém cviceni, jako je dupani, pfiddime pochodovou pisen, napt. ,,Oko-
lo Hradce®, ,Chodime, chodime®, ,Sly panenky*. Stejné tak miizeme naopak do
zpévu pridavat pantomimické prvky a slovesa v textech pisni predvedeme: , Kdyz
jsem jé (krok na misté) tou Putimskou branou, (divini) dvé panenky za mnou...
Jednotlivé hudebni nastroje pak mizeme predvést samostatné nebo v pisni ,Ja
jsem muzikant®

Hudebni néstroje vyuzijeme bud pfi poslechu urcité hudby (dechovka, $panélské
rytmy), kterou zéroven doprovazime (rytmus), ale také pii zpivani, kdy vytvori-
me ,kapelu” doprovodnych rytmickych nastrojt. Je dobré pisné rozdélit podle
takt (na dvé doby — ,Nemelem, nemelem,* ,Kdyby byl Bavorov.., na tfi doby
»Andulko $afdfova“, ,Tdlinskej rybnik”) a dopfedu udat rytmus (jeden takt). Pri
zpévu nebo poslechu nam drivka poslouzi i jako dirigentska hulka, ale dirigovat
muzeme, i pokud nepouzivime nastroje.

V ramci aktiviza¢nich programt zaméfenych na pamét mizeme zaradit i hudeb-
ni kviz, ktery lze rizné obménovat podle slozeni skupiny. Snazime se vybrat ,no-
toricky” znamé autory a dila, a abychom posilili sebevédomi klientti, pracujeme
ve skupiné (kdo vi, odpovi).

Nejprve precteme dilo a ostatni tipuji autora, napt. Mald no¢ni hudba — W. A.
Mozart, Louskacek — P. I. Cajkovskij, Vltava — B. Smetana, Carmen — G. Bizet,
Nabucco — G. Verdi, Oda na radost — L. W. Beethoven, Slovanské tance — A. Dvo-
tak, Ctvero ro¢nich obdobi — A. Vivaldi, Prodana nevésta — B. Smetana, Rusalka
— A. Dvordk, Turecky pochod — W. A. Mozart atd.

UVOLNENI, RELAXACE, POSLECH

Tyto vesmés pasivni ¢innosti mohou pusobit nékdy i rusivé, neklidny klient se
obtizné soustredi a ,necinnost®, které nerozumi, ho stresuje. Urcitd hudba muaze
vyvolat emoce, s kterymi si neumi poradit. V takové chvili pomiize pohlazeni,
podrzeni ruky, pritomnost nékoho blizkého.

Relaxace a dechova cviceni

Po cvic¢eni mizeme jesté pripojit jednoduchou relaxaci pfi hudbé. Pokyny by ne-
mély byt slozité, proto také nevolime delsi relaxace zalozené na uvolnovani jed-
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notlivych ¢asti téla. Postaci rozdéleni na horni a dolni polovinu téla. Pro uvolnéni
klidné staci jen poslech relaxa¢ni hudby ¢i sledovani relaxa¢ni videokazety. Pri
téchto technikich je dobré zvolit tiché pokud mozno nerusené prostredi. Tato
relaxace by také neméla presdhnout tinosnou dobu (podle slozeni skupiny 10 az
20 minut). Pro nékteré pacienty v pokrocilejsim stadiu demence vSak miize byt
relaxace prili§ naro¢na, a jelikoz nerozumi pokyntim, tak se snazi pouze napodo-
bovat ostatni. K tomu pottebuji zrakovou kontrolu, a proto nevydrzi se zavieny-
ma ocima, takze vlastné nerelaxuji.

Jednoducha by méla byt i dechova cviceni. Dychame volné, nadechujeme nosem
a vydechujeme dsty. Mizeme se pokusit zaradit nacvik bfisniho (bréni¢niho),
horntho hrudniho (podkli¢kového) a dolniho hrudniho dychéni, vzdy s poloze-
nim dlané na danou oblast, ¢imz dojde k facilitaci (usnadnéni) tohoto typu dycha-
ni. Pfi vydechu mizeme nechat spontanné zaznit hlas nebo vydechovat slabiku
»0m"“. Dbat na pravidelné dychani je tfeba i pfi kondi¢nim cviceni a zpévu.

Poslech hudby

Poslech klasické hudby je stejné jako relaxace naro¢ny na soustredéni. Musime
také pocitat s moznym uvolnénim emoci (smutek, pla¢, nebo naopak radost a eu-
forie). Je proto dobré zaradit i reflexi, debatu o tom, co v nds hudba vyvolava, jaké
vzpominky jsou s ni spojeny, a podle toho uzpusobit i vybér hudby. Poslech je
také dobré zkombinovat s povidinim (o autorovi a jeho zZivoté, kde jeho hudba
zaznéla, jaky k ni mame vztah, co v nds vyvolavd) a vytvorit tak hudebni program,
ktery by trval maximélné jednu hodinu.

Miuzeme tieba zvolit hudbu J. S. Bacha a nejprve si precist stru¢ny zivotopis, poté
skladby rozdélit do tfi tematickych bloki (hudba pro dvorni slavnosti, duchovni
skladby, klavirni ¢i cemballovy koncert), které i ¢asové vymezime (idedlni doba
na udrzeni pozornosti je asi 15 minut). Po kazdém bloku si mtizeme fici, o jakou
hudbu se pravé jednalo, a v zavéru si povidat o tom, co v nds takova hudba vyvo-
lava.

Zvolime-li poslech baroknich skladeb pro urcity nastroj od vice autord, mizeme
opét mezi jednotlivé skladby zaradit kratka zivotopisna cteni a v zavéru zaradit
vzpominky posluchacii a reflexi.

Prijemné je i uspordddni koncertu pfi urcité prilezitosti (Vanoce, Velikonoce atd.),
kdyz pozveme zaky hudebni $koly nebo déti ze skolky (stejné tak profesionalni
hudebniky) a do programu zatradime i pisné, které si spole¢né zazpivame. I zde je
dobré program ¢asové omezit (60 minut).
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- Pet—terapie

Pet-terapie je lécba pomoci zvifecich milacki. Mezi zvifaty chovanymi doma
a Clovékem totiz existuje jiz od nepaméti vzajemny vztah. A mezi zviraty a stary-
mi lidmi, resp. lidmi s demenci, je toto pouto jeste silnéjsi.

Co se tyce seniort, ktefi demenci netrpi, jako nejvhodnéjsi se jevi pes, ktery svého
majitele priméje nékolikrat za den alespon ke kratké prochdazce. A protoze o do-
mdci zvifata je nutno radné pecovat, stary ¢lovék tak znovu prebira zodpovédnost
za jinou zivou bytost.

Nedavno publikovand australska studie pfi prazkumu, kterého se ucastnilo vice
nez 5000 lidi kuprikladu zjistila, ze majitelé psit a kocek maji snizené hladiny
krevnich tuka (ve srovndni s lidmi, ktefi zvirata nevlastni). Pro¢ tomu tak je, se
zatim je$té nevi.'”

Co se tyce zvirat u osob s demenci tam je situace slozitéjsi, nebot takto postizeny
¢lovék se obvykle jiz nedovede o zvife spravné postarat. Velky vyznam vsak ma
pritomnost zvifete v instituci (pfip. i v rodiné pecujiciho). Zvifata maji pozitivni
ucinky jak na fyzicky, tak zejména na psychicky stav pacienti. Je prokazano, ze
pri hlazeni zvirete dochazi k poklesu krevniho tlaku, srde¢ni ¢innost se zklidnuje

a navozuje se stav celkového uvolnéni.'®

Ve vyctu pozitiv vsak porad prevazuji kladné vlivy na psychicky stav jedince. Po-
kud je v instituci chovano zvife, plisobi toto prostfedi vice domackym dojmem
a novym pacientiim usnadnuje prichod do zafizeni. Zvire je predevsim vynikajici
prostredek ke komunikaci, a to jednak mezi ¢clovékem s demenci a pravé onim
zvifetem (nonverbdlni, pozdéji tieba i verbalni), ale i mezi pacienty navzdjem.
Zvite je vyborné téma k zahdjeni rozhovoru. Ke vem lidem se navic chova stejné,
at uz trpi demenci, nebo ne. Zvirata mohou mit také velky vyznam u pacientt
v terminalni fazi demence, kdy jsou jiz upouténi na lizko.

Zvite muze byt i dulezitym prvkem pro sebevédomi starého clovéka, pokud se
muze podilet na péci o néj, samozrejmé pod dohledem persondlu (napf. krmenti,

197 Zvitata v domovech nejen pro seniory (preklad monografie Tiere in Altersheim. IEMT, 1993, Wien). Praha:
Hestia 1999.
198  Tamtéz.
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Cesani atd.). Zvirata mohou také snizovat izkost, depresi a poruchy spanku i u vi-
ce postizenych osob, které uz tfeba ani nepoznaji, o jaké zvife se jedna.

Krom toho je zvife vybornym ndmétem pro arteterapii, nebot je to dobry model
pro rizné vytvarné techniky. Pacienti se navic se zviraty velmi radi fotografuji.

Jak ukdzaly studie z Némecka, Australie, USA a rovnéz potvrzuji nase zkusenosti,
umisténi zvirat v zarizenich pusobi na o$etfujici persondl lécebné a preventiv-
né proti tzv. syndromu burn-out. Takto totiz mtze byt zmirnéno jejich celkové
psychické a fyzické vycerpdni, které je zptisobeno trvalou konfrontaci s lidskymi
nemocemi, psychickym a télesnym tupadkem i smrti.

Lécebné programy se zviraty je mozno provadét dvéma zpiisoby. Jednak chova-
nim zvifat piimo v zafizenich, jednak pravidelnym dochdzenim dobrovolnika
— chovatelti zvirat. To je vhodné zejména tam, kde z riznych dtivod neni mozné
chovat zvite piimo v instituci. U nés takovéto navétévy provadi napi. Ceska ca-
nisterapeuticka spole¢nost.

Chovéni zvirat pfimo v zarizeni se vSak jevi jako lepsi varianta, jelikoz zvirata
mohou byt pouzivana k terapii Castéji a je mozno vyuzit vice druhd zvirat. Nam
se nejvice osvédcila kocka. Jde o zvife nendro¢né na péci, u starych lidi je kocka
navic velmi oblibend, md prijemnou mékkou srst, a je tedy velmi vhodna k maz-
leni. Neni tfeba se také obdvat alergii, nebot alergie na srst domdcich zvirat se
u starych lidi vyskytuji skute¢né velice sporadicky. Je vsak lepsi prinést do za-
fizeni jiz dospélé zvire, u kterého vime, jakou ma povahu, nez malé koté, které
muze byt velmi Zivé az divoké, coz starym lidem prili§ nevyhovuje. Proto je lepsi
dospéld, klidnd a trpéliva kocka, kterd se rada mazli. Zvife by pfi prichodu do
zafizeni mélo mit urcité hygienické navyky, samozrejmé by mélo byt vysetieno
veterinafem a radné oc¢kovéno, zbaveno parazitd, eventualné vykastrovano. Dal-
$im vhodnym zvifetem mize byt krélik, morce, kiecek, Zelva, opefenci andulka
nebo kandarek nebo také akvarijni rybky.
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L] Aplikace svétla

Lécba svétlem je vhodna zejména pro feseni poruch denniho rytmu, tedy mize
byt velmi dobry pomocnikem také priléceni poruch spanku u pacient s demenci
(¢i u pacientd bez kognitivni poruchy).'

Denni rytmus pacientti s demenci byva narusen rizné, muize jit o pouhy posun
stejné jako jeho prevdzné nebo iplné naruseni a roztfisténi. Pacienti tak bud spi
ve dne a v noci jsou bdéli, nebo spanek prichazi v castéjsich intervalech, pacienti
se budi a zase usinaji bez ohledu na to, zda je den, ¢i noc.

Denni rytmus ovliviiuje svétlo a tma. Lidé vyssiho véku a zejména pacienti trpi
tim, Ze jejich spanek je v noci nedostate¢né intenzivni, a naopak ve dne jsou prilis
unaveni, ospali, maji tendenci pospavat. Rlizné studie uvadéji, ze az 40 procent
lid{ starsich 65 let neni spokojeno s kvalitou svého spanku a 12 az 25 procent
dokonce uvadi chronickou nespavost. Tyto situace Casto souviseji s nevhodnou
zivotospravou, medikaci, zdravotni situaci, nemoci, demenci. Zavazné poruchy
denniho rytmu (a tedy i no¢niho spanku) pozorujeme zejména u pacienti s de-
menci, ktefi Ziji dlouhodobé v institucich.

Porucham denniho rytmu je nutné vénovat dostateCnou pozornost, pacienty je
tfeba radné vysetrit a zjistit, o jakou poruchu se jedna. Mohou mit poruchy usina-
ni, mohou se v noci budit v diisledku bolesti nebo jinych nepfijemnych priznaka
(dus$nosti, neklidnych nohou), mohou se budit nad ranem v disledku deprese.
Pristupy k poruchdm denniho rytmu a spanku jsou rtizné, krajni moznosti jsou
hypnotika, kterd maji mnoho nezddoucich uc¢inki a zejména u pacientt s de-
menci mohou vést ke zmatenosti, zptsobuji i psychotické priznaky, ospalost ve
dne a také pady. Proto je jednoznacné tieba dat prednost nefarmakologickym
upravam denniho rytmu a poruch spanku. Patfi sem zejména dostatecné naro¢ny
rezim ve dne a také ve vecernich hodinach, aby byl pacient ukladan do postele
s predpokladem, Ze jiz bude spat. Dobrou metodou je také prechodnd restrik-
ce spanku s postupnou normalizaci spankového rezimu. Dulezité je odstranéni
nepiijemnych stimull pfi spanku, a to jak vnéjsich (svétlo, hluk), tak vnitinich
(bolest, dusnost).

199  Fetveit A., Bjorvatn B.: Soevnforstyrrelser hos sykehjempasienter— praktiske behandlingsraad. Tidsskr Nor
Laegeforen, 125. 2005. str. 1676—8.
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Pro zachovéni spravného denniho rytmu je dilezity dostatek svétla pro bdéni
a dostate¢nd tma pro spanek. ,Spankové hodiny*, které na vsechny vyse uvedené
faktory reaguji a reguluji tak bdéni a spanek, jsou ulozeny v nucleu suprachiasma-
ticu v hypothalamu. Pro jejich nastaveni jsou dulezité fyzicka i dusevni aktivita,
Casy jidel a zejména intenzita svétla.

Aplikace svétla ma urcita pravidla, ktera je tfeba zachovat. Je tieba ji vzdy indi-
vidualizovat a vychazet z dennfho rytmu konkrétniho pacienta. Intenzivni svétlo
brzy po rdnu uspisi probuzeni, zvysi bdélost a vede k drivéjsimu usindni vecer
(a nasledné se rano dfive budi). Intenzivni svétlo v pozdnim odpoledni nebo ve-
cer naopak vede k odddaleni vecerniho spanku (a také ndsledného ranniho pro-
buzeni). Z toho vyplyvd moznost ovlivnéni poruchy spankového rytmu, a to jak
prilis véasného, nebo prilis pozdniho usindni. Zejména u pacientd s demenci ma
aplikace svétla velmi vyrazny efekt. Jesté vyraznéjsi je tento efekt u lidi, kteri ziji
dlouhodobé v institucich. Dostate¢né osvétleni je totiz jednim z faktord, kterym
je vénovano relativné malo pozornosti, zarizeni pro seniory jsou ¢asto temnd,
nedostate¢né osvétlend. To vede ke snizeni bdélosti v pribéhu dne a ke zhorse-
ni spanku v noci. Aplikace svétla mtize napomoci urcitym zadoucim posuntim
v dennim rytmu pacienti a posilit ho. U pacientii s demenci ma aplikace svétla
jesté dalsi velmi priznivy efekt, jedna se o zmirnéni pfiznaku syndromu pozdniho
odpoledne, zapadajiciho slunce (sundnowning).*®

Dulezité je celkové osvétleni i cilend aplikace svétla. Celkovym osvétlenim mame
na mysli zejména zlepseni denniho osvétleni, a to jak dostate¢nym pristupem pri-
rozeného denniho svétla (napfiklad odstranénim zbyte¢né hustych zaclon, zalu-
zii, stromu ¢i kiovin, které brani pristupu dostatku svétla zvenci), tak i umélym
osvétlenim, a to zejména v zimé nebo pokud je zamraceno. Sviij vyznam maji
lokélni zdroje svétla pri urcitych Cinnostech. Stejné jako dostatecné osvétleni
v pribéhu dne je dilezitd dostate¢na tma v noci pro spanek. To by také mélo byt
samoziejmosti. Pokoje pacientti by mély byt vybaveny Setrnym lokalnim osvétle-
nim, které umozni oSetfeni a pacienty prili§ nebudi. Alternativnim fesenim mize
byt vybaveni pracovnikii no¢nich sluzeb bodovymi zdroji svétla, nejlépe ¢elnimi
reflektory, které uvolni ruce pro potfebnou ¢innost.

Cilenou aplikaci svétla rozumime osvétleni ve vyhrazeném prostoru a po urcitou
dobu. Pro tuto aplikaci jsou vhodné zejména svételné boxy, které umozni aplikaci
5 az 10 tisic luxt pfi 30—50 cm odstupu.

200  Fetveit A., Bjorvatn B.: Lysbehandling mot soevnvansker i sykehjem — et ikke farmakologisk alternativ. Tidss-

kr Nor Laegeforen 125. 2005. str. 1679-81.
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Dostate¢nému osvétleni, nebo dokonce cilené aplikaci svétla v nasich podmin-
kich nevénujeme dostate¢nou pozornost. Je tomu tak proto, Ze noci u nés jsou
dostatecné temné a zejména v letnich mésicich jsou nase dny dostate¢né svétlé.
Svételnému rezimu vénuji vétsi pozornost zejména severské zemé, kde je v zimé
malo svétla, a také zemé s vysokymi horami, kde je nedostatek svétla v udolich
(Svycarsko). Neméli bychom zapominat na to, ze zejména pacienti v institucich
mohou trpét nedostatkem svétla.

Péce o dostatecné osvétleni a eventudlné dobre vedend cilend aplikace svétla se
tak mohou stat uzite¢nymi pomocniky v péci o pacienty s demenci:

.

.

denni rytmus je do zna¢né miry zavisly na rytmu svétla a tmy

denni rytmus pacientl s demenci miize byt posunuty (prili$ ¢asté nebo pozdni
usinani nebo buzeni) nebo zcela rozbity (¢asté usindni a buzeni v priibéhu dne
i noci)

dostate¢nym osvétlenim ve dne a tmou v noci miizeme u pacientt s demenci
normalizovat, pripadné upravit denni rytmus

zlepseni ¢i zménu denniho rytmu mizeme dosdhnout cilenou aplikaci svétla
oddaleni vecerniho usindni (a ranniho buzeni) dosdhneme aplikaci svétla poz-
dé odpoledne a vecer

uspi$eni vecerniho usindni (a ranniho buzeni) dosahneme aplikaci svétla brzy
rano

odstranénim hluku a svétla (tudiz vnitfnich neptijemnych pfiznakt) doséhne-
me zlepseni kvality no¢niho spanku

na pokojich pacientd v noci nebudme hlu¢ni a nerozsvécejme

aplikace svétla mize zlepsit ¢i odstranit priznaky syndromu pozdniho odpo-
ledne

hypnotika mohou mit zdvazné nezadouci Gcinky a neméla by byt u pacientt
s demenci pouzivana
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B Rezimova aprava spanku

Jak je jiz na mnoha mistech této publikace uvedeno, lidé s demenci casto trpi po-
ruchami spanku nebo si na poruchy spanku stézuji. Pokud se pacienta s demenci
zeptame, jak se vyspal, Casto nam sdéli, ze nespal viibec. Tato situace je analogicka
napiiklad situaci, kdy se zeptdme pacienta s demenci (krdtce po obédé¢), co mél
k obédu, a dostaneme odpovéd, Ze dnes jesté obéd nedostal. Pacienty s demenci
respektujeme v jejich pranich, nazorech a pocitech, vzdy bychom méli ale mit na
mysli, Ze jejich vypovédi nemuseji byt zcela relevantni.

Prvnim krokem k reseni problematiky $patného ¢i ,$patného” spanku pacientt
s demenci je zavedeni spankového deniku, kam si o$etfujici poznamendvaji dobu,
po kterou pacient skute¢né spal.

Dalsim krokem je rezim spanku. No¢ni spanek nebude zcela jisté kvalitni, pokud
pacient spal dlouho v pribéhu dne. Proto bychom u lidi, ktefi v noci dobte nespi,
méli denni spanek vyloucit nebo minimalizovat. Maximalni doba odpoledniho
spanku by u vSech pacientd méla byt maximélné jedna hodinu. Tézko ale zabra-
nime, aby pacienti nespali v pribéhu dne, pokud budou mit k dispozici rozestla-
nou postel. Mzeme najit ale jednoduchd opatteni, jak tomu zabrdnit. Ndm se
na oddéleni pro pacienty s demenci osvédc¢ilo denni ustldni a prekryti barevnou
pokryvkou. Postele ve dne vypadaji jako pohovky, nejsou tu polstare ani pefiny,
které by pacienty lakaly... V dennim centru pro pacienty s demenci jsme postele
zcela vyloucili. Mdme je k dispozici jen v postranni mistnosti, kde se zadné aktivi-
ty neodehravaji a kam pacienti nejsou zvykli chodit. V denni mistnosti, ,obyvaku*
jsou pohodlné sedaci soupravy, kde si pacienti mohou sednout naptiklad po obé-
dé a mohou si tu i chvilku zdfimnout. Tento odpoledni spének jim ale nikterak
neusnadnujeme, mluvime normalné hlasité, okolo nich probiha bézny denni re-
zim denniho centra. Tim docilujeme, Ze se ,odpoledni zdfimnuti“ omezuje na
dobu skute¢né potfebnou a pacienti v noci zpravidla dobfe spi a nebudi rodinu,
ktera se o né stara po zbytek dne, kdy nejsou v dennim centru.

Dulezitou zésadou je pravidelnost ukladani se ke spanku a hodina vstavani.
Dalsi zasadou spankové hygieny, ktera neplati pouze pro pacienty s demenci, ale

plati samoziejmé také pro né, je vyuzivani postele pouze pro spanek (a v dobé ne-
moci také pro stonani). Proto je dilezité, aby pracovnici vecernich smén vykona-
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vali s pacienty rtizné aktivity, pokud se jim jesté nechce spat. Je také dulezité, aby
vecerni jidla nebyla podavana prilis brzy ve snaze usnadnit vecerni praci, toaletu,
uklddéani ke spanku a podobné. Na tuto zdsadu je tieba dbdt jak v rezidencnich
zarizenich, kde pacienti setrvavaji po dlouhou dobu, tak v zarizenich zdravotnic-
kych, kde pri jejim zanedbani mohou zptisobit, Ze se denni rytmus pacienta s de-
menci na dlouhou dobu narusi a jeho ndprava bude zbyte¢né ndrocna a slozita.
Proto jsou v nemocnicich potfebna akutni geriatricka oddéleni, jejichzZ tymy jsou
také s touto problematikou obeznameny.

SPANKOVA RESTRIKCE

Jak jsme jiz vySe uvedli, postel by méla byt vyuzivana pouze ke spanku nebo ke
stondni. Mnoho pacientt ale travi zbyte¢né mnoho ¢asu v posteli. MuzZe to byt jak
z jejich vlastni vile, kdy se domnivaji, Ze usnou nebo si alespon odpocinou, nebo
z nedostatku motivace k ¢innostem. Dal$im divodem muze byt snaha personalu
udrzet pacienty co nejvice v posteli, protoze tak jsou méné naro¢ni. Tato zbyte¢nd
inaktivita vede k poruchdm spanku. Pro jejich feseni se ¢asto doporucuje navo-
zeni mirné spankové restrikce, tedy Ze umoznime pacientovi setrvat v posteli jen
po dobu, po kterou skute¢né obvykle spi. Napfiklad pokud spi obvykle 5 hodin
a ulozi se ke spanku o ptlnoci, bude vzbuzen v pét hodin rdno. V pribéhu dne
by se mél podilet na riznych aktivitdch tak, aby nespal. Tento rezim by mél trvat
nékolik dnit a doba spanku by se méla postupné vzdy po nékolika po 15 minutach
béhem nékolika dnd prodluzovat.?”!

Vsechna tato opatfeni je samoziejmé mozné u pacientd s demenci aplikovat velmi
Setrné (zejména omezeni spanku), a to pouze pokud s tim pacienti souhlasi a po-
kud snaha o rezimové ovlivnéni spanku nevede spise k nezddoucimu efektu, tieba
k poruchdm chovani.

201  Fetveit A., Bjorvatn B.: Soevnforstyrrelser hos sykehjempasienter— praktiske behandlingsraad. Tidsskr Nor
Laegeforen 125. 2005. str, 1676-8.
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Bl réce o pacienty v termindlnich
stadiich demence

HOSPICOVA PECE

Demence neni povazovana za diagnézu indikujici pobyt v hospicu. Nicméné potre-
bu paliativni péce o pacienty v termindlnich stadiich demence nelze zpochybnit.?*
Domnivame se, ze principy paliativni péce aplikujeme v péci o pacienty s demenci
naprosto nedostatecné. Na jedné strané témto pacientim nezajistujeme dosta-
te¢ny komfort, na druhé strané pripoustime invazivni postupy (zejména mém na
mysli vyzivu do perkutanni endoskopické gastrostomie-PEG), které pouze prodlu-
zuji zivot, aniz by zlepsily jeho kvalitu. Véfime, Ze soucasnd diskuse o této proble-
matice obecné (v¢etné takovych pripadd, jako byl nedéavny soudni proces o Teri
Schiavové?®) by mohla prispét k zajisténi diistojné péce o pacienty v terminalnich
stadiich demence. V praxi se Casto setkdvame s tim, Ze ti pacienti, jejichz kvalita
zZivota je jesté dobra ¢i uspokojiva, nejsou dostatecné diagnostikovani ¢i léceni, a to
proto, Ze trpi syndromem demence. Tito lidé by pfitom mohli ze spravného léc¢eni
profitovat, proto by méli byt spravné a dostatecné léceni. V termindlnich fazich
demence vidame opak: lékari 1é¢i zbytecné agresivné v situaci, kdy jejich 1é¢ba ne-
vede ke zlepseni kvality zivota pacientd, pouze prodluzuje utrpeni a umirdn{.”*

Paliativni péce o pacienty s demenci

Demence je onemocnéni termindlni, to je zavazny fakt, ktery je tieba mit na pa-
méti jak v pristupu k pacientim postizenym demenci, tak i k jejich rodinnym
prislusnikim. Demence sama o sobé nebyva pricinou smrti, tu zptisobuje dalsi
zavazné pridruzené onemocnéni, ¢asto bronchopneumonie, septicky stav, srdec-
ni selhdni nebo cévni mozkovd prihoda.

202 Volicer L., Hurley A.: Hospice Care for Patients with Advanced Progressive Dementia. Springer Series on

Ethics, Law and Aging. New York. 1998.

203 zpravy z tisku, cervenec—srpen 2005.

204  Tulsky J.A., Snader L.: Deciding how much care is too much. ACP Observer. March 1997. Accessed from
http://www.acponline.org/journals/news/mar97/howmuch.htm
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Demence zpusobuje postupné zhorsovani stavu, progreduje do terminalniho sta-
dia, které je charakteristické nesobésta¢nosti, minimalni schopnosti komunika-
ce, kiehkosti a ndchylnosti ke komplikacim. Clovék se stavé zavislym na pomoci
druhych, je upoutdn na lizko. Komunikace s pacientem v terminalnich fazich
demence je velmi obtiznd, minimalni, témér se miize zdat vymizela.

Tuto skutec¢nost snéseji rodinni pecujici pravdépodobné nejhtre. Je tu sice pri-
tomna lidskd bytost, které je jejich blizkym, drahym rodinnym prislusnikem. Na
druhé strané je to jiz nékdo jiny, s kym se jiz rodina nedokdze domluvit. Rodina
se tak vlastné se svym blizkym louci, i kdyz on je jesté nazivu (long farewell). Péce
o pacienty v pokrocilych a terminalnich fazich demence je naro¢na obdobné jako
péce o pacienty s rozvinutou, stfedné tézkou demenci, klade vsak na pecujici jiné
naroky. Neni tfeba jiz tolik ndro¢ného dohledu, nehrozi jiz Gték nebo nékteré
~vynalézavosti“ a nezadouci aktivity. Doslo k urcitému zklidnéni stavu. Komuni-
kace s pacientem se zhorsila natolik, Ze pecujici postradaji jakoukoli odezvu at jiz
pozitivni, nebo alespon negativni, na své snazeni a namahavou péci, kterou snaha
o uspokojeni potreb pacienta v termindlni fizi demence predstavuje.

Vyznamna role profesiondlnich pecujicich nespociva jen v tom, Ze rodiné prak-
ticky pomohou a poradi, popripadé zcela prevezmou péci o jejich blizkého. Jsou
také témi, kteri by méli rodiné poskytnout radu a oporu, protoze v této fazi se jiz
jedna o truchlici rodinu, kterd svého blizkého ztraci. Kromé této jedné stranky
ma jejich profesiondlni tiloha jesté druhou dimenzi. Také oni jsou konfrontovani
s péci o nevylécitelné nemocné, umirajici, také jejich péce je poznamenana mini-
malni moznosti komunikace s pacientem a minimalni odezvou z jeho strany. Také
oni jsou konfrontovani s koncem zivota ¢lovéka, o kterého urcitou, nékdy velmi
dlouhou dobu pecovali.

Lidé v terminalni fizi demence jsou nesmirné krehci, mohou mit bolest a rizné
dalsi obtize, které nedokazi vyjadrit. Proto je dilezité, a to zejména pro profesi-
onalni pecujici, aby projeviim bolesti a dalsich tryznivych pfiznakt porozuméli,
soustredili se na ndznaky komunikace, ktera jesté existuje. Je dtlezité naucit se
metoddm, jak je mozné hodnotit a pozorovat bolest, a stejné tak lze pozorovat
jiné priznaky a skute¢nost, zda se pacientovi nedafi dobfe, ¢i naopak kdy je v re-
lativnim pohodli a pohodé.

Nikdy bychom neméli pripustit, Ze demence je ztratou duse, ztratou lidstvi nebo
ztratou lidské dustojnosti. Neni tomu tak. I lidé v termindlnich fdzich demen-
ce maji své prozitky, jen ndm je nedokdzi sdélit. Asi maji také sva prani, chténi
a obavy, ale nedokazi je vyjadrit. Jejich lidstvi se ndm miize zdat zakryté, zamas-
kované vyrazem Alzheimerovy choroby nebo jiného onemocnéni zptisobujiciho
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demenci. Je v$ak zcela a nepochybné zfejmé, Ze oni jsou, pokud ziji, stale neopa-
kovatelnymi lidskymi bytostmi, které nepotfebuji méné nez ostatni, ale naopak
vice, kromé profesionalniho pristupu potiebuji také poctivou snahu ¢ist ndznaky
a snazit se rozumét tomu, co se zda byt nesrozumitelnym, byt s nimi vzdy, kdyz
potrebuji mit nékoho pobliz, ulevit od bolesti, strachu, zizné, kdyz potrebuji po-
otocit, pohnout se, anebo jen citit, ze tu je nékdo nablizku. Nedokazi se vyjadrit
slovy a velmi ¢asto nerozumf vétam, které jim rikdme. Casto viak rozumi slovu,
jednomu nebo nékolika sloviim, rozumi tsmévu, zabroukané melodii, pohlazeni.
Nékdy je jim prijemnd hudba, kterou méli dfive radi, nebo sousto dobrého jidla.

Nedokazi jiz rici, co si preji. Presto by se pecujici méli vzdy snazit, aby jednali
v souladu s tim, co si clovék postizeny demenci pieje, o co se snazi a co naopak ne-
chce. Pecujici by nikdy neméli jednat proti vili, kterou lidé s demenci dokazi nékdy
az prekvapivé projevit. Rozhodneme-li se aplikovat 1€k, infuzi, nebo snad dokonce
i sondu, méli bychom mit vzdy na mysli, Ze tak nekondme proti pacientovu prani.
Jak to mazeme zjistit? Nespravnéjsi cestou je umoznit lidem trpicim Alzheimero-
vou chorobou nebo jinym onemocnénim zptisobujicim demenci, aby se jesté v do-
bé, kdy jsou schopni rozhodovat o zavaznych vécech, vyjadrili také k tomu, jaké
ma byt jejich 1é¢eni a osetfovani*® ve fazi, kdy demence pokro¢i tak daleko, Ze jiz
nebudou schopni o sobé rozhodovat. Predpokladem tohoto rozhodnuti, predem
vysloveného prani je, aby lidem trpicim onemocnénim zptisobujicim demenci,
byla vcas a pravdivé sdélena diagnéza.?® Proces sdéleni této zdvazné diagndzy by
mél zahrnovat nejen informace, ale také oporu pro jejich prijeti a rada a presvéd-
Ceni, aby se ¢lovék na své onemocnéni snazil pripravit, aby si stacil usporadat vse
potfebné, pokud je toho schopen a aby se vyjadril také k tomu, jakou péci si bude
prat, zda si bude prat setrvat co nejdéle doma, eventudlné v jakém zafizeni by chtél
byt. Déle by mél mit moznost také sdélit, co si nebude prat (naptiklad hospitalizaci
a intenzivni léCeni pri komplikacich). Mél by mit moznost ustanovit také svého
zastupce, opatrovnika, kterym by mél byt ¢lovék, jemuz pacient nejvice divéruje.

Na tomto misté je vSak tfeba znovu podotknout, Ze v praxi dochézi casto k situ-
acim, kdy se pacient diagnézu Alzheimerovy choroby nebo jiného onemocnéni

zpusobujicitho demenci dozvidd pozdé nebo v horsim pripadé se ji nedozvi viibec.

Péce o pacienty s demenci je v mnoha ohledech natolik specifickd, Ze je zapottebi

205  Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human Being with Regard to the Application

of Biology and Medicine: Umluva na ochranu lidskych prdv a diistojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplika-
ci biologie a mediciny: Umluva o lidskych pravech a biomediciné. Oviedo 4. 4. 1997. Sbirka mezinarodnich
smluv ¢. 96/2001, ¢astka 44, str. 1897-1929. 20. leden 2007.

206  Advance directives, A position paper 6/2005, Alzheimer Europe, accessed from www.alzheimer-europe.org
15 Sep 2006, ceska verze: Ustanoveni viile in: Madridsky plan a jiné strategické dokumenty. Gerontologické
centrum. Praha. 2007.
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uvazovat o pracovistich respektive tymech obezndmenych s problematikou palia-
tivni péce o pacienty s demenci. Zatim tomu tak vét$inou neni. Odbornici, kteri
maji zkusSenost s péci o pacienty s demenci, nejsou vzdy obeznameni s principy
paliativni péce a naopak. V praxi pak dochdzi napriklad k tomu, Ze u pacientii
s demenci nejsou spravné vyhodnoceny znamky bolesti a bolest neni dostatec-
nym zplsobem léc¢ena. To potvrzuji dobfe zndmé prace, které uvadéji, ze spo-
treba analgetik je u pacientt s demenci vyznamné nizsi, i kdyz nejsou raciondlni
davody domnivat se, Ze pacienti s demenci méné citi bolest.

Jednou z vyznamnych otazek, kterou si poklada jak rodina ¢lovéka s demenci,
tak odborny tym, je postup pri akutnich zhorsenich zdravotniho stavu u pacientt
s tézkou a termindlni demenci, otdzka, zda ma byt pacient prelozen k 1é¢eni do
nemocnice, nebo zda mad zistat v pivodnim prostredi, tedy v domdcnosti nebo
v zarizeni o$etfovatelského typu. Odpovéd na tuto otdzku neni ani jednoduchd,
ani jednoznacna. Je zapottebi zvazit vyhody i nevyhody obou feseni.

Pokud pacient ziistane v ptivodnim prostiedi a bude o$etfovan témi, ktefi jej znaji
a naucili se mu rozumét, nebudou sice pravdépodobné dostupné ,zivot zachra-
nujici“ vykony a technologie, avsak ¢lovéku s demenci bude moci byt poskytnuta
péce, ktera mu bude co nejvice vyhovovat a odpovidat jeho potfebam, bude v ma-
ximalni mozné mire v pohodli.

Pokud bude pacient v termindlnim stadiu demence odeslan do nemocnice, potom
jiz samotny transport, pfijeti do ciziho prostfedi, kterému pacient nerozumi, oset-
fovani nezndmym persondlem, ktery jej nezna a nedokaze adekvatné reagovat na
jeho potreby, a mnoho dalsich faktora zptisobi pacientovi jiz samo o sobé znacny
dyskomfort. Dal$im zdrojem trapeni a dyskomfortu jsou rtizné lécebné postupy
akutni mediciny, které v této fazi onemocnéni nemohou prinést pacientovi jiz vy-
znamny uzitek, protoze nedokdzi zvratit prirozeny pribéh zakladniho onemocnéni,
naopak véak mohou zptsobit zna¢né trapeni, bolest a nepohodli. Pokud stav paci-
enta postupné progredoval az do stadia tézké demence, pacient je upoutdn na ltizko
a kontakt s nim je velmi redukovany, pokud dlouhodobé trpi poruchami polykani
nebo odmita jidlo a piti a trpi dal$imi zdvaznymi ptiznaky, které svédci pro to, Ze se
jedna skute¢né o velmi tézkou demenci, pokroky moderni mediciny nedokazi tento
stav zvratit. Pokud pfesto pristoupime k intenzivnimu léceni, forsirované hydrataci,
zavedeni sondy a umélé vyzive, v zadném pripadé se ndm nepodari zvratit vyvoj za-
kladniho onemocnéni i pfi naprostém ,Gspéchu” tohoto velmi sporného postupu.
Maximélné dosdhneme jen prodlouzeni velmi neuspokojivého stavu, zadrzeni smr-
ti na urcitou dobu, zpravidla na nékolik dnt, pfi velmi intenzivnim postupu mozna
i na nékolik tydnd. Jaka je vsak cena za tuto 1é¢bu? Je to cena dvoji, oboji velmi vyso-
ka: pro pacienta vyznamny dyskomfort zptisobeny zavedenim sondy, permanentni
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cévky, fixaci na lizko (aby mohl byt takto ,1é¢en”), znehybnénim pfi infuzni ,1écbé”
a podobné, o ekonomickych nakladech tohoto postupu neni tfeba hovorit.

Pani B. byla pocatkem 90. let jednou z prvnich pacientek Gerontologického cen-
tra. Postupné se u ni rozvijela demence Alzheimerova typu, nékolik let se o ni
velmi obétavé starala jeji dcera za pomoci nasi domdci péce. Pani B. jsme hos-
pitalizovali vzdy na 2 az 3 tydny zhruba dvakréat nebo tfikrat ro¢né, abychom
se ji pokusili trochu zrehabilitovat, zlepsit jeji sobéstac¢nost, ale zejména proto,
abychom umoznili také jeji dcefi chvili odpocinku. Posledni roku uz pani B. jen
lezela, mirnym Gsmévem ale reagovala na své jméno, na sestricky domdci péce se
jesté usmivala, ale postupné prestavala prijimat jidlo, jesté polykat chvilemi moh-
la, ale odstrkovala lZici. Stav se postupné zhor$oval, a proto jsme ji prijali znovu
na ltazkové oddéleni. Méli jsme tehdy pocit, Ze hlavni pricinou tohoto stavu je
malnutrice, pacientka zhubla a pro podvyzivu svédcily také laboratorni vysledky.
Zavedli jsme tedy sondu a podavali umélou vyzivu sondou. Pani B. zemfela az za
5 tydnt. Jeji stav se ale nezlepsil, mozna jen nékteré laboratorni hodnoty. Byla tak
apatickd, ze se ani nepokusila sondu vytdhnout. Sami jsme se ale tehdy prestat
s ,vyzivou“ neodvazili. Pani B. sice zila, ale uz se ani neusmala, nereagovala, byla
jen Zivena, ale urcité se ji nedarilo moc dobre. Dodnes se ji v duchu omlouvim,
i kdyz vim, Ze se ji u nas urcité nedarilo htire nez v jakémkoli jiném zdravotnickém
zafizeni. Dodnes si na ni vzdy vzpomenu, kdyz zvazujeme, jak mtizeme prospét
pacientm v termindlnich stadiich demence.

Vétsina rodin, které pacienty doprovazeji celym priibéhem onemocnéni, ma zcela
pochopitelny zdjem, abychom vsichni spole¢né ucinili pro pacienta ,co nejvice”
nebo ,to nejlepsi“ To znamen4, abychom néco ucinili ve prospéch pacienta. Pokud
s rodinou zevrubné a pravdivé prodiskutujeme vSechny moznosti 1é¢by, moznost
upustit od marné 1écby, kterd by jen prinesla pacientovi trapeni, rozebereme s nimi
podrobné mozné prinosy a negativa jednotlivych postupi, pecujici rodiny se v na-
prosté vétsiné pripada priklanéji k tomu, aby byla jejich blizkému v terminalnim
stadiu demence poskytnuta péce zajistujici co nejvétsi komfort, nikoli ta, kterd pod
zaminkou moderni heroické mediciny povede ke zhorseni a prodlouzeni utrpeni.

Jean Leonetti hovori o dvou typech strachu v dobé moderni mediciny, ktera prinesla
znacny a nepopiratelny pokrok v 1é¢eni mnoha drive fatalnich onemocnéni a také
vyznamné prodlouZeni lidského Zzivota. Lidé se stale boji smrti a umirdni, zejmé-
na vsak strastiplného umirani, utrpeni, $patné kvality zivota. Tento pocit vyjadruji:
»Radéji bych umrel nez abych Zil takovyto Zivot” To by mohlo vést k nebezpecné-
mu nazoru, ze ne kazdy zivot je hodny ziti. Druha obava se tyka spiSe profesiondld,
ktefi védi, ze soucasné moznosti moderni mediciny jsou takové, ze lidsky zivot Ize
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déle a déle prodluzovat. Toto poznani ale prinasi pocit nejistoty, nebezpeci, prav-
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ni, dokonce snad trestni zodpovédnosti. Technicky vzato: preruseni zivota nasta-
ne tehdy, kdyz Zivot prestaneme umeéle udrzovat, kde je vSak hranice, kdy mdzeme
zivot prerusit? Doslo tedy k jakémusi poruseni kontraktu mezi vitéznou medici-
nou a lidstvem, které sice prijalo jeji vyhody, ale neni smifeno s prijetim nasledka.
D4 se Fici, Ze se nachdzime v dobé jakéhosi popirani smrti, presvédceni, Ze smrt je
nedspéchem moderni mediciny a nikoli pfirozenym zakonc¢enim lidského zZivota.
Na zachranovani nezachranitelného miizeme vydat libovolné mnozstvi prostred-
ki jedinct i spolecnosti, tak drahd je moderni medicina. Jaké by to vsak prineslo
vysledky? Nase uvazovani a rozhodovani se tak miize pohybovat mezi dvéma cisté
hypotetickymi (?) extrémnimi situacemi. Situace prvni: pacient se rozhoduje odejit
z nemochnice, protoze se domniva, ze 1ékar predal sestte pokyn, Ze ma byt provedena
eutanazie. Situace druha: pacient ve vegetativnim stavu je udrzovan pti zivoté, i kdyz
je zavisly na pristrojich, nevnimd své okoli a neni tu $ance na zlep$eni stavu.”’

Jakou péci bychom méli poskytnout lidem s demenci, kdo ma ¢init zasadni a nej-
dulezitéjsi rozhodnuti? Veskera rozhodnuti by méla probihat v ramci tymu, neméla
by byt ponechéna na jednotlivci. Vzdy by méla byt zohlednéna prani pacienta, ktera
byla vyjadiena predem, jsou tlumocena pacientovym rodinnym pecujicim, zakon-
nym zastupcem nebo opatrovnikem. V terminalnich stadiich demence by méla byt
poskytnuta paliativni péce. Osetiujici tym by mél zhodnotit, ktera opatfeni mohou
prinést pacientovi prospéch a ktera nikoli. Pokud by si to pacient neptal nebo pokud
by to neptineslo zadny prospéch, je mozné ustoupit od postupd, které by v jinych
situacich byly obvyklé (hospitalizace, uméla vyziva, 1é¢eni termindlni komplikace).

JAKY JE VYZNAM INSTITUTU PREDEM VYSLOVENEHO PRANI
(ADVANCE DIRECTIVES)

V mnoha evropskych zemich existuji pravni predpisy, které tento institut pfimo ¢i
neprimo zakotvuji.?*® Zpravidla se jednd o pisemny dokument, ktery musi byt vlast-
norucné datovan a podepsan, dalsi formalni nalezitosti zpravidla nebyvaji predepi-
sovany, aby tento tkon zbyte¢né neznesnadnovaly. V Anglii a Walesu je pravo pre-
dem pisemné odmitnout umélou vyzivu a hydrataci ddno zdkonem. Obdobné ve je
tomu ve Francii, kdy se lidé zpravidla vyjadiuji k umélé vyzivé, ventilaci. Némecko
pravné definuje relativné podrobny névod k vyjadreni prani o 1é¢bé a péci. Institut
piedem vysloveného piani je pravné zévazny ve Velké Britanii, Belgii, Spanélsku. Ve
Francii se jednd o doporuceni, které je v kazdém pripadé tieba vzit v ivahu.

207  Supporting and Caring for People with Dementia throughout End of Life. Fondation Médéric Alzheimer. Paris 2006

208  Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of the Human Being with Regard to the Application
of Biology and Medicine: Umluva na ochranu lidskych prdv a diistojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci
biologie a mediciny: Umluva o lidskych pravech a biomediciné. Oviedo 4. 4. 1997. Sbirka mezinrodnich smluv
¢.96/2001, castka 44, str. 1897-1929, accessed 20 Jan 2007.
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Pfedem vyslovena prani, opatrovnik a zastupce lidi s demenci:
Doporuceni Alzheimer Europe*”

Alzheimer Europe podporuje respektovani pfedem vyslovenych pfani lidi trpi-
cich Alzheimerovou chorobou nebo jinym onemocnénim vedoucim k demenci,
a to nejen v souvislosti s otazkami tykajicimi se léCeni, zdravotni péce a oSetrova-
ni, ale i v §ir§im kontextu.

Vlady jednotlivych evropskych zemi by mély vytvorit dostateCnym pravni a legis-
lativni ramec pro to, aby byl institut pfedem vysloveného prani respektovan a aby
nemohl byt zneuzit (to pfedpokladd napriklad systém registrace).

Pokud neni mozné predem vyslovena prani presné interpretovat a nemohou byt
tedy pravné zdvaznd, je presto tieba, aby byla zvazena a co nejvice zohlednéna pri
rozhodovani o 1é¢bé a péci.

Lidé s demenci Ziji rizné dlouho. Onemocnéni trvd zpravidla 5 az 20 let, v prabé-
hu kterych se jejich mysleni postupné zhorsuje. Proto Alzheimer Europe doporu-
Cuje, aby platnost institutu pfedem vysloveného prani ohledné 1é¢by a péce byla
zachovana po tuto dlouhou dobu a aby se moznost vyjadrit pfedem prani ohledné
1é¢by a péce neomezovala pouze na rozhodnuti tykajici se konce zivota.

Lidé trpici onemocnénim vedoucim k demenci by méli mit moznost, pokud jsou
takovéhoto rozhodnuti schopni, aby si zvolili osobu (opatrovnika, zakonného za-
stupce), které duvéruji, kterd by déle rozhodovala o poskytované péci. Tato osoba
by také méla byt ndpomocna vykladu predem vysloveného prani v pripadé, ze
jeho znéni neni zcela jednoznacné. Opatrovnik by mél byt také tim, kdo dava
informovany souhlas s léCebnymi postupy. K tomu je vsak tieba vytvorit takové
pravni prostredi, aby tento systém nemohl byt zneuzivan.

Pokud jsou lidé v terminalnim fazi demence, je zapotiebi, aby byli osetfovani spe-
cializovanym a znalym zdravotnickym tymem, ktery zajisti, aby byla v co nejvétsi
mife respektovana distojnost a zachovana kvalita Zivota.

Vlady jednotlivych evropskych zemi by mély zajistit, aby rodinni prislusnici mohli stra-
vit vice ¢asu s lidmi umirajicimi v disledku demence (nérok na dlevy v préci apod.).

Rodinnym prislusnikium a dal$im blizkym osobam lidi umirajicich v dtsledku de-
mence by mél zdravotnicky oSetiujici tym poskytnout dostatecnou oporu a pomoc.

209  Advance directives, A position paper 6/2005, Alzheimer Europe, accessed from www.alzheimer-europe.org

15 Sep 2006, ¢eska verze: Ustanoveni vile in: Madridsky plan a jiné strategické dokumenty. Gerontologické
centrum. Praha. 2007. v tisku
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Pod pojmem paliativni péce jsme v minulych desetiletich rozuméli zejména péci
o pacienty v terminalnich stadiich onkologickych onemocnéni. V soucasné dobé
je tfeba ji chapat $ifeji, a to jako ulevovou a komfortni péci také pro lidi s ter-
minalnim organovym selhanim, neurodegenerativnimi onemocnénimi, zejména
onemocnénimi zpusobujicimi demenci a zdvaznou a terapeuticky nefesitelnou
multimorbiditou. Velkd cast vySe uvedenych onemocnéni prichazi s vy$sim vé-
kem a v soucasné dobé staré a starnouci populace nabyva na vyznamu. Zejména
u téchto onemocnéni plati zékladni pravidlo, které vyznamni predstavitelé pali-
ativni péce velmi zdaraznuji. Paliativni péce by méla provazet 1é¢bu a postupné
zacit prevazovat tehdy, kdy moznosti 1é¢by zacinaji mit mensi vyznam a efekt.
Neni tedy mozné a spravné poskytovat jen léCebnou péci a s paliativni péci zacit
az tehdy, kdy s 1é¢bou koncime. To by bylo zasadné chybné.

V soucasné dobé neexistuje pro vétsinu onemocnéni, kterd zptsobuji demen-
ci, kauzdlni 1é¢ba. I ty nejmodernéjsi 1éky mohou pouze zpomalit pribéh téch-
to onemocnéni a zmirnit nékteré patologické priznaky. Nejedna se tedy o lécbu
kauzalni, ale pouze symptomatickou. Pacienta a jeho blizké tedy mizeme pouze
provést dlouhym obdobim, po které se bude onemocnéni zhor$ovat a miizeme
napomoci prechodné stabilizovat stav a odstranit nepfijemné priznaky. Mezi tyto
priznaky patfi izkost, strach a deprese v pocinajicich fazich onemocnéni, pest-
ra paleta poruch chovani a psychiatrické symptomatologie ve fazi rozvinuté de-
mence a somatické priznaky, omezeni hybnosti, celkové zhorseni stavu a vyrazné
zhorseni komunikace ve stadiich pokrocilé demence.

Utrpeni pecujici rodiny je srovnatelné s utrpenim pacienta samotného. Jedna se
o dlouhé louceni, postupné sledovani ubytku schopnosti a chradnuti svého bliz-
kého. Mnozi odbornici se shoduji v tom, ze podpora pecujicich je stejné dalezita
jako péce o nemocné.

Vzhledem k tomu, Ze péce o pacienty s demenci je zpravidla dlouhodob4, pred-
stavuje také vyraznou zatéz pro profesionalni pecujici. Ani profesionalni pecuji-
ci nesméji zlistat osamoceni. Je dilezité, aby pracovali ve funkénim tymu, ktery
spole¢né rozhoduje, kde se jednotlivi ¢clenové tymu vzdjemné radi, sdéluji si své
napady, navrhy i obavy. Pokud by pecujici pracovali izolované, mohli by pocito-
vat vinu za nékterd sva rozhodnuti. Profesionalni tym doprovazi pacienta a je-
ho blizké onemocnénim, zivotem az ke smrti. (Jusqu & la mort accompagner la
vie?'.) Snazi se, aby se v zivoté, ktery prozivd, dafilo pacientovi co nejlépe, aby byl
v pohodli a pohodg¢, kterou je schopen vnimat, a aby nebyl suzovan nepfijemny-
mi priznaky, bolesti, skytavkou, zizni, ale také neprijemnymi vykony, vySetfenimi

210  Supporting and Caring for People with Dementia throughout End of Life. Fondation Médéric Alzheimer.
Paris.2006, str. 63
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a o$etfenimi, kterd nemohou prirozeny priibéh onemocnéni zvratit a prinaseji jen
zbyte¢né utrpeni.

Pacienti v termindlnich stadiich demence nejsou zpravidla prijimani do hospict.
To neni ani nutné, ani tcelné. V zadném pripadé by ale pacientim v terminal-
nich stadiich demence neméla byt upirdna moznost paliativni péce. Neni samo-
ziejmeé spravné, abychom za kazdou cenu usilovali o prodlouzeni Zivota pacienta
v termindlni fazi demence. NemiiZeme jej ale zcela ponechat bez kvalifikované
zdravotnické pomoci tymu zaskoleného nejen v problematice demenci, ale také
v problematice paliativni péce.

Paliativni péci se u onkologickych onemocnéni rozumi péce v termindlni fazi,
ktera bude trvat pravdépodobné nékolik dnt, tydnt, zpravidla ne vice nez 3 mési-
ce. Cilem této paliativni péce je zvladnuti nepfijemnych priznakd, zejména boles-
ti, podpora pacienta, zlepseni kvality jeho Zivota, a to za zachovani dobrého stavu
védomi a mysleni, schopnosti rozhodovat a moznosti zaridit jesté to, co je zaridit
tfeba, rozloudit se s blizkymi.

Paliativni péce a hospicové hnuti tedy prosazuji jakousi resocializaci a novou ri-
tualizaci smrti, ktera by méla nastat v domacim anebo alespon co nejvice domac-
kém prostredi, v obklopeni blizkymi, ale za vyuziti prostiedki moderni mediciny,
diky nimz se zvladne bolest a dal$i tryznivé priznaky.

Z vyse uvedené charakteristiky vyplyva, jak odlisna je paliativni péce o pacienty
s demenci. Termindlni faize demence trva daleko déle nez u onkologickych one-
mocnéni nebo organového selhani. Lidi s demenci ¢asto pobyvaji jiz dlouho pred
smrti v institucich.

JAK PROBIHA TEZKA A TERMINALNi DEMENCE

Ve fazi tézké demence se zpravidla snazime o nékteré aktiviza¢ni pristupy a o pod-
poru alespon urcité miry sobéstac¢nosti napriklad tim, ze pacient samostatné
(rukou) ji. Vzdy bychom ale méli byt pozorni, do jaké miry snaha o aktivizaci
a podporu sobésta¢nosti pacientim vyhovuje a kdy jiz zacina byt problematicka,
provokuje nezddouci chovani, neklid, agresivitu a podobné. Vzhledem k tomu,
ze v této fazi demence je verbalni komunikace jiz velmi redukovana, je tfeba, aby
osettujici velmi peclivé sledovali pacientovu nonverbdlni komunikaci.

S postupnou progresi onemocnéni prakticky vymizi schopnost domluvit se feci,
pacient nepozndva své blizké, neni schopen se najist jiz ani rukou, neoblékne si jiz
ani jednoduchou soucast odévu, miize mit potize s polykdnim, zhorsuje se jeho
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mobilita, stavd se Gplné inkontinentnim. Stru¢né mtizeme tuto fazi charakterizo-
vat jako fdzi naprosté nesobéstac¢nosti, upoutdni na lizko, redukované komunika-
ce. V této fazi je zpravidla jasné, ze aktiviza¢ni a stimulacni metody nemaiji jiz pro
pacienta zadny vyznam a je tfeba se soustfedit na zajisténi komfortu a pohodli.
Tato faze muze trvat nékolik mésicti. Nejvétsi vyznam md osetfovatelska péce,
kterou bychom v této fazi mohli nazvat ,chronickou paliativni péci“; je provaze-
na mnoha dilematickymi otdzkami. Kontakt s pacientem je sice minimalni, ale
presto existuje. Pacient dokaze tismévem nebo grimasou vyjadrit to, co je mu libé
a nelibé. Muze fici slovo nebo nékolik slov. Chutnd mu jidlo, maze se mu libit
hudba, prijemna viné, pocit Cistoty, hladkého pradla, plysové hracky. V této fazi
onemocnéni je mnoho aspektii, kterym je tfeba vénovat pozornost.

Bolest: je tfeba aktivné patrat po bolesti. Existuji razné skély,*"! pomoci kterych
lze posuzovat, zda pacient trpi, ¢i netrpi bolesti. Zd4 se vsak, ze dulezitéjsi je
schopnost o$etfujicich komunikovat s pacientem a citlivé pozorovat bolestivé
priznaky a chovani.

V této fazi onemocnéni se zpravidla také zac¢inaji projevovat poruchy v prijimani
jidla. Nékteri pacienti jidlo odmitaji. Jini maji problémy s polykdnim.*> Zdravot-
nic¢ti pracovnici Casto povazuji dostatecnou vyzivu za nezbytnou soucast kvalitni
péce. Na druhé strané je tieba respektovat, ze odmitnuti jidla je jednou z mala
moznosti, jak muze ¢lovék s pokrocilou demenci vyjadrit svou vili. Uméla vyziva
navic zpusobuje znac¢ny dyskomfort, nesnizuje riziko aspirace a nema zadnou ji-
nou vyhodu pro pacienta nez tu, ze miize jeho umirani prodlouzit o nékolik dnt
¢i tydnt.

Na druhé strané je tieba odlisit pripady pacientt s demenci, nikoli v8ak v pokro-
¢ilé ¢i termindlni fazi, jejichz zdravotni stav se zhorsil v dasledku interkurentniho
onemocnéni. Ti mohou naopak velmi profitovat z adekvatni 1é¢by a péce zahrnu-
jici i adekvatni nutri¢ni podporu. Jejich stav se miize zlepsit a navrétit do ptivodni
relativné uspokojivé faze a kvality Zivota.

Jak je mozné tyto dvé situace odlisit? Jediné na zakladé dlouhodobé znalosti pa-
cienta a vyvoje onemocnéni. Na zakladé konzultaci s rodinou a respektovanim
prani pacienta.

211  Holmerova I, Juraskovéd B., Zikmundova K. et al: Vybrané kapitoly z gerontologie, Praha: Gerontologické
centrum. 2007.
212 Tamtéz.
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Namaste

Jedna se o metodu, ktera je pouzivana v osetfovatelskych domech pro pacienty
s demenci ve Spojenych statech. Vznik této metody iniciovala Joyce Simard, di-
plomovana socidlni pracovnice a konzultantka pro problematiku demence s dlou-
holetou zkusenosti z péce o pacienty s demenci v oSetfovatelskych zarizenich
a oddélenich specializovanych na péci o pacienty s demenci. Tato oddéleni, jejichz
personal byl zaskolen v problematice demenci, vznikala v USA od 80. let dvacaté-
ho stoleti a jiz jejich vznik pfinesl urcité zlepseni v péci. Spocivalo zejména v tom,
Ze se pro pacienty pripravovaly rtizné aktiviza¢ni programy, vice se respektovala
jejich prani, upravila se proskripce 1€kt tak, aby je prili§ neomezovala, vyrazné
se snizilo uzivani omezovacich prostfedki. Nicméné tato oddéleni byla vhodn4
zejména pro pacienty se stfedné pokrocilou formou demence, tedy pro ty, kte-
i mohli jesté profitovat z raznych aktiviza¢nich programti, prostfedi a denniho
rezimu. Proto bylo tfeba nalézt metody, jak prizpasobit péci také potiebam paci-
entl s velmi pokrocilou demenci a v termindlnich stadiich onemocnéni zpisobu-
jicich demenci. Bylo zfejmé, Ze je tfeba zajistit adekvatni paliativni péci, nicméné
hospice v USA zpravidla pocitaji s kratkodobou prognézou svych pacientd (do
6 mésicu zZivota), a nemohou tak dobie poslouzit potfebdm pacientt s demenci.
Na druhé strané je zadouci, aby o pacienty pecovaly spiSe tymy zafizeni, kde jiz
pacienti dlouhodobé zili. Jednou z téchto metod je pravé Namaste. Filozofii této
metody je tcta k ¢lovéku, k jeho zachovanému clovécenstvi a spiritualité, a to
i pres pokrocilost zékladniho onemocnéni. Metodu Namaste lze aplikovat jako
denni program pro klienty riznych oddéleni osetrovatelského zarizeni, spise se
vsak osvédcuje, kdyz jsou pacienti v terminalnich fazich onemocnéni soustredéni
na oddéleni, které tuto metodiku aplikuje. Zakladem této metody je kvalifikace
a kultivace o$etrujictho persondlu a jeho podpora, vytvoreni zdzemi i pro né. Dale
se pri aplikaci Namaste stdle komunikuje a diskutuje problematika péce o pacien-
ta, a to jak v ramci osetfujiciho tymu, tak i s rodinnymi pecujicimi, ktefi jsou také
rovnocennymi ¢leny tohoto tymu, ale zdroven od néj pottebuji i podporu. Cilem
téchto diskusi je snaha o co nejvétsi pohodu a komfort pacienta v termindlnim
stadiu onemocnéni demenci. Diskutuji se i takové zdanlivé drobnosti jako potieb-
nost méreni teploty, tlaku atd., které nemuseji prinést zadné objevné informace,
ale jejich provedeni mtize rusit pohodu pacienta. Déle je tfeba zajistit fyzické po-
hodli pacienta, pfiméfenym volnym, ale diistojnym oblecenim, pfimérenou hygi-
enou, kterd ma byt provadéna tak, jak to pacientovi nejvice vyhovuje, zajisténim
takové polohy, kterd je pro pacienta nejvice pohodln, a to jak v posteli, tak v po-
lohovacim kfesle. Pacient potiebuje také kontakt s rodinou, mél by mit moznost
setkavat se s rodinou v soukromi. Denni rezim zélezi co nejvice na prani pacienta
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a jeho rodinného prislusnika, presto je vhodné, aby mél urcity rad. Soucésti vy-
tvoreni prijemného prostredi je také hudba, barevny prostor, riizné drobnosti,
které jsou pacientovi milé. Také jidlu by mél byt ponechan prostor a vénovana
mu dostate¢nd pozornost, protoze pocit chuti, viiné, milého prostredi, vlidnosti
vytvari celkovou pohodu pacienta. Také rodinni pecujici, ktefi za pacientem do-
chazeji, by méli mit moznost se vzajemné setkavat a podle potieby komunikovat
spolu navzajem, ale i s personalem. Posledni okamziky pacienta by mély probihat
v soukromi s témi, se kterymi si preje setrvat.

Zasady Namaste:

+ komunikace s rodinou

o prijemné prostredi

+ multisenzoricka stimulace
o laskavy pristup

¢ podpora rodiny

o komfortni péce

+ pohoda
Metoda vychazi ze znalosti pacienta jako lidské bytosti a respektuje jeho hodnoty;,
cti lidskou diistojnost. Zaroven respektuje zasady spravné péce o pacienty s de-

menci, tymového pristupu, prostiedi pro péci atd. To ve je zarazeno do priroze-
ného ramce béhu dne a lidského zivota.

Bazalni stimulace

Eva Rohanova

Koncept bazalni stimulace vyvinul v 70. letech némecky specialni pedagog pro-
fesor Andreas Frohlich. Umoznil détem s tézkym psychosomatickym postizenim
rozvoj osobnosti a vyrazné zlepseni komunikace s okolim. Poznatky profesora
Frohlicha ukazaly, Ze principy konceptu bazalni stimulace maji velky vyznam pro
lidi v8ech vékovych kategorii, zdravé a hlavné nemocné.?”® Koncept pfenesla do
osetrovatelské péce o dlouhodobé nemocné a do péce intenzivni v 80. letech né-
meckd zdravotni sestra Christel Biensteinova. V némecky mluvicich zemich je za-
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razen do zakladni oSetrovatelské péce od roku 1989. Samostatné se vyucuje v ro¢-
nim postgradualnim vzdélavani. Vyuzivaji ho nejen oSettujici, ale i fyzioterapeuti,
ergoterapeuti, specialni pedagogové, muzikoterapeuti a herni terapeuti.”*

I kdyz se u nds nékteré dil¢i prvky smyslové stimulace v osetfovatelstvi aplikovaly,
prvni zminka o konceptu bazalni stimulace se objevila az v roce 2000, kdy ceskd
sestra Karolina Friedlovd, ktera nékolik let pracovala v Rakousku a pozdéji i v Neé-
mecku, uverejnila prvni ¢lanek o bazdlni stimulaci v odborném casopisu Sestra.

Tuto metodu v 70. letech 20. stoleti popsal némecky specialni pedagog a lékar
Andreas Froehlich. Tykala se pavodné péce o tézce nemocné déti a komunika-
ce s nimi. Jednalo se o vytvoreni systému, ktery pouziva rozlicnych smyslovych
podnéta a pracuje s nimi. Spole¢né s zdravotni sestrou Christel Biensteinovou
doslo k rozsiteni této metody i na jiné skupiny postizenych a nemocnych (véetné
péce o chronicky nemocné) a o jeji zafazeni do systému kvalifikovaného osetto-
vatelstvi. Tento koncept je od roku 1989 v némecky mluvicich zemich zarazen do
zakladni osetfovatelské péce. Samostatné se vyucuje v rocnim postgradudlnim
vzdélavani. Vyuzivaji ho nejen oSetrujici, ale i fyzioterapeuti, ergoterapeuti, spe-
cidlni pedagogové, muzikoterapeuti a herni terapeuti.

Jedna se o metodu, kterd je vhodnd pro pacienty v zavazném stavu, v riznych
zivot omezujicich a ohrozujicich situacich, po zavaznych poranénich, onemocné-
nich a poranénich mozku, pti dlouhodobé poruse védomi. Snazi se kompenzovat
nedostatek vlastnich motorickych zkusSenosti a vjemi. Bazélni stimulace umoz-
nuje lidem s postizenym vnimanim, myslenim a poruchami hybnosti zlepsovat
sviij stav, a to cilenou stimulaci smyslovych organt. Zakladni myslenkou této me-
tody je holisticky pristup k tézce nemocnym pomoci podnétd somatickych, vib-
racnich, vestibuldrnich, smyslovych, komunika¢nich a socidlné emociondlnich.
Snazi se zlepsit komunikaci téZce postizenych s okolim. Mezi tyto situace logicky
patri i onemocnéni vedouci k demenci, kdy bazalni stimulace je pfistupem, ktery
je mozné vyuzit ve stadiu rozvinuté demence, zejména vsak ve stadiu pokrocilé
demence a ve fazi terminalni.

Osetrovatelskd péce dle tohoto konceptu je rehabilitativni a zahrnuje tzkou spo-
lupraci osetfovatelského personalu a rodiny, ktera se podili na péci o svého bliz-
kého. Na pacienta je pohlizeno jako na rovnocenného partnera, ¢lovéka s vlast-
ni historii, s ur¢itymi schopnostmi a individualitou, kterou télesné i psychicky
manifestuje. Cilem bazdlni stimulace je podpora a umoznéni vnimani tak, aby
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u pacienta dochdzelo k podpore vlastni identity, k navazani komunikace s oko-
lim, ke zvlddnuti orientace v prostoru a case a k celkovému zlepseni vsech funkci
organismu.

Bazélni stimulace je zalozena na empatickém vztahu s pacientem i jeho rodinnymi
prislusniky, na snaze poznat zivot pacienta, jeho rodinu, to, co mé a nema rad. Ba-
zélni stimulace se zabyva také prostfedim pacienta, které by mélo byt co nejvlidnéj-
$i, mély by tam byt prvky, které budou evokovat urcité milé vzpominky a udalosti.
Déle je kladen diiraz na prijemnou stimulaci véech smysli, a to nejen prostiednic-
tvim primérené zrakové a sluchové stimulace, ale také taktilitou, viini, chuti.

UVEDOMENI SI VLASTNIHO TELA

Vnimani celym povrchem téla je vyvojové nejstarsi zptisob prijimani informaci,
ktery se objevuje jiz v prvnim trimestru prenatélniho vyvoje.?'s

Vnimdani podnéti z povrchu téla, stejné jako informace o napéti svali, postave-
ni kloubd, pohybu a poloze celého téla, jsou zprostredkovany aktivaci celé rady
receptort. Mechanoreceptory jsou umistény v kiizi a ve sliznicich. Jsou citlivé
na dotek a chlad. Receptory citlivé na bolest jsou pritomny nejen v kizi a ve sliz-
nicich, ale téméf ve vsech tkanich téla. Odborné se nazyvaji nociceptory. Reakce
na bolestivy podnét je vidy provazena vegetativni reakci a ma silny emoc¢ni do-
provod.?'¢

Také vnimani polohy a pohybu vlastniho téla, nazyvané propriorecepce, se vyviji
béhem prenatalniho vyvoje. Zde se uplatiuji smyslova cidla v kloubech, slachach,
svalech a elipsovitém a kulovitém vacku stfedniho ucha. Polohu a pohyb hlavy
mohou kromé uvedenych receptort registrovat i mechanoreceptory vestibular-
niho Gstroji, které se nachazeji ve tfech polokruhovitych kandlcich lezicich v na
sebe kolmych rovinach a ulozenych ve spankové kosti. Hovorime o tzv. statoakus-

tickém ustroji.?"”

Nase télo prijima béhem pohybu pomoci receptori celou radu informaci. V situ-
aci, kdy se nemizeme hybat, dochdzi k vyrazné redukci stimuld a tim ke sniZeni
vnimani télesného obrazu a okolntho prostredi, které se stava nejasné. Tento pro-
ces oznacuje Frohlich jako degenerativni habituaci.”®
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Bienstein a Frohlich uvadéji:

~Péce o lidi se provddi zpravidla prostrednictvim péce o télo a na téle. Toto télo ale
neni samostatné, nybrz je to existencni forma clovéka na tomto svété.

Z téchto dtivodu je v konceptu bazalni stimulace kladen velky diiraz na uvédomo-
véni si vlastniho téla pomoci somatické stimulace. Nejzakladnéjsi formou soma-
tické stimulace je dotek.??

Dotykat se je zakladni lidskd schopnost. Pomoci dotyk se k nam dostava jiz od
raného détstvi mnoho impulsti ze zevniho prostredi, ale taky kazdy ¢lovék pomo-
ci dotekti prendsi informace do svého okoli. Doteky maji v zivoté ¢lovéka rizné
role a to jim priklada velky vyznam.

O vyznamu dotekd v osetrovatelské péci se u nds nepise, a tudiz ani neuci viibec
nic. Dozvime se o nich v souvislosti s neverbédlni komunikaci, kde se uziva odbor-
ny termin haptika.”” Pritom je oSetfovatelstvi profese, kde ruce jsou kazdoden-
nim pracovnim nastrojem o$etfujicich. Bez velkého vyznamu, citu a ohledupl-
nosti se zdravotnicky persondl dotyka pacientt nejen v oblasti mist ,vefejnych®,
tedy téch, kde nam doteky cizich osob nevadji, ale také mist osobnich, ba dokonce
intimnich,** aniz by nékdy nékdo bral ohled na pocity pacienta. Ten je v tomto
sméru bezbranny a Gtrpné snési, jak je s jeho télem nakladano.

Osettujici se ve $kole uci, jak maji své ruce pouzivat k vykonani jednotlivych oset-
rovatelskych tkonti, ale ne jak jimi poskytovat informace pacientovi o jeho téle.
Uvédomeéni si vlastniho téla je velmi dilezité hlavné u téch pacientd, ktefi nejsou
schopni aktivné ménit polohu viibec nebo jen ve velmi malém rozsahu a u pacien-
ta se snizenou hranici vnimdani. Zde se stavaji hranice téla nejasné a tim se snizuje
mnozstvi podnétd, které v bézném zivoté na kazdého z nds plisobi. My si tyto pod-
néty vétsinou uvédomujeme bezdéc¢né a automaticky na né reagujeme. U pacientt
upoutanych na ltzko chybi stimuly, a tudiz chybi i informace o vlastnim téle.?*

Také se méalokdo zamysli nad tim, zda vzdjemné dotykani pfinasi pocity libé, ¢i
nelibé. Zdravotnici provadéji doteky s profesiondlni rutinou. Ve vétsiné pripa-
du jsou tyto dotyky dlouholetou praxi zautomatizovany natolik, ze se stavaji sice
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presnymi, ale zaroven i chladnymi. Vétsina lidi z vlastni zku$enosti vi, Ze mnoho
dotyka zdravotnického personalu je spojeno s neprijemnymi a bolestivymi tkony.
Tyto vykony sice sméfuji k obnové nebo udrzeni zdravi, ale v ¢lovéku vyvolavaji
strach a tzkost. Také necekané a necilené doteky vyvolavaji u pacientt se snize-
nym vnimanim pocit nejistoty a strachu.

»Poznal jsem, kdy na mé sahd manzelka a kdy ridkej zdravotnik. To bylo poznat,
to bylo jiny. Kdyz na mé Sah’ nékdo z persondlu, tak to bylo takovy vsechno jako
rychly nebo studeny, nebo...a casto to bylo neprijemny a casto to bolelo [Milan,
leden 2004]

Koncept bazélni stimulace klade velky zfetel na kazdy druh dotekd, které ve své
praci poskytuje zdravotnicky tym. Koncept vyuzivd moznosti pomoci dotek te-
rapeuticky na pacienta ptisobit. Na kvalité poskytovanych dotekd zalezi, zda si je
pacient uvédomi a bude schopen je zpracovat jako vjem, zda mu umozni navodit
prijemné pocity, a tim i zlepsit jeho zdravotni stav.”**

Kazdy dotek nam néco poskytuje a timto se stava vyznamnou formou komuni-
kace mezi lidmi. Pfi dotykani hraje velky vyznam lokalizace a intenzita. Pomoci
dotekt mohou osetrujici ptisobit napfiklad pri vykonech, jako je polohovani, kou-
pel, masazni techniky, pomoc pfi pohybu, pfi tpravé polohy. Podrobné, v souladu
s konceptem bazdlni stimulace, jsou véechny tyto vykony popsany autory konceptu
Ch. Biensteinem a A. Frohlichem v jejich knize Basale Stimulation in der Pflege.**

Zésadni vyznam v haptické komunikaci m4 ritudl inicidlniho doteku.??® To znamend
dotek zahajujici kazdou komunikaci s nemocnym, zvlasté pak tam, kde ma ¢lovék
zménéné vnimani svého okoli. V bézném Zivoté se vyuziva k zahdjeni komunikace
podani ruky, u pacienta v bezvédomi je nutné najit misto, kterym dame najevo,
Ze pravé ted s nim budeme komunikovat a pravé ted bude stfedem naseho zajmu.
Cim vice je zastfené vnimdni, tim spige by mél inicidlni dotek sméfovat k centru
téla. Vyuzit mizeme ruku, pazi, rameno. Tento dotek pak musi byt respektovany
vSemi Cleny tymu pri kazdé manipulaci. Pficemz rodinni prislusnici mohou mit
inicialni dotek jiny, mnohem intimnéjsi a prijemnéjsi pro pacienta. Muze jim byt
pohlazeni nebo polibek. I oni musi pak inicidlni ritudl dodrzovat. Inicidlni dotek
musi byt podpofen verbalné a musi vzdy také zakoncovat kazdou ¢innost nebo na-
vstévu blizkych.*”
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BAZALNI STIMULACE JAKO ALTERNATIVNi METODA
KOMUNIKACE

Komunikace je slovo latinského ptivodu a znamena spojeni, prenos. Jde-li o pre-
nos mezi lidmi, hovorime o socialni komunikaci nebo o sociélni interakci.??® Kaz-
dy ¢lovék komunikuje od momentu svého narozeni az do okamziku smrti.”* Clo-
vék ve vztahu s druhym ¢lovékem neni schopen nekomunikovat, a tak, i kdyz nic
netikd, presto komunikuje.”®® Zkladni déleni komunikace je na verbalni (slovni),
neverbalni (mimoslovni) a komunikace ¢iny,*! pficemz neverbélni komunikace
tvori 90 procent komunikace celkové. Do neverbalni komunikace patii to, jak
se oblékame, jakd gesta pouzivame, jak se pohybujeme, jak blizko ¢i daleko pri
komunikaci vzdjemné stojime, jak se navzdjem dotykdme, jakd je nase mimika
a smér pohledu, v jakém prostredi se komunikace odviji atp.?** Takto jsou popiso-
vany slozky neverbalni komunikace v knihach, které se touto problematikou za-
byvaji. Kazdy ¢lovek vsak jesté prijima informace (kromé zraku a sluchu) i dalsimi
smysly, jakymi jsou cich, chut, statoakustické ustroji a celd plocha téla. A toto vse
vyuziva koncept bazalni stimulace ve prospéch pacienta.*

Mailokdo ma ten dar, Ze umi dobfe komunikovat. Obecné mame s komunikaci
velké problémy a mnohdy si nerozumime nebo nechceme rozumét, ackoli mlu-
vime stejnym jazykem. Mnohem vétsi problémy vsak nastanou ve chvili, kdy je
prirozend komunika¢ni schopnost zhorsend, omezend nebo naprosto minimali-
zované bud pouzivanim jiného jazyka, nebo vékem, nemoci ¢i trazem.

Paternalistické zdravotnictvi komunistického obdobi bylo zaméreno striktné na
biologické potreby ¢lovéka a podle toho se také odvijela komunikace zdravotnikd
s pacientem. V podstaté by se dalo rici, Ze zdravotnik udilel pokyny a pacientovi
prisluselo tyto pokyny plnit. V pripadé, Ze mél pacient zménénou schopnost ko-
munikace s okolim, bylo s nim naklddéno jako s télem bez duse. V dne$ni dobé
je prokdzéno, ze i pacient v bezvédomi vnim4, co se kolem néj déje.** Nejdéle ze
vSech smysli je funkéni sluch, takze pacient slysi zvuky i rozhovory zdravotnik,
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ale nemuize na né reagovat rovnocennym zpusobem. Prozitky, které lidé popisuji
po probuzeni z bezvédomi, jsou hrizostrasné zkreslené skutecné udalosti. Odrazi
se v nich pocity strachu, tzkosti, bezmoci a beznadéje. Hlavné proto, ze jim nikdo
nedavd informace zptisobem odpovidajicim jejich fyzickému a psychickému stavu.
Vétsina stimuldg, které k pacientovi prichdzeji, je nezndma, neprijemna a velice ¢as-
to bolestivd. Hlasy, které slysi, jsou neosobni, nerozumi sloviim, ktera se pouzivaji,
neumi k hlasim priradit tvare, nema k nim vztah a boji se jich. O zdravotnickém
persondlu se pak pacienti vyjadfuji jako o svych tryznitelich ¢i mucitelich.

»Jd jsem plul po Labi, ... ja miluju tu veku, taky tady u ni spoustu let bydlim, tak
sem jel takovou jako lodi, byl sem nékde dole, kolem stdly v bilejch pldstich, a tak
sem si rikal: to sou doktori, co tu chtéj, na lodi. Pak zavolaly sestry a jd sem védél,
ze mé prisly zase mucit. Ja se ale branil, to si pamatuju.” [Jan, leden 2004]

V konceptu bazdlni stimulace je zahrnuta vzdjemnd komunikace pacienta a pecu-
jiciho i v pripadé, ze komunikac¢ni schopnost pacienta je zménéna nebo omezena.
Koncept nepocita s tim, ze by pacient viibec nekomunikoval, protoze i pacient
v bezvédomi svymi reakcemi at vegetativnimi, jako je frekvence pulsu, dechu
nebo hodnota krevniho tlaku, nebo mimickymi dava najevo své pocity. Je jenom
na osetfujicim, jak je vhimavy k neverbalnim projeviim pacienta.**

»10 uz sem jako vnimal, Ze sem v nemocnici, teda nevédél sem proc, jako ale ne-
mocnici, to sem védél. A ted sem potieboval na zdchod, ale nemoh” sem mluvit,
to sem nevédeél, ze mdm rouru v krku. Prosté sem nemoh’ zavolat na tu sestru, co
chodila kolem. Tak sem skiipal zubama, to mé napadlo. Vsimla si toho, to jo, ale
co myslite, Ze mi rekla? Nic péknyho to nebylo, ale Ze potiebuju to, no ..., tak to ji
nenapadlo, a tak sem se...” [Jan, leden 2003]

Ale tohle prece neni holisticky a empaticky pristup moderniho osetrovatelstvi,
tak jak je deklarovan v soudobych ucebnicich a v koncepci osetfovatelstvi! Ho-
listické neboli celostni pojeti ¢clovéka znamena chdpani kazdé lidské bytosti ve
vzdjemnych psychosomatickych vztazich?® a empatie znamend vciténi se do pro-
zitk druhého.

Koncept bazélni stimulace pokldada za jeden z nejnaroc¢néjsich ukolii osetrovatelské-
ho persondlu pochopeni potieb pacienta a porozuméni stylu jeho komunikace.?”
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RODINA JAKO SOUCAST OSETROVATELSKEHO TYMU
ANEBO SESTRA JAKO SOUCAST RODINY

V konceptu bazalni stimulace je pacient vzdy na prvnim misté. Pecujici se snazi
maximalné zajistit jeho potreby, zvyklosti a rizné ritudly, které si normalné, v pl-
ném zdravi, zajistuje sam.”® Velice dilezité je zachovani denniho rytmu stejné
jako v bézném zivoté. Zakladem pro poskytovani takto individualizované péce je
podrobnd biografickd anamnéza kazdého pacienta, coz znamena ziskani co nej-
vice osobnich informaci o pacientovi a jeho dennich aktivitich. V anamnéze zjis-
tujeme napriklad, zda je pravak, ¢ilevak, jaké md navyky ve spojitosti s vykonava-
nim bézné hygieny, jaké uziva toaletni pripravky, u zeny zda se lici, jak se CeSe, jak
vidi a slysi, zda nepouziva néjaké kompenzacni pomiicky, jak using, zda ma néjaké
ritualy pred spanim, kdy rano vstava, jaka jsou oblibend jidla a co zdsadné neji, co
sleduje v televizi nebo poslouchd v radiu, co dél4, kdyz ma bolesti, co dél4, aby mu
bylo dobte...?*” Cim vice podrobnéjsich informaci, tim miize byt osetfovatelska
péce individualizovanéjsi a citlivéjsi, s mnohem vétsi mirou empatie.

Nékdy nam pacient tyto udaje nemiize nebo nechce sdélit, a proto je nezbytnd
uzka spoluprace s rodinou. Rodina mé nezastupitelné misto v zivoté clovéka.

Rodinu lze povazovat za nejduleZitéjsi socidlni skupinu, v niz jedinec Zije. Posky-
tuje mu potrebné zdzemi, uspokojuje jeho potieby a zprostiedkovdvd zkusenost,
kterou nelze ziskat jinak.**°

Kazdy zastava v ramci $irsi ¢i uzsi rodiny své socidlni role, které jsou dilezitou
soucasti jeho Zivota.! Rodina nejenze md nezastupitelné misto, ale plni i neza-
stupitelné funkce. Jde o funkci biologickou, vychovnou, ekonomickou a emoci-
onalni.*> 2 A pravé funkce emociondlni ma v pfipadé onemocnéni zasadni vy-
znam. Je to podpora a pomoc v ndro¢né zivotni situaci. Pro nemocného pritom-

nost rodiny prinasi pocit sounalezitosti a bezpeci.?**

Ktivohlavy ve své knize Psychologie nemoci popisuje, ve kterych oblastech a ja-
kym zptisobem se méni psychika pacienta pfi prechodu do nemocnice. Emocio-

238  Bienstein Ch., Froehlich A.: Basale Stimulation in der Pflege. Seelze-Velber Kallmeyersche Verlagsbuchand-
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ndln{ stav pacienta charakterizuje cely soubor negativnich citd, jako jsou strach
a obavy, nejistota a bolest.”*> Emocionalni pohoda je vsak také nesmirné dalezitd
pro navrdceni zdravi.?* Proto musi byt rodina nezbytnou soucésti o$etfovatelské-
ho tymu.

»Sedéla u mé kazdej den — teda jako moje Zena u mé pordad sedéla, snad ani ne-
chodila spdt, nebo nevim, vzdycky, kdyz sem votevrel voci, byla tam. Viechno mi
rikala, vlastné asi pordd mluvila, co sem chtél, to udélala a ani sem nic nerikal, jd
nemoh miuvit [Radek, prosinec 2003]

Tam, kde je zaveden a dobre funguje systém primarni sestry, stdva se mnohdy
sestra Clenem rodiny. Tento systém znamena, ze kazdy pacient na daném oddé-
leni ma osobni sestru, kterd o ném ma nejvice informaci, planuje a ridi osetfova-
telskou péci ve spoluprici s pacientem a jeho rodinou. Je hlavni koordindtorkou
péce pro ostatni pracovniky osetfovatelského tymu. Rodina zna dobfe tuto sestru,
obraci se na ni se svymi dotazy a pranimi. Dochazi zde k navazani velmi tzkého
vztahu, ktery je ku prospéchu pacienta, vede ke spokojenosti rodiny a k vysoké
kvalité poskytované péce.>*” 248

Aby se rodina mohla zapojit a stat se ¢lenem osetfovatelského tymu, musi mit
jednak zajistény pristup na oddéleni a jednak musi byt pecujicimi uvedena do
osetrovatelské problematiky. U nds zatim neni zvykem podrobné informovat bliz-
ké, jakym zptisobem pecujeme o ¢lena jejich rodiny, a vyzvat je k podileni se na
této péci. Zpocatku je tento u nds zatim nestandardni postup naro¢ny na cas a tr-
pélivost osettujiciho, ale v pozdéjsi dobé prinasi dlevu, protoze rodina je schopna
vétsinu osetfovatelskych tkontd provadét samostatné.® Z psychického hlediska
jsou nékteré intimni vykony provadéné ¢leny rodiny méné zatézujici, nez prova-
di-li je profesional, tedy cizi osoba.

Bohuzel se také jesté i v dnesni dobé setkdvame s tim, ze navstévy ve zdravotnic-
kych zafizenich na jednotkach intenzivni péce i na standardnich oddélenich jsou
omezeny pouze na nékolik mélo hodin denné, coz odporuje etickému kodexu
Prava pacientd, kde se v bodé 2 pravi: ,Pacient ...md mozZnost denné se stykat se

245  Krivohlavy J.: Psychologie nemoci. Praha. Grada, 2002.

246  Nydahl P, Bartoszek G.: Basale Stimulation. Neue Wege in der Pflege Schwerstkranker, 4 Auflage. Mnichov,
Jena. Urban & Fischer Verlag. 2003.

247  Ceské osettovatelstvi 1: Koncepce ceského osetiovatelstvi — Zdkladni terminologie. Institut pro dalsi vzdélava-
ni pracovnikl ve zdravotnictvi. Brno.1998

248  Lemon L: Soubor ucebnich textii pro sestry, porodni asistentky a dal$i zdravotnické pracovniky. Institut pro
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Fischer Verlag. Miinchen Jena. 2003
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cleny své rodiny (i s prdteli. Omezeni takovéhoto zpiisobu (tzv. kontinudlnich) na-
vstév miiZe byt provedeno pouze ze zdvaznych diivodii.” *>°

Restrikce navstév hlavné na jednotkach intenzivni péce neni vysadou stiedni a vy-
chodni Evropy, ale zrovna tak se objevuje v zemich anglosaskych i némeckych.>!

»Tam nikdo nesmél, na tu jipku, nikoho tam nepustili, i telefon mi sebrali, prej kuli
pristrojum, tak sem tam lezela a brecela.” [Lida, tnor 2004]

Nydahl a Bartoszek ve své knize Basale Stimulation Neue Wege in der Pflege
Schwerstrkranker popisuji studii, kdy formou dvanacti rozhovort s pacienty, ktef{
pobyvali na jednotce intenzivni péce, ziskavali informace a odpovédi na otazku:
JJaké zkusenosti maji pacientky a pacienti pobyvajici na jednotce intenzivni péce
s moznosti ndvstév a jaky pro né maji ndvstévy vyznam“*? (vlastni preklad) Ve
vsech rozhovorech se objevil ndzor, ze je mnohem horsi, kdyz pacient zlistava se
svym onemocnénim sam. Nékteri omezené navstévy hodnotili jako omezovani
prirozenych socidlnich roli.**® V jednom pfipadé byl zaznamendn i tento nazor:

~Kdyz jste tady jen pét dni, nemusite mit Zddnou navstévu. Staci, kdyz je tady
manzelka a déti**

V této ukdzce je jasné zdokumentovdna samozrejmost pritomnosti nejblizsich,
kteri viibec nejsou vnimdni jako ndvstéva, ale jako prirozena soucdst bézného
dne.

V rozhovoru s panem Pavlem, jenz se v dtisledku zranéni jiz cely jeden rok pohy-
buje mezi rtiznymi zdravotnickymi zarizenimi, opakované zaznélo, jaky zasadni
vyznam a podil na jeho smifeni se s trvalymi nésledky drazu a na vuli k uzdravo-
vani méla stala pritomnost jednoho z rodi¢t. Bohuzel se nesetkal s pochopenim
ze strany zdravotnikd az na jedinou vyjimku.

»Prislo jim nepochopitelny prosté, ze jako jsou tam se mnou rodice. To jste takovej
mamincin mazdnek? Nebo ...Jd Tikdm, ale tak NEJSEM, ale tak je to pro mé samo-
zirejmé daleko lepsi, snesitelnéjsi. Mdm tady nékoho prosté svojeho, s kym si miizu
povidat” [Pavel, brezen 2003]

250  Hasgkovcova H: Lékar'skd etika, tieti rozsifené vydani. Galén. Praha, 2002.
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Myslim, Ze je to alarmujici zjisténi. Vybizi k zamysleni nad tim, pro¢ je mezi oset-
fujicimi tak malo empatie a pochopeni. A zdroven vyzyva k hledani reseni, jak
zménit chladny postoj nékterych zdravotnik. Moznost vidim v zavedeni koncep-
tu bazélni stimulace do kazdodenni praxe oSetfujicich, ptijeti jeji filozofie a s tim
i akceptace kazdého clovéka jako jedinecné autonomni bytosti.

BAZALNI STIMULACE V OSETROVATELSKE PRAXI

Moderni oSetfovatelstvi je zalozeno na aktivnim a vstficném vyhledavani
bio- a psychosocidlnich potieb nemocnych, na respektovani kazdého clovéka
jako jedinecné lidské bytosti a na dodrzovani nezadatelnych lidskych prav kaz-
dého.>> Mezi hodnoty vyhldsené Svétovou zdravotnickou organizaci, na nichz je
soucasné humanni oSetrovatelstvi zaloZeno, patfi:
o uznani a respektovani kazdé lidské bytosti
+ chdpani ¢lovéka v jeho komplexnosti (holismu)

» uznani faktord, které ovliviiuji prozivani zdravi a nemoci

» uznani potfeby podporovat a udrzovat zdravi po cely zivot

» presvédceni, ze lidé maji pravo spolurozhodovat o své péci**® 27

Toto jsou hodnoty, které vychazeji z dtlezitych pravnich a etickych dokumentg,
jako jsou Listina zakladnich prav a svobod, Konvence o biomediciné a kodex Prav
pacientt.>®

Stejné hodnoty uznava a naplinuje koncept bazalni stimulace, ktery si klade téchto
devét cila:

Zachovat zivot a zajistit vyvoj

Umoznit klientovi pocitit vlastni zivot

Poskytnout klientovi pocit jistoty a daveéry

Rozvijet vlastni rytmus klienta

Umoznit klientovi poznat okolni svét

Pomoci klientovi navazat vztah

Umoznit klientovi zazit smysl a vyznam véci ¢i konanych ¢innosti
Pomoci klientovi usporadat svij zivot

Poskytnout klientovi autonomii a zodpovédnost za sviij zivot**

OO NN TUE N
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Jednotlivé prvky bazalni stimulace lze integrovat do bézné oSetfovatelské péce
tak, Ze nejsou zapotiebi zddné specidlni a drahé pomicky. Casovd niro¢nost
osetrovatelskych vykont provadénych podle konceptu bazalni stimulace je témér
stejnd jako u vykont provddénych dosavadnim zptsobem.?® Podstatny a velice
dulezity je klid, ktery provazi poskytovanou péci. Bienstein dokonce uvédi, ze
takto poskytovana péce je jak pro pacienta, tak pro osetiujiciho zazitkem.*!

V ¢em tedy spocivd zména? Je to zména postoji a chovani oSettujicich. Do centra
pozornosti se opravdu dostava ¢lovék jako jedine¢nd autonomni bytost, ktera je
celym zdravotnickym tymem zcela a bez vyhrad respektovana. Pecujici poskytuji
stejnou péci jako doposud, ale tato péce skute¢né vychdazi z potieb a prani ne-
mocného, respektuje jeho zvyklosti a ritualy a je poskytovana tak, aby nebyla pro
pacienta nepfijemnym traumatizujicim zazitkem.

Tak jako byla tato kapitola zahajena citatem, tak i konec patfi sloviim, ktera jiz
byla fecena:

»Nejdéle nezil clovék, ktery md nejvic let, ale ten, kdo sviij Zivot nejvice procitil
(J.J. Rousseau)

ZAVEREM TETO KAPITOLY

Paliativni péc¢i rozumime péci zaméfenou na zachovani kvality Zivota pacientt
v termindlnich stadiich nevylécitelnych onemocnéni, na zmirnéni bolesti a jinych
neprijemnych priznaka a uspokojeni télesnych, psychologickych, socialnich i spiri-
tudlnich potreb. Paliativni péce piivodné vznikla jako reakce na potreby pacientt
v terminalnich stadiich onkologickych onemocnéni. V soucasnosti je vsak ziejmé,
Ze ji potfebuji také lidé, ktefi ziji se zavaznymi chronickymi onemocnénimi, a to tim
spiSe, Ze jeji icelnost a i¢innost byla dostate¢né prokazana. Paliativni péci potrebu-
ji také pacienti v terminalnich stadiich Alzheimerovy choroby a jinych demenci.**
Je zaloZena na pristupu celého tymu a reaguje citlivé na potieby pacientt a jejich
rodin.*® Mezi myty, které nékdy slychame, patii také to, ze lidé v pokrocilych fa-
zich demence nepottebuji kvalifikovanou péci. To neni pravda. To, co nepotiebuyji,
je marna péce, ktera nevede ke zlepseni kvality Zivota a jen zbyte¢né prodluzuje
utrpeni. Vice bychom se tedy méli zamyslet nad tim, zda nékteré bolestivé ¢i ne-
prijemné vykony pacientovi skute¢né prospéji a zda skutecné zlepsi kvalitu jeho
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zivota. Naopak kvalifikovand péce odbornikii obezndmenych s problematikou péce
o pacienty s demenci** je naprosto nezbytnd, stejné jako podil zdravotnik, 1éka-
I, sester, fyzioterapeutt atd. na rozhodovénich v postupu péce. Tato rozhodovani
nejsou nikdy jednoducha a neni v silach jednoho ¢lovéka, aby je ucinil. Proto je
v zavérecné fazi péce o pacienta s demenci tfeba tymového pristupu, a to jesté nalé-
havéji nez v jinych obdobich péce.”* Rozhodovani v tymu zohlediuje samoziejmé
prani pacienta®® a nazor jeho blizkych?”, zvazuje véechna pro a proti s ohledem na
kvalitu zivota pacienta a jeho diistojnost.?*® Jenom timto zevrubnym, peclivym pro-
cesem je mozné dospét k resent, které se nejvice bude blizit reseni dobrému.

JAKE JSOU NAZORY A POSELSTVI LIDI U NICHZ BYLO
DIAGNOSTIKOVANO ONEMOCNENI VEDOUCI K DEMENCP**

»Lidi, ktefi se dozvédi, ze trpi nemoci vedouci k demenci, potfebuji pomoc, aby
se mohli dostat z prvniho otfesu, smutku, zdéseni. Potfebuji pomoc, aby mohli
jasné Fici, co si preji, aby s nimi bylo dal. Komu daji davéru, aby za né rozhodoval,
kdyz uz toho sami nebudou schopni. To je strasné dilezité rozhodnuti. Pfedem
vyslovena prani by se méla co nejvice respektovat”

»Myslim si, Ze Zivot a ¢clovék to neni jen mysleni a pamét. Doufdm, ze i v dobé, kdy
mi mysleni uz slouzit nebude, budu stéle tim, kym jsem.”

»Pokud jesté budu moci chodit a budu nékde bloudit, tak bych chtéla bloudit
nékde, kde bude hezky, kde bude vlidny a bezpecny prostor, hodné svétla, trava
a pésinky — a taky lavicky, aby si ¢lovék mohl sednout, kdyz se unavi a budou ho
bolet nohy. Aby clovék nebyl nékde zavieny mezi ¢tyfmi sténami — aby mohl mit
jesté trochu radosti”

»,Chovejte se k ndm jako k lidem, ne jako ,k nécemu®. Divejte se ndm do oci, ne-
bojte se nds dotknout. Chovejte se k ndm uctivé jako k lidem — vzdyt prece jsme
lidé. Jedine¢né lidské bytosti. Mizeme si vypravét ocima, naslouchat, dotykat se.
To, co citime, neni mensi, jenom to nedokazeme vyjadrit, jenom vam to nedoka-
zeme Fici.*
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V této publikaci jsme se snazili shrnout zakladni informace o syndromu demence
a onemocnéni, kterd jej zptisobuji. Dale jsme se zabyvali jednotlivymi metoda-
mi a pristupy k pacientim s demenci. Je zfejmé, Ze ndm rozsah této publika-
ce neumoznil predlozit sdéleni, které by bylo vycCerpavajici. Chtéli bychom vsak
Ctendrtm slibit, ze v zapocaté praci budeme pokracovat. Dalsi publikaci edice
Vazka budou doporuceni pro jednotlivé typy péce o pacienty s demenci, které
bychom mohli nazvat, jak je nyni moderni, standardy péce o pacienty s demen-
ci. Vzhledem k tomu, ze Ceské alzheimerovské spole¢nosti jde o zlepseni kvality
péce o pacienty s demenci a nikoli o dalsi administrativni zatizenf jiz tak admi-
nistrativné zatizeného systému, budeme se snazit, aby nase doporuceni byla co
nejjednodussi. K tomu je treba, aby ti, ktefi se standardy péce o pacienty s demen-
ci budou pracovat, méli alespon zékladni znalosti o demencich a o jednotlivych
terapeutickych pristupech.
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-]edné se 0 Alzheimerovu chorobu?
Deset priznakii, které by vas mély
varovat

1. Ztrata paméti, ktera ovliviiuje schopnost plnit bézné pracovni tikoly
Zapominat obcas pracovni tikoly, jména kolegii nebo telefonni ¢isla spolupracovnikt
a vzpomenout si na né pozdéji je normalni. Lidé trpici dusevni chorobou, jako je na-

priklad Alzheimerova nemoc, vsak zapominaji Castéji a nevzpomenou si ani pozdéji.

2. Problémy s vykonanim béznych cinnosti

Hodné vytizeni lidé jsou obcas roztrziti, takze nékdy nechaji dusenou mrkev stat
v kastrolu na sporaku a vzpomenou si na ni, az kdyz uz je po jidle. Lidé trpici Alz-
heimerovou chorobou napriklad pripravi jidlo a nejenze ho zapomenout dat na
stal, ale zapomenou i na to, Ze ho vibec udélali.

3. Problémy s reci

Kazdy ma nékdy problém najit spravné slovo, ale ¢lovék s Alzheimerovou choro-
bou zapomina i jednoducha slova nebo je nahrazuje nespravnymi, a jeho véty pak
nedavaji smysl.

4. Casovd a mistni dezorientace

Kazdy nékdy zapomene, jaky je den a kam vlastné jede, je to normalni. Ale lidé
s Alzheimerovou nemoci se ztrati ve vlastni ulici a nevédi, kde jsou, jak se tam
dostali, ani jak se dostanou domd.

5. Spatny nebo zhorsujici se racionalni tisudek

Lidé se nékdy tak zaberou do néjaké ¢innosti, ze na chvili zapomenou na dité,
které maji na starosti. Lidé s Alzheimerovou nemoci Gplné zapomenou, ze néjaké
dité existuje. Mohou se i nesmyslné obléknout, napriklad si vezmou na sebe né-
kolik kosil nebo halenek najednou.

6. Problémy s abstraktnim myslenim

Bilancovani §ekové knizky mtze nékoho vyvést z miry, kdyz je trochu kompliko-
vangjsi nez jindy. Clovék s Alzheimerovou nemoci miize Gplné zapomenout, co ta
¢isla znamenaji a co s nimi m4 délat.
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7. Zakladani véci na nespravné misto

Kazdy nékdy nékam zalozi penézenku nebo kli¢e. Clovék s Alzheimerovou ne-
moci dava véci na zcela nesmyslnd mista: zehlicku do lednicky nebo hodinky do
cukrenky.

8. Zmeény v naladé nebo chovani

Kazdy ma nékdy $patnou naladu. Clovék s Alzheimerovou nemoci podléha prud-
kym zménam nélady. Nahle a necekané propukne v pla¢ nebo podlehne névalu
hnévu, i kdyz k tomu nema zadny zjevny dtvod.

9. Zmény osobnosti

Lidské povahy se bézné do urcité miry méni s vékem. Ale ¢lovék s Alzheimerovou
nemoci se mize zménit zdsadnim zplisobem. Stava se nékdy velmi zmatenym,
podeziravym nebo ustragenym.

10. Ztrata iniciativy

Kdyz je ¢lovék nékdy znechucen domdacimi pracemi, zaméstnanim nebo spole-
¢enskymi povinnostmi, je to normalni. Vétsinou se chut do prace opét brzy do-
stavi. Clovék s Alzheimerovou nemoci miize propadnout naprosté pasivité a po-
tfebuje neustale podnéty, aby se do néceho zapojil.
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Bl Ischemické skére Hachinského

Tento test byl vytvoren jako pomticka k odliSeni demence primarné degenera-
tivniho ptivodu (napt. Alzheimerovy choroby) a demenci vaskuldrnich. Pokud je
priznak ¢i soubor priznakd pritomen, hodnotime poc¢tem bodt uvedenych v za-
vorce. Pokud neni pfitomen, hodnotime nulou:

N4hly zacatek (2 body)

Kolisavy prubéh (2 body)

Cévni mozkova prithoda v anamnéze (2 body)
Loziskové neurologické priznaky (2 body)
Loziskovy neurologicky nalez (2 body)

Nahl4 ¢i stupniovitd zhor$eni stavu (1 bod)
No¢ni stavy zmatenosti (1 bod)

Relativni zachovani pavodni osobnosti (1 bod)
Depresivita (1 bod)

Somatické stesky (1 bod)

Emoc¢ni vykyvy (1 bod)

Hypertenze (1 bod)

Aterosklerotické postizeni cév (1 bod)

Hodnoceni nalezu:

4 a méné: jedna se spise o primarni degenerativni demenci
5-6: pravdépodobné smisend demence

7 a vice: pravdépodobné vaskuldrni demence
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B Skila pro méreni bolesti
u pokrocilé demence (PAINAD)

Prevzato s laskavym svolenim Prof. L. Volicera.

Pocet

0 1 2 bodu

Hlu¢né ztizené

Ob¢asné namdhavé dychant
Dychéni 7chani ( ,
yewm s dychant Dlouhé obdobi
(nezdvislé na Normalni h il
vokalizaci) Kratka obdobi hy— yperventilace
perventilace Cheyne-Stokes
dychéni
Opakované utrdpené
Obcasny sten nebo | volani
Bolestiva ; zatpéni
Z4adnda Hlasité sténani nebo
vokalizace Normalni negativni | apéni
nebo odmitavd fec¢
Pl4¢
Smutny
Vyraz obliceje Usmév nebo Vydéseny Bolestivé grimas
Y ) neutralni Y Y & Y
Zamraceny
Strnulost
Napjatost Sevrené pésti
Re¢ téla Relaxovanost | Utrapena chtize Kolena pritazend
k télu. Tahdni nebo
Neklidnost odtlacovani
Udereni
Rozptyleny nebo Neni mozné utésit,
Utésovani Neni nutné uklidnény hlasem rozptylit nebo
nebo dotekem uklidnit
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Definice bodu

Dychani

1. Normalni dychani je charakterizovano snadnym, tichym a rytmickym dy-
chanim.

2. Obcasné namahavé dychani je charakterizovano epizodickymi intervaly drs-
ného, obtizného nebo vycerpévajiciho dychani.

3. Kratka obdobi hyperventilace jsou charakterizovana intervaly rychlych,
hlubokych dechi trvajicich kratkou dobu.

4. Hluc¢né ztizené dychani je charakterizovano pazvuky pri dychdni, nadechu
nebo vydechu. Pazvuky mohou byt hlasité, klokotavé, sipavé. Zdaji se byt ob-
tizné a tnavné.

5. Dlouha obdobi hyperventilace je charakterizovano priliSnou rychlosti
a hloubkou dychani trvajici podstatnou dobu.

6. Cheyne-Stokesovo dychani je charakterizovdno rytmickou zménou dychani

od hlubokého do velmi povrchniho s obdobimi apnoe (zdstavy dychdni).

Negativni vokalizace

1.

2.

Zadna je charakterizovana fe¢i nebo vokalizaci, ktera zni neutralné nebo
mile.

Obcasny sten je charakterizovan truchlivymi zvuky nebo mumlénim, kvile-
nim nebo bédovanim. Upéni je charakterizovano bezdé¢nymi neartikulova-
nymi zvuky, které casto ndhle za¢nou a prestanou.

Normalni negativni nebo odmitava rec je charakterizovana maélo hlasitym
mrucenim, mumlinim, sku¢enim nebo klenim, které zni jako stéZovéni, je sar-
kastické nebo jizlivé.

Opakované utrapené volani je charakterizovdno opakovanim frazi nebo slov
zptsobem, ktery naznacuje tzkost, neklid nebo utrpeni.

Hlasité sténani je charakterizovano truchlivymi nebo mumlavymi zvuky, sté-
nanim nebo horekovanim daleko hlasitéjsim nez normalni hlas. Hlasité tpéni
je charakterizovano bezdé¢nymi neartikulovanymi zvuky, které ¢asto ndhle
zacnou a prestanou a jsou hlasitéjsi nez obvykle.

Plac je charakterizovan vyrazy citli spojenymi se slzami. Pla¢ mtize byt se
vzlykdnim nebo jenom tiché plakéni.

Vyraz obliceje

1.

2.

Usmév nebo neutralni. Usmév je charakterizovan zvysenim koutki dst, roz-
jasnénim oc¢i a vyrazem pozitku nebo spokojenosti. Neutralni vyraz odpovida
volnému, relaxovanému nebo bezvyraznému obliceji.

Smutny vyraz je charakterizovan nestastnym, osamélym, truchlivym nebo
deprimovanym oblicejem.
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Vydéseny vyraz je charakterizovan vyrazem strachu, poplachu nebo zvysené
uzkosti. O¢i jsou dosiroka oteviené.

Zamraceny vyraz je charakterizovan snizenim koutk® ust. Také muze byt
spojeny se zvySenou vrascitosti Cela a kolem tst.

Bolestivé grimasy jsou charakterizovany deformovanym a sklicenym vyra-
zem. Celo a oblast okolo ust jsou vice vras¢ité. O¢i mohou byt pevné zaviené.

Rec téla

1.

2.

3.

Relaxovanost je charakterizovana klidnym, odpocivajicim, uvolnénym vze-
zfenim. Osoba vypada bezstarostné.

Napjatost je charakterizovana napjatym, dzkostlivym nebo ustaranym vze-
zienim. Celist miize byt seviend (nezptsobené kontrakturou).

Utrapena chuze je charakterizovana aktivitou, kterd se zda nevyrovnand.
Miuze mit také ustrasené, ustarané nebo rozru$ené prvky. Tempo miize byt
pomalé nebo rychlé.

Neklidnost je charakterizovana neposednym chovanim. Mtze zahrnovat
krouceni nebo vrténi na zidli. Osoba mtize posouvat zidli pres pokoj. MoZno
pozorovat opakované dotyky, tahani nebo tfeni casti téla.

Strnulost je charakterizovana ztuhnutim téla. Paze nebo nohy jsou tuhé a ne-
ohebné. Trup se muize zdat pfimy a nepohnutelny (nezévisle na kontraktu-
rach).

Seviené pésti jsou charakterizované pevné sevienyma rukama. Mohou byt
opakované otevieny a zavieny nebo jen drzeny zaviené.

Kolena pritazena k télu jsou charakterizovana ohnutim nohou a pritazenim
kolen ke hrudniku. Celkové utrapena posice (nezavisle na kontrakturach).
Tahani nebo odtlacovani je charakterizovano branénim pfi dotyku nebo
provadéni péce. Osoba se snazi uniknout vytrhnutim nebo vykroucenim nebo
odstrkuje pecovatele.

Udereni je charakterizovdano uhozenim, kopnutim, uchopenim, kousnutim
nebo jinymi formami osobniho atoku.

UtéSovani

1.
2.

3.

Neni nutné je charakterizovano pocitem pohody. Osoba vypada spokojena.
Rozptyleny nebo uklidnény hlasem nebo dotekem je charakterizovdno
zménou chovéni, kdyz je osoba oslovena nebo se ji nékdo dotkne. Chovani
prestane béhem interakce a nic neukazuje, Ze by byla rozrusena.

Neni mozné utésit, rozptylit nebo uklidnit je charakterizoviano neschopnos-
ti utésit osobu nebo zastavit jeji chovéni slovy nebo skutkem. Zddné mnozstvi
utésovani, slovniho nebo fyzického, neumirni chovani.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

] Reisbergova skala GDS
(Global Deterioration Scale)

Jedna se o Casto pouzivanou $kalu*°, ktera umoznuje posoudit, zda a do jaké miry
je pacient postizen kognitivni poruchou. Pro prifazeni k jednotlivému stupni ska-
ly je zapotiebi zjistit informace od pacienta i jeho rodinnych prislusnikii a upres-
nit si je dle charakteristiky jednotlivych stupnu skaly.

STUPEN 1 - bez kognitivniho zhorseni

Pacient je bez subjektivnich stiznosti na tbytek paméti. Zadny tibytek paméti
neni zfejmy ani pfi rozhovoru.

STUPEN 2 - velmi mirné kognitivni zhorseni

Pacient si stézuje na ubytek paméti nejcastéji v téchto oblastech:
+ zapoming, kam dal predméty, které casto uziva
o zapomind jména, kterd v minulosti dobfte znal

Pfi rozhovoru vSak neni patrny zadny ubytek paméti. Pacientovi necini ubytek
paméti problémy v zaméstnani ¢i spolecenskych situacich. Mze mit vsak obavy,
které jsou disledkem subjektivné pocitovaného tbytku paméti.

STUPEN 3 - mirné kognitivni zhorseni

Nejranéjsi priznaky zifejmého tbytku, které se projevuji ve vice nez jedné z nasle-

dujicich oblasti:

e pacient se pri cesté na nezndmé misto mohl ztratit

» spolupracovnici si v§imli pacientova zhorseného vykonu

» blizké osoby si vsimly, ze pacient zapomina slova a jména

+ pacient néco precte a pomérné malo si z toho pamatuje

« pacient projevuje snizenou schopnost pamatovat si jména lidi, kterym byl ne-
ddvno predstaven

o pacient ztratil nebo nékam zalozil cenny predmét

o Ubytek soustiedéni je ziejmy také pri vysetieni

270  Reisberg B. Functional assessment staging (FAST). Psychopharmacol Bull. 1988, 24, 653—659.
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Objektivni dikaz dbytku pameéti se ziskd jen po podrobném rozhovoru. Je prito-
men snizeny vykon v naro¢ném zaméstnani a spolecenskych situacich. U paci-
enta se projevuje popirani problému. Pfiznaky doprovazi mirna az stfedné silnd
uzkost.

STUPEN 4 - stiedné silné kognitivni zhorseni

Ubytek je ziejmy pii peclivém rozhovoru a projevuje se v téchto oblastech
» sniZena znalost soucasnych a nedavnych udalosti

+ mize se projevit urcity ubytek paméti i na udalosti z vlastniho Zivota

o Ubytek soustiedéni se projevi pfi postupném odcitani ¢islic

+ snizena schopnost cestovani, vedeni financi apod.

Zpravidla se nevyskytuji poruchy v nasledujicich oblastech:
+ orientace ¢asem a osobou

o rozpoznavani znamych osob a tvari

» schopnost cestovat na zndma mista

V této fazi neni jiz pacient zpravidla schopen provadét slozité tkoly. Dochazi
k emo¢nimu oplosténi, vyhybani se feSeni ndro¢nych situaci. Pacient existenci
problému s paméti casto popira.

STUPEN 5 - stiedné tézké kognitivni zhorseni

Pacient se jiz neobejde bez urcité pomoci. Také béhem rozhovoru si nevzpomene
na dualezité aspekty svého soucasného Zivota (napriklad na adresu ¢i telefonni
¢islo, které casto pouzival, na jména blizkych pribuznych, napfiklad vnoucat, na
nazev skoly, na kterou pacient chodil).

Byvd pfitomna ¢dste¢nd dezorientace ¢asem (datum, den v tydnu, ro¢ni obdobi a po-
dobné) nebo i mistem. Pacient miva obtiZze s od¢itdnim po 4 od 40 nebo 2 od 20.

Pacient v tomto stadiu si pamatuje fadu dilezitych skute¢nosti o sobé i druhych,
spravné si pamatuje své jméno a vétsinou i jména manzelky a déti. Nepottebuje
pomoc pri toaleté a jidle, ale nékdy ma obtize s volbou vhodného odévu.

STUPEN 6 - tézké kognitivni postizeni
Pacient obc¢as zapomene jméno manzelky/manzela, na kterém zcela zavisi. Vét-

$inou nema ponéti o neddvnych udalostech a vlastnich zkusenostech. Do urcité
miry si pamatuje minulé udélosti ze svého Zivota, ale vzpominky jsou tutrzkovité.
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Vétsinou nevnima okoli, rok, ro¢ni obdobi a podobné. Miize mit obtize pfi poci-
tani od 10, nékdy i do 10. Potfebuje urc¢itou pomoc pfi sebeobsluznych ¢innos-
tech, miize byt zhorsena kontinence, potiebuje doprovod pri cestach, ale nékdy
muze byt schopen najit cestu na zndma mista. Denni rytmus je ¢asto narusen.
Témér vzdy si pamatuje své jméno. Casto je i nadale schopen rozlisit ve svém
okoli zndmé osoby od neznamych.

Dochazi ke zméné osobnosti a emoci, mohou prichdzet nékteré z dalsich nasle-

dujicich priznaka:

« bludy a halucinace, naptiklad pacient mize manzelku obvinit, Ze jej podvadi,
muze hovorit s neexistujicimi osobami nebo se svym vlastnim obrazem v zr-
cadle

« obsedantni priznaky, napriklad pacient neustale opakuje jednoduché c¢innosti

+ objevuji se priznaky tzkosti, neklidu a agresivita

« kognitivni abulie, pacient neni schopen podrzet myslenku dostatecné dlouho
na to, aby se mohl tcelné rozhodnout

STUPEN 7 - velmi tézké kognitivni postizeni

Zanikd schopnost verbédlni komunikace. Pacient prestavd mluvit. Inkontinence
moci. Pacient potfebuje pomoc prfi toaleté a jidle. Ztraci zakladni psychomoto-
rické schopnosti, v¢éetné schopnosti chodit. V této fazi se zd4, Ze mozek jiz neni

schopen prikdzat télu, co ma délat.

Byva pritomna dalsi neurologicka symptomatologie.
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Bl Dotaznik pro poruchy chovani
u Alzheimerovy choroby
(a jinych demenci)
Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease Rating

Scale (BEHAVE-AD)

DETEKCE BLUDU A PARANOIDNIHO CHOVANI

1. ,Lidé mi kradou véci“

0 bodi — nikdy se neobjevuje

1 bod - domniva se, ze mu/ji lidé naschval ukryvaji véci

2 body — domniva se, Ze nékdo prichdzi k nému domu a skryva véci
3 body - s témi, co prichazeji, hovoti a/nebo je slysi

2. ,Tady nejsem doma*

0 bodi — nevyskytuje se

1 bod - je presvédcen/a, ze neni doma, a chova se podle toho (chysta se k odjez-
du, bali si véci, zdd4 ,vezméte mne domu”...)

2 body — pokusy o odchod ,doma*

3 body — neklid nebo agresivita pri pokusech mu/ji v téchto pokusech zabranit

3. ,Manzel/ka je cizi, neznam jej/ji“

0 bodi — nevyskytuje se

1 bod - pacient/je presvédcen, ze je to cizi ¢lovék
2 body - zlost na néj/ni, protoze je cizi a obtézuje
3 body — agresivita ze stejného divodu, vyhanéni

4. ,Chystaji se mne opustit, nékde umistit, zaviit”
0 bodi — nevyskytuje se

1 bod - presvédceni, Ze se jej snazi v tomto podvést
2 body - zlost na blizké

3 body — agresivita z tohoto divodu



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

5. Podeziravost / paranoidni chovani

0 bodi — nepritomno

1 bod - podeziravost (schovavéni véci, ,stejné ti nevérim®...)
2 body — vyrazné paranoidni chovani, zlost, vztek

3 body — agresivita z divoda podezirani okoli

Popiste:

6. Ostatni bludy (neparanoidni)

0 bodii — nepfitomné

1 bod - pritomné bludné mysleni

2 body - zlost a vztek jako disledek bludi

3 body — nasilné a agresivni chovani z davodd bludu
Popiste:

HALUCINACE

I Vizualni halucinace

0 bodii — nepritomny

1 bod - nevyrazné, presné nedefinovatelné

2 body - zcela jasné a zfetelné halucinace véci nebo osob

3 body — verbalni, fyzickd nebo emoc¢ni reakce na tyto halucinace

I1. Sluchové halucinace

0 bodii — nepfitomné

1 bod - nevyrazné, presné nedefinované

2 body — jasné definované halucinace slov, vét, urc¢itych zvuka

3 body - verbalni, fyzickd nebo emoc¢ni reakce na tyto halucinace

I11. Cichové halucinace

0 bodii — nepritomné

1 bod - nejasné, nepresné definované

2 body - jasné definované (,pach koute, ,néco hoti)

3 body - verbalni, fyzicka nebo emoc¢ni reakce na tyto halucinace

IV. Taktilni halucinace

0 bodii — nepfitomné

1 bod - nejasné, nepresné definované

2 body - jasné definované (,,nékdo na mne sahg“)

3 body - verbalni, fyzickd nebo emoc¢ni reakce na tyto halucinace
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V. Ostatni halucinace

0 bodu — nepritomné

1 bod - nejasné, nepresné definované

2 body - jasné definované (,nékdo na mne sahd®)

3 body - verbalni, fyzicka nebo emoc¢ni reakce na tyto halucinace

PORUCHY CHOVANI

I. Odchdzeni z domova

0 bodi — ne

1 bod - nékdy, ale nejsou nutna zvlastni opatteni

2 body — dosti ¢asté, takze jsou nutnd zvlastni opatieni (zamykani, dohled...)

3 body — nespokojenost, agresivita jiné poruchy chovani v souvislosti s pokusem
odejit, nic¢eni prekazek

II. Bezcilné Cinnosti

0 bodi — nevyskytuji se

1 bod - opakované neucelné aktivity (opakované dotazovani, presouvani véci,
zapindni a rozepinani...)

2 body - toto chovani je vyrazné a prekazejici, vyzaduje urcitd opatieni

3 body - toto chovani pacienta ohrozuje a/ nebo zptisobuje drobné poranéni

lll. Nepfiméiené chovani a aktivity

0 bodi — nevyskytuji se

1 bod - jsou pfitomny (ddvani véci na chybnd mista, nepfimérend sexudlni od-
brzdénost..)

2 body - jsou pritomny v takové mife, ze vyzaduji urcita opatfeni ¢i omezeni

3 body - toto chovani je navic doprovazeno neklidem ¢i agresivitou

Popiste:

AGRESIVITA

I. Verbalni vylevy

0 bodi — nepfitomny

1 bod - pritomny a obsahuji nezvykle primitivni ¢i vulgarni jazyk

2 body — pritomny a doprovazeny zlosti ¢i vztekem

3 body — pritomny, doprovazeny zlosti ¢i vztekem a jsou zcela jasné zamérené
vici konkrétnim osobdm



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNi PORUCHOU

Il. Vyhruzky, hrozba fyzickym nasilim

0 bodii — nepritomny

1 bod - pacient/ka vyhrozuje

2 body — fyzicka agrese

3 body - zna¢né intenzivni fyzicka agrese

I1I. Neklid, agitace (jesté jiného typu, nez bylo uvedeno v predeslém textu)

0 bodii — nepritomny

1 bod - pritomny

2 body — pritomny a jsou vyrazné emocné zabarvené

3 body — jsou pritomné, vyrazné emocné zabarvené, doprovazené neklidnym
chovanim, pohybovym doprovodem

PORUCHY DIURNALNIHO RYTMU

0 bodii — nepfitomné

1 bod - opakované buzeni v noci, které neni vynucené potiebou jit na zdchod

2 body - jen 50 az 75 % z puvodniho spanku spi pacient v noci

3 body - jen méné nez 50 % puvodniho spanku spi pacient v noci (spankova
inverze)

AFEKTIVNI PORUCHY

I. Trhani, Skubani

0 bodii — nepritomny

1 bod - pritomny

2 body — pritomny, vyrazné afektivni komponenta

3 body — pritomny a doprovazeny dalsimi afektivnimi ¢i fyzickymi projevy (mac-
kani rukou, jina gesta)

Il. Depresivni nalada

0 bodii — nepfitomna

1 bod - pritomna (naptiklad obc¢asné vyroky ,kdybych tu radéji nebyl®, ,radéji
bych s tim skoncoval®...)

2 body — pritomna, doprovdzena vyraznymi projevy — Casté myslenky na smrt

a podobné
3 body — pritomna a doprovazena snahou ¢i naznaky suicidélniho jednani
Nelze specifikovat?

Popiste:
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UZKOST A FOBIE

I. Uzkost a obavy z nastavajicich udalosti (Godottiv syndrom)

0 bodi — nepfitomny

1 bod - obcas pfitomny (opakované dotazy napft. ,kam to jdeme?*)

2 body — Casto pritomny a predstavuji jiz pro pecovatele obtiz

3 body — Casto pritomny a jsou pro pecujici jiz velmi obtizné tolerovatelné

1. Ostatni obavy

(naprikiad ohledné penéz, budoucnosti, nepritomnosti doma, paméti atd. nebo
generalizované, napiiklad ,vsechno stejné dopadne Spatné..)

0 bodi — nepfitomny

1 bod - pritomny

2 body — pritomny a jsou pro pecovatele jiz obtizné

3 body — pritomny a pro pecovatele jsou jiz nesnesitelné

I1l. Strach z opusténi
0 bodi — neni pfitomen
1 bod - pacient hovoti o obavé, ze bude sdm
2 body - pacient hovofi o obavé, ze zlistane sdm, a vyzaduje pozornost a odpovéd
pecovatele
3 body - totéz, ale velmi naléhavé, takze to predstavuje jiz netinosnou zatéz pro
pecuyjiciho

IV. Ostatni obavy

(naprikiad strach z mnoha lidi, cestovani, cizich lidi, koupdni atd.)

0 bodi — nejsou pritomny

1 bod - jsou pritomny

2 body — jsou pritomny a pecujici je nucen se jimi zabyvat

3 body — pritomny a predstavuji vyrazné omezeni pro pacienta a/nebo netnos-
nou zatéz pro pecujiciho
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TOTAL SEVERITY SCORE

Celkové vyhodnoceni — zatrhnéte jednu z moznosti

Vyse popsané priznaky a poruchy chovani jsou celkové nasledujici:

0 boda — V zZiddném pripadé neohrozuji pacienta a nepredstavuji zatéz pro pe-
Cujiciho

1 bod - Jsou jiz ponékud obtizné pro pecujiciho a/nebo omezuji ¢i ohrozuji pa-
cienta

2 body - Jsou jiz dosti obtizné pro pecujiciho a/nebo dosti omezuji ¢i ohrozuji
pacienta

3 body - Jsou velmi zavazné: vyrazné stresuji pecujiciho a/nebo omezuji ¢i ohro-
Zuji pacienta

Jaké jsou priznaky, které povazuje pecujici za nejobtiznéjsi a/nebo nejzdvazinéjsi:

Popiste:*”!
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B Aktivizaéni techniky

00N QU A W e

Jazykolamy

Zvirtata a rostliny v fikadlech
Prislovi, pranostiky, r¢eni, citaty
Zkratky

Dvojice

Slozend slova

Slova, kterd se nehodi do seznamu
Antonyma

Hlavni mésta

10. Dalsi mésta

11. Doplite nazev zvifete, rostliny
12. Co maji spole¢ného mésta?
13. Spisovatelé a knihy

14. Otazky ANO/NE

15. Homonyma

1-JAZYKOLAMY
Popokatepetl.
Je Olivier olivrejovany nebo neni Olivier olivrejovany? Jestli je Olivier neoliv-
rejovany, musime Oliviera olivrejovat.
Sla Prokopka pro Prokopa, pojd, Prokope, pro proroka.
Tak pokopete-li mi to pole, nebo nepokopete-li mi to pole?
A to mam pracovat na tom nejneobhospodarovavatelnéjsim pozemku?
Ja rad jatra, ty rad jatra, on rad jatra, trarara.
Nase posvicenicko je ze vsech posvicenicek to nejposvicenickovatéjsi posvi-
cenicko.
Na$ tdta ma neolemovanou cepici. Oblemujeme-li mu ji, nebo neoblemuje-
me-li mu ji?
Nase lomenice je ze véech lomenic nejlomenicovatéjsi.
Jelen letél jetelem. Letél jelen jetelem? Jetelem letél jelen.
Petr Fletr pletl svetr. Pletl Petr Fletr svetr? Svetr pletl Petr Fletr.
Kdyz zas zasustis sukni, nas nejvic szira zarlivost.
Sces si vlasy z Cela a osus si $osy.
Str¢ prst skrz krk.
Nenaolejuje-li té Julie, naolejuji Julii j4.
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+ Rozprostovlasatila-li se dcera krale Nabuchodonosora, nebo nerozprostovla-
satila-li se dcera kréle Nabuchodonosora?

+ Kmotre Petre, neprepeprete mi toho vepre.

¢V hlavni roli lorda Rolfa hral Vladimir Leraus, na klavir hréla Klara Kralova.

« Nas$ pan kaplan v kapli plakal.

o Tri sta tricet tii stffbrnych stffkacek stfikalo pres tfi sta tficet tfi stfibrnych
stfech.

+ Nesnese se se sestrou.

+ Rek mijeden Rek, abych mu fek, kolik je v Recku feckych fek. A j& mu fek, ze
nejsem Rek, abych mu fek, kolik je v Recku feckych rek.

2 - ZVIRATA A ROSTLINY V RIKADLECH

Pasla panenka pava
Mezi horama sama,

Jeli tam tudy pani:
»Pojed, panenko, s ndmi."

O znich

Psenice se zlati,

Zito zesedlo,

kéz by se nam v$echno
dobfe vyvedlo.

Svezeme své snopy
rychle do stodol,
bude préce, bude
vsudy kol a kol.

Bude chleba vsude
pro nas dobry lid,
prijde stésti, prijde
do téch ceskych niv.

Setkani

Brouk se setkal s pani majkou,
pohrozil ji starou fajfkou,

Ze mu masti nedala,

stonati ho nechala.
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Ci to konicky, ¢i to?
Poslapaly nam zito,
poslapaly nam jary,
nebylo esté zraly.

Ci to konicky, ¢i to?
Poslapaly nam Zito,
poslapaly ndm je¢men

z konce do konce vsecken.

Koupala se ma panenka
v vodé studeny,

prijel je k ni mladenecek
na vraném koni.

A co délas ma panenko
v vodé studeny?

»Viju vinky z konvalinky
z riize Cerveny:’

Kraky, kraky, kraky,
z lesa leti straky.
Leti s nimi vrdna
jako gardedama.
Kraky, kraky, kraky,
sméji se ji straky.

Pan Jan Podoldn,

ten ma lest velky lén,
také kousek louky,
velky pytel mouky,

mad i koné, kravicky,
chova vcely, slepicky.
Pan Jan Podoldn,

to je velky, velky pén!
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3 - PRISLOVI, RCENI, PRANOSTIKY, CITATY
Nekupuj zajice ...v pytli.
Darovanému koni ...na zuby nekouke;j.
Neni $prochu ... aby nebylo pravdy trochu.
Sejde z o¢i ... sejde z mysli.
Host do domu ... Bih do domu.
Vice dér, vice sysla ... vice hlav, vice smysli.
Kazdy svého stésti ... strijcem.
Kuan je jednou hribétem ... ¢lovék dvakrat ditétem.
Prvni vyhrani ... z kapsy vyhani.
Pozdé plakat ... nad rozlitym mlékem.
Komu neni shiry dano ... v apatyce nekoupi.
Co neni v hlavé ... musi byt v nohach.
S chuti do toho ... pil je hotovo.
Odtikaného chleba ... nejvétsi krajic.
Co se skadliva ... rado se miva.
Oko ... do duse okno.
Viechny cesty vedou ... do Rima.
Prace kvapnad ... mdlo platnd.
Mladi lezaci ... stafi Zebraci.
Opakovdni je ... matka moudrosti.
Vlk se nazral ... a koza zistala celd.
Co mas sam nerad ... necin jinému.
Vidét Neapol a ... zemfit.
Kdo jsi bez viny ... hod kamenem.
Veseld mysl ... ptl zdravi.
Laska hory ... prendsi.
Poradek déla ... pratele.
Rozdél a ... panu;j.
Réno moudrejsi ... vecera.
Dockej casu ... jako husa klasu.
V malé vodé ... malé ryby.
Orel much ... nelapa.
Rozumi tomu ... jako koza petrzeli.
Od vcely pochdzi med ... od hada jed.
Dvanactero femesel ... tfindctd bida.
Kdo maze ... ten jede.
Pospichej ... pomalu.
Blizsi kosile ... nez kabat.
Mily na milém ... vSechno snese.
Ve dvou rada ... ve tfech zrada.



PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU

Komu neni rady ... tomu neni pomoci.
Zeny maji misto mece ... jazyk.

Kdyz mas$ skodu ... o posméch se nestarej.
Nenarodil se clovék ten ... kteryz by se libil lidem vSem.
Chudoba cti ... netrati.

Mistr Nouze naucil ... Dalibora housti.
Mezi slepymii ... je jednooky kralem.

Co se ma stati ... stane se.

Z4dné $tésti netrvd ... vééné.

Sliby ... chyby.

Mezi slepymii ... je jednooky kralem.

Jiny kraj ... jiny mrav.

Koho chleba jis ... toho pisen zpive;j.

Co se doma uvari ... to se doma sni.

Proti gustu ... zadny di$putat.

Duvéryj ... ale provéruyj.

Malé ryby ... taky ryby.

Doma neni nikdo ... prorokem.

Studené ruce ... uprimné srdce.

Kdo se da na vojnu ... musi bojovat.
Pozdg, ale ... prece.

Zitra je ... taky den.

Chod spét se slepicemi ... a vstévej s kohoutem.
Sevce ... drz se svého kopyta.

Dobrd hospodynka ... mé pro pirko i pres plot skocit.
Co je doma ... to se pocita.

Syty hladovému ... nevéri.

Poruc a ... udélej sam.

Stastné je nevésta ... kterd nema tchyni.
Dlouhé vlasy ... kratky rozum.

Kdo seje vitr ... sklizi boufi.

Kdyz panbih dopusti ... i motyka spusti.
Jednou jsi dole ... jednou nahore.

Kdo ¢im zachdazi ... tim také schazi.

Pod svicnem ... je nejvetsi tma.

Kdyz kocour neni doma ... mysi maji pré.
Nejlepsi obrana je ... utok.

Zima se té zeptd ... co jsi délal v 1été.

Co mame, nevime ... az kdyz to ztratime.
Koné, zenu a fajfku ... nikdy neptjcuj.

O Velikonocich musi$ mit nové saty ... aby té beranek nepokakal.
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Lehce nabyl ... lehce pozbyl.

Remeslo m4 ... zlaté dno.

Stokrat nic ... umotilo osla.

Nac stahovat kalhoty ... kdyz brod je jesté daleko.
Risk je ... zisk

Ryba a host ... treti den smrdi.

Tchyné a uzeny ... jsou nejlepsi studeny.
Neni bylina ... aby na néco nebyla.

Z ciziho ... krev netece.

Nic tak ¢lovéka nepotési jako ... cizi nestésti.
Co té nezabije ... to té posili.

Dvakrat nevstoupis ... do stejné reky.

V nejleps$im ... prestat.

Kdo si hraje ... nezlobi.

Neni koufte ... bez ohynku.

Skoda kazdé rany ... ktera padne vedle.
Kdo setfi ... ma za tfi.

Kdyz dva délaji totéz ... neni to totéz.
Za malo penéz ... malo muziky.
Potrefend husa ... nejvic kejha.

Nechte to konovi ... ma vétsi hlavu.

Jak kjidlu ... tak k dilu.

Co Cech ... to muzikant.

Co je vdomé ... neni pro mé.

Kdo se boji ... nesmi do lesa.

Kdo nepracuje ... at neji.

Z4dny strom ... neroste do nebe.

Jeden za osmnadct ... druhy bez dvou za dvacet.
Zenu ani kvétinou ... neuhodis.
Zmylena ... neplati.

Lepsi trikrat vyhortet, nez ... se jednou stéhovat.
Vseho moc ... $kodi.

Pro pravdu se ... kazdy zlobi.

Kdo nevéri ... at tam bézi.

Nula od nuly ... pojde.

Vsechno jde ... kdyz se chce.

Komu cest ... tomu cest.

Klin klinem ... nevytluces.

Kdo ma moc ... chce mit jesté vic.

Kdo se moc ptd ... moc se dovi.

Kde se pivo vari ... tam se dobfe dafi.
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Po dobrém obédé si lehnout ... po $patném se ani nehnout.
Zenskd zéstéra ... véechno schova.

Nenadavej na zrcadlo ... kdyz mas kiivou hubu.

Ranni smich ... vecerni plac.

Kdo nehraje ... neprohraje.

Prani otcem ... myslenky.

Moudfejsi ... ustoupi.

Pred hefmankem smekni, pfed bezinkou ... klekni.

Proc¢ chodit ke kovarickovi, kdyz mutizes ... jit ke kovari.
Stokrat opakovand lez ... se stava pravdou.

Mlceni znamend ... souhlas.

Snidani snéz sdm ... o obéd se rozdél s pritelem a vecefi dej nepriteli.
Tézko na cvicisti ... lehko na bojisti.

Zdani ... klame.

Méné nékdy znamensd ... vice.

Podle sebe ... soudim tebe.

Polévka je grunt ... maso je Spunt.

Dochvilnost je ... vlastnosti krala.

S poctivosti ... nejdél dojdes.

Ugel svéti ... prostiedky.

Zasad strom, postav ... dim a zplod syna.

Ruka ruku ... myje.

Jez do polosyta ... pij do polopita a vyjdou ti dlouha léta.
Mladost ... radost.

Nevédomost hrichu ... necini.

Ja na brachu ... bradcha na mé.

Kde nic neni, ani smrt ... nebere.

Kdo rychle déva ... dvakrat dava.

4 - ZKRATKY

BOZP — bezpec¢nost a ochrana zdravi pri praci

CT - Ceska televize

DP — Dopravni podnik

DPH - dan z pridané hodnoty

MYV — Ministerstvo vnitra

MR - magneticka rezonance

FTVS UK - Fakulta télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy
CEZ — Ceské energetické zavody

PRE - Prazska energeticka

K¢ - korun ¢eskych
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CR — Ceska republika

DAP - danové priznani

DD - domov diichodct

LDN - lécebna pro dlouhodobé nemocné
PF —Pour Felicitas

PS — post skriptum

HIM - hmotny investi¢ni majetek
EKG - elektrokardiograf

SRPS — sdruzeni rodi¢ti a pratel skoly
HS — Horska sluzba

ICO - identifika¢ni ¢islo organizace
IQ - inteligen¢ni kvocient

MS — mistrovstvi svéta

MHD — méstskd hromadnd doprava
NG - Narodni galerie

OH - olympijské hry

RC - rodné ¢islo

SBD - stavebni bytové druzstvo

SEC - stiedoevropsky ¢as

SK - sportovni klub

CSU - Cesky statisticky tiad

UTO - uzlovy telefonni obvod

VSE — Vysoka $kola ekonomické
VZP — Vieobecnd zdravotni pojistovna
ZUS — zékladni umélecka $kola

5 - DVOJICE

Krok a Niva

Borivoj a Ludmila
Ikaros a Daidalos
Zeus a Hera

Bivoj a Kazi

Chladil a Simonova
Lasica a Satinsky
Jonas a Melicharova
Svérak a Smoljak
Ivianek a Nasténka
Kaiser a Labus
Sodoma a Gomora
Lotrando a Zubejda
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Hanc¢ a Vrbata

Pata Mat

Semik a Horymir

Pejsek a kocicka

Ilias a Odyssea

Don Quijote a Sancho Pansa
Tom a Jerry

Tatdna a Onégin

Asterix a Obelix

6 - SLOZENA SLOVA

Zakladni slova:

Auto, aktivni, amatér, béh, bézka, bunka, délo, drevo, foto, gram, graf, kazeta,
kino, kolo, kontra, kopie, koule, malba, mat, maz, mechanik, méri¢, metro, mobil,
pole, portrét, revoluce, sdl, servis, stav, strelec, radio, telefon, to¢, tfeseni, tiiska,
video, zemé¢, zlu¢

SloZena slova:

Automat, autokino, automobil, autogram, automechanik, autoportrét, autoser-
vis, autoradio, délostrelec, dfevomalba, dievotfiska, fotograf, fotobunka, fotoko-
pie, kinosal, kolobéh, kolobézka, kolomaz, koloto¢, kontrarevoluce, Metrostav,
metropole, radioaktivni, radioamatér, videokazeta, videotelefon, zemézluc, zemé-
méri¢, zemeékoule, zemétieseni

7 - SLOVA, KTERA SE NEHODIi DO SEZNAMU

Nabytek — skrin, policka, stolek, zizala, zidle

Materialy — sklo, kov, dfevo, fikus, uméla hmota, papir

Kosmetika — krém, zubni pasta, stfevice, Sampon, jeleni 13j

Domaci zvirata — kocka, levhart, krecek, rybicky, morce, pes

Korenova zelenina — kten, raj¢e, mrkev, celer, petrzel, redkvicka
Obleceni — dverte, halenka, tricko, kalhoty, ponozky, kosile

Spojky zacinajici na pismenko A — aby, ale, ani, avsak, a¢, ackoli, alkohol
Africké staty — Somadlsko, Etiopie, Indie, Egypt, Jihoafricka republika, Kamerun
Tance — samba, rumba, valc¢ik, muchomurka, waltz, foxtrot

Hlavni mésta — Pariz, Londyn, Praha, Berlin, Budapest, Krakov

Mlécné vyrobky — jogurt, jablko, tvaroh, mléko, syr, maslo

Okrasné kvétiny — koukol, orchidej, tulipdn, bodlék, raze, karafiat

Ptaci — drozd, spacek, medvéd, skfivan, slavik, sojka

Znacky aut — Ford, Skoda, Seat, Opel, Nissan, tramvaj
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Druhy orechii — brambiirky, vlasské orechy, arasidy, pistacie, kesu orisky, liskové
orisky

Planety — Neptun, Pluto, Venuse, Mars, Saturn

Znameni zvérokruhu — Strelec, Vodnaf, BliZzenci, Lev, orangutan, Beran

Barvy — Zlutd, okr, Sedd, mramor, Cervena, bild_

Anglicky mluvici zemé — Skotsko, Irsko, Australie, Polsko, Kanada

Zivé jazyky — francouzitina, latina, angli¢tina, rustina, $védstina

Zakusky — rakvicka, vétrnik, kremrole, humr, vénecek, laskonka

Pismena - A, X, M, 7, P, Q

8 - ANTONYMA

zbabély — state¢ny
radost — smutek
udoli — kopec

les — louka

slunce — mésic
rano — vecer
dovnitf — ven
tuhy — kapalny

pro — proti
prvni — posledni
ano — ne

stat — jet

svrsek — spodek
chutny — nechutny
jedly — jedovaty
déat — dostat

hazet — chytat
akce — reakce
oxidace — redukce
mluvit — mlcet
drive — pozdéji
hanét — chvalit
odmeéna — trest
junior — senior
bekhend — forhend
peclivy — nedbaly
legra¢ni — vazny
liny — pilny
prubojny — plachy



hovorny — tichy
spolecensky — nesmély
zdvorily — nezdvorily
prolhany — pravdomluvny
ohleduplny — bezohledny
daveérivy — nedveérivy
podrazdény — klidny
pesimista — optimista
skromny — naro¢ny
konvexni — konkavni
vertikalni — horizontalni
¢iry — kalny

malicherny — velkorysy
pestry — jednobarevny
kopcovity — rovinaty

9 - HLAVNI MESTA

Australie — Canberra
Belgie — Brusel
Bulharsko — Sofie
Ceska republika — Praha
Cina — Peking

Dénsko — Kodan
Egypt — Kahira
Estonsko — Tallinn
Finsko — Helsinky
Francie — Pariz
Chorvatsko — Zahreb
Indie — Dilli

Itilie — Rim

Japonsko — Tokio
Kanada — Ottawa
Kuba — Havana
Madarsko — Budapest
Mexiko — Mexico City
Némecko — Berlin
Nizozemsko — Amsterdam
Norsko — Oslo

Polsko — Varsava
Portugalsko — Lisabon

PECE O PACIENTY S KOGNITIVNI PORUCHOU
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Rakousko — Viden
Rumunsko — Bukurest
Rusko — Moskva

Recko — Atény

Senegal — Dakar
Slovensko — Bratislava
Spojené staty americké — Washington
Spanélsko — Madrid
Svédsko — Stockholm
Svycarsko — Bern
Turecko — Ankara
Velka Britanie — Londyn

10 - DALSI MESTA

Belgie — Antverpy, Gent, Bruggy

Bulharsko — Plovdiv, Varna, Burgas, Ruse

Finsko — Tampere, Turku

Francie — Marseille, Le Havre, Lyon, Toulouse, Nice

Chorvatsko — Split, Rijeka, Osijek

Italie — Milan, Neapol, Turin, Palermo, Janov, Bologna, Florencie
Madarsko — Debrecen, Miskolc, Eger, Szeged, Ostiihom, Sopron
Némecko — Hamburk, Mnichov, Kolin nad Rynem, Frankfurt nad Mohanem, Es-
sen, Drazdany, Dortmund, Stuttgart

Nizozemsko — Rotterdam, Haag, Utrecht, Eindhoven, Delft
Norsko — Bergen, Trondheim, Stavanger

Polsko — Lodz, Krakov, Wroclav, Poznan, Gdansk

Rakousko — Graz, Linz, Innsbruck, Salzburg

Rumunsko — Constanta, Temesvar

Rusko — Petrohrad, Novosibirsk, Omsk

Slovensko — Kogice, Presov, Nitra, Zilina, Banska Bystrica, Trnava
Slovinsko — Maribor

Spanélsko — Barcelona, Valencia, Sevilla, Zaragoza, Malaga
Svédsko — Gotteborg, Malmo, Uppsala

Svycarsko — Curych, Basilej, Zeneva, Lausanne, Luzern

Ukrajina — Dnépropetrovsk, Donéck, Odésa

Velka Britanie — Birmingham, Leeds, Glasgow, Sheffield, Liverpool, Manchester
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11 - DOPLNTE NAZEV ZVIRETE, ROSTLINY

Zvirata

Rozumi tomu jako koza petrzeli.

Ukazalo se, ze mél ve vSem pravdu, takze se citil byt na koni.
Vsechno prehdni, déld z komara velblouda.

Ma samé prasvihy, je cernou ovci celé rodiny.

Byla tak prekvapen4, zZe na mé koukala jako tele na nova vrata.
Chodi spat velmi brzy, se slepicemi.

Ma mirnou povahu, ani kufeti (mouse) by neublizil.

Tvari se, ze se ho to netyka, déla mrtvého brouka.

Je velmi snaziv4, ale bohuzel si pocind jako slon v porcelanu.
Stéle prsi, je to opravdu psi pocasi.

Nic uz nemélo vyznam, vSechno to bylo pro kocku.

Udélal kozla zahradnikem.

Je to vzacny clovék, takova bila vrana.

Tvrdi, Ze ma Cisté mysly, ale je to vlk v rouse beranc¢im.

Ma zajeci amysly.

Neni ani takovy, ani takovy, ani ryba, ani rak.

Rostliny

Cap slupl zabu jako malinu.

Sedéla mezi dvéma muzi jako riize mezi trnim.

To ses snad zblaznil, asi jsi spadl z visné (z jahody naznak)!

To jste mé ale nachytali na §vestkach.

Tam se mu nebude darit, tam mu pSenka nepokvete.

Trochu v posledni dobé zlenivéli, zd4 se, ze usnuli na vaviinech.
Sbal si okamzité svych pét $vestek a vypadni!

12 - CO MAJi SPOLECNEHO MESTA?
Karlovy Vary, Plzen, Prestice, Domazlice, AS, Kraslice — zapadoceska mésta

Suchdol nad Luznici, Veseli nad LuZnici, Sobéslav, Sezimovo Usti, Pland nad Luz-
nici, Tabor, Bechyné — mésta, kterymi protéka Luznice

Vlachovo Brezi, Mlad4 Boleslav, Lazné Bélohrad, Havli¢kiv Brod, Nova Paka
— mésta s dvouslovnymi na