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UvOD

Demografické starnuti predstavuje celosvétovy proces, ktery je zapticinén zvySujici se
kvalitou zdravotnické péce. Vysledkem tohoto procesu je zvySujici se podil starSich
osob v populaci. Nejmarkantnéjsi nartst je ve vékové kategorii osob starSich 60 let, u kterych
se pravé onemocnéni demence vyskytuje nejcastéji. Pocet osob s diagndézou demence
byl v roce 2020 odhadovan na 55 miliontl, pficemz se predpokladd, Ze se toto Cislo bude

kazdych 20 let zdvojnasobovat (Alzheimer’s Disease International, 2024b).

I pfes rozvoj moderni mediciny spolu se vSemi informacemi, které jsou o tomto
onemocnéni dostupné, je stile obtizné demenci vcas rozpoznat a doporucit vhodnou péci.
Praveé v disledku narlistu osob s touto diagndzou, se stala nejen diagnostika, ale také intervence
nynéjS$im a z hlediska casu dlouhodobym pfedmétem zkouméni hned nékolika odbornych
profesi, vcetné logopedii, ktefi jsou soucasti multidisciplinarniho tymuv péci o
klienty s demenci. Pouzivané farmakologické postupy neprokazuji ptinos v ramci ovlivnéni
prabéhu demence, proto je zapotiebi tyto postupy doplnit péci zamétenou na nefarmakologickeé,
aktivizacni postupy. Takovych pfistupli existuje celd fada, nicméné ne kazdé pracovisté
specializujici se na osoby s demenci disponuje dostacujicimi poznatky a novymi trendy v péci

o tyto klienty (Fertalova & Ondriova, 2020).

Cilem této diplomové prace je vyuzit metodu zvanou preterapie k ovlivnéni
funkciondlni komunikace pravé u osob s demenci, nebot jejim  zachovanim
ptispivame k vyjadieni svych aktualnich potieb a pocitti, které vedou k udrzeni si vlastniho
,ja“, ¢imz je zlepSena kvalita Zivota téchto osob. V ramci dil¢ich cilli bychom nasledné chtély
o¢ekavané zmény, kterych bude dosazeno, analyzovat spolu s pracovniky vybraného zatizeni.

Nedilnou soucasti prace je vSak také podpora povédomi a Sifeni osvéty o konceptu preterapie

mezi ¢eskou odbornou i laickou spole¢nosti.

Diplomové prace je rozdélena na dvé Casti, a to na teoretickou a empirickou. Prvni
kapitola bude vénovéna stru¢nému vymezeni pojmu komunikace a funkcionalni komunikace,
detailnéji popsana bude diagnoza demence, a to predevSim se zaméfenim na terminologii,
diagnostiku, intervenéni pfistupy, a také na chyby, kterych se mulze odbornik
dopustit v péci a komunikaci s klientem s demenci. Druhd a taktéZz posledni kapitola bude
vénovana konceptu preterapie. v této ¢asti shrneme pocatky vzniku metody, vice se ponofime
do teoretického vymezeni, se kterym se poji taktéz kontaktni funkce, chovani a reflexe, které

budeme vice charakterizovat. Nejvice nas budou vSak zajimat cile a vysledky, které
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preterapie v praxi pfindsi, a to pfedevsim s ohledem na diagnéozu demence. Ke stanoveni
hlavniho cile a dil¢ich cili dojde v empirické casti, ve které bude ndasledné popsana
metodologie, struény popis vybraného zatizeni a charakteristika vyzkumného vzorku. Popis
piimé  prace s klienty bude doplnén o  kazuistiky a piepisy  preterapeutickych
rozhovort. V radmci diskuze porovname ziskané vysledky spolu se zahrani¢nimi studiemi
zabyvajici se jak stejnou cilovou klientelou, tak osobami s jinym typem obtizi. V neposledni

fad¢ budou uvedeny limity vyzkumného Setfeni a mozna doporuceni pro budouci praxi.



TEORETICKA CAST

1 Diagnoza demence

V nasledujici kapitole a jejich podkapitolach bychom chtély nejprve stru¢né vymezit pojem
komunikace a funkcionalni komunikace, ktera se tizce poji s diagnézou demence a preterapii.
Nésledné bude vymezena astruéné popsdna diagnéza demence, jeji pficiny,
diagnostika a moznosti intervence, kterou zajist'uje interdisciplinarni tym. Nedilnou soucasti
je 1 podkapitola zabyvajici se specifiky komunikace osob s demenci a také chyby, kterych se

muzeme dopustit béhem péce a komunikace s témito klienty.

1.1 Vymezeni komunikace a funkcionalni komunikace

Komunikace je dulezitou zivotni dovednosti, kterd nas provazi ve vSech aspektech
Zivota a v interpersondlnich vztazich. Jedna se o vrozenou schopnost, diky které jiz od narozeni
sdélujeme sva ptani, potfeby a pocity, také ovlivitujeme nazory druhych osob a formujeme ty
vlastni spolusnasi socialni identitou (Skarnitzl & Volin, 2018; Veselinova,
2014). V nejjednodussi podobe se o komunikaci mluvi jako o interakci mezi dvéma ¢i vice
sdélovanych informaci, ale také vztahu mezi verbalni a neverbalni slozkou komunikace je
schopnost, kterou by mél byt recipient vybaveny. V rdmci komunikace nehraje roli pouze vybér
slov a jejich vyznam, ale stejné dulezity je i zptisob, jakym jsou tyto informace predavany.
Schopnost dobte a efektivné komunikovat podporuje nejen sebetictu a kvalitni socidlni vztahy,
ale také kvalitu zivota (Downs & Collins, 2015; Schiissler & Lohrmann, 2017). Tento
dynamicky proces, kterym komunikace je, je tvofen organickymi a socidlnimi faktory feci,
které zahrnuji jak anatomické a fyziologické vlastnosti naSeho artikulacniho aparatu, tak
osvojeny jazykovy systém, ktery komunikant vnima a individualnim zptsobem na ngj reaguje

(Skarnitzl & Volin, 2018).

Jazyk je rozdé€len na nékolik rovin, pfi€emZ vztahem jazyka a jeho uZitim v béZném
zivot¢ se zabyva pragmatickd rovina jazyka. Funkcionalni stranka komunikace pak
predstavuje jakykoli zptisob sdélovani nebo ptijiméani informaci, a to jak mluvenou formou, tak
psanou ¢i naptiklad kreslenou nebo gestikulovanou. Intervence cilend na naruSenou
funkciondlni komunikaci si tedy klade za ukol podporovat efektivitu, nezévislost
komunikace a jeji uspésnost v maximalni mozné mife v pfirozeném prostiedi
klienta. Z hlediska diagnostiky funkcionalni komunikace byl v Ceské republice vytvofen na
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administraci jednoduchy a ¢asov€ nenaroCny ndastroj s ndzvem Dotaznik funkcionalni
komunikace (DFK), ktery obsahuje nékolik subtesti mapujicich funkciondlni schopnosti

(Kostalova et al., 2015).

1.2 Vymezeni terminu demence a jejich subtypt

8 1

starnutim populace (Hogervosrt, 2023). Mezi nejrychleji rozristajici se skupinu populace
fadime osoby starsi 60 let, u kterych se pravé diagnoza demence vyskytuje nejéast&ji (Satekova,
2021). Tato diagndéza je odborniky oznacovana jako syndromické onemocnéni, pro néjz je
charakteristicky progresivni kognitivni pokles, ktery zapficiiiuje zavislost klientl na jinych
osobach (Vorosova et al., 2015). StarSi literatura popisuje demenci jako nespecifické
onemocnéni, deskriptivni termin pro soubor symptomt, které mohou byt zapfi¢inény riznymi
poruchami mozku (Luliak et al., 2008). Mezinarodni organizace pro Alzheimerovu chorobu
(2024a) definuje demenci jako souhrnné oznaceni pro soubor ptiznaki, které jsou zplsobeny
poruchami mozku a ovlivituji pamét’, mysleni, chovani a emoce. V neposledni fadé uvadime
navic definici 11. revize Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-11, 2024), kterd vymezuje

pojem demence nasledovné:

Demence se vyznacuje pritomnosti vyrazného zhorseni ve dvou nebo vice kognitivnich
oblastech v porovnani s urovni, kterou by bylo mozné ocekavatvdaném véku ave
vztahu k celkové premorbidni urovni kognitivnich funkci, coz predstavuje zhorSeni oproti

predchozi urovni fungovani jedince.

Mezinarodni klasifikace nemoci (2024) rozliSuje demenci v disledku Alzheimerovy
choroby, demenci v disledku cerebrovaskuldrniho onemocnéni, demenci zplsobenou
onemocnénim Lewyho télisek, dale frontotemporalni demenci, demenci zplsobenou
psychoaktivnimi latkami véetné 1ékti, demenci zpisobenou onemocnénimi zafazenymi jinde,
demenci s poruchami chovani nebo psychickymi poruchami, demenci (jind urcena

pri¢ina) a demenci (nezndma nebo neurcend pficina).

1.3 Etiologie demence a hlavni symptomy

Dosud nebyla zjiSténa jasna pticina vzniku demence, nicméné existuje nekolik rizikovych

faktorii, které jsou s rozvojem tohoto onemocnéni spojeny. NejrizikovéjSim faktorem pro
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rozvoj Alzheimerovy choroby a dalSich demenci je zvySujici se v€k osoby, ale i tak je nutné
brat v potaz, ze demence neni béznym projevem starnuti. V priibéhu let odbornici odhalili vice
nez 20 geni, které se podileji na vzniku demence u ¢lovéka (Alzheimer’s Disease International,
2024c). Loy et al. (2014) uvadi nekteré mutace v autosomalné dominantnich genech, které jsou
pro rozvoj demence rizikové. Jedna se pfedevSim o mutaci genu pro amyloidni prekurzorovy
protein a genu pro proseilin. Mutace téchto genti predpokladd Casny nastup Alzheimerovy
choroby. Naopak Schott (2020) poukazuje na fakt, ze prvni znamou mutaci genu zptsobujici
Alzheimerovu chorobu s pozdnim nastupem je mutace apolipoproteinu E (ApoE). Dalsim
faktorem je pohlavi, vyzkumy dokazuji, ze vyssi pravdépodobnost vzniku tohoto onemocnéni
je pravé u zen. Divody jsou nejasné, kazdopadné svoji roli hraje delsi primérné délka zivota
zen oproti muzim. Existuji vSak dalsi rizikové faktory, které jsou béhem zivota zvratitelné,
muizeme provést celou fadu zmén pro snizeni rizika vzniku demence. Jednim z nejlepSich
zpusobu, jak tomuto onemocnéni pfedejit nebo minimalné oddalit, je pravidelna fyzicka
aktivita, diky které¢ pfedchazime obezité, zlepSujeme krevni obéh, srde¢ni funkce a dusevni
pohodu. Jednim z dalSich krokti je omezeni navykovych latek véetné cigaret a alkoholu, ktery
zpusobuje dalsi fadu vaznych onemocnéni a Urazii, které mohou mit pfimou souvislost se
vznikem demence. Také socidlni kontakt zvySuje kognitivni rezervu a podporuje zadouci
chovani. I kdyz neexistuji dikazy o prospésnosti urcité aktivity, tak zapojeni se do
komunity a Casté setkdvani se s jinymi osobami oddaluje nastup onemocnéni. Jiz zminovana
kognitivni rezerva miize byt také ovlivnéna nizkou trovni vzdé&lani. Deprese je soucasti
predromu demence, coZz je pfiznak, ktery se objevuje pfed samotnymi symptomy
slouzici k diagnostice. Neni jasn¢ prokdzano, do jaké miry mulze byt demence zplsobena
depresi a naopak, avSak v kazdém ptipadé¢ by deprese méla byt feSena a léCena z diivodu
dalSich okolnosti, které diky ni mohou u starSich osob nastat. V neposledni fadé€ se do vyctu
vSech moZnych rizikovych faktort fadi diabetes, hypertenze a obezita. (Alzheimer’s Disease
International, 2024c). Konkrétni etiologie Alzheimerovy choroby a vaskularni demence je

strucn€ popsana v podkapitole 1.5.

Jedinecnost ¢lovéka se promité i do tohoto onemocnéni, demence ovlivni kazdého klienta
jinym zpusobem, zadni dva lidé nebudou mit stejné ptiznaky a zaroven ani totozny prubé¢h
nemoci. Mezi dulezité¢ faktory urcujici dopad demence patii osobnost jedince, zdravotni
stav a jeho socialni situace. Symptomy, které se u jednotlivych klienti mohou objevit, zavisi
déle na oblasti mozku, kterd byla zasaZzena anebo konkrétnich onemocnénich, které demenci

zpusobuji. Pfiznaky mohou zahrnovat ztrdtu paméti, potize s hledanim spravnych slov nebo



porozuméni druhym osobam, obtizné provadéni diive rutinnich utkonli nebo téZ zmeény
nalad a celkové osobnosti jedince (Alzheimers’s Disease International, 2024a). U vétSiny typa
demence nastupuji nejprve obtiZe s paméti. NejcasngjSim ranym piiznakem je praveé ztrata
paméti kratkodobé. Dal$im symptomem jsou potiZe s provadénim znamych tukold jako je
naptiklad oblékani se ve spravném potadi ¢i dokonce pfiprava jednoduchého pokrmu. Rodinni
ptislusnici ¢i pecujici osoby si mohou vSimat také obtiZného hledani spravnych slov, ktera
Obtize s konverzaci mohou vést k izolaci a zvySené mife uzavirani se do sebe. S postupujici
progresi onemocnéni také ptribyva naruSeni soudnosti, logického uvazovani, vykonovych
funkci a obtiZna orientace v Case 1 misté. Osoba s demenci se snadno miZe ztratit na znamych
mistech jako je tfeba ulice, ve ktery cely Zivot zije. TéZké intelektova deteriorace nastupuje
az v posledni fadé. Syndrom demence s sebou nepfinasi pouze zmény v kognitivnich funkcich,
ale také v téch nekognitivnich jako je porucha emotivity, chovani, cyklu spanku nebo tibytek
vysSich citli. Rychlé zmény nélad a neobvykla emocionalita ¢i podrazdénost bez udani divodu
muze byt zptisobena pravé syndromem demence. Obavanym symptomem je téZ agresivita,
kterd se obvykle poji spiSe s agresi verbalni. (Hoschl et al., 2004, Alzheimer’s Disease

International, 2024d; Vordsova et al., 2015).

1.4 Priabéh a stadia demence

Prvotni pfiznaky onemocnéni v mnohych piipadech nemusi dané osobé ani jejim
blizkym osobam piipadat jako néco neobvyklého, €asto dochazi k mylnému povaZovani téchto
projevi za soucast prirozené¢ho starnuti (Luliak et al., 2008). Diky uzivani kognitivnich
rezerv a kompenzac¢nich mechanismti mohou byt pfiznaky onemocnéni skryté, takové obdobi
muze trvatinckolik letajedna se o bezptiznakové stadium, které predchazi samotnému
manifestnimu  rozvoji demence. Onemocnéni vSak dale progredujeau klienta
dochazi k vyc€erpani jeho kognitivnich rezerv, jedna se o obdobi, kdy si i samotny klient za¢ina
uvédomovat své kognitivni obtize. V pribéhu dal§iho vyvoje onemocnéni se objevuje cela fada
symptomt onemocnéni. Nésledné naroky na pecujici osoby zdviseji na mife kognitivni
poruchy a sobéstacnosti dané¢ho klienta. Samotna délka Zivota osob s demenci je rlizné a zavisi
na typu demence, dob& vzniku a dal§ich okolnostech. Zivot osoby s diagnostikovanou
Alzheimerovou chorobou trva od prvnich pfiznakli primérné 7-10 let. V nekterych ptipadech
muze byt délka zivota osob s touto chorobou delsi, jedna se pak o 15 let a vice od pocatku

symptomu. Naopak u forem onemocnéni objevujicich se v mlad$im véku nebo u geneticky
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podminénych miize byt progrese rapidnéjsi a malignéjsi, smrti mize skoncitido 3 let od

vzniku (Bednaiik et al., 2010).

V jednotlivych stadiich se obtize projevuji jinak a postupné se prohlubuji. V ptipadé
Alzheimerovy choroby mtizeme rozliSovat 3 stupné, které zavisi na zdvaznosti onemocnéni.
Obdobi v rozmezi 1 az4 let od vzniku onemocnéni je ozna¢ovano jako lehké stadium. V tomto
obdobi nastupuji vySe zminéné symptomy v leh¢i mife. Stadium se manifestuje piredevsim
poruchami kratkodobé paméti. Obtize ¢ini zapamatovani si a vybavovani béznych informaci,
zatimco vybavovani starSich udaji je stdle zachovano. Pomérné bézné je zapomindni jmen
osob a vybavovani mén¢ pouzivanych slov. V nezndmém prostiedi a béhem novych,
neo¢ekavanych udalosti se osoba hufe orientuje. Napadnym projevem tohoto obdobi je téz
dokonce agresivni chovani, které je ale spojeno spiSe s uvédomovanim si ptibyvajicich obtizi.
Osoby jsou v tomto stadiu jesté sobéstacné, nicméné v nékterych oblastech zivota potiebuji
urc¢ité navody a pomuicky druhych osob. O stifednim stadiu onemocnéni uvazujeme v rozmezi
2 az 10 let od prvnich ptfiznakid onemocnéni. Pfitomné poruchy paméti jsou jiz zdvazného
charakteru, pro klienta je obtizné vzpomenout si i na zcela bézné a rutinni informace jako je
datum narozeni ¢i adresa svého bydlisté. Porucha paméti zasahuje i do mezilidskych vztaha,
kdy si pacient nemiize vzpomenout na jména svych déti nebo partnera.
Obtize s Casovou a prostorovou orientaci se nadale prohlubuji, orientace ve zndmém prostiedi
JiZz miZe byt problematickd. Stadium je doprovazené téz poruchami chovéani, emo¢ni labilitou,
depresi. Objevuji se dalsi neurologické poruchy vcetné poruch feci, apraxie. Pomoc dalSich
osob pfi samoobsluznych ¢innostech a dohled pifi dennich ¢innostech je jiz v tomto stadiu
nezbytny. Velmi vyznamné a dulezité je zakomponovani nefarmakologickych a aktiviza¢nich
piistupt do béZného zivota osob s demenci. O tézkém stadiu onemocnéni mluvime v obdobi
7 az 14 let od prvnich piiznakt. Uplna ztrata paméti, neschopnost poznat své blizké a celodenni
zavislost na pecujici osob& je soubor symptomil, kterym je toto posledni stadium

charakteristické (Bednarfik et al., 2010; Holmerova et al., 2007; Luliak et al., 2008).

1.5 Alzheimerova choroba a vaskularni demence

vV

V ramci této podkapitoly bychom rady piiblizily dva nejcastéjSi typy demence, a to
demenci v diisledku Alzheimerovy choroby a vaskuldrni demenci. Klienti s témito subtypy

jsou zaroven soucasti empirické ¢asti této diplomové prace.
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Alzheimerova choroba je zavazné chronické neurodegenerativni onemocnéni, které
zpusobuje ztratu paméti, kognitivnich a behavioralnich funkei. Kognitivni
pokles a behavioralni symptomy jsou zptisobeny synaptickou ztratou a atrofii neuronti a oblasti
mozku. Z celého vyctu typu demenci se jedna o ten nejbéznéjsi a celosvétove postihuje nekolik
desitek milionti osob (Vandenberghe, 2014). Lesuis et al. (2018) uvadi, Ze demence, ktera je
zpusobena Alzheimerovou chorobou, ma charakteristicky plizivy nastup s naslednou progresi
vedouci ke globélni kognitivni poruSe a naruSeni nezéavislosti jedince. VSechny tyto aspekty

maji obrovsky dopad nejen na osobni zivot, ale také na celou spolecenskou sféru danych osob.

U osob s touto diagndézou nachdzime specificky obraz neuropatologickych zmén.
Symptomy v kognitivni sféfe zahrnuji deficity pozornosti, exekutivnich funkci, percepéné-
motorickych funkci, jazykovych schopnosti. Nejrozsifenéj$im a nejv€asnéj$im symptomem je
vSak poskozeni epizodické paméti. V rané fazi nastupu onemocnéni dochézi k naruseni
nedavnych epizodickych vzpominek, =zatimco davné vzpominky jsou zachovany.
Pracovni a sémantickd pamét’ byva neposkozena az do pozdéjSich fazi onemocnéni. Samotné
onemocnéni miizeme rozdélit na 2 skupiny. Prvni skupinou je Alzheimerova choroba s casnym
nastupem, kdy prvni pfiznaky miizeme pozorovat jiz pted 65. rokem Zivota a je téz nazyvana
jako presenilni forma. Druhou skupinou je Alzheimerova choroba s pozdnim nastupem, béhem
které se klinické ptiznaky objevuji po 65. roce a pozd€ji. Demence tohoto typu s sebou
nese 1 poruchy feci, které jsou jednim z klicovych prvki pro stanoveni diagnézy (Apostolova,

2016; Hoschl et al., 2004; Vavrusova, 2012).

Jak jiz vySe naznacujeme, pii¢inou celého vyc¢tu symptomt Alzheimerovy choroby je
snizeny pocet neuronl a synapsi v mozkové kife a centralni subkortikdlni oblasti. K atrofii
mozku tedy dochazi vlivem zaniku velkého rozsahu neuront, kdy nejcharakteristictéjsi je
atrofie mozkové kiiry, nejvyraznéji ve frontdlnim a celnim laloku. v rdmci etiologie se na
vzniku tohoto typu demence podileji genetické faktory spolu s faktory prostiedi (Fertalova &
Ondriova, 2020). Jiz Pidrman (2007) popisuje, Ze v€k predstavuje nejvyznamnéjsi rizikovy
faktor, k némuz se pfidruZzuje role dédicnosti, pozitivni rodinnd anamnéza demence totiz
zvySuje riziko jejiho vyskytu. Mezi dal§i vyznamné faktory autor fadi trauma ¢i opakovana
poranéni hlavy, dale také pohlavi aniz§i vzdélani. Srdecni choroby, koufeni, alkohol,

obezita a nedostatek pohybu mohou byt téz brany jako ohrozujici okolnost.

Po Alzheimerove chorobé je druhou nej¢astéjsi formou demence u starSich osob vaskularni
demence. Tento typ onemocnéni piedstavuje skupinu syndromt, které jsou zapfi¢inény
mechanismy vedoucimi k cévnim 1ézim v mozku. Prav€ u vaskularnich demenci je velice
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dalezit¢ vCasné odhaleni a pfesna diagnoza, nebot’ v tomto piipadé se da vzniku demence
alesponl ¢astecné predchazet. Mezi rizikovymi faktory vaskuldrni demence je uvadéna nejen
hypertenze, koufeni, zvySend hladina cholesterolu v krvi, diabetes mellitus, ale také
kardiovaskularni ¢i cerebrovaskuldrni onemocnéni (Jacobsen, 2011). Kucerova (2006) dale
také uvadi, ze infarkty nabyvaji obvykle malého charakteru, nicméné maji kumulativni ucinek.
Dusek a Vecetova — Prochazkova (2015) udéavaji obdobi po 50. roce zivota jako to, ve kterém
nejcastéji dochazi k vyskytu vaskuldrni demence, v nékterych ptipadech se vSak muze
objevit i Casnéji. Nejcastéjsi formou vaskuldrni demence je multiinfarktova demence, je tak
nazyvana z toho divodu, Ze vlivem nedostatecného cévniho zasobeni oblasti mozku
dochazi k ostrivkovitym nekrozam neboli infarktim. Vaskularni demence je déle dle intenzity
délena na 3 typy, a to lehky, stiedni a tézky. Mezi ¢asté prvotni ptiznaky patii nahlé tranzitorni
stavy zmatenosti, které se nejcastéji projevuji v noci, zatimco poruchy védomi béhem dne

nejsou piitomné.

V porovnani s Alzheimerovou chorobou se vaskularni demence li§i pfedevSim v tom, ze
osobnost klienta véetné chovani ve spolecnosti byva zachovéna po relativné dlouhou dobu.
Naopak za privodni jev je povazovana deprese, neurologické syndromy a loZiskovy

reflexologicky nalez (Hdschl et al., 2004).

1.6 Diagnostika, hodnotici techniky a nastroje

I pfes veskeré informace a hodnotici néstroje, které moderni medicina v soucasné dobé
znd ama, mize byt rozpoznani a stanoveni diagndézy demence obtizné. Napiiklad autofi
Vyhnalek et al. (2011) uvadéji, ze téméet v poloving pripadi je diagndza stanovena ve stfednim
az t¢zkém stadiu demence. OdliSeni tohoto onemocnéni od jinych dusSevnich poruch a uréeni
pfic¢iny nemusi byt jednoduché. NejcastéjSimi pricinami nepiesné ¢i pozde stanovené diagndzy
jsou subjektivni faktory na strané¢ nemocného ¢i dokonce stereotypni chyby ze strany 1ékait.
Muize se jednat o nepiipousténi si poruch paméti pacientem ani jeho blizkym okolim, konkrétni
poruchy pak klientovo okoli ¢i 1ékat posuzuje jako projev starnuti, ke kognitivnim porucham
neni béhem vySetteni piihlizeno, a tim se nerozpoznaji v€asné symptomy syndromu demence

(Bednarik et al., 2010; Fertalova & Ondriova, 2020).

V ramci spravné vedené diagnostiky by mél 1€kat vzdy odebrat podrobnou anamnézu
zahrnujici psychosocialni vyvoj, profesni anamnézu a analyzu interpersonéalnich vztaht. Kromé

informaci doloZenych pacientem je potieba k objektivizaci anamnézy pftilozit také nahled
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pecovatell, rodinnych piislusnikl a blizkych osob klienta. Lékafe zajima vznik a pribeh
onemocnéni, vyskyt demence a jinych neurologickych onemocnéni v ramci rodinné anamnézy,
dale rizikové faktory jako jsou trazy hlavy ¢i kardiovaskularni choroby. Dilezité je znat
farmaka a jejich dévkovani stejné jako zda neni pfitomny abtzus alkoholu ¢i jinych
navykovych latek. Mimo uvedené se dale zjistuji informace o dennich aktivitach
klienta a pfitomnosti piipadnych poruch nalad a chovani. Ulohou lékate je také zhodnotit
funkéni schopnost klienta zasahujici do oblasti fizeni motorového vozidla, samostatného
bydleni, sobéstacnosti a manipulace s financemi. Soucéasti by mélo byt komplexni
screeningové neuropsychologické vySetieni, neurologické vysSetieni, CT (pocitacova
tomografie) nebo MR vySetieni (magneticka rezonance), zékladni laboratorni vySetieni véetné
TSH (tyreotropni hormon stimulujici sekreci hormont §titné zlazy). Ve zvlastnich piipadech
1ékat také mize navrhnout EEG (elektroencefalografie), sérologické vySeteni véetné hladiny
vitaminu B ¢i kyseliny listové a pfi podezieni na zanétlivé onemocnéni mozku také vySetfeni
mozkomi$niho moku (Frankova et al., 2011; Jirdk et al., 2009; Topinkova, 2005; Vyhnalek et
al., 2011). V ramci diferencidlni diagnostiky je zapotfebi demenci odliSit od vrozeného
kognitivniho  deficitu, schizofrenie nebo adaptacni a izkostné poruchy. Deprese,
delirium a pfechodné kognitivni poruchy fadime mezi pfechodné poruchy, které je téz nutné

diferencovat od tohoto onemocnéni (Bednatik et al., 2010; Frankova et al., 2011).

Autofi Ressner et al. (2009) uvadéji, Ze zdsadnim ¢lankem pro komplexni diagnostiku
je zhodnoceni kognitivnich funkci. NejvyuZivanéjSim testem je Mini-Mental State
Examination (MMSE), ktery orientané zjistuje stav kognitivnich funkci. Vyhodou testu je
pomérné spolehliva diferenciace stfedné téZzkého typu demence od normalniho stavu, zatimco
mirnou kognitivni poruchu ¢i ¢asnd stddia demence nezachyti. Jeho zna¢nou nevyhodou je
povrchové vysSetfeni paméti a zdroven se nezameétfuje na vySetfeni exekutivnich funkei
(Koukolik & Jirdk, 2004; Rektorova, 2011; gtépémkové et al., 2015). Mezi dalsi testy, které
odbornici vyuzivaji ke zhodnoceni kognitivnich funkei klientd, fadime Test hodin (Clock
Drawing Test), coZ je jednoducha a rychlé orienta¢ni zkouska odhalujici demenci a kognitivni
poruchy. Obrovskou vyhodou je jeji zaméfeni na vice kognitivnich funkei soucasné (pamét’,
kalkulie, zrakové-prostorové a exekutivni schopnosti) (Bartos et al., 2016; Barto§ & Raisova,
2019). Addenbrooksky kognitivni test (ACE-R) je o néco citlivéjsi k detekci kognitivniho
deficitu oproti MMSE a zarovenl je wuzivan k celistvému screeningovému zhodnoceni
kognitivnich funkci. Mezi kognitivni domény, které jsouv ACE-R zafazeny, patii

pozornost a orientace, pamét, slovni produkce, jazyk a zrakové prostorové schopnosti
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(Berankova et al.,, 2015; Reyes et al., 2009). Pomémé vhodnou variantu testu piinasi
Montrealsky kognitivni test (MoCA) umoznujici rozpoznat také ¢asné kognitivni poruchy.
Kromé podrobného hodnoceni paméti a exekutivnich funkci téz bere v potaz dobu, po kterou
se dany klient vzd¢€laval (Bartos et al., 2014; Bezdicek et al., 2010; Damian et al., 2011). Bartos
(2016) predstavuje cesky test, ktery nese nazev POBAV (Pojmenovani obrazki a jejich
vybaveni). Jak jiz ze samotného nazvu vyplyvd, skldda se ze dvou
¢asti, a to z pojmenovani a nasledného vybaveni obrazki. Tento test je zaméten na zhodnoceni
psaného jazyka, dlouhodobou sémantickou pamét’ a kratkodobou vizudlni pamét’. Test ADAS
(Alzheimer’s Disease Assessment Scale) nebo téz Kratka Skala kognitivnich funkei (Brief
Cognitive Rating Rating Scale) jsou dalSimi testy, které je mozné vyuzit pro zhodnoceni

kognitivnich funkci (Fertalova & Ondriova, 2020).

Satekova (2016) pripomind, Ze se vsak v klinické praxi dale setkavame s méficimi
nastroji, které nabizeji moznost objektivizace posouzeni klienta, coz mize vést ke zjednoduseni
prace zdravotnickych pracovnikd. Pro tyto potieby jsou tvofeny nastroje, které vyzaduji
znalosti, kompetence, a pfedevsim spolupraci multidisciplinarniho tymu. Mé&fici néstroje pro
oblast kognice jsme jiz ptedstavily, dal$i méfici ndstroje se zamé&fuji na velice dilezité oblasti,

kterymi jsou vyziva, hodnoceni bolesti a hodnoceni funkéniho stavu (Satekova, 2021).

Nedostatecnd vyziva neni povaZzovana za piirozeny jev starnuti a zvySené riziko
podvyzivy je u té€chto klientli vyssi. Pokles nutricniho stavu je vzajemné zavisly na poklesu
kognice a naopak. Nutricni pfijem tedy uzce souvisiis progresi onemocnéni demence a téz
zpusobuje zranitelnost klientll, ktera souvisis vys§im vyskytem padi, urazd hlavy apod.
(Kigozi et al., 2021; Liu et al., 2015). V jednotlivych stadiich demence vSak vznikaji rGzné
komplikace. Ztrata potfeby se najist nebo opomenuti je charakteristické pro lehké stddium
demence. Ve stiednim stadiu mize dochazet k Gzkostem, které jsou pocitovany bcéhem
podavani stravy druhou osobou, odmitani stravy ¢i ke zméné€ chuti a viin€ jidla a naslednému
odmitani nékterych druhii potravin. v tézkém stddiu demence dochazi nejCastéji k dysfagii
vedouci k aspiraci (Jansen et al., 2015). U klientd s demenci je navic posouzeni nutri¢niho
stavu ztézovano kognitivnimi poruchami a poruchami komunikace (Stockdell & Amella,
2008). K témto uceliim slouzi skdla Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia Scale
(EdFED), ktera je mezinarodné ovéfenym nastrojem pro hodnoceni obtizi pti podavani stravy
u osob s demenci. Mezi polozky této hodnotici Skéaly napiiklad patii: Potfebuje pacient/klient

fyzickou pomoc pii jidle? Odmita pacient otevtit usta? Odmita pacient spolknout jidlo? (Watson

15



& Deary, 1994; Watson et al., 2017). Mezi kategorii hodnoticich $kél se dale fadi Feeding

Behavior Inventory nebo Mini Nutritional Assessment (Satekova, 2021).

Bolest je dalsi oblasti, ktera by neméla byt u osob s demenci ptrehlizena. Jak samotny
klient hodnoti bolest zavisi na jeho kognitivnich dovednostech, a pfedev§im na tom, do jaké
miry je schopny své obtize verbalné¢ vyjadiit. Rozpoznat, lokalizovat a charakterizovat bolest
je pak obtizné predevsim u klientii v pokrocilém stadiu onemocnéni. Vzhledem k naruseni ¢i
ztraté schopnosti klienti své pocity adekvatné vyjadfovat a zaroven prehlizeni neverbalnich
projevil ze strany oSetiujiciho persondlu, miize dochazet k nevhodné medikaci a tim zhorSeni
kvality Zivota osob s demenci (Luzny, 2013; Ziakova, 2021). Mezi hodnotici $kaly se fadi
napiiklad Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI), Abbey Pain Scale ¢i Pain
Assessment in Advanced Dementia Scale (PAINAD). Posledni uvedeny test obsahuje polozky
jako naptiklad dychani, negativni vokalizace, vyraz obliceje, feC téla a utéSovani. v neddvné
dobé¢ vysla téz studie zabyvajici se soubéznou validitou mezi timto testem a mirou
behavioralnich a psychologickych symptomti demence (Dunford et al., 2022; Warden et al.,
2003).

Tteti a posledni zminiovanou skupinou je posuzovani urovné funkcénosti. s postupujicim
onemocnénim dochézi ke ztraté schopnosti vykonavat ¢innosti kazdodenniho Zivota (ADL),
které jsou potfebné k samostatné péci o sebe samého ajsou téz dilezitym ukazatelem
funkéniho stavu ¢lovéka. Jedna se téz o ukazatel, diky kterému dochézi ke stanoveni zdvaznosti
demence a také miry péce, kterou bude dané osoba potiebovat (Edemekong et al., 2023; Hung
et al., 2021). Do néastroji hodnotici ADL se fadi Dotaznik funkéniho stavu (FAQ), Dotaznik
sobéstac¢nosti, Bristol Activities of Daily Living Scale (BADDLS) ¢i Test instrumentalnich
viednich &innosti (IADL) (Satekova, 2021).

1.7 Lécba a prevence onemocnéni

Prvni krok zajistujici optimalni 1é¢bu predstavuje predevsim vcCasnd diagnostika
vedouci ke stanoveni spravné diagnozy. Nasledujici samotny ptistup odbornikti musi zahrnovat
komplexni Skalu intervencnich postupt a téZ by mél byt zaméfeny nejen na konkrétniho
Cloveéka, ale také na rodinu a dalsi osoby, které s klientem piichazeji do kontaktu. v takovém
piipadé se jedna naptiklad o pecovatele (Frankova, 2016). Demence predstavuje nevylécitelné
onemocnéni, tudizZ je jeji 1éCba zamétena na zlepSeni stavu klienta nebo alespon udrZeni stavu

dosavadniho. Nemoc dale progreduje, nicméné snahou odbornikil je tuto progresi co nejvice
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minimalizovat (Pidrman, 2007). Topinkova (2005) upozoriiuje, ze cile v jednotlivych stadiich
demence mohou byt rozdilné, napiiklad zlepSeni kognitivniho deficitu je
udrzeni  sobéstaCnosti a prevenci  nekognitivnich  behavioralnich  projev.  Paliativni
péce a emocCni podpora je sttedobodem péce v konecné fazi onemocnéni. Odbornici déli terapii
demence do dvou hlavnich oblasti, které se vzajemné ovliviiuji a dopliuji. Jednd se o
farmakoterapii, ktera muze byt dale rozd¢lena na farmakoterapii

kognitivni a nekognitivni, a nefarmakologické ptistupy (Kalvach et al., 2004).

Za velice diilezitou je vSak povazovéana prevence. Rizikové faktory pro vznik tohoto
onemocnéni jsou jiz podrobnéji popsany vyse, nyni si struéné uvedeme konkrétni preventivni
opatfeni. Prvnim bodem je uprava jidelnicku, jedna se o jednoduchou cestu, jak predchazet
vyskytu demence, ptedev§im Alzheimerovy choroby. Je prokazané, Ze konzumace potravin,
které jsou bohaté na vitaminy a nenasycené mastné kyseliny, snizuje vznik kognitivniho
deficitu (Forgacova, 2011). Vzdélani je jednou z dalsich polozek prevence. U osob s vysSim
vzdélanim se onemocnéni demence objevuje méné ¢asto nez u osob se vzdélanim niz§im, neni
vSak zcela vyvraceno, za tento jev neni zpisobem zivotnim stylem, ktery se u obou skupin miize
lisit. Neddvna studie zabyvajici se vztahem mezi vzd€lanim a kognitivnim deficitem vSak
potvrdila spojitost mezi témito aspekty a uvedla, ze vlivem vzdélani dochazi k ubytku rizika
pro vznik kognitivnich poruch (Clouston et al., 2020; Fertalovd & Ondriova, 2020).
Jedna z dalSich studii sledovala  vliv meditace na  kognitivni funkce
souvisejici s neurodegenerativnim onemocnénim. Uginky meditace byly potvrzeny v oblastech
pozornosti, paméti ¢i slovni fluence (Marciniak et al., 2014). Kvalita Zivota a kognitivni zdravi
je také ve vys§i mife zachovano u osob, které jsou n&jakym zplisobem spolecensky
zapojeni a navazuji pravidelné interakce (Sheardova & Hudecek, 2011). Kromé¢ jiZ zminénych
opatteni jsou také vyzdvihovany jakékoli aktivity, které podporuji kognitivni funkce. Pamétovy
trénink je aktualné povazovan za ucinny prostiedek, jak preventivné pisobit proti piedéasnému

starnuti mozku (Duong et al., 2017; Willimas et al., 2014).

1.8 Interven¢ni pristupy a nefarmakologické aktiviza¢ni postupy

Dle Fertal'ové a Ondriové (2020) je 1écba a zmirnéni ptiznakli nastupujici demence stale
pfedmétem zajmu mnohych odbornikl, nebot” G€inné terapeutické ovlivnéni pamétovych

poruch stale nepiindsi zcela uspokojivé vysledky. z praxe je ziejmé, Ze farmakologicka 1écba je
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nedostacujici v eliminaci negativnich projevl a pfiznaki u osob s demenci. Na tutéz okolnost
upozoriiuje i Oliveira et al. (2021), ktery uvadi, Ze u farmakologickych postupti se neprokazala
velka mira Gc¢innosti pii zméné pribéhu demence, za téchto okolnosti je zapotiebi zapojit

uc¢innou nefarmakologickou intervenci pro udrzeni urcité tirovné funkcnich schopnosti.

Dutkazy prokazaly ucinnost kognitivnich intervenci pfedevSim u osob s Alzheimerovou
chorobou. Nefarmakologické aktivizacni intervence mohou byt pfinosné predevsim v prevenci
u osob s timto onemocnénim. Na rozdil od farmakologickych postupti je zde mensi
pravdépodobnost, Ze zplisobi nezadouci, vedlejsi ucinky. Tyto kognitivni intervence miizeme
didle  rozdélit na  Kkognitivni  trénink, Kognitivni  stimulaci,  kognitivni
rehabilitaci a intervence, u nichz se propojuji poznatky vicero ptistupti (kognitivni intervence
spojené s jinymi nefarmakologickymi metodami) (Blanco-Silvente et al., 2017; Livingston et

al., 2020; Xiang & Zhang, 2023).

Pti aplikaci kognitivniho tréninku si klademe za cil zlep$it kognitivni domény. Samotny
kognitivni trénink se uziva u klientl v lehkém a stfednim stddiu onemocnéni. Tento trénink
muze byt klientem pfijat jako denni ¢innost nebo jako soucast zabavy a vede ke zpomaleni
progrese demence a téz ma pozitivni vliv na kvalitu zivota. Nékteré studie vSak také prokazaly
negativni ucinky, a to v podob¢ deprese a frustrace z nedokoncenych ukoli nebo neschopnosti
vybavit si potiebné informace. Kognitivni stimulace zahrnuje soubor socidlnich udélosti,
prostiednictvim nichZ obecné zlepSujeme kognitivni a socialni fungovani jedince. Tento typ
intervence pracuje v zavislosti na potencialu dosp€lého mozku se regenerovat. Vyzkumy
naznacuji, ze vyuziti této kognitivni intervence napomaha predevsim jedinciim s diagnézou
mirné az sttedné té¢zké demence nejen ke konzistentnimu zlepSeni globalni kognice, ale také ke
zlepSeni kvality zivota, socialni interakce a komunikace. Za pomoci kognitivni rehabilitace
dosahujeme optimalni irovné fyzického, psychického a socidlniho fungovani (Aguirre et al.,

2013; Bahar-Fuchs et al., 2019; Oliveira et al., 2021; Sheardova, 2010; Vemuri et al., 2016).

Soucasti kognitivni stimulace se v poslednich letech stala virtudlni realita, kterd je
povazovana za priinosny prvek, ktery mize zvySovat terapeutické vysledky u
klientl s neurokognitivni poruchou. Zahrani¢ni studie prokazaly, ze vyuziti virtualni reality
napomaha témto klientliim zejména se zlepSenim kognice i dusevni pohody, coZ ma za nasledek

také zlepSeni v oblasti IADL (Moreno et al., 2019; Man et al., 2012).
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1.8.1 Nefarmakologicka lécba

Aktivit, které se fadi mezi aktivizacni postupy, existuje cela fada, terapeut si vSak vybira
pouze nékolik, které aplikuje tak, aby byly pfiméfené zdravotnimu stavu klienta. Kromé¢ stadia
demence zohlednuje také veék ¢i pohlavi. Ne kazda zvolena aktivita bude mit tentyz vliv na
kazdého klienta, dulezité¢ je ale védét, Zze nepovedeny vysledek neznamend hned celkovy
neuspéch. UZ jen samotny kontakt a zvySeny zajem o daného klienta vede k pozitivnim
vysledkiim. VSechny zvolené aktivizacni postupy by meély vést k zachovani, poptipadé
zlepseni v oblasti hrubé a jemné motoriky, sobéstacnosti a kognitivnich funkci. Dilezitym
aspektem téchto aktivit je téz vyplnéni volného casu adekvatnim zplisobem a téz zlepSeni
verbalni i neverbalni komunikace mezi klientem a jeho  blizkymi ¢ oSetfujicim
personalem a jinymi osobami, které s nim ptichazeji do kontaktu (Fertal'ova & Ondriova, 2020;

Pidrman, 2007).

Jiz Sheardova (2010) uvadi, ze u vétSiny typt demence je zapotiebi zvolit multidisciplindrni
péci. Kazdy ¢len, odbornik tohoto tymu, mize zvolit jiné aktivizaéni postupy, které dohromady
budou tvofit holisticky pfistup ke klientovi. Souc¢asti tymu nejsou vSak jen zdravotni sestry,
fyzioterapeuti a ergoterapeuti, na spolupraci se také podileji specialni pedagogoveé, socialni
pracovnici €1 klini¢ti psychologové. Nikdy by nemél byt opomenut velky vyznam pomocného
personalu zahrnujici oSetfovatele nebo sanitare. Pokud jsme souc¢asti multidisciplinarniho tymu,
méli bychom znat zakladni principy a doporuceni pro péci. Dulezitym bodem je vSak
dodrZzovani denniho rezimu, a pfedevS§im individudlni pfistup a akceptace klientovych

moznosti (Fertalova & Ondriova, 2020).

Mezi specifické pristupy k osobam s demenci patii valida¢ni terapie, jejiz autorkou je
Naomi Feil, kterd pfi utvafeni tohoto pfistupu vychdzela pfedev§im ze svych vlastnich
zkuSenosti (Prochdzkova, 2012). Do wvzniku tohoto konceptu bylo vSeobecnym
predpokladem a hlavni naplni terapie prizptisobeni se osoby s demenci realité pecujicich osob.
Tento pfistup vSak pracuje s opaCnym ndzorem, ato tim, Ze je nutné pochopit realitu
klientl a rozpoznat pocity, které jsou vyjadiovany v jejich projevech. Samotnd validace pak
muize probihat formou samostatnych terapeutickych sezeni ¢i byt zakomponovana do
kazdodenni péce (Boggatz & Schimbodck, 2023). Validace v tomto pojeti znamena empatické
piijmuti emoci druhého a potvrzeni, ze jsou pravdivé, nebot’ jejich odmitnuti vede k zivotni
nejistoté (Feil & de Klerk-Rubin, 2015). Koncept validace pracuje s biografii a minulosti
kazdého klienta, diky které opétovn€ proziva pocity hodnoty vlastniho Zivota. Za uziti

specifické formy komunikace terapeut piedchdzi frustraci a podporuje klientovu chut
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komunikovat (Fertalova & Ondriova, 2020). Feil ade Klerk-Rubin (2015) piipominaji,
ze v ramci uzivani validacni terapie si terapeut musi uvédomit né€kolik principd, které je
zapotiebi brat v ivahu. Mezi né patii napiiklad fakt, Ze chovani téchto osob, které ndm miize
pripadat nepfiméiené, ma své divody a mize byt opodstatnéné uspokojovanim nékterych
lidskych  potteb. Dulezité je také védét, zevramci progrese onemocnéni
dochazi k neschopnosti adekvatné verbalné vyjadrit své pocity a potieby, coz vede k navraceni
se k jiz dfive nau¢enym vzorciim chovani. Terapeut tedy pfijima clovéka s demenci takového,
jaky je, avytvaii bezpecné prostiedi, ve kterém bude schopny empaticky naslouchat.
Ocekavané zmény lze rozdélit do skupiny vice a méné viditelnych. Prvni skupinu tvofi
pozorované zmény v hrubé motorice jako je naptiklad pfiméteny sed ¢i zlepSeni chiize, déle
také dochazi k postupné eliminaci automatickych nebo agresivnich projevii, neadekvatnimu
verbalnimu projevu, ale zaroven ke zlepSeni slovni zasoby (Tavel, 2009, podle Fertalova &
Ondriova, 2020). Autorka konceptu rozdéluje dezorientaci u osob s demenci do Ctyf stadii, ve
kterych popisuje télesny stav, zpiisob komunikace a orientaci v Case a prostoru. V ramci
jednotlivych stadii se uzivaji rizné techniky, které byly navrzené pro konkrétni stadia tak, aby
byly co nejptinosnéjsi. Mezi tyto techniky patii napiiklad technika koncentrace, opakovani,
pfedstavovani opaku, pouzivani zajmen s vice moznostmi interpretace, vlidna a laskava
komunikace ¢i sledovani a zrcadleni pohybt a pociti (Tavel, 2009, podle Fertalova &
Ondriova, 2020). V poslednim  jmenovaném bodé¢ vykazuje metoda  validace
podobnosti s konceptem preterapie, od kterého se ale 1i$i jednak ve filozofii a teoretickych

zakladech, tak v uziti specifickych postupti (Pfeifer — Schaupp, 2009).

Mezi dalsi pfinosné specifické pfistupy k osobam s demenci se fadi naptiklad vyuziti
Snoezelenu, ktery se u osob s demenci uziva jako psychosocidlni intervence, ktera si klade za
cil zvladat maladaptivni chovéani a podpofit komunikaci, interakci (Chung et al., 2002). Terapii,
ktera stejné jako valida¢ni terapie pracuje s minulosti a vzpominkami, je reminiscenéni
terapie. Tento nastroj spolecné s live review napomaha osobdm s demenci pochopit jejich
soucasnou situaci diky navdzani na minulou zkuSenost. Neddvna studie potvrdila, Ze
reminiscencni  terapie  spolu s komplexnim programem péce ovliviiuje pozitivni
naladu, a tim 1 kvalitu zZivota (Yan et al., 2023; Zhong et al., 2023). Reminiscenc¢ni terapie
nevyuziva pouze fotografie a vypravéni vzpominek a ptibehii ze zivota, ale také nejriznéjsi
aktivity jako tanec ¢i poslech a zpé€v pisni, ato s cilem posilit komunikaci, socialni

interakci a dustojnost (Fertalovd & Ondriova, 2020).
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1.9 Role klinického logopeda v ramci terapie u osob s demenci

Klini¢ti logopedi, stejné tak jako foniatfi ¢i audiologové, jsou nedilnou soucasti
interdisciplinarniho tymu, ktery se podili nejen na diagnostice, ale také na terapii tohoto
onemocnéni. V ramci jiz zminované a velice dilezité¢ komplexni diagnostiky piispiva logoped
zhodnocenim urovné komunikacnich schopnosti kazdého klienta a nasledné spolu s dalSimi
odborniky navrhuje moznosti péce, které¢ usnadni a zachovaji funkcionalni komunikaci. Roli
klinického logopeda je taktéZ rozpoznani dalSich moznych poruch komunikace, které se snazi
objasnit blizkym osobam klienta, a také napomaha okoli pochopit specifika komunikace a jiné
dalsi potfeby (Neubauer, 2018). Autor dale pfipomina, ze terapie poruch feCové komunikace
pfi diagnéze demence musi byt v souladu s rehabilitaci kognitivnich poruch. Hlavnim cilem
logopedické intervence u klienti s demenci je zachovani komunika¢ni kompetence, podpora
zachovani, ptipadné vytvareni ptilezitosti k socidlni interakci vedouci ke komunikaci, posileni
interakce mezi klientem a pecujici osobou ¢i personalem a také zachovani tcty k vlastni
osob¢ a dustojnosti v komunikaci. Terapeutické pfistupy se dale mohou d¢€lit podle
toho, v jakém stadiu demence se konkrétni klient nachazi. v pocate¢nich stadiich onemocnéni,
kdy je stidle zachovana aktivita a spoluprace klienta, by se logopedickd intervence meéla
zamétovat na aktivni jazykova cvi€eni se zapojenim aktivit pro motorické slozky fecového
projevu. Pravé trénink fatickych funkci spolu s kognitivnim tréninkem tvoii zaklad pro
uspésnou intervenci. Logoped musi u kazdého klienta nejprve individualn€ zhodnotit poruchu
jazykovych schopnosti a dominujici kognitivni a pamét'ové obtiZe, nasledné terapii stavi na
vétSinou intaktnich expresivnich fonologickych a syntaktickych schopnostech. Cviceni pak
mohou byt zamétena na trénink sémantické roviny jazyka, amnézii pojmu ¢i iniciaci mluvniho
projevu. v pokrocilych stadiich demence jiz dochazi k naruSeni vSech prvki jazyka, snizuje se
porozuméni jednoduchym promluvdm a iniciace rozhovoru vcetn¢ jeho udrzeni je téz pro
klienty velice naro¢na. Hlavnim cilem v téchto stadiich je predevSim modifikovat

prostiedi a chovani pecujicich osob tak, aby byla usnadnéna komunikace s klientem.

Poruchami fteci a komunikace se zaméfenim na lexikalné-sémantické vlastnosti
sloves a podstatnych jmen u Alzheimerovy choroby se zabyvali autofi Williams et al. (2023).
Autofi poukazuji na fakt, ze pravé znalost lexikalné-sémantickych zmén, které se u tohoto
onemocnéni objevuji, mize zkvalitnit diagnostiku, a taktéz usnadnit intervenci, kterd povede
ke zlepSeni komunikace mezi klientem a pecujici osobou. Vysledky ukazuji, Ze
osoby s diagn6zou demence v disledku Alzheimerovy choroby uZivaji méné podstatnych jmen

r~r

oproti kontrolni skuping, kterou tvofily osoby bez kognitivnich obtizi stejné¢ vékové skupiny.
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Cast€j$i uzivani zajmen poté vedlo ke snizené lexikalni rozmanitosti. Uzivani sloves se v obou
skupinéch lisSilo minimalng. Zavéry této studie doporucuji se v ramci logopedické intervence

zam¢étit na kontextové uzivani podstatnych jmen i sloves.

Poruchy polykani, dysfagie vjakékoli mife, jsou taktéz castym problémem
spojenym s onemocnénim demence, kterym by se mél prave klinicky logoped zabyvat. V ramci
terapie dysfagii voli logoped vhodnou strukturu stravy a také polohu téla a hlavy, ve které
budou Iéky, jidlo a piti klientovi podavany. v ptipadé, ze je klient schopny spoluprace, se
logoped taktéz zamétuje na cviceni motoriky svalll v orofacidlni oblasti, které se podili na
celém procesu polykani. ikdyz prace logopeda je v této oblasti Siroka a velice potiebna,
tak v Ceské republice stale neni, oproti jinym vyspélym zemim, velky zajem klinickych
logopedl pracovat s touto cilovou skupinou, a proto je zapotiebi predevsim z praktického
hlediska podpofit zapojeni téchto odbornikili v socidlnim sektoru, a taktéz zvysit povédomi o

moznostech logopedické intervence u klientli s demenci (Neubauer, 2018).

1.10 Vybrané zasady péce a komunikace s osobami s demenci

Janeckova (2017) se domniva, Ze i dnes se v ramci laické, ale i odborné spolecnosti
muzeme  setkdvat s chybnymi  informacemi ohledn¢ poskytovani  péce a podpory
klienti s demenci. z tohoto diivodu je zapotfebi Sifit osvétu o moznostech, které se
nabizeji a které odpovidaji potfebam téchto osob, ato piedevsim k zachovani si vlastni

identity a udrzeni kontroly nad svym Zivotem.

Mylnym piedpokladem muze byt naptiklad to, Ze naSe snahy jsou nepotiebné, ze
zdravotni stav nemiizeme zvratit. Toto tvrzeni zasahuje do motivace jak rodinnych ptislusnika,
tak pecujicich osob. Neuspokojovani predevsim psychickych potieb klienta vede k celkovému
zhorSovani zdravotniho stavu, nebot’ nezaziva zaclenéni do nejriznéjsich aktivit, a tim piichazi
o pozitivni kontakt s okolim. v jinych pifipadech pecujici osoba urcuje, kdy se bude jaky kon
odehravat, predev§im v podobé podavéani stravy. Opét je ale nutné uvédomit si, Ze
osob¢ s demenci je v tomto ptipad€ z divodu jejich omezeni v podstaté znemoznéna moznost
volby o své¢ vlastni osobé. PeCujici osoba vzdy pravdépodobné jedna v nejlepSim zajmu klienta,
nicméné timto zpisobem muize dochazet k podryvani vlastni osobnosti osoby, o kterou pecuji.
Akceptovani rozhodnuti osoby s demenci by mélo byt pro pecovatele vzdy rozhodujici,
nicmén¢ napiiklad v situaci, kdy dochazi k rapidnimu ubytku vahy vlivem odmitani stravy, je
nutné hledat pfi¢iny a vhodné alternativy. V ramci takového chovani pfichazi na mysl zavedeni

perkutanni endoskopické gastrostomie (PEG), opét je ale nutné mit na paméti, ze PEG
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neznamend vzdy zlepSeni kvality zivota. Napiiklad u pacienta s pokroc¢ilym onemocnénim se
prokazala rizika zavedeni PEG a jeho minimalni pfinos. V souvislosti s paliativni péci by se
klient s demenci nemé¢l zbyte¢n¢€ zatézovat naptiklad hospitalizaci nebo jiz pravé zminovanym
zavedenim PEG, coz s sebou pfinasi i jisté etické problémy (Hwang et al., 2014; Konig &

Zemlin, 2020; van der Steen et al., 2014).

Malokdy se pozastavime a reflektujeme nad tim, jak dobti v komunikaci jsme a zda ji
vyuzivame efektivné. Tato otazka mozna piichazi na mysl ve chvili, kdy nasim komunikacnim
partnerem je osoba, kterd komunikuje jinym zplisobem, nez na ktery jsme zvykli. Muze se
jednat pravé o osobu s demenci, nebot’ spravné vedena komunikace se v tomto piipad¢ stava
zakladnim bodem rozvoje terapeutického vztahu. Z hlediska péce zaméiené na Clovéka je
komunikace prostfedkem etiky a méla by byt bezpecna a soucitnd ve v§em, co délame (Van
Hoover & Thompson, 2010). Jootun & McGhee (2011) upozoriiuji, ze béhem chybné vedené
komunikace se snizuje pravdépodobnost dosazeni pozadovaného uclinku a mize vést ke
zmatku, frustraci ¢i bariéram, které znesnadni budouci interakci. Pro osobu s demenci je cely
mozku, které jsou zodpoveédné za piijem, zpracovani a porozuméni feci. Cely proces mize byt
dale znesnadnovan, pokud osoba s demenci nerozpozndva osobu, se kterou hovoii, a také
pokud chybné vnimé neverbalni signaly. Oproti tomu miize stejné¢ tak dochazet ke ztraté
cennych informaci ze strany komunikétora, ktery nemusi byt schopen spravné rozpoznat
nékdy 1 vylucujici se verbalni a neverbalni signaly klienta s demenci. v tomto pfipad¢ plati, Ze
¢im lépe zname danou osobu, tim 1épe miizeme byt schopni pochopit potieby, které jsou ndim

sdélovany (Downs & Collins, 2015; Lindholm, 2015; Schiissler & Lohrmann, 2017).

Jak jiz vySe zminujeme, neverbalni slozka komunikace hraje v péci o osoby s demenci
dilezitou roli, nebot’ toto onemocnéni s sebou nese téZ komunikacni obtize zapfi¢inéné
poruchami mysSleni, paméti afeci (Glenner, 2012). Nepiizplisobeni tempa a hlasu fteci,
nenavazovani zrakového kontaktu, uzivani ptili§ dlouhych vét s komplikovanymi vyrazy, to vse
se stdva piekdzkou, ktera tvofi komunikacni bariéru mezi klientem s demenci a dalSimi
osobami. Naopak v tézkém stadiu demence klademe diraz na mimiku ¢i fyzicky kontakt,
véetné¢ pohlazeni, drzeni za ruku aobjeti, ktery se stava velice dulezitym zplsobem
komunikace a ktery pifindsi klientim s demenci pocit jistoty a porozuméni jejich pocitim
(Ko6nig & Zemlin, 2020). Jakakoli osoba piichéazejici s klientem do kontaktu by méla svij
projev uzptsobit tak, aby byl klient schopny i pfes veskeré obtize porozumét sdélovanému

(Glenner, 2012). Schopnost empatie, zvoleni adekvatni formy komunikace a aktivni

23



naslouchani jsou kvality, kterymi by mél nejen pecujici personal disponovat, nebot’ nevhodnou
formou komunikace mulize dochazet k pocitu, ze jsou klientovy problémy zlehéovany nebo
zcela negovany (Polednikova, 2006). Dodrzovéani zrakového kontaktu je dilezitym prvkem
komunikace s osobou s demenci. PeCujici osoby nékdy mohou mit pocit, ze tento kontakt jim
klient neopétuje. Pri¢inou mize byt napiiklad nevyhovujici poloha samotného klienta, kterd mu
nedovoluje zrakovy kontakt navéazat nebo naptiklad ptiliSnd vzdalenost obou komunikacnich
partnerd. v tomto pifipadé pak hraje roli omezené zorné pole a jiné zrakové obtize klientl

(Konig & Zemlin, 2020).

Komunikaéni ~ schopnosti  nezlstavaji  po  celou  dobu  onemocnéni
nezmeénény, s postupnou progresi dochazi k napadnéjsim odchylkam v feci, pfipraveni musime
byt také na netaktnost ¢i hrubost, ktera ale vychdzi z daného onemocnéni. Téz k ubytku slovni
zasoby dochazi postupné a vyustit mize azvuzivani slabik namisto vét i
dokonce v neschopnost verbaln¢ komunikovat. v takovych pfipadech se mizeme pokusit o
poskytnuti vhodnych slov ¢i spolecnému objasnéni informace, které se nam klient snazil
jakymkoli zpisobem ptedat (Slowik, 2010). V navaznosti na zmiflované obtiZe se pak v praxi
téz muizeme setkavat s uzivanim ,.d€tské feci” ¢i neadekvatni volbou zdrobnélin vcetné
osloveni. K volbé osloveni kfestnim jménem pifechazime azv pfipadé, ze klient
nerozpoznava a nereaguje na osloveni pfijmenim. V rdmci zachovani slusného a zdvoftilého
chovani bychom neméli zapominat na osloveni ,,pane* nebo ,,pani“ (Fertalova & Ondriova,

2020; Konig & Zemlin, 2020).

Dulezitym mechanismem, jak budovat s osobou s demenci diivéru, je pochopit jejich
vlastni svét. PeCujici nebo dalsi osoby védi, Ze n€ktera tvrzeni, o kterych klient hovofi, nejsou
pfiméfend, nicméné v takovych ptipadech bychom méli naslouchat, nebot’ jsou to pravé ta
témata, kterd jsou pro klienty diilezitd, a o kterych maji potfebu hovotit. Klienti se casto mohou
tazat, kde je jejich matka nebo mohou tvrdit, Ze jdou do prace. Na prvni otdzku odpovime
riznymi zplsoby, dokud nenajdeme ten, ktery klienta zcela uspokoji. Odpovédi mohou znit:
»Mama vari vecefi,” nebo ,,mama §la nakoupit, a co nevidét se vrati.“ Na téma prace mizeme
odpovédet: ,,Je sobota,* nebo ,,dnes je statni svatek. Zasadou je tedy nevstupovat razantné do
reality téchto osob, pfijmout ji takovou, jakou ji vidi, a ne striktn€ podporovat orientaci v realité

okolniho svéta (Brackey, 2019; Konig & Zemlin, 2020).
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2 Preterapie a pristup zaméreny na klienta

V ramci této kapitoly bychom chtéli pfiblizit a definovat metodu preterapie, jeji
teoretické vymezeni, techniky, které se v ramci tohoto konceptu uzivaji. Vzhledem k zaméteni

diplomové prace se vice vénujeme propojeni preterapie s diagndézou demence.

2.1 Pocatky metody

Koncept metody, jez v této kapitole predstavujeme, vytvoril americky psycholog Garry
Prouty. Své poznatky o praci Carla Rogerse (pfistup zaméfeny na osobu) a svého ucitele
Eugena Gendlina spojil do nové oblasti psychoterapie — preterapie (Pre-Therapy International
Network, 2024). Ptistup zaméteny na osobu, jehoz predstavitelem je psycholog Carl Rogers,
vychazi z principu, kdy je nutné pracovat s lidmi na zéklad€ toho, jaci jsou, jaké jsou jejich
moznosti. Nedilnou souc¢ésti je téZ snaha porozumét jejich zplsobu vyjadiovani, vést

je k samostatnému rozhodovani (Portner, 2009).

Prouty et al. (2005) popisuje, jak jeho bolestné pocity pfi vzpomince na souziti se svym
bratrem, kterému bylo diagnostikovano mentalni postizeni, byly hlavni motivaci pro vytvoteni

tohoto nového konceptu.

Ke zrodu samotné preterapie doslo v roce 1966, v t¢ dobé pusobil Prouty v Kennedyho
Skole pro déti se specialnimi potiebami v Illinois. Béhem prace v tomto institutu doslo u
Proutyho ke spojeni zkuSenosti s bratrem, setkani s klienty s mentalnim postizenim a dusevnim
onemocnénim a vycviku v terapii zaméfené na klienta. Propojeni a souvislost mezi témito
faktory si sam neuvédomoval. Na dosahované vysledky vSak upozornil jeho mentor Eugen
Gendlin, ktery nakonec Proutyho sepsané pojeti terapie vydal (Prouty et al., 2005). Autor uvadi,
ze pii vzniku tohoto konceptu byl ovlivnén nejen psychologii Carla Rogerse, ale 1 filozofickym
smérem fenomenologii. v praxi terapeut miiZe nahliZet ¢isté na symbolické vyznamy, nicméné
na to, co se za nimi opravdu skryva, reagovat nemusi. Proto Prouty klade velky diraz na
konkrétnost okamzZiku, ktery v danou chvili prozivame. Klient s poSkozenim mozku vnima svét
kolem sebe velmi konkrétng, proto je pro terapeuta, ktery s takovou osobou pracuje, dilezité

porozumét jeho zkuSenosti, kterou klient pravé proziva.
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2.2 Teoretické vymezeni preterapie

vvvvvv

samotného  principu  zaméfeného na  klienta.  Jeho  podstata  nespociva
pouze v psychoterapeutické praci, cilen je také na osoby, které mohou byt vefejnosti
oznacovany za osoby ,neschopné kontaktu, neschopné terapie. Preterapie se nabizi jako
zpusob, jak k témto osobam najit cestu, mize se jednat o osoby s mentalnim postizenim, osoby
dlouhodobé hospitalizované ¢i osoby s dusevnim onemocnénim. Tito klienti mohou byt
uzavteni v sob¢€, neschopni nebo schopni v omezeném rozsahu navazat kontakt s okolim, ve
kterém se nachazeji a zaroven nejsou schopni vyuzit terapeutického vztahu. Cilem preterapie
je tedy obnovit kontaktni fungovani klienta na troven, kdy uz je mozné vyuzit tradicni

psychoterapie ¢i jiné intervence (Portner, 2009; Prouty et al., 2005; Sommerbeck, 2011).

Prouty shledaval teoretické vymezeni Rogersova psychologického kontaktu za
nedostacujici, stejné tak jako metody, jak navodit chybéjici kontakt s klientem. z tohoto divodu
vidél potiebu ve vyvinuti nového zplisobu prace s osobami s kognitivnimi ¢i duSevnimi
obtizemi. Jeho koncept preterapie pak predstavuje teorii a praxi psychologického kontaktu, kdy
samotny kontakt je dale rozd€len do tii zdkladnich urovni — kontaktni reflexe, kontaktni

funkce a kontaktni chovani (Dodds, 2008; Prouty et al., 2005).

2.3 Kontaktni funkce, chovani, reflexe

Kontaktni funkce jsou vnimany jako funkce védomi, o které se opiraji teoretické cile
preterapie. Vyznacuji se jako realitni, emocionalni a komunika¢ni kontakt, kdy cilem preterapie
je tyto slozky obnovovat a rozvijet. Realitni kontakt spoc¢iva v uvédomovani si svéta, lidi, mist,
pfedméti a situaci. Na zminéné slozky clovék poté reaguje slovnim projevem. Do
emocionalniho kontaktu fadime uv€édomovani si a pojmenovavani svych emoci a pocitl, vzdy
se vztahuje na vlastni ,,ja“. K symbolickému vyjadieni reality a emoci slouzi komunikacni
kontakt, ktery nespociva pouze v pienosu informaci, ale také ke sdéleni nasich prozitki druhym
osobam, ke kterym tento typ kontaktu vzdy vztahuje. Kontaktni chovani poté vymezuje takové
zmeény v chovéni, které jsou vysledkem posilovani kontaktnich funkei za pomoci kontaktnich
reflexi. Proutyho definice tohoto chovani téZ klade diraz na verbalni vyjadfeni kontaktu

(Brooks & Paterson, 2011; Prouty et al., 2005).
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Samotnéd metoda probihéd formou kontaktnich reflexi, které se uzivaji s cilem navazani
jakéhokoli kontaktu s danym klientem. Tyto reflexe pfichazeji na mysl v situacich, kdy neni
navazan adekvatni realitni, emocni ¢i komunikacni kontakt pro uskutecnéni samotné terapie
(Portner, 2009; Prouty et al., 2005). Prouty et al. (2005) uvadi jako nezbytnou nutnost respektu
terapeuta vici predfecovym ¢i nedostatecné verbalné vyjadienym pocitiim osob s postizenim,
schizofrenii ¢i geriatrickych pacienti. Sommerbeck (2011) reflexni terapie popisuje jako

moznost terapeutl byt s klienty, byt tam, kde jsou, za jejich vlastnich podminek.

Kontaktni reflexe autofi ¢leni na 5 typt, jedna se o situacni reflexe, oblicejové reflexe,
télové reflexe, slovni reproduktivni reflexe a zopakované reflexe. Behem reflexi je na terapeuta
kladen pozadavek vysoké trpélivosti a empatie. Pokud by reflexe byly prosté mechanicky
aplikovany, ztracel by se jejich smysl a ucinek (Portner, 2009; Prouty et al., 2005).

1. Situacni reflexe: Tento typ reflexe napomaha navazat kontakt s realitou, terapeut
sleduje situaci kolem klienta, jeho okoli, prosttedi, chovani a tento momentalni stav
reflektuje: ,,Divate se na skiin.“ ,,Dotykate se svého chodidla.*

2. Obli¢ejové reflexe: Napomahaji podnécovat kontakt s vlastnimi emocemi.
Terapeut sleduje mimické projevy a ptedexpresivni emoce klienta, které reflektuje:
,Usmivate se.” ,,Krcite ¢elo.*

3. Télové reflexe: Tento typ reflexi miiZze terapeut vyjadiovat slovné ¢i télesné. Pro
nékteré klienty je typické zvlastni drzeni téla gesta ¢i pohyby. v piipadé, Ze se jedna
o slovni zrcadleni, uziva terapeut véty jako: ,,Anna pokyvuje hlavou.” , Kopete
nohama do postele.” Béhem télesného zrcadleni dochazi k napodobovéani télesnych
pohybi, které zaroven napomahaji terapeutovi 1épe pochopit pocity svého klienta.

4. Slovni reproduktivni reflexe: Tyto reflexe nesou velky vyznam u klientd, ktefi maji
obtize s jazykovym vyjadienim, miize se jednat o osoby, které se
vyjadiuji v nesouvislych vétach ¢i jednotlivymi slovy, neologismy. v takovych
vypovédich terapeut nemusi vZdy nachazet srozumitelnost, uchopuje a reflektuje
vsak klientova slova i1 bez pochopeni vyznamu. Klient je pak bran jako rovnocenny
komunikac¢ni partner, coz podnécuje jeho komunikaci, kterou se nésledné snazi
rozSitovat. Terapeut reflektuje: ,,(nesrozumitelny projev) ... dcera ... dim.*
Opakuje tedy dvé slova, ktera slySel. Neni chybou, pokud terapeut obcasné
reflektuje i neverbalni projevy, které mohou rozvijet pozadovany kontakt.

5. Zopakované reflexe: Pokud terapeut spatfuje predchozi reflexi jako u¢innou, diky

niz se podafilo navazat kontakt, znovu ji vyuzije. Klientovi tak pfipomina jeho
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emoce a pomaha mu je zatradit. Terapeut reflektuje: ,,Divate se z okna.” (chvile

ticha), ,,Stale se divate z okna.* (Pdrtner, 2009; Prouty et al., 2005).

Portner (2009) odkazuje na ptani Proutyho, jehoz cilem bylo, aby se tento typ konceptu
dostal do povédomi zaméstnancii pracujicich v zafizenich, ktera se zamétuji na praci s vyse
jmenovanymi osobami. Podstatu konceptu shledava v moznosti uzivani v kazdodennim zivotg,
pii dennich aktivitach. Pecujici osoba miize reflektovat jakoukoli Cinnost, kterou s klientem
vykonava, napftiklad cestu do koupelny, stravovani, pobyt venku. Reflexni terapie mohou téz
probihat formou hry u mladsich déti, vSe ale za predpokladu, Ze je reflexe provadéna s uctou,

empatii a kongruenci, nikdy nesmi ptisobit jako posméch ¢i kritika klientova chovani.

2.4 Predexpresivni (prekomunikativni) ,,ja*

Predexpresivita je charakterizovdna jako metapsychologicky koncept, kdy osoba ma
tendenci vyjadfit svoji zkuSenost predtim, neZ ma byt integrovana. Obsahy pfedexpresivniho
stavu jsou s nejveétsi pravdépodobnosti zastfeny regresi, poruchou autistického spektra,
mentalnim postizenim, poruchami komunikace ¢i demenci. Pro Proutyho tento zptsob chovani
obsahuje a ukazuje moznosti rozvoje a projevu. Pfechod od predexpresivniho k expresivnimu
chovani mlize obnovit socidlni komunikaci, nicméné usili klienta dospét na vyssi stupen
komunikace, expresivni rovinu, je ovlivnéno empatickym pfistupem terapeuta provadéjiciho
preterapii (Van Werde et al., 2015, Prouty et al., 2005). Béhem kontaktni prace si terapeut v§ima
konkrétnich, vnimatelnych pfedexpresivnich situaci, které se mohou objevovat jako velmi

jemné reakce ¢i zdanlivé nereakce, a ty se snazi reflektovat (Pfeifer — Schaupp, 2009).

Lidé v ptfedexpresivnim stavu jsou odtrzeni od vlastniho prozivani svéta a nejsou
schopni ho verbalizovat. Reg, kterou druha osoba vnimé jako neuspotfadanou, nesouvislou &i
nesmyslnou pochézi z pfedexpresivniho ja. Osoba nachézejici se v pfedexpresivnim stavu
potfebuje kontaktni préaci, diky které bude mit pfilezitost obnovit své expresivni
vyjadfovani a navazat tak kontakt se sebou samym a s okolim (Prouty, 1997, podle Dodds,

2008).

Van Werde k expresivnimu a pfedexpresivnimu chovani identifikoval navic tzv. Sedou
zonu fungovani (patrna u osob s demenci), viz. obrazek 1, ve které terapeut uziva jak kontaktni
reflexe, tak kontaktni praci k ukotveni exprese klienta (Van Werde & Morton, 1999, podle
Dodds, 2008).
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Obrazek 1

Seda zona fungovani

expresivni "ja"

Seda zéna fungovani

predexpresivni "ja"

(Van Werde & Morton, 1999, podle Dodds, 2008), vlastni pteklad

2.5 Vysledky a cile preterapie

Vysledkem, ktery je zarovenl chdpan jako cil, mize byt zvySeni interakce,
komunikace a zlepSeni kvality zivota klienti. Osoby neverbdlni, jako jsou napiiklad
lidé s poruchou autistického spektra, mohou byt schopny vyjadrit sviij kontakt pouze na zakladé
neverbalniho projevu — kontakt s realitou zprostfedkovavaji pouze dotykanim se predméta,
vyrazem obliceje a ukazovanim (Brooks & Paterson, 2011). Dle Portner (2009) mutze mit
preterapie u osob s postizenim ¢i dusevni poruchou dva mozné vysledky. V prvnim piipadé
umozni preterapie skuteCny plnohodnotny psychoterapeuticky proces, ve druhém
piipadé k psychoterapeutickému procesu nedojde, ale budou patrnd zlepSeni v kazdodennim
zivoté klienta zahrnujici lepSi kontakt s okolim a umoZznéni plnohodnotnéj$i ucasti béhem
dennich aktivit. Pfeifer — Schaupp (2009) shleddva hlavnim cilem preterapie u osob s demenci
zprostiedkovani reality, dale také podporu jejich Casové a prostorové orientace. Tyto snahy
podle autora vedou k tzv. ostrivkiim kontaktu, tedy situacim, kdy je mozné pozorovat, jak jsou
klienti s demenci vice v kontaktu sami se sebou a také s pecujicim personalem. Dale tedy
poukazuje na to, Ze preterapeuticky pfistup podporuje u téchto osob nasledujici dimenze:
schopnost prozit a vyjadfit své emoce a potfeby, navazovat socidlni kontakt a zazit socialni

empatii, vielost a relaxaci.
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2.6 Preterapie u diagnozy demence

Mimo jiz vySe uvedenych osob je preterapie piinosna také pro klienty trpici regresi,
poruchami uceni, specidlnimi potfebami, poruchou autistického spektra a demenci (Prouty’s
Pre-Therapy, 2024; Brooks & Paterson, 2011). Kontaktni reflexe spolu s pfistupem zamérenym
na ¢lovéka oznacuje naptiklad Milwain (2010) jako cestu do svéta osob s demenci a téz jako
jedinou schiidnou moznost péce o n¢. Jak jiz vySe v textu zazniva, preterapie se zprvu ukazala
velmi pfinosnou u osob s mentalnim postizenim, dale u osob s poruchou autistického
spektra a osob s psychotickymi poruchami. K obdobnym zavérim se dochaziiv péci o
osoby s demenci, na coz poukazuje Pfeifer — Schaupp (2009), ktery vychazi z knih Mortona
(2002) a Portner (1996). Zminény autor popisuje studii zabyvajici se preterapii jakozto novym

ptistupem k lidem s touto diagnézou.

Prvni osobou, ktera propojila preterapii a péci o osoby s demenci, byl lan Morton, ktery
vidél jeji zastoupeni piedevsim v oblasti paliativni péce (Van Werde & Morton, 1999, podle
Dodds, 2008). Carozza (2016) upozoriiuje, ze v pocatecnich stadiich demence se v komunikaci
mohou objevovat pouze drobné ptiznaky, jako je obecné sniZzeni fecovych schopnosti. Na
zacatku téchto odehravajicich se kognitivnich zmén tedy muze probihat terapeutickd prace
zaméfena na zkouméni dopadu diagnézy, podporu planovani budoucnosti a péce. Béhem
progrese tohoto onemocnéni dochazi k neurologickym zménam, které ovliviuji fec,
dochézi k naruseni spravné uziti syntaxe a koheze ve vétach. U osoby s demenci se postupné
zacina schopnost iniciovat kontakt sniZovat, cozZ ma za disledek pfebirani iniciativy ze strany
pracovniki. Pravdépodobnost, Ze pokusy klientli navazat komunikaci nebudou viibec spatieny
¢1 uznany, se zvysuje. Ve vysledku pak dochazi k nedostatecné, nekvalitni verbalni komunikaci
¢i dokonce k jeji absenci (Killick, 2002, 2005; Knocker 2002; Moore, 2002, podle Dodds,
2008).

Dodds (2008) poukazuje na vyzkum (Ward et al., 2005) =zabyvajici se
frekvenci a kvalitou interakci mezi osobami s demenci a pecujicim persondlem. Autofi
vyzkumu dosli k zaveru, Ze klienti travi piiblizné pouze 10 % casu interakcemi s ostatnimi, 2
% z toho s personalem, kdy necelych 80 % interakci je zaméfeno na komunikaci tykajici se

rutinnich situaci a plnéni tikold.

V péci o osoby s demenci cili kontaktni reflexe na zvySovani lucidity, tedy stavu, kdy je

klient pln¢ bd¢ly, orientovany mistem, casem iosobou nez na zotaveni klienta. Vztah
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expresivnich, predexpresivnich funkci, Sedé¢ zony a kognitivnich, jazykovych schopnosti je

vidét v nasledujicim obrazku 2 (Peters, 2005).
Obrazek 2

Preterapie ve vztahu k procesu demence

komunikace relativné neporugena -
patrné mirné kognitivni zmény;
zaméstnanci schopni vést dialog
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2 piedexpresivni fungovani - vétéi naruseni komunikace ¢i absence
e . . . W _r o r : - £ :
intenzivni uZivani preterapie verbalni komunikace

uroven naruéeni komunikace v prub&hu demence

(Dodds, 2008), vlastni pteklad

Zaveéry ve vyzkumu Dodds (2008) ukazuji, Ze ackoli maji kontaktni reflexe své
misto v péci o osoby s demenci, jejich uzivani ma vSak v této oblasti urcita specifika. Behem
aplikace preterapie u osob s demenci je nutné brat ohled na: uzivani neverbalnich reflexi,

r_ s e

proxemiku a uzivani jazyka béhem kontaktnich reflexi.

Kladeni drazu na neverbalni komunikaci béhem uzivani kontaktnich reflexi u
osob s demenci se ukdzalo jako pfinosné, nebot’ neverbalni reflexe mohou mit prvorady
vyznam predevsim u osob v t&z§im stadiu demence, kde je vétsi zavislost na komunikaci, ktera
neni zaloZena na jazykovych dovednostech. Tyto reflexe zahrnuji zaujimani stejného postoje,
napodobovani zvukt, vysky hlasu, napodobovani stylu mluveni a gest (Killick & Allan, 2001,
podle Dodds, 2008). Interakce s klienty nejCastéji probihala v intimni vzdalenosti, béhem
preterapeutické prace dochdzelo ze strany pracovniki i1 k fyzickému kontaktu (doteku), ktery
muze byt piinosny pro maximalni uvédomeéni si reflexe, ale pouze za predpokladu, ze klient
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takovy kontakt akceptuje. Poslednim zminiovanym specifikem je uzivani konkrétniho jazyka
béhem reflexi, existuje zde vsak potencionalni problém
spojeny s rozpoznavanim a pojmenovavanim  piredmétd ¢ situaci  osobou s demenci.
Reflektovana situace, béhem niz pracovnici uzivali spravna podstatnd jména, se ¢asto dockala
malé odezvy. Jednou z moznosti zvySeni odezvy je uzivani neurCitych zajmen (neurcitych
reflexi), diky které ma pracovnik moznost maximalniho zapojeni se do svéta (subjektivni
reality) osoby s demenci. Pti rozhodovani se, ktera slova v pribéhu kontaktni reflexe vyuzit, je
zapotifebi mit na paméti individualni kognitivni a jazykové schopnosti kazdého klienta (Dodds,

2008).

2.7 Vysledky uzivani preterapie u osob s demenci

Pracovnici, ktefi byli soucasti vyzkumu Dodds (2008), uvedli, Ze nejdalezitéj$im
kontaktem, ktery diky preterapii navazali, byl zrakovy kontakt. Jednd se o moment, kdy si
osoba s demenci intenzivnéji uvédomuje realitu a své okoli. Zaznamenany byly 1 pfipady, kdy
doslo k ,,rapidnimu kontaktu*, avsak neni zde jednozna¢né¢ priikkazné, zda se jednalo o vysledek
kontaktni prace. Pfedpoklada se, ze kontaktni reflexe umoznily vice pfilezitosti k zapojeni se
klientdi, kteti byli po celou dobu pasivni. Neni proto zcela mozné tvrdit, ze reakce
osob s demenci jsou zplUsobeny pouze vlivem wuziti kontaktnich reflexi, autorka vidi
obtiznost v ur€eni, coz je zaroven limitem této studie, zda by osoba s demenci reagovala

podobnym zptisobem ¢i zcela rozdilné na jiny typ interakce.

Z logopedického hlediska néas zajimaji pro ucastniky neocekavané zjisténi. Diky
kontaktni praci pomoci preterapie mohli se svymi klienty vést del§i rozhovory, ziskavat
informace a odpovédi na otdzky. Kontaktni reflexe vedly k vétsi aktivité, klienti s demenci se
vice verbaln¢iemocné¢ projevovali, vice prosazovali svoji vili, dochazelo tim
tak k zachovévani si svého ,ja* (Surr, 2006). Dodds (2008) shledava terapeuticky
potencial v nedirektivnosti kontaktnich reflexi, coZz umoznuje osobé s demenci ziskat véEtsi
prostor ve vyjadieni se v interakci, pfedevSim vlastnim tempem. Dal§im zmiflovanym
pozitivem je rozSifovani kontaktu se svétem, maximalizovani Grovné aktivity a posilovani
komunikace. Studie také potvrdila, Ze se osoby s demenci mohou vlivem kontaktnich reflexi
dostat z predexpresivniho fungovani do stavu exprese. Chabova (2023) v ramci svého kurzu

uvedla, Ze pokud na preterapeuta béhem kontaktni reflexe zacne klient reagovat verbalnim
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projevem, adekvatné na to musi reagovat. Dle jejiho ndzoru je neetické ,,vytdhnout®

klienty z jejich svéta, uzavieni, pokud jim déle nemame co nabidnout v ramci dalsi terapie.

Tento zptsob prace také vedl ke zmén¢ vztahu mezi klientem a persondlem. Do uzivani
preterapie byl pracovnik v ,.fidici* pozici, po zavedeni tohoto zplisobu prace se klient vice
zapojil do vedeni vztahu, coz mu umoznilo aktivnéji se ucastnit interakci (Dodds,
2008). V neposledni fadé¢ se vyzkumy Courcha (2015), Dodds (2008) a Pfeifer — Schaupp
(2009) shoduji, ze béhem uzivani preterapie oSetfujicim pracovnikem se stala péce o

osoby s demenci snadnéjsi.

Courcha (2015) provedla vyzkum, ve kterém se zajimala o zlepSeni kvality domaci
pé&e, pokud budou pracovnici proskoleni v uzivani kontaktnich reflexi. Ugastnici vyzkumu,
kterymi byli pracovnici domaci a sou¢asné osobni péce, potvrdili, ze b&hem uzivani
kontaktnich reflexi se daly potfebné tikony vykonat snadnéji, jako ptiklad uvadéli predev§im
&innosti spojené s osobni hygienou a stravovanim. Ugastnici mimo jiné diky tomuto vyzkumu
ptisli na nedostatky ve své praci, a to v podobé nedostatecného navazovani kontaktu se svymi
klienty. Uvédomili si, ze po ptichodu do domacnosti nejdou z ¢asovych diivodii pozdravit svého
klienta a navazat s nim komunikaci. Nyni vidi, Ze c¢as, ve kterém navazuji socidlni
interakci s klientem, je velmi dulezity. V rdmci kontaktnich reflexi se pecujicim snadnéji
uzivaly situacni reflexe oproti obli¢ejovym ¢i t€lovym reflexim, zatimco zopakované reflexe
nebyly vlibec vyuzivany. Zmény nebyly patrné pouze u osob s demenci. PeCovatelé na sobé
pozorovali, ze se zménil jejich ptistup, coz ovlivnilo jejich vzijemny vztah se svymi klienty.
Naucili se komunikovat s vétSim respektem, trp€livosti a porozuménim, za cenné povazovali
situace, ve kterych se dokézali vice vZit do svéta osoby, se kterou pracovali. Béhem vyzkumu
se vSem klientim s demenci podatfilo verbalné ¢i jinym zplsobem vyjadfit své nynéjsi
potieby, v nékterych piipadech byly dokonce téZ zaznamenany pokusy o vyjadieni emoci.
Tento vyzkum tedy téz potvrzuje zvySenou kooperaci a motivaci osob s demenci, kterd byla

navazana diky uzivani kontaktnich reflexi.

Dalsi ze zminovanych vyzkumu provedl Pfeifer — Schaupp (2009), ktery v zavéreéném
¢lanku uvadi jednotlivé ptiklady osob s demenci, na které bylo ptisobeno timto konceptem. Pro
ukézku popisuje klienta, ktery obvykle sedi ve strnulé pozici na posteli ve svém pokoji a vyhyba
se jakémukoli kontaktu. Po uziti kontaktnich reflexi persondlem byl zaznamendm pokrok v jeho
emoc¢nim rozpolozeni, peCovatelce se také podafilo navazat zrakovy kontakt a patrné bylo
klientovo uvolnéni, zanedlouho zacal klient na kontaktni reflexe reagovat slovy: ,,Maminka,
maminka. Pro pecovatele se jedna o velky posun, ktery shledavaji jako zac¢atek pro navazovani
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dalsiho kontaktu/komunikace. Stejné tak jako vySe zminované vyzkumy i tento pfichazi se
zaveéry, ze se pecujicim osobam snadnéji vykonévaly potfebné ¢innosti. Velka ¢ast pecovateld,
kterda se vyzkumu zacastnila, uvedla, Ze se jim preterapeuticky pfistup osveédcil piredev§im
béhem navazovani kontaktu a komunikace zejména u osob s tézkym stupném demence, které
povazuji za obtizné, ¢i dokonce zcela nemozné oslovit za pomoci uziti jinych metod. Dodds
(2008) a Chabova (2023) také déale poukazuji na fakt, Zeikdyz kontaktni reflexe u
osob s demenci nékdy vedou k malym reakcim, musime je povazovat za jednoznacné velmi
vyznamné. Na prvni pohled se muze zdat, Ze reflexe nezafungovala, ale spravné uzita reflexe
na klienta vzdy urCitym zpisobem plsobi. Reflexe také mohou klientim umoznit
maximalizovat jejich praktické schopnosti, ale za predpokladu, Ze jsou kombinovany s dal$imi

aspekty prace.

Kromé vycth vyhod, které preterapie pfinasi do péce zaméiené na osobu s demencit, je
také nezbytné uvést nedostatky a problémy, na které néktefi Ucastnici vyzkumu
odkazovali, a které byly diky vyzkumu odhaleny. Na tuto oblast se opét nejvice zamétila Dodds
(2008). Pracovnici tohoto vyzkumu nejCastéji uvadéli, Zze se pro né stavalo velmi obtizné
udrzovat kvalitni kontaktni reflexe v hluéném, neklidném, a tedy nevyhovujicim prostiedi.
Pomérné¢ cCasto zminovanym problémem byl ostych zaméstnanci, ktery jim cCinil obtize
provadét kontaktni reflexe ve vetejnych prostorach zatizeni, jako je naptiklad jidelna ¢i chodba,
ale také pfed ostatnim persondlem, navstévniky a ptibuznymi osob s demenci. Reflexe tedy
byly nejcastéji provadény na pokojich, v soukromi, tedy pouze s klientem, tyto situace vSak

omezuji piileZitosti k nacviku kontaktni prace.

Nékteti vyhodnocovali kontaktni reflexe jako net¢inné z diivodu nedostatecné odezvy,
ktera se jim od klienti dostavala, v takovém pitipad¢ od reflexi opustili a dale se nepokouseli
nic reflektovat. Autorka vyzkumu vSak poukazuje na fakt, Ze odezva klienta mize byt
nepovSimnuta anebo povazovdna za nevyznamnou, ato zejména osobou, ktera neni
jesté v uzivani preterapie zkuSend. Velkou komplikaci spatfovali Gcastnici vyzkumu ve
zhodnoceni, zda je osoba s demenci v pfedexpresivnim ¢i expresivnim fungovani. Takové

diagnozou poji.

Vyzkum Dodds (2008) nepoukazal pouze na praktické nedostatky spojené s uzivanim
preterapie, ale téZ na fyzické obtiZe osob s demenci, které urCitym zpisobem znesnadfiuji
aplikaci kontaktnich reflexi. OSetfovatelé poukazovali na télesny stav klient, ktery omezoval

pfijimani nabizenych reflexi a interakci s okolim (obtiZe s reflektovanim v zorném poli).
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Dalsim nevyhovujicim aspektem je téz zhorsSujici se stav zraku a sluchu u téchto osob. Chébova
(2023) upozoriiuje na fakt, Ze u osob s tézkym zrakovym postizenim lze kontaktni reflexe
provadét, u osob s tézkym sluchovym postizenim vsSak nikoli. Za zasadni komplikaci povazuji
oSetfovatel¢ jmenovaného vyzkumu unavu, kterd znacné ovliviiuje reakci osob na danou
reflexi. Uzivani kontaktnich reflexi bylo téz komplikovano neurologickymi a kognitivnimi
obtizemi, které mély znacny dopad na jazyk, porozuméni, expresi a vnimani. Tyto zmény maji
vliv na vyjadfovaci schopnosti osob s demenciatim padem maji dopad na urcovani
expresivity. V pozdéjSich stadiich demence je pfesné posouzeni kognitivnich a jazykovych
schopnosti obtizné€, coz pravé ztézuje detekovani toho, zda jsou osoby piedexpresivni ¢i
expresivni. Organické zmény spojené s timto neurodegenerativnim onemocnénim mohou také
vést na pasivitu nebo ke snizené schopnosti iniciovat interakci. Dal$im vysvétlenim, pro¢ klienti
nemuseli adekvatné reagovat na reflexe, mize byt zhorSend schopnost rozpoznavat vyrazy
obliceje, kterd se u osob s demenci vyskytuje (Shimokawa et al., 2003). Tento ndzor vyvraci
napiiklad Astell a Ellis (2006), které tvrdi, ze zrcadleni, napodobovani a rozpoznavani vyrazi
obliceje u osob s demenci je zachovéano a zejména u osob s tézkym stddiem demence udrzuje
interakci. Chédbova (2023) v neposledni tad€ pfipomina, ze pouzivanim preterapie u
osob s demenci nezvratime jejich zdravotni stav, dokazeme je pouze dostat do védomého stavu,
kdy se snazime ziskat informace o tom, co klientim chybi, délame vSe pro to, aby nadm
odpoveédéli na nejdulezitéjsi otazky. Jedna se o chvilkovy stav bd€losti. Na toto tvrzeni
navazuje 1 Dodds (2008), ktera tvrdi, Ze pomoci preterapie, prostiednictvim kontaktnich reflexi,
zprostfedkovavame klientovi zplsob, jak mohou snadngji vyjadfit sviij subjektivni
svét a potieby. Upozoriiuje ale, Ze po navazani kontaktu musi kazdy pracovnik veédét, jak

adekvatné reagovat.

2.8 Soucasna preterapie

Proutyho soucasnym pokrac¢ovatelem, propagatorem a spoluzakladatelem Pre —Therapy
International Network, je Dion Van Werde, jehoz zasluhou se nadale konaji preterapeutické
kurzy. Koncept preterapie neni nijak ukotven, jeho vyvoj a osvéta Cisté zavisi na jednotlivcich,
ktefi se jim zabyvaji, praktikujiapiSi o ném.V rdmci webové stranky Pre—Therapy
International Netwok, kterd se zaméfuje na spolupraci a komunikaci mezi jednotlivymi
zem&mi, se poradaji webinafe, kde Ui€astnici predstavuji pokroky své prace. Pokrok ve vyvoji
preterapie vSak muzeme shledavat v jeji osveété mezi socialnimi pracovniky, v této sféfe zacina
byt preterapie chapana jako humanisticka alternativa k medikaci (Tijdschrift Persoonsgerichte
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experiéntiéle Psychotherapie, 2022). V Ceské republice se v soucasné dobé mize zajemce
prihlasit na kurzy preterapie, které potada naptiklad neziskova organizace RYTMUS (2024),
jejichz skolitelkou je Rela Chabova, absolventka dlouhodobého vzdélavaciho kurzu vedeného
Garrym Proutym. Dalsi kurzy stejného zaméteni vypisuje téz napiiklad Institut vzdélavani

APSS CR (2024) ¢&i EDUGRAM ACADEMY (2024).
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EMPIRICKA CAST

3 Formulace vyzkumného cile a dilCich cila

Nasim hlavnim cilem této prace je zkoumat vliv metody zvané preterapie na vybrané
osoby s demenci a nasledn¢ pozorovat, zda doslo jejim prostiednictvim ke zkvalitnéni jejich

funkcionalni komunikace.
Dil¢i cile byly stanoveny nasledovné:

e Krom¢ vlivu na funkciondlni komunikaci také sledovat celkové
zmény v chovani daného klienta.

e Analyzovat tyto zmény spolu se zaméstnanci v daném zatizeni socidlnich
sluzeb.

e Zvysit povédomi o této metod¢ nejen mezi pracovniky daného zafizeni, ale

také mezi blizkymi osobami klientl a rovnéz logopeda.

4 Metodologie vyzkumného Setfeni

Pro co nejlepsi dosazeni hlavniho cile prace jsme zvolily vyzkumné Setieni
kvalitativniho charakteru. Samotny design vyzkumu poté piedstavuji tii ptipadové studie.
Anamnestické tdaje o klientech byly sbirany jak od pracovnikli v pfimé péci, tak od socialnich

pracovniki, zdravotnického personalu a rodinnych piislusniki ¢i blizkych osob.

4.1 Vybér zarizeni a charakteristika vyzkumného vzorku

K vybéru a osloveni zafizeni socidlnich sluzeb doSlo jiZ v bfeznu roku 2023.
Kontaktovana byla tfi zatizeni v Karlovarském kraji, a to konkrétn€ dva domovy pro seniory,
jejichz ztizovatelem je kraj, a jedno soukromé zatizeni — domov se zvlaStnim rezimem.
Kontaktnim osobam byla sdélena mySlenka nasi prace, stru¢né predstavena metoda a vlastni
pfedstava o pribéhu daného vyzkumu. Zadosti vyhovéla vSechna oslovena zafizeni,

nicméné z logistického hlediska bylo vybrano to nejdostupné;si.

Spoluprace byla dohodnuta s domovem pro seniory, jehoz soucasti je téz domov se
zvlastnim rezimem, ktery jsem zvolila pro praci s klienty, nebot” sluzby domova se zvlastnim

rezimem zahrnuji pééi o osoby s riznym typem demence a jejichZz zdravotni stav téméf
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znemoziuje nebo zcela nedovoluje sobéstacnost a péci o vlastni osobu. V kvétnu roku 2023
doslo k seznameni se s vedoucimi zaméstnanci domova, a piedevs§im s pracovniky v piimé
péci, se kterymi jsem prichdzela téméf do kazdodennimu kontaktu. Chod domova a jeho rezim

jsem poznavala podrobnéji v nasledujicich mésicich.

Domov se zvlastnim rezimem je situovan do dvou pater budovy, ve vysSim patie jsou ti
klienti, ktefi jesté alespon v nizké miie zvladaji péci o vlastni osobu, v ptfizemi ziji klienti plné
zéavisli na péci druhé fyzické osoby. v prvni fazi vyzkumu jsem nejprve sledovala veskerou péci
o klienty na obou patrech, véetné osobni hygieny, podavani stravy a zptuisobu traveni volného
Casu. Nejvice jsem se vSak zaméfovala na interakce, které probihaji mezi
klienty a zaméstnanci a mezi klienty navzdjem, a také na celkové projevy a chovani klienti.
Zpisob komunikace, at’ uz verbalni ¢i neverbalni, byl hlavnim pfedmétem mého z&djmu. M¢
pozorovani bylo téZ nutné doplnit o informace od pracovnikl v pfimé péci ataké od

zdravotnického personalu zafizeni.

Na zaklad¢ pozorovani doplnéného o veskeré informace, které bylo mozné v danou
chvili zjistit, doslo k vybéru 3 klient. Podminkou vybéru byla diagnéza demence, jejiz typ
jsme blize nespecifikovaly, a také, aby se klient nachazel v predexpresivnim stavu. Z 22 klientti
tedy byli vybrani 3 klienti Zenského pohlavis diagnézou demence vaskularniho

typu a Alzheimerovy choroby.

4.2 Pribéh piimé prace s klienty

Pted samotnym pfimym kontaktem s klientem jsem na zacatku ¢ervna 2023 absolvovala
kurz Preterapie z divodu lepsiho pochopeni konceptu metody s dirazem na jeji praktické

vyuZziti.

Do vybraného zafizeni jsem se dle cCasovych mozZnosti snazila dochéazet co
nejcastéji, a to po dobu tii mésicti. Pokud v ramci konceptu chceme dosahnout co nejlepSich
vysledkl, plsobeni na klienty musi byt pravidelné a intenzivni. V optimalnim ptipadé by se
konceptu méli drzet vSichni, kdo s klientem ptichdzeji do kontaktu. Z toho diivodu jsem svoji

praci konzultovala piedevs§im s pracovniky v pfimé péci a ucila je, jak uzivat kontaktni reflexe.

Navstévy se obvykle konaly v dopolednich hodindch v dobé po podédni snidané
klientim aranni  hygiené¢. Vybér doby mél vSak své nevyhody, které jsou

popsany v podkapitole 6.1. S klienty probihal pfimy kontakt individudlné€ v soukromi jejich
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vlastniho pokoje. Ne¢kdy bylo zapotiebi prostiedi uzptsobit napiiklad vypnutim
televize, a predevsim napolohovanim klienta, s ¢imz mi obvykle pomohla n€ktera z pracovnic.
Mnohokrat jsem téz pod dohledem provedla hygienu dutiny Ustni z divodu rezidui v oblasti
rtd a tvafi. Cas straveny s kazdym jednotlivym klientem se lisil v zavislosti na dané dobé
prichodu, tnavé a celkové pohodé¢ klienta. Koncept preterapie nema stanovenou pevnou
casovou jednotku pro pfimou praci s klientem, vSe zavisi na zkusenostech preterapeuta, ktery
nikoli. Po pfichodu jsem klienta pozdravilaaoslovila slovy: ,Dobré rano, pani
B.,” a pokracovala jiz zminénymi Ukony. Pro lepsi navazani kontaktu a uvédomeéni si mé
pfitomnosti jsem nejprve pokracovala s uzitim situacnich reflexi, které jsou témi
nejjednodussimi a nasledné pripojovala dalsi, podle chovani klientd. Jednotlivé ptiklady
vyuziti kontaktnich reflexi jsou pfedstaveny niZe. Obvykla doba stravend s klientem se pak
pohybovala od 20 do 30 minut. V n¢které dny se vSak stavalo, Ze ani jeden z vybranych klient

nebyl v dobé mé pritomnosti vzhiru, a tak se pfima prace musela odlozit na dalsi den.

V ramci preterapeutickych rozhovort ukazuji reflexe, které vedly k verbalnimu
projevu. Detailnéjsi ukdzky rozhovorli jsou uvedeny v pfilohdch ¢. 2, 3 a4. Jednotlivé
rozhovory jsou velmi zkracené, chovani klienta bylo ¢asto neménné, stejné jako verbalni
projevy v podob¢ slabik. Kontaktni reflexe proto mély stale stejné zméni, které se opakovalo
n¢kolikrat béhem pil hodiny. Mezi jednotlivymi reflexemi klient naptiklad pouze sedél a dival
se na sténu naproti nému. Soucasti mého pisobni byly i chvilky, ve kterych jsme jen

mlcely a drZely se za ruku.

4.2.1 Anamnéza pani Blanky B. (1946)

Pani Blance byla diagnéza demence v disledku Alzheimerovy choroby
potvrzena v roce 2021, toho Casu zila v byt¢ sama (vdova), kde ji Casto navstévoval syn
Karel a sjednana pecovatelska sluzba, kterd poskytovala pomoc s oblékanim a dopravou.

Denn¢ navstévovala stacionat, vikendy travila u svého syna.

Ze socialniho Setfeni, které bylo provedeno v srpnu roku 2022, vyplyva, Ze posuzovana
osoba se v prostoru pohybuje bez obtizi, nevyuzivd zadnych kompenzacnich pomicek,
nicmén¢ z divodu zhorsSené orientace vzdy chodi v doprovodu dalsi fyzické osoby. Syn uvadi,
7e jeste v bieznu téhoz roku byla schopna pohybovat se sama po nau¢enych trasach, nyni ji ¢ini
obtiZe také orientace v domacim prostedi. Bez obtizi pozna syna i pecovatelky, vi, jak se sama

jmenuje. Jiz delsi dobu také dochazi k obtiZzim spojenym s ¢asovou orientaci, nesdéli aktudlni
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datum ani datum svého narozeni. Komunikace je socidlnim pracovnikem popsana jako fluentni.
Uvadény jsou cCasté perseverace, opakovani stejnych vét, kde se ujistuje o pritomnosti svého
syna. V ramci pisemného projevu se dokaze podepsat, delsi text je bezobsahovy. Cteni textu je
vyhodnoceno jako automatické, bez zjevného porozuméni. Rozuméni jednoduchym pokynim

je zachovano.

Se stravovanim pomaha syn a peCovatelky. Pani B. sama jednotlivé potraviny a napoje
nerozlisi. Vecefi a snidani pfipravuj syn, ale neni schopen fici, zda maminka jidlo sni nebo
vyhazuje. Pani B. nevykazuje obtize s polykanim, je schopna se najist sama, pievazné rukama
¢i lzici, 1 kdyz tomu ptedchéazi dlouha slovni motivace druhou osobou. Léky podava syn nebo
pecovatelka, polykani 1€k je taktéz bez zjevnych obtizi, opét je ale nutnd slovni motivace.
Kromé¢ syna Karla nemé pani B. Zadné dalsi ptibuzné, je vdova. Do nedavné doby byla schopna

navstévovat svoji kamaradku, nyni si na kamaradku nevzpomina.

V dobé, kdy jsem pani B. poznala (Cerven roku 2023), jiz bydlela v domové pro seniory,
konkrétné na oddéleni se zvldStnim rezimem v jednolizkovém pokoji, kde jsou
pecovatelé a zdravotni sestry pfitomni nepfetrzité. V ¢ervnu jiz byla pani B. zcela imobilni,
nutna byla také pomoc pfi polohovéani. Pies den se ji peCovatelé snazili vysazovat na geriatrické
kieslo, nicméné dlouho sedét nevydrzi. Nejnapadnéjsi jsou pohyby nohou, které neustale zveda
do vzduchu nebo s nimi neklidné kope. Orientace casem a mistem je znané naruSena, na své
jméno nereaguje. Syn dochdzi za maminkou casto, nicméné ani jeho jiZ nepoznava.
Komunikaci pracovnici v ptimé péci hodnoti jako minimalni, objevuji se jen nékteré slova,
pfedevsim ,,K4ja“ (syn) a n€které vulgarismy. Pfitomnost druhych osob spiSe nevnimd, na

pokyny nereaguje, nenavazuje zrakovy kontakt.

Vramci stravy nema pani B. Zadnou dietu ani jind omezeni. Sama se
napije z hrnicku s pitkem, samotné jidlo musi mit mletou konzistenci a je jiZ nutnd pomoc
druhé osoby. Pocit hladu ¢i Zizn¢ sama dle personalu neprojevi. TaktéZ péci o vlastni osobu plné
zajistuji peCovatelé.

Lékarské zpravy popisuji zdravotni stav klientky jako polymorbidni s rozhodujici
pfi¢inou tézké demence s progresi. Klientka se dale 1é¢i s hypertenzni chorobou, diabetem
mellitem 2. stupné s neur¢itymi komplikacemi, poruchou §titné zlazy, poruchou metabolismu

lipoproteint a revmatoidni artritidou. Po padu v domacim prostiedi v zaii 2022 byla pani B.

hospitalizovana na chirurgickém oddé€leni s trznou ranou na hlavé, komoci a kontuzi mozku.
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Poté byla indikovéna k pobytu v Ié¢ebné dlouhodobé nemocnych, kde ji byl zaveden PEG
(zaveden od 12.9.2022 do 4.5.2023). Tento traz ptispél u pani B. k rozvoji vaskularni demence.

S pani B. jsem pracovala nejCastéji a zarovenl nejintenzivnéji, z tohoto diavodu také
praveé u ni doslo k nejvyraznéj§im zménam. Preterapeutické ptisobeni probihalo u pani B. na
pokoji, podle nalady klientky trvalo vétSinou 20-40 minut. Béhem n¢kolika par sezeni jsem
nepozorovala zaddné zmény v chovani, pani B. vzdy lezela v posteli, nohy zvedala do vzduchu
nebo s nimi kopala, mnohokrat své pohyby rutinné opakovala. Takovou pohybovou sekvenci
bylo naptiklad zvednuti nohy, upraveni si ponozky, polozeni hlavy do polstafe a takto
nékolikrat po sob€. z chovani nebylo patrné, zda moji pfitomnost vnima, nicméné zrakovy
kontakt nebyl navazan, stejn€ jako jsem nezaznamenala zadny verbalni projev. v pocatku jsem
tedy nejprve uzivala situacni reflexe spolu s t€lovymi, ndsledné jsem ostatni typy reflexi

ptidavala podle zmén v chovani klientky.

Po néjaké dobé bylo patrné, Ze se chovani klientky zmeénilo, zmirnil se motoricky neklid
nohou, ktery zna¢n¢ znesnadnoval praci pecujicich osob, pani B. se mnou také zacala navazovat
zrakovy kontakt. Pozorovatelné zmény byly také v obliceji, vyraz byl mnohem vice pfitomny,
n¢kdy se pani B. na m¢ usmala, mohla jsem tedy zacit chovani reflektovat také pomoci
oblic¢ejovych reflexi. v rdmci komunikace jsem zaznamenala nejprve zvySenou vokalizaci, poté
slova, jejichz vyznamu jsem zprvu neporozuméla. Snizend srozumitelnost byla
taktéz v diisledku nedostate¢ného vydechového proudu, konec slov nebyl v danou chvili témét
slySitelny. Postupna srozumitelnost se zvySovala, pokud pani B. zacala uzivat kratka slova jako

,,J0““ nebo ,,ano, divam.*

Velky ptinos preterapie zde byl také pro neverbalni komunikaci, klientka zacala uZivat
vice gest, pfedevSim pomoci ukazovani prstem vyjadiovala, Ze potiebuje napit. Vnimani
ptitomnosti druhych osob bylo zaznamenéno v momenté, kdy mé pani B. automaticky chytala
za ruku, kterou hladila, n€kdy se dotykala mych vlast a praminek to¢ila mezi prsty, poté sahala
do svych vlasti. Béhem kontaktnich reflexi jsem taktéZ zaznamenala, Ze si pani B. fika o zménu
polohy v posteli. Pani B. se chytala mé ruky a snazila se pfitdhnout a posadit. Nékdy zvedla
hlavu, abych ji mohla upravit pol§taf. Dle slov pecovateli takové chovani nikdy nebylo

zaznamenano.
Ukazka rozhovoru s uzitim kontaktnich reflexi:

T: ,,Dobry den, pani B.*

T: ,,Lezite v posteli, venku sviti slunicko.* (SR)
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T: ,,Kopete nohama.* (TR)

T: ,,Oblékate si ponozku.“ (SR)

K: ,,Ano, jesté druhd.”

T: ,,Divate se na me.*“ (OR)

T: ,,Usmivate se.“ (OR)

K:,Ka.*“

T: ,,Ka.“ (SRR, nasledovalo cuknuti hlavou klientky)
T: ,.Rekla jste Ka.“ (ZR)

K: ,Kéja.“
T: ,,K4ja.“ (SRR)
K: ,Kéja, Kaja.“

T: ,,K4ja, fikate jméno Kéja.” (SRR)

K: ,,K4ja, kde je K4ja, fekni mu, Ze ...

4.2.2 Anamnéza pani Marie M. (1937)

O ptedchozim zivoté a nastupu onemocnéni demence toho u dané klientky moc nevime.
Pani Marie cely svij zivot zasvétila Bohu, vénovala se préci v kldStete, nema zadné Zijici
pribuzné, je svobodnd, bezdétna, veskerou péci zajist'uje domov pro seniory. V daném zatizeni
(domov se zvlaStnim rezimem) zije pani M. od roku 2016. V piedchozich letech byla klientkou

jiného zafizeni stejného typu. TéhoZ roku bylo taktéz provedeno socialni fizeni.

Ve svém pokoji se bez pomoci druhé osoby pohybuje malo, a to pouze s uzitim hole
nebo pifidrzovanim se nadbytku. Sama se vSak zvedne z postele a posadi se do kiesla. Orientaci
casem, mistem a osobou nebylo moZzné posoudit. Klientka nereagovala na otazky, nemluvila,

dle personalu po dlouhém ml¢enim ziidkakdy reaguje, ale neadekvatné.

V ramci komunikace nedochdzi téméf k zZadnému verbalnimu projevu, ktery by byl
ucelny. Nevyjadii své potieby a pfani, pecovatelé nevi, zda vliibec rozumi tomu, na co se
klientky tazi. Plynuly verbalni projev pecovatelé zaznamenavaji pouze v podob& modliteb,
které pani Marie béhem dne ¢asto fika. Béhem pozéadani o podpis jsou reakce velmi pomalé, po
tuzce saha az po dlouhé casové prodleve, samotného podpisu klientka ale neni schopna. Pomoc
se stravovanim zajistuji pe€ovatelé, pani Marie se sama napije z hrnicku nebo lahve. Strava je

klientce podavana mixovand, sama se nenaji.
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Lékarské dokumenty potvrzuji demenci vaskularniho typu spolu se ztratou
orientace a bludovou produkci. Mezi dalSi zdravotni obtize se u klientky fadi polyartréza
(postizeni vice kloubt lidského téla), skolidza patefe, tfes obou hornich koncetin, hrudni
kyfoza, hypertenze a hypercholesterolémie. V roce 2015 byla pani Marie hospitalizovana na

internim oddéleni pro kvalitativni poruchu védomi nejasné etiologie.

Pii kazdém mém kontaktu sed€la pani Marie ve svém kiesle, hlavu méla sklonénou,
ruce si mnula v kliné nebo se dotykala svého obli¢eje. Na muj piichod nijak nereagovala.
Napadné byly také houpavé pohyby téla a bezobsahové ,,mumlani“. Vydechovy proud jsem
shleddvala velmi slaby, rozeznatelnd byla pouze reduplikovana slabika ,,pa®“. Béhem uzivani
kontaktnich reflexi jsem mnoho dnd nevidéla ani ndznak reakce, pani Marie pokracovala ve

svém stereotypnim chovani.

Stejné jako u predchozi klientky jsem nejprve aplikovala situacni a télové reflexe. Na
rozdil od pani klientky B. jsem u pani Marie citila, Zze vnima moji pfitomnost, i kdyz zadna
reakce neptichdzela. Za celou dobu se mi nepodatilo navazat zrakovy kontakt, myslim si, Ze je
pani Marie hodné uzaviena do sebe, zdravotni sestficky se domnivaji, ze se pani Marii v zivoté
stalo néco tragického. T¢lesny kontakt nepfijimd, uhyba. Nicméné u této klientky

doslo k pomérné rozsdhlym verbalnim sdélenim, kterd ptekvapila i pe€ujici personal.
Ukazka rozhovori s uzitim kontaktnich reflexi:

: ,,Dobry den, pani M.

. .Sedite v kiesle.“ (SR)

: ,,Dotykate se svého obliceje.” (TR)
. ,,Ano, dotykam.*

o R

;. Sestficko, pomohla byste mi s Cajem?*

K: ,,Chci pani Jelinkovou (spravujici finance), chtéla bych piepsat zaveét.*

4.2.3 Anamnéza pani ZderKky S. (1936)

Pani Zdence byla diagnostikovana demence v disledku Alzheimerovy choroby.
Jesté v roce 2022 zila pani Zdeiika sama ve svém byte. Biologickou rodinu nema, je vdova.
Pecujici osobou je jeji nevlastni vnucka Eva, ktera vykonava veskeré ikkony spojené s péci o

domadcnost a svoji osobu.
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V daném roce byla pani S. mobilni, i kdyZ se pohybovala pomalu a velmi nejisté.
Krom¢ svého bytu se v misté neorientuje, poznéd svoji vnucku, ¢asem je neorientovand. Na
otazky odpovida struéné, fe¢ je plynula, ale jasné jsou perseverace, kdy na rtizné otazky
odpovida neustéle stejnou odpovedi. Stravu ji piipravuje vnucka, ale sama se naji s uzitim 1zice.
Nutna pomoc s hygienou, i pfes zjevné odmitani. Pokud jsou ikony komentovany, staci pouze

dopomadhat. Kromé vnuc¢ky neudrzuje zadny socialni kontakt.

V kvétnu roku 2023 ptisla pani Zdenka do daného zafizeni, do domova se zvlastnim
rezimem. Zacatkem Cervna téhoz roku byla pani S. jiz imobilni, na nohy se sama nepostavi,
pecovateli je pfevazena na invalidnim voziku, ve spoleCenské mistnosti je poté piesazeno do
geriatrického ktesla. Vyrazny je motoricky neklid, pani Zdeiika kolem sebe kope, rukama

bouché do opéradel, t€émito pohyby si zptisobuje rozsahlé modfiny.

Z ostatnich osob pozna pouze svoji nevlastni vaucku, mistem a ¢asem se jiz neorientuje,
avSak lepsi nalada je vidét, pokud pani S. sedi s ostatnimi klienty ve spolecenské mistnosti.
Podle pecovateltl odpovida pouze jednoslovné, slovnik je omezen pouze na zhruba 3 slova,
kterymi odpovida témért na vSe. Na pokyny a zadosti peCovatelti nereaguje. Jidlo se pani Zdenice
podava nakrajené, Casto nevi, co ma s jidlem nebo Izici dé€lat. Pocit Zizné neprojevi, sama si

hrnek nevezme, je proto nutné pravidelné podavat tekutiny.

Lékarska zprava potvrzuje dlouhodobé neptiznivy zdravotni stav, jehoz rozhodujici
pfi¢inou je progredujici demence Alzheimerova typu a pfidruzené komorbidity v podobé
dyspeptickych obtizi, chudokrevnosti, lehké hypercholesterolémie a obsedantné¢ kompulzivni

poruchy.

S pani Zdetikou jsem jako s jedinou nepracovala v jejim pokoji. Obvykle totiz sedéla ve
spolecenské mistnosti, na kiesle jsem si ji pievezla do vedlej$i mistnosti, kde jsme nebyly
nikym ruSeny. Oproti pfedchozim klientkdm se mnou pani S. navazovala zrakovy kontakt,
vnimala moji pfitomnost, obecné se da fici, Ze ze vSech 3 klientek byla nejaktivnéjsi. Kromé
zrakového kontaktu byla hodné kontaktni, co se tyc¢e dotekli, vzdy mé& drzela za ruku, hladila
mé po tvafi, chytala za vlasy. U této klientky jsem vyuzila témét vSechny druhy kontaktnich
reflexi. Po pomérné kratkém case mé pani Zdeilkka zacala oslovovat jako svoji vnucku
Evu. V rdmci dodrzovani zasad pro praci s klienty s demenci, jsem pani S. nevyvracela nazor,

ze nejsem jeji vhucka Eva a pfijala jsem jeji vlastni realitu.
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Ukézka rozhovoru s uzitim kontaktnich reflexi:

T: ,,Dobry den, pani S.*

T: ,,Sedite v kiesle.”“ (SR)

T: ,,Divate se na me a drzite m¢ za ruku.” (SR, TR)
T: ,,Usmivate se.“ (OR)

K: Evo, ja chci napit, podej mi piti.*

T: ,,Hladite mé& po tvafi.“ (SR)

T: ,,KdyZ jsem fekla, ze m¢ hladite, pohladila jste svoji tvar.“ (ZR)
T: Chytate m¢ za vlasy.* (SR)

T: ,,Hladite se ve vlasech.” (TR)

K: ,,Chci vlasy jako mas ty, Evo.*
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5 Zavéry Setreni

Hlavnim cilem naseho vyzkumného Setfeni bylo zkoumat, zda pisobenim preterapie
dojde ke zkvalitnéni funkcionalni komunikace u vybranych osob s demenci. Tento hlavni cil
byl splnén. v ramci ukézek z preterapeutickych rozhovor jsou uvedeny nejvétsi pokroky,
kterych bylo u klienti dosazeno. Na prvni pohled se nemusi jednat o velké ¢i prevratné zmény,
nicméné v ramci zivotl téchto klientd jde nejen z pohledu logopeda o vyznamné pokroky. U
pani B. doslo nejen k rozvoji verbalni komunikace, kterou dévala najevo touhu vidét svého
syna, ale také ke komunikaci gesty, pomoci které upozoriiovala na potiebu zizn¢. Pani M. si
dokazala fici o pomoc s pfipravou ndpoje a projevila zdjem vidét konkrétniho pracovnika
zafizeni. Pani S. zacala oslovovat zaméstnance jménem, i kdyZ chybnym a zvysila se jeji
verbalni produkce. PeCovatelé hodnoti tyto zmény jako necekané, u nékterych klientlh sami

neslyseli vice jak jednotlivé slabiky. Jejich hodnoceni je taktéz soucasti naseho dil¢iho cile.

Dal$im dil¢im cilem bylo také sledovat zmény v celkovém chovani klientl. v této
oblasti doSlo pfedev§im ke zmirnéni motorického neklidu, ktery se objevoval u vSech tii
klientek. Pfedevsim u pani B. neklid nohou znesnadnoval praci peovateltl, primarné u ¢innosti
spojenych s osobni hygienou, pfesouvanim na kieslo ¢i postel a polohovanim. Béhem
preterapie pani B. upozornila na potfebu zménéni polohy s jeji naslednou pomoci v pfitazeni se
za ruku. RovnéZ navdzdni zrakového kontaktu a vnimdni pfitomnosti dal§i osoby v pokoji

pecovatelé posuzuji jako ptinosné.

Poslednim dil¢im cilem bylo zvysit povédomi o metod¢ preterapie mezi zaméstnanci
zafizeni a laickou vefejnosti, v tomto piipadé rodinnymi piislusniky klientd. Tento dil¢i cil byl
taktéz naplnén. Koncept preterapie byl predstaven zaméstnanciim zafizeni, stejné tak rodindm
klientti, se kterymi bylo pracovano. A¢ pfes prvotni nadSeni zaméstnanct zatizeni a viditelny
ptinos této metody, nebyla shleddna velka ochota samostatné v konceptu preterapie pokracovat.

Povédomi logopedii by mélo bat zvyseno touto diplomovou praci a jejimi zavéry.
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6 Diskuze

Cilem preterapeutického pfistupu je vytvofit spojeni s realitou klientti, ktefi jsou
schopni pouze v omezené miie ¢i zcela nikoli navéazat kontakt s jinymi osobami. Prouty pfi
vytvareni tohoto konceptu nevychdzel pouze z Rogersova pfistupu zaméfeného na klienta, ale
také z fenomenologické filozofie, které predpoklada, Ze obrazy nebo prozitky klientl existuji,
jsou vSak oznacCovany jako ,,pfedsymbolické®, coz znamend, Ze nemohou byt interpretovany
jak klientem, tak terapeutem. Preterapie si pak klade za cil u té€chto klienta piivést prozitky ¢i

slova do expresivniho stavu (Pfeifer-Schaupp, 2009).

Pfeifer-Schaupp (2009) dale uvadi, ze pozitivni UCinky preterapie a prostiednictvi ji
zvySovani kontaktnich funkci, se nejprve prokdzaly G¢inné u osob s postizenim, zejména u
klientdi s mentalnim postiZzenim, a také u osob s poruchou autistického spektra ¢i psychotickou
poruchou. Nasledné se preterapeutické piisobeni rozsitilo i do zafizeni poskytujici geriatrickou
péci. Vyzkumy naznacuji, ze stejnych ucinkli mize byt dosazeno i v oblasti poskytovani péce

osobam s demenci.

Cilem této diplomové prace bylo zkoumat, zda plsobenim preterapie dojde ke
zkvalitnéni funkcionalni komunikace u vybranych osob s demenci. Tento cil byl naplnén stejné
tak jako dalsi, dil¢i cile, které dotvately cely vyzkumny proces této prace. Dosazené vysledky
dale porovnavame se studiemi, ve kterych byla vyuzita metoda preterapie u osob s demenci
(primarni komparace), a taktéz s témi, kde bylo dosazeno obdobnych vysledki, avsak u jinych

cilovych skupin (sekundarni komparace).

V teoretické cCasti (viz. podkapitola 2.7) poukazujeme na vyzkum, ktery provedla
Courcha (2015) u osob s demenci v domdaci péci. DalSim, na stejné téma zmifovanym, je
vyzkum od Pfeifer-Schaupp (2009), ktery mél podobu kvalitativné evaluacni. Koncept
preterapie byl autorem pifedstaven 111 odbornikiim, kterymi byli geriatrické sestry, specidlni
pedagogové ¢i socidlni pracovnici, ktefi tento koncept vyuzili v peCovatelskych domech, ale
také v nemocni¢nim prostfedi. Na hlavni otazku vyzkumu, zda miize byt koncept preterapie
vyuzitelny a pfinosny pro geriatrickou péfi se zaméfenim na osoby s demenci, bylo
odpovézeno kladné. V ramci vyzkumu ucastnici pozorovali lep§i vnimani reality ze strany
klientl a také podporu dimenzi, mezi které patii naptiklad schopnost prozit, vyjadfit a pochopit
své vlastni pocity & iniciovat socidlni interakci. UCastnici také shledavali uZite¢nost
konceptu v ramci udrZeni vztahu s osobami s demenci, ktery je nemozny nebo velice obtizny

navazat pomoci jinych metod. I pfes pozitivni ohlasy, které se z velké ¢asti objevovaly, byl v§ak
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asi ve 20 % zaznamenan nazor, Ze je preterapie neuzite¢nd, pro pracovniky piilis cizi a oznacuji
ji jako nevhodnou. Autor téz uvadi ndzor, ze zavedeni preterapie do praxe a pochopeni tohoto
konceptu, je piinosné ptredevsim v ptipadech, kdy pecujici osoba obdobnym zplsobem jiz
intuitivné jednala se svym klientem jesté pfed samotnou metodou. Samotna implementace
tohoto pfistupu musi byt podpoiena ze strany jak vedeni, tak ostatnich pracovnikii zafizeni.
Pokud preterapeut nepocituje toleranci a podporu ze strany kolegli, samotné zavedeni terapie

pak bude netispésné nebo uspeésné jen z ¢asti.

Nejveétsi vyzkum se zaméienim na klienty s demenci vSak ve své disertacni praci
predstavila Dodds (2008). Cely vyzkum probihal po dobu 5 let a data byla ziskavana pomoci
metody pozorovani. Ugastnici tohoto vyzkumu v podob& pracovnikl zatizeni provadéli
kontaktni reflexe na denni bdzi. Nésledna zjiSténi se napiiklad vztahuji na zpisob uZzivani
kontaktnich reflexi, které mohou byt verbélni i neverbalni. U osob s demenci se uc¢innéji
prokézaly ty neverbalni, ktera jednak posiluji verbalni reflexe, ale téZ je mohou zcela nahradit.
Taktéz uzivani neurcitych zdjmen je zaddouci z divodu ovlivnéni fe¢i a porozumeéni nasledkem
onemocnéni demence. Navazovani zrakového kontaktu, ziskdvani odpovédi na otdzky v rdmci
delsich rozhovorii, zvySend mira verbalnich i emoc¢nich projevl, zachovani si vlastniho ja,
prechod do expresivniho fungovani, to vSe jsou pozitiva, kterd piinasi zavery tohoto vyzkumu.
Krom¢ zminovanych vyhod, které vyzkum pftinesl, odhalila Dodds také nedostatky, které se
mohou objevovat b&hem aplikace této metody do praxe. Zminény je napftiklad
ostych a nedostatecné zkuSenosti zaméstnanct provadét kontaktni reflexe, ale také klesajici
snaha v téchto reflexich pokracovat z divodu nedostatené odezvy ze strany klienta.
Znesnadnéni uzivani kontaktnich reflexi je téz zptsobeno fyzickymi obtizemi, které se u klientt
vyskytovaly. Jmenovana je napiiklad zvySend unavitelnost ¢i neurologické a kognitivni obtize,

které maji vliv na jazyk, porozuméni a ur€ovani miry exprese.

Shrneme-li  vysledky a zavéry  zminénych studii, mlUZeme vidét soulad
spolu s vysledky a zkuSenostmi nami provadéného vyzkumu. VSechny tfi vyzkumy poukazuji
na zjednoduSeni poskytovani osobni péce, stejné tak u nasich klientti doslo k Gtlumu nékterych

neverbalnich projevli v chovani, které do urcité miry znesnadnovaly naptiklad osobni hygienu.

Nejvetsim prinosem, kterého jsme chtély dosahnout, je zvyseni verbalniho projevu. U
vyzkumt k tomuto posunu, pfedev$im od posunu z ,ptedexpresivniho® do expresivniho ja,
doslo, stejné tak jako u naSich klientli. Nejen, Ze se jednoznacné navysila produkce slov, ale téz
jejich srozumitelnost a funkcionélnost. Klienti jiz byli schopni alespoil v malé mite projevit své
potieby, obvykle potiebu kontaktu s blizkou osobou ¢i zafizeni dilezitych osobnich véci.
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Tomuto zlepSeni vSak nejprve predchazelo Castéj$i navazovani zrakového kontaktu, ktery byl

pro dalsi pracovniky velice dulezitym zptisobem interakce.

Mimo vSech vyhod, na kterych se s vyzkumy shodujeme, jsme zaznamenaly taktéz
nckteré obtize, na néz upozornuje Dodds (2008). Znacnym problémem byl ostych preterapeuta
(vyzkumnika). Neni zcela jednoduché aplikovat pro ostatni zaméstnance novou metodu, a to
navic za predpokladu, Ze samotny vyzkumnik nemé dostatecné mnozstvi zkuSenosti. Stejné tak
jako Ttcastnici vyzkumu provadéného Dodds (2008), 1 prace s naSimi klienty probihala
individualn¢é na  pokojich, v klidném a neruseném  prostiedi. = Taktéz  zminovana
nedvéra v metodu a nedostatecnd odezva vedla k opusténi od snah v pokracovani uzivani
konceptu ze strany pecujicitho persondlu vybraného zafizeni. v ramci fyzickych obtizi se
shodujeme, Ze nejvice limitujici byla zvySend unavitelnost, kterou podrobné&;ji
popisujeme v nésledujici podkapitole. i pfes vSechny zjisténé nedostatky ze strany vyzkumnika
hodnotime, stejn¢ jako vySe predstavené vyzkumy, naSe vyzkumné Setfeni za uspésné a pro

osoby s demenci i pecujici persondl ptinosné.

Jak jiz z predchozi kapitoly vime (viz. kapitola 3), preterapie je aplikovatelné a i¢inna
u celé fady diagnéz. V ramci vyvoje a nasledovani konceptu vzniklo né€kolik vyzkumu, které
se zamétovaly na vyuziti preterapie u riznych osob. Souhrnny pfehled vyzkumi na dana téma
pfedstavuje Clanek od Van Werde et al. (2015). Jizvroce 1998 publikoval
McWilliams a Prouty vyzkum, jehoZz uc€astniky byla Zena Darlene s téZkym mentalnim
postizenim spolu s jeji rodinou. Darlene dle popisu autor jen malokdy navazovala zrakova
kontakt, verbaln¢ nebyla schopna sd¢lit své biologické potieby. Jeji rodina vycitila ptedevsim
socidlni izolaci,atak si osvojila zdklady preterapie a zacala vyuZivat kontaktni
reflexe. z divodu nizké slovni zdsoby a miniméalnimu porozuméni nemohly byt vyuzivany
situacni reflexe. Za vysledek je povazovana pfedevS§im zména v chovani, kdy Zena jiz dokéazala
sledovat okoli a osoby, které s ni pfichazeli do kontaktu. Zvyseny komunikaéni kontakt je zde
popisovan jako dramaticky, diky preterapie se Zena naucila své potieby signalizovat gesty.

Nedilnou soucésti je také zlepSeni béZzného fungovani rodiny.

Dalsi vyzkum provedla Carrick a McKenzie (2011). Jejich vyzkum aplikoval preterapii
na déti s poruchou autistického spektra. Autorky se osobam pracujicim s témito détmi snazily
usnadnit nahliZeni na své klienty jako na osoby s jedine¢nymi potencidly, které ale mohou byt
maskovany pravé poruchou autistického spektra. V rdmci vyzkumu je popsana kazuistika
divky, které byla stanovena diagnéza PAS ataké tclesné postizeni, které ji do jist€ miry
znemoznovalo interakci se svymi vrstevniky. v ranych fazich intervence divka nenavazovala
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zadny kontakt. Pro usnadnéni kontaktu byly nejprve zavedeny situacni reflexe, které zptsobily
utlum frustrace, ktera byla pozorovatelna v chovani klienta. Druhd kazuistika se zaméfuje na
chlapce, ktery se nachazi v ,,Sedé zon¢ fungovani* (viz. kapitola 3). Chlapcovo chovani je zde
popisovano jako agresivni zahrnujici hazeni nabytku, kopani ¢i plivani. v pribéhu navazani
kontaktu pomoci kontaktnich reflexi se jiz zminéné chovani nadale neobjevovalo. Pfinos
preterapie byl spatfen i v rdmci zapojeni chlapce do rozhovort, ve kterych mohl vyjadiit své

emoce a pohnutky.

Obdobny vyzkum posuzoval uzite¢nost zapojeni kontaktnich reflexi v péc¢i o dospélé
osoby s mentalnim postizenim a s poruchou autistického spektra. Na rozdil od piedchozich
vyzkumt zde preterapii poskytovaly dva logopedi. v ptilozenych kazuistikach jsou popséani dva
dospéli klienti. Prvni uvedeny klient se nevyjadiuje verbalné, na své potieby upozoriuje
bouchnutim do stolu, druhy z klientti mé urcité verbalni projevy, nicméné je velmi obtizné jim
porozumét. Logopedi sva sezeni s klienty hodnotily na zéklad¢ kvality interakci namisto
kvantity. Vyzkum ukazal, Zze ochota interagovat v jednom sezeni automaticky nezvySovala
pfedpoklad navySeni interakci v nasledujicich sezeni. Také bylo patrné, ze ke zkvalitnéni
kontaktu doSlo pouze mezi logopedy a klienty navzdjem, vztahy s ostatnimi zaméstnanci
nebyly prohloubeny. Pro dosazeni podrobnéjSich vysledkti autorky poukazuji na potiebu

delsiho casového useku a vyssi pocet klientti (Brooks & Paterson, 2011).

AC jsou tyto prace zamétené na jinou klientelu neZ na osoby s demenci, potvrzuji vSak
piinos preterapie ve stejnych doménach, které jsme zkoumaly, a to ve vyjadieni svych potieb
jakymkoli zplisobem, coz je podstatou funkciondlni komunikace. Pro nasi praxi je velice

vyznamny vyzkum od Brooks a Paterson (2011), nebot’ preterapeuty zde byli logopedi.

6.1 Limity vyzkumného Setieni a doporuceni pro praxi

Limity studie mizeme rozdé€lit na ty, které jsou na stran¢ vyzkumnika, a ty na stran¢
terénu. Za limit této studie povazuji predevSim nedostatecné mnozstvi praktickych
zkuSenosti s metodou preterapie, kterd je velmi naro¢na jak na samotnou aplikaci, tak na
casovou dotaci a psychiku preterapeuta. Vzhledem k naro¢nosti metody neni mozné
pracovat s vét§im poctem klientd, a tim se snizuje ovéfeni pfedpokladu vlivu. V mnohych
ptipadech se béhem nékolika ivodnich setkani stava, Ze na prvni pohled od klienta nedostadvame
zadnou zpétnou vazbu, a proto je nutné, aby si terapeut v§imal kazdé malé nuance, kterd miize

byt dilezitym momentem, kdy klient reaguje na nase kontaktni reflexe. Zpoc¢atku mohou byt
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samotné kontaktni reflexe spiSe monoténni a je na terapeutovi, aby své snahy nevzdal a véfil,
ze jeho puisobeni dosdhne pozitivnich ucinkl. z vyzkumného Setieni dale vyplynula nutnost
delsiho casového horizontu pro praci s konkrétnimi klienty. V tomto piipad¢é je ale nutné

brat v uvahu také zdravotni stav klienta, ktery miize byt zatizen zvySenym rizikem umrti.

Na strané terénu byla pociténa nedostatecnd divéra v metodu a ochota v nasledovani
instrukci ze strany zameéstnanci zafizeni. Za nejproblematictéjsi vSak povazujeme vliv
nepredvidatelnych faktord, kterych jsme v ramei vyzkumného Setfeni objevily mnoho. Casto
objevujicim se jevem byla tnava klientii. Vybér ¢asu navstév, a to v dopolednich hodinach, se
nabizel jako vhodnd doba pro pfimou préci s klientem, nicméné musime brat v potaz, ze
klienti v domové se zvlastnim rezimem jsou jiz obvykle v t€Zkém stadiu demence. PredevsSim
u Alzheimerovy choroby se zkracuje doba spanku, spanek je naruSen mnohocetnym
probouzenim, coz ma zna¢ny vliv na denni bdéni, které je doprovdzené psychomotorickym
zpomalenim a somnolenci. Pacient je pak spavy ipfes den a neni neobvyklé, ze upada i do
hlubokého spanku (Moran et al., 2005; Sinforiani et al., 2007). K témto faktorti neptispivalo

ani horké a dusné pocasi, které¢ v dobé vyzkumného Setieni panovalo.

Do neptedvidatelnych faktort dale fadime néhla onemocnéni ¢i Casté hospitalizace,
které narusuji pohodu klientl a také pravidelnost pisobeni konceptem preterapie. Za posledni
faktor z tohoto vyc¢tu Ize povazovat také navstévy rodinnymi piislusniky. V praxi by spravné
méla preterapie probihat v jakémkoli prostiedi a za G€asti vSech osob, nicméné nedostatek

zkuSenosti na strané autorky ji nedovoloval pracovat spolu s blizkymi osobami klienta.

V ramci budouciho nésledovani tohoto tématu bychom pro maximalizaci dosaZenych
vysledkii doporudily cilit preterapii pouze na vybrany typ demence, coz ale muze
vést k narocnéjSimu vyberu zatizeni, které by z tohoto hlediska mélo byt vice kapacitni.
Dtlezitym bodem by mél byt téz zvySeny pocet UcCastnikil, se kterymi by bylo vhodné
pracovat v dlouhodob&j$im casovém horizontu, na coz taktéz upozorfiuje vyzkum
Brooks a Paterson (2011). 1 nadale je vSak zapotiebi zvySovat povédomi o konceptu preterapie
nejen mezi odborniky zahrnujici zaméstnance zafizeni socialnich sluZeb, ergoterapeuty,

logopedy, ale také mezi laickou spolecnosti.
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ZAVER

Hlavnim tématem této diplomové prace byla preterapie a jeji aplikaci ovlivnéni
funkciondlni  komunikace, kterd& mlize byt naruSena v disledku  onemocnéni
demence. V teoretické ¢asti jsme se nejvice zabyvaly tématem demence, jeji terminologii,
diagnostikou a moznosti intervence. Detailnéji je pak v nasledujici kapitole popsana metoda
preterapie a jeji propojeni s diagndézou demence, které nas dale provazi i do empirické ¢asti této

prace.

Empiricka ¢ist popisuje hlavni a dil¢i cile této prace, metodologii vyzkumného Setteni,
charakteristiku zafizeni a vybér klienti. Dale jsou wuvedeny kazuistiky vybranych
klienti, a pfedevs§im ukdzky ptimé prace s nimi, coz tvoii hlavni ¢ast této prace spolu s piepisy

preterapeutickych rozhovord.

I ptes limitujici faktory, na které upozoriiuji zahrani¢ni vyzkumy a se kterymi se taktéz
autorka setkala, shleddvame metodu preterapie jako ptinosnou nejen z logopedického hlediska,
ale taktéz jako vhodny pfistup, kterym lze ovlivnit kvalitu zivota klientti s demenci, pokud se
jinymi metodami nedaii dosdhnout pozadovanych cili. Za sekundarni G¢inek preterapie lze
taktéZz povazovat zménu v piistupu pecujicich osob, coz opét vede ke zkvalitnéni péce a zivota
klienti. z téchto diivodi se autorka domniva, Ze metoda preterapie by méla byti vice Sifena mezi
odbornou i laickou spolecnosti, nebot’ se jedna o ptistup zaméieny na ¢loveka aplikovatelny na

Sirokou cilovou skupinu s pozitivnimi vysledky.
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ZR — zopakovana reflexe
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Priloha €. 1 Informovany souhlas kontaktni osoby

Informovany souhlas

Dobry den,

jmenuji se Karolina Strejckova a jsem studentkou 5. rocniku oboru Logopedie na Pedagogické fakulté

Univerzity Palackého v Olomouci.

Aktualné vypracovavam diplomovou praci na téma ,,Vliv preterapie na funkcionalni komunikaci u
osob s demenci ve vybraném zatizeni socialnich sluzeb Karlovarského kraje pod vedenim pani Mgr. et

Mgr. Petry Ktizkovské, Ph.D.

Cilem diplomové prace je sledovat, jak se zméni funkcionalni komunikace u vybranych
osob s demenci, a to za vyuziti metody zvané preterapie. Jedna se o metodu, ktera pomoci reflektovani
chovani klienta ptispiva k podpote verbalni komunikace, uvédomovani si okolni reality a celkovému
zlepseni kvality zivota. s klienty se pracuje podle individudlnich moznosti, obvykle kolem 20 minut

denné.

Souhlasim s tim, aby zjisténé poznatky z terapeutického procesu byly vyuzity v empirické ¢asti
diplomové prace. Dale souhlasim s poskytnutim potfebnych tdaji o daném klientovi, které budou

zpracovany do pripadovych studii.

Autorka diplomové prace se zaroven zavazuje, ze veskeré ziskané informace budou uchovavany jako

divérné a prezentovany anonymne.

kontaktni osoba — osoba Zadateli blizka



Priloha €. 2 Preterapeuticky rozhovor s pani Blankou B. (1946) ze dnii 14.7.2024 a 20.7.2024

Klientka lezi v posteli ve svém pokoji.

T: ,,Dobry den, pani B.*

(bez reakce klientky)

T: ,,Lezite ve své posteli.“ (SR)

T: ,,Venku je teplo, sviti slunicko.*

(bez reakce klientky)

T: ,,Kopete nohama.* (TR)

(bez reakce klientky)

T: ,,Vyhrnujete si ponozku* (TR)

T: ,,Vase ponozka je riizova a tepld.“ (SR)
T: ,,Vyhrnujete si ponozku.“ (TR)

K: ,,Ano, jesté druhd.«

T: ,,Oblékate si druhou ponozku.“ (TR)

T: ,,Stale kopete nohama ve vzduchu.*
(klientka otocila hlavu na bok)

T: ,,Divate se na me.”“ (OR)

K:,,Ano, divam.“

(klientka se upfené¢ diva na terapeuta, nohy jsou voln€ polozené na posteli)
T: ,,Ano, divate se na me¢.” (OR)

(viditelny tsmév klientky)

T: ,,KdyZ jsem tekla, Ze se na me¢ divate, usmala jste se.“ (ZR)
T: ,,Usmivate se na m&.*“ (OR)

T: ,,Divate se na me.”“ (OR)

(klientka s velkym usilim vyslovila slabiku)
K:,Ka.*

T: ,,Ka.”“ (SRR)

T: ,,Rekla jste Ka.“ (ZR)

K: ,,Kéja.“



(viditelny smutek klientky)

T: ,,Ano, K4ja.“ (SRR)

K: ,K4ja, Kaja.

(zvyseny motoricky neklid klientky)
T: ,,Kdja, fikate jméno Kéja.“ (SRR)
T: ,,K4ja je vas syn.* (SR)

K: ,,Kdja, kde je K4ja, fekni mu, ze...“
(celkovy neklid klientky)

Klientka sedi na geriatrickém ktesle ve svém pokoji, terapeut sedi na zidli vedle klientky.

T: ,,Dobry den, pani B.*

(bez reakce klientky)

T: ,,.Dnes sedite v kiesle.“ (SR)

T: ,,Venku je teplo, sviti slunicko.*

(bez reakce klientky)

T: ,,Zvedate nohy nohama.” (TR)

(bez reakce klientky)

T: ,,Sahate si na kolena* (TR)

(klientka se podivala na své koleno)

T: ,,Kdyz jsem tekla, Ze si sahéte na kolena, podivala jste se na né.“ (ZR)
(nasledoval pohled klientky na terapeuta, terapeut se jemné dotkl kolena klientky)
T: ,,Dotykam se Vaseho kolena.*“ (SR)

(klientka se usmala)

T: ,,Usmivate se.”“ (OR)

(klientka se dotkla ruky terapeuta)

T: ,,Hladite moji ruku.” (TR)

T: ,,Hladite moji ruku.” (TR)

K: ,,Hladim ruku.*



Priloha €. 3 Preterapeuticky rozhovor s pani Marii M. (1937) ze dnt1 25.7.2024 a 4.8.2024

Klientka sedi v kiesle ve svém pokoji.

T: ,,Dobry den, pani M.*

T: ,,Sedite ve svém kiesle.” (SR)

(bez reakce klientky)

T: ,,Dnes je venku chladno, mate na sob¢ svetr.” (SR)
T: ,,Sedite v ktesle.“ (SR)

(klientka provadi houpavé pohyby do predklonu)

T: ,,Pohupujete se.”“ (TR)

(terapeut sedi vedle klientky na zidli a napodobuje houpavy pohyb)
T: ,,Pohupujete se.”“ (TR)

T: ,,Ruce méte polozeny do klina.” (TR)

(terapeut napodobuje neverbalni chovani klienta)

T: ,,Zvedla jste ruku.* (TR)

(klientka zvedla ruku a ruku pfilozila k obliceji)

T: ,,Dotkla jste se tvare.“ (TR)

(terapeut napodobuje chovani klienta)

(klientka spina ruce a velmi tiSe pronasi modlitbu)

T: ,,Modlite se.*

(terapeut napodobuje chovani klienta)

K:,, Amen.*

T: ,,Amen.“ (SRR)

(nésledné doslo k navazani zrakového kontaktu a usmévu klientky)



Klientka se pomalu pohybuje po svém pokoji, pfidrzuje se nabytku. Pfichodu terapeuta si
nevsima, ale seda si do svého kiesla.

T: ,,Dobré rano pani M.

(klientka na pozdraveni otocila hlavu smérem k terapeutovi a navazala zrakovy kontakt)
T: ,,Divate se na me.”“ (OR)

T: ,,KdyZ jsem tekla, ze se na me¢ divate, usmala jste se.“ (ZR)
(klientka odklonila hlavu a divé se do svého klina)

T: ,,Hlavu mate sklonénou.* (OR)

T: ,,Pohupujete se.”“ (TR)

(nésledoval pohled klientky na terapeuta)

T: ,,Divate se na m&.“ (OR)

(klientka se pomalu postavila)

(terapeut napodobuje chovani klienta)

K: ,,Sestfi¢ko, pomohla byste mi s ¢ajem?*

T: ,,Pomohu Vam uvafit ¢aj.*



Priloha €. 4 Preterapeuticky rozhovor s pani Zdeiikou S. (1936) ze dne 19.8.2024

Pani S. sedi v geriatrickém kiesle ve spoleCenské mistnosti. Terapeut se s pani S. odebral do
vedlejsi mistnosti.

T: ,,Dobry den, pani S.*

(navazani zrakového kontaktu)

T: ,,Sledujete mé.“ (SR)

T: ,,Usmivate se.”“ (OR)

(klientka se usmala znovu na terapeuta a nasledné na prochazejici pecovatelku)
T: ,,Kdyz jsem tekla, ze se usmivate, usmala jste se znovu.* (ZR)
(terapeut se usmal na klientku)

(klientka polozila ruku do terapeutovi dlan¢)

T: ,,Drzite mé za ruku.” (TR)

T: ,,Hladite moji ruku.” (TR)

(klientka se usmivala)

T: ,,Hladite moji ruku.” (TR)

T: ,,Prohlizite si muj prstynek.“ (SR)

T: ,,Dotykate se mych prstd.* (TR)

K: ,,Evo.*

T: ,,Evo.“ (SRR)

T: ,,Rikate mi Evo.” (SR)

K: ,,Evo, dej mi napit.*



