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UvVOD

Pocet lidi dosahujicich seniorského veéku stoupd. Potfeby seniorti a naroky na
pribéh dalsiho zivota se u jednotlivych seniorti velmi lisi. Jako nejdilezitéjsi snaha se
prokazuje schopnost udrzeni aktivniho zivota po co nejdelsi dobu.

Soucasny zpusob Zzivota spolec¢nosti starnuti a koneCnost Zivota témét tabuizuje,
vyhyba se mluveni o procesu starnuti a problémam, které pro jedince, ale i pro spolecnost
nastavaji a které je tieba neodkladné fesit.

Nejdilezitéjsim ukolem spolecnosti je umoznit starnoucim spoluobcaniim naplnéni
védomi smysluplnosti svého zivota potvrzovanim zbyvajicich kompetenci. Tim je
umoznéno navysovani pozitivniho hodnoceni prozivaného a prozitého zivota.

V soucasnosti jsou vyvijeny a realizovany programy, které maji napomoci seniorim
uskuteciovat tento zdmér. DulezZitou otdzkou je pro kterou skupinu seniorti by méli byt
vytvafeny podptirné programy predevsim? Jsem piesvédCena, ze predevsim pro ty, ktefi si
své, Casto zékladni potfeby jiz nedokdZou zajistit sami, pro ty, u nichz je dilezité
pozastavovat klesajici tiroven kognitivnich a na né¢ navazujicich schopnosti. Pro ty, ktefi se
bez pomoci druhého neobejdou, trpi narGstajicimi nejistotami z nezvladdni Zivota,
osamélosti danou neschopnosti zajistit si dostate¢ny kontakt s blizkymi (rodinou) a s t€émi
ktefi jsou na stejné hladin€ prozivani.



SENIORI V RAMCI POPULACE

Predstaveni problému

Pocet lidi dosahujicich seniorského véku stoupa. Primérna délka zivota Clovéka se
prudce prodlouzila a d& se o¢ekavat pietrvani tohoto trendu. V soucasné dob¢ Zije na svéte
650 milioni lidi, kterym je 60 let a vice. Podle demografickych odhadi se tento pocet miize
do roku 2025 zvysit az na jednu miliardu (WHO, 2008). Podle tdaji CSU v Ceské
republice Zilo v roce 2007 vice nez 2 miliony lidi nad 60 let (CSU, 2007 in Smidova
2008A).

Euroamericka civilizace se musi vyrovnat s dramatickym nartistem lidi Zijicich jeste
dvacet a vice let po moznosti odchodu do dichodu. Obecné je nutno potvrdit, Ze aktudlni
medicinskd péce ptidala léta zivotu. Lidé kteti se diichodu doziji jsou na tom z hlediska
somatického a psychického zdravi velmi rizné€. Na jejich aktualnim zdravotnim stavu se
podili jak genetické piedpoklady kazdého seniora, predchozi Zivotni podminky, tak péce o
své zdravi v pribéhu predchoziho zivota.

.....

ptedchoziho zivotniho stylu, citi se unavena, vuc¢i aktivnim Zzivotnim rolim vyhoftela.
Ptedstavy o odpocinku maji pasivni podobu (posedavani u televize).

Rada seniorii proziva sviij zivot nejen aktivng, ale i produktivné do 70ti az 75let a
nekteti 1 ve v€ku 80ti a vice let. Maji srovnatelné potieby a podobné zajmy jako dospéla
populace (Hatlova 2010).

Tito seniofi jsou schopni akceptovat koncept nekonciciho vzdélavani, tvotivé prace
a aktivniho odpocinku. Jsou to pfevazné seniofi vyrazné intelektové aktivni,
neopotiebovani namahavou fyzickou praci. Pro tuto skupinu, kterd je i nadale schopna
uspokojovat samostatn¢, nebo s malou dopomoci napliiovat své z4jmy a potfeby jsou
vytvafeny programy, které vzdy souvisi s potfebou spolecnosti minimalizovat naklady na

[

zabezpeceni ,,dUstojné¢ho* Zivota seniorti .

Rok 1999 vyhlasila Svétova zdravotnickéd organizace (WHO) Mezinarodnim rokem
starSich osob a zahgjila kampan (WHO, 1999a), jejimz cilem bylo zdlraznit pfinos
aktivniho starnuti a pfimét starSi populaci k provedeni krokt, které piispé&ji k lepSimu
zdravotnimu stavu a celkové Zivotni pohod¢ nejen z hlediska seniorti, ale i z pohledu
spolecenstvi, ve kterém ziji. K této kampani se pfidala Organizace spojenych narodl s
koncepci spolecnosti naklonéné vSem veékovym skupinam (WHO, 1999b). Jako
dobu. Zacaly byt vyvijeny programy, které maji napomoci seniorim uskuteciiovat tento
zamér. Jednim z vychodisek jsou postoje seniorii k vlastnimu Zivotu a jeho naplni (Smidova
2009).

Pro efektivni zpracovani téchto ukoli je nutné védét v jakeé hierarchii jsou konkrétni
hodnoty spojené¢ s aktivnim Zzivotem ve spolecnosti uspotadany. Hierarchii hodnot
ovlivituje kulturni pozadi spolecnosti a eticky kodex, ktery je spojen s tradicemi ndroda a
mé kotfeny hluboko v historii. Bez poznani kulturné-historického vyvoje spole¢nosti a ji
uznavanych hodnot, neni mozné aplikovat socidlni programy, které byly vytvéaieny a
aplikovany v jinych kulturnd-historickych a etickych podminkach (Smidova 2009a). Je
otazkou, do jaké miry miize byt hodnotova hierarchie ovlivnéna zaclenénim do Cinnosti,
které aktivni Zivotni styl podporuji.



Abychom mohli umoznit seniorovi plny aktivni smysluplny zivot je tfeba vytvofit
podminky které umozni zapojit seniora do aktivniho a spole¢enského Zivota. V Cechach je
doposud jen nizké i kdyz nariistajici procento téch, ktefi dané programy vyuzivaji. Zda se,
ze pro aktivni vyuzivani nabizenych cinnosti (Univerzity tietiho véku, sportovne,
dovednostné a umélecky zamétené programy) nejefektivnéji plisobi reference blizkych
osob. Nastup motivace je pozvolny, ale Ize usuzovat ze ma stabilni, nariistajici trend.

Meéli bychom si uvédomit, ze starnuti a stari se dotyka nés vsech a je tieba se jeho
kvalitou zaobirat dikladnéji Oprdvneéné se domnivam spolecné se svymi vrstevniky zZe by
odpovédnost za dustojné starnuti mél prevzit ve vetsi mire stat (Zachariasova 2009 in
Mozny 2010). Starnoucit dcery na plné zabezpeceni svych rodicii jiz vzhledem k viastnimu
start plné nestaci (Siklova 2009)

Seniorsky vék v teoriich

v

Nejznaméjsi je Eriksonova teorie osmi veka ¢loveéka (Erikson 1950, 1963, Boeree,
2009). Osm véku cClovéka - osm fazi vyvoje lidského zivota. Kazda faze je spojena s
n¢jakym zasadnim zivotnim ukolem, ktery v sob¢ nese urcity vnitini konflikt (vyvojovou
krizi). Pokud je tento konflikt vyfeSen, pfinasi to pro ego ¢lovéka novou silu a mohutnost.
Pokud konflikt vyfeSen neni, jedinec opousti fazi s pocitem ménécennosti a ten si nese do
dalsi zivotni etapy.

V osmé zivotni etap¢ je zakladnim ukolem vyrovnani se s bilanci svého Zivota,
pfijmout Zivot takovy, jaky byl, 1 fakt smrti.

Sociologové a socialni gerontologové pouzivali pro pochopeni zmén, které ptinasi
starnuti, koncept opousténi roli, rozvinuty do teorie odpoutavani. Jak ¢loveék starne, okruh
oc¢ekavani k nému vztaZzenych se zuzuje Pfi odchodu do dichodu zlomem zanikne cely
soubor o¢ekavani vztazenych k dosud zastavanému pracovnimu mistu. A jak postupuje Cas,
odpoutava se clovék od dalSich svych aktivit a roli s nimi spojenych, anebo se ony
odpoutavaji od ného (Mozny 2009).

V 70 tych letech se proti této teorii vyprofilovala teorie aktivniho starnuti. Koncepce
vekové diferenciace méla ustoupit koncepci vekové integrace. V predstavach teorie
aktivniho starnuti je celoZivotni vzdé€lavani, které je propojeno s celoZivotni praci a
celoZivotnim provozovanim zajmovych aktivit ve volném case.

Mlad¢ stafi ma byt ten Stastny vék, kdy uz jsme svym povinnostem dostali a Zijeme
zase svobodné¢ a plng, pofad jsme sveézi, dobife zabezpefeni socidlnim stitem a
celozivotnimi Usporami, osvobozeni od odpovédnosti za déti a starosti v placeném
zaméstnani. Mladé stafi je obdobim mezi Sedesatym a osmdesatym, pétaosmdesatym rokem
zivota. Podle nékterych predstav ma trvat vé¢né. Je to ale pouze jedna z predstav. V historii
spolecnosti neni nova, piesné tak si to predstavoval Campanella ve Slune¢nim staté (1623).

Vzestup kvality zivota a moderni medicina pfidaly do Zivota let a posunuti hranice
ekonomické aktivity az k sedmdesatce (Mozny 2009). Nartsta vyrazna skupina seniord, pro
néz aktivni stdrnuti je Zivotnim programem. Jsou tu ale ti, ktefi se citi unaveni, 1 ti ktefi
tento program Zivota nepfijali.

V postojich ceskych seniorti nelze vysledovat v poslednim dvacetileti zadny
jednoznacny trend, jejich politicka participace, otevienost do Sir$i spole¢nosti, sebevédomi
a nezavislost se nezvysuji. Postoje a aktivity téch, ktefi jsou v této veékové skupiné dnes, se
nijak vyznamné nelisi od téch, ktetfi v ni byli pfed dvaceti lety. Stale vétSi pocCet z nas se
doziva Sedesatky i sedmdesatky relativné ve zdravi a svéZesti. Opravdu vaznym problémem
pak je, jak se postarame o lidi vysokého véku (Mozny 2009).
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STARNUTI A STARI

Staii je pojem stejné relativni jako mladi. S historickym vyvojem se prodluzuje
primémy lidsky vek, ale také doba, po kterou ¢loveék dokaze pracovat a zit tak, jak je to
bézné u osob stiedniho veéku. (Céap, Mares, 2001).

Starnuti a stafi je na konci ptirozeného vyvojového procesu kazdého individua. I
pies relativné velké mnozstvi nashromazdénych dil¢ich poznatkii nelze jednoznacné
definovat jev starnuti, ani odpovédét na otdzku, pro¢ starneme. Starnuti je proces, kdy
nastupuji v jednotlivych orgénech na vSech urovnich specifické degenerativni,
morfologické a funkéni zmény. Nastup téchto zmén nastava v ontogenezi jedince v riznou
dobu a pokracuje rtznou rychlosti. Jde tedy o proces disociovany, desintegrovany a
asynchronni ( Weber 2000).

V psychologické gerontologii se starnuti vymezuje jako vicerozmérny proces, ktery
obsahuje biologické, psychologické, socidlni a duchovni slozky. Starnuti ma urcitou
¢asovou dynamiku. Projevy starnuti jsou individudlni z hlediska Casu, rozsahu a jejich
zavaznosti. Rozhodujici je, jak se senior se svym starnutim vyrovndva. Proces starnuti
zavisi na genetickych predispozicich jedince a na disledcich vnéj$ich vlivl, se kterymi se
¢loveék v pribéhu zivota setkal. Je souborem celé fady pochodt, jejichz zacatky se datuji
mnohem dfive, nez postichneme prvni zjevné znamky starnuti. Jde o d€¢j multifaktorialni, tj.
soucinnost genetického zakladu a faktord zevniho prostiedi. "Normalni" starnuti znamena
fyziologické zmény kognitivnich a dalSich psychickych schopnosti. Jsou to drobné
abnormality, které se vyskytuji u vétSiny zdravé populace (Pidrman, 2007).

Mluvime-li o primarnim starnuti, mame na mysli fyziologicky stav. Genetické
dispozice tvoii zaklad tzv. primarniho stdrnuti — jsou to zmény organismu souvisejici s
vékem, jako je zvrasnéni ktize, fidnuti kosti, apod. (Hartl, Hartlova, 2004, s. 561).

Na starnuti se podili také zmény podminéné v€kem, které souvisi se starnutim, ale
nemusi byt nutné jeho disledkem. Mluvime pak o sekundarnim starnuti, které je
ovliviiovano zdravotnim stavem, Zivotnim prostiedim, interakci s prostfedim a Zivotnim
stylem (Hartl, Hartlové, 2004, s. 561).

Primérni a sekundérni starnuti se vzajemné prolinaji. Vysledkem jejich soucinnosti
jsou biologické, psychické a nasledné socidlni a duchovni zmény. Morfologické zmény
(zmény vzhledu) a snizeni fyzické vykonnosti ma vliv na sebevédomi a sebehodnoceni
jedince, a tim na jeho chovani, které je mj. pfi¢inou zmény jeho socialniho postaveni.

Podhodnoceni kvalit staii jako vyznamné Zivotni etapy ¢lovéka pro celou spolecnost
pfinasi soucasné sociokulturni nastaveni spolecnosti obracené svou pozornosti na aktualni
vykon. Svédsky sociolog Riversen ( in Rican 1989, s 357) Fikd na adresu spolecnosti
poznamenané technicismem a egoismem: ,,Spolecnost adorujici mladi a pohrdajici starim,
spolecnost odmitajici tradici ve jménu uméle konstruovanych déjin, spolecnost odmitajici
racionalitu jako stalé prezkoumavani kladenych cilii ve jménu racionalizace prostiedki
slouzicich danym cilum iracionalné, bez reflexe, spolecnost bezstarostné pripoustéjici
Jjakékoli zmeny v zajmu povrchni utilitarnosti plni gerontopsychiatricka zarizeni a domovy
pro prestarlé, v nichz uz se jenom doziva. “ (Ri¢an 1989, s 357).

Za projev socidlniho starnuti se povazuje v prvé fadé penzionovani, spojené se
zménou ekonomického zajisténi. Tim je dana zména Zivotniho zplisobu i1 zména role
seniora ve spolecnosti (Miihlpachr, 2004, s. 19). Pacovsky (1997, s. 60) zdlraziuje



charakteristické rysy socialniho starnuti, kterymi jsou ,,ubyvani samostatnosti a nartstani
zavislosti®.

organizace stanovila nasledujici vékové ¢lenéni:
45-59 let stredni, zraly vék
60 - 74 let  vyssi (starsi) vek, rané stafi
75 -89 let  pokrocily (stafecky) vek, vlastni stafi, senium
90 a vice let dlouhovékost
Rané stari

Na pocatku 60. let zivota si lidé uvédomuji nevyhnutelné piiblizovani staii se v§emi
jeho problémy. Podstatné je, jak si nadchazejici obdobi zivota vykladaji a jak se dokéazi
prizptisobovat ménicim se, nové vnimanym zivotnim podminkdm. Zda jsou schopni a
ochotni ménit a pfizplisobovat své zplisoby provadeéni oblibenych i kazdodennich ¢innosti,

nachazet nové uspokojeni z téch aktivit, na které v pfedchozim zivot¢ nezbyl cas, mit radost
z ¢innosti svych déti a vnoucat.

J 4

Rané stari jesté zpravidla nepiinasi zasadn€j$i omezeni. VéEtSina 60 letych lidi si
udrzuje piijatelnou uroven télesnych i duSevnich schopnosti a mize Zzit uspokojivé a
nezavisle. Muzi a stale vétsi pocet Zen se snazi pokracovat ve svém pracovnim zatrazeni.
Zeny, pokud odchazeji do diichodu, se intenzivné vénuji pééi o vnoudata a starnouci rodice.
Ubytek sil, ktery se projevuje v niz§i fyzické i psychické reaktabilité a piizptsobivosti
novym podminkam, je pro okoli viditelny zejména v pohybu a celkovém vzhledu seniora.
Proto sebou nesou tyto zmény vyznamné socidlni poselstvi, které je doprovazeno snahou
seniora o posunuti nastupu stafi. SniZené schopnosti jsou nahrazovany zkuSenosti a
peclivosti.

Okoli casto potlacuje vnimani a zohledilovani Ubytku sil, zvySeni poctu situaci,
v nichz jsou seniofi méng¢ jisti, a zvySujici se emocni zranitelnost.

Charakteristika pravého stari (75 a vice let)

Po 75. roce Zivota pfichazi zivotni fdze pravého stati. Obdobi pravého stafi s sebou
piinasi celkové zhorSeni vSech organi a jejich funkci. Mluvime o celkovém zhorSeni
zdravotniho stavu. Senior jiZ neni v zajiSténi svého Zivota pln€ sobé&stany. Dochézi
k poklesu aktivity, snizovani urovné paméti, zejména zapamatovani novych informaci.
Situaci zhorSuje vysokd ménivost prostfedi a zplisobt uspokojovani zékladnich socidlnich
potieb.

DovrSenim 80 let dosahne senior tzv. ¢tvrtého veéku, kdy je naZivu pouze polovina
jeho ptivodni generace. Toto obdobi je spojené s nartistem problémi danych télesnym a
mentalnim Gpadkem i se zvySenym rizikem vzniku a kumulace riiznych zatézovych situaci,
které¢ kladou znacné naroky na adaptaci (Vagnerova, 2007). Celozivotni aktivita jak
psychicka tak fyzickd zpomaluje funkéni starnuti. Dusevni vykonnost si nekteti lidé podrzi
do vysokého véku (Hefmanova 2004).
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Starnuti populace podle vysledkii projekce CSU

Podle soucasné projekce obyvatelstva Ceské republiky do roku 2050 vypracované
Ceskym statistickym tfadem , bude pocet osob starsich 65 let intenzivné piibyvat a pocet
nove narozenych déti ubyvat. Podle stfedni varianty projekce dojde do roku 2050 k vice néz
zdvojnéasobeni poc¢tu obyvatel ve véku nad 65 let, u osob nad 85 let, dojde dokonce k
zpétinasobeni jejich dosavadniho poctu. U poctu nové narozenych déti ve véku 0-14 let
dojde k ptedpokladanému poklesu o vice nez jednu Ctvrtinu.

Demografické starnuti populace, které Ize charakterizovat zejména rastem
relativniho zastoupeni osob ve véku nad 65 let, mélo doposud pomérné klidny pribeh a
jednalo se predevsim o takzvané starnuti zespoda vékové pyramidy. To znamena, Ze se
snizoval podil osob ve véku do 15 let, zatimco osob ve vyssim véku piibyvalo pouze velmi
pozvoln&. Podle nejnovéjsi projekce obyvatelstva Ceské republiky do roku 2050, kterou
vypracoval Cesky statisticky tifad zavérem roku 2003, zagne pocet osob starSich 65 let
intenzivné pribyvat. Divodem jsou pocetné siln€j$i generace narozenych po roce 1940 a
pokles poc¢tu nové narozeny déti.

5 Nartst seniorské populace bude charakteristickym rysem popula¢niho vyvoje v
Ceskeé republice v v letech 2011-2017.

Budouci vyvoj slozeni obyvatelstva podle hlavnich vék. skupin, CR, 2002-2050 (v %)
(http://www. demografie. info/?cz_detail clanku&artclID=201)

0-14 15-64 65+

2002 15,6 70,5 13,9
2005 14,5 71,3 14,1
2010 13,6 70,8 15,5
2015 13,8 63,1 18,1
2020 13,7 66,0 20,3
2025 13,2 65,3 21,5
2030 12,6 B4.5 228
2035 12,2 B35 24,1
2040 12,2 B0,9 26,9
2045 12,4 57,4 29,7
2050 12,4 56,3 31,3

Seniori ve svété

Beata Tobiasz —Adamczyk ve své studii Psychosocial resources in the beginning of
old age as predictors of heatly ageing (in Sykorova 2004) potvrzuje, ze demograficky trend
z minulého obdobi a prognodzy predurcuji nartist ¢isel v oblasti zastoupeni starych a velmi
starych lidi v populaci. Dale povazuje tuto situaci za nestabilni jev a to predevSim
v zépadnich a vychodnich statech Evropy.
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Prehled predpokladaného zastoupeni seniorit v starsi populaci (%)

Zdroj: (http://www. demografie. info/?cz_detail clanku=&artclID=34)

2000 2015 2030 2050

e
1/ talie 182 1./ #alie 224 1. Swpcarzko a2 1 Spanelzko iTE
2. Recko 173 2. Sveédsko 223 2. talie 286 2. talie 59
3/ =wvedsko 17,2 3 Swycarsko 221 3. Rakousko 278 3 Slovinsko 345
4] Zpanélzko 169 4. Recko 2.2 4. hémecko 277 4 Recko 341
5/ Belgie 16,7 5/Memecko 210 5 Svedsko 2r0 5 Rakouzko 340
22. CR 13,9 12 CR 18,7 11. CR 7244 6. CR 32,7
39, Moldavie 9.4 39]Armenie 10,3 39, Irzka 169 39, kKyar 232
40, Arménie 34 40, Maldavie 10,2 40. Maldévie 16,5 40. Irzko 2148
41, Azerbajczan | 59 41 Azerbajckan | 510 41, Azerbajczan (15,1 41, Lucembursko 19,7
42 Turecko 5B 42, Albanie 3,1 42, Albanie 13,1 42 &lbanie 184
43 Albanie 56 43 Turecko 72 43 Turecko 11,1 43 Turecko 174
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TELESNE ZMENY VE STARI

Obdobi staii sebou piinasi celkové zhorSeni zdravotniho stavu, coz je reflektovano
prosttednictvim prozitki téla, jeho vzhledu, funk¢nosti a problemati¢nosti pfii
jeho pouzivani a procitovani pii pohybu . Zdravi je v tomto véku interpretovano jako
zachovani sobéstaénosti, nikoli neexistenci choroby. Rada nemoci je chronickd, obvykla je
polymorbidita (soucasny vyskyt nékolika chorob).

Uz starotecky filosof Platon tvrdil: ,,Z pozemskych statkil je na prvnim misté télo*.
Toto tvrzeni je platné doposud. Subjektivni prozivani vlastniho téla, spokojenost s nim,
vyznamné souvisi s problematikou ,,Ja* sebehodnocenim, prozivanim stavu pohody (HoSek
2010s.9).

Obdobi stafi sebou piindsi celkové zhorSeni zdravotniho stavu, coz je reflektovano
prostfednictvim prozitkli téla, jeho vzhledu, funk¢nosti a problemati¢nosti pfii
jeho pouzivani a procitovani pti pohybu . Zdravi je v tomto v€ku interpretovano jako
zachovani sobéstaénosti, nikoli neexistenci choroby. Rada nemoci je chronické, obvykla je
polymorbidita (soucasny vyskyt nékolika chorob).

Pro okoli jsou ndpadné zmény v kvalité¢ pohybu. Zndmky stirnuti 1ze pozorovat na
pohybovém aparatu. Svaly postupné atrofuji a ztraceji na pruznosti, mohutnosti, sile a
vytrvalosti. Primér kosti se zuzuje, stavaji se porézni a kieh¢i, ¢imz vzniké vetsi nebezpeci
zlomenin. Negativni dopad na drzeni téla a rovnovahu ma také ubytek mineralnich zasob.
Patet se zkracuje o jeden az pét centimetri a hrudni ko§ ztraci na objemu, a tim se snizuje
dychaci kapacita (Dessaintova, 1999).

V disledku snizeni poctu cervenych svalovych vldken nastavaji obtize v pohybech
vyzadujicich jemnou koordinaci, sniZzuje se kvalita obratnosti, rychlost, sila 1 vytrvalost.
Kloubni pohyblivost je omezena. Klouby podléhaji zméndm: opémé oblasti kosti se
rozrusuji, kolem a uvnitt kloubt se S§ifi kostni vyrlstky (osteofyty) a poSkozuje se
chrupavka. Toto ochabovani kloubi se pozdéji stava pfic¢inou artrézy. Mnoho starSich lidi ji
trpi, st€zuji si na bolesti a ztuhlost kloubli. Artrdza je nejcastéjsi pri¢inou invalidity starSich
lidi (Dessaintovd, 1999). Nejen somatické, ale i kognitivni zmény zplsobuji naruSeni
motorickych stereotypi ve své podstaté. Dochdzi ke zménam postoje a chiize (krok se
zkracuje, chlize zpomaluje). Drobné pohyby, které jsou pravidelné opakovany (pf. hra na
klavir), zaznamendvaji vlivem cCasté stimulace minimalni ubytek kvality az do vysokého
stafi.

Projevem starnuti je oslabeni obé¢hového systému. Postizeny byvaji predev§im cévy.
Snizuje se priutok krve vSemi organy. To je pficinou arteriosklerdzy, aterosklerozy a
hypertenze.

Klesa vitalni kapacita plic. Hrudnik klesa, zvySuje se naroc¢nost dechové prace.
SniZena funkce dychaciho aparatu vede k hypoxii — nedostatku kysliku.

Zmény postihuji také travici systém (ztrata chrupu, motilita travici trubice, zacpy),
imunitni systém (zhorSend imunita, zvySena tvorba autoprotilatek), vyluCovaci systém
(poruchy funkce mocového méchyie, pokles filtrace a ocistovani ledvin, apod. ),
endokrinni systém (snizeni produkce rtistového hormonu, poruchy s§titné zlazy). Zhorsuji se
adaptacni schopnosti organismu a odolnost vii¢i zaté€zi, dochazi k poruchdm termoregulace,
je snizena vitalita tkdni a zpomalené hojeni.
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PSYCHICKE ZMENY VE STARI

Starnuti je spojeno s involuci, se zjednodusovanim struktur osobnosti.

Psychické zmény jsou ve fyziologickém stafi podminény jak biologicky, tak
psychicky a socidlné. Dochazi k proméné kognitivnich funkci. Zpomaluji se poznavaci
procesy, zhorSuje se percepce zrakova i sluchova. Rozvazovani, kontrolované jednani,

vvvvvv

sebekontroly.

Typické vlastnosti starého Cloveéka neexistuji. Obecné plati, ze jedinec je mnohem
méné prizpisobivy a v disledku toho trvd na svych navycich a stereotypech, byva
precitlivély, malo empaticky. Neékteré vlastnosti osobnosti Clovéka se zvyraznuji.
(Starostlivost se méni v tizkostnost a mentorovani, spofivost v lakotu, nerealisticky pohled
v nesoudnost).

Ve stafi se také vyraznéji projevi ty slozky osobnosti které diiv pokladal jedinec za
Spatné a dokdzal je zakryvat a jejich projevy tlumit ( pofddkumilovnost se posunuje na
pedantni odstraiiovani i domnélych necistot, Setrnost pirechazi v lakomost). S nartistajicimi
nejistotami a uzkosti se stupiiuje podeziravost, Sikana okoli, zejména pecujicich osob.

Clovék ztraci intenzitu vztaht k vn&jSimu déni, byvalym idedlim, zalibam, diive
upiednostiiovanym hodnotam. SniZuje se prozivani dileZitosti vztaht k osobam z bézného
zivota a naopak se zvySuje intenzita vztahu k blizkym osobam a potieba jejich pritomnosti
jako podpory v ohrozujicich situacich.

Senior zije Casto ve vzpominkach a hodnoti uplynuly zivot. V minulych Zivotnich
obdobich znal podminky a feSenisituaci ve kterych byl ucasten. Dovedl se v nich
orientovat a proto se mu zivot v minulosti zdd snaz8i oproti sou¢asnému, ktery vnima
vlivem mnoha zmén, jako chaoticky.

Somaticky medicinsky pfistup nachazi ptfi¢inu zmén v organickych poruchach
mozku a povazuje je za zmény nevratné. Celkov€ zhorSené vnimani, orientace a moznost
feSeni aktudlnich situaci vede pfirozené k vnitinim obavam, uzkostem az depresivité.
Deprese jsou sou¢asnou farmakoterapii spojenou s psychoterapii 1é¢itelné. Rada smutki je
redlnym stavem reagujicim na emocné ndroc¢nou situaci a je proto odpovidajici reakei na
situaci, se kterou se senior vyrovnava.

KOGNITIVNI ZMENY VE STARI

J& 24

Ve staii dochdzi k nerovnomérné proméné dilc¢ich schopnosti i celkové struktury
poznavacich procesi. Kognitivni plasticita, tj. schopnost vyuzit svilj potencial, neni po 60.
roce zivota uz ptili§ velkd a postupné stale klesa. Zmény dané starnutim se zpravidla projevuji
pfedev§im ve funkcich, které slouzi k zaznamenavani, uklddani a vyuzivani informaci.
Zavaznéjsi pokles ucinnosti a presnosti kognitivnich kompetenci mize mit vyznamny dopad
na kvalitu Zivota, zejména pokud by omezoval schopnost Zzit nezédvisle na cizi pomoci
(Vagnerova, 2007).
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Star$i Clov€k ma potize se zapamatovanim a vybavenim informaci. Castéji se
objevuji poruchy pozornosti. Soucasné¢ s poruchou paméti se vyskytuji poruchy mysleni,
chéapani, pocitani, schopnosti uceni.

Snizeni kognitivnich schopnosti miize vést az k bludnym predstavam. Jedinec ma
pocit, Ze se o ném Spatné mluvi, je zesmésnovan, neakceptovan. Z casti jde o podezieni
opravneéne.

V pozdnim stafi dochéazi k dal§imu ubytku komplexity uvazovani. Lidé tohoto véku
nejsou schopni koordinovat a integrovat jednotlivé kognitivni funkce (napt. pozornost, pamét
a uvazovani) a nedokdzi vzit v vahu vSechny kognitivni a emocni aspekty problému.
Obvykle na né reaguji jejich zjednodusenim a berou proto v tvahu jen nékteré, dost Casto ty,
které odpovidaji nau¢enému stereotypu (Vagnerova, 2007).

Smyslové vnimani
Pfijem podnétl, které jsou nezbytné pro orientaci v prostfedi, byva ztizen ¢i narusen
zhorSovanim zrakovych, sluchovych a dalSich percepcnich funkci, zhorSuji se funkce
smyslovych organt:

zraku (sniZeni ostrosti vidéni, adaptace na tmu a ostrost vidéni v noci). ZhorSuje se
rozliSovaci schopnost predméti, nedokonaly odhad vzdélenosti ztézuje plynulost a
koordinovanost pohybt a tim i jeho rychlost a bezpecnost.

v

sluchu (porucha slySeni tont o vyssi frekvenci, pozdé&ji i stiedni a hluboké frekvence).
Snizuje se vnimatelnost zvukovych signall, feci, hudby. To ma vyrazny dopad na
schopnost komunikace a poslech hudby. ZhorSuje se odhad vzdalenosti a sméru odkud
sluchovy signal vychazi. Tim je ohroZena bezpecnost pohybu v prostoru.

hmatu (otupeny pocit). SniZuje se schopnost orientace, schopnost vnimat dotykovou
informaci. Ve stafi je pro emocni prozivani zaznamendvan nedostatek chybéjicich
dotykovych kontaktt.

chuti (Ubytek chutovych poharkd). Nedostatek chutovych zpétnych vazeb zhorsSuje
piedchozi kvalitu vytvéareni a konzumace pokrmii. Pravé tato schopnost byla u mnohych
zen, ale 1 muzu vizitkou jejich dovednosti a nasledné socialniho postaveni.

¢ichu (modifikovan kvantitativné i1 kvalitativné). ZhorSuje celkové prozivani a kvalitu
Zivota postizeného jedince.

bolesti (zvySuje se prah citéni bolesti). ZhorSuje celkové prozivani a kvalitu Zivota
postizeného jedince.

Z hlediska nervového systému se zpomaluje nervové vedeni a prodluzuje se reakéni
doba. ZhorSeni kvality smyslovych orgént a jejich funkci snizuje pracovni vykonnost,
moznost provadeéni a odpoc¢inkovych a vzdélavacich aktivit v mimopracovnim casu (Cetba,

y_or M W

pozorovani medii, poslouchani feci, hudby).
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Pozornost

Pro rychlou a pifesnou orientaci je dulezity tzv. senzoricky registr. Schopnost zaméfit
se a soustiedit na potiebné informace a zaroven eliminovat ty nepodstatné, piesouvat a
rozde€lovat pozornost podle potieb situace, a koordinovat piijem informaci z riznych zdroji se
v prub¢hu starnuti postupné zhorsuje. Efektivita pozornosti seniort zavisi i na kontextu, tj. na
situaci a typu ukolu (Vagnerova, 2007).

Naproti tomu Kulistdk (2003) popisuje pozornost v souvislosti se stafim jako funkci,
ktera zlstava s vékem — za situace normalniho stavu CNS — pozoruhodné stabilni. Tenacita a
selektivita pozornosti se nezdaji alterovany vékem, nebot’ na zhorSeni vykonu se podileji spise
obtize percepcni.

Pamét

Pamét’ je schopnost pfijimat, uchovavat a znovuvybavovat piedchozi vjemy.
Informace jsou uloZzeny v mozku v pamétovych stopach, coz jsou ze somatického hlediska
spojeni (synapse) mezi vybézky nervovych bun¢k (neuronil). Béhem zivota se ztraci asi 10-
15% neuront a zaroven ubyva synapsi. Celkové se nervové builkky zmenSuji. Na druhé
stran¢ se v prib¢hu celého zivota vlivem pravidelného zatézovani vytvareji synapse nové.
Tak je umoznéno pfizplisobovat se novym podnétiim a situacim (Suché 2008).

Mozek mé dvé hemisféry. Leva hemisféra je odpovédna za rozumovou slozku,
uchovava nejriiznéjsi fakta, znalosti, umoziuje logické mysleni. Prava hemisféra je sidlem
kreativity, emoci — uchovava obrazy, hudbu, odpovidd za orientaci v prostoru a
autobiografickou pamét’ (Sucha 2008).

Kratkodoba pamét’ uchovava informace pouze 30-90 vtefin. Ty co se jevi jako
nevyznamné se ztraci. Vybrané, n¢jak vyznamné informace se dale zpracovavaji a ukladaji
se do dlouhodobé paméti (k tomu je nutné opakovani informace). Uklddani informace do
dlouhodobé paméti ma rozdilné dlouhou dobu (Topinkova 2003).

Podle charakteru zapamatované informace mluvime o explicitni — deklarativni
paméti (pamétoveé stopy které l1ze vyjadiit slovy) a implicitni — nedeklarativni paméti dana
vrozenymi a ziskanymi postupy (emocni pamét, pohybové dovednosti, hra na hudebni
nastroj).

S pfibyvajicim vékem se zhorSuji pamétové schopnosti. Jejich ubytek je
individualné rGzny, zévisi na vrozenych ptedpokladech a iniciaci pamétovych center
v mozku. Proto pfiinou zhorSeni pamétovych schopnosti byva pievazné jejich
nedostate¢né pouzivani. Dalsi pfi¢inou je stres , prozivani uzkosti a deprese.

ZhorSuje se predevsim pamét pro nové uddlosti. Pamétové zaznamy minulych
udalosti jsou velmi dobré 1 kdyZ propojovanim s dal§imi udalostmi jsou vétSinou prozitkove
1 obsahov¢ zkreslené.

Kwvalita paméti a schopnost zpracovani novych informaci je zavisla na kazdodennim
iniciovani pamétovych pochodd.
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Rozumové schopnosti — inteligence

V pribéhu staii dochazi k postupné proméné intelektovych funkci, ale i tato proména,
jeji rychlost a mira Ubytku, je individudlné variabilni a zavisi na mnoha faktorech,
biologickych i socidlnich. Zmény podminéné starnutim nepostihuji ani v dobé rané¢ho stari
vSechny slozky inteligence ve stejné mife a jejich ubytek se miize projevovat riznym
zpisobem, Mlze se ménit jak celkova troven rozumovych schopnosti, tak jejich struktura.
Interindividualni variabilita intelektovych schopnosti, resp. vykont, se v obdobi raného stari
pfinejmensim udrzuje a nékdy dokonce nariistd. Ve stafi 1ze dosdhnout vrcholného nadhledu a
schopnosti komplexniho uvazovéni, které byva oznacovano jako moudrost, ale ubyva
bystrosti, flexibility a kreativity. Trend kvalitativnich zmén je tyz, jaky byl ziejmy jiz
v predchazejicim obdobi starsi dospélosti.

K viditelnému ubytku dochazi ptfedevsim v oblasti fluidni inteligence, jeji pokles je
primarné podminén zménou fyziologickych funkci CNS. ZhorSuje se schopnost zpracovavat
nové informace, flexibilné na né€ reagovat a hledat feSeni novych problému, které by nebylo
jen spravné, ale i dostate¢né rychlé. Rozsah ubytku jednotlivych slozek fluidni inteligence je
diferencovany, jednotlivé kompetence se neméni stejné rychle.

Krystalicka inteligence se v obdobi raného stafi zasadnim zplisobem neméni. Star$i
lidé si uchovavaji schopnost pouzivat diive osvojené znalosti, zplisoby uvazovani, zafixované
strategie i naucena feSeni znamych situaci (Vagnerova, 2007).

Normaélni starnuti je spojeno z hlediska neuropatologického s atrofickymi zménami
centralniho i periferniho nervového systému. Na mozku se to zietelné projevuje rozsifenim
ryh, svras§tovanim zavitl a nariistinim objemu cerebrospinalniho moku. Nékteti autofi vSak
v diskusi upozornuji, Ze mohou existovat rozdily mezi jednotlivymi strukturami mozku,
které atrofuji vice, nebo zména jejich funkce s vékem vice ptispiva k tbytku 1Q. Detterman
(1994) napt. predpoklada, Ze na ,,ipadku® inteligence ve stafi se vice podili podkorové
oblasti mozku. V této souvislosti se uvadi také hypotéza ,,rezervni mozkové kapacity (Satz,
1993 in Kulistak, 2003).

Zakladnim pfedpokladem ,,rezervni hypotézy* je skutecnost, Ze mezi starS$imi jedinci
se stejnymi vékem podminénymi zménami mozku (napt. korovou atrofii) mizeme ocekévat
u osob vzdélangjSich prikaz mensiho kognitivniho naruSeni nez u téch, ktefi vzdelani
nemaji. Vyjadieno jinak, mezi star§Simi jedinci stejné kognitivni Urovné by mohlo byt
rozsahlejs$i vzdélani spojeno s mnohem té€z$imi, na véku zavislymi zménami ve struktufe
mozku, nebot’ vzdélani by mohlo poskytnout ochranny ,,zasobnik®, ktery umoznuje témto
osobam kompenzovat zmény mozku a takto vzdorovat demenci (Kulist'dk, 2003).

V pozdnim staii dochdzi k dalsimu poklesu fluidni inteligence, stafi lidé jsou malo
flexibilni, jejich reakce jsou ¢im dal pomalejsi a nové informace nedokdzi dostatecné
efektivné zpracovat ani uchovat. Po 70. roce zivota, vyjimecné az v 80 letech, dochazi
k postupnému zhorSovani krystalické inteligence. Stafi lid¢ ztraceji schopnost pouzivat diive
osvojené znalosti a zplisoby uvazovani a pokud je uzivaji, tak prevazné jen zafixovanym
stereotypnim zptsobem (Vagnerova, 2007).
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Recové funkce patii k tém, které pii normalnim starnuti zfistavaji zachovany do
velmi vysokého véku. Zjistuje se to Casto napt. pii vySetieni subtestem slovniku zkouSky
WAIS-R, kdy sice 70leti davaji delsi definice jednotlivych slov nez ctyficetileti a jejich
definice jsou vice popisné, ale vykonové se téméf nelisi. Oproti definovani slov a
pojmenovani predmétd, jez zlstavaji pfi starnuti stabilni, se objevuje pokles ve slovni
plynulosti (Kulist'ak, 2003).

EMOCNI ZMENY VE STARI

V oblasti emoc¢niho prozivani jsou mezi star§imi lidmi znac¢né interindividualni rozdily
a to jak v kvalit¢, tak ve frekvenci, intenzité a flexibilité emoci. V obdobi stafi klesa intenzita
a frekvence mnoha emocnich prozitkli a miize se ménit i jejich kvalita, po 60. roce dochézi
k pomalému a plynulému poklesu ¢etnosti pozitivnich a nartistu negativnich emoci. Zptsob
emocniho prozivani a jeho ovladani se mize ve stafi ménit ve skocich, nemusi jit o plynulou
proménu (Vagnerova, 2007).

Klesa schopnost pozitivniho emoc¢niho prozivani, jedinec byva vice labilni, zhorSuje
se jeho schopnost ovladat své emoce. Je sniZena frustracni tolerance. Obecnym rysem staii
je Spatné snaSeni zmén. S novymi situacemi se vlivem zhorSenych kognitivnich schopnosti
stavaji viditelné zavisli prozitkové 1 po strance fyzické. Prozivanou neschopnosti
samostatné fesit kazdodenni obtiZe se uchyluji k diivéjSim osvédcenym zpisobiim chovani
a tim vystupuji vchovani vyraznéji povahové rysy, stavaji se podeziivavymi a
vztahovaénymi. Jesensky (in: Kozadkova, Miiller, 2006, s. 13) zdlraznuje velké snizeni
odolnosti vi¢i nepfiznivym vliviim, odvraceni od materidlnich hodnot ve prospéch
duchovnich, ptechod od extroverze k introverzi, od extrospekce k introspekei, od altruismu
k egocentrismu.

Promény emocniho prozivani v pozdnim stafi nemusi byt pfili§ ndpadné. Starsi
seniofi maji viditelnou tendenci k udrzeni pfijatelného emocniho ladéni a to i za cenu
redukce ¢i zkreslovani vyznamu nékterych podnéti. V pozdnim stéaii je dominantni udrzeni
pocitu bezpecnosti a pohody, coz eliminace negativnich pocitl usnadniuje. Na druhé strané
klesa tendence analyzovat vlastni emo¢ni prozitky a tolerance k emoc¢ni ambivalenci a
nejednoznacnosti. Strategie zvladani zjednoduSenim a vyhybanim je ve stafi velmi
oblibend, protoZe takto lze snadno dosahnout Zadouciho cile, jde o obranu zaméfenou na
udrZeni piijatelnych pociti (Vagnerova, 2007).
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SEBEHODNOCENiI JAKO MENTALNI REPREZENTACE
EMOCNIHO VZTAHU K SOBE

Nejpodstatnéj$§im ukolem seniorského véku je pfijeti vlastni konecnosti spojené s
hodnocenim vlastniho Zivota.

Osobni riist souvisi s introverzi. V druhé poloviné zivota se podil introvertniho
prozivani zvySuje. ZkuSenosti, vzpominky a jejich znovuobnovovéani a obohacovani jsou
nedilnou soucasti pfitomného prozivani a dalSiho sméfovani. Stalou myslenkou je védomi
vlastni kone¢nosti ke které¢ smétujeme. Vnimani neodvratného konce zavisi na aktudlnim
prozivani, na prabehu dosavadniho zivota a na hodnoceni vlastniho Zivota. Ten kdo dochézi
k védomi naplnéni se vyrovnava s vlastni konecnosti snadngji. Pocit marnosti a nenaplnéni
zhorSuje zavereCnou etapu zivota.

Dusevné riist ve zralém veku neni snadné. Stejné jako je mozné rist (uvédomovat
to nejlepsi a predat to tém ktefi pfijdou po m¢), je mozné upadat (uzavirat se do sebe,
vnitin€ chudnout, kiecovite se drzet svych pozic) (Rican (1990)).

Sebehodnoceni je v psychologii povazovano za soucast védomi o ,,Ja“. Rozumime
jim to, jak si ¢loveék sdm sebe vazi, jak se ceni a hodnoti, jaké minéni ma sdm o sobé.
Hodnotici, citovy vztah k sobé tak byva zavisly na ptijatych narocich na sebe (Balcar,
1991). Chapeme jej jako jeden z moZnych faktori, ktery mize ovlivnit Zivotni styl ve stafi.
Hodnotova hierarchie je dilezitym faktorem, ktery ovliviiuje a usmériiuje zpracovavani
informaci a vjemil z vnéj$iho prostiedi a zplisob reakei na n€. Zaroveit ma vyznamny podil
na vybéru urcitych informaci a vjemt, které na jedince ptsobi. Proto je mozné hodnotovou
orientaci povazovat za determinujici z hlediska chovani a jednani ¢lovéka. Vzhledem
k tomu, ze hierarchie hodnot byva stabilni béhem Zivota, se d4 predpokladat, Zze muze
ovlivnit postoj k ¢innostem spojenym s t€émito hodnotami po cely zZivot i ve vysokém véku.
Preference hodnot spojenych se zdravim pfispivd k udrZeni aktivniho Zivotniho stylu
seniortl.

Jednou z nejvétSich socidlné podminénych zmén ve staii je odchod do dichodu.
V dob¢ raného stafi je tieba zménit zpiisob sebehodnoceni a hledat osobni rovnovéhu i
smysl zbyvajicitho zivota v jinych oblastech. Ukazalo se, Ze kvalita sebehodnoceni pied
odchodem do diichodu je vyznamnym prediktorem jeho kvality v dobé diichodu. Clovek,
ktery mé dostatecnou sebeuctu a dobré sebehodnoceni, zvladne tento kol 1épe, neZ jedinec
primarné nejisty a nevyrovnany. Divodem je skute¢nost, Ze ve fazi jakékoli zasadné&jsi
zmény se prohlubuje nejistota a to 1 ve vztahu k sobé samému.

Pro star§iho ¢lovéka je dulezité kam a ke komu patfi. Jeho identita je vdzana na
prislusnost k ur¢itym lidem, socidlni skupin€ a mistu. Sebepojeti a sebehodnoceni starSiho
onemocnénim, postupné chépe sviij chorobny stav jako trvalou soucast vlastni osobnosti
(Vagnerova, 2007).

Vsechny psychologické zmény, které doprovazeji proces starnuti, je tieba chapat
v $irSim kontextu osobnosti, nez jako obecné jevy stafi. Je nutné piihlédnout ke stavu
intelektovych, emocionalnich 1 konativnich aktivit a ke schopnosti ¢lovéka kompenzovat
snizujici se vykonnost a zplisob zvladani tézkosti (Kiivohlavy, 2002, s. 143).
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Vzdy je tieba rozliSovat mezi zménami, které jsou zptsobeny involu¢nimi zménami,

jez s sebou piinasi vék a témi, které jsou nasledkem dusevni poruchy.

S psychickou involuci se kombinuji psychické poruchy, velmi Casto se vyskytuji

neurdzy, paranoidni chovani, depresivni a izkostné.

Cap a Mares (2001) uvadé&ji nasledujici zmény ve staii:

ZhorSené vniméni, predevSim zrakové a sluchové, nezbytnost uzivat bryle a
naslouchadla.

ZhorSeni paméti, zvlast¢ pro nové zkuSenosti, zatimco staré vzpominky se Casto
vybavuji velmi pfesné.

rusivymi podnéty.

Zpomaleni tempa v nejriznéjsich druzich ¢innosti.

Zmény v emocnim reagovani: zvySend drazdivost az popudlivost, nebo naopak
lhostejnost k udalostem a k starostem druhych lidi.

Zmény intelektu. Star$i vyzkumy uvadély pokles obecné inteligence v prubchu
dospélosti a stafi, novéj§i vyzkumy pfinesly korekci a upiesnéni obrazu o tomto
problému. Inteligence fluidni, pfevazné vrozend, s vékem ponékud klesa. Naproti tomu
krystalicka inteligence, pfevazné ziskand a rozvijena ucenim a Cinnosti, miize jeSté
stoupat s vékem, pokud ¢lovek soustavné vykondva ¢innosti, které kladou pozadavky na
inteligenci.

Tvofivost a kreativita vétSinou klesa, mnoho novych objevli a vynikajicich dél bylo
vykonano v mladi. Jsou vSak zndmy Cetné vyjimky - néktefi umélci, badatelé, vynalezci
podali genidlni vykony v pokrocilém stafi.

Pokud jde o osobnost jako celek, zjistujeme ve stari velké individudlni rozdily. Nekteti
lidé si ve stari uchovavaji své zdjmy, motivaci, aktivnost. Jini upadaji do pasivity a
zévislosti na druhych.

Velké rozdily jsou i1 v socidlnim zatfazeni. Nékteti lidé se ve stafi uzaviraji do sebe,
prerusuji komunikaci a styk s druhymi, jini naopak udrzuji komunikaci, poptipadé
navazuji nové vztahy.
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STUD

V néekterych historickych obdobich bylo plnéni ideélni role v ramci svého postaveni
jednou ze spolecensky nejdulezitéjSich vlastnosti a soucasné podstatou sebehodnoceni
Cloveéka. Jedinec se stydél nevyhovét pozadavkim, které od n¢ho spolecnost, v ramci jeho
role a postaveni, vyzadovala.

Pocit studu je spojen s obavou o ohrozeni své lidské dastojnosti. Podstatou je obava
z negativniho socialniho hodnoceni, obava, Ze by mohl byt negativné¢ a nepfijatelné
vnimany ve spoleCenstvi ve kterém se nachdzi. Mizeme mluvit o ocekavaném konfliktu
mezi sebehodnocenim vlastniho chovéani, nebo pozadavkl na chovani druhych, k vlastni
osob¢ a odezvou prostiedi.

J 4

Normy pro pfijatelné chovani si kazdé spolecenstvi vytvaii samo podle podminek
ve kterych se nachdzi. Proto se tyto normy v jednotlivych spolecenstvich 1isi. Sklon
k obavam z nevhodného chovani - studu, je naptiklad v Japonsku povazovan za pozitivni
hodnotu. Oproti tomuto hodnoceni severoamericka spole¢nost potlacuje sklon ke studu jako
projev zranitelnosti jedince.

Soucasni seniofi, zejména ti starSi byli vychovavani v prostfedi kde bylo plnéni
socialnich norem a tomu odpovidajici formy chovani bezvyhradné vyzadovéano. Poruseni
formy chovéni znamenalo vyfazeni ze spolecenstvi ve kterém jedinec zil a uplatiioval své
potfeby a zajmy. To pro mnohé znamenalo socialni izolaci, nemoznost sebeuplatnéni na
chténé Grovni. Tuto situaci mnozi fesili az krajnim zplisobem, odchodem ze Zivota.

Soucasna spolecnost byvaly systém norem neakceptuje, casto bagatelizuje.
Porusovany jsou tak u mnoha jedincti, zvlasté seniorl, potieby uspokojovani zakladnich
potteb védomi Ja. Stouto realitou se setkavd senior denné vlivem spole€nosti
znevazovan¢ho Zivotniho obdobi, stafi. Nejvice je =zratiovan v obdobich zvySené
zranitelnosti, v nemoci. (Nedostatetna moznost intimity pfi uspokojovani hygienickych
potteb, pii lécebnych zdkrocich, nevhodné oslovovani pacientii znevazujicich jejich
obCanské postaveni). I v bézném Zivoté, vnémz se velmi rychle méni podminky a
znesnadnuje se orientace v prostiedi i ve zplisobech feSeni, je snizena flexibilita uvazovéna
jako smésna.

Partnerské vztahy senioru

Manzelstvi kterd ptrekonala dynamiku pfedchozich obdobi byvaji nadale St’astna,
Spolecné vzpominky, vzajemnd znalost pfinaSeji porozumeéni a pfizplisobeni, ale zejména
schopnost spolusdileni spoleénych prozitkii i prozitki druhého. Ve dlouhodobém vztahu
nachazi jedinec porozuméni, pochopeni a oporu pii prekondvani obtizi. Znalost intimity
druhého umoznuje posunuti hranice studu za nezvladnutou formu chovani.

Nestastné partnerské vztahy vedou k pocitu osamélosti, zklaméani. Pokud neni
veden alternativni Zivotni zdjem je zivot jako celek hodnocen negativné. Vina je
pfisuzovana partnerovi.

Vétsina dlouhodobych vztahli se nachazi mezi obéma krajnimi polohami. Podstatné
je, ze si partneti vytvorily vztah ktery je jim oporou.

Nové seniorské vztahy vznikaji predev§im z potieby vziajemné opory pro
nadchazejici obdobi. Ceka je viak obdobi vzijemného piizpisobovani které vyzaduje
vysokou toleranci obou partneri. Pro n€které seniory je zivot bez stabilniho partnera
z nejraznéjSich davodt nepfedstavitelny. Neni vSak mozné se vyhnout srovnavani
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s partnery predchozimi a zpusoby chovani které byly v pfedchozim partnerském vztahu
bézné. Rada seniort proto voli pratelské vztahy s pouze obcasnym setkavanim.
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OSAMELOST A SENIORI

Uvedeni do problematiky

K socialni podstaté¢ cloveéka patii potieba socidlniho kontaktu, ktera nachazi
uspokojeni ve vzajemnych vztazich a komunikaci. Mnozi autofi (A. H. Maslow, H. A.
Murray aj. ) povazuji potiebu styku s jinymi lidmi za zakladni socidlni potiebu ¢loveéka (J.
Vyrost, 1. Slaménik, 1997).

Je pfirozené, ze Clovek ve svém zivoté obcCas voli samotu, nebot’ nékdy potiebuje
byt sdm. Je to ¢as, kdy mize nerusené premyslet o svém zivoté, vyrovnavat se s prozitymi
udalostmi, hledat feSeni slozitych zivotnich situaci, nebo Cerpat silu pro dalsi praci.
V téchto ptipadech samota pfispiva pozitivn¢€ k vyrovnanosti a osobni harmonii.

Clovék se viak mize dostat do situace, kdy se pro n¢ho samota stava nécim, co
negativné plsobi na jeho osobnost. Setrvavanim v samot¢ se jeho socidlni kontakty
s okolim narusi. Neni jen o samot€ ale zacne prozivat socidlni izolaci, osaméni. Do této
situace se velice Casto dostavaji lidé v seniorském véeku, lidé se zdravotnim postizenim ¢i
chronickou nemoci. Jejich socidlni kontakt s okolim je pak z diivodu jejich handicapu
omezen. Osamélost je zivnou ptidou pro rozvoj psychickych a psychosomatickych nemoci.

Osamélost je citovy stav ve kterém osoba zazije silny pocit prazdnoty a izolace.
Prozitek osamélosti je predevSim vnitinim stavem kazdého jedince. ZkuSenost s osameélosti
muze byt pro ¢lovéka nepiijemna a stresujici. Zacatkem pro nastdvajici negativni pocity
osamg¢losti je Casto socialni izolace ¢loveéka. Toto riziko se objevuje zejména odchodem do
dichodu. Okruh béZnych kazdodennich socialnich interakci se vyznamné sniZuje a neni
nahrazen novymi kontakty. Osamélost tak neni problémem jen samotného ¢lovéka.
Reflektuje 1 kulturni vyspélost spolecnosti. Zavisi nejen na biologickych faktorech ale
zvlasté na kvalité socialni péce o seniory.

Pric¢iny vzniku osamélosti

Pficin a podnétl pro vznik pocitli osamélosti existuje celd fada. Souvisi biologickou
strankou ¢lovéka, mirou nervové stability, mirou otevienosti (uzavienosti) vii¢i podnétim
ptichazejicim z vlastniho prozivani a prostiedi které na ¢loveka piisobi. Extrovert nebyva
sam, introvertovi samota tolik nevadi - ov§em pokud neni zavisly na pomoci; v ptipadé
nemoci zac¢ne byt zdrojem problém. Dle Peplau, Perlman (1982), je moZzné obecné rozlisit
dvé¢ zékladni oblasti, do kterych spadaji pficiny osamélosti.

a) Nahlé udalosti ¢i zmény v Zivoté jedince, které méni jeho aktudlni socidlni
zaClenéni, nebo v osobni potieby a navyky jedince v ur€itém vztahu. To je pak pii¢inou
rozvijejiciho se procesu vzniku osamélosti .

b) Ptiiny vztahujici se k predispozi¢nim faktorim jedince, které po delsi dobu
podporuji vznik osamélosti. Jsou to napiiklad osobnostni charakteristiky jedince, jeho
onemocnéni, socialni zdzemi €1 kulturni odlisnosti (Rokach, Orzeck, at al. , 2001)

Ztrata partnera patii mezi nejzavazné&jsi zivotni udalosti. U Zeny je ztrata partnera
v star§Sim véku pri tradiéné chapané Zenské roli v dneSnim svété znaénym problémem.

Problémy osamélych lidi se negativné projevuji v interpersonalni sféfe. Objevuji se
problémy v navazovani novych kontaktl, ze kterych maji strach a pocituji ke svému okoli
nedavéru. Jednoduchou, ale tézce fesitelnou pticinou je i to, ze tito lidé maji velice slabé ¢i
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nedostate¢né rozvinuty socialni dovednosti. Tyto dovednosti jsou ziskdvany béhem celého
zivota, predevs§im pak v détstvi, kdy jedince nejvice ovliviiuje naSe nejblizsi socialni
spolecenstvi - rodina (Vyrost, 2001).

Osamocenost Clovéka neni jen problémem starych, postizenych, nemocnych,
precitlivélych ¢i neurotickych lidi, ale projevuje se také u spoleCensky uspésnych a
dominantnich jedinct. Paul Tournier ve své knize ,,Osamélost mezi lidmi* tika, ze lidska
osamélost souvisi se strachem. Lid¢ se jeden druhého boji. Boji se, Zze nezvladnou naro¢né
zivotni situace, maji strach z nepochopeni ze svého okoli. Takze, zatimco strach posiluje
osamélost a socidlni konflikty, osamélost a konflikty posiluji strach. Domniva se, Ze
uzdravit svét se nam podafi, kdyz dame ¢lovéku odpoveéd’ na jeho strach, zachovame tak
mezi lidmi smysl pro spolecenstvi a altruismus.

Typy osamélosti

Osamélost je komplexni problém, ktery spadd do socialnich v&d jako je
psychologie, sociologie ¢i specialni pedagogika.

Kdyz se n€koho zeptame, co je to osamélost, vétSinou to neni pro nikoho naro¢né
odpovédét, protoze intuitivné citi, co osamélost je. Existuje samoziejmé fada definic, které
jsou odborniky ze socialnich véd uvadény (Fromm-Reichmann, 1982; Lopata, 1982;
Rubenstein-Shaver, 1982; Sadler, 1980; Sermat, 1978;). Ve vSech se vsak objevuji tfi
dilezité aspekty, ve kterych se odborna hlediska studia osamélosti shoduji. V prvnim, Ze
osamélost je vysledkem nedostatku socidlnich vztahii a kontaktii clovéka s okolim. Ve
druhém aspektu je osamélost povazovand za subjektivni zkuSenost, kterd vSak neni
synonymem k objektivni socidlni izolaci. Lidé mohou byt sami, aniz by se citili osaméli a
naopak. Ttfetim hlediskem je skuteCnost, Ze zkusSenost s osamélosti je neprijemnd a
stresujici (Peplau, Perlman, 1982).

Jiné typologie spojuji osameélost s nedostatkem fyzickych vnéjsich socialnich
kontaktii clov€ka s druhymi lidmi. To se pak Casto stava pfiinou 1 vnitinich pocita
osaméni. Z pohledu urc¢itého nenaplnéni ¢i deficitu v téchto oblastech navrhl uzndvany
odbornik v této problematice Weiss (2001) dva odlisné typy osamélosti. Emocionalni a
socialni osamélost.

Emocionalni osamélost je zpusobena absenci blizkého diveérného vztahu s jednou
konkrétni osobou. Socidlni osamélost je vysledkem nedostatku naplnénych socialnich
vazeb s ptateli €1 zndmymi, se kterymi miZeme sdilet své aktivity a zajmy.

Tyto dva typy osameélosti se mohou prolinat, mohou vSak byt na sobé i zcela
nezavislé. Weissova typologie je vychozi zékladnou pro fadu studii s touto problematikou.

Z pohledu terapeutického je mozné dale pohliZet na osamélost z ¢asové dimenze,
jak dlouho je osamélost u pacienta prozivana. Beck a Young (1982), rozlisili z tohoto
pohledu tii typy osamélosti: chronickou, probihajici nékolik let, situacni, zpiisobenou
probihajicimi vnéjSimi udalostmi, a prechodnou, ovlivnénou kratkodobymi pocity osaméni.

Existuji 1 dal8i koncepty typologii osamélosti, které jsou ovlivnény piistupy
jednotlivych odbornikii.
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Vyvojova hlediska osamélosti

Béhem Zivota Clovéka se vyskytuje mnoho okamzikl, kdy prozivame osamélost.
V ramci celého zivotniho cyklu je osaméni zplsobovano fadou okolnosti a ma tedy i
nejruznéjsi pti¢iny (Rokach, 2000).

Prvni setkéni s osamélosti mohou zazit jiz déti (Klicpera, 2003, Qualter, Munn,
2002). Zije mezi nami cela fada déti bez kamaradt, déti Zijici izolované v prostiedi, kde
nemaji moznost najit své potenciondlni kamarady. Ohrozenou skupinou jsou také déti
s vaznym télesnym, mentalnim ¢i jinym zdravotnim postizenim, ktefi maji omezenou
moznost kontaktu se svym okolim.

Dalsi zivotni obdobi, ve kterém lidé prozivaji osamélost je adolescence.
Adolescence je velice vyznamna zivotni etapa, kterd je zatézovana silnymi prozitky
osaméni a socialni nezac¢lenénosti (Brennan, 1979).

Zivotnim obdobim, kde se viak osamélost stava stabilnim a trvalym proZitkem, je
staii. Osameélost je zptisobena udalostmi, kterymi ¢loveék ve svém zivoté prirozené prochazi.
Castou udalosti, zpusobujici osaméni, je umrti zivotniho partnera (Baarsen, 2001; Rokach,
2000). Tato situace je pro kazdého velice narocnd a vyrovnani se s ni, je velice tézké.
V tomto obdobi se ¢lovek ocitd 1 ve zcela jiném socidlnim postaveni a okruh moznych
socialnich kontakti je velice omezen. Touto problematikou se ve své studii zabyva
naptiklad kolektiv autorti Lopata, Heinemann, Baum (1982), ktefi se zaméfuji na strategie
vyrovnavani se s osamelosti v zivotech ovdovélych zen. Byt sdm a zit sdm je také tématem
vyzkumu autort Peplau, Bikson, Rook a Goodchilds (1982), ktefi se zabyvaji negativnimi
predstavami a pocity téch, ktefi jsou stafi a osaméli. Upozornuji vSak také na to, ze nemusi
vzdy platit pouzivany sylogismus, Ze ten kdo je stary, musi byt i osam¢ly.

Hlediska pomoci osamélému ¢lovéku

Rané psychologické studie o osamélosti byly casto smérovany do oblasti
sociologické. Pri¢iny osamélosti byly hledany spiSe ve vyvojovych spolecenskych
zménach, nez v osobnostnich zménach osamélého cloveka (Rook, 1982)

Neni nahodou, ze prvni kdo se pisemné zminil o osamélosti z jiného pohledu, byli
klinicti psychologové. Patfil mezi né Fromm-Reichmann, Sullivan (1955) a ostatni, ktefi si
zacali vS§imat bolesti osamélosti v Zivoté u svych pacientii. PokousSeli se proto hledat 1
moznosti, jak mohou svym pacientim pomoci. S vyvojem poznatkli o osamélosti byly
aplikovany nejriznéjsi specifické terapeutické intervencni programy, které byly zaméteny
na pomoc a feSeni problematiky osameélosti u nejriiznéjsich skupin pacientd.

V soucasné dob¢é je prezentovana tada specifickych intervencnich modelt
zaméeienych na osamélost. Psycholozky Rook a Peplau (1982) se ve své studii pokusily
pragmaticky shrnout mozné piistupy v aplikovanych terapiich.

V pribéhu vSech terapii je dilezit¢ porozuméni ptfi¢indm prozitkim osamélosti
pacienta a nalezeni strategii pomoci kterych se lidé s osamélosti vyrovnaji ¢i ji odstrani.

Intervencni terapeutické strategie jsou pifedevSim orientovany behavioralné na
feSeni konkrétnich problému. Tyto strategie se terapeut snazi spolu s pacientem postupné
vytvaret. Za zékladni pouzivané typy terapii jsou terapie zaloZzené na ndcviku socidlnich
dovednosti, a kognitivn¢ — behavioralni terapie. Zdkladem téchto, pievazné skupinovych
terapii, je komunikace terapeuta s klientem, feSeni problematickych situaci zptlisobujici
prozivani osamélosti pacientl a vytvafeni individudlnich strategii pro zvladani osamélosti.
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Moznosti zjiSovani a méreni osamélosti

Pro zjistovani hloubky osamélosti byly v zahrani¢i sestaveny a ovéfeny nékteré
diagnostické metody. Tyto metody se postupné vyvijely. Zalezelo vzdy na zvoleném
pfistupu  k osamélosti 1 na skuteCnosti, zda byla osamélost povazovana za
jednodimenzionalni konstrukt, naptiklad prvni verze UCLA Loneliness Scale od kolektivu
autorti pod D. Russellem (1980), odrazejici jednotny stav, ktery mize byt dosazen pies
nedostatek rozmanitosti vztahi a miize mit rizné dusledky, ¢i kategorii multidimensionélni,
ktera posuzuje ruzné vztahové deficity charakterizujici obecny stav oznacCovany jako
osame¢lost.

Casto pouzivanym nastrojem pro sledovani a zjistovani je UCLA Loneliness Scale —
Skdla osamélosti od autora D. Russella, L. A. Peplau a C. E. Curtona z roku 1980, ktera je
zamé&fena i na souvislost osamélosti a socialni opory. Tato metoda prosla dlouhym vyvojem
a byla prov€fovana a upravovana v fad€ naslednych studii. S touto Skalou osamélosti
pracuje i Kulhankova (2004) ve své disertacni praci. Pouziva nejnovéjsi tieti verzi autora D.
Russella zroku 1996, se kterou provedla podrobnou studii zaméienou na reliabilitu,
validitu a faktorovou strukturu této dotaznikové metody.

Pfi pouzivani diagnostickych ndstroji zaméfenych na zjiStovani osamélosti je
dilezité si uvédomit, zda je mozné tyto metody pienést do jiné spolecnosti a jiného
kulturniho kontextu (Rokach, Brock, 1998). Nezbytné je proto jejich ovefeni a adaptaci na
prostedi, ve kterém jsou aplikovany.
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POHYB A STARNUTI

Pohyb je pfirozenym projevem clovéka, ktery se promita i do oblasti schopnosti
vnimani, hodnoceni a pohybovani se v prostoru. Pfes t¢lo vnimédme sami sebe i své okoli.
Prostfednictvim pohybu téla jsme také schopni vnimat zmény kolem nds. To, jak se
vnimdme a hodnotime, ovliviiuje zdsadnim zptisobem naSe chovani a prozivani.

S pocatkem stafi si senior uvédomuje zmeény organismu. Schopnost pfizpiisobeni se
a piijeti téchto zmén vyzaduje znacné Usili. DuSevni a télesnd aktivita a souhra mezi témito
dvéma slozkami jsou zdkladem dobrého zdravi ¢lovéka. Pravidelné cviceni miize nejen
prodlouzit zivot, ale vysoce zvysit i jeho kvalitu. Kromé vSeobecného pocitu vzristajici
sebedivery, vnimaji seniofi hodnotu cviceni v ziskavani novych zkuSenosti a socialnich
kontaktt, t€si se z vitalni aktivity, maji radost ze zjiSténi, ze se jejich kondice a zdravi
zlepsuje.

Je prokédzano, ze lidé kteti pravidelné cvici, ziji déle, nez ti, ktefi jsou vici
pohybovym aktivitdm lhostejni. Soucasny vyzkum upozorfiuje, Ze cviceni pomaha
uchovavat funkce mozku, pravdépodobné stimulaci krevniho obéhu. Je predpokladéano, ze
program pravidelného cvi¢eni mize zpomalit zhorSovani srdecnich funkei, ubyvani svalové
sily a pohyblivosti kloubti.

McAuley a kol. (2005), v €lanku: Physical Activity Promotes Self-Esteem, popisuje
studii, ve které je konstatovano , zZe jedinci, ktefi pravidelné cvic¢i, maji lepsi predstavu o
své osobé. Sebehodnoceni probandli — seniorli souviselo s vnimanim sebe sama jako
schopného, dobfe vypadajiciho. McAuley provedl ¢tytlety longitudinalni vyzkum u skupiny
seniort, jejichz primérny veék byl 66, 7 let (n = 174 ) ktery se tykal vlivu fyzické aktivity a
sobéstacnosti seniorti na jejich celkové hodnoceni vlastni osoby. V prabéhu 4 let byl
prokdzan pokles sebehodnoceni vlivem redukce fyzické aktivity a tim i sobé&stacnosti
seniorll. V ném poukazal na pokles sebehodnoceni vlivem redukce fyzické aktivity a tim 1
sobéstacnosti seniord.

Stilec a Bunc (2004) popisuje 3,5 lety experiment se skupinou 30ti seniorti (24 Zen,
6 muzl, vékové rozmezi 62 — 82 let). Ktefi se zucCastnili pohybové prozitkového programu,
jehoz zdmérem bylo vytvafet podminky aktivniho pfistupu k zivotu s posilovanim
sebedlvéry, sobéstanosti a zodpovédnosti za své zdravi. Pozitivni psychické zmény,
piipadn¢ posileni sebeduvéry, které autoii povazuji u starnouciho organismu jako
rozhodujici, byly potvrzeny v zavére¢ném subjektivnim hodnoceni seniorti (Stilec, Bunc,
2004).

Pro star$i organismus je vhodnd stfedni ¢i niZSi intenzita zatizeni. Je doporucen
trénink pro netrénované jedince na Urovni 50-60% jejich tepového maxima. Po nckolika
tydnech je mozné zvysit intenzitu na 60-70% tepového maxima. Kardiofitness aktivitu je
vhodné zaradit dva az tfikrat tydné na 40 az 60 minut. Z celkového Casu pro pohybové
aktivity by seniofi méli vénovat 50% aerobnim aktivitam, 20% silovému tréninku a 30%
koordinaci, flexibilité a rovnovaze (Dyrova, Lepkova, 2008).
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Vhodné pohybové aktivity

Pro kazdodenni zivot seniora jsou dulezité pohybové aktivity s aerobni zatézi.
Aerobni cviceni (aerobik — aér = vzduch) jsou aktivity které stimuluji srdecni a plicni
¢innost podporuji vytrvalost: schopnost vytrvat v aktivité, ktera vyzaduje vice energie.
Jestlize jsou lidé v dobré kondici, mohou se vénovat své Cinnosti delsi dobu a s vétsi
intenzitou. T¢lesna kondice a dobré zdravi jsou izce spjaty. NejvSeobecnéjsi pricinou tcasti
ve cvicenich vSech vékovych skupin byl divod citit se Iépe, mentalné i fyzicky (Shephard,
Thomas, 1995). Mezi vhodné aerobni pohybové aktivity patii dynamicka chiize, turistika,
cvifeni ve vodé, plavani, cyklistika.

Chiize je nejoblibenéjsi aerobni aktivitou u lidi kazdého véku. Pro pohybové
neaktivni jedince je vhodné zalit pravé s chtzi. Pii chlzi je posilovano svalstvo nohou a
kosti, posturdlni svalstvo. Zvyseni aktivacni urovné organismu pomaha snizovat stres. Pfi
nadmérné zatézi je vSak hrozba zanctu kloubii a nasledné se rozvijejici artrozy.

Aktivity ve vodé. Pohyb ve vodé¢ je pro seniory velmi vhodny, je Setrny na klouby,
nedochézi pfi ném k opakovanym naraziim a nadmérnému zatéZovani. Ptispiva k celkové
zdatnosti. Posiluje nejen srdce a plice, ale udrzuje v dobrém stavu svalstvo ramen, zad, pazi
a nohou. Dtlezité je zamezit prochladnuti.

Jizda na kole. Prispiva k celkové zdatnosti. Posiluje nejen srdce a plice, ale udrzuje
v dobrém stavu svalstvo ramen, zad, pazi a nohou. Jizda na kole je Setrnd ke kloubiim
nohou a umoznuje pohyb v krajin€. Omezenim je naristajici posturalni labilita.

UtinKky pohybu z hlediska psychickych zmén

Zatrazenim pravidelného cviceni do denniho programu udrzujeme a rozvijime tadu
kladnych vlastnosti a navykt dilezitych pro GspéSny vstup do stafi: pozornost, pamét,
schopnost koordinace, sebediivéru, uctu k sobé a druhym. Zkoumaji se aplikace cviceni
jako terapeutického prostiedku pti nekterych psychickych poruchach, jako jsou deprese,
uzkost a stresové stavy. V souCasné dob¢ je znama fada dlouhodobych sledovani kladného
vlivu pohybovych ¢innosti na jedince s depresemi, pocity strachu a nediivéry v sebe sama
(Valliant a Asu 1985, Mrazek, 1986; Jaan 2005, Chudéjova 2007)

Faktory které omezuji aktivitu senioru
Jako nejvyznamnéjsi se ukazuji faktory:

fyzické — zdravi, nemoc, sniZzena odolnost, neschopnost prekonavat bariéry

¢ psychické — nenaplnéni o¢ekavani, nesplnénd piani,
socialni — cekani na blizké osoby, nepochopeni blizkymi osobami, setrvavani na
pokraji zajmu spoleCenstvi a vnimané postupné vytazovani ze spolecenstvi.

Vyzkumy zabyvajici se motivaci starSich lidi k pohybovym aktivitam zjistily
nasledujici pofadi motivaci (Schick in: Stilec, 2003, s. 24).
Faktory které posiluji aktivitu seniori
- okruh ptatel, ktefi maji sami vztah k pohybu,
- doporuceni I€kate, zdravotni diivody,

- zivotni styl (dlouhodoby névyk ¢asto od détstvi).
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VLIV ZIVOTNIHO STYLU NA OSOBNOST SENIORU VE
VEKU 60 AZ 85 LET.

Pilotni deskriptivni studie skupiny seniori

Kvalitu zivota a celkovou zivotni spokojenost ve staii ovliviiuje slozeni osobnosti a
zivotni postoje, které si ¢lovék utvarel v pribéhu celého zivota. Pohybové aktivni seniofi
jsou vice spokojeni se svym zdravotni stavem. Pohybovymi aktivitami muze starSi clovék
ptispét ke kvalitn€j§imu Zzivotu ve stafi a predchazet nékterym jeho negativnim
doprovodnym jevim. Tyto c¢innosti maji nepochybné pozitivni vliv na fyzickou a
psychickou kondici starSich lidi a pomahaji jim udrzovat ¢i rozvijet socialni kontakty.
V letech 2007 a 2008 jsme provedli studii, kterd se snazi postihnout rozdily v osobnosti
aktivnich seniori nad 60 a nad 75 let oproti ostatni dospélé populaci. K tomuto zaméru
jsme pouzili srovnani pomoci NEO Five-Factor Inventory (Costa, P. T. and McCraee, R.
R.: 1992; CR: Hiebitkova 2001).

Ve svych predpokladech jsme vychazeli ze zpravy Zikmundové (2005) uvedené na
10. Prazskych gerontologickych dnech.

Zikmundova uvadi tii zakladni oblasti problému seniort:
zdravi
sobéstacnost

rodinné vztahy

[ 24

- ztrata partnera
- ztrata vrstevniki
- zhorseni zdravotniho stavu, rezignace na zdravotni stav - ubyvajici sobésta¢nost

- osamélost - nevyhovujici bydleni a dalsi

Vysledky:

Ziskana data uvadime v tabulkdch a ve form¢ ve které je miizeme srovnavat se
zékladnimi Setfenimi (primeéry hodnot).
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Tabulka 1.: vyzkumny soubor - aktivni cvicenci sokola 60-85let

Pocet Pohlavi | Primérny  vék
probandtl | seniora |seniorti
Hatlova aktivni cvicenci sokola |17 M 78,2
75-85 let muzi
Hatlova aktivni cvicenci sokola |23 M 66,1
60-75 let muzi
Hatlova aktivni cvi¢enky sokola |14 F 76,71
75-85 let Zzeny
Hatlova aktivni cvi¢enky sokola |64 F 66,68
60-75 let Zeny
Tabulka 2. : aktivni cvicenci sokola 60 -85let muZi
(prameéry hodnot NEO Five-Facto Inventory)
Pocet Pohlavi | vék
probandi | seniora |seniora
Hiebickova | Vybér z populace 41 M 22-75
22-75 let muzi 9,68 12,20 |8,44 |[1,80 |0,68
Hatlova aktivni cvicenci sokola |17 M 78,2
75-85 let muzi 8,88 [1,58 [5,12 [3,76 |5,95
Hatlova aktivni cvicenci sokola |23 M 66,1
60-75 let muzi 8,00 |[1,47 |4,88 |148 |5,34
Tabulka 3. : aktivni cvicenky sokola 60 -85 let Zeny (prumery hodnot)
(prameéry hodnot NEO Five-Factor Inventory)
Pocet Pohlavi | Vék
probandil | seniora |seniora
Hiebickova | Vybér z populace F 22-75
22-75 let zeny 0,76 11,29 [7,46 |3,82 |3,04
Hatlova aktivni cvienky sokola |14 F 76,71
75-85 let zeny 4,07 16,28 14,92 [4,35 |3,00
Hatlova aktivni cvi¢enky sokola |64 F 66,68
60-75 let Zeny 1,70 7,34 542 |426 |1,91

Diskuse

Platnost pétifaktorového modelu osobnosti je opakované potvrzovana vyzkumy
probihajicimi jak v Evropé tak v severni Americe (Cermék in Hfebitkova 2001, s. 6. ).
Hiebickova nenasla ve veékovych kategoriich 22-75 let vyznamné rozdily. Proto uvadi
vékovou kategorii v takové §ifi. V CR nebylo $etfeni skupiny seniorti provedeno a proto i
my vztahujeme své vysledky k primériim §kal zjisténych pro vékovou skupinu 22-75 let.

V celém souboru probandii u Hiebickové jsou ndlézany statisticky vyznamné vztahy
mezi pohlavim. Z toho divodu uvadime naSe vysledky u muzi a Zen oddélené. Pocet
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probandi je dan celkové nizkym vyskytem takovych osob v populaci. Velky rozdil mezi
poctem muzu a zen je dan prirozenym aktualnim stavem populace.

Diskuse k jednotlivym Skalam

Neuroticismus (N)

Skala zjistuje individualni rozdily v emocionalnim proZivani. Lidé dosahujici vysoky
skor v této skale jsou psychicky nestabilni.

Starsi lidé pokud jsou zdravi, byvaji klidnéjsi, vyrovnangjsi, stabilnéjsi a ponékud
lhostejnéjsi k okolnimu svétu. V pozdnim stari vétSinou nervova labilita znovu narGsta
predevsim z divodu vSeobecného ubytku fyzickych a psychickych sil, snizené odolnosti vici
zménam a socidlné snizené moznosti kontakti s druhymi lidmi. Pfi oslabeni narGsta strach,
uzkost, Casté jsou deprese.

Hodnoty sledovanych probandi:

Seniofi muzi 60-75 let: Skupina muzi neprokdzala vyznamny rozdil od bézné
populace. Lze ptedpokladat, Ze se pravdépodobné dobie vyrovnavaji s ibytkem sil, ktery
v tomto véku neni vyznamné omezujicim faktorem. Muzi jsou jesté pracovné aktivni a zména
rodinné situace, osamostatnéni déti je citové vyrazné nezasahuje.

Seniofi muzi 75-85 let: Skupina muza prokazala mirny trend k niz§imu skore nez je
naméfen u bézné populace. Tento vysledek povazujeme za vyznamny. VétSina seniorQ
vtomto veéku je vzhledem k vSeobecnému ubytku sil je vyrazné labilngjsi (vysledky
klinickych pozorovani).

Seniofi Zeny 60-75 let : Tato relativné pocetna skupina Zen prokazala mirné vyssi
tendenci k nervové labilité. Psychické a socidlni naroky souvisejici se zménou spolecenské
role, nastup do dichodu, odchod déti z rodiny kladou na kazdou zenu vysoky tlak na hledani
smysluplné ndplné zivota. Pfedpokladdme, Ze Zeny naseho souboru i pfes svlij aktivni ptistup
k Zivotu se se zménami obtizn¢ vyrovnavaji.

Seniofi Zeny 75-85 let: Skupina Zen, 1 ptes sviyj aktivni Zivotni styl prokéazala zvySenou
tendenci k psychickeé labilité. Tento trend odpovida klinickym pozorovanim, vys$§imu naristu
postiZeni uzkosti a depresi u star§ich Zen v populaci.

Extroverze (E)

Spolecenskost, druznost a otevienost socialni stimulaci. Tito lidé byvaji vice sebejisti,
aktivni energiCti a pozitivn€ji naladéni. Vyhledavaji situace které jim piindsi vzruSeni.
Introverze je minéna jako opak extroverze. Introverti jsou spiSe zdrzenlivi, nezavisli a
samostatni. Jejich zdrZenlivost je ovlivnéna pfanim zlstat o samot¢.

Jak muzi, tak Zeny jsou v pribéhu Zivota stale introvertnéjsi. . Nardst introverze mize
v krajnim ptipad¢ vést az k samotafstvi a izolaci.

Hodnoty sledovanych probandi:

Seniofi muzi 60-75 let ani seniofi muzi 75-85 let se od vysledku v dospé€lé populaci
vyznamné nelisili.

U obou skupin sledovanych Zen byl zaznamenan vyrazny posun k uzavienosti.
Domnivame se Ze tento trend souvisi s posunem k introverzi s narastem véku doprovazenym
vyraznou zménou Zivotni situace a soucasné s nariistem nervové lability.

Otevienost (O) novym zkuSenostem

Lidé popisovani jako ,,otevieni maji zivou piedstavivost, jsou citlivi na estetické
podnéty, vnimavi k vnitinim pocitlim, upiednostituji rozmanitost, jsou zvidavi, maji nezavisly
usudek, ¢asto se chovaji nekonvencné. Maji zdjem o nové poznatky, prozitky.

Starsi lidé vSak byvaji konven¢néjs$i a konzervativnéjsi , davaji prednost znamému,
osvédcenému.

Hodnoty sledovanych probandi:

35



U vSech skupin byl zaznamenén trend ke snizené otevienosti vii¢i novym podnétim.

Pratelskost - Privetivost (P)

Jde o dimenzi osobnosti mezi egocentrizmem a tendenci pomahat druhym. Rlizné
formy altruismu soucitnost a ochota pomahat, az obétovat se pro druhé, ma své pozitivni i
negativni stranky. Je zavisld nejen na osobnostnich piedpokladech, sebehodnoceni a
hodnoceni své situace, ale vyrazné¢ na vychové a pozitivné hodnocenych hodnotach
spolecnosti.

U starsich lidi s celkovym oslabenim obvykle nartista egocentrismus, popudlivost ale i
podeziravost. Zaroven se udrzuje vysoka mira soucitnosti a diivétivosti.

Hodnoty sledovanych probandii:

U skupin zen a skupiny muzt starSich 75 let se projevila mirna tendence k vyssi miie
privétivosti. Domnivame se Ze seniofi si aktivné pfipravuji lepsi pozici pro vlastni pfijeti.
Seniofi muzi 60-75 let se neliSili od priméru dospélé populace. Domnivame se Ze pocit
odchodu do staii se u muzii posouva do pozd¢jsiho veku.

Svedomitost (S)

Tendence k sebekontrole, kontrole vnéjSich podnétli. Tato dimenze ma své pozitivni i
negativni stranky. ZjiStuje vztah k préci, k plnéni povinnosti.

Vztah sv€domitosti s vékem mirné stoupd. Star$i lidé mohou byt ncékdy az
akcentované peclivi a zodpovédni. Divodem muze byt niz§i sebevédomi. Na druhé strané
mohou mit vétsi problémy v oblasti sebeovladani.

Hodnoty sledovanych probandi:

U obou skupin muzii se projevila vyrazna tendenci k naristu Grovné svédomitosti.
Muzeme uvazovat o této naridstajici tendenci jako o formé€ obrany. U skupin Zzen jsme tento
trend nezaznamenali. Naopak u skupiny Zen 60-75 let byla zjiS§ténd hladina svédomitosti
v priméru skori mirné nizs§i. Domnivame se, Ze tato skupina je vSeobecné mirou Zivotnich
zmén nejvice zasko€ena a nejveétsi zmeény prozivani jsou u této skupiny v oblasti emoci.

Zavér

V nasem Setfeni jsme sledovali skupiny seniori muzi a Zen, ktefi se aktivné
pravidelné vénuji kolektivnimu provadéni télesnych cviCeni v prostiedi Sokola, jehoz
¢innost byla vZdy historicky spojena s ¢innosti socialni. Pies svilj aktivni Zivotni styl se tito
lidé potykaji nejen se zdravotnimi ale 1 socidlnimi problémy stafi.

Jo 24 V7w

Jednim z mnoha mytl spojenych se stafim je 1 ndzor, Ze star$i Clovék jiz nema
takové potfeby jako v pfedchozim obdobi. Opak je pravdou. Je dileZité se starat o to, aby
Zivot ve staFi byl prozit plnohodnotng, aktivné a hlavné kvalitng. Rada seniorti proziva svij
zivot nejen aktivné, ale i produktivné i ve véku 80ti a vice let. Abychom mohli vyuzit této
potence a umoznit seniorovi plny aktivni smysluplny zivot je tfteba vytvofit podminky které
umozni zapojit seniora do aktivniho a spolecenského Zivota a neodsunout ho na okraj

spolecnosti. Méli bychom si uvédomit, Ze starnuti a staii se dotyka nas vsech a je tfeba se
jeho kvalitou zaobirat diikladnéji.

Studie byla podporovana GA CR 406/07/0405 - dosud nepublikovéno.
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SYNDROM GERIATRICKE KREHKOSTI

Koncept geriatrické kiehkosti pfekonava orientaci na jednotlivé choroby. Termin
geriatrickd kiehkost je komplexni charakteristika ,,chatrani*“ seniora. Tento novy termin a
klinicky popis umoziiuje lepsi intervenovani seniord, u nichz rychlost a intenzita
funkéniho zhorSovani a mira zhorSovanim podminénych dasledkt, prekracuji obvyklé
zmény, aniZ by byla pritomna konkrétni choroba. Tato skuteCnost je pro soucasny
systém lékaiské péce zaméefené na 1éCeni chorob, obtizné do péce zahrnutelna. Pacient je
oslaben, ale nespecificky, celkové. Zatim chybi pochopeni pro funkcéni obtize a
dekompenzace stafi (Kalvach, 2008) Syndrom geriatrické kiehkosti postihuje asi 7%
seniort.

Definice geriatrické krehkosti (Kalvach 2008) je dana pfitomnosti alespon tii
z péti znaki:

Nechtény tbytek télesné hmotnosti.
Subjektivné vnimana unava, vycerpanost.
Svalova slabost, nizka hodnota stisku ruky.
Pomalé chtize.

Nizka troven pohybové aktivity.

Léceni geriatrické kiehkosti

Ucinna lécba geriatrické kiehkosti neexistuje. Jde o komplexni intervenci
s ovliviiovanim vSech vyznamnych zmén a obtizi, s kompenzovanim deficitd, Upravou
rezimu ke zlepSeni prognozy a ke zkvalitnéni zivota (Kalvach 2008).

Prevence syndromu geriatrické kirehkosti.

Zivotni styl se méni v prubchu Zivota ¢lovéka. Ovliviiuje télesné mentalni 1 socialni
prozivani jednani a chovani. Formuje osobni vyvoj, kompetence, vykonnost a identitu
jedince. Zivotni zplisob nelze oddélit od pojmu kvalita Zivota.

Zivotni styl zahrnujici pravidelné pohybové aktivity zlepsuje viechny parametry
zdravi. Aktivni Zivotni styl dava zivotu smysl a tak zlepSuje kvalitu Zivota. Seniorim
pfindsi mimo jiné:

Piinosy aktivniho pohybového Zivotniho stylu (Nechlebova 2009):

Zvyseni kardiorespiracni kondice.

ZlepSeni svalové sily a vytrvalosti.

SniZeni krevniho tlaku.

Zvyseni poctu cervenych krvinek, zlepSeni anemie.
SniZeni inzulinové rezistence.

Zvyseni imunity.

Prevence ubytku svalové a kostni hmoty.

ZlepSeni drzeni téla a tim udrzeni svalového korzetu.
ZlepsSeni traveni.

Prevence padi a tim zlepSeni sobéstacnosti.
Zlepseni sebedtvéry a aktivnéjsi vyuzivani Casu.
Snizeni Gzkostnosti.

ZlepsSeni vykonnosti.
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ZlepsSeni vzhledu.
Zlepseni schopnosti socialnich kontaktt.
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TERMINALNI STADIUM ZIVOTA

Terminalni stadium je pfirozenou soucasti zivota. VétSina starych lidi si je védoma
svého stavu, je smifena a touzi po hovorech které se tykaji jejich aktudlni situace. Na tyto
chvile neni vétsina jejich blizkych piipravena.

Vyrovnavani se se smrti

Pro¢ se médme vyrovndvat s realitou vlastni smrti? Pro¢ to patii k osobnimu rtstu?
smrti nebylo. Tato otdzka je fesSena lidmi po celou dobu jejich existence. Polozme si otazku:
Kdo na smrt nemysli, ten se ji neboji? Ri¢an (1990) predklada dvé odpoveédi.

Prvni: Ten kdo citové poptel hrozbu smrti musi vynakladat mnoho sil na to, aby
popieni udrzel, musi se nasiln¢ utvrzovat ve svém optimismu, vyhybat se smutku, hlidat
své city, vytlaCovat zvySenou pracovni i jinou ¢innosti ,,nevhodné myslenky*. Jeho Stésti
nestoji na pevném zakladu, pfi ohroZeni se rychle rozpada a jeho odezva na ohrozeni je pro
nefipravenost silngjsi. Takovy clovék propada zoufalstvi, neni schopen ohrozujici situaci
zvladat a feSit zplisobem vedoucim k vyrovnani. Nezvladnutd situace vede casto
k psychickému nebo psychosomatickému onemocnéni.

Druhé: Kdo Zzije s pfijatou perspektivou smrti je svobodnéjsi. Uvédomuje si, Ze je
dualezitéjsi to jak zijeme, nez jak dlouho zijeme. Vi, ze ted’ je Cas vydat ze sebe to nejlepsi a
predat to tém ktefi ptijdou po ném. Malokdo je vSak schopen zcela se zbavit své jeSitnosti,
svého hmotného a dusevniho vlastnictvi ve prospéch druhych. Jen néktefi maji radost
z odevzdavani.

Ucta k terminalné nemocnym lidem je zakladem hospicového hnuti. Hospicové
hnuti se zacalo u nds rozvijet v druhé poloviné 90. let minulého stoleti. Pacienti hospice
maji jistotu, Ze pies zdvaznost sveého onemocnéni nebudou trpét nesnesitelnou bolesti a Ze
ani na konci Zivota nezlistanou osamoceni (Wagnerova 2006). Hospice maji tii zakladni
formy péce.

Formy hospicové péce:

Péce domaci. Této form¢ je davana prednost. Umoznuje nemocnym a jejich rodindm
uspokojit emocni, psychické a duchovni potfeby. Pomahd rodinam zajistit medicinskou
péci (v CR hospic Cesta dom1).

Pobyt v lizkovém hospici je alternativou bézné hospitalizace v téch ptipadech kdy domaci
péce neni z n¢jakého ditvodu mozna.

Vyvoj Clovéka kon¢i jeho fyzickym odchodem. Mnoho vSak zlstava. Ptihoda
(2004) doklada: Nejen vynikajici lidé ve svém dile, ale kazdy ,,obycejny ,, clovek Zije po
smrti, nebot’ v ontogenezi se neztraci ani jeden pohyb, ani jedna mysSlenka. Kazdy akt se
uchovava v nekonecnych pteménach a ovlivituje pohyb i myslenku. Piedpokladame, Ze je
tomu i v polygenezi s kazdym i nejnepatrnéj$im ¢inem ktery zasahl do vyvoje obce, naroda
a lidstva. Je atomem v proudu déni, ktery trva v jeho soukoli zcela nepozorovan, ale
ptispiva k makroskopickému déni.
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PROBLEMATIKA KVALITY SOCIALNICH SLUZEB
V DOMOVECH PRO SENIORY

Socialni sluzbou je ¢innost, kterou zabezpecuji poskytovatelé socialnich sluzeb na
zaklad¢ opravnéni dle zakona ¢. 108/2006 Sb. , o socidlnich sluzbach, s ucinnosti od 1. 1.
2007. Socialni sluzby jsou poskytovany jednotliveiim, rodindm i skupindm obyvatel. Jsou
zaméteny se na zachovani co nejvyssi kvality a diistojnosti zZivota lidi. Nejpocetngjsi
skupiny pfijemct socidlnich sluzeb jsou zejména seniofi, lidé se zdravotnim postizenim,

An

rodiny s détmi, ale také lidé, kteti z riznych divodi Ziji "na okraji" spolecnosti.

Prostfednictvim socidlnich sluzeb je zajisStovana pomoc pii péci o vlastni osobu,
zajiSténi stravovani, ubytovani, pomoc pfi zajisténi chodu domacnosti, osetfovani, pomoc s
vychovou, poskytnuti informace, zprostfedkovani kontaktu se spolecenskym prostiedim,
psycho - a socioterapie, pomoc pifi prosazovani prav a zajmu. Zakladnimi ¢innostmi pii
poskytovani socidlnich sluzeb jsou pomoc pti zvladani béznych tkont péce o vlastni osobu,
pomoc pii osobni hygiené nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu, poskytnuti stravy
nebo pomoc pfi zajisténi stravy, poskytnuti ubytovani nebo pomoc pii zajisténi bydleni,
vychovné, vzdélavaci a aktivizacni ¢innosti, poradenstvi, terapeutické ¢innosti a pomoc pii
prosazovani prav a z4jmu. Vycet zdkladnich ¢innosti u jednotlivych druht socialnich sluzeb
je stanoven zadkonem ¢. 108/2006 Sb. , o socialnich sluzbach, obsah je uveden ve vyhlasce
¢. 505/2006 Sb. 2. ¢ast. Tento zdkon zahrnuje veSkeré pravni piedpisy pro socialni sluzby.

Poskytovatelé socialnich sluZzeb Poskytovatelem socidlni sluzby je pravnicka nebo
fyzicka osoba, kterd ma k této Cinnosti opravnéni dle zakona ¢. 108/2006 Sb. , o socialnich
sluzbach. Poskytovatelem socialni sluzby nejsou rodinni pfisluSnici ¢i jiné osoby, které
pecuji o své blizké v domacim prostiedi. Poskytovatelem socidlni sluZzby neni také subjekt
bez registrace jako poskytovatel socidlnich sluzeb ve smyslu tohoto zdkona (napt. uklidova
firma, nebo ubytovna).

Prispévek na péci Prispévek na péci je poukazovan lidem, ktefi jsou predevsim z
divodu nepfiznivého zdravotniho stavu zavisli na pomoci jiné osoby, a to v oblasti bézné
denni péCe o viastni osobu a v sobéstacnosti. PECi o vlastni osobu se rozumi piedevSim
takové denni ukony, které se tykaji zajiSténi ¢i piijimani stravy, osobni hygieny, oblékani a
pohybu. Sobéstacnosti se rozumi Ukony, které umoznuji Gcastnit se socidlniho Zivota, tj.
napf. schopnost komunikovat, nakladat s penézi ¢i pfedméty osobni potieby, obstarat si
osobni zalezitosti, uvafit si, vyprat a uklidit. Piispévek nalezi osobé, o kterou ma byt
pecovano. Schopnost zvladnout péci o vlastni osobu a byt sobéstacny je u kazdého cloveka
rizna, proto zédkon rozeznava Ctyfi stupné zavislosti na pomoci jiné osoby, a to od mirné
zavislosti aZ po zavislost Gplnou.

Realiza¢ni plan dle Standard( kvality socidlnich sluzeb. Dobry plan vychdzi z
procesu planovani, kterého se ucastni pokud mozno koordina¢ni tym. Pldan ma zahrnovat
sled kroku:

hodnoceni stavajici situace, sebehodnoceni, SWOT analyza aj.
stanoveni cilti — odpovéd’ na otazku ,,Kde chceme na konci planovaciho obdobi byt?* Pro
formulaci cilii je moZzné napt. dodrzovat SMART parametry dobie formulovaného cile (S =
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specificky, M = méfitelny, A = akceptovatelny, ambiciozni, R = realisticky, T =
terminovany);
planovani aktivit k témto ciliim smétujicich.

V pfipad¢, Zze tym neni pfipraven tyto kroky zvladnout sém, miize si k tomu pozvat
konzultanta. UZzite¢né je promyslet rizika a jejich oSetfeni stejné na persondlni a financni
¢asti planu. Plan by m¢él byt zpracovan srozumitelné, aby mu mohli rozumét vSichni
pracovnici, ktefi se budou realizace standardi kvality socidlnich sluzeb ucastnit —
pracovnici v piimé péci a jejich nadfizeni.

Metoda SWOT je podrobné popsana v mnoha zdrojich dostupnych i na internetu
wikipedia aj. Realiza¢ni plan zavadéni SQSS by mél nést znaky platné pro projekty.
Srovnejte profesiondlni projektové fizeni. Blize: http://www. rizeni-projektu.cz/ atd.

Pozadavky na pracovniky zafizeni socidlnich sluzeb Vzhledem k tomu, ze
s témito kvalitami je tfeba kreativné pracovat, mél by mit pracovnik navic ve své
profesionalni vybavé védomosti a dovednosti:

dikladnou znalost jednotlivych SQSS a jejich kritérii, jejich vykladu i specifik;

dovednosti a znalosti v oblasti prace s uzivatelem a skupinou: znalost skupinové dynamiky,
techniky pro praci ve skupiné a tymu, tvorba podskupin, vedeni rozhovoru aj.

védomi vlastnich moznosti, schopnosti a limiti.

Metodika dosahovani standardid /SQSS/ je urcena vSem poskytovatelim
socialnich sluzeb v CR. Vychazi z hlavnich faktori. Patii k nim:

vztah managementu ke SQSS;

Pojem zatizeni byva téZ vymezen pojmem organizace poskytujici socialni sluzby.
vztah personalu v pfimé péci ke standardiim;

faze SQSS — co se jiz ve sluzbé¢ stalo, v jakém stavu je jejich zavadéni;
vztahy mezi zfizovatelem a managementem,;

vztahy mezi personalem na vSech urovnich;

vztah mezi personalem a uZivateli sluzeb;

velikost zafizeni a tymu v zafizen;

organizac¢ni struktura zafizent,

finanéni situace zafizeni;

druh sluzby a cilova skupina;

vzdélani personalu na vSech urovnich;

umisténi zafizeni a jeho vnitrni dispozici

CR vychazi Narodniho akéniho plinu socidlniho zaéletiovani. Je vyuzivan i jako
nastroj spolecné vymeény informaci a zkuSenosti dobré praxe na urovni Evropskeé unie. “

Zikon €. 111/2006 Sb. , o pomoci v hmotné nouzi nabyl Gc¢innosti 1. ledna 2007.
Zakon upravuje poskytovani pomoci k zajiSténi zdkladnich Zivotnich potieb osobam, které
se ocitli v hmotné nouzi, prostfednictvim ddvek pomoci v hmotné nouzi.
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ZiKon ¢. 110/2006 Sb. , o Zivotnim a existenénim minimu definuje pojmy Zivotni
a existenéni minimum.

V zarizenich socidlnich sluZeb pro seniory se provadi systematické navstévy
verejného ochrance prav (VOP) s t¢innosti k 1. 1. 2006, kdy byl vefejnému ochranci prav
svéfen ukol funkce tzv. narodniho preventivniho mechanismu, dle Opéniho protokolu k
Umluvé proti muéeni a jinému krutému, nelidskému & ponizujicimu zachazeni nebo
trestani. Jedna se o kol provadét systematické navstévy zatizeni, v nichz se mohou nachazet
osoby, které jsou n¢jak omezené. Zda jsou respektovana jejich zakladni prava a svobody, a
tim posilit jejich ochranu pfed vSemi formami tzv. Spatného zachdzeni. Zda jsou osoby
omezeny na svobod¢ de facto — v dusledku zévislosti na poskytované péci (stari, nemoc,
télesné, mentalni postizeni), ¢i de jure — neni podstatné.

Spatné zachdzeni nerespektuje lidskou diistojnost. Spatnym zachazenim je viak i
neucta k ¢lovéku a jeho praviim, nerespektovani jeho socialni autonomie, soukromi nebo
prava na spoluucast v procesu rozhodovani o jeho vlastnim zivoté¢, ¢i zneuzivani zavislosti
na poskytované péci nebo jeji prohlubovani. Rovnéz neplnénim vice ¢i mén¢ zavaznych
instrukci, pokynt, standardi péce, principti dobré praxe ¢i postupd. Skupina pracovnikl
Kancelate VOP navstivila jiz v r. 2007 dvacet sedm zafizeni socidlnich sluzeb. Cilem bylo
pfedevsim posileni ochrany osob pted tzv. Spatnym zachazenim. U socialnich zatizeni pro
seniory muze mit Spatné zachazeni nejen podobu porusovani zakladnich prav, jako je napf.
pravo na osobni svobodu ¢i pravo na soukromi, ale také podobu nekvalitné poskytovanych
sluzeb.

Do roku 2006 byla vnitini kontrola, zamétena hlavné na zdravotni a hygienicka
pravidla a na hospodafeni. Vngjsi kontrola postaveni osob Zzijicich v tstavech neexistovala.
ZSS nové zakotvuje prava a povinnosti subjekti a zavaznost standardii kvality socidlnich
sluzeb, které tvofi prilohu ¢. 2 vyhlasky ¢. 505/2006 Sb. Standardy ptedstavuji meritka pro
posuzovani kvality poskytovanych sluzeb. Jejich plnéni vetné zdkonnych povinnosti ze
strany poskytovateli socidlnich sluzeb je podrobovano inspekcim poskytovani socialnich
sluzeb. Problémy vSak pfinasi faktickd nerovnost smluvnich partnerd, kterou se ne vzdy
dafi vhodnym zplsobem kompenzovat; Cilem navstév neni hledani slabin systému a kritika
poskytovatelt. Sleduji se i materidlni podminky, jak zafizeni reaguji na poZadavky nové
pravni Upravy. Systematické navstévy se konaji v zafizenich neohlaSené. Pribch navstév
odpovida velikosti a ¢lenéni zatizeni. Jednodenni ¢i dvoudenni navstévy. Priibéh zahrnuje
prohlidku prostor zatizeni, rozhovory s vedenim, socidlnimi pracovniky a pracovniky v
pfimé péci, studium dokumentace klientl a ptedpisti zafizeni a rozhovory s nahodné
vybranymi klienty. Pocet vybranych klientii ma byt odpovidajici.

Podle demografickych udajti ma v roce 2010 v CR ve véku 60 a vice let Zit téméf
23% osob. Se vzristajicim poctem seniord vice starych lidi potfebuje intenzivni péci a
podporu v disledku ztraty samostatnosti. Jednd se o svétovy trend - nejrychleji rostouct
skupinou star§iho obyvatelstva jsou lidé ve véku nad 80 let. Péce o staré¢ho Clovéka se deli
mezi rodinu a formalni organizace (socidlni zafizeni, psychiatrické lécebny, léCebny
dlouhodobé nemocnych). Vice nez 80 % péce o seniory, ktefi jsou zdvisli na pomoci
druhych je zajisténa rodinou, poskytovani tohoto typu péce je v priméru 4 az 5 let. V 16 %
piipadi je nesobéstacny senior svéfovan do péce cizi osoby. Zajisténi domaci péce o staré
rodi¢e je nesnadné, nehledé na skuteCnost, ze 4 z 5 zen, které o svého nemocného
piibuzného pecuji, maji své stalé zaméestnadni. Mezi problémy, které zmiintuje Madridsky
mezinarodni akéni plan pro problematiku starnuti, patii i ,,mezigeneracni solidarita“.
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Sami seniofi preferuji oddelené bydleni, které jim umoziiuje uchovat si vlastni
soukromi a urcitou miru nezavislosti. N¢kdy je odchod do domova pro seniory prave
z diivodu nebyt na obtiz svym détem ¢i pfibuznym a mit jistotu, ze nezlistanou bez pomoci
a pokryji naklady na bydleni. Seniortim spiSe vyhovuji mensi, nejlépe bezbariérové byty.
Od zafizeni sociélnich sluzeb se ocekava, ze budou smétovat ve svém vyvoji k poskytovani
takovych typt sluzeb, které odpovidaji potfebam kazdého uzivatele. ZSS jako tucel
socialnich sluzeb stanovi socidlni zaclenéni osob postizenych neptiznivou socialni situaci.
Stereotyp v uvazovani — ,jsem/jsi stary, nemocny a potiebuji/potiebujes pomoc,
pujdu/ptijdes do domova®, pfiCemz skutecnd potieba soustavné ustavni péce se dle
odbornikii pohybuje u osob starsich 65 let kolem 2 %. Praimérny vek klientl téchto zatizeni
se zvysuje. Nelze tedy ocekavat, ze v kratkodobém vyhledu bude moci nastat vyznamné
snizeni kapacity pobytovych zatizeni pro seniory. Pozornost se vénuje ustavni péci, jejimu
zkvalitiovani a ochrané prav jejich klientii.

Kapacita sledovanych zafizeni se rtzni od 21 do 705 osob. Hlavnim tcelem
domovii pro seniory je poskytovani socialnich sluZeb za ihradu (ustanoveni § 73 odst.
1 ZSS), konkrétné pobytovych sluzeb osobam, které maji sniZenou sobéstacnost
zejména z divodu véku, jejichz situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby.
Pobytova sluzba zahrnuje komplexni péci spocivajici predevsim v poskytnuti ubytovani,
stravy, pomoci pii zvladani béznych ukond péce o vlastni osobu ¢i pomoci pii osobni
hygien¢ nebo poskytnuti podminek pro osobni hygienu. Sluzba dale zahrnuje
zprostiedkovani kontaktu se spole¢enskym prostiedim, socialné terapeutické cCinnosti,
aktivizacni €innosti a pomoc pii uplatiiovani prav, opravnénych z4jml a pii obstardvani
osobnich zalezitosti. Poskytovatel této pobytové sluzby povinen zajistit klientim taktéz
zdravotni péci, pficemz pokud jde o oSetfovatelskou rehabilitaéni péci, zajistuje ji
predevsim prostiednictvim zaméstnancii, kteti maji zpisobilost k vykonu zdravotnického
povolani.

Zatizeni jsou az na vyjimku spole¢na pro muze i Zeny. Bylo zjiSténo, Ze vétSina ZSS
vSak nenabizi prav€ komfortni bydleni. Vice nez 40 % stavajicich zafizeni pro seniory je
umisténo v objektech postavenych ptred rokem 1900, pfitom asi 10 % objektl bylo
postaveno dokonce pied rokem 1700. Stale nejsou vyjimkou zafizeni s kapacitou nad 100
uzivateld. Tyto domovy pak nemohou dobfe nahradit pfirozené doméaci prostiedi. Pobytové
sluzby by se mély ptirozenému prostiedi co nejvice ptiblizovat. (Mala kapacita zatizeni v
souladu s dobrou praxi EU, podle niz by pocet obyvatel jednotlivych byt ¢i budov mél
odpovidat velikosti malé skupiny, napf. velikost rodiny).

Zatizeni s vyS$i kapacitou vSak umoZni zfizovani rGznych sluZzeb pfimo uvnitf
objektu (kantyna, cukrarna, kadefnik, maniktra). BéZnym standardem v DpS byly jedno az
trilizkové pokoje. Vyjimky jsou pokoje s péti a vice luzky (n€¢kdy dokonce priichozi).
Dobré podminky jsou v novych nebo nové zrekonstruovanych objektech. Nadstandardni
jsou napt. (telefonni linky na pokojich, internet, vybaveni kulturnich mistnosti
elektronikou, hudebnimi néstroji, vyzdoba domova, recepce, cukrarna atd. ). Pfiblizné
polovina zafizeni v ramci individualniho planovani podporovala sobéstacnost klientl tak,
ze jim dala k dispozici vybavené kuchynky k pfipravé ¢i ohfati vlastni stravy. V nékterych
domovech klienti toto vybaveni nemaji piesto, Ze ¢ast z nich je schopna tyto spotiebice
pouzivat. Diivodem je obava domova o bezpecnost a zdravi klientt.

Ochrance doporucuje pii ziizovani zafizeni pro seniory vénovat zvySenou pozornost
vybéru vhodného objektu — dobie dopravné obslouzené misto, v blizkosti bézné zastavby a

pln¢ bezbariérovy, s dostateCnym poctem vytahi pro dopravu klienti upoutanych na lizko.
Doporucuje se zfizovat zafizeni do 50 luzek s pokoji o 1 - 3 lizkach. Domovim se
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doporucuje umoziovat klientiim zatfizeni pokoje vlastnim nébytkem a dat jim k dispozici
bézné elektrospotiebice.

UZivatelé sluzeb DpS Je patrny trend, kdy vzhledem k moZznostem piijmt domovt
je davana prednost klientim, ktefi jsou pfijemci co mozna nejvyssiho prispévku na péci,
pficemz nékterd zafizeni oteviené projevila sviij zamér vySsi stupent zévislosti zohlednit v
definici cilové skupiny. Pfesto, ze maji zafizeni slouzit osobam se snizenou sobéstacnosti
zejména z diivodu véku, jejichz situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné fyzické osoby, lze
v nich nalézt i uzivatele na péci pouze lehce zavislé ¢i nezavislé, jakoz i uzivatele, ktefi trpi
psychickymi poruchami. Komunitni pldnovani by mélo vést k poskytovani dostupnych
terénnich socialnich sluzeb na daném tzemi a ztizovat specializovana socialni zatizeni.

Personal Pro kvalitu zivota v domové je jednim z urcujicich faktorli pocet
pracovnikii v piimé péci, jelikoz zejména od néj se odviji potieba rezimovych opatieni,
kterd vzdy do jist¢ miry omezuji uZzivatele. Personal v pfimé péci se zpravidla sklada
z pracovnikll v socialnich sluzbach (dale jen PSS), zdravotnickych pracovnikl (zdravotni
sestry) a specializovaného persondlu (ergoterapeuti, rehabilitatni pracovnici). Za
pracovniky v pfimé péci lze povaZovat téZ socidlni pracovniky. OSetfovatelsky personal se
stiida ve sménném provozu s tim, Ze i v noci a o vikendech je kromé PSS k dispozici vzdy
alespoil jeden zdravotnik. Pro klienty hraji dileZitou roli zejména kli¢ovi pracovnici, ktefi
by s nimi mé¢li byt v pravidelném kontaktu a poskytovat jim potfebnou podporu. Vétsina
domovl ma v této oblasti urcité rezervy. Pfizniva je moznost spoluprace s dobrovolniky.

Pokud jde o genderové slozeni persondlu, témét v kazdém druhém zafizeni nejsou
mezi pracovniky v pfimé péci zastoupeni muzi. Pouze 5 % personalu v pfimé péci.
Vyhradné Zensky personal byl v n€kolika zatizenich muzskymi klienty opravnéné chapan
jako citliva otazka, napft. pti tkonech v oblasti intimni hygieny. V nékterych zafizenich
neni dostatecny komunikacni tok. Neni pak zcela funkéni individudlni piistup ke klientovi,
systém tymové prace. V zafizeni, v némz je vyména informaci na vysoké Urovni znaji
situaci klientli ze vSech rovin jejich Zivota.

Cilem je co nejvice zefektivnit komunikaci mezi persondlem, a to nejen na urovni
vedouci - podfizeny, ale zejména na Urovni horizontélni, v€etné paralelnich pracovnich
tyml. Do nabidky Skoleni a seminaii zaméstnancli je vhodné zafazovat otazky
specializované péfe a zachdzeni s klienty trpicimi demenci nebo psychiatrickym
onemocnénim, otazky prav klientl, pfistupu k nim, a to nejen po zdravotni ¢i oSetfovatelské
strance. Uelné je zvazit finanéni spolutdast zafizeni na vzdélavani pracovniki. Jednim z
nastroji osobniho rozvoje pracovnikll a prevence syndromu vyhofeni je supervize, tj.
podpora odbornika za ucelem feSeni problémd, jez jednotlivi zamé&stnanci nebo pracovni
tymy zazivaji pii vykonu zaméstnani. Zejména v pomahajicich profesich se institut
supervize jevi jako moderni, velmi prospeSny nastroj. Supervizi vSak neuzivaji vSechna
ZSS. Mize se jednat o formu supervize interni, tzv. manazerské, a supervize externi.
Vedeni zafizeni by méla zvazit uziteCnost supervizni podpory pracovnikl v piimé péci a
vnimat ji jako soucést praxe.

Napliiovani prav klienti v zarizenich pro seniory

Ptestoze kvalitné poskytovana zdravotni péce je jednim z pilifG ¢innosti domovt
pro seniory, nesmi byt opomijen ani individualni celostni pfistup ke klientim za
respektovani zakladnich lidskych prav a svobod. PoruSovani prav ptfitom hrozi v $irSim
méfitku pravé u osob nejvice zavislych na poskytované sluzb&. Vyznamny je dobie
vypracovany domadci tad, ktery reflektuje prava uzivateli. Jeho prednosti je 1 vytiSténi
velkymi pismeny. Zfejmé nemozné je nalézt idedlni stav. Velmi dobrd praxe existuje
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v mnoha ZSS, ktera zavadéji do kazdodenniho zivota zatfizeni standardy, néktera z nich
spolupracuji se supervizory a jejich postoj k uzivatelim je velmi vstficny, zaloZzeny na
partnerském postoji.

Pravo na osobni svobodu Pravo na osobni svobodu a svobodu pohybu jako jedny
ze stézejnich lidskych prav garantuje Listina zakladnich lidskych prav a svobod /LZPS/ i
mezindrodni umluvy o ochran¢ lidskych prav. Nékde se setkdvame s omezenimi v podob¢
mechanickych piekdzek, persondlnich kapacit a faktickych omezeni. Pozadavek pro
poskytovani kvalitni a bezpecné sluzby je 1 vytvofeni bezbariérového a uzivatelsky
vstiicného prosttedi. V domovech pro seniory, se doporucuje v z4jmu kvalitni a bezpe¢né
poskytované sluzby usilovat o zajisténi finan¢nich prostiedkl k rekonstrukcim domovi do
takové podoby, ktera by umozinovala bezbariérovy pohyb zvlasté po budove a o usnadnéni
orientace v objektech pomoci barevného znaceni, zvukovych signalt. Je ucelné zvazit
poskytnuti klientim (po vyhodnoceni rizik) kli¢e od budovy nebo jinym vhodnym
zpusobem usnadnit pohyb z a do budovy po jejim uzamceni.

Pracovnici domovli pro seniory uvadi, ze zatimco difive do domovi pfichazeli
sobéstacnéjsi seniofi v pomérné dobrém zdravotnim stavu, v soucasnosti jsou to lidé ve
vys$sim veéku, jejichz zdravotni stav vyzaduje vyrazné vyssi miru odborné péce. Tomu by se
mélo pfizplsobit i persondlni zabezpeceni domovi. Problematické situace byva u seniorti
zcela upoutanych na lizko, z nichz nékteti uvadéli, ze se ven nedostali i nékolik let. Pobyt
na Cerstvém vzduchu pfitom lze povazovat za jednu ze zdkladnich €innosti zajistit klientim
pomoc pii samostatném pohybu ve vnitinim i vnéj$im prostoru. Pfiinou je neexistence
vytah vhodnych pro pievdzeni lizek v nékterych domovech. Zasah do osobni svobody
uzivateld jsou ustanoveni domacich tadid, kdy vychazky obyvatel zavisi na souhlasu
pracovniki domova ¢i souhlasem opatrovnika. Opusténi domova se nepovaZuje za pravni
ukon, jedna se o realizaci prava na svobodu pohybu.

Opatieni omezujici pohyb osob. Jedna se o takova opatfeni omezujici pohyb, ktera
zamezi konkrétnimu uzivateli socidlni sluzby svobodné a bez omezeni se pohybovat
v prostoru, a tak i omezi jeho svobodny projev ville. Pouzivani je Casto opravnéné, pfinasi
vS$ak riziko jejich zneuZiti a rizn¢ intenzivnich zasahi do lidské dustojnosti. Proto maji byt
omezujici opatfeni podrobena pravidlim. Pfi¢iny oprdvnéného ¢i neopravnéného
omezovani osob je tieba spatfovat v behavioralnich problémech spojenych s demenci a s
poruchami osobnosti, fyzickymi postizenimi klientl, nedostatku personadlu a v nebezpeci
rutiny a stereotypu v praci oSetfovatell. Zakon piipousti pouzivani tii zpusobli omezeni
v pfipadech ohroZeni Zivota a zdravi. Jinym pfipadem opravnénosti uziti je svobodny
informovany souhlas klienta s uzitim opatteni, které omezi jeho pohyb nebo je rizikové z
hlediska zneuziti (zkracené postranice).

Zpusoby omezeni. Poskytovatelé maji k dispozici Metodiku MSPV pro opatieni
omezujici pohyb osob. Nepfipustnd je praxe, kdy tlumivé 1€ky podava persondl zafizeni na
zéklad¢ vlastniho uvéazeni s tim, Ze Iékai dopiedu pausalné konkrétni medikament osobé
ordinoval ,,pro pfipad neklidu®“. Doporucuje se zajistit, aby o kazdém podani 1éku mimo
pravidelnou ordinaci rozhodoval Iékaf. Naprosto je tfeba zamitnout praxi z nékterych DpS,
kde byli dementni klienti bez dal§iho zamykani ve svych pokojich (néktefi i celodenné).

Zasady uzivani opravnénych omezujicich opatieni. To, zda klient je néjakym
prostfedkem omezen (postranice, zabezpeceni vstupu), je dilezité z hlediska opravnénosti
pouziti tohoto prostfedku, ovSem pladnovat a vyhodnocovat je nutné pouziti u kazdé osoby.
Dtvodem je riziko zneuziti, kterému musi byt timto zplsobem stile piedchdzeno. Od
dasledného napliovani téchto zasad si ochrance slibuje napf. castéjsi a vCasnéjsi
diagnostikovani Alzheimerovy choroby, které v soucasnosti, ke Skodé nemocnych, vétSinou
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neprobihd, nebo zabranéni excestim, kdy pracovnici bez dobré znalosti konkrétniho klienta
rozhodovali o pouziti opatfeni, kterda mohla pfedstavovat omezeni. Nemélo by byt téz
mozné, aby byl nékdo omezovan jen proto, Ze bydli s osobou, u které je omezeni
opravnéné, nicméné i oni byli omezeni ve svobodé pohybu).

Ministerstvu prace a socidlnich véci se doporucuje iniciovat zménu ZSS tak, aby
zékon stanovil podminky a postup pii pouzivani omezujicich opatieni u osob, které fakticky
nemohou poskytnout informovany souhlas, v situacich, kdy omezeni piedstavuje ochranu
zivota a zdravi uzivatele a jeho nepouziti by bylo provdzeno nerozumnym rizikem. V
ptipad¢, ze dojde k pouziti omezujiciho opatfeni, musi poskytovatel zajistit postup
piredevsim, Zze o pouziti rozhodne opravnéna, tj. urCena osoba (standard ¢. 9 pism. b), Ze
bude uzito vzdy nejmirnéjs$i opatfeni, Ze bude pouziti bezpecné a bude zabranéno
souvisejicim negativim (napf. prolezeniny) a ze bude Setiena dustojnost a stud ¢loveéka. V
ptipadé, ze dojde k pouziti omezujiciho opatfeni, musi je provazet nalezitd dokumentace.

Pravo na soukromi. Jednim z pfedpokladii pro vytvofeni dobré kvality Zivota a
spokojenosti uzivatell je zajisténi soukromi. Zahrnuje i moznost uzamknout si sviij pokoj.
Pokoj 1ze chépat jako obydli klientti, ve kterém by jim méla byt poskytnuta maximalni mira
soukromi a jehoz nedotknutelnost je zarucena ¢l. 12 LZPS. Doporucuje se informovat
klienty o moznosti obdrzet kli¢ od svého pokoje atyto jim po vyhodnoceni rizik u
konkrétniho klienta predat. Pfinosem je poskytnout v§em uzivatelim uzamykatelny prostor
v no¢nim stolku nebo na jiném misté v jejich pokoji, pficemz zadouci snaha domova by se
m¢éla ubirat, aby méli vSichni obyvatelé domova umoznéno uzivat pouze skiing, které jsou
uzamykatelné a které maji ve svych pokojich. V kazdém ptipad¢é vSak DpS nese obecnou
odpovédnost ve smyslu § 415 obcanského zakoniku, z niz plyne povinnost prevence skod.
Respekt k soukromi uZzivatelii se projevuje 1 tim, Ze pied vstupem do pokoje zaklepou a
vyckaji, az budou vyzvani ke vstupu. Ne vSude je to béznou praxi.

Moznost kontrol pokojii bez pfitomnosti klientl dokonce zakotvuji i nékteré
domovni fady /DR/. Bez ptitomnosti klienta lze vstupovat do jeho pokoje jen ve
vyjime¢nych situacich. Dojde-li k takové situaci, doporucuje se uzivatele o tom neprodlené
informovat. Rovnéz provadét uklid v pokojich klientl bez jejich pfitomnosti lze provadét
jen tehdy, vyjadri-li s takovym postupem souhlas. Dvefe toalet (popft. i koupelen)by mély
byt opatieny zamky, odemykatelné zvendi i v piipadé uzamknuti dveti. U¢inné je na né
alespont pfipevnit otoéné cedule volno/obsazeno. Doporucuje se respektovat soukromi
klientll 1 v oblasti hygieny. Je tfeba mit k dispozici dostatek zastén a pouzivat je vzdy pii
provadéni hygieny na lizku ¢i pouZzivani toaletniho ktesla v pokoji. Klienti by méli mit
moznost zvolit si, zda jim bude asistovat pii provadéni hygieny osoba stejného nebo
opacného pohlavi.

Pravo svobodné se rozhodnout. Klient se mize svobodné¢ rozhodnout jen za
nedostatkem v oblasti projeva vile klientl je neznalost, resp. nevédomost o svych pravech,
z &ehoz poté vyplyva jejich neuplatiiovani. Castym jevem tykajicim se vétsiny domovii pro
seniory je jednotné ranni vstavani zejména u nesobéstacnych klientli oSetfovatelskych
oddéleni. Rezim klientli upoutanych k lizku za¢ina s rannimi povinnostmi oSetiovatelského
personalu. Budicek se tak vaze bud’ k hygienickym tkontm, nejednou provadénym jiz od
paté hodiny ranni, nebo napf. k brzkému podévani snidané.

Princip individualniho pfistupu k dennimu rezimu Ize rovnéz vztahnout k veCernimu
uléhéni a také k Cetnosti, dob¢ a zpisobu provadéni hygieny, kterd je ve vét§iné domovii u
nesobéstacnych klientli dana tydennim intervalem (pfipadné Castéji. ) I vzhledem k pasivité
klientd ve vyjadfovani svych pfani a potfeb ochrance doporucuje aktivné a pribézné
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zjiStovat, kolikrat tydné chce byt klient koupan/sprchovan. Tato informace by se méla stat i
soucasti individualniho planu. Domaci tady zafizeni upravuji dobu noc¢niho klidu, v
nékolika domovech je rovnéz zaveden rezim denniho klidu (po obéd¢€). Pokud uzivatel
nerusi sledovanim televize pomoci sluchatek jiné uzivatele, md mu byt dana moznost
televizi sledovat. Doporucuje se nevazat moznost poslechu rozhlasu ¢i sledovani TV
klienty v dobé wvnitinimi pfedpisy danych klidovych rezimii na souhlas ¢i vyjadreni
personalu. Vypinani pfesn¢ ve 22:00 hod. (i pred koncem sledovaného programu) je
nevhodné.

V souvislosti s volbou pokoje, popt. spolubydliciho, byva praktickd absence
moznosti volby. I pfesto by vSak mél mit budouci i stavajici klient moznost vyjadiit se
alespoil k osobé spolubydlicich ptfed tim, nez dojde k jeho nastupu do domova. Navstévy
DpS ukazaly, ze pravo volby v oblasti odebirani stravy a stravovani je ztizeno. Zatimco
klienti jsou ze svych domovu zvykli vybrat si druh stravy a dobu jidla, v DpS jsou svazani
rezimovymi opatfenimi. Odmita-1i klient dodrZovat dietni reZim nebo jej obCasné porusuje,
pracovnici domova maji pouze moznost jej poucit o zdravotnich nasledcich, které miize
nedodrzeni zplsobit. Bylo doporu¢eno umoziovat klientlim vybrat si i jiny druh stravy, nez
ktery jim predepise l1ékar.

V nékterych domovech je zakdzano vynaSeni jidel z jidelny a uchovavani zbytkl
jidel na pokojich. Klienti by si radi zbytek jidla dojedli v klidu pozdé&ji na pokoji.
V nékterych domovech je odivodnén zdkaz tak, ze podle hygienickych norem je tfeba
podané jidlo snist do 2 hodin od jeho vydani. Domovy tuto situaci fesi lednickami na
chodbéch, kam si mohou klienti potraviny ukladat, pfi€emz je zde nebezpeci jejich ztraty.
V nékolika domovech byla spole¢na lednicka opatiena zdmkem a klice méli pouze klienti,
ktefi projevili zdjem o jeji uzivani. Klientim by se nemélo zakazovat vynaset stravu z
jidelny do pokoji. Domovy pro seniory by mély vytvaret takové podminky pro zivot svych
sluzby*. Co se tyka obav o bezpecnost, je vzdy tfeba ke klientiim pfistupovat individualné a
umoznit obyvateliim podstupovat ,,pfiméfené riziko*. Po individudlnim vyhodnocenti rizik,
umoznit klientim pouZivat vatice a dalsi elektrospotiebice.

Ackoli to miize zatizeni pfinést urcité problémy, klient musi mit svobodnou volbu i
v tom, zda bude koufit ¢i konzumovat alkohol. VétSina domovii ma k tomu vyhrazené
mistnosti. Problematickd je rovnéz otazka konzumace alkoholu v DpS, kdyz v nékterych
zafizenich ji pfimo ¢i neptimo zakazuji, pfipadné stanovi vy¢tem alkohol, ktery je mozZno
konzumovat (napf. pivo). I v tomto ptipadé ma klient pravo na piiméfené riziko spojené s
konzumaci alkoholu a poskytovatel neméa zakonné opravnéni jej v tomto omezovat. V
prevazné vétsiné DpS neméli seniofi doklady (obcanské pritkkazy, priikkaz pojisténce apod. )
u sebe, ale byly uloZzeny u pracovnikii domova. Pouze v néckterych zatizenich méli
se Ize setkavat s upfednostiiovanim piani rodiny pfed pranim klienta. Konecné slovo v
otazce volby by mél mit vzdy uzivatel. Je Zadouci respektovat pfani klienta i v pfipadé, ze
je v rozporu s pranim jeho rodinnych ptislusnika.

Hranice mezi odpovédnosti poskytovatele a uzivatele by méla byt vSem jasna:
uzivateli a jeho pfibuznym, ale 1 zaméstnanctim, ktefi sluzbu poskytuji. Rozsah
odpovédnosti je mozné vymezit v popisu sluzby, ve vnitinich dokumentech, smlouvé s
klientem, individudlnim planu apod. “

Pteje-li si klient vykonavat ¢innost, kterd pro n€j znamena urcité riziko, doporucuje
se podniknout takové kroky, které by mu umoznily provadéni aktivity za soucasné
minimalizace rizika. Jako hlavni ndstroj podpory v provadéni rizikovych cinnosti se
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doporucuje pouzivat individudlniho planovani vyuzivajiciho nacviku situace, provadéni
¢innosti s asistentem apod.

Pravo na kvalitni péci Seniofi maji pravo na lékatskou péci. Zakladni zdravotni
péce je poskytovana prostiednictvim praktickych 1€katii. Snaha je vyvijet co nejvétsi usili
pri zajistovani sluzeb odbornych zdravotnickych pracovnikii, zejména se zamérenim na
geriatrickou péci a specialisty na vyzivu, psychology ¢i psychoterapeuty. Rehabilitaéni péce
by méla byt v domovech podle ustanoveni § 36 pism. b) ZSS jiz standardem. Nejcastéji
poskytovanou rehabilitaci je cviCeni s nejriznéjSimi aktivizatnimi pomiickami.
Pravidelnym standardem nabizenych rehabilitacnich sluzeb by se takové cviceni mélo stat
zejména pro lezici klienty, jejichz pohyb a jakékoli stimulace viibec jsou z povahy jejich
zdravotniho stavu velmi omezeny. Doporucuje se usilovat o zajisteni rehabilitacni péce.
Zprosttedkovani novych zéazitki umoznuji nejriznéjsi terapeutické techniky —
aromaterapie, muzikoterapie, arteterapie apod.

V né¢kolika zafizenich socialnich sluzeb byl personal vySkoleny v provadéni bazélni
stimulace, zejména u uzivatelii s Alzheimerovou demenci. Pouzivani bazalni stimulace
zvySuje komfort uZzivateli a dodava jim dobry pocit. Nékteré jeji metody se zdaji byt
samoziejmé — vlidnost, vytvofeni co nejpiijemnéj$iho prostfedi na lizku klienta apod. , a¢
tomu tak bohuzel nékdy neni. Cilené stimuly bazalni stimulace vedou k obnové
pamétovych stop a k celkové rehabilitaci klienta, jak bylo prokdzano. Doporucuje se zvazit
postupné zavadeni novych terapeutickych technik do kaZdodenni péce — napr. bazalni
stimulacemi kinezioterapie (Hatlova 2003).

Doporucuje se formulovat text vnitinich pfedpisi domovu tak, aby informoval o
moznosti realizace prava klientdi na volbu Iékare, a o této moznosti klienty informovat jak
pfi nastupu do domova, tak i béhem pobytu v ném. V souvislosti s novou pravni Upravou
tykajici se poskytovani informaci o zdravotnim stavu je nutno domovim piipomenout, ze v
pripadeé seniorii je vhodné doporucit ucinit takové urceni, pokud si ho klient preje jiz s
predstihem, tedy nejlépe pri uzavirani smlouvy o poskytnuti socidalni sluzby. Rovneéz se
doporucuje zavést tyto informace do individualnich planu klientii. Obecné lze veskeré
vySetiovaci a 1écebné tkony provadét pouze na zaklad€¢ informovaného souhlasu pacienta.
Jednd o oblast vztahi mezi lékafem a klientem/pacientem, nikoli mezi domovem a
klientem.

V péci o dementni klienty pfistupuje i nedostate¢na diagnostika tohoto onemocnéni.
Témét vSechny domovy konstatovaly, Ze je tato nemoc diagnostikovana pouze u
nepatrného poctu z nich. V¢asné zachyceni rozvijejici se nemoci je prvoradym krokem ke
zpomaleni jeji progrese. V souvislosti s Alzheimerovou demenci se doporucuje Skolit
persondl v piimé péci, iniciovat diagnostikovani u rizikovych klientl a specializovat
poskytovanou péci s ohledem na podil téchto klientt.

V DpS se nemd zaménovat role primdrni sestry a klicového pracovnika.
Dokumentace vztahujici se k oSetfovatelské péci ma mit ndvaznost na individudlni
planovani. Veskera dokumentace souvisejici s individudlnim pldnem by méla tvofit
vzajemné propustny celek. OSetiovatelska dokumentace, ma byt prehledna a souviset s
individudlnim pldnem klienta. Vhodné je zaznamenavat mimoiadné udalosti a upravit
postup personalu pro piipady poskytovani péce o umirajiciho klienta. Neptipustné je plosné
podavani ukliditovacich prosttedkd napt. hypnogen.

Vliv zvitat na ¢loveka je nepopiratelny a u seniora, kteii jiz rezignuji na zZivot, velmi
pozitivni. Zvifata dokazou zmirnit u ¢lovéka pocity osamélosti a spolecenské izolace.

Ochrance doporucil umoziovat klientim chov domaécich zvifat v arealu domova, popf.
zapocit navstévni programy v piipadech, kdy je chov domécich zvirat vyloucen.
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Individualni pristup ke klientim Klient neni pasivni objekt, jemuz je poskytovana
sluzba, ale aktivni Cinitel, jehoz objektivizované potfeby jsou rozhodujici pro zpisob a
rozsah podpory, ptipadné péce. Individualni pfistup vychazi z pojeti klienta jako jedinecné
a neopakovatelné osoby, zajistuje dodrzovani lidskych prav a zdkladnich svobod. V ramci
poskytovani socialni sluzby je uplatiiovan zietel také ke svobod¢ rozhodovani klienta, ktera
se projevi predevSim pii planovani poskytovani sluzby. Klient je smluvni partner,
objednatel a pfijemce smluvniho plnéni. Zaméfeni je na piredchdzeni socialnimu vylouceni
a prohlubovani neptiznivé socialni situace, kterd u uzivatell sluzeb souvisi s jejich vékem,
zdravotnim stavem a jinymi zavaznymi divody.

Pribéh poskytovani socidlni sluzby je planovan dle osobnich cild, potieb a
schopnosti uzivatelll sluzeb. Pribéh poskytovani socialni sluzby se provadi s klienty, je-li
to mozné s ohledem na jejich zdravotni stav, nebo za ucasti jejich zdkonnych zastupct.
PoZadavky na individualni planovéani socidlni sluzby vymezuje standard ¢. 5. Standardy
jsou v duvodové zpravé k ZSS chapany jako soubor méfitelnych a ovéfitelnych kritérii,
pomoci nichz Ize zhodnotit kvalitu socidlni sluzby.

Individualni planovani je proces, ktery je mozny jen v ramci znalosti osobni historie
klienta, tzn. , Ze je nezbytné sezndmit se s jeho piibéhem, zdsadnimi okamziky a udéalostmi,
zalibami, ndvyky, nazory, postoji a rodinnou anamnézou. Tyto poznatky tvoii osu - osobni
profil klienta, jeho pfedstav a ocekdvani. (Wedlichov4, Hefmanova 2008) Dle objektivizace
prani lze analyzovat potfeby klientdi a zjistit, co je tfeba ud€lat pro to, aby se
neprohlubovala zavislost na podpofe a péci, a aby se naopak co nejdéle udrzovala
sobéstacnost klienta. Ve stanovené dobé se vyhodnoti, zda a do jaké miry se podafilo
stanovit redlné cile a kritéria pro jejich naplnéni.

Pracovni kolektiv ZSS v procesu planovani individudlné zjistuje konkrétni osobni
cile, potfeby a schopnosti kazdého klienta a snazi se do procesu planovani zahrnout, co
klienta. Navstévy DpS ukdzaly potrebu umoznit klicovym pracovnikiim seznamit se, napr.
formou skoleni a kurzi, s metodou individudlniho planovani, a tim predchazet vytvareni
pouze formalnich individualnich plant.

Predmétem planovani by mélo byt zjisténi, zda klient chce/nechce byt piihlasen k
trvalému pobytu v DpS, zda chce/nechce byt zaregistrovan u 1ékate, ktery v DpS ordinuje,
zda chce/nechce mit ulozeny doklady, vkladni knizku nebo cennosti u socidlniho
pracovnika, zda chce/nechce mit ulozen prukaz zdravotni pojistovny u sester, dale zplisob
vypléaceni dichodu, zplisob nakladani se ztistatkem z diichodu, zptsob, jak chce byt klient

rrrrrr

Pfi planovani je nutné mapovat schopnosti klienta. Zvlast¢ v ptipad¢, kdy klient
pobira prispévek na péci, je tfeba individudlng zjistit rozsah podpory v rdmci Cinnosti, na
které jiz kvili svym omezenym schopnostem sam nestac¢i. Béhem planovani by se mélo
urcit, které sluzby a v jakém rozsahu budou klientovi, ktery pobira piispévek na péci,
hrazeny jako zakladni sluzby z tohoto ptispévku, popiipadé které sluzby bude od DpS
odebirat jakozto sluzby fakultativni. Cinnosti, jejichz neposkytnuti by mohlo negativné
zasahnout do lidské dlstojnosti ¢i télesné integrity uzivatele v souladu s minimalnim
standardem, nezpoplatiiovat.

Napt. v individuélnich planech imobilnich klienti bylo zaznamenano, jak ¢asto tito
klienti chtéji byt vyvazeni ven z pokoje, resp. kdy jim byla vychdzka nabidnuta, véetné
toho, zda byla nakonec realizovana, a pokud ne, z jakych divodi. Dale se doporucuje, aby
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v individudlnich plénech byly uvedeny socidlné terapeutické a aktiviza¢ni Cinnosti, které
budou.

Pocetni stav pracovnikll v socidlnich sluzbach a socialnich pracovnikl se ve vétSiné
domovi jevi jako poddimenzovany. Zdkonnda povinnost vést pisemné zdaznamy o pribéhu
poskytovani sluzby, by méla byt rovnéz za ucasti klientit hodnocena.

Za planovani a prubéh poskytovani sluzby, by dle standardu pro jednotlivé klienty,
odpovidaji konkrétni pracovnici zafizeni. Koncept tzv. pfipadového vedeni. Urceny
pracovnik, koordinuje tym dalSich pracovnikii a zodpovidd za vytvoieni, realizaci a
hodnoceni individualniho planu. V DpS je stanovena osoba, bézn¢ klicovy pracovnik, ktera
je zodpovédna za planovani a hodnoceni poskytované sluzby. Na klicového pracovnika
pfipada v praxi pfiblizn¢ 4 - 8 klientl. Je vhodné, aby byla jména klicovych pracovnikii
vhodnych zpiisobem zverejnéna tak, aby tato informace byla dostupna naprv. i rodinnym
prislusnikiim.

Pravo podavat stiznosti Pravo poddvat stiznosti, podnéty a pfipominky je
nezanedbatelnym pravem klienti domovii dané ustanovenim § 88 pism. e) ZSS, jakoz i
standardem ¢. 7. Sou€asné by mélo byt 1 ukazatelem kvality poskytovani socidlni sluzby
slouzicim samotnym poskytovatelim k urcité sebereflexi [standard ¢. 15 pism. d)]. Pravidla
pro podavani a vyfizovani stiznosti maji byt zpracovana pisemné. Prévni ptedpisy
nevylucuji podavani anonymnich stiznosti. Ve vétSiné domovi je k nim ptihlizeno.
Schranky pro podéavani stiznosti se maji umistovat tak, aby bylo v co nejvétsi mife
chranéno soukromi a distojnost stézovatelt.

Pravo na rodinny a partnersky Zivot Snahou je dbat na dostatecnou
informovanost klienthi o moznostech kontaktu s blizkymi a vytvafet podminky pro
ubytovani manzelG/partner v DpS. Smlouvy o poskytovani socidlnich sluzeb
individualizovat jednak co do rozsahu sjednanych sluzeb, a pozadavkil klienta, pokud
mohou pfispét k cili, k némuz smétuje 1 poskytovana socialni sluzba. Do smluv zahrnout
osobni cil klienta.

Uhrada za ubytovani a stravu Pravidla pro uréeni uhrad za pobytové sluzby
specifikuji ustanovenim tak, ze konkrétni vySe plateb je pak omezena vyhlaskou ¢&.
505/2006 Sb. , na maximalné vysi 140, - K¢ za stravu denné a 160, - K¢ za ubytovani denné
(§ 15 odst. 2 vyhlasky). ZSS obvykle stanovi tzv. princip minimalniho ztstatku, dle kterého
,,po uhradé za ubytovani a stravu musi osobé¢ ziistat alesponi 15 % jejiho ptijmu®.

Doba trvani smlouvy. Smlouvy by mély byt uzavirdny na dobu neurcitou. Pro
ptipad neobnoveni smlouvy na dobu urcitou se doporucuje o tomto klienta vhodné zpravit,
a to v dostateném cCasovém piedstihu. Rovnéz zvazit predev§im vhodnost a nutnost,
nakonec 1 pfimétenost délky tzv. zkuSebni/adaptaéni doby. Vnitini dokumenty domova
(DR) maji obsahovat vSechny varianty vyplaty diichodu a zohlednit preference klientt
ohledné zpiisobu vyplaty jejich diichodii a zpiisobu platby uhrad za sluzby pii sjedndvani
smlouvy o poskytnuti socidlni sluzby.

Ochrance zjisténou praxi odevzdat dichod rodinnym pfisluSnikim povazuje za
nepfipustnou a zdaraznuje, ze k jakékoli dispozici se svym majetkem, tedy 1 s penézi, musi
dat klient, jehoz zptsobilost k pravnim ukonim nebyla nijak omezena, sviij vyslovny, tedy
nejlépe pisemny souhlas. Soucasna pravni Uprava fesi situaci institutem ziizeni zvlastniho
ptfijemce diichodu. Doporucil také poskytovat vratky za celodenni stravu i za jednotliva
jidla neodebrané v dobé fadné nahlaseného pobytu mimo DpS. O vSech tikonech DpS, které
souvisi s penézi klientl, by se méla vést prehledna a prikazna evidence zpfistupiiovana
klientim na pozadani. Vydavat klientim pii ptijeti a vydani penéz pisemné potvrzeni. V
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souvislosti s pfijimdnim dart od klientd nebo jejich blizkych postupovat tak, aby dar
nemohl byt chapan jako podminka nastupu a nezmeénil se fakticky v poplatek. V souvislosti
se zauctovanim darti se doporucuje maximalné transparentni postup. Bylo doporuceno
predavat klientim pisemné vyuctovani fakultativnich sluzeb.

Ministerstvo prace a socialnich véci se zabyva nasledujicimi skupinami problému:

metodika uzavirani smluv o poskytnuti socialni sluzby (minimalni individualizace smluv,
zaménovani fakultativnich a zakladnich sluzeb, zneuzivani postaveni siln¢jsiho subjektu,
vypovédni podminky);

uprava na urovni zakona (napf. rozsifeni ustanoveni § 89 ZSS) pouzivani opatteni, kterd
mohou zpisobit omezeni pohybu osob, u osob, které fakticky nemohou poskytnout
informovany souhlas (mimo situace piimého ohrozZeni zivota nebo zdravi; viz bod 52);
metodika pouzivani opatieni, kterda mohou zplsobit omezeni pohybu osob, mimo situace
pfimého ohrozeni zivota nebo zdravi

nedostatek personalu v ptimé péci

Ministerstvu spravedlnosti bylo doporuceno spolupracovat pii feseni situace klientt,
jez soud nezbavil zptlisobilosti k pravnim tkontim, ani je v ni neomezil, ale kteti vzhledem
ke svému zdravotnimu/dusevnimu stavu fakticky nejsou pravné zpusobili. Setfeni, ktera
byla provadéna ve formé bakalafskych kol studenty Socidlné pedagogické asistence na
PF UJEP v Usti nad Labem ukazala, Ze spokojenost s poskytovanymi sluzbami u uZivatelt
DpS je nadprimérna.

Literatura:
CERMAKOVA, K. — Zakon o socialnich sluzbach, Pracovni sesit ¢. 1

HATLOVA, B. Kinezioterapie: pohybova cviceni v 16¢bé psychickych poruch. Praha: Univerzita Karlova
v Praze 2003. ISBN 80-246-0719-0

MOTEIJL, O. Systematické navstévy verejného ochrdance prav zarizeni socidlnich sluzeb pro seniory, ze dne
15.8.2007

KOLEKTIV AUTORU, Zavddéni standardii kvality socidlnich sluzeb do praxe, Pravodce poskytovatele,
MPSV 2002, str. 78

KOLEKTIV AUTORU, Zvifata v domovech nejen pro seniory, Pfiru¢ka pro navitévni programy, drzeni a
chovani zvitat, Hestia, Praha, 1999.

WALSH, D. Skupinové hry a cinnosti pro seniory, Portal, Praha 2005.

WEDLICHOVA, 1., HERMANOVA, V. Kapitoly z vyvojové psychologie. Usti nad Labem: Univerzita J. E.
Purkyné v Usti nad Labem. 2008. ISBN 978 -80-7414-044-0.

VOHRALIKOVA, L. , RABUSIC, L. , Cest{ seniori véera, dnes a zitra, VUPSV, Vyzkumné centrum Brno,
2004, str. 64

http://cs. wikipedia. org/wiki/SWOT, http://www. rvp. cz/clanek/36/564

http://www. rizeni-projektu. cz/view. php?cisloclanku=2007052001,
http://www. mira-vlach. cz/projektove-rizeni-definice
http://www. bazalni-stimulace. cz/bazalni_stimulace.php
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PSYCHICKA ONEMOCNENI VE STARI

Pro stafi je charakteristicky nartist Cetnosti nejrizn€jSich duSevnich poruch.
Nejvyraznéji se to projevuje u neurdz, depresivit a demenci. (Jesensky, 2000)

Dusevni porucha je charakterizovana klinicky rozpoznatelnym souborem ptiznakt
(symptomi) nebo poruchou chovani. Dusevni poruchy jsou vyvolany vlivy, které je mozno
poznat, 1 vlivy, které se zatim nepodatilo prozkoumat. V ptipad¢, ze etiologicky Cinitel je
znamy, jedna se zejména o situace, kdy se dusevni porucha vyvine na zdkladé organického
postizeni mozku. (Mala, Pavlovsky, 2002)

Organicky podminéna dusevni porucha vznika nasledkem onemocnéni, poskozeni
nebo dysfunkce mozku, pfipadné nasledkem jiného somatického onemocnéni. Difuzni
onemocnéni mozku se projevuje poruchami soustfedivosti, spanku, bolestmi hlavy,
napétim, nerozhodnosti, uzkosti, emocni labilitou, podrazdénosti, vyCerpanosti a snizenou
vykonnosti. Pozd¢ji se ptidruzuji poruchy paméti a ubytek intelektovych funkei s celkovou
degradaci osobnosti az do rozvinutého stiddia, které nazyvdme demence. Zakladni
charakteristikou demence je ubytek rozumovych schopnosti, které jiz byly vyvinuty. Jde o
ziskanou poruchu intelektu a paméti, zvlast€¢ ve vstipivosti. U rozvinuté demence jsou
poruchy orientace (osobou, mistem, ¢asem, situaci), poruchy mysleni (bradypsychismus s
neschopnosti intelektudlni ¢innosti), zhorSena kontrola emoci a socidlniho chovéni, celkovy
upadek osobnosti az do stavu neschopnosti péce o sebe sama. (Mala, Pavlovsky, 2002)

Definice demence

"Pojem "demence" pochézi z latiny a doslova znamend "bez mysli". Pfedpona "de"
znamen4 "odstranit" a "mens" je latinské slovo pro "mysl". Clovéka postizeného demenci
¢eké postupny tpadek a nemoc je tak destruktivni, Ze v jeji posledni fazi se pacient stézi
podoba ¢lovéku, jimZ byl na jejim zacatku. Béhem (dlouhé) prvni faze je demence jako
takova sotva patrna. OCi jsou jasné a oteviené, mysl je Cistd a pacient chodi a pohybuje se,
jak byl zvykly. V kone¢né fazi nemoci je zavisly na druhych ve vSech svych potiebach a
zapomnél uz viechno, co se kdy nauéil. Clovék s tézkou demenci konéi sviij Zivot tak, jak
do ného vstoupil: jako bezmocné dité. V tomto stadiu vnima uz jen atmosféru kolem sebe a
uspokojuje pouze své nejzékladnéjsi biologické potieby. " (Buijssen, 2006, str. 13-14)

Pro diagnézu demence je rozhodujici ubytek kognitivnich funkci. Stav nemocného
je ovlivnén duSevnimi funkcemi jako je pamét, pozornost, emotivita, které maji
bezprostiedni vliv na omezeni az ztratu schopnosti provadét ¢innosti zpiisobem a rozsahem
obvyklym pro lidskou existenci.

Definice demence podle 10. revize mezindrodni klasifikace nemoci zni:

Demence (F00-F03) je syndrom zplsobeny chorobou mozku, obvykle chronické
nebo progresivni povahy, kde dochazi k poruSeni mnoha vyssich nervovych kortikalnich
funkci, k nimz patii pamét’, mySleni, orientace, chapani, poc€itani, schopnost uceni, jazyk a
usudek. (Kucerova, 2006)

Literatura:

e BUIJSSEN, H., Demence. Praha, 2006, Portal. ISBN 80-7367-081-X
e KUCEROVA, H. : Demence v kazuistikich. Praha, 2006, Grada Publishing. ISBN 80-247-1491-4
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ORGANICKE DUSEVNI PORUCHY

Jako organické duSevni poruchy jsou oznacovany ty poruchy, které vznikaji na
podkladé makroskopického nebo mikroskopického morfologického postizeni mozku. Témito
pricinami mohou byt infarkty mozkové tkané vznikajici na podkladé cévnich mozkovych
pfi¢in, traumatické zmény CNS, zanéty mozkové tkané€, ukladani patologickych proteind
spoustéjicich neurodegenerativni kaskadu a vyust'ujicich v mozkovou atrofii (Jirdk in Hoschl
2004, s. 468).

Jako symptomatické jsou oznaCovany ty psychické poruchy, jejichz pfi¢inou je
systémové onemocnéni postihujici také CNS a vedouci ke zméné funkce CNS a také
intoxikace CNS (Jirdk in Hoschl 2004, s. 468).

Podle délky trvani mlzeme organickd psychickd onemocnéni délit na akutni a
chronicka. K chronickym onemocnénim patii predev§im demence.

Demence

Demence jsou zdvaznd duSevni onemocnéni, jejichz zakladnim projevem jsou
ptiznaky ubytku kognitivnich (poznavacich) funkci. Kdyz dojde vlivem onemocnéni k
podstatnému sniZeni tirovné kognitivnich funkei oproti urovni ptfed onemocnénim, hovotime
o demenci (Jirdk in Hoschl 2004, s. 468). Zakladni charakteristikou demence je ubytek
rozumovych schopnosti, které jiz byly vyvinuty. Ve vétSiné piipadli je nejprve postiZena
pamét’. Nasledné byvaji postizeny funkce, které s paméti souvisi.

U rozvinuté demence jsou bézné poruchy orientace (osoby, v misté, v Case, v situaci),
poruchy mysleni (bradypsychismus s neschopnosti intelektualni ¢innosti), zhorSena kontrola
emoci (patické néalady, emociondlni labilita, emocionalni oplostélost) a socialniho chovani.
Nakonec dochazi k t€zké intelektové deteriorace, coz je celkovy tpadek osobnosti az do stavu
neschopnosti péce o sebe sama (Mald, Pavlovsky, 2002).

Rozdéleni demenci

Déleni demenci neni v literatuie jednotné. Demence jako celek je mozné délit podle
vice zptsobl.
Demence Ize tedy (ne zcela presné€) délit na dvé zakladni skupiny (Jirdk in Hoschl,
2004 s. 469).
a) Demence primarné degenerativni (atrofickodegenerativni, neurodegenerativni).
Do této skupiny patii nejcetnéji se vyskytujici demence — Alzheimerova demence.
b) Demence sekundarni, symptomatické. Syndrom onemocnéni je vyvolan jinym
primarnim  onemocnénim  postihujicim  CNS  (vaskularni  onemocnéni,
neuroinfekce, intoxikace CNS a dalsi).

Neékdy byvaji demence déleny na korové a podkorové, a to podle lokalizace
pievazujiciho postizeni. Obvykle se vSak vyskytuje soucasné postizeni kortexu 1 podkoii.
a) Korové demence maji kromé vlastniho obrazu poruSenych kognitivnich funkei i
charakteristické vypadové korové jevy typu afazii, apraxii a agnozii.
b) Podkorové demence jsou charakteristické myslenkovou a psychomotorickou
zpomalenosti. Casté jsou doprovodné piiznaky deprese.

(Pozn: Podrobnou klasifikaci jednotlivych druhit demenci obsahuje mezinarodni klasifikace nemoci
MKN-10. Rozd¢leni je mozno nalézt v publikacich (Jirdk in Hoschl 2004 , Pidrman 2007 a dalsi. )).
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Predklddame jedno z poslednich déleni demenci uvedené v Ceské literatufe. Pidrman
(2007) de€li demence na primarni, sekundarni a smiSené.

Primarné degenerativni demence:

¢ Alzheimerova nemoc (nejcastéj$i demence, piedstavuje 60% vSech demenci)
¢ demence s Lewyho télisky

e frontotemporalni demence

Sekundarni demence:

vaskuldrni demence (pfedstavuje zhruba 20% vSech demenci)
multiinfarktova

mikroangiopaticka (Binswangerova choroba)
demence pfi rozsahlé cévni mozkové piihodé
metabolické demence

toxické demence

demence pfti Parkinsonové chorobé

demence pti Huntingtonové¢ chorobé
traumatické demence

demence pfi normotenznim hydrocefalu
demence pti nadorech CNS

demence pfi infekcich (sem nélezi napt. i demence syfilitickd a demence pii HIV
infekci)

SmiSené demence (piiblizn¢ 10-15% vSech demenci):

¢ smiSena Alzheimerova/vaskularni demence

¢ smiSena Alzheimerova/jiné primarné degenerativni demence
e ostatni smiSené demence

Definice demence podle 10. revize mezinarodni klasifikace nemoci zni: ,,Demence
(FO0-F03) je syndrom zptsobeny chorobou mozku, obvykle chronické nebo progresivni
povahy, kde dochazi k poruSeni mnoha vysSich nervovych kortikalnich funkei, k nimz patii
pamét’, mysleni, orientace, chapani, pocitani, schopnost uceni, jazyk a tsudek. “
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Tabulka 4: Obecna diagnosticka kritéria pro demenci (ICD 10, DSM IV)
ICD-10 (Mezinarodni klasifikace nemoci, 10. revize, Praha 1992)
Musi byt splnéna vSechna kritéria:

1. Poruchy paméti

2. ZhorSeni mysleni, isudku, zpomaleny tok myslenek

3. V dobé¢ vySetteni nutny prikaz jasného védomi

4. Ubytek emoéni kontroly nebo zména v socialnim chovani:
a) emocni labilita

b) podrazdénost

c) apatie

d) obhroublost ve spolecenském vystupovani.

5. Trvani stavu nejméné 6 mesictl.

DSM -1V
(Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders. Fourth eidtion. Washington, C. S. , 1994)

A. Vyvoj mnohocetného kognitivniho deficitu v obou bodech:
1. Poruchy paméti
2. Nejméné jedna z nésledujicich kognitivnich poruch:
a) afazie
b) apraxie
c) agnozie
d) naruSeni vykonnych funkci (napf. planovani, organizovani, abstrakce).

B. Kongnitivni deficity zptsobuji zfetelné zhorSeni vykonu socialnich a pracovnich

funkci a znamenaji zietelné snizeni pfedchozi tirovné fungovani.

C (D). Deficity se nevyskytuji vyluéné v pribéhu deliria.
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Pribéh fazi pri onemocnéni demenci

Tabulka 5: Skala celkové deteriorace v priibéhu demence (GDS, Reisberg et al. , 1982
in Hrdlicka, Hrdlickova (1999)).

1. Bez postizeni kognitivnich funkci

2. Pocitajici postizeni kognitivnich funkeci:
subjektivni zapomnétlivost, ale vySetfeni je normalni.

3. Lehké postizeni kognitivnich funkci:

Nesnaze v praci, v fe€i, pii cestovani do mist, které dotycny neznd, obtizné
detekovatelné

zejména rodinou, lehky pamétovy deficit pfi vySetieni.

4. Stiedné tézké postizeni kognitivnich funkeci:
Snizend schopnost cestovat, pocitat, vzpomenout si na soucasné udalosti.

5. Pokrocilé postizeni kognitivnich funkei:
Uplna ztrata sobéstacnosti, potfebuje dohled u jidla a hygieny, mize byt
inkontinentni, dezorientace ¢asem, mistem, a nékdy 1 osobou.

7. Velmi tézké postizeni kognitivnich funket:
Postupna ztrata feci, inkontinence, zdnik hybnosti.

Formy chovani vazané na onemocnéni demenci

Chovéani nemocného se méni nahle po akutnich cerebrovaskularnich ptihodach,
vétSinou se vyviji pomalu, plizive, postizeni ma globalni charakter (demence Alzheimerova

typu).

Tabulka 6: Frekvence neobvyklého chovani vazaného na onemocnéni demenci (Rapp
et al. Can. J. Psychiatry 1992, str. 37.)

Neklid, vzruseni 75%
nesystematické pohyby 60%
deprese 50%
psychotické ptiznaky 30%
kticeni 25%
Nasili 20%
sexualita 10%
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Tabulka 7: Nejcastejsi poskozeni mozku a jeho funkci pri onemocnéni demenci (Rapp
et al. Can. J. Psychiatry 1992, str. 37 )

postizeni Korové podkorové
orientace +++ +
abstraktni mysleni ~ +++ +
kratkodoba pamét’  +++ +
dlouhodobd pamét’  ++ +

jazyk - slovni zasoba ++ +

fe¢ — mluva + ++
vykonavani ¢innosti ++ +
problémy vnimani  ++ +
necinnost + ++

ties + +++
neobvyklé chovani  + ++

chiize + pozdéji ++ na zacatku

Epidemiologie demenci

Demence se nejcastéji vyskytuji ve vyssim véku a jejich cCetnost se s vékem zvysuje.
Vzacné se vyskytuji demence v détském vEku. Riizné statistiky vyskytu demenci se lisi. Je to
dano pravdépodobné tim, ze rané faze prubéhu demenci byvaji ziidka diagnostikovany. U
seniorl se setkdvame s mikrosymptomatologii, coz znamend, ze chorobné ptiznaky jsou jen
velmi malo zietelné. Dalsi zvlastnosti je monosyptomatologie, kdy se vyrazngji projevuje jen
jeden z pfiznaki. Charakteristickym pro onemocnéni ve vyS§im véku je vyskyt
nespecifickych ptiznak které byvaji ptrehlizeny a nedocenény. (zvySena tnava, spavost,
anorexie a dal8i). V soucasnosti soubézné s nartistajicim vékem piibyva demenci ve stfednim
a téZkém stadiu.

Tabulka 8: Riziko rozvoje demence (Pidrman 2007, s. 15)

veék riziko
65 let 5%
75 let 10%
80 let 20%
90 let 50%

Do nedéavné doby byly demence pokladany za nelécitelné. V soucasné dobé lze jiz
nekteré demence vylécit, u jinych lze rozvoj onemocnéni zpomalit. Pro uspéSnost 1éCby je
dilezité zachytit onemocnéni (chorobu) v nejranéjsich stadiich.
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Diagnostika demenci

Pro orienta¢ni diagnostiku byla vypracovana fada screeningovych testii (testy jsou v
celém znéni uvedeny v ptiloze).

Nejpouzivangjsi je v mnoha statech svéta standardizovany MMSE: Mini-Mental State
Examination (autofi M. F. Folstein, S. E. Folstein, P. R. McHugh), ktery je standardizovan v
Ceské republice. Plny nazev v &eiting zni: Kratkd $kala mentalniho stavu (Hrdlicka,
Hrdlickova 1999, Holmerova (2003)

Dale pak test BEHAVE-AD: Behavioral Pathology in Alzheimer s Disease Rating
Scale. Plny nazev v &esting zni: Skala patologického chovani pii Alzheimerové demenci
(Holmerova (2003).

A také test kresby hodin: Wolf-Klein, Skala hodnoceni dle Sunderlanda a kol. (www.

solen. ¢z - Neurologie pro praxi 2002/6, Holmerova (2003)).

Nejcetnéjsi formy onemocnéni demence

Alzheimerova demence (choroba) je nejcastéji se vyskytujicim typem demence(50-
60% vSech demenci). Z hlediska pocatku onemocnéni se déli do dvou skupin (Jirdk in Hoschl
2004 s. 470).

a) Alzheimerova choroba s ¢asnym zac¢atkem (presenilni forma), kdy se klinické
ptiznaky dostavuji u nemocného pted 65 rokem (podle MKN-10 F00. 0)

b) Alzheimerova choroba s pozdnim zaéatkem, kdy se klinické pfiznaky dostavuji
u nemocného po 65 roce a pozdéji (podle MKN-10 FO0O. 1)

Alzheimerova demence (choroba) se projevuje postupné, nenapadné, vyviji se
nejcastéji plizive, pfitom pomalu a trvale progreduje. Zmény jsou pozorovany okolim jako
podivné zmeénéné chovani, kterého si nemocny neni ¢asto védom. Nejcastéji jde o poruchy
paméti provazené zapominanim, ztratou véci denni potieby, zapomindni Cisel (pf. telefonnich
¢isel), nepoznavani znamych. Neschopnost zapamatovat si nové informace, zmény v
situacich. Na to plynule naseda dezorientace, nesoustiedénost, zprvu vyhleddvani a trvani na
diivéjSich jistotach. Postupujici dezorientace oslabuje motivaci k feSeni vlastnich situaci a
uvadi nemocného do zavislosti. S t€émito zménami se nemocny vyrovndva na podkladé své
osobnosti aktivné az agresivné€, nebo pasivné, bez iniciativy.

Relativné brzy dochazi k postizeni osobnostnich rysti a charakteristik, nemocni
ztraceji zékladni etickd a esteticka pravidla, navyky a zvyklosti, stavaji se piekvapiveé
napadnymi svym jednanim a chovanim. Ztraceji své z4jmy, naruSuji dlouholeté vazby a
vztahy, stavaji se podeziravymi a haStefivymi. Dochéazi k mnestickym poruchdm, nejprve k
naruseni kratkodobé paméti. Objevuji se poruchy orientace. Nemocni piestavaji zvladat péci o
sebe sama. Mohou se objevit paranoidni syndromy (Pidrman, 2007).

Zgola (2003) uvadi nasledujici zdkladni diagnostickd kritéria pro stanoveni
Alzheimerovy demence:

A. Jde o vyvoj mnohocetnych kognitivnich poruch, které se projevuji jako:

1. Poruchy paméti (poSkozend schopnost naucit se novym informacim a nebo znovu
vybavovat informace jiz naucené).
2. Jedna anebo vice z nasledujicich specifickych piiznakii:

a) afazie (porucha feci)

b) apraxie (poskozeni schopnosti vyvinout pohybovou ¢innost navzdory tomu, zZe

pohybové funkce nejsou postizeny)

c) agnozie (neschopnost rozeznavat nebo rozliSovat predméty navzdory tomu, ze

senzorické funkce nejsou postizeny)
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d) poruchy vykonu ¢innosti (napi. planovani, organizace, fazeni podle posloupnosti,

abstrahovani)

B. Kognitivni poruchy podle bodi Al a A2 zplsobuji vyznamné problémy ve
spolecenském a pracovnim zivoté postizeného Clovéka, vedou k vyznamnému zhorSeni
vzhledem k pfedchozi irovni fungovani.

C. Priubéh Alzheimerovy demence je charakterizovan pozvolnym zac¢iatkem a
postupnym ubyvanim kognitivnich schopnosti.

Demence ischemicko-vaskularniho typu

Tyto demence jsou co do Cetnosti na druhém misté, predstavuji 15 — 30% vSech
demenci (podle MKN-10 FOI. 0-3). Vznikaji nédhle nebo pomérné rychle. Morfologicky
podklad vaskuldrniho typu demence tvoii lozisko mozkovych infarktl, nebo mozkové
vétSinou drobné mnohocetné hemoragie. V anamnéze byva hypertenze a cévni mozkova
prihoda. Jako privodni jev se ¢asto vyskytuji neurologické symptomy, amentni stavy, emocni
labilita a deprese.

Obvykle se rozlisuje n¢kolik podtypt vaskuladrni demence (Pidrman, 2007).

Multiinfarktovd demence je nejcastéjSim typem vaskuldrni demence. Ptitomny jsou
mnohocetné mikroinfarkty. Pro pocatecni stadia MID je charakteristickd zvySena drazdivost,
efektivni labilita, poruchy pozornosti, insomnie, zvySena unavitelnost, zavrate, bolesti hlavy.
Tato demence ma ostrivkovity charakter, dominantnim symptomem jsou poruchy paméti, na
druhé strané relativné dlouho zistdva zachovéana kritiCnost. Zpocatku je relativné malo
postizen intelekt a osobnost.

Podkorova vaskularni demence (Binswangerova choroba)

MV .

Tato demence ma chronicky a progredientni pribéh. Jeji pfi¢inou jsou mikroinfarkty,
zejména v bilé hmoté hemisfér mozku. Demence zaind Casto v relativné nizkém véku.
Pribéh je chronicky progredujici. NejvyznamnéjSi klinické ptiznaky zahrnuji poruchy
emotivity - zejména apatii, stazenou reaktivitu, afektivni labilitu nebo emoc¢ni inkontinenci. Je
vyrazn¢ naruSena iniciativa a spontaneita. Pacient je hypoaktivni, vyznamna je porucha
exekutivnich funkci. Typicky je bradypsychizmus (zjevné zpomalend fe¢, zpomalené mysleni,
zpomalend psychomotorika), fe¢ je navic monotonni. Pamét’ a intelekt byvaji zpocatku
poskozeny méné, proto je relativné dlouho zachovan néhled choroby.

Demence pri rozsahlé cévni mozkové piihodé

Byva vesmés stacionarni. Velmi typické jsou neurologické pfiznaky, které se 1i8i podle
lokalizace cévni 1éze. V prvnich tydnech az mésicich po zdvazné cévni piihodé se kognitivni i
neurologické pfiznaky ¢aste¢né zmiriuji, pokud nedojde k recidivé. Prognoza je velmi nejista,
je zde vysoké riziko opakovani dalSich cévnich mozkovych piihod.
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LECBA DEMENCI

Lécebné programy vyuzivaji jako zékladniho pfistupu behavioralni a kognitivni formy
terapii. Zahrnuji udrzovani, obnovovani a znovuuceni dovednosti souvisejicich se
sebeobsluhou vcéetné komunikacnich dovednosti. Od 1é¢by je obecné ocekavano oddaleni
progrese onemocnéni, stabilizace nemocného, prodlouzeni doby sobéstac¢nosti a funkénich
schopnosti nemocného.

Cil 1é¢by:

Cilem cinnosti je ovlivnéni kognitivnich funkci, emoc¢ni reaktivity, jednani a chovani,
prostiednictvim spoluucasti na smysluplné ¢innosti a prozivani sebe sama jako platného a
potiebného pro ostatni. Hlavni, symslem je zde tendence kvalitu zivota udrzovat a
stabilizovat. Dulezité je udrzeni nemocného co nejdéle v socidlni siti, v niz je vhodné socidlni
opora.

Piedpokladana uspéSnost 1é¢by:

Demence je onemocnéni, jehoz zdkladnim znakem je trvald progrese. Jen ziidka se
podaii zlepsit funk¢ni a kognitivni vykon pacienta. Za 1é€ebny tispéch je povazovan pokles na
Skale MMSE o méné neZ 3 body za rok.

Pied zahajenim jakéhokoli terapeutického plsobeni je bezpodmineéné nutné znat
nejen somaticky stav nemocného s jeho specifiky a pravdépodobnym sméefovanim vyvoje, ale
i stav jeho psychiky a psychickych, socialnich a duchovnich potieb.

Vysetieni nemocného vyzaduje vysokou miru empatie a casto i n€kolik setkani
nutnych k tomu, aby v terapeutovi nasel nemocny toho komu mutize davétovat, toho kdo ho
neohrozuje, toho kdo je schopen a ochoten mu pomoci. Po ziskani divéry nemocného je
mozné pocitat s jeho podilenim se na terapii podle jeho aktudlniho nastaveni.

Lécba demenci by méla byt komplexni a méla by byt konzultovana v
multidisciplindrnim tymu. K uspéchu 1é¢by vyznamné pfispiva dobré rodinné zézemi
nemocného a co nejdelsi setrvani v domacim prostfedi. Buijssen (2006) doporucuje pro
ziskani informaci o tom, co nemocny proziva, vyuzit tyto tfi zdroje informaci:

a) Verbalni, mluvené nebo psané sdéleni nemocného (nemocny potiebuje delsi ¢as na
formulovani svych prozitkli, potieb a pfani. Nékdy uziva formu dopisu, poznamek
apod. )

b) Pozorovani jeho chovani (zpracovavani béznych podnéti Zivota a volba pro
nemocného zvladnutelnych forem chovani).

¢) Vlastni schopnost vzit se do situace nemocného, ndsledné¢ ji hodnotit a wvolit
odpovidajici neohrozujici postupy.
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TERAPIE DEMENCE

Farmakoterapie demenci:

¢ Kognitivni terapie - symptomatickd - IAChE, memantin. Cilem je udrZeni,
ptipadné zlepSeni kognitivniho deficitu.

¢ Nekognitivni terapie - symptomaticka - 1écba

¢ Kauzalni terapie - neni zatim bézn¢ dostupna, je ve stadiu vyvoje

Nefarmakologické 1é¢by demenci:

Behavioralni (nebiologicka 1écba) je uvazovana jako 1éba podpirna.
Obsahuje:

¢ Motivaci nemocného.

Aktivaci nemocného, kognitivni a télesny trénink.

Somatickou rehabilitaci a reaktivaci.

Aktivni péci o vyzivu.

Motivace nemocného

Pii pé¢i o lidi s demenci pravdépodobné neexistuje cenngj$i prostiedek nez
smysluplné aktivita. "Néco délat" je pro vétsSinu lidi synonymem slov "byt na zivu". Absolutni
vétSina lidi pokracuje v ¢innosti, kterou si vybrali, a to tak dlouho, dokud nezemiou. Tragedie
onemocnéni demenci spociva v tom, ze zbavi zivého ¢lovéka schopnosti néco délat o mnoho
let dfive neZ je na to jeho télo piipraveno. (Zgola, 2003)

Tradi¢ni metody programovani aktivit v tomto ptipadé nefunguji. Programy, které
vyzaduji Gi€astnikovu iniciativu a spolupraci zalozenou na vhledu a pochopeni, jsou pro tuto
populaci nevyhovujici. Osoby s demenci se témét nikdy z vlastni ville nedostavi k aktivitam,
které jim byly urceny. Potfebuji aktivity, které pfichazeji za nimi. (Zgola, 2003)

Mnoho osob s kognitivni poruchou se Casto piipravenych aktivit ucastni, prestoze
nechape jejich ucel. Pfesto musi byt kazdé Cinnost predklddand nemocnému smysluplnéd a
musi spliiovat pozadavek dobrovolnosti, socidlni piiméfenosti, davat pocit uspéchu
(Kravcukova 2009).

K aktiva¢nim terapiim patfi (dle Sucha 2010):

¢ Kreativni techniky. Vyuziti kreativnich technik v ergoterapii byva velmi ptinosné. Je
vSak nutné mit na paméti, ze u seniorit obecné dochazi k ochuzeni fantazie, takze ne
vSichni pacienti maji chut' se do takovychto ¢innosti pustit. Nutnd je dostate¢na
motivace. Vzhledem k omezenim u pacientli s demenci (zejména poruchy kratkodobé
paméti, zhorSeni koncentrace pozornosti, motorickd apraxie, zpomalené
psychomotorické tempo atd. ) je vhodné vybrat takové techniky, ve kterych mohou byt
vSichni uspésni, nejsou ndrocné na vykon a vysledek je povzbuzujici. Nejosvédcenéjsi
se zdaji byt napf. mramorovani techniky, otiskovani rtznych materiali, natirani
velkych ploch atd. Cinnost by vzdy méla mit G&el pro pacienta na prvni pohled
ziejmy. Dilezita je vhodna motivace k témto ¢innostem.

e Pet-terapie se definuje jako asistovana psychoterapie pomoci zvifecich milackda.
Komplexné ovlivituje funkce lidského organismu. Ma vyrazn€ pozitivni G¢inky na
psychiku lidi postizenych demenci (plisobi na sniZzeni deprese a Uzkosti, ovliviiuje
vys$§i nervovou cCinnost, zejména stimuluje spolecenské chovani a zlepSuje
komunikaci), ale 1 na fyziologické funkce (dochazi k mirnému poklesu krevniho tlaku
a ke zpomaleni srdecni ¢innosti). Lécbu touto formou lze provadét vice zpasoby, napf.
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pravidelné navstévy dobrovolnikli se zvifaty, nebo trvalé umisténi zvifat pifimo v
instituci, kde se mohou sami pacienti podilet na péci o zvirata.

Reminiscen¢ni terapie. Jde o aktivizacni a valida¢ni metodu, kterd vyuziva
vzpominek a jejich vybavovani prostfednictvim rGznych podnéti. Vychazi ze
skuteCnosti, ze 1 v pomémé pokroc¢ilé fazi demence zlstavd dlouhodobd pamét
pomeérne zachovana. Soucasti reminiscencni terapie je vyhledavani nejlepsiho zptisobu
komunikace s pacientem a vhodného prostfedi a dobré komunikace s rodinnym
pecovatelem (Sucha 2003).

Arteterapie. Arteterapie je uzité, aplikované uméni ve smyslu jeho uplatnéni pii
intervenci na pomoc postizenym, narusenym jedincim nebo skuping. V SirSim smyslu
znamena 1écbu uménim, vcetné hudby, poezie, prozy, divadla, tance a vytvarného
umeéni. Arteterapie v uz$im slova smyslu je chapana jako 1écba vytvarnym uménim.
Snahou je i1 vraceni Clovéka do stavu harmonie se sebou samym a svym okolim
pomoci uméni. Arteterapie predstavuje soubor uméleckych technik a postupti, které
maji krom¢ jiného za cil zvysit sebehodnoceni ¢lovéka, integrovat jeho osobnost a
pfinést mu pocit smysluplného naplnéni Zivota. (Sickova-Fabrici, 2002)
Muzikoterapie vyuzivd hudby jako lécebného prosttedku. V terapii demence se
vyuzivé bud’ prosté zpivani pisni za doprovodu hudebniho nastroje nebo bez néj (pfip.
se mohou pacienti sami doprovazet na Orffovy nebo jiné rytmické nastroje), nebo
pouze poslech hudby. Neni bez zajimavosti, ze 1 1idé v ur€itém stupni afazie, ktefi maji
pfi bézné feci Casto vypadky, kdy si nemohou vzpomenout na urcité slovo, jsou
schopni vybavit si celé texty pisni.

Taneéni terapie je Americkou asociaci pro tane¢ni/pohybovou terapii definovana
jako psychoterapeutické vyuziti pohybu v procesu, ktery piisobi na zlepSeni emocni,
kognitivni, socidlni i fyzické integrace clovéka. V tanecni a pohybové terapii se tanec
chépe jako terapeuticky pohyb. Esteticka stranka zde ustupuje do pozadi a naopak se
zduraznuji faktory psychické (schopnost neverbédlni komunikace, zlepSeni emotivity
atd. ), fyzické (zlepSeni koordinace pohybu, zlepSeni celkové sily, rovnovaha apod. ) i
socialni (vytvofeni prostfedi pro komunikaci ve skupiné).

Procviovani kognitivnich funkei. Jednd se o metodu, kde jde o procvicovani
zachovanych kognitivnich funkci, nejde o trénink paméti v pravém slova smyslu.
Muze vSak nastat kratkodobé zlepSeni stavu kognitivnich funkci i u osob s demenci a
zejména zpomaleni postupu choroby. V idealnim piipadé se procvicovani kognitivnich
funkci provadi po kinezioterapii ¢i jiné obdobné cinnosti, kdy je mozek dostate¢né
prokrven a lépe funguje. Diraz by mél byt kladen na procvi¢ovani téch kognitivnich
funkci, které jsou jesté zachovany a tak je podporovat, aby fungovaly co nejdéle, a to
zejména slovni zasoba, dlouhodoba pamét, prostorové piredstavivost a castené i
koncentrace pozornosti a schopnost logického mysleni a mysleni v souvislostech.
Procvicovani kratkodobé paméti ma vyznam pouze u pacientd v pocateéni fazi
onemocnéni demenci. Ponechdvame dostatek Casu na odpovédi, nespéchame,
nestresujeme pacienty. Snazime se vyuzit nazornych pomiicek, obrazkul, fotografii,
atd. zapojujeme co nejvice smysli.

Terapeutické vareni nebo peceni je jednou z velice vdécnych Cinnosti, které se daji
s pacienty s demenci provadet. Neni tieba je k této Cinnosti néjak slozit€¢ motivovat,
jedna se o béznou ¢innost, pii niz mohou vyuzit ddvno naucenych dovednosti a zazit
kromé radosti z podafeného dila 1 viini a chut’ pfipraveného pokrmu, nejcastéji peciva.
VétSinou se zde jedna o jednoduché stereotypni Cinnosti, které dobie zvladaji i
pacienti v pokrocilém stadiu demence, zejména Zeny, ale ani muzi se zpravidla t€émto
pracim nevyhybaji. Tyto nutné dovednosti jsou uloZzeny v dlouhodobé tzv.
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nedeklarativni — explicitni paméti, kterd zistava u pacientll s demenci pomérné dlouho
zachovéna. Vyhodné je zejména to, ze se jednd o bézné, pfirozené cinnosti
vykonavané v kazdé¢ domécnosti a pomahaji pacientim k dosazeni pocitu normality.

e Orientace v realité. Tento terapeuticky postup vznikl v USA v padesatych letech
minulého stoleti a do Evropy se rozsifil na pocatku osmdesatych let. Orientace
v realité¢ se snazi zlepSit orientaci, zmenSit zmatenost a maximalizovat nezavislost a
socidlni interakci. Nekteré prvky orientace v realité v praxi: Velké nasténné hodiny na
dobie viditelném misté¢ v kazdé denni mistnosti, vyzdoba mistnosti a nasténka
odpovidajici pravé probihajicimu ro¢nimu obdobi, velké kalendafe s velikymi
¢islicemi ukazujicimi jedno konkrétni datum, atd.

e Psychomotoricka terapie (Kinezioterapie) je cilenym plisobenim pohybu na
psychiku nemocného, na jeho dusevni procesy, funkce, stavy, osobnost a jeji vztahy
prostfednictvim pfedem uréené¢ho. Plsobi prostfednictvim aktivné provadéného
pohybového programu pouzivajiciho prvky télesnych cviceni, sportti a pohybovych
her.

e Bazilni stimulace za zékladni princip povazuje zjiSténi, ze pomoci téla mizeme
jedince uvést do reality, zprostfedkovanim zkuSenosti a vjemid. Pojem bazalni
znamena elementdrni zakladni nabidku, kterd se nabizi v nejjednodussi podobé.
Pojmem stimulace se rozumi, Ze se nabizi podnéty vSude tam, kde se jedinec neni
schopen sam postarat o dostatecny pfisun pfiméfenych podnéti (Pipekova, Vitkova,
2001). Jedna se o koncept oSetiovatelské péce, kterda podporuje veskeré urovné
vnimani, aktivuje mozkovou ¢innost na zdkladé¢ dlouhodobych pamétovych drah a
stimulaci smyslovych organti (www. alzheimercentrum. cz, 20. 9. 2009).

e Aromaterapie vychazi z poznatku, Ze pfijemné vin¢ ovlivituji v mozku urcité latky,
které plsobi povzbudivé nebo maji uklidilujici U¢inek na naSi psychiku. UZiti
aromaterapie je mozné jak ve vonnych lampach, tak piidanim do koupele nebo
masaznich olejii. (www. alzheimercentrum. cz, 20. 9. 2009).
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PSYCHOMOTORICKA TERAPIE V PRVNICH FAZICH
ONEMOCNENI DEMENCI

Pohybova aktivita v dennim rezimu senioru s demenci

Podle Sipra (1997) pomaha dostateéna pohybova aktivita star§imu ¢lovéku nejméné
ve tfech smérech:

Pravidelné¢ télesné cvieni zpomaluje proces starnuti.

ZlepsSuje adaptacni schopnost organismu na zatéz a piredchazi svalovym atrofiim.
Je ptfedpokladem udrzeni nezavislosti na cizi pomoci.

Ptedchazi vzniku chorob ve stafi. Télesnou Cinnosti nejvice prospivame predevsim
prevenci onemocnéni pohybového ustroji. Snizeni pohybové Cinnosti patii mezi
bezprostiedni pfi¢iny odvapnéni kosti a vzniku osteoporozy, které je jednou z
nejcastéjSich chorob ve stafi. Kostni bunky jsou pfi cviceni podnécovany k veétsi
tvorbé kostni hmoty. Kostni tramecky se soucasné ptestavuji ve sméru nejvétsiho
zatizeni a zpeviuji se.

Obecné se vi o pfiznivém vlivu télesného cviceni na piedchdzeni a léceni
hypertenze a ischemické choroby srdecni. Ptispivd k uchovani pocitu dobré pohody a
dusevni svézesti. Sedavy zpisob zivota vede nejenom k ubytku svalové sily, ale také k
jednotvarnosti zivota a duSevni unaveé. Radost z pohybu zlepSuje psychickou kondici.
Soustavné cviceni podporuje pocit sebejistoty a napoméaha k védomi, ze pro své zdravi a
pro svou budouci sobéstacnost délame vse, co je v naSich silach.

Z fyzioterapeutického hlediska jsou do kinezioterapeutickych jednotek zarazeny
tyto druhy cvikii:

cviky pro zlepSeni cévni cirkulace

cviky posilovaci pro zvyseni svalové sily oslabenych svali

cviky protahovaci pro uvolnéni svald, které jsou ve zkraceni nebo v hypertonu
cviky pro udrZeni a zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti

cviky rovnovazné

cviky manipulacni pro rozvoj jemné motoriky

cviky navozujici spravné drzeni téla

Z hlediska vlivu na psychiku by mélo plnit cviceni tyto cile:

aktivace jednotlivych cvicicich

zvyseni sebedlivéry, sebelcty

sniZeni Uzkosti

sniZzeni deprese, euforizacni ucinky

zlepSeni koncentrace a jinych kognitivnich funkei
zlepseni verbalni i neverbalni komunikace
sniZeni neklidu a poruch spanku
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Cile psychomotorické terapie v 1é¢bé demence

Cilem c¢innosti je umoznit Gcastnikiim ziskat zkusSenosti prostfednictvim spoluicasti
na smysluplné ¢innosti a prozit sebe sama jako platného, pottebného pro ostatni.

Cinnost programu je tvofena dlouhodobé. Zakladni obsah je utvafen zkuSenosti z
kazdodennich &innosti. Uspé&$nost programu je dana piedevsim mirou pocitu smysluplnosti
a sounalezitosti ucastniki a nasledné¢ kvalitou zmén jejich somatopsychického stavu.
Tendence je kvalitu zivota udrzovat a stabilizovat.

Zamér psychomotorické terapie

Pohybova terapie je zaméfena na uvédomovani si vlastniho téla v klidu a v pohybu a
moznosti aktivniho ovliviiovani vlastnich pohybti. Dale na udrzovani stavajicich dovednosti.
Modelovany jsou pohybové programy odpovidajici aktualnim psychosomatickym a
motorickym moznostem nemocného. Uvédoménim si svého télesného schématu je mozné
zmirnit miru dezintegrovanosti. UZivame cviceni integrativniho charakteru s uvédomovanim
si vlastniho télesného schématu, jeho integrovanosti a moznosti. Cvi¢eni manipulace s
drobnymi predméty, feSeni ukolli spojenych s manipulaci vcetn€ komunikativnich prvki
pomaha udrzovat nemocného co nejdéle na stavajici irovni kvality zivota.

Vice v: Hatlova, B. a kol. Psychomotoricka terapie demenci v pocatecni a stredni
fazi. Oddéleni aktivit v piirod¢€, o. s. & Asociace psychologl sportu, 2010 ISBN 978-80-
904094-9-1

Doporucené formy cviceni pro jednotliva postizeni (Sucha 2010).
Demence Alzheimerova typu a vaskularni demence se vyznacuyji:

a)

b)

ubytkem pamétovych funkei a apraxii. To se projevuje nejnapadnéji pii uceni
novym informacim. Postupné dochézi k obtizim ve vybavovani. Poruchy paméti
byvaji spojeny s poruchami pozornosti. Nemocny se nedokaZe soustfedit a nic
nového se nenauci. Postupné mizi 1 dfive nau¢né dovednosti a ndvyky. Cviceni je
zaméfeno na procviCovani a znovuvybavovani stavajicich dovednosti,
souvisejicich s pohyblivosti vedouci k samaobsluze. Procvicovany jsou drobné
manipula¢ni dovednosti, pohyblivost ruky, procvi¢ovani spravného drZeni téla a
chiize.

ubytkem dalSich kognitivnich funkci. MySleni se stdva bradypsychické,
nevybavné, rigidni, stereotypni. Nemocny neni schopen zpracovavat bézné
informace, neni schopen planovat, organizovat, rozhodovat se, nechape pozadavky
okoli, nevi, co ma v dané situaci délat. Cviceni obsahuje elementarni herni situace
majici dovednostni charakter s nutnosti feSeni jednoduchych ukoli samostatné, ve
spolupraci s dalsim jedincem, nebo ve spolupraci celé¢ skupiny (3-5 osob).
Iniciovany jsou dovednostni vzorce chovani, neverbalni a verbalni komunikace.
Diiraz je kladen na pozitivni prozivani pii zvladani tikolu tak, aby byla posilovana
motivace k dalsi Gcasti na cviCeni. Snahou je uspésné splnéni zadaného ukolu.
Terapeuticky naro¢né je stanoveni obtiznosti kolu u horni hranice somatickych,
psychickych a socialnich moznosti ti€astniki terapie.

poruchami vnimani. Cvifeni je sméfovano k rozpoznavani kvality predméta,
které jsou zamérné uzivany ve cvicebni hodiné. Elementarni cviceni s vyuzitim
predméti z riznych latek, riizné hmotnosti, barevnosti, tvaru, povrchu, vydavajici
zvuky. Pacient je vyzyvdn k vybéru pfedmétu ktery mé urcené kvality, a
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d)

g)

h)

motivovan k tomu, aby s pfedmétem provedl dany pohybovy tikon.
apraxii - Upadkem az ztratou pohybovych stereotyptli, ztratou pohybovych
dovednosti. Cviceni se zaméfuje na vnimani vlastniho téla a jeho funkci.
Pouzivame forem integrativné koncentrativnich, cviceni formou polohovych
cviceni s dlrazem na integrativni vnimani vlastniho téla a jeho funkci, dechova
cviceni, zdravotni gymnastiku a elementarni sestavy jogy, nebo také
mnohonasobné procvicovani s uvédomovanim si anatomicky spravnych poloh
sedu, stoje, chlize.
poruchami Fedi, které jsou odrazem naruseného mysleni. Verbalni projev byva
stereotypni, ulpivavy. Cvieni s pouzitim hernich motivli stimulujicich ke
komunikaci ve variabilnich situacich.
poruchami emotivity - napadnosti v citovém ladéni (euforické, depresivni),
emocni labilita, zhorSend kontrola emoci. Napéti se muze projevit télesnym
neklidem - nutkanim ke stereotypnim pohybim. Pozdéji se projevuje citova
otup¢lost, oplostélost, apatie. Pfi cviceni v rozsahu fyzické zatéze mirné az stiedni
aktivity dochézi k postupnému snizovani napéti, podporovéno je pozitivni ladéni
ptitomnych. Pfi silné tizkosti a u depresivnich stavii nebyva nemocny, vzhledem k
celkové zvySenému napéti, schopen pfijmout ¢innost niz§i aktivity. Pro sniZeni
napéti je piijatelnéjsi pouzit cviceni na urovni stfedni aktivity, kterd je postupné
sniZovana az do stavu kdy je mozno pfejit na relaxacni cviceni s nizkou fyzickou
zatézi, ptipadné az na relaxacni cvi¢eni formou Jacobsonovy relaxace. U muzt
uzivame sportovni prvky a hry, u Zen malé pohybové tane¢ni motivy, cviceni za
doprovodu hudby.
poruchami motivace. VétSinou jde o zlzeni motivace, ztratu iniciativy, ztratu
zajmu o cokoli. Casto byva ,,odbrzdéna“ néktera pudova slozka, napiiklad potieba
jidla, sexuality. Cviceni probihd v malé skupiné (3-50sob). Zdlraznime, jak je
pozitivni, Ze jsme se seSli a miZeme délat néco spolecné. Piipomeneme piijemny
pocit plynouci ze setkdni a ptedeslych cvi¢eni. Nenutime ke komunikaci, ale
nebranime ji. Dulezité je navozovani pocitu sounalezitosti. Obsah cviceni
odpovida télesnym, psychickym a socidlnim moZznostem ucastnikli. Zafazujeme
zahfivaci cviCeni (zvySujici pocit sounalezitosti) a relaxacni cviceni (ke snizeni
napéti).
poruchami spanku, posunem cyklu spanku a bdéni, az do stadia tendence k no¢ni
aktivit¢ a denni ospalosti. Cvi¢eni navazuje na svételnou terapii ma relaxacné-
koncentrativni charakter. Je uzivano 3x denné (po probuzeni, po odpolednim
odpocinku, pfed usnutim) v rdmci denniho programu (popis uveden v piiloze -
cviceni k redukci napéti).
kombinované a agresivni chovani. Odpovédi na prozivané zvySené napéti miuze
byt kombinované nebo agresivni jednani. Je mozné toto napécti regulovat
relaxaénimi cvienimi v nejohrozené¢jSich udobich dne. Cvi¢eni zaméfené na
snizeni napéti a vnimani sebe sama prostiednictvim téla je zafazovano:

e po rannim probuzeni

¢ po odpolednim odpocinku

e pted spanim (popis uveden v pfiloze - cviceni k redukci napéti).
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Hlavni zasady provadéni terapie v 1é¢bé demence (dle Hatlova 2005):

1.

2.

Respektovana je osobnost nemocného. Podporova je sebeucta, védomi spoluticasti
a sounalezitosti.

Musi byt brany v tvahu vSechny slozky osobnosti nemocného. Cvicebni program
musi byt adekvatné obtizny, snadno pochopitelny a musi byt ptizpisoben
moznosti uspésného splnéni.

Jednotlivd cviCeni musi mit stabilni formy, které mohou byt po piedchozim
oznameni postupné obménovany. Zmeny je dilezité provadét postupné a v malém
rozsahu.

Cinnost musi mit variabilni formy tak, aby byla pro kazdého pacienta piistupna a
zaujala ho.

Cinnost musi byt provadéna na nejvy$$i mozné trovni, které je nemocny schopen.
Primarni je navazani vztahu divéry mezi nemocnym a terapeutem. Nemocny
nesmi vnimat terapeutovu blizkost jako moznost ohrozeni.

Psychomotoricka terapie musi probihat v prostfedi, které pacienta neohrozuje.
Pohybova ¢innost musi byt provadéna pravidelné¢ v ramci denniho a tydenniho
rezimu.

Literatura:

e HATLOVA, B. Kinezioterapie, pohybova cvieni v 1é&bé psychickych poruch. I. vyd. Praha:
Karolinum, 2003.

e HATLOVA, B. a SUCHA, J. : Kinezioterapie demenci. Praha, Triton s. r. 0. , 2005 ISBN 80-
7254-564-7

e Hatlova, B. a kol. Psychomotoricka terapie demenci v pocatecni a stredni fazi. Oddéleni
aktivit v pfirodé, o. s. & Asociace psychologti sportu, 2010 ISBN 978-80-904094-9-1

e SUCHA, I. Kinezioterapie v 16¢bé demenci. Diplomovéa prace FTVS UK, Praha: Katedra
fyzioterapie, 2003. Vedouci diplomové prace: doc. PhDr. Béla Hatlova, Ph. D.

e SUCHA, J. Trénink paméti. Praha. Portal 2008. ISBN 978-80-7367-438-0

e SIPR, K. Jak zdravé starnout. Rosice u Brna: 1997, Gloria. ISBN 80-901834-1-7
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DIAGNOSTIKA DEMENCI

Test MMSE (Mini-Mental State Examination)

Mini-mental State Examination (MMSE, Folstein in Hrdlicka, Hrdlickova, 1999) je
v gerontopsychiatrii nejpouzivanéjsi Skalou. Zahrnuje 11 otazek a doba potfebna k jejimu
provedeni nepfesahuje 10 minut. Otdzky se pokladaji v uvedeném potadi a skore se
zaznamenava ihned. Pfed zapocetim testu je vhodné navazat s pacientem kontakt, vytvorit
povzbudivou atmosféru. Neni zadouci trvat na ukolech, které jsou pro pacienta ptili§ obtizné.

Skala je rozdélena na 2 &asti. Prvni vyzaduje pouze ustni odpovédi a testuje orientaci,
pamét’ a pozornost; jeji maximalni skére je 21. Druhd cast testuje schopnost pojmenovat,
sledovat verbalni a pisemné pokyny, spontdnné napsat vétu a podle predlohy nakreslit
komplexni mnohothelnik. Maximalni skore této ¢asti je 9. Maximalni skore testu je 30 a test
neni Casov€ omezen. Pfi diagndze demence se za hranicni hodnotu povazuje skore 25, méné
nez 25 svédci pro poruchu kognitivnich funkci. Podle dosazeného skore se rozlisuje zadvaznost
demence:

e 10-24 mirna az stiedné tézka demence
e 6-9 stifedné tézka az tézka demence
e 0-6 tézka demence

Tabulka: Vykon MMSE (zdroj: Jirdk in Hoschl 2004 s. 469. )

Vykon pocet bodii
plny vykon 30
normalni vykon 27-30
délici bod patologie a normality 24

lehka demence 21-22
sttedni demence 11-20
tézka demence 10 a mén¢
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Tabulka 9: Test MMSE

PRVNI CAST

1. Orientace
Zeptejte se pacienta:
Ktery je:
- rok
- ro¢ni obdobi
- datum
- denv tydnu
- mesic
Kde jsme, jmenujte: stat
- okres

- mésto
- Ustav (jméno, adresa budovy)
- poschodi
Za kazdou spravnou odpoved’ 1 bod. Maximum 10 bodii.

2. Zapamatovani

Pozaddejte pacienta:

Reknu vam nazvy tii predmétdl. Poté, co je vyjmenuji, pokuste se je zopakovat:

jablko, sttl, halif

Jmenujte piedméty jasné a pomalu, rychlosti 1 slova za sekundu. Ulohu opakujte tak
dlouho, dokud si pacient nezapamatuje vsechny tri predmety, avSak maximalné 6x.

Za kazdy spravné zopakovany predmét 1 bod. Maximum 3 body.

3. Pozornost a mentalni aritmetika

Pozadejte pacienta:

Od ¢isla 100 postupné odecitejte Cislo 7.

Skoncete po 5. odpovédi. Neni-li pacient této ulohy schopen, miize alternativné
hlaskovat zpétné slovo kniha nebo pokrm. Za kazdé spravné odecteni nebo spravnou hlasku 1
bod. Maximum 5 bodli.

4. Vybavnost

Zeptejte se pacienta:

Mizete mi zopakovat ty tfi nazvy piedmétl, které jste si mél pied chvili
zapamatovat?

Za kazdou spravnou odpovéd’ 1 bod. Maximum 3 body.
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DRUHA CAST

5. Ret
a) Ukazte pacientovi tuzku.:
Co je to?
Ukazte pacientovi hodinky:
Co je to?
Za kazdy spravné pojmenovany predmét 1 bod. Maximum 2 body.
b) Pozadejte pacienta:
Prosim zopakujte nasledujici slovni obrat:
"Prvni prazska paroplavba. "
Je dovolen pouze jeden pokus. Spravné pouze v pripadeé, zZe byla frdaze presné
artikulovana
- 1 bod.
¢) Tristupnovy prikaz: prectéte pacientovi instrukci a dejte mu prazdny list papiru.
Instrukci neopakujte, ani pacientovi Zadnym jinym zpiisobem nepomahejte:
Déam Vam list papiru. Vezméte papir do pravé ruky, ptrelozte ho na polovinu a polozte
ho na podlahu.
Spravné: Pacient vezme papir do pravé ruky - 1 bod, prehne papir na polovinu - 1
bod, polozi papir na podlahu - 1 bod. Maximum 3 body.
d) Papir A4, na kterém je velkymi hiilkovymi pismeny napsano: ,,ZAVRETE OCI".
Ukazte papir pacientovi:

Prectéte si prosim instrukei a fid'te se podle ni.

Spravné, pokud zavte o¢i - 1 bod.

e) Pozadejte pacienta:

Napiste vétu.

Véta musi byt napsana spontanné, musi obsahovat podmét a pfisudek, musi byt
smysluplnd. Pravopis neni podstatny. Spravné - 1 bod.

6. Kresba

PoZzadejte pacienta, aby nakreslil obrazce podle ptedlohy (viz obr. 1). VSech 10 uhli a
protnuti dvou z nich je nezbytné k zapocteni 1 bodu, tremor a rotace nejsou podstatné.
Spravné - 1 bod.
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Obr. 1 Obrazce ke Skale Mini-Mental State Examination
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Test BEHAVE-AD (Behavioral Pathology in Alzheimer s Disease Rating
Scale)

Holmerova (2003) uvadi nasledujici postup pti zadavani testu:
Vyznacte, co odpovida stavu pacienta:

1. Detekce bludii a paranoidniho chovani

Lidé mi kradou véci

0b - nikdy se neobjevuje

1b - domniva se, ze mu/ji lidé naschval ukryvaji véci

2b - domniva se, ze n€kdo ptichazi k nému domt a ukryva mu véci
3b - s témi, co ptichéazeji, hovoii a/nebo je slysi

Tady nejsem doma

0b - nevyskytuje se

1b - je pfesvédcen/a, Ze neni doma, a chova se podle toho (chysta se k odjezdu, bali si
veéei, zada ,,vezméte mne doma“...)

2b - pokusy o odchod ,,doma*

3b - neklid nebo agresivita pii pokusech mu/ji v téchto vécech zabranit

ManZel/ka je cizi, neznam jej/ji

Ob - nevyskytuje se

1b - pacient je presvédcéen, ze je to cizi Clovek
2b - zlost na n¢j/ni, protoze je cizi a obtézuje
3b - agresivita ze stejného divodu, vyhanéni

Chystaji se mne opustit, nékde umistit, zaviit
0b - nevyskytuje se

1b — ptesvédcenti, Ze se jej/ji snazi v tomto podvést
2b - zlost na blizké

3b - agresivita z tohoto diivodu

2. Podeziravost/paranoidni chovani

0b - neptitomno

1b - podeziravost (schovéavani véci, ,,stejné ti nevefim®...)
2b - vyrazné paranoidni chovéani, zlost, vztek

3b - Agresivita z podezirani okoli

3. Ostatni bludy neparanoidni

Ob - nepfitomné

1b - pfitomné bludné mysleni

2b - zlost a vztek jako disledek bluda

3b - nésilné a agresivni chovani z divodu blud

(A-celkem bodt: )

4. Halucinace

I. Vizualni halucinace

Ob - neptitomny

1b — nevyrazné, presné nedefinovatelné
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2b - zcela jasné a zfetelné halucinace véci nebo osob
3b — verbalni, fyzickd nebo emocni reakce na tyto halucinace

IL. Sluchové halucinace

0Ob - neptitomné

1b — nevyrazné, presné nedefinovatelné

2b - jasné definovatelné halucinace slov, vét, urcitych zvuki
3b — verbalni, fyzicka nebo emocni reakce na tyto halucinace

II.  Cichové halucinace

0Ob - nepfitomné

1b - nejasné, nepresn¢ definovatelné

2b - jasné definovatelné (,,pach kouie, ,,néco hoti®....)

3b - verbalni, fyzickd nebo emoc¢ni reakce na tyto halucinace

IV.  Taktilni halucinace

0b - nepfitomné

1b - nejasné. nepiesné definované

2b - jasné definované (,,nékdo na mne saha®, ...)

3b - verbalni, fyzickd nebo emoc¢ni reakce na tyto halucinace

V. Ostatni halucinace

0b - nepfitomné

1b — nejasné, nepiesné definované

2b - jasné definované (,,nékdo na mne saha, nékdo mne pronasleduje, sleduje®, . . .)
3b — verbalni, fyzicka nebo emoc¢ni reakce na tyto halucinace

(B-celkem bodi: )

5. Poruchy chovani
I. Odchazeni z domova
Ob - ne

1b - nékdy, ale nejsou nutna zvlastni opatieni

2b - dosti Casté, takZe jsou nutnd zvlastni opatieni (zamykani, dohled, ... )

4b — nespokojenost, agresivita a jiné poruchy chovani v souvislosti s pokusem odejit,
nic¢eni piekazek

II. Bezcilné ¢innosti

0b - nevyskytuji se

1b - opakované, neucelné aktivity (opakované dotazovani, pfesouvani véci, zapinani a
rozepinani)

2b - toto chovani je vyrazné a prekazejici, vyzaduje urcita opatieni

4b - toto chovani pacienta ohrozuje a/nebo zptsobuje drobnd poranéni

III.  Neprimérené chovani a aktivity

0b - nevyskytuji se

1b - jsou piitomny (dadvani véci na chybné mista, nepifimétena sexualni ,,odbrzdénost®)
2b - jsou pfitomny v takové mife, Ze vyzaduji urCita opatieni ¢i omezeni

4b - toto chovani je navic doprovazeno neklidem ¢i agresivitou
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(C-celkem bodii: )

6. AGRESIVITA

I. Verbalni vylevy

0Ob - nepfitomny

1b - pfitomny a obsahuji nezvykle primitivni a vulgarni jazyk

2b - ptitomny a doprovazeny zlosti ¢i vztekem

3b — ptitomny, doprovazeny zlosti ¢i vztekem a jsou zcela jasn¢ zaméfené vuci
konkrétnim osobam

I1. VyhruzKky, hrozba fyzickym nasilim

0b - nepfitomny

1b - pacient/ka vyhrozuje

2b - fyzicka agrese

4b - znacné¢ intenzivni fyzicka agrese

III.  Neklid, agitace (jeSté jiného typu nez bylo uvedeno v predeslém textu)

0Ob - nepfitomny

1b - pfitomny

2b - pfitomny a jsou vyrazn¢ emoc¢n¢€ zabarvené

3b - pfitomny a jsou vyrazné¢ emocné zabarvené, doprovazené neklidnym chovanim,
pohybovym doprovodem

(D-celkem bodu: )

7. Poruchy diurnalniho rytmu

0b - nepfitomné

1b - opakované buzeni v noci, které neni vynucené potiebou jit na zachod

2b - jen 50%-75% z ptivodniho spanku spi pacient v noci

4b - jen mén¢ nez 50% puvodniho spanku spi pacient v noci (spankova inverze)

(E-celkem bodu: )

8.  AFEKTIVNI PORUCHY

L. Trhani, Skubani

Ob - nepfitomny

1b - pfitomny

2b — pfitomny, vyrazné¢ afektivni komponenta

4b - pfitomny a doprovazeny dal$imi afektivnimi ¢i fyzickymi projevy (mackani
rukou, jina gesta)

I1. Depresivni nalada

0b- nepfitomny

1b- pfitomny (napiiklad obcasné vyroky ,.kdybych tu radéji nebyl®, ,,rad¢ji bych s tim
skoncoval®, ...)

2b- pfitomna, doprovazena vyraznymi projevy - ¢asté mySlenky na smrt a podobné.

3b- pfitomna a doprovdzena snahou ¢i naznaky suiciddlniho jednani (nelze
specifikovat)

(F-celkem bodu: )

9.  UZKOST A FOBIE

I. UzKost a obavy z nastavajicich udalosti (Godotiiv syndrom)
0b - nepfitomny

1b - obcas nepfitomny (opakované dotazy napft. ,,.kam to jdeme?*)
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3b - Casto pritomny a jsou pro pecujici jiz velmi obtizné tolerovatelné

I1. Ostatni obavy (napfiklad ohledné penéz, budoucnosti, nepritomnosti
doma, paméti atd. Nebo generalizované, napriklad ,,stejné vSechno dopadne Spatné«. )

0Ob - nepfitomny

1b - pfitomny

2b - ptitomny a jsou pro pecovatele jiz obtizné

3b - pritomny a pro peCovatele jsou jiz nesnesitelné

III.  Strach z opusténi

0Ob - neni pfitomen

1b - pacient hovoti o obavé, Ze bude sam

2b - pacient hovoii o obavé, ze zlstane sam a vyzaduje pozornost a odpoved
pecovatele

3b - totéz, ale velmi naléhave, takze to predstavuje jiz neunosnou zatéz pro pecovatele

IV.  Ostatni obavy (napriklad strach z mnoha lidi, cestovani, cizich lidi,
koupani, ...)

0b - nejsou ptitomny

1b - jsou pfitomny

2b - jsou pfitomny a pecujici je nucen se jimi zabyvat

3b - pfitomny a predstavuji vyrazné omezeni pro pacienta a/nebo neunosnou zatéz pro
pecujiciho

(G-celkem bodu: )

Celkové vyhodnoceni:
Zatrhnéte jednu z moZnosti
Vyse popsané ptiznaky a poruchy chovani jsou celkove nasledujici:

0. V Zadném piipadé€ neohrozuji pacienta a neptedstavuji zat€z pro pecujiciho

1. Jsou jiz pon€kud obtizné pro pecujiciho a/nebo omezuji ¢i ohrozuji pacienta

2. Jsou jiz dosti obtizné pro pecujiciho a/nebo dosti omezuji ¢i ohrozuji pacienta

3. Jsou velmi zavazné, vyrazné stresuji pecujiciho a/nebo omezuji €1 ohrozuji
pacienta

Jaké jsou priznaky, které povazuje pecujici za nejobtiznéjsi a/nebo nejzavaznéjsi:

Popiste:

Test hodin

Wolf a Klein vytvofili test kresby hodin. Podstatou je pfedtiSténa kruznice se stiedem
na bilém papife. Pacient je pozadan, aby nakreslil hodiny, které ukazuji ¢as - napt. 11 hodin
10 minut. Zékladem pro posouzeni odpovédi je zejména kresba hodinového ciferniku se
spravnym umisténim ¢islic 12, 3, 6, 9 nebo jasnym vyznaCenim jejich polohy. Dale
hodnotime zakresleni dvou rozliSitelnych hodinovych ruci¢ek a piesné zaznaceni casu.
Nespravnou odpovédi svédCici pro demenci jsou rozpadlé kresby, prostorové nespravné
rozlozené, hodiny s vice nez dvanacti Cislicemi, vSechny Cislice umisténé do jednoho
kvadrantu kruhu, apod. (Hrdlicka, Hrdlickova, 1999)

Skala hodnoceni dle Sunderlanda a kol. :

Pro ucely své prace jsme zvolili testovaci metodu dle Sunderlanda. V této Skale se
hodnoti na 10 bodové stupnici, kde 10 bodi je nejlepsi a 1 bod nejhorsi vykon. Doporucené
hranice pro patologickou kresbu ciferniku je skore pét bodlti a méné€. V ptivodnim znéni Skaly
je pacient pobidnut ke kresbé hodin v¢etné kruhu ciferniku a zadani pro zndzornéni ¢asu bylo
11h 10min. Znéni §kaly hodnotime nésledujicim zptisobem:
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Tabulka 10: Znéni Skéaly dle Sunderlanda (www. solen. cz - Neurologie pro praxi

2002/6)
10.-6. Kresba ciferniku s kruhem a ¢isly pievazné intaktni

10. Ruci¢ky ve spravné pozici

9 Lehké chyby v pozici rucic¢ek

8 Téz8i chyby v pozici minutové a hodinové rucicky

7. Pozice rucicek je zietelné mimo spravny smér

6 Nespravné nebo Zadné wuziti hodinovych rucdiek, navzdory
opakovanéinstrukci (napr. uziti digitalniho displeje, zakrouzkovani Cisel)

5. - 1. Kresba ciferniku s kruhem a ¢isly zcela nespravnymi

5. Nahromadéni Cisel v kruhu s €isly v jednom misté ciferniku nebo obracené
poradi ¢isel. Rucicky stiale mohou byt néjakym zpiisobem pritomny.

4. DalSi deformace c¢iselné sekvence. Integrita obrazu hodin je jiZ zruSena
(napf. chybi ¢isla nebo jsou vné kruhu).

3. Cisla a kruh ciferniku jiZ nejsou spojeny v kresbé v jeden celek, rudi¢ky
nejsou pritomny.

2. Kresba ma jisté znaky vychazejici z instrukce predtim ziskané, ale je to jen
velmi priblizna podoba ciferniku.

1. Déle jen pokusy neinterpretovatelné a pripadné bez pokusii.
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Ptiloha ¢. 1
Obr. 1 Test hodin: pani A. B. - 02/09
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