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UVOD

Alzheimerova nemoc (déle jen ,,AN*) patii mezi degenerativni onemocnéni nervové soustavy
a v Mezinarodni statistické klasifikaci nemoci a pfidruzenych zdravotnich problémt 10. revize
(dale jen ,,MKN-10%) ji nachazime pod alfanumerickym kodem G30. AN je nejcastéjsi pri¢inou
vzniku demence. Podle Ressnera et al. (2010) AN zpusobuje 50-60 % vSech piipadi demenci
a na tomto odhadu se vétsina odbornikti shoduje. Demenci u AN najdeme v MKN-10
pod alfanumerickym kodem F00, kde je dale délena na demenci u AN s ¢asnym zacatkem
(zacina pied 65. rokem zivota) a demenci u AN s pozdnim zacatkem (projevuje se po 65. roce
véku Zzivota). V Ceské literatufe se miuzeme nejcastéji setkat také s pojmy, jako jsou
Alzheimerova choroba nebo Alzheimerova demence, Vv zahrani¢ni literatufe pak s pojmy

Alzheimer’s disease a nebo Alzheimer’s disease and dementia.

Téma AN je v soucasné dobé stale vice aktualni z divodu starnuti populace, které s sebou nese
fadu dusledkl, mezi které patii pravé zvySovani incidence a prevalence onemocnéni, které jsou
pro star$i populaci obyvatelstva ,,obvyklejsi® — timto je pravé demence u AN. AN je velkou
zatézi nejen pro samotné nemocné, ale také pro jejich rodinné ptislusniky, formalni i neformalni
pecujici a dalsi zainteresované osoby. V soucasné dobé i ptes spoustu provedenych vyzkumu
neexistuje moznost vylécit AN (jedna se tedy o onemocnéni progresivni). Nemocnym jsou
podavéna farmaka, ktera pouze oddaluji nastup zavaznéjsich stadii onemocnéni a ktera ,,tlumi‘
symptomatologii onemocnéni. V bakalaiské praci se autorka zamétuje na nefarmakologicka
feSeni nebo zmirnéni problému spojenych s demenci u AN. Prace je zaméfena jak na osoby
s demenci zijici v pobytovych zatizenich, tak i na osoby s demenci, o které je pe¢ovano

vV domacim prostredi.

Pro zpracovani bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Ptedlozit relevantni publikované poznatky o symptomech a jejich specificich béhem

procesu vzniku a rozvoje demence u Alzheimerovy nemoci.

Cil 2: Ptedlozit relevantni publikované poznatky o moznostech nefarmakologickych intervenci

uplatiiovanych pro zmirnéni ¢i odstranéni symptomii demence u Alzheimerovy nemoci.



Pivodnim zamérem autorky této prehledové prace bylo roz¢lenit kapitoly prace podle nejcastéji
uvadéné koncepce piiznakli demence u AN, tj. podle koncepce ,,ABC*, kdy ,,A“ znaci
LActivities of daily living“, ,B“ pfedstavuje ,,Behavioral changes* a ,,C*“ znazornuje
,,Cognition“. Nakonec se ale autorka rozhodla praci roz¢lenit podle tize a zavaznosti demence
na 4 stadia. Ta jsou vsouladu srozdélenim Ceské alzheimerovské spoleénosti a jedna
se o stadia — pocinajici a mirné demence, sttedné pokro¢ilé a rozvinuté demence, tézké demence
a terminalni stadium demence. V kazdém stadiu dominuji jiné pfiznaky, a tim se také lisi
pristupy a specifika intervenci K témto klientim. Zavérecnou kapitolu pfehledové prace autorka
cili na oblast vefejné podpory, které osoby s demenci mohou v Ceské republice (dale jen ,,CR*)
vyuzivat. Divodem takového rozclenéni prace je rovnéz fakt respektovani multidisciplinarity

a komprehenzivnosti ptistupii k této cilové skupin€ nemocnych a klientt
Popis resersni ¢innosti:

K reSersi byl pouZit metavyhledava¢ licencovanych ptistupti do databazi Univerzity Palackého
v Olomouci prostiednictvim rozhrani E-zdroje (www.ezdroje.upol.cz), vyhledava¢ Google
Scholar, databaze Medvik, dostupné plnotexty ¢asopist vydavatelstvi a nakladatelstvi Solen
a dostupné odborné publikace v Knihovné Univerzity Palackého v Olomouci. Pro tuto praci
byly vyuzity publikace v ¢eském a anglickém jazyce. Byly vyfazeny texty, které byly zaméfeny
ryze medicinsky a zdravotnicky, a texty, které nebyly v souladu s cili této prace. Pro primarni
vyhledavani bylo pouzito klicové slovo Alzheimer*. Pozdé&ji pro konkrétnéjsi vyhledavani byla
pouzita doplnujici klicova slova dementia*, nonpharmacological interventions*,
nonpharmacological therapy*, behavioral disorders*, psychiatric disorder* OR problem*
sleep disturbance*, apathy*, terminal care*, demence* poruchy chovani*, psychiatrické

poruchy*, terminalni péce™*.

K naplnéni cili bylo pouzito 30 zdroju, které odkazovaly na dalsi zdroje. Celkem bylo tedy
Kk vypracovani piehledové prace pouzito 56 publikaci. Pivodné byly vyhledavany zdroje z let
2000 — 2018. V praci se vsak objevuji 1 zdroje starSiho data, nebot” se jedna o Casto citované

a stézejni publikace.



1. PRACE S OSOBAMI VE STADIU POCINAJICI A MIRNE
DEMENCE

Ceska alzheimerovska spole¢nost (dale jen ,,CALS®) toto stadium demence u AN
charakterizuje relativni sobéstacnosti, kdy nemocnému ,staci“ pouze obcCasny dohled
a dopomoc. Dohled v§ak nemusi byt nepfetrzity. V tomto obdobi si nemocna osoba uvédomuje
zmény svého stavu, na zakladé cehoz mohou Casto vznikat deprese a pocity nejistoty. Frankova
(2012) uvadi, ze uvédomovani si pocinajiciho kognitivniho deficitu, pocinajici poruchy
orientace a neodvratitelné odkazanosti na druhych muze Gstit také v chronicky stres (a ten zase
miZe ustit vzkostné poruchy). CALS vtomto stadiu zddraziiuje potfebu véasného
a spravného stanoveni Iékatské diagnozy. Dulezita je zde role 1ékate, ktery by mél byt schopen
zodpovédét vSechny dotazy jak pacienta, tak i jeho rodinnych piislusniki, kterymi je
doprovézen, a mél by byt schopen jim doporu¢it dalsi postupy (CALS, 2014). Podstatnou roli
lékate zduraznuje také Holmerova et al. (2005) z toho ddvodu, Ze pravé lékat je osobou,
od které by méla vychazet primarni podpora nemocnému a jeho nejblizsim. Déle je podle CALS
(2014) v tomto stadiu dulezita také podpora, psychologicka pomoc a poradenstvi. To vse

miize byt poskytnuto pravé ze strany CALS.

Jirdk (2007) zminuje, Ze V tomto stadiu se dostavaji do poptedi pifevazne poruchy kognitivnich
funkeci, kterych jsou si, jak jiz bylo fe¢eno, nemocni védomi. Zac¢inaji byt naruSeny aktivity

denniho zivota (dale jen ADL), a to hlavn¢ aktivity, které vyzaduji zvySenou pozornost.

JiZ zminénou depresi se zabyva napt. Holmerova et al. (2011), ktera vSak upozoriiuje na to,
ze depresivni porucha miiZe byt ve vys§im véku za syndrom demence i zaménovana. V piipade,
Ze se jedna ,,pouze* o depresivni poruchu, klienti si na své deficity obvykle stézuji a upozoriuji
na né. Na rozdil od demence, kdy osoby v pocate¢nich stadiich maji naopak tendenci projevy
nemoci skryvat. Dostal (2011) uvadi depresi jako rizikovy faktor pro rozvoj demence a zaroven
jako doprovazejici priznak demence. Nepopira vsak, ze demence a deprese mohou spolu
koexistovat bez vzijemného vztahu. Autor také souhlasi stim, Ze deprese se objevuje
predevsim v pocatecnich stadiich demence a je zplisobena praveé v reakci na pocatecni priznaky
nemoci. Proto je nesmirné dulezité citlivé a postupné seznameni se jak s prognézou nemaoci,
tak i s moznostmi 1écby, intervencemi a dal$imi opatfenimi. Tomuto kroku vsak doposud neni
vénovana dostatecnd pozornost. Deprese se milze projevovat apatii, odmitavym chovanim

nebo ,,jen* zhorSenim celkového zdravotniho stavu a kvality komunikace. O vyskytu depresi



v tomto stadiu hovoii také Jirdk (2007) a Ressner et al. (2011), ktefi dodavaji, ze se dale mize
V pocatecnich stadiich objevovat porucha nalad, odbrzdénost a ztrita moralnich zébran
a snizena sebekontrola. Holmerova et al. (2011) vSak upozoriiuje, Ze deprese se nemusi

vyskytovat pouze v pocate¢nich stadiich.



2. PRACE S OSOBAMI VE STADIU STREDNE POKROCILE
A ROZVINUTE DEMENCE

V tomto stadiu se jiz miZze objevovat potieba poskytovani péfe v dennich stacionatich
nebo pobytovych zafizenich socialnich sluzeb. Stadium trva 2-10 let. Postupné zacina byt
omezena sobéstacnost nemocného, zacina se objevovat dezorientace a potieba trvalejsiho az
trvalého dohledu a dopomoci v ADL. V tomto stadiu se vétSinou nevyskytuji zddné zavazné
nezvladatelné poruchy chovani nebo jiné psychiatrické symptomy, jako jsou napft. halucinace.
Malo kdy se zde objevuje spontanni agresivita. Jedna se spiSe o jistou obrannou reakci
na situace, které osoby s demenci vnimaji jako nesrozumitelnou nebo dokonce nebezpecnou.
Takova agresivita mize byt vyvolana napt. nepohodlim, které je zptisobeno oSetfovatelskou
manipulaci, bolesti atp. Lidé v tomto stadiu potiebuji pravidelny a strukturovany denni
rytmus a zapojeni do riznych ¢innosti podle jejich moZnosti, z ¢ehoz profituji. Vytvoreni
pravidelného denniho rytmu je uzite¢né i pro rodinné pecujici. Pravidelny denni rytmus
umoznuje poskytovat péci v domacim prostiedi co nejdéle. V ustavnich zafizenich jsou tyto
programy aktivit soucasti komplexni péce. Vytvoreni pravidelné struktury prostiednictvim
rozvrzeni dennich aktivit napomahd k vytvofeni predpokladii pro zachovani co mozna
nejklidngjsiho noéniho odpoéinku (CALS, 2014). S nutnosti vytvofeni pravidelné struktury
denniho reZimu pro osoby s demenci souhlasi také Holmerova et al. (2005), kterd uvadi,
ze pravé pravidelny reZim muize minimalizovat problémové chovani. U klienta by mél byt
zachovavan pocit, Ze je stale uziteény i pres uréita omezeni, ktera onemocnéni piinasi. CALS
(2014) za programové aktivity povazuje ty aktivity, které napliiuji den ¢loveéka a smétuji
k zachovani jeho sobéstaénosti. Radi sem réizné nefarmakologické p¥istupy a psychosocidlni
intervence, jako je napt. kinezioterapie, vychazky, kognitivni rehabilitace, senzoricka stimulace
apod., ale je soucasn¢ zdlraznéno, Ze sem patii hlavn¢ sebeobsluzné Cinnosti, jako je ranni

a vecerni hygiena, stolovani atp.

Jirdk (2007) v tomto stadiu hovoti o zhorSujicich se kognitivnich funkcich a o tom, ze nemocni
jiz ztraceji nahled na postup jejich nemoci. ADL jsou stale vice naruseny, 0soby v tomto stadiu
demence maji problémy se zvladanim béznych instrumentalnich aktivit (autor zde jako piiklad
uvadi telefonovani ¢i manipulaci s penézi). Autor zminuje poruchy chovani, avSak také

zduraziiuje, ze jejich vyskyt v tomto stadiu neni bézny.



Jako jednu z moznosti prace sklientem vtomto stadiu uvadéji Ressner et al. (2011)
rehabilitaci kognitivnich funkeci. Autofi tento ptistup definuji jako ,,systematickou intervenci
snazici se o kompenzaci kognitivnich deficiti, které na nékterych urovnich narusuji zpracovani
informace.* Tento druh rehabilitace zlepSuje poznavani i1 funk¢ni schopnosti, a tim padem
zlepSuje i kvalitu zivota nemocnych a snizuje riziko vyskytu BPSD (behavioralnich
a psychologickych symptom u demenci). Kognitivnim tréninkem a cvicenimi paméti
se zabyva i Holmerova et al. (2005). Autorka hovoii o velkém vyznamu cviceni paméti
i u senioru bez kognitivni poruchy. U 0sob s demenci se pouziva obdobnych postupt a technik
jako u seniori bez demence, tyto techniky jsou vSak vyrazné Setrnéjsi. Nejedna se o pouhé
cviCeni paméti, jednd se o kognitivni rehabilitaci. Mohou to byt rtizné zjednoduSené
a nesoutézivé slovni hry, také doplinovani ruznych tikanek, skladani obrazci atp. Jsou-li tyto
techniky pouzivany citlivé a kvalifikované, pak mohou byt dle zkuSenosti autorky uZzitecné.
Holmerova (2004) uvadi, ze jeden zprvnich vyzkumi na téma tréninkovych programi
pro cviceni paméti ukazal, ze osoby s mirnym poskozenim mozku maji z téchto programi zisk.
U o0sob s vétsim poskozenim mozku je tento zisk mensi. Takovych studii pro demenci u AN je
vSak madlo, vétSinou se jednd jen o kratkodobd sledovéani a o studie, kde je tento trénink
kombinovan také s farmaky. O kognitivni (neuropsychologické) rehabilitaci piSou i autofi
Kalvach et al. (2011) — uvadéji, Ze cilem této rehabilitace je Gprava kognitivnich deficitd
nebo znovunabyti pivodnich schopnosti, stejné jako adaptace na deficity osvojenim novych
kognitivnich strategii. Kognitivni rehabilitace se soustfed’'uje predevSim na pozornost,
koncentraci, pamét, mysleni a planovani. Zamétuje se také na fatické poruchy, zrakové
vnimani, motivaci, emoce, zvladani stresu, socialni chovani, motoriku atd. Orientuje se
na kazdodenni ¢innosti, sobéstac¢nost a socializaci. Podle autori je zdkladem tohoto pfistupu
individualni prace s klientem — aplikuji se prostiedky s cilem uvoliiovani psychickych tlakt
a strest. To by melo pfispivat k optimalizaci vykonu odpovidajicimu moznostem klienta. Autor
uvadi priklady rehabilitacnich postupti — napt. pro rehabilitaci pozornosti mize byt vyuzito
cviceni, kdy klient musi rychle reagovat na né&jaké podnéty nebo pokyny, cviceni,
pfi kterém bude klient muset preSkrtavat sudd nebo liché ¢isla nebo tieba tkoly s vice druhy
informaci, na které se klient musi soustfedit souc¢asné. Pro rehabilitaci paméti nebo trénink
kazdodennich ¢innosti mohou byt vyuzity rtizné kompenzacni pomucky, jako jsou rizné
poznamky nebo ndlepky po byté (pfip. vjiném prostifedi). Autor dale uvadi piiklady
jednoduchych metod a programovych aktivit, které se vyuzivaji v bézné praxi. Jedna se o feSeni
ruznych skladacek, puzzle, kiizovky, tfidéni geometrickych tvarti, procvicovani prostorové

orientace, procvicovani jednoduchych aktivit provadénych v nékolika krocich, rozvijeni slovni
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zasoby, popis fotografii a obrazkd, hry typu ,,mésto, jméno®, rizné socidlni aktivity jako jsou
»caje o paté”, poznavani zvukt a vini atd. Autor sem fadi také senzorickou stimulaci
a zklidnéni, jako je naptf. u muzikoterapie, dale rovnéz pohybové aktivity, zpév, chiize,
relaxacni techniky. Veleta (in Kalvach et al., 2011) zduraziiuje, ze pro efektivni kognitivni
rehabilitaci je dulezité vylouceni jakéhokoliv klientova stresu a uzkosti. Dale hovoti
0 oblibenosti zapojovani zvifat do téchto aktivizacnich a kognitivné rehabilita¢nich technik,
jedna se o tzv. pet teraapii (animal-assisted therapy). Nejcastéji jsou vyuzivani koné

(hippoterapie, hipporchabilitace), psi (canisterapie) a kocky (felinoterapie).

Existuji riizné pocitacové i nepocitatové programy pro kognitivni rehabilitaci u osob s demenci.
Ptikladem nepocitac¢ového programu je REHABIT, coz je soubor péti strukturovanych sestav
s 250 tkoly. Tento program pochézi ze sedmdesatych let 20. stoleti. Pracuje napft. s abstraket,
pozornosti nebo paméti. Ptikladem pocitacového programu je CogReHab (Computer Programs
for Cognitive Rehabilitation). Jde o viceprogramovy software, ktery byl vyvinut v USA
(Kalvach et al., 2011).
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3. PRACE S OSOBAMI VE STADIU TEZKE DEMENCE

Jak uvadi CALS (2014), tézké stadium demence je stadiem, pro které jsou typické BPSD.
Kalvach et al. (2011) uvad¢ji, ze behavioralni a psychologické symptomy v tomto stadiu jsou
velmi pestré a 1isi se jak u typt demence, tak i u jednotlivych klientl v zavislosti na jejich
osobnosti a vlivu prostiedi.

O BPSD hovoiiiJirak (2007), pti¢emz konstatuje, Ze nejvétsim problémem jsou pravé poruchy
divodem institucionalizace péce téchto nemocnych. Poruchy chovani mohou mit riiznou
podobu. Mohou se vyskytovat poruchy chovani bez agresivity a s agresivitou. Pokud mluvime
o poruchach chovani bez agresivity, mluvime piedev§im o agitovanosti, nevhodném
a nepiiméreném upoutavani pozornosti, vydavani riznych neartikulovanych skrekii,
naiikani, odchazeni z domova apod. Poruchami chovani se zabyva také Brunovsky (2006)
a dopliuje, Ze pravé poruchy chovani bez agresivity mohou vychézet z poruch kratkodobé
paméti nebo mohou byt projevem paranoidniho chovani. Autor dale hovofi o fyzickych
neagresivnich symptomech, které zahrnuji napt. bezcilné toulani a bloudéni, hromadéni
zbyteénych véci, drobné kradeZe, vyméSovani na nevhodnych mistech. Jirak (2011) také
zmifluje, Ze se vtomto stadiu nemoci muiZe objevovat tzv. delir zaméstnanosti, coz se
projevuje jako provadéni opakovanych ukontll a pohybt, které pfipominaji praci. Kalvach et al.
(2011) uvadeji, ze sem mohou patiit také tikony, které na prvni pohled nemaji zadny smysl,
ale nemocny v nich o€ividné nachazi uspokojeni. Jedna se napt. o pfechdzeni, pferovnavani
véci, zametani neexistujiciho smeti, vypravéni rtuznych sdé€leni, kterym pecujici osoby
nerozumi, zpivani atp. Agresivni chovani pak miZe byt namifeno bud proti vécem,
nebo 1 proti lidem, mize byt pouze verbalni (napt. nadévani, kleni), ale mize byt 1 fyzické
(napt. niCeni véci, napadani osob). Jak dale uvadi Jirdk (2011), agresivita vuéi lidem je
nejcastéji namifena proti pecujicim osobam nebo proti zdravotnickému personalu. Vétsinou se
vSak jednd o projevy negativismu, coz znamend, ze se klient chova agresivné jen v situacich,
kdy je nucen k ngjaké aktivité, jako je napft. jidlo nebo koupani. Cankurtaran (2014) dale jako
ptiklad psychiatrickych symptomu uvadi uzkost nebo depresi. Autor upozoriuje na to,
ze pravdépodobnost vyskytu téchto symptomt se zvySuje s tim, jak klesd kognitivni Groven

0sob s demenci.
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V tomto stadiu onemocnéni Jirdk (2007) hovoii o tak téZkém poskozeni kognitivnich funkei,
ze nemocni nejsou ¢asto schopni ani rozpoznat své blizké a jsou mnohdy dezorientovani asem
1 mistem. ADL jsou postizeny v obou slozkach, tedy jak ve slozce instrumentalni tak

i neinstrumentalni. Nemocni jsou plné zavisli na pé¢i jejich okoli.

Mrwe

Frankova (2007) uvadi, ze je vzdy nutné tuto primarni pficinu cilen¢ odstraiiovat a 1écit. Jirak
(2012) ve své praci uvadi seznam faktort, které mohou tyto poruchy provokovat,
a charakteristiky klientt, ktefi jsou ke vzniku BPSD vice nachylni. Poruchy chovani mohou byt
zpusobeny napi. senzorickou deprivaci, problémy v komunikaci, negativni zivotni udalosti,
kdy se jedna predevsim o piestéhovani do zafizeni socialni péce nebo pfijeti do nemocnice.
K porucham chovani jsou nachylnéjsi osoby, které trpi hypoxii, metabolickymi poruchami
nebo zanétlivymi onemocnénimi, osoby prozivajici vyrazny dyskomfort a osoby, které nejsou
schopny tyto potize vyjadfit verbalné. Dyskomfortem autor mysli napt. nevhodné obleceni
nebo tieba nepohodlnou polohu. Velkou roli pfi vzniku poruch chovan hraje i nevhodna
farmakoterapie. CALS (2014) déale jako moznou p¥i¢inu poruch chovéani dopliiuje bolest,
dehydrataci, zacpu atd. Frankova (2007) uvadi, ze napf. agresivita muze byt projevem
psychotické symptomatiky, deprese nebo nepochopené manipulace ze strany pecujicich osob.
DalS$im pfikladem je agitovanost, které miZze byt zplsobena tUzkosti nemocného,
s ¢imz souhlasi i Jirak (2012) a dale dopliuje, ze napf. kiik (zvlasté u pokrocilych demenci)
muze byt vyvolan bolesti nemocného nebo somatickym onemocnénim. Podle Ressnera et al.
(2011) muze agresivni chovani souviset se situaci v prostiedi klienta (napf. zména pecovatele
¢i doprovazejici osoby). Osoby sdemenci maji snizeny frustra¢ni prah, s ¢imzZ souvisi
neschopnost fesit situace jinak neZ agresivnim chovanim. Kalvach et al. (2011) upozornuje,
Ze je nutné proti témto symptomiim puisobit spiSe preventivné, tedy vysledovat situace,
které problémové chovani vyvolavaji. Jako ptiklad dvodu vzniku BPSD uvadi spéch a Casovy

stres, zménu prostiedi, nesrozumitelné jednani nebo vjemové pretiZzeni.

Jako dalsi projev poruch chovani uvadi Jirak (2011) apatii. Autoti Raber et al. (2010) zjistili,
Ze vétSina institucionalizovanych osob s demenci spoléha na iniciativu jinych osob k udrzeni
aktivity nebo interakce, coz podtrhuje silny Gcinek socidlniho prostredi. Autori Staal et al.
(2007) k 16¢bé apatie doporuéuje multisenzorickou stimulaci (napf. Snoezelen). Uginnost
multisenzorické stimulace a Snoezelenu zkoumali také Chung et al. (2002), Lancioni et al.

(2002), Livingston et al. (2005), Verkaik et al. (2005) a Cohen-Mansfield (2001) a dalsi. Jejich
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studie ukdzaly pozitivni ucinek téchto piistupi v celé fadé¢ poruch chovani, véetné snizeni

vyskytu apatie.

K porucham chovani byvaji Casto pridruzeny prave i psychotické priznaky, které se objevuji
nejcastéji ve stadiu t€zké demence. U osob s demenci se mohou objevovat bludy, a to nejcastéji
bludy o tom, Ze jim napt. domnéli neptatelé kradou penize, odaceni, pefi z pefin apod. Casty je
vyskyt halucinaci, které¢ byvaji nejcastéji zrakové, kdy nemocni vidi napft. cizi osoby. Mohou
se vyskytovat i misinterpretace — to znamena klientovo spravné rozpoznani objektu a nasledné
popieni jeho spravného rozpoznani. Ptiklad Ize ilustrovat takto: klient mluvi o své zen¢ a tika
»Vypada stejné jako moje Zena, ma stejny hlas i obleCeni jako moje Zena, ale neni to moje
zena.” (Jirdk, 2007). Vyskyt bludl a jinych psychotickych ptiznakl potvrzuje také Brunovsky
(2006) a uvadi, ze se tyto ptiznaky objevuji az u 1/4 osob s n¢jakym typem demence. Ressner
et al. (2011) uvadgji, ze bludy a vyskyt psychdzy vyznamné zvysuje pravdépodobnost vyskytu
problémového chovani. Cankurtan (2014) upozoriiuje, ze vyskyt bludi a halucinaci muze
souviset také s poruchami zraku a sluchu. Kalvach et al. (2011) upozoriiuji, Ze se zde rozchazi
ptistupy psychiatri a piistupy geriatrii. Psychiatfi psychotické ptiznaky 1é¢i neuroleptiky,
zatimco geriatii tyto symptomy povazuji za soucast demence a nahlizeji na n¢ jako na stavy

vyplyvajici z vlastniho onemocnéni.

Osoby  vtomto stadiu  onemocnéni  profituji  zindividualizované  asistence
a z individualizovanych aktivit, protoze jejich onemocnéni pokrocilo na tolik, Ze nejsou
schopni se podilet na programovych aktivitach. Uast na programovych aktivitach je pro né
spiSe zatézujici a zplsobuje jiz zminény dyskomfort. Dochdzi k vyraznému omezeni verbalni
komunikace a omezeni mobility. Je tedy potieba klienta rehabilitovat a polohovat a tim
i predchazet bolesti (CALS, 2014). K naplnéni denniho programu osob vtomto stadiu
Holmerova et al. (2005) doporucuje riizné stimulacni a aktivizacni metody, které slouzi také
ke zvladani a prevenci problémového chovani. M4 na mysli napt. muzikoterapii nebo tanecni

terapii, pet terapii, kresleni, malovani a vytvafeni riznych objekti.

Frankova (2015) za vhodnou metodu pfistupu k osobam s demenci povazuje tzv. ,,kroniky
Zivota“ (podle Life Story Book). Mize se jednat o riizna fotograficka alba nebo denicky
doplnéné o rizné vystiizky nebo kolaZe. Tyto kroniky Zivota by mély obsahovat idaje o daném
¢loveéku, jeho preferovanych jidlech, mohou obsahovat jeho oblibené historky, réeni atp. Slouzi

jednak Kk navazani kontaktu s klientem, K terapeutické praci s nim, ale muze slouzit také
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k semknuti rodiny nemocného. Tvorba téchto kronik umozni rodin€ znovu vidét osobnost

nemocného a ne pouze 0sobnost skrze ptiznaky demence.

Pfi teSeni behavioralnich poruch by vzdy na prvnim mist¢ mély byt moznosti
nefarmakologickych intervenci. Farmakoterapie by méla nastoupit az v ptipadé, kdy jsou BPSD
jinak nezvladatelné. Psychofarmaka nasazovand z diivodu poruch chovani ¢asto zptisobuji i jiné
nezadouci ucinky. Poruchy chovani, jak jiz bylo zminéno, mohou byt zplisobeny praveé vlivem

medikace (Frankova, 2007).

Kalvach et al. (2011) za zaklad pro feSeni BPSD povazuji kognitivné-behavioralni terapii.
Nicméné dale uvadi, Ze pokud jsou projevy zavazné a Casto se opakuji, je na misté nasadit
ucelnou farmakoterapii. Cankurtan (2013) uvadi, zZe pred zahajenim terapiec BPSD by mél byt
vylouc¢en mozny vztah mezi farmaky a BPSD. Autor souhlasi s tim, ze jako prvni by mély byt
zahajeny nefarmakologické intervence, jako je napf. vzdélavani pecovateli nebo fyzicka
aktivizace nemocnych. BPSD mohou byt totiz vyvolany pravé nespravnym piistupem
pecovatele, tim, Ze je napf. pfili§ mlady, malo vzdélany nebo ma sklony k depresivnim naladam.
Nefarmakologické intervence jsou doporuc¢ovany jako hlavni strategie pii feSeni BPSD mnoha
smérnicemi napi. American Association for Geriatric Psychiatry nebo American Geriatric

Society.

Stejné tak Holmerova et al. (2005) hovoti o dilezZitosti nefarmakologickych ptistupt. Dale
zminluje nutnost podpory pecujicich rodin a rGznych organizac¢nich opatfenich. Uvadi,
ze v poslednich dvou desetiletich se objevuje stale vice praci zkoumajicich vliv téchto
nefarmakologickych pfistupli, avSak tyto prace bohuzel nepiindSeji jednoznacné zavéry.
Diivodem je to, ze vétSina téchto pfistupi lze uchopit pouze kvalitativnimi metodami,
ale souc¢asna medicina zalozena na diikazech vyzaduje pfednostné kvantitativni data, predev§im
vysledky randomizovanych kontrolovanych studii. Problémem je, Ze tyto studie jsou U Spousty

nefarmakologickych metod obtizné uskutecnitelné.

Jirak (2012) za nejdulezitéjsi soucast nefarmakologickych intervenci povazuje edukaci
pecovatelii (pecujicich osob). Stejn¢ tak Holmerova et al. (2005) za podstatny prvek
pro zmirnéni €1 odstranéni BPSD povazuje systematickou edukaci a odborné vedeni pecujicich
osob. Autorka uvadi, ze mezi nejCastéjsi otazky pii vedeni seminaid o nefarmakologickych
ptistupech ke klientiim s demenci patii pravé otazky ohledné zvladani problémového chovani.
Obvykle se jedna o systematické vedeni pracovnikii v pfimé péc¢i o osoby s demenci. Tyto

programy slouzi k tomu, aby se pracovnici naucili analyzovat problémové chovani ve vSech
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souvislostech, aby se na zaklad¢ téchto souvislosti naucili ptizptsobit sviyj pristup ke klientovi
tak, aby se vyskyt problémového chovani zredukoval nebo uplné odstranil. Velky diraz je
kladen na zjistovani potieb klientd, jako je potieba mikce, hladu, nechut’ vykonavat urcitou
¢innost atp. VSechny tyto nenaplnéné potieby mohou byt vyjadieny neklidem nebo agresivitou.
Také Kalvach et al. (2011) spatiuji edukaci pecujicich jako kli¢ovou, protoze pracovnici ve
zdravotnickych zafizenich (akutni oddéleni nemocnic, odd€leni nasledné péce),
ale i v socialnich zafizenich, ktefi neumi pracovat s lidmi s demenci, volaji v kazdé situaci,
kterou povazuji za problémovou, 1ékafe, coz ¢asto vede ke zbytecné indikaci farmak. Znali
a zkuSeni pecujici, a to jak pracovnici v institucionalnich zafizenich, tak i rodinni pecujici,
dokazi svymi pfistupy a optimalizaci rezimu zabranit mnoha porucham chovani nebo jejich
symptomatologii. Takovi peCujici se také umi Kkonstruktivné chovat i v situacich,
kdy se poruchy zacinaji objevovat nebo jsou jiz rozvinuté. Tim se snizuje potieba

farmakoterapie a zvysSuje se kvalita zivota nemocnych.

Dilezitost edukace pecovateld potvrzuji svou praci i Deudon et al. (2009), ktefi se zamétili
na nefarmakologické moznosti feSeni BPSD v oSetfovatelskych domech, a to pravé edukaci
pracovnikll v piimé péci o osoby s demenci. Bylo vybrano 306 pracovniktl z oSetfovatelskych
domovii ve Francii. V kontrolni skupiné probihala péce o klienty béznym zplsobem,
zatimco ve druhé skupiné probihal edukaéni program pracovnikl v rozsahu 24 hodin. Edukacni
program zahrnoval pfednasku o demenci, BPSD a o pouzivani tzv. instrukénich karet (Staff
Instruction Card), které obsahovaly praktické rady, jak se vypotadat s BPSD. Zbyla cast
programu sestavala z individualnich sezeni pracovnikl a Skolitelti. Vysledky studie ukazuyji,
ze takovy edukacni program muze byt efektivni strategii pro zvladani BPSD. Pfiznivy Gc¢inek
pro sniZeni agitovanosti a agresivity byl u klientd pozorovan ihned po ukonceni tohoto

dvoumeési¢niho programu a byl ptitomen jesté tfi mésice poté.

Se vzdélavanim pecovatell lehce souvisi i dalsi podptirna metoda — videotrénink interaketi,
jehoz cilem je zlepSeni pfistupu pracovnikll v pfimé péci o klienty s demenci. Jednd se
0 pofizovani videozadznami, naslednou analyzu téchto zdznama a snahu nalézat vhodné

ptistupy ke klientiim nebo zlepSeni téchto pristupii (Holmerova et al., 2005).

Frankova (2007) za doménu 1écby poruch chovéani u demenci povazuje nefarmakologické
postupy ve smyslu péce o celkovy télesny stav (jako je 1écba somatickych onemocnéni,
dostate¢na hydratace, vyziva apod.), prava prostiedi, spravného ptistupu pecujicich (vlidnost,

jednoznacné vyjadfovani apod.), vhodnych aktivit, tedy takovych, které jsou clenény
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na jednoduché a snadno zvladnutelné kroky a které nepfesahuji moznosti nemocného. Dulezity
je také pristup ke klientovi podle symptomatologie problémového chovani. Autorka doporucuje
odvadéni pozornosti klienta k jinym vécem nebo udalostem, nemocny pak muze na divod
svého jednani zapomenout. Pii agitovanosti doporuduje masaz. Udinnost masaZi a dotekové
terapie hodnotil Viggo Hansen et al. (2006), Livingston et al. (2005) a Cohen-Mansfield
(2001). Vysledky jejich studii naznacuji, Ze tyto pristupy mohou fungovat v fad¢ oblasti. Masaz
rukou spojena napi. s hudbou v pozadi po dobu 10 minut mize mit okamzity ¢inek na snizeni
agitovanosti. Neexistuji v8ak presvéd¢ivé dukazy o tom, Ze by masaze omezovaly toulani,
uzkost nebo agresivitu. Dale Frankova (2007) doporucuje aromaterapii. Jisty dikaz
0 ucinnosti aromaterapie na snizovani vyskytu BPSD pftinaseji také studie autortt Thorgrimsen
et a. (2003), Robinson et al. (2066) a Diamond et al. (2013). VSichni autofi ale naznacuji,
Ze pro potvrzeni ucinnosti aromaterapie je za potiebi vétSich velikosti vzorkl osob. Frankova
(2007) doporucuje také multisenzorickou stimulaci a pet terapii. Terapii za asistence zvirete
(AAT — Animal Assisted Therapy) na zaklad¢é svych vyzkumi doporucuji také Filan (2006)
a Cohen-Mansfield (2001). Takové terapie u osob s demenci snizuji agitaci a/nebo agresi. Tyto
metody také podporuji adekvétni socidlni chovani téchto osob. Dale Frankova (2007)
doporucuje muzikoterapii ¢i tanec. Zminuje tzv. behavioralni pfistup, ktery spoc¢iva v analyze
chovani nemocného, eliminaci moznych stresort v prostfedi, ve zvySené nabidce piijemnych
aktivit a socidlnich kontaktd nebo také v maximalnim vyuzivani zachovanych schopnosti

nemocného.

Muzikoterapii jako ucinny nefarmakologicky pfistup doporucuje také Sheardova (2010).
Muzikoterapii autorka rozumi jakékoliv uziti hudby, at’ jiz tedy formou aktivni (improvizace
nebo zpivani pisnicek) nebo formou pasivni (poslech hudby). Poslech hudby béhem aktivit,
které¢ mohou byt pro klienta problémové, ma pozitivni vliv na redukci agitovanosti. Jako dalsi
efektivni metodu uvadi také masaz rukou nebo jemny dotek. Jemny dotek na ptredlokti ma
kratkodoby ucinek na snizeni agitovanosti osob s demenci, mize zlepSit chovani klienta

a v oblasti stravovani mliZze pozitivn¢ ovlivnit pfijem potravy.

Co se tyka muzikoterapie, byla provedena fada studii zkoumajici pozitivni efekt na chovani
0sob s demenci. Napt. Li CH et al. (2015) zjistil, ze petimesicni poslech Mozartovy Sonaty
do sluchatek osobami s mirnou formou demence m¢l vliv na zlepSeni vysledku v testu MMSE
(Mini Mental State Exam/ination). Podobnymi vysledky ptispél i Arroyo-Anllo et al. (2013),
ktery zjistil, ze poslech znamych Spanélskych pisni osobami s demenci stabilizuje nebo zvySuje

sebevédomi. Skupina, kterd poslouchala znamé pisné, méla lepsi vysledky v MMSE, na rozdil
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od skupiny, které byly poustény pisné neznamé. Satoh et al. (2015) zjistil, Ze zpév oblibenych
pisni po dobu 6 mésici mél vliv na zmirnéni neuropsychiatrickych symptomt. Dale uvedl,
ze poslech hudby a zpé&v mohou zlepsit psychomotorické schopnosti a také prodlouzit dobu
spanku. Siarkdmo et al. (2014) zjistil, ze po 10 tydenni intervenci se u osob s demenci
stabilizovaly emoce a zlepsily kognitivni schopnosti, a to jak u skupiny zkoumanych osob,
ktera hudbu jen poslouchala, tak i u skupiny osob, ktera pisné také zpivala. Také Gallego
& Garcia (2016) po 6 tydnech poslechu hudby, tancovani a hrani na riizné néstroje osobami
s demenci, uvedli, Zze hudba a dalsi aktivity sou¢asné¢ mohou zlepsit kognitivni schopnosti
a zmirnit neuropsychiatrické symptomy. Také studie autortt Sung & Chang (2005), Vink et al.
(2006), Livingston et al. (2004) Lou (2001), Nugent (2002), Cohen-Mansfield (2001) ptinaseji
dikazy o tom, Ze hudba a muzikoterapie plisobi na snizeni BPSD, vcetné agitace, agrese,
toulani, socialnich a emoc¢nich problému a potizi v oblasti piijmu potravy. Zejména poslech
oblibené hudby — napt. béhem koupani a jinych aktivitach, které mohou byt pro klienta

nepiijemné a problémové — miize snizit vyskyt agresivniho chovani.

Pro snizovani vyskytu BPSD také autofi Ressner et al. (2011) doporucuji oznacit véci,
na které klient zapomind a neustale a laskavé klientovi pfipominat zapomenuté skute¢nosti.
Tento piistup mize u klientd snizit miru tzkosti a stav izkostnosti. Uzkost vzniké ze strachu
ze selhani a zobecné nejistoty. SniZeni Uzkosti pak mulZe zvySit vykonnost a zlepSit
koncentraci. Pro osoby s demenci je velmi dilezity pocit vlastni jistoty a podpory. Proto by je
pecujici osoby mély vést k tomu, ze pokud néco nevi, mohou se zeptat a jejich otdzka jim bude
vlidné¢ zodpovézena. Autofi také zdlraznuji vyznam péce o pecujici, ktefi jsou ohrozeni
vycerpanim, v dasledku kterého mohou zacit jednat zplsobem, ktery pravé mize zvysit
pravdépodobnost vzniku poruch chovani, tim opét prohloubi vycerpanost pecovatele a zvysi

nutnost institucionalizace nemocného.

DalS§im symptomem demence u AN jsou poruchy spanku. Témi se zabyval kolektiv autorti
Brunovsky et al. (2002) — vysvétluji, Ze poruchy spanku u 0sob s demenci jsou vysledkem
pusobeni mnoha riznych faktor. Mezi tyto faktory patii anxieta, dezorientace, uzivani léki,
deprese, zména cirkadianniho rytmu. O inverzi cirkadianniho rytmu hovoii 1 Rusina
& Holmerova (2014). Projevuje se tim, ze Klienti dlouhé hodiny pospavaji pies den a v noci
pak prechdzeji po mistnosti. Autofi se shoduji, ze existuje pfima uméra mezi tizi spankové
poruchy a tizi demence. V jiné praci Brunovsky (2006) uvadi, Z poruchy spanku se vyskytuji
asi u 40 % osob s demenci. Demence také muze byt spojena se syndromem spankové apnoe,

coz je specificka porucha spanku, pti které¢ dochdzi k opakovanym zastavdm dechu, které vedou
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k Gastému probouzeni. Casté probouzeni pak vede k nadmémné denni ospalosti, sniZeni
kognitivnich funkci, uzkosti, depresim a porucham koncentrace. Klienti v t€z$im stadiu nemoci
travi spoustu ¢asu na lizku, tim se u nich objevuje 1 vice zdiimnuti béhem dne. Dlouhodoby
pobyt na ltizku zhorSuje poruchy spanku. Prodlouzena doba na ltizku a ¢astéjsi spanek béhem
dne mohou prfispivat k naruSeni spanku v noci a také k vice agresivnimu chovani. Poruchy
spanku se Casto poji s veCerni zmatenosti (sundowing) a s no¢nim toulanim (wandering).
Vecerni zmatenosti, ktera se projevuje motorickym neklidem, agitovanosti, kiikem, agresivitou
a dezorientaci, se zabyvaji také Rusina & Holmerova (2014). Doba spanku u osob s demenci
u AN se zkracuje, osoby se opakované probouzeji vV noci, objevuji se faze no¢niho bdéni a Casto
i predCasné probouzeni. Ve dne se tyto poruchy mohou projevovat psychomotorickym
zpomalenim a somnolenci. Pfiznaky vecerni zmatenosti se objevuji pozdé odpoledne, vecer
nebo v noci. Veéerni zmatenost se poji pravé s no¢nim toulanim. Pti¢iny téchto problémi jsou
nejednoznac¢né. Muze se jednat 0 senzorickou deprivaci, jako je napt. nedostatek svétla. Roli
zde miize hrat i nedostatecné adaptace na okolni vlivy. V pfipad¢ institucionalizace mize byt
spouStéCem téchto problémi 1 stfiddni smén oSetfujictho personalu v odpolednich
nebo vecernich hodindch. Autofi poukazuji také na mozny vliv medikace. Dal§im spoustécem
poruch spanku miize byt bolest. Podle Brunovského (2006) jsou poruchy spanku
po inkontinenci druhou nej€astéjSi pri¢inou hospitalizace a institucionalizace nemocnych.
Rusina & Holmerova (2014) souhlasi s tim, ze tyto symptomy demence u AN jsou jednou
Z nejcastéjSich pficin institucionalizace nemocnych a to z divodu vycerpanosti pecujicich osob.
Tyto poruchy jsou castou komplikaci 1 v pobytovych zatfizenich. Poruchy spanku u osob
s demenci maji ¢asty vliv i na kvalitu spanku pecujicich. Zeny pecovatelky maji ¢asté problémy
S usindnim, muzi peCovatelé zas s Castym probouzenim po usnuti. Poruchy spanku u osob
s demenci mohou zpiisobovat i jiné problémy pecCovateld, jako je deprese, zhorSeni celkové
kvality Zivota, také mohou mit vliv na celkovy zdravotni stav pecujicich. Brunovsky (2006)
dale potvrzuje, Ze no¢ni toulani mize souviset s uzivanim sedativ, které narusuji spanek. No¢ni
opatfenim V terapii poruch spanku a tedy i klientova chovani béhem dne je dodrZovani spravné
spankové hygieny a cirkadianniho reZimu. Autor pfedklada nékolik doporuceni, ktera mohou
vyrazn€¢ pomoci pii zvladani téchto problému. Patii sem maximalni mozné omezeni Casu
traveného klientem na 1Gzku béhem dne. Pecujici osoby nebo personal pobytového zatfizeni by
mél zajistit pravidelny hodinovy rozvrh ranniho probouzeni, jednotlivych jidel v prib¢hu dne
a také vecerniho usinani. Jidlo by mélo byt podavano ve stejny Cas kazdy den a mélo by se

zabranit tomu, aby klient konzumoval jidlo v posteli, pokud je to jen trochu mozné. Denni
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zdfimnuti by mélo byt omezeno na jedno béhem dne. V noci by v mistnosti, ve které klient spi,
mélo byt zajisténo maximalni ticho a mistnost by béhem dne méla byt maximalné prosvétlena,
jak jen to je mozné. Rusina & Holmerova (2014) rovnéZ davaji pfednost nefarmakologickym
postupum pred témi farmakologickymi. A co se tyka poruch spanku, také hovoii o nutnosti
ovlivnéni spankové hygieny a o zajisténi pravidelného rezimu u osob s demenci. Béhem dne
by se u téchto osob méla objevovat aktivni ¢innost, jako je chlize nebo jina fyzicka zatéz.
Ve vecernich hodindch se doporucuje omezeni pfisunu tekutin. Autoii také poukazuji
na moznost negativniho dopadu na spanek sledovanim televize na vecer. Nékteré emocné
vypjaté nebo agresivni scény mohou silné ovlivnit psychiku osoby s demenci, ktera se mize
domnivat, ze je pfimym ucastnikem toho, co se v televizi odehrava. Autofi také poukazuji

na moznou efektivnost podpiirnych technik jako je aromaterapie ¢i hudebni terapie.

Vitiello & Borson (2001) jako jednu z moznosti pro feSeni poruch spanku uvedli svételnou
terapii (light therapy). Rada studii zjistovala, zda zvysujici se expozice svétla zlepsi spanek
u osob s demenci v institucionalnich podminkach. Autofi uvadéji, ze vysledky byly slibné.
Svételna terapie zvySuje celkovy €as spanku v no¢nich hodinach, snizuje ¢as spanku béhem dne
a zvySuje stabilitu odpoc¢inku. Autofi vSak uvadéji, ze i pies tato zjisténi je za potiebi dal§iho
vyzkumu, aby bylo mozné jasné posoudit u¢innost této terapie pro 1€c¢bu poruch spanku. Jeste
méné Udaji o Gcinnosti svételné terapie je k dispozici u 0sob s demenci Zijicich v domacim
prostiedi. Uz Ducket (1993) navrhl, aby se okolni svétlo ménilo podle odpovidajiciho svétla
Z dennich a vecernich hodin. Autor zjistil, Ze svicenim plnohodnotné fluorescen¢ni zarovky

cca 1 metr od postele klienta v rannich hodinach miize pomoci upravit jeho cirkadianni rytmus.

Vitiello & Borson (2001) dale uvadéji, Ze pozitivni vliv na kvalitu spainku mize mit i fyzické
eviteni. Uginky fyzického cviéeni zkoumaly ¢etné studie. Pozornost byla vénovéana konkrétnim
formam cviceni (jako je napt. protahovani) a fyzické manipulaci (naptf. masazim), jejiz cilem
je snizit bolest v diisledku ztuhlosti mékkych tkani. Vysledky studii naznacuji, Ze tyto pfistupy
mohou zlepsit kvalitu spanku. Alessi et al. (1999) uvedl, Ze kombinace lehkého fyzického
cviceni a dalSich strategii, jako je napf. omezeni pobytu nemocného béhem dne v ltizku,
vyrazné zlepSila kvalitu spanku u osob s demenci. Také Naylor et al. (2000) zjistil,
ze strukturované denni programy zahrnujici rizné socialni a télesné aktivity u osob s demenci
zijicich v oSetfovatelském domé, zvysily kvalitu spanku oproti t€m, ktefi se téchto programii
neucastnili. Dale Cohen-Mansfield (2001) uvadi, Ze fyzické cvi¢eni mize mit pozitivni vliv

na celkové sniZzeni vyskytu BPSD.
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Frankova (2012) dopliuje, Ze jednim z dalSich symptomt typickych pro demenci je uizkost.
I senior, ktery netrpi syndromem demence, je vystavovan nadmérnému stresu, coz muze byt
zpusobeno napf. ztratou partnera, pratel, vyskytu somatickych onemocnéni a riznych zmén,
jako je zména bydli§té apod. Seniora s demenci navic zatézuje jeho kognitivni deficit. Uzkost
muze vznikat jako nezddouci t€inek nékterych 1€kt a na vzniku tzkosti se také mohou podilet
organické zmény na mozku nemocného. Autorka poukazuje na to, ze nékteré ptiznaky tizkosti,
jako je agitovanost, jsou ¢asto hodnoceny izolovan¢ jako porucha chovani. Podle MKN-10 se
generalizovand tuzkostna porucha projevuje psychickymi pfiznaky, jako jsou obavy
Z budouciho nestésti, obtizna koncentrace pozornosti, a také behavioralnimi ptiznaky, jako je
neklid, ties, neschopnost uvolnit se atp. Diagnostika tizkostnych poruch je u osob s demenci
obtizna z toho divodu, Ze 1¢ékat je odkdzan na informace od pecujicich osob a blizkého okoli
nemocného, protoze pro osoby s demenci neni snadné, a ¢asto dokonce zcela nemozné, popsat
vlastni pocity a obavy. Autorka popisuje projevy uzkosti tak, ze klient je neklidny, nevydrzi
na misté, poposedava, prechazi po mistnosti, mne si ruce, provadi stereotypni neucelné pohyby
a Casto reaguje podrazdéné. Mize se objevovat také nepfedvidatelny kiik a pfehnana potfeba
opakované se o vSem ujiStovat nebo zdiraziovat své somatické obtize nebo se dozadovat
pozornosti. Autorka pro zmirnéni uzkosti doporucuje neustale klienta ujistovat, Ze je vSe
v potadku, mluvit klidnym hlasem, popt. ho klidnit jemnym dotekem. Dale doporucuje

aromaterapii nebo riizné relaxacni techniky, napf. relaxacni hudbu, masaze rukou atp.

Pro zmirnéni nebo odstranéni stresu ¢i tizkosti doporucuje Veleta (in Kalvach et al. 2011)
n¢jakou pohybovou aktivitu, za vhodny povazuje tanec. Tanec ptiznivé ovliviiuje psychicky
1 funkéni stav klientli. Aktivuje se pii ném svalstvo i mozek. Tanec vyzaduje pomérné naro¢nou
pohybovou koordinaci, pozornost posilenou emocemi a také ochotu ke spolupraci. Autor fadi
taneni terapii K jedné z reminiscen¢nich metod, protoze muze navozovat emoce z mladi,
muze stimulovat vzpominky na prvni lasky, prvni kroky k samostatnosti atd. Tanec je spojen
I S dalSimi aktivitami, jako je napf. péCe o sebe a svilj vzhled. Tanec posiluje také socialni

integraci. Chut’ k tanci povzbuzuji dobfe znamé melodie a pisné.

V tomto stadiu se mohou objevovat také ptiznaky jiz zminéné deprese. Holmerova et al. (2011)
I zde vyzdvihuje vyznam nefarmakologickych intervenci. Deprese v tomto stadiu muze uzce
souviset s bolesti. Proto, jak autorka uvadi, se v americkych oSetfovatelskych domovech

doporucuje pii vzniku nebo zhorseni depresivnich poruch provést evaluaci bolesti a naopak.
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Pfinosnou nefarmakologickou metodou je tzv. orientace v realité, pii které¢ se klade diraz
na zapojeni vSech smyslu. Jsou tedy pouzivany rizné predméty, obrazky atp., a poté nasleduje
diskuze, kdy si klienti spole¢né s pecovateli upfesiuji jejich tvar, barvu nebo tieba moznosti
vyuziti. Tyto jednotlivé prvky jsou vSak soucasti komplexniho pfistupu ke klientiim s demenci.
V praxi se jednd o barevna zndzornéni mistnosti, rizné nasténky s ,,ndpovédami*, kde je datum,
informace o pravé probihajicim ro¢nim obdobi, velky hodinovy cifernik atp. Spousta klinickych
zkusenosti se shoduje, ze orientace v realit¢ muze byt vhodnym piistupem k osobam s demenci,
nekdy se vSak muze stat, ze vyprovokuje BPSD, jako je agresivita, agitovanost nebo uzkost,
Vv ptipadé, ze neni aplikovana citlivé (Holmerova et al., 2005). Efektivnost orientace realitou
zkoumali napt. Bates et al. (2004), Livingston (2005) a Verkaik (2005). Byly zaznamenany
pozitivni vysledky ve zlepSeni kognitivnich schopnosti, deprese a apatie. Tito autofi vSak

potvrdili nizkou kvalitu jejich studii z diivodu malého vyzkumného vzorku.

Jednim z dalSich zékladnich pfistupi k osobdm s demenci je validac¢ni terapie. Jednd se
o pfistup, ktery klade diraz na lidskou diistojnost klienta s demenci, pfijeti jeho tématu
a naslednd prace s timto tématem. Béhem tohoto pfistupu terapeut nikdy netika ,,ne* a citlivé
se zvolenym tématem pracuje. Validace miize probihat skupinové v ramci sezeni, kdy si klienti
zvoli sva témata k hovoru. Nejcastéji je ale validace soucasti komplexni péce o klienty
s demenci. Validace je vhodna v piipad¢, kdy by snaha o korekci klienta nebo orientace v realité
mohla vyprovokovat agresivni chovani ¢i neklid (Holmerovd et al., 2005). Jak uvadi
Rheinwaldova (1999), jednéd se o metodu, kterd byla zalozena na zaklad¢é zkuSenosti s praci
Feilové s geriatrickou populaci. Filozofie této metody vychazi ze zasad humanistické
psychologie a z toho, ze ¢lovék ma svou cenu bez ohledu na svou odlisnost nebo dusevni stav.
Feilova véfila, ze dezorientovani lidé, tedy i ti S demenci, se musi vyrovnat se Zivotem,
aby mohli v klidu zemftit. Feilova se domnivala, Ze vzpominky z raného détstvi nahrazuji
u takto dezorientovanych osob intelektualni mysleni, jejich piijetim, tedy validaci, nabyvaji tito
lidé na vaznosti a distojnosti. Validovat tedy znamena hodnotit, vzit na védomi emoce druhych
jako pravdivé. Kdyby pecovatelé emoce popfteli, popieli by i osoby s demenci samotné. Pecujici
osoby by se mély snazit porozumét i tomu, co se jim zda nelogické nebo nerealistické, mély by
ptijimat i fantazie, protoze také maji sviij smysl. Podle autorky je cilem valida¢ni terapie
pomoci vytesit osobam s demenci jejich nedofesené problémy z minulosti, sniZit jejich stres
zpusobeny zivotnimi ztrdtami, vyrovnat se se zZivotem, dosdhnout jejich maximalni mozné
spokojenosti, zachovat nebo vratit t¢émto lidem pocit vlastni hodnoty. Validaci za zékladni

pristup k osobam s demenci povazuji i Kalvach et al. (2011). Za vyznamnou soucast validace

22



povazuje oslovovani klientti. Doporucuje volit ,,oficialni verzi®, popt. s akademickym titulem.
V ptipadé, Ze klient preferuje oslovovani jménem, pak autor doporucuje ,,pane, pani* a kiestni
jméno. Je velmi dilezité vyvarovat se oslovovani riznymi zdrobnélinami. Velkou roli
pro udrzeni lidské dtlistojnosti hraje 1 to, aby klienti byli upraveni a obleceni adekvatn¢ situaci
i rytmu dne a noci. Obleceni by mélo byt spiSe pohodIné, ale mélo by se stale jednat o civilni
obleceni dospé€lého ¢loveka. Sheardova (2010) uvadi, ze validacni terapie s vyhodou vyuziva
pravé klientovych poruch paméti tak, Ze odvedenim jeho pozornosti K jinému tématu zabrani

vzniku nezadoucim aktivitam nebo nezddoucimu chovani.

Dalsi nefarmakologicky pfistup ptredstavuje Holmerova et al. (2005) — jedna se o metodu
Lifestyle Approach, coz je do ¢estiny piekladano jako ,,navod k pacientovi®. Jde o urcité
pfedavani informaci mezi pecujicimi. Jednd se o informace o dennim rezimu nemocného,
Vv kolik hodin je pro ného zvykem vstavat, jak provadi toaletu a pii jakych ukonech potiebuje
dopomoc, jakym zptusobem se stravuje, zda pouziva ptibor atp. Pokud personal bude
respektovat tyto zvyklosti, mize si tim v mnohém usnadnit praci. Jak autorka dale uvadi,
Vv béZném provozu naSich nemocnic je vSak nerespektovani zvyklosti pacientli obvyklé, a tak

u nich dochazi k neklidu, bloudéni, agresivité apod.

Dalsi obvyklou metodou prace s osobami s demenci je reminiscen¢ni terapie. Jedna se
0 metodu, kterd vyuziva vzpominek. Osoby s demenci vétSinou trpi poruchami kratkodobé
paméti, ale dlouhodoba pamét’ je Casto az piekvapivé zachovana. Cilem tohoto pfistupu je
celkové zlepSeni stavu klienta, posileni jeho diistojnosti a zlepSeni komunikace (Holmerova
et al., 2005). Efekt reminiscenc¢ni terapie hodnotili napt. Woods et al. (2007), Livingston et al.
(2005) a Verkaik (2005), ktefi se shoduji na tom, Ze tato metoda mtze fungovat. Ma piinos
pro poznani a naladu. Vysledky jejich studii jsou vSak opét zaloZeny na studiich s malou

velikosti vzorku.

Pii praci s osobami s demenci je mozné vyuzit také metodu Simulated Presence (SimPres).
Jedna se o metodu, kterd miZze byt vyuZzita prevazné v zatizenich pobytovych sluzeb. Po piijeti
do nového zafizeni klienti ¢asto hledaji své blizké a rodinné ptislusniky a jejich ,,nenalezeni‘
Casto zpusobuje agitovanost az agresivitu. Tato metoda je tedy zalozena na simulaci blizké
osoby nebo znamého prostfedi. Osvédc¢ilo se napt. prehravani videozaznamu nebo pouze
audiozaznamu se sdé€lenim rodinného pfiisluSnika, ktery se snazi osobu s demenci uklidnit

V tom, Ze je vSechno v pofadku a nedéje se nic Spatného (Holmerova et al., 2005).
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Pfi praci s osobami s demenci je nutné vytvoreni vhodného prostiedi (Jirak, 2012). S tim
souhlasi rovnéz Frankova (2007) a Holmerova et al. (2005), kterd uvadi, ze prostiedi, ve kterém
osoba s demenci zije, by mélo byt upraveno tak, aby se v ném tato osoba citila bezpe¢né.
Takové prostiedi ma byt piehledné a pro nemocného snadno pochopitelné, coz plati jak
pro prostiedi domaci, tak i pro instituce, ve kterych klienti pobyvaji. V pobytovych zafizenich
autorka doporucuje napft. oznaceni mistnosti. Klient musi mit stale pocit soukromi, ale zaroven
personal musi mit o klientech prehled. O nutnosti Gpravy prostiedi pojednavaji i Kalvach et al.
(2011), kteti uvadégji, ze takové prostredi, které odpovida potfebam osob s demenci, mlze
nékteré¢ z poruch chovani zmirnit nebo i usmérnit natolik, Ze piestanou byt obtézujici jak
pro nemocné, tak i pro pecujici nebo persondl. Podle autora je vhodny napt. dostatecny
,»Vychazkovy* prostor pro klienty, ktefi potiebuji chodit, tim se mysli napi. velkd kruhova
chodba. Autor dale navrhuje ,,maskovani“ dvefi, tak aby v nemocnych nevzbuzovaly touhu
n¢kam odchazet, doporucuje se napt. polepit dvere tapetou knihovny. Sheardova (2010) hovoii
0 tzv. Milieu terapii nebo také environmentalni terapii. Ma na mysli pravé Gpravu prostiedi,
takovym zplisobem, aby se s V ném osoba s demenci Iépe orientovala. Takové prosttedi by mélo
obsahovat vyuziti prvkd orientace realitou, umoznéni bezpecného pohybu, poskytnuti

senzorickych stimuld, napt. s vyuzitim aromaterapie.

Prosttedi, ve kterém osoba s demenci Zije, jak jiZ byl feceno, musi byt srozumitelné. Pfredméty,
které tato osoba Casto vyuziva, by mély byt umistény na viditelném misté a ptistup k nim by
nem¢él byt ni¢im blokovan. Tyto pfedméty by nemély byt premistovany. Naopak piredméty,
které osoba nepouziva, by mély byt z dohledu nemocného odstranény, protoze by nemocného
mohly mast. Prostor by nemél byt pfeplnén dekoracemi, které nemaji pro nemocného zadny
hlubsi citovy vyznam. Pokud to osobé s demenci pomize, pak pecujici 0soba mize cedulkami
oznacit napt. Supliky, zasuvky, dvitka atd. Funguje napf. jednoduchd kombinace obrazku
s textem. Stejn¢ tak pecujici mize po domé rozmistit smerovky, které mohou pomoci
nemocnému rychleji najit danou mistnost. Zlepseni orientace také ¢asto pomaha odstranéni
prebytecného hluku. Pro osoby s demenci muze byt obtizné rozlisit, ktery zvuk je zrovna
pro tuhle danou chvili dillezity a ktery ne. Pro lepsi orientaci je také vhodné nechéavat oteviené
dvefe mezi jednotlivymi mistnostmi. K lepsi orientaci napomaha také spravné pouziti barev
a kontrastu. Vhodné je pouzit kontrastni barvu dvefi nebo alesponi jejich futer u dilezitych
mistnosti, jako je tteba WC. Na dvete, u kterych pecujici nechce, aby upoutdvaly pozornost
nemocnych (dvete do sklepa, do garaze, dvefte, za kterymi se nachéazeji schody), se doporucuje

pouzit stejnou barvu, jako je barva okoli. Dale se doporuCuje pouzit kontrastni barvy
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napf. na zébradli, madla, vypinace. Dilezity je také kontrast mezi nabytkem a podlahou.
Pro osobu s demenci muze byt obtizné z divodu naruSeni Gsudku odhadnout velikost nebo
vzdalenost dané¢ho kusu nébytku. Je vhodné pouzit kontrast pro zviditelnéni dulezitych hran,
jako jsou tifeba okraje schodli. Na podlaze by se nem¢ly nachazet zddné kontrastni koberecky,
protoze nemocny muze tento kontrast vnimat tfeba jako diru v podlaze a mlze se snazit ji
prekrocit, ¢imZ vznika nebezpeci Grazu a padu. Pokud je to mozné, pecujici by se méli snazit
sjednotit barvu podlah ve vSech mistnostech. Co nejmensi rozdil v barvach podlah muze
zjednodusit pohyb nemocného po domé. Vhodné nejsou lesklé materidly pro podlahu, odraz
slunce na takové podlaze miZze nemocny vnimat jako mokrou nebo ledovou plochu a opét se to
pro n¢j muze stat prekazkou. Orientaci také napomahé vyrazné osvétleni mistnosti. Denni svétlo
pusobi také pozitivné na spravné fungovani cirkadianniho rytmu. NejdileZzitéjsi je ptirozené
denni svétlo béhem dne a co nejméné svétla béhem noci. Vhodna je také bila barva na sténach.
Po setméni se doporucuje zatahovat zavésy/rolety. Problémem muze byt odraz interiéru
v oknech, ktery miize ¢lovéka s demenci az vylekat. Jednou z nejdilezitéjsich véci, na kterou
by pecujici pfi Gpravé prostiedi méli myslet, je bezpenost nemocného. Pecujici by mél
zkontrolovat stabilitu vSech kust nabytku, protoze kazdy kus nabytku by mél byt pro osobu
s demenci oporou. Osoby s demenci mohou mit tendenci se okolniho nabytku chytat,
aby ziskaly jistotu. Dal§i mozné nebezpeci mize predstavovat vyuzivani plynového sporaku, je
vhodné zvazit vymeénu za sporak elektricky. Doporucuje se pecujicim pofidit detektor koute.
Také je vhodné nastavit maximalni moZnou teplotu horké vody tak, aby se osoba s demenci,
kterd miiZze ztracet cit, neopatila. Dalsi nebezpeci Casto nastava v pripadé, kdy se nemocny
rozhodne odejit z domu a zapomene, kudy se vratit domu. Jednou z moznosti, ktera by tomuto
nebezpeci mohla piedejit, je instalace senzoru otvirani venkovnich dvefi. Také se nedoporucuje
nechavat u venkovnich dvefi véci, které by mohly podnécovat odchod, jako jsou tieba rohozka
nebo boty. Je vhodné vyménit klasickou kliku za kliku kulatou, jejiz pouziti mize byt
pro ¢lovéka s demenci obtiznéjsi. Nebezpeci padu mohou dale podnécovat i rizné volné
polozené koberecky a jiné predméty, jako jsou napfi. kabely. Za zvazeni stoji také odstranéni
nebo zakryti zrcadel v domdacnosti. Zrcadla vytvaii iluzi dvojiho prostoru, ¢imz mohou
nemocného mast. Dalsi problém muize nastat tehdy, pokud osoba s demenci nepozna sviij obraz
v zrcadle a bude se domnivat, ze se v domé nachazi osoba cizi. PeCovatelé by dale méli z dosahu
nemocného odstranit vS§echny nebezpecné predméty, jako jsou chemikalie, Cistici prostfedky

nebo jedovaté rostliny (Prokopova, 2017).
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4. PRACE S OSOBAMI V TERMINALNIM STADIU
DEMENCE

Demence u AN (i dalsi typy demenci) jsou onemocnénimi, kterd progreduji do terminalnich
stadii. Toto stadium trva az n¢kolik mésict. Kvalita Zivota osob nachazejicich se v tomto stadiu
zavisi na kvalité oSetfovatelské a dalsi péce. Komunikace vtomto stadiu je omezena
na minimum, stejné jako mobilita, dochazi k ubytku svalstva, objevuji se poruchy polykani,
iplna inkontinence atd. (CALS, 2014). Rusina et al. (2010) dale dopliuji vyskyt tézkého
a nevratného kognitivniho poskozeni, omezenou nebo zcela vymizelou schopnost piijimat
jidlo a tekutiny. Osoba v tomto stadiu trpi bolestmi, které jsou ¢asto zptsobeny zkracovanim
svalti, nepohodlnou polohou nebo tfeba v disledku somatickych poruch. V tomto stadiu je
podstatné zajisténi distojného umirani, k cemuz dopomaha oSetiovatelska péce, paliativni
a hospicova péce (vetné mobilni) a podpora pecujicich a blizkych osob. Autor toto obdobi
definuje jako obdobi, kdy nemoc ptechazi do ireverzibilni, tedy nevratné, vyrazné
nesobéstacnosti v zdkladnich sebeobsluznych aktivitach. Toto stadium vyzaduje trvalou
oSetfovatelskou péci a dohled. Holmerova & Matlova (2015) uvadgji, ze klient v tomto stadiu
nema dostatek energie, Spatné spi a Spatné ji. Takovy klient je nachylngjsi k riznym
onemocnénim, mezi ktera patii hlavné zanéty mocovych cest a zanéty plic. Objevuje se zde

také velkeé riziko proleZenin.

V tomto stadiu je uplatiiovana paliativni, pfip. také hospicova péce, jejimz cilem je zajistit
komfort nemocného a jeho dustojné umirani. Jako prostfedek k tomto cili slouZzi
napf. rehabilitace, analgetika, neuroleptika atp. Diulezita je kvalitni rehabilitacni
a oSetrovatelska péce, také péce o pecujici a doprovazeni rodiny pii umirdni nemocného.
Ptechod ze symptomatické 1écby k 1écbé paliativni nastava tehdy, kdyZz dojde k vysazeni
kognitiv z divodu toho, ze jejich uzivani jiz nevede ke stanovenému terapeutickému cili.
Doporuceni 1ékait a oSetfujiciho persondlu k vysazeni kognitiv se Casto rozchazi s ptanim
rodiny nemocného, pro které jsou kognitiva jednou z méla nad¢ji na zlepSeni stavu nemocného
(Rusina et al, 2010). Topinkova (2005) mezi principy paliativni péce fadi naptf. komplexni
(celistvy) ptistup k 1é€be, ktery zahrnuje jak télesnou, psychickou, socidlni, tak i spiritudlni
oblast. DalSim principem je interdisciplindrni tymova péce, do které spada lékaf, sestra,
rehabilitaéni pracovnik, socialni pracovnik, psycholog, poradce, duchovni atd. V paliativni péci

pfevazuji symptomatické postupy. Cilem je hlavné uleva od bolesti a dalSich obtézujicich
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symptomul. Autorka také hovoii o Sirokém spektru poskytovateld paliativni péce. Holmerova
et al. (2005) se vSak domniva, Ze principy paliativni péCe nejsou u nas aplikovany dostate¢né.
Tvrdi, ze klientim neni zajistén dostatecny komfort, a ze jsou pfipoustény riizné invazivni
postupy (napf. vyziva do perkutanni endoskopické gastrostomie), které Zivot pouze prodluzuji,
nikoliv zlepsuji jeho kvalitu. O vyzivé osob s demenci hovofi také Rusina et al. (2010),
ktefi souhlasi s tim, ze neni vhodné u klienta v terminalnim stadiu demence zavadét sondu
nebo perkutanni gastrostomii. Zakladnim piedpokladem uspéchu paliativni péce je
respektovani kiehkosti téchto klientii. Autofi hovofi o tzv. rehydrataci. Jak jiz bylo feceno,
0soby v terminalnim stadiu demence nejsou mnohdy schopny piijimat tekutiny tsty z divodu
poruch polykani. Otazkou tak zdstava, co u téchto osob znamena adekvatni hydratace. Velkou
ulevu pfinési napt. navlhc¢ovani ust. Nadmérny umély ptivod tekutin vSak vede napt. ke vzniku
odérek nebo dekubiti, jedna se tedy o jisty nezadouci stav. Naproti tomu je stav euhydratace az
mirné dehydratace, ktera je pro umirajiciho méné tryzniva. Takovou Setrnou hydrataci se
mohou mirnit tryznivé symptomy, jako je nadmérnd suchost sliznic, nadmérna koncentrace
moci, moznost odsat hleny nebo si odkaslat. Dalsi pii¢inou dyskomfortu v tomto stadiu muize
byt zacpa, kterd je zplisobena nejcastéji imobilitou nemocnych. Predejit vyskytu zacpy je mozné
hydratatnim a dietetickym rezimem nebo pravidelnou rehabilitaci a polohovanim
do komfortnich poloh klienta. Autor v tomto stadiu onemocnéni nedoporucuje uchylovat se

K riznym lékafskym vySetfenim, ktera by byla pro klienta zatézujici.

Jak jiz bylo feceno, osoba s demenci v terminalnim stadiu je ohroZena vznikem dekubiti, a to
v moment¢, kdy ziistane ,,upoutana na lizku“. VEtsSin€ dekubitl 1ze predejit uvolnénim tlaku
na pokozku. To mize byt zajisténo polohovanim nemocného idealné kazdé dvé hodiny,
pouzivanim polStafd, nafukovacich matraci atp. Pro prevenci dekubitl je vhodné,
aby prostéradlo bylo suché, pevné a bez zahybl. Dale je nutné udrZovat prostéradlo Ciste,
udrzovat nemocného v suchu a Cistoté, k myti pokozky pouzivat jemné mydlo, pokozku po myti
pofadné ususit, ale nedfit, promazéavat pokozku krémem. Nedostatkem pohybu miize dochdzet
ke ztuhnuti koncetin. Tento problém muze vyfesit pravidelné cviceni (Holmerova & Matlova,

2015).

Omezend komunikace nemocného se stdva problémem pievazné pii komunikaci s 1ékarem.
Dulezitou roli zde sehravaji rodinni pecovatelé, protoze pacient sam netekne, co ho boli a jak
se citi. Lékar se tak miize opirat pouze o neverbalni projevy nemocného a o sd€leni pecujicich

0sob. Sdéleni pecujicich 0s0b je povazovano za objektivni. Problémem vsak je, Ze tento pfistup
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muze vést k izolaci nemocného a také se muze stat, ze informace podané druhou osobou mohou

byt zkreslené (Rusina et al., 2010).

Profesionalni peCovatelé i rodinni pfislusnici by se méli pokusit o to, aby nemocny mohl sam
rozhodovat o své budouci péci. Tato rozhodnuti by mél nemocny vyslovovat jiz v pocatku
nemoci, v okamziku, kdy je jes$t¢ schopen samostatné jednat a premyslet. Pokud je toho
nemocny schopen, mél by sam rozhodovat o vécech jako je uméla vyziva nebo resuscitace.
Pecujici se vSak ¢asto dostavaji do situaci, kdy o takto duleZzitych rozhodnutich musi rozhodovat
sami. Pokud nemocny zije v instituci, méla by se cela jeho rodina podilet na spoluorganizovani
péce. Vzdy by nejvétsi vahu méla mit rozhodnuti nemocného samotného nebo rozhodnuti

tlumocena ¢lovékem, ktery se o néj dlouhodobé¢ staral (Matlova & Holmerova, 2015).

Co se tykd umistovani nemocnych do ustavni péce, Rusina et al. (2010) hovoti o dlouhych
ekacich dobach pro umisténi do specializovanych zatizenich pro osoby s demenci v CR. Tato
doba se pohybuje v fadu nékolika mésici, nékdy dokonce i let. Je tedy nutné, aby moznosti
institucionalizace byly osobou s demenci a jejimi rodinnymi pfislusniky feSeny s dostateénym
predstihem. Klienta je potieba na institucionalizaci ptipravit tak, aby nemél strach z izolace

az,,odlozeni®.

Sanders & Swails (2011) provedli kvalitativni studii, ktera zjistovala, jak a jestli vibec
hospicovi pracovnici hledaji smysl ve svych terapeutickych vztazich s pacienty v terminalnim
stadiu demence. Autofi zjistili, Ze pracovnici sice touzili po vytvofeni vazeb mezi nimi
a pacienty, ale také se vyjadfili, Ze nemaji dostatek zkusenosti a znalosti k tomu, aby se mohli
efektivné angazovat. Nékteti pracovnici uvedli, ze prace s lidmi v terminalnim stadiu demence
je pro né ,,neptirozena‘“ nebo ,,cizi, protoze u nich stale prevlada jista touha pokusit se osobu
s demenci dostat na vyssi iroven. Pracovnici se chtéli naucit nové dovednosti, které by mohly

pouzit k vtvofeni pevnych vazeb se svymi pacienty.

Jako dal$i moznost piistupu k osobam v terminalnim stadiu demence uvadéji Kalvach et al.
(2011) koncept bazalni stimulace. Jedna se o komunikacni, interaktivni a vyvoj podporujici
koncept. Cilem tohoto pfistupu je saturovat lidské potfeby. Strukturalizace konceptu umoziuje,
ze s nim mize u jednoho klienta pracovat nékolik raznych profesionaltl, jako je oSetfovatelsky
personal, fyzioterapeuti, ergoterapeuti, socialni pracovnici atd. Prvky konceptu bazalni
stimulace se v péci snazi podporovat predevs§im vnimani vlastniho téla, uvédomovani si
télesného schématu, vnimani okolniho prostfedi, navazani komunikace s okolnim prosttedim,

orientaci v prostoru a ¢ase atp. Mezi zakladni prvky tohoto konceptu patii stimulace somaticka,
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vestibularni a vibracni. Autofi uvadéji, ze aplikaci bazélni stimulace lze vyrazné omezit i stavy

neklidu, agitovanosti a agresivity u 0sob s demenci.

Holmerova et al. (2005) hovofi o tzv. Maieutickém pristupu neboli empatickém
oSetfovatelstvi. Zakladem tohoto pfistupu je rozvijeni schopnosti oSetfovatelli pracovat
s prozitkem, empatii a citlivou interakci osob v terminélnich stadiich demence. PeCovatelé se
uci uvédomovat si reakce osob s demenci, které jsou intuitivni a uci se pracovat s jejich energii.

Dalsim ukolem je naucit se navazat kontakt i pfes omezeni, ktera nemoc piinasi.
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5. MOZNOSTI VEREJNE PODPORY OSOB S DEMENCI U
ALZHIMEROVY NEMOCI V CR

Osoby s demenci jsou uzivatelé tzv. dlouhodobé péce (long-term care — LTC). Jedna se
o takovy souhrn sluzeb, ktery vyuzivaji osoby, které jsou delsi dobu zavislé na pomoci jinych
fyzickych osob pfi zvladani zakladnich aktivit denniho zivota, jako je koupéni, uléhani
do lizka, oblékani, uzivani toalety nebo pfemistovani se. Pii poskytovani dlouhodobé péce se
klade dtiraz na podporu autonomie klientd a pokud mozno na poskytovani této péce v domacim
prostiedi. V CR je dlouhodoba péde zajiiténa systémem zdravotni pée a systémem socialnich
sluzeb (Cevela, 2012). Dale Rusina et al. (2010) uvadi, ze v CR prakticky neexistuje zafizen,
které by plné odpovidalo potfebam klienti s demenci, coz je dusledkem nedostate¢né

koordinace zdravotnich a socidlnich sluzeb.

CALS na svych strankach uvadi moznosti, kde mtizou osoby s demenci nebo jejich piibuzni
hledat pomoc, a to jak v oblasti zdravotnictvi, jak i v oblasti socialnich sluzeb. Co se tyka
zdravotnictvi, tak zde sluzby pro osoby s demenci nabizeji psychiatrické ambulance
nebo neurologické ambulance. Existuji také geriatrické ambulance, coz jsou specializované
ambulance, které se staraji o pacienty seniorského véku a feSi s nimi zdravotni problémy,
které se vyskytuji na zaklad€ vyssiho v€ku. Mezi socialni sluzby, které jsou vyuzivany osobami
s demenci, patii respitni péce (odlehcovaci sluzba). Tato sluzba nabizi pecujicim osobam
docasné pievzeti vSech jejich povinnosti vyplyvajicich z role pecovatele. Tato sluZzba mize byt
terénni, ambulantni i pobytova. Dal§i sluzbou hojné vyuzivanou osobami s demenci je
pecovatelska sluzba nebo osobni asistence. Pro 0soby s demenci existuji také sluzby tisfiové
péce, které jsou poskytovany formou nepietrzitého 24 hodinového spojeni s dispecinkem.
Tistiova péce poskytuje pomoc v krizovych situacich, jako je ndhld nevolnost, pad, zhorSeni
zdravotniho stavu apod. Dale mohou tyto osoby vyuzivat sluzeb dennich nebo tydennich
stacionafu nebo center dennich sluZzeb. Dalsi pobytovou sluzbou, ktera mize své sluzby
poskytovat osobam s demenci, jsou domovy se zvlastnim reZimem. Hojné jsou vyuZivany také
sluzby domovii pro seniory. Dalsi pobytovou sluzbou, kterd své sluzby poskytuje osobam
s AN nebo jinymi typy demence, jsou domovy se zvlastnim reZimem (www.alzheimer.cz,
2015). Problémem pobytovych sluzeb jsou dlouhé ¢ekaci lhiity na umisténi do téchto zatizeni,

o ¢emz hovoii i Rusina et al. (2010).
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CALS ma registrovany dvé socialni sluzby, a to sluzbu odborného socialniho poradenstvi —
konzultace a terénni odlehcovaci sluzbu — respitni péci. Cilem obou téchto sluzeb je umoznit
lidem s demenci Zit co nejdéle ve svém domacim prostiedi. Sluzby se zamétuji na pomoc nejen

osobam s demenci, ale i jejich rodinnym pecujicim (CALS, 2016).

Cevela (2012) uvadi, 7¢ mnohdy néakladné formy péce jsou &asto upiednostiiovany
pied jednoduchymi a vice ekonomickymi formami (napi. upfednostinovani institucionalizace
pfed pé¢i v domacnosti, feSeni problémd namisto jejich prevence). Formou péce,
ktera napomahé udrzet osobu s demenci co nejdéle v domécim prostiedi je tzv. domaci péce.
Kalvach et al. (2011) domaci péc¢i charakterizuje jako ,,nelékaiskou zdravotni péci, prevazné
oSetfovatelskou a rehabilita¢ni, poskytovanou pacientiim v jejich vlastnim domacim prostiedi
na zdklad¢ doporuceni praktického Iékare. Mizeme se také setkat s pojmy zdravotni péce
a domaci komplexni pé¢e nebo s anglickym pojmem home care. Domaci péce v sobé zahrnuje
dvé vzajemné provazané slozky a to slozku zdravotni a slozku socidlni, ktera se prekryva
s ¢innosti peCovatelské sluzby (Kalvach et al., 2011). Autorsky tym Holmerova et al. (2014)
popisuje domdci oSetfovatelskou péci tak, ze sestry doméci péce dochdzeji za pacienty domi
a podle indikace oSetfujiciho nebo praktického l¢kaie poskytuji doméci zdravotni péci,
jako jsou prevazy ran, aplikace injekci, oxygenoterapii apod. EXistuje spousta agentur
poskytujici tuto sluzbu, autofi vSak uvadéji, ze problematickd je mnohdy ochota lékati tuto péci

predepisovat.

Rusina et al. (2010) uvadéji, ze se stale vice rozsifuje koncept tzv. ,,pée o pecujici”. Tento
koncept v sobé zahrnuje program psychoedukace, organizaci svépomocnych skupin, respitni
péci atp. Diiraz je kladen také na psychicky stav pecovatele. Pokud se u néj projevi znamky
uzkosti nebo deprese, mélo by byt mozné pecovateli nabidnout podptrnou psychoterapii,
popt. by se mélo zvazit, zda by péci o nemocného s demenci nemélo pievzit alespont docasné
specializované zafizeni. Holmerova (2003) uvadi, Ze na jedné strané na rodinné pecujici
muzeme nahliZet jako na soucast sluzeb a péce, kterd miZze nahrazovat i sluzby profesionalni.
Na strané druhé jsou vSak i oni klienty poskytovateli socialnich sluzeb. Pravé rodinni
pecovatelé jsou ti, kteti se mnohdy bez profesionalni pomoci a podpory dlouhodobé neobejdou.
Zejména profesionalni poskytovatelé socialnich sluzeb by méli umét rodinné piislusniky osob
s demenci podporovat. Soucdsti této podpory by méla byt také emocni podpora. Pecujici by
méli citit, Ze ma o n¢ né¢kdo zajem a ze je tady n¢kdo, kdo jim chce pomoci. Tato podpora
zahrnuje vytvoieni divérné atmosféry a naslouchani. DalSi soucasti podpory je podavani

informaci pecujicim. Diilezitou soucasti podpory je také ocenéni rodinného pecujiciho. Rusina

31



et al. (2010) hovoti o tom, zZe nejcastéjSim steskem pecovatell je jisty neklid osob s demenci.
Neklid nemocného muize byt zpusoben i jistym neklidem a vycCerpanosti peCovatele.
Pfi neodvratitelném zhorSovani stavu nemocného si pecovatelé tento progres davaji za vinu,
a tim stres peCovatele mize byt nechténé prendsen na nemocného. Sheardova (2010) uvadi,
ze u pecujicich osob se Casto objevuji i ptiznaky deprese, které ovliviiuji prave i kvalitu zadzemi
nemocného a tim i priibéh nemoci. Je proto nutné, aby i 1ékar pti kazdé navstéveé pracoval
s pecovateli a poskytl jim dostatek informaci o pritbéhu onemocnéni nebo také o moznostech

zapojeni se do svépomocnych skupin.

Nezastupitelné misto v podpoie rodin osob s demenci ma CALS. Tato spolegnost porada
napf. setkavani svépomocné skupiny pro rodinné peéujici, které se nazyva Caj o paté. Rodinni
pecujici tak na pfijemném misté¢ mohou ziskat fadu informaci o tom, jak pecovat o ¢loveka
s demenci a zaroven i o sebe. Na tato setkani jsou Casto zvani i odbornici, ktefi odpovidaji
na konkrétni otdzky od rodinnych pecujicich. Tato setkavani probihaji jednou za dva tydny
vsidle CALS a jsou vedeny zkuSenymi konzultantkami spole¢nosti. CALS také stoji
za dlouhodobym projektem Bezpecny navrat. Tento projekt pomahd lidem s demenci, kteti jsou
ohrozeni bloudénim, tim ze nemocni obdrzi naramky, které jsou opatfeny kédem, pod kterym
je mozné najit kontaktni informace a telefonni ¢islo na help-linku, v pfipade, Ze by se nemocny

nemohl najit cestu domti (CALS, 2016).
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6. DISKUZE A ZAVER

Prvnim cilem prace bylo piedlozit relevantni publikované poznatky o symptomech a jejich
specificich béhem procesu vzniku a rozvoje demence u AN. Druhym cilem bylo piedlozit
relevantni publikované poznatky o moznostech nefarmakologickych intervenci uplatiiovanych

pro zmirnéni ¢i odstranéni symptomii demence u AN.
Mirna a pocinajici demence

Mezi symptomy tohoto stadia patii prevazné deprese (CALS, 2014; Holmerova et al. 2011;
Dostal, 2011; Jirdk, 2007; Ressner, 2011). Do poptedi se dostavaji také kognitivni poruchy,
naruSeni ADL (Jirdk, 2007), poruchy nalad a odbrzdénost, ztrata moralnich zibran,

sniZena sebekontrola (Ressner, 2011) a izkost (Frankova, 2012).

V tomto stadiu je zdlraznovana dilezita role lékare (CALS, 2014; Holmerova et al. 2005),
role rodiny (CALS, 2014), podpora, psychologicka pomoc a poradenstvi (CALS, 2014;
Frankova, 2012).

Stredné pokrocila a rozvinuta demence

V tomto stadiu se objevuje jiz porucha sobéstaénosti, dezorientace (CALS, 2014), mohou se
objevit jesté zvladatelné poruchy chovani (CALS, 2014; Jirak, 2007), zhorSuji se kognitivni
funkce a prohlubuje se naruseni ADL (Jirak, 2007).

Osoby Vv tomto stadiu onemocnéni profituji pfevazné z pravidelného denniho rytmu
a struktury — programovych aktivit (CALS, 2014; Holmerova et al., 2005). Jako vhodna se
jevi tzv. kognitivni rehabilitace (Ressner et al., 2011; Holmerova et al., 2005; Kalvach et al.,
2011; Holmerova, 2004).

Tézka demence

V tomto stadiu se jiz objevuji tézké poruchy kognitivnich funkci, téZka dezorientace ¢asem
i mistem a téZké naruseni ADL (Jirak, 2007). Nejcasté&ji se vSak v souvislosti s timto stadiem
hovoii o behavioralnich a psychologickych symptomech demence. Poruchy chovani lze
rozdélit na poruchy chovani bez agresivity a poruchy chovani s agresivitou. Mezi poruchy
chovani bez agresivity patii agitovanost, nevhodné a neprimérené upoutavani pozornosti,
neartikulované skieky (Jirak, 2007), narikani, odchazeni z domova (Kalvach et al., 2011),

tzv. delir zaméstnanosti (Jirdk, 2011), bezcilné toulani a bloudéni, hromadéni zbyteénych
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véci, drobné kradeZe, vyméSovani na nevhodnych mistech (Brunovsky, 2006). Mezi
agresivni poruchy chovani patii nadavani, kleni (Ressner et al., 2011; Kalvach et al., 2011),
niceni véci, napadani osob (Kalvach et al., 2011, Jirdk, 2011). Mezi dal$§i symptomy patii
projevy negativismu (Jirak, 2011), apatie (Jirak, 2011; Raber et al., 2010), izkost (Frankova,
2012; Cankurtaran, 2014) a deprese (Cankurtaran, 2014; Holmerova et al., 2011). Objevuji se
také psychotické priznaky — bludy (Kalvach et al., 2011; Brunovsky, 2006; Ressner et al.,
2011; Cankurtaran, 2014), halucinace a misinterpretace (Jirak, 2007; Cankurtran, 2014).
Casté jsou také poruchy spanku, inverze cirkadidnniho rytmu, ve€erni zmatenost, no¢ni

toulani (Brunovsky, 2006; Rusina & Holmerova, 2014).

wrwe

2011; Jirdk, 2012). Jako vhodné se jevi pouZzivat kroniky Ziveta (Frankova, 2015), provadét
multisenzorickou stimulaci/Snoezelen (Chung et al., 2002; Lancioni et al., 2002; Livingston
et al, 2005; Verkaik et al., 2005; Cohen-Mansfield, 2001; Frankova, 2007, 2012), edukaci
pecovateli (Jirak, 2012; Holmerova et al., 2005; Kalvach et al., 2011; Duedon et al., 2009),
péci o celkovy télesny stav (Frankova, 2007), pet terapii (Frankova, 2007; Filan, 2006;
Cohen-Mansfield, 2001), muzikoterapii (Frankova, 2007; Sheardova, 2010; Li CH et al., 2015;
Arroyo-Anllo et al., 2013; Satoh et al., 2015; Sarkamo et al., 2014; Gallego & Garcia, 2010;
Sung & Chang, 2005; Vink et al., 2006); Livingston et al., 2004; Lou, 2001; Nugent, 2002;
Cohen-Mansfield, 2001), tanec (Frankova, 2007; Veleta in Kalvach et al., 2011), masaze
(Frankova, 2007, 2012; Sheardova, 2010; Viggo Hansen et al., 2006; Livingston et al., 2005;
Cohen-Mansfield, 2001), aromaterapii (Frankova, 2007, 2012; Thorngrimsen et al., 2013;
Robinson et al., 2006; Diamond et al., 2013), fyzické cvi¢eni (Cohen-Mansfield, 2001).
Za vhodnou metodu pfi praci s osobami sdemenci je povazovana orientace V realité
(Holmerova et al., 2005; Bates, 2004; Livingston, 2005; Verkaik et al., 2005), valida¢ni terapie
(Holmerova et al., 2005; Rheinwaldova, 1999; Kalvach et al., 2011; Sheardova, 2010),
reminiscencni terapie, videotrénink interakci a metoda SimPres (Holmerova et al., 2005).
Pro fteSeni poruch spanku se doporucuje dodrZovani spravné spankové hygieny
a cirkadianniho rytmu (Brunovsky, 2006; Rusina & Holmerova, 2014), svételna terapie
(Vitiello & Borson, 2001; Ducket, 1993) a fyzické cvi¢eni a pohyb (Vitiello a Borson, 2001;
Alessi et al., 1999; Naylor et al., 2000, Cohen-Mansfield, 2001). Nutna je také uprava
prostiedi, ve kterém osoba s demenci zije (Jirdk, 2012; Frankové, 2007; Kalvach et al., 2011;

Sheardova, 2010; Prokopova, 2017).
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Terminalni stadium

Mezi nejcastéjs$i problémy v termindlnim stadiu demence patii téZké nevratné kognitivni
postiZzeni (Rusina et al., 2010), inkontinence (Holmerova & Matlova, 2015; CALS, 2014),
omezeni komunikace a mobility, poruchy polykini (CALS, 2014), riziko proleZenin
(Holmerova & Matlova, 2015; Rusina et al., 2010). Osoby v tomto stadiu jsou trvale zavislé

na pééi jinych osob (CALS, 2014; Rusina et al., 2010; Holmerova & Matlové, 2015).

Uplatnuje se paliativni péce (Holmerova et al., 2005; Rusina et al., 2010; Topinkova, 2005).
Dulezity je hydratacni a dieteticky rezim (Rusina et al., 2010), rehabilitace a polohovani
(Rusina et al., 2010; Holmerova & Matlova, 2015). I zde je za nezbytnou povazovana edukace
pecovatela (Sanders & Swails, 2011). Muze se uplatnit koncept bazalni stimulace (Kalvach
et al, 2011) a Maieuticky pristup (Holmerova et al., 2005).

Prehledova bakalaiska prace popisuje nejcastéjsi symptomy vyskytujici se vV péci 0 0sobu
s demenci u AN od jejiho vzniku az po terminalni stadium tohoto onemocnéni. Dale reflektuje
nefarmakologické ~ moznosti ~ ovlivnéni  neZzadoucich ~ symptomd. Efektivnost
nefarmakologickych intervenci autorka prace doklada vysledky prevazné ze zahrani¢nich
studii. Vétsina téchto studii vSak byla omezena nedostateCnym poctem osob ve zkoumaném
vzorku. Dal§im problémem je to, Ze také vétSina studii byla provadéna v pobytovych zatizenich
pro osoby s demenci. Pro tuto praci nebyly pouzity zadné studie provadéné v domacim
prostiedi osob s demenci — obecné je téchto studii nedostatek. Zde autorka prace vidi znacné
nedostatky a dorucuje zaméfit dalsi vyzkumné prace na moznosti a uc¢innost intervenci u osob
s demenci Zijicich v domacim prostfedi. Autorka vychdzi z pfesvéd€eni, Ze vhodné a G¢inné

intervence mohou oddalit nutnost a nezbytnost institucionalizace péce o tyto osoby.

Ptedchéazeni, zmiriovani nebo uplné odstraiiovani nezadoucich symptomt demence u AN ma
velky vyznam jak pro samotného nemocného, tak i pro jeho nejblizs§i. Demence u AN je stavem,
ktery svymi nezddoucimi piiznaky ovliviiuje nejen kvalitu zivota a Zivotni spokojenost

nemocného, tak také jeho rodinnych ptislusnikd.

Osobam pecujicim 0 0soby s demenci u AN lze doporuéit riizné brozury a publikace CALS,
které jsou volné ke stazeni na jejich webovych strankach. Jak jiz bylo také feceno, CALS
poskytuje rizné podptirné moznosti pro pecujici osoby. Podporu osobam s demenci a jejich

pedujicim poskytuje také nadace Zivot s demenci, kterd poskytuje telefonické a e-mailové
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nepietrzité poradenstvi. Dale autorka doporucuje webové stranky AD Centra (Centrum pro
vyzkum, diagnostiku a 1é¢bu AN), které odkazuji na dalsi brozury napt. o tom, jak pecovat
0 0soby s demenci v rodinném prostiedi nebo brozury vhodné pro kognitivni rehabilitaci
a cviceni pameéti atd. Pecujici osoby mohou také vyuzit zakladni poradenstvi poskytované
socialni sluzbami. CALS také pofada riizné rozsahlé kurzy jak pro pecujici osoby, tak i rtizné

akreditované kurzy pro profesionalni poskytovatele socialnich sluzeb.
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