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1 Uvod

vvvvvv

Vv jejichz dusledku zaznamenavame stale se prodluzujici primérnou délku zivota. Dle
Eurostatu (2021) byla v roce 2007 primérna stiedni délka Zivota Zen v Ceské republice
80,2 let, v evropském priméru pak 82,2 let. U muzii ve stejném roce v Ceské republice
byla priimérna stiedni délka zivota 73,8 let a v evropském praméru pak 76,0 let. V roce
2017 byla primérna stiedni délka Zivota u Zen v Ceské republice 82 let a v evropském
praiméru 83,5 let. U muzil ve stejném roce v Ceské republice byla priméma stiedni
délka zivota 76,1 let a v evropském praméru 78,3 let. Tento trend je dlouhodobé na
vzestupu a odhady pro rok 2050 hovoti o primérné stiedni délce Zivota u zen az 86,7 let
a u muzi 82,1 let. Na zakladé¢ tohoto faktu lze zaznamenat piibyvajici pocet lidi
v dichodovém véku, ktefi jsou mnohdy pracovné aktivni. Mluvime o skupiné lidi
v dichodovém veku, kteti svlij zivot zasvétili praci. Praveé prace jim dava urcity smysl a
napli zivota (Vostry, Veteska, Skoda, Fischer, Zemanova, Pan¢ocha a Lankova, 2021).
Mluvime tak o jedné pocetné skuping, kterd si de facto prodluzuje produktivni vék. Na
druhou stranu se vSak Castéji setkdvame se zdravotni problematikou, ktera narusuje jak
pracovni navyky danych jedinct, tak jejich samotnou kvalitu zivota. Pravé zdravotni
problematika je spojena pomérné Casto se starnouci populaci v odbornych diskurzech i
mezi laickou vetejnosti. S pfibyvajicim v€kem se zvySuje také vyskyt mnoha nemoci
spojenych s fyzickym (télesnym) ¢i duSevnim onemocnénim. Mezi nejcastéjsi takové
choroby fadime napftiklad cévni mozkové piihody, artrotickd onemocnéni, roztrouSenou
skler6zu ¢i Parkinsonovu chorobu.

Do poptedi se v poslednich letech obecné fadi zaznamenany nartst syndromu demence,
vprvni fadé pak Alzheimerovy nemoci. Jedna se o genetické a sporadicky
neurodegenerativni onemocnéni. Toto onemocnéni zpusobuje u jedince amnestickou,
méné Casto pak neamnestickou, kognitivni poruchu. Alzheimerova nemoc se tak stava
Castym onemocnénim stfedniho az pozdniho véku Zivota (Knopman et al., 2021).
V pribéhu onemocnéni se setkdvame s progresivnim poklesem urovné pamétovych
funkei, nasledné¢ doprovdzenym dalSimi kognitivnimi dysfunkcemi. Mezi takoveé
dysfunkce mlzeme fadit napt. visuospacidlni abnormality, naruseni orientace (mistem,
casem a pozd¢ji i osobou) ¢i poruchy feci. Tyto poruchy ovliviiuji fungovani v bézném

zivoté, diisledkem ¢ehoz je naruSeno zvladani béZznych dennich aktivit.



Tento klinicky obraz muze byt a casto i je doprovazen behavioralnimi a
psychologickymi pfiznaky (Huang et al., 2020). Jedna se tak o globalni
socioekonomicky problém. Odhaduje se, ze do roku 2050 bude na 100 milionti osob
trpicich Alzheimerovou nemoci. Dle Ceského statistického Gfadu (2021) &eska
spole¢nost starne, z demografického pohledu to znamend, Ze roste pocet osob ve véku
nad 65 let a vice. Tim se zvySuje podil poctu téchto osob v populaci, coz potvrzuje jiz
zminované pravidlo. Jako piiklad uvadime, ze mezi roky 2010 az 2019 vzrostl pocet
osob nad 65 let téméf o pul milionu (z 1,64 na 2,13 milionu). Seniorska populace
spolednosti tvoii jednu pétinu obyvatelstva Ceské republiky. V tiskové zpravé
Ministerstva zdravotnictvi (2019), s odkazem na Ustav zdravotnickych informaci a
statistiky, Zije v Ceské republice zhruba 102 tisic osob s diagnézou demence, z toho 62
tisic ma diagnostikovanou Alzheimerovu nemoc. Na 100 000 obyvatel ve skute¢nosti
piipada 582 osob trpicich timto onemocnénim. S piesnéjsimi daty pracuje Ceska
alzheimerovska spole¢nost (2020). Ta uvadi, ze k roku 2019 je v Ceské republice na
149 633 (1,41 % populace) osob trpicich urcitou formou demence. V Evropé pak na
9780677 (1,57 % populace).

Podle studie Alzheimer Europe (2019) v roce 2050 bude v Ceské republice na 279 983
(2,65 % populace) osob trpicich demenci a v Evropé pak 18 846 286 (3,00 % populace).
Je tedy neméné dulezité zaméfit se na samotnou lécbu a rehabilitaci téchto osob
(Palmquist et al., 2020). Z mezinarodnich prizkumd, jak uvadéji napf. Buschert, Bokde
a Hampel (2010), vyplyva, ze je dulezita kombinace farmakologické a
nefarmakologické (kognitivni) intervence. Pravé tato kombinace se jevi jako
nejucinnéjsi a poskytuje nejen terapeutické vyhody, ale také vétsi ulevu od klinickych
pfiznaki onemocnéni. Motivem pro tvorbu této prace byla nejen dlouhodoba prace
sjedinci trpicimi Alzheimerovou nemoci, ale také fakt, Ze tito jedinci jsou stale
marginalizovani a vylucovani ze socialnich kontextdi dnesSni spole¢nosti. Potencial
vnimame v aplikaci pfistupli komprehenzivni rehabilitace ve spolupraci s jednotlivymi
odborniky z praxe. Do popiedi fadime specialni pedagogy, ergoterapeuty a psychology.
Pravé takovad kombinace pfistupi mezioborového presahu dle naSich dlouholetych
zkuSenosti v zafizenich poskytujicich socialni sluzby chybi (mluvime o zatizenich, kde
jsme vykonavali pfimou intervenci, popf. dal§i aktivity na uzemi Usteckého,
Stredoceského a Karlovarského kraje). Dalsim diivodem pro vybér tématu této prace je
nedostacujici ukotveni komprehenzivni rehabilitace pii praci s jedinci trpicimi

Alzheimerovou nemoci v odborné literatufe.
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Opirame se napt. o Vostry et al., 2021; Valkova, 2015; Trexler, 2012; Hill, Bachman a
Neely, 2000; Bachman, Lee, Sidtis, & Ardekani, 2014 a Deluca, Chiaravalloty a Weber,
2020; aj. Predkladané publikace se zamétuji na kognitivni rehabilitaci nejen z obecného
pohledu, ale 1 se zaméfenim na SirSi paletu neurologickych ¢i dusevnich onemocnéni.
V publikacich zamétenych na toto téma postradame jasné vymezeni komprehenzivni
rehabilitace u 0sob v seniorském véku s diagnézou demence a jasné formulovani zavéri
a doporuceni pro praxi nejen pro pecujici personal, ale také pro rodinné ptislusniky ¢i
pomahajici profese obecné. Z tohoto diivodli v predklddané studii vymezime a jasné
formulujeme tato doporuceni a dilezitost komprehenzivni rehabilitace se zaméfenim na
specialnépedagogickou intervenci u osob Vv seniorském véku za vyuziti kognitivni
rehabilitace. Na zaklad¢ vySe zminéného, tj. na zaklad¢ zvySujiciho se poctu osob
starSich 65 let, pfibyva také poctu osob s kognitivni poruchou. Je nezbytné oddalit
nastup, popf. postupnou degeneraci urovné kognitivnich funkci, a tim podporovat
zdravy zivotni styl a kvalitu zivota dané¢ho jedince.

Jelikoz neexistuje zZadny G€inny 1€k na demenci, byly a jsou ucinény pokusy, které
mohou oddalit ndstup a zpomalit progresi kognitivniho poklesu u lidi s kognitivni
poruchou (lrazoki, Contreras-Somoza, Guzman, Jenaro-Rio, van der Roest a Franco-
Martin, 2020; Wei, Mai, Peng, Ma, Sun, Li, 2020). Pravé oddaleni néstupu, popf.
zpomaleni progrese onemocnéni, méa pozitivni dopad na samotné jedince trpici uréitou
formou demence, ale bezesporu také na jejich okoli.

Do poptedi se v poslednich letech stavi efektivni vyuziti kognitivni rehabilitace.’
Takova intervence ma za cil pozitivné ovlivnit zdravotni stav jedince a umoZznit mu
fungovani v kazdodennim Zivoté. Rostouci pocet vyzkuml naznacuje, Ze
individualizovana kognitivni rehabilitace pomahd jedincim dosdhnout jejich cilt pii
zvladani béznych dennich ¢innosti. Tim mlZe oddalit nastup do svéta institucionalni
péce (Regan, Wells a Halloran, 2020; Vostry et al., 2019). Kognitivni rehabilitaci a
obecné interven¢nimi piistupy k osobdm trpicim konkrétné Alzheimerovou chorobou se
zabyvaji pfedevs§im profese z 1éCebné slozky komprehenzivni rehabilitace. V tuzemsku
se vSak danou problematikou zaobiraji napt. Miiller (2008; Valkova, 2015; Klucka a
Volfova, 2016; Zrubakova et al., 2019), a to z pohledu specialni pedagogiky. Shoduji se
na faktu, Ze specialnépedagogické pristupy mohou zahrnovat vicero pohledd, postupt a

forem.

1V zahrani&i je uzivéan téz termin kognitivni terapie (z angl. cognitive therapy).
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Cilem téchto pristupit mize byt zaméfeni Se na reedukaci zakladnich dovednosti,
aktivizaci ¢i posilovani samotnych kognitivnich funkci. Tim je podporovéna obnova
maximalni aktivity u kazdého jedince. Ze =zahrani¢nich zdroji se pak s danou
problematikou ztotoznuji napt. Uzar-Szcesniak (2018; Kozakova & Miiller, 2006),
kterda dand zjisténi definuje coby novou problematiku pro pedagogickou
(specidlnépedagogickou) praxi. Dalsi autofi vyuzivaji konkrétnich
specidlnépedagogickych metod, jako je napf. muzikoterapie. Tuto terapii vyuzivaji
v ptimé komunikaci s jedincem, ktery trpi pravé Alzheimerovou nemoci (Ridder, 2017;
Beer, 2017). Jako teoreticka vychodiska jsme volili s ohledem na danou problematiku
starnuti a stafi v kontextu 21. stoleti. Obecna ¢ast teoretickych vychodisek je
zamétena na deskripei obecnych pojmi spojenych s problematikou seniort. Nedilnou
soucasti je také popis kognitivnich funkei, které jsou stéZejni pro piedloZenou
habilita¢ni préaci. Dale kvuli propojeni a névaznosti celé prace zminujeme aktudlni
trendy v podpofe zdravého starnuti a péée o seniory opét s ohledem na 21. stoleti.
Nesmi chybét také vybrand problematika polymorbidity u seniort, kterd muze byt
limitujicim faktorem v realizaci intervencnich specidlnépedagogickych pfistupti.
Primarné se zaméfujeme na instabilitu a nasledné zvysSené riziko padd spolu
S poruchami rozumovych schopnosti. Inkontinenci jako téz casto zminovanou
problematiku polymorbidity jsme upozadili, jelikoz se tematicky profilujeme odliSnym
smérem (Gibson et al., 2021). Zavére¢nou kapitolou obecné ¢asti je také zakladni vhled
do problematiky syndromu demence z pohledu prevalence, klasifikace, diagnostiky a
jednotlivych symptoma spojenych s poruchou kognitivnich funkci spolu s deskripci
Alzheimerovy nemoci. Specialni ¢ast teoretickych vychodisek je cilena na
komprehenzivni rehabilitaci a vybrané slozky jejiho ptsobeni prave s ohledem na osoby
Vv seniorském véku trpici demenci u Alzheimerovy nemoci. Za stézejni povaZujeme
edukacni rehabilitaci spolu s propojenim kognitivni rehabilitace jakozto intervence
uplatiiujici se pravé u vybrané skupiny seniort.

Predlozena habilitacni prace vychadzi z podstaty komprehenzivni rehabilitace (1.
multidisciplindrnich a interdisciplinarnich pristupii) a spojuje specialnépedagogické a
ergoterapeutické pristupy. Jedna se o dva obory z tzv. oblasti pomahajicich profesi, ve
kterych vidime analogii a synergii co do moZnosti prolinajicich se intervencnich
pristupii. Na zakladé odbornych resersi jsme dosli k zaveru, Ze specialnépedagogickeé
pristupy v péci o osoby trpici Alzheimerovou nemoci maji v zahranici své pevné

zastoupeni.



V tuzemsku se vsak setkavame s velmi malym mnozstvim odbornych studii, které by dané
problematice venovaly dostatecny prostor ke zkoumani a interpretaci ziskanych
vysledkii. Cilem predkladané studie je vymezit samotnou kognitivni rehabilitaci jakozto
intervencni pristup, ktery se miize plnohodnotné uplatinovat ve specialnépedagogicke
intervenci se zamérenim na osoby v seniorském véku, které trpi Alzheimerovou nemoci.
Naplneéni stanoveného cile chceme dosahnout nejen kvalitni odbornou teoretickou
zdkladnou, ale také viastnim vyzkumnym Setrenim. Ocekavanym vystupem predloZené
studie je predevsim poukdzani na mozZnosti komprehenzivni rehabilitace a uzké

kooperace mezi specialni pedagogikou a ergoterapii.
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2 Obecna cast teoretickych vychodisek

Vzhledem k zaméfeni a cilim prace a samotnému vyzkumnému zaméru jsme zvolili
nasledujici roviny. V obecné roviné vychazime z problematiky starnuti a stati s ohledem
na dynamické zmény ve spolecnosti 21. stoleti a Z postaveni seniori v dané spolecnosti.
Cilem je tedy vymezeni stafi a starnuti s ohledem na specifika vyssiho véku,
polymorbiditu seniorti spojenou s kvalitou Zivota.? Jak jiz zmifiujeme v Givodu, byla
vybrana témata, ktera se tUzce poji Snami zvolenou problematikou narusenych
kognitivnich funkci s ohledem na piitomnost Alzheimerovy nemoci. Nckteré
problematiky, napt. inkontinence ¢i obtize ve vykonavanich béznych dennich ¢innosti,
byly upozadény. Uvédomujeme si jejich potfebu umét je reflektovat v pfimé intervencni
¢innosti, avSak v ramci jasného a cilené¢ho prezentovani dosavadnich poznatkl v rdmci
nami zvolené problematiky nejsou stézejni. Obecné shrnuti také spatiujeme v deskripci
podpory zdravého starnuti jakozto aktudlniho trendu dnesni doby v pfistupech ke
starnouci populaci a vV samotné péci o ni.

Druhou ¢asti obecnych vychodisek, které jiz sméfuji ke konkrétni problematice, je
zam&feni se na syndrom demence, a to na jeho prevalenci, klasifikaci, diagnostiku
z pohledu pomahajicich profesi, symptomy u poruch kognitivnich funkci a samotnou
Alzheimerovu nemoc. Podstatou prezentace téchto kapitol je ukotveni dané

problematiky pravé pro potieby pomahajicich profesi.

2.1 Problematika starnuti a stari v kontextu 21. Stoleti

Epidemiologické studie poukazuji na fakt, ze 11 % svétové populace je starSich 60 let.
Predpoklady do roku 2050 pak mluvi az o 22% narastu populace starsi 60 let.
V soucasné dobé vSak muZeme pozorovat pomérné velké rozdily mezi jednotlivymi
zemémi a kontinenty. Piikladem mliZe byt napf. Japonsko. Zhruba /3 populace
Japonska jsou osoby star§i 60 let. Pokud se zaméfime na vyspélé zemé, procento
jedinctu starSich 65 let absolutné stoupa. Dle Centra pro kontrolu nemoci se od roku

2000 do roku 2030 zvysi procento populace ve véku nad 65 let z 12,4 % na 19,6 %.

2 Je obtizné definovat termin kvality Zivota, jelikoz se jedna o pomérn& subjektivni pojem. Obecné& vak
vychazime z faktu, Ze kvalita Zivota souvisi se zdravim jedince, pocitem spokojenosti, s kvalitou
mezilidskych vztahi a dusevni pohodou (Hudéakova a Majernikova, 2013).
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V komparaci pak v USA z 12,6 % na 20,3 %, v Evrop¢ z 6,0 % na 12 % a v Asii z 5,5
% na 11,6 % (Centers for Disease Control and Prevention, 2003; Kanasi, Ayilavarapu,
Jones, 2016). V Cesku pak od roku 2011, kdy byl pocet osob starich 65 let na poctu
1 636 969, v roce 2020 se dany pocet zvysil na 2 158 322. Podil osob 65+ v populaci se
od roku 2011 z 15,6 % zvysil na 20,2 % v roce 2020 (Cesky statisticky tfad, 2021).
Tato tzv. nova vékova distribuce — mluvime o vét§im podilu star§ich osob ve srovnani
s produktivnim vékem ¢i mladezi — S sebou pfindsi mnozstvi otazek o politickych,
ekonomickych a socialnich piistupech k disledkim samotného starnuti. Mezi prioritni
oblasti fadime oblast politickou, ekonomickou a socidlni. Oblast politické demografie se
zamétfuje na politickou moc riznych vékovych skupin. Na zdkladé toho se snazi
zhodnotit, do jaké miry se objevuji naptf. mezigeneracni konflikty v souvislosti s tou
skute€nosti, jak se méni velikost danych skupin a jejich pozadavky na sluzby, které se
Vv pribéhu zivota variuji. K tomu patii také zdjem dané oblasti o chovani a preference
voli¢l — aby posoudili reformy politiky souvisejici S vékem, jako jsou napt. odchod do
dichodu, zdravotni péce a vzdélani. Ekonomicka oblast se zabyvd ménici se povahou
samotného trhu prace a moznostmi makroekonomického ristu s tak velkou vyzvou,
jako jsou demografické zmény. S tim, jak nariistd primérna délka zivota, nardsta i dana
socialni skupina. Tato skupina od¢erpava vefejné financni prostredky.

Dlvodem je fakt, ze pozadavky starnouci populace vytvareji tlak nejen na daného
seniora, ale také na osoby blizké a samotnou socidlni sféru. Celkové lze zminit, Ze
existuje mnohem vice otazek o dusledcich starnuti nez odpovédi (Sciubba, 2020;
Lesthaeghe, 2014; Herro, 2017; Spatenkova & Smékalova, 2015). Usp&né starnuti 1ze
specifikovat jako multidoménovy koncept. Ten zahrnuje a pfesahuje nejen pojem ,,well
being“,® ale je také tvofen Sirokym spektrem biopsychosocialnich faktor. Jeden
z mnoha zpusobu, jak pfistupovat k terminu Gspé$ného starnuti, je napiiklad tento —
uspeésné starnuti je stav, kdy senior netrpi chronickym onemocnénim a je optimalné
socialné zapojen do spolecnosti. Zajimavym navrhem tfady autord pak byl viceoborovy
ptistup k hodnoceni stavu starnuti. Shoduji se na tom, Ze je tento pfistup uzitecné&jsi nez
zamétovat Se pouze na individudlni potieby z pohledu rizikovych faktort. S ohledem na
demografii a starnouci populaci vétSiny zemi je hlavnim ukolem politiky daného statu
zvazit, jak zvysit kvalitu a roky zdravého Zivota (Sabia et al., 2012; Tyrovolas et al.,
2014; Peel et al., 2005; Gopinat et al., 2018).

3 Kombinace dobrého pocitu a dobrého fungovani (Ruggeri et al., 2020).
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VSeobecné lze fici, Ze proces starnuti je zazivan v Zivotnim cyklu. Jednd se o
progresivni fyziologické zmény v organismu. Tyto zmény vedou ke starnuti nebo
k poklesu biologickych funkci, fyziologickych, environmenalnich, psychologickych,
behavioralnich a socialnich procesu (Escobar, Cole, Mermier, & VanDusseldorp, 2019;
Estebsari a Dastopoor, 2020). Vyssi vék je ale také dan obecné lepSimi zivotnimi
podminkami a zlepSenim v medicin¢ a technologiich. Diky tomu se pravé primérna
délka zivota v Casovém horizontu nékolika desetileti celosvétove zvysila. Ve svété se
dostava do popiedi zaméfeni Se na podporu aktivniho starnuti spiSe VvV doméacim
prostiedi neZ v instituci. Rada autort tento trend nazyva jako deinstitucionalizaci péce,
¢imz se ma dosdhnout zvyseni kvality zivota jedincii v seniorském véku — tomuto
trendu davaji v Evropé ptednost i samotni seniofi. Tento termin je v odborné literatuie
nazyvan jako tzv. stirnuti na misté* (Eurostat., 2015; United Nations, 2015; van Bilsen,
Hamers, Groot, Spreeuwenberg, 2008; Ilinca et al., 2015; Cutchin, 2003).

Starnuti

Podle autort Kalvach et al. (2004; 2008) je starnuti pfirozeny proces, ktery je
doprovazen biologickymi zakonitymi procesy. Béhem téchto procesti se snizuji
adaptacni schopnosti a také ubyvaji funk¢ni rezervy organismu. Tento proces probiha
od samotného poceti. Jedna se tak o disociovany, dezintegrovany a asynchronni proces
s doprovodem degenerativnich, morfologickych a funkénich zmén v orgénech. Proces
starnuti a samotné stafi pomérné uzce souviseji s moznostmi nasi psychosocidlni
adaptace na involu¢ni zmény. Ve vy$sim véku jsou pak riziky psychicky a socialni
diskomfort, tato rizika tak mohou ovliviiovat nejen vznik nemoci, ale také nasledné jeji
samotny prub¢h (srov. Pacovsky, 1990; Ptackova et al., 2021). Biologické starnuti je
ptirozeny rys zivych bytosti (Dodig et al., 2019). Proces probiha individualng, ale 1ze
spatfovat spole¢né zékladni znaky. Prvnim takovym znakem je fakt, ze starnuti podléha
zménam Vv oblasti biologické, psychické a socidlni charakteristiky seniora. Starnuti je
také nesoucasné, jelikoz kazdy organ starne odliSnou rychlosti, zpomaluje se

psychomotorické tempo.

4 Z angl. aging in place by Cutchin (2003).

13



Poslednim znakem je také typicky jev spojeny se starnutim, a to je limitace v riznych
strukturach a funkcich (Vagnerova et al., 2020; Ondrusova et al., 2019). Ondrusova et
al. (2019) dale dopliuje, Ze starnuti probiha v nasledujicich rovinach:

e Fyzicka dimenze: biologické starnuti. Dochéazi ke zméné zevnéjSku daného jedince
(atrofie, sniZzena elasticita, aj.). Dochazi k poklesu funkcnosti organd, zménam
metabolismu a imunitnich mechanismi;

e Psychicka dimenze: typickd je zde zména v kognitivnich funkcich, osobnostnich
ryst. Do této dimenze spadaji také psychické funkce;

e Socialni dimenze: zaClenéni seniora do socialnich siti spolu s participaci na
aktivitach. V pribehu starnuti dochazi ke zméné vztahii v rodin€ i mezi vrstevniky;

e Spiritualni dimenze: u nékterych jedinctu se objevuje vétsi piiklon ke spiritualité a

k religiozité. Mnoho seniortt miize tzv. prozivat Krizi svoji viry.

Stari

Stari je definovano jako oznaceni posledni etapy ontogenetického vyvoje jedince. Jedna
se o projev a dusledek involu¢nich zmén, ktery probiha riznou rychlosti. Lze jej tedy
povazovat za interindividudlni. Mimo jiné je stafi také proces, ve kterém dochazi ke
zrani na$i osobnosti. Erikson (1999) uvadi, ze hlavnim ukolem stafi je dosahnout
integrity. Tim je mySleno pfijeti vlastniho zivota jako celku, ktery ma smysl. Staii je téz
jakymsi obdobim bilancovani vlastniho Zivota 1 pfijeti konce. Staii jako takové lze
popsat mnoha zpusoby dle jednotlivych hledisek, napt. medicinského, biologického,
socialniho, psychologického (Kalvach et al., 2004; Ptac¢kova et al., 2021). V odbornych
zdrojich se muizeme setkat s nékolika zpusoby déleni stati. Zprvu jde o samotnou
veékovou hranici.

Vékova hranice dle WHO (kalendarni vék) byla stanovena na 60 let, kdy zacina tzv.
rané stafi. Nad 75 let zapo€ina vlastni stafi a nad 90 let a vice jiz obdobi dlouhovéekosti.
Holmerova et al. (2007) tyto hranice posouva na zakladé demografického vyvoje a
zlepSujiciho se stavu seniort, kdy za pocatek je povazovan veék 65 let (mlady senior),
pak nad 75 let (stafi seniofi). Seniofi nad 85 let jsou pak povazovani za velmi staré

seniory, tj. dlouhoveké seniory. Staii Ize tedy shrnout do nasledujicich ctyf oblasti:
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e Biologicky vék: vypovida o celkovém stavu organismu a miie involu¢nich zmén;

e Funkéni stav: jedna se o soubor funkéniho potencidlu daného jedince. Funkéni stav
1ze hodnotit pomoci fady testu;

e Socialni staii: role, kterou jedinec zastava ve spole¢nosti. Za pomyslnou hranici je
V tomto ptipad¢€ povazovano obdobi, kdy jedinci vznikne narok na starobni diichod;

e Psychické stari: jedna se o zmény v psychické roviné. Za obecnou charakteristiku je
povazovano zpomaleni psychické ¢innosti (Ondrusova et al., 2019; Ptibyl, 2015;
Venglarova, 2007; Klevetova a Dlabalova, 2008).

Se stafim je také spojen termin adaptace na stafi. U kazdého je adaptace velmi

individualnim procesem, avsak dle odbornych zdroji Ize uvést zasadu péti P, coz lze

povazovat za univerzalni popis samotné adaptace. Jedna se o perspektivu (spravnou
orientaci a jasné vize do budoucich let zivota), pruznost (senior by mél byt tvarny pii
vytvateni novych postojit), prozirani (jedna se o schopnost naucit se nové véci, které
nahrazuji ty dosavadni, spada sem také efektivni organizovani traveni volného ¢asu),

porozumeéni (jedna se o porozuméni druhym lidem, senior se u¢i vnimat cizi nadzory a

postoje) a potéseni (umét se potésit, dobré je vytvaret si Cinnosti, které seniora

napliiuji), (Svancara, 1983; Langmeier & Krej¢ikova, 2006; Tome§ & Samalova, 2017).

Potieby seniori

Hrozenska a Dvorackova (2013) zminuji, Ze seniofi potfebuji ve svém zivoté
uspokojovat vSechny své potieby. Na rozdil od mladsich vékovych skupin jsou prave
seniofi Castéji v uspokojovani potieb odkdzani na pomoc svého okoli. Samotna potieba
péfe neni vzdy spojena s vySSim veékem, je spiSe spojena s poklesem funkénich
schopnosti a sobéstacnosti.

Ty omezuji ¢loveéka v jeho schopnosti napliiovat, a tim uspokojovat své kazdodenni
potieby/aktivity. Potiebu lze definovat jako projev urcitého nedostatku, popt. deficitu
nebo také stradani. KdyZ tento deficit, strddani odstranime (naplnime danou potiebu),
zvysuje se Sance na to, ze takové napraveni povede ke zlepSeni stavu daného jedince a
jeho spokojenosti. Potteby mohou byt uspokojeny nasledujicimi zptisoby:

e Zadouci zpiisob: uspokojeni potfeby. Dané uspokojeni nema negativni vliv na okoli

nebo na jiné osoby. Je v souladu se zdkonnymi normami a hodnotami ¢lovéka;
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e Nezadouci zpiisob: uspokojeni potieby. Obvykle dochazi k poskozeni druhych osob,
popf. jedince samotného. Potieby nejsou v souladu se zakonnymi normami a
potiebami daného jedince;

e Fyziologické potreby: V prvni fadé se jedna predevSim o nutri¢ni vyvazenost. Dle
fady studii je potravinovd nejistota u seniorll spojena s omezenim v zakladnich
instrumentalnich Cinnostech denniho zivota. Dale se jednd o vyprazdnovani, které
muze byt mnohdy obtizné a limitujici. Problémem je také ustupujici potfeba piijmu
tekutin (Haufe et al., 2019; Boldy et al., 2011; Peek et al., 2017);

e VysSi potreby: dulezitd je predevSim potieba jistoty a bezpeci. Jedna se také o
ekonomickou jistotu. Pokud senior ztraci pratele nebo partnera, pomérné ¢asto je
neuspokojena socidlni komunikace. Nedilnou soucasti je také seberealizace a
rozvijeni intelektualnich potieb;

e Duchovni potieby: tento typ potieb pomérné casto nebyva plnohodnotné
V institucionalni pé¢i napliovan. OSetfovatelsky persondl nemize plnit roli
duchovniho.

I ptes dlouhodoby narust poctu tzv. kichkych pacientii institucionalni péfe v mnoha

ohledech nevyhovuje plné¢ jejich potiebam. To muze ovliviiovat klinické vysledky a

samotny pristup k danym seniorim. Cilem je tak v institucionalni péci plnohodnotné

naplilovat potfeby seniord (Nicholson et al., 2017; Bldhova et al., 2021; Malikova,

2020; Mlynkova; 2011, In: Vostry et al., 2021).

2.1.1 Kognitivni funkce v seniorském véku

Zatimco nékteré kognitivni funkce zlstavaji s postupem v€ku pomérné stabilni nebo se i
zlepSuji (ptikladem muze byt krystalizovand inteligence a schopnost usudku), vétSina
seniortl zaziva s vékem podminény pokles riiznych kognitivnich funkci. Mluvime napt.
0 prostorové orientaci, epizodické paméti, rychlosti zpracovani informaci, jazyka a
rozhodovani spolu s poklesem abstraktniho mysleni. Tyto pfitomné kognitivni zmény
jsou zesileny a urychleny béznymi neurodegenerativnimi patologiemi, které souviseji
Alzheimerova nemoc (Tucker-Drob et al., 2014; Gardener et al., 2018). Obecné
muizeme fici, ze se stafim pfichazi zpomaleni z hlediska pii{jmu a zpracovani
konkrétnich informaci. Dochéazi také k celkové zméné v motorické oblasti. Lze to
shrnout terminem zpomaleni psychomotorického tempa (Ptackova et al., 2021).
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Na zakladé zpomaleni psychomotorického tempa se naopak prodluzuje Cas, ktery je
potteba pro zvladani napt. béznych dennich aktivit. Pfitomen také mize byt oslabeny
sluch, zrak ¢i jiz zminované kognitivni funkce. Je nezbytné aktivné vyuzivat
kompenzacni pomticky ke korekci danych oslabeni. Tim zmirnime dopad oslabeni, a
senior tak bude moci napliovat opét bézné denni Cinnosti (Vagnerova, 2007; Skrzek et
al., 2015; Blazer et al., 2015).

Callone a Kudlacek (2010) dale dopliuje, Ze je dilezité v praxi vénovat lidem
s poruchou kognitivnich funkci® dostatek dasu a podporovat je ve vsech slozkach aktivit
denniho zivota (tj. podporovat samostatnost a sobéstacnost). U seniort se téZ projevuje
zpomalovani psychickych procesii, coz vede pravé ke zméné kognitivnich funkci. Ve
spojeni s fyziologickymi zménami, které se odehravaji v mozku, a kornaténim cév se
zhorSuje samotna pamét. Seniofi, u kterych neni pfitomna zavazna porucha v téchto
oblastech, vSak maji osvojovani novych poznatkli velmi dobfe zachované. S vysSim
vékem je téz spojen pokles schopnosti piijimat nové podnéty. Je oOslabena také
schopnost asociace a nauceni se novym vécem. Obtizné pro seniora muZe byt také
zménit jeho dosavadni zivot a pfizpusobit se nové etapé zivota. Seniofi tak maji
tendence se vice izolovat a uzavirat se sami do sebe. Piikladem mtize byt napt. zhorSeni
kognitivni funkce nebo sluchu. Tendence jsou takové, ze kdyz seniofi hife slysi, radéji
se danym diskusim vyhybaji, ¢imz je narusSena jejich socidlni adaptabilita. Vhodné je
tak minimalizovat pusobeni téchto nezadoucich G¢inka (srov. Klimova et al., 2013; Jain

et al., 2014; Heather et al., 2016).

2.1.2 Polymorbidita u seniori

Dle Ondrusové (2011) se v praxi mizeme setkat s tzv. geriatrickym syndromem. Tento
syndrom v sobé zahrnuje fadu stavi, které piedstavuji postiZzeni vice organt pravé u
jedinct v seniorském veéku. Mluvime napf. o sarkopenii, kognitivnich poruchéch,
motorickych deficitech, a z toho vyplyvajici imobilité ¢i mocové inkontinenci (Corsoc
et al., 2002; Glynn et al., 2011; Salisbury et al., 2011). Jedna se tak o b&ézné ptiklady
geriatrickych syndromt. Tyto syndromy vSak 1ze specifikovat do nasledujicich oblasti:

e Somatické syndromy: mluvime o sniZené mobilité spojené s celkovou dekondici a

svalovou slabosti. Casta je tak instabilita, kter je doprovazena pady/irazy;

5 Casto si u poruch kognitivnich funkci v&imame naruseni kratkodobé paméti. Tento stav je pak
varovnym signalem, ktery neni radno opomijet.
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e Psychické syndromy: tento typ syndroml jde pomérné cCasto ruku v ruce se
somatickym syndromem. Lécba je pomérné dlouhodoba a slozita. Mluvime zde napf.
o demencich a mirné poruse kognitivnich funkci, deliriu, depresich, bludech,
organické afektivni labilité, organické uizkostné poruse ¢i organické poruse spanku;

e Socialni syndromy: typické jsou u jedinct, kteti jsou invalidizovani z diivodu jiz
probihajiciho chronického onemocnéni (demence, cévni mozkova piihoda ¢i
roztrouSena skler6za). Ve vétSin¢ pripadi dochazi ke ztrat¢é samostatnosti a
sobé&stacnosti. Jedinci jsou tak v urc¢ité mife odkazani na péci druhé osoby. Rizikem
je naristajici izolace od okolniho svéta, blizkych. Dtlezité je zmirnit dopad
onemocnéni, a podporovat tak socialni adaptabilitu danych jedincti (srov. Inouye et
al., 2007; Xue, 2011; Lawhorne et al., 2008, Holt-Lunstad et al., 2015; Provencher,
V., & Poulin, 2020).

Geriatrické syndromy a morbidita spolu velmi tzce souviseji. Multimorbiditou

rozumime pfitomnost vice nez jednoho onemocnéni, coz mize postupem ¢asu vyustit

praveé v geriatricky syndrom. Tyto stavy pak mohou vést k invalidité. U odborné
vefejnosti panuji jisté nejasnosti. Cast odbornikii se piiklani k faktu, ze multimorbidita
je soucast geriatrického syndromu, druha ¢ast odborniki se ptiklani naopak k nazoru, ze

se jedna o stavy, které se prekryvaji, ale jsou samostatnymi klinickymi jednotkami (Li

et al., 2013; Murad & Kitzman, 2012; Wang et al., 2013; Cheung et al., 2018).

Geriatrické syndromy lze tedy shrnout jako klinické stavy, které jsou identifikovany

Castéji u starSich dospélych jedincti. Tento stav vSak nemusi byt nutné pfipisovan

konkrétnimu izolovanému zikladnimu onemocnéni. Pfitomny symptom syndromu

souvisi s akumulaci poruch v mnoha systémech a neschopnosti jedince dané poruchy

kompenzovat (Magnuson et al., 2019; Middleton et al., 2008).

Instabilita a pady

Ve vysS§im veéku se mliZzeme setkat s pomérné Castym vyskytem zavrati. Pravé zavraté
mohou zpusobovat posturalni instabilitu spojenou s pady. Dusledkem padu jsou pak
zlomeniny, deprese a postupné Se rozvijejici imobilita. Takovy stav pfinasi zavazné
nasledky pro zdravi jedince, jeho kvalitu Zivota a mlze mit také socio-ekonomické
dasledky. Pfi¢iny vzniku mtzeme rozdé€lit na vnitini a vnéjs$i. Mezi vnitini fadime

zhorSeni prokrveni mozku ¢i poruchy zraku.
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nedostacujici osvétleni nebo také nevhodnou obuv. Pravé zavraté se stavaji dominujici
pti¢inou pada (Polivka et al., 2021; Alyono, 2018; Ondrusova et al., 2019; Desai &
McKinnom, 2020; Sherrington et al., 2011). Zajimavosti je také schéma upravené dle
Iwasaki a Yamasoba (2015; In Polivka et al., 2021; obr. 1).

Obrazek 1 Schéma znazornujici posturdalni stabilitu a jeji zavislost na véku.

Zrakové vstupy

(presbyopie,
katarakta)

Vestibularni
vstupy (Ubytek
neuront)

Somatosenzoricke
vstupy
(nevropatie)

CNS (Gbytek
neuront)

Muskuloskeletalni
systém (svalova
atrofie)

Ondrusova (2011) definuje instabilitu jako zdravotni problém, ktery vznika nasledkem
poruchy funkce a koordinace pohybového systému, doprovdzeny zménou smyslové
percepce. Opakované pady pak mohou byt varovnym signdlem pocinajiciho
dané procesy napi.. STARNUTI ZRAKU — ZMENA ZRAKOVE OSTROSTI —
ZHORSENA ORIENTACE VSERU; ZMENA SLUCHU - ZMENA RECOVE
SCHOPNOSTI — ZHORSENA KOMUNIKACE — POKLES PERIFERNI
VESTIBULARNI EXCITABILITY.

Pady lze povazovat za rizikovy faktor, na ktery je potfeba brat zietel pii pfimé praci
s danym jedincem. Uvadi se, Ze nejméné jeden pad za rok utrpi aZ Ctvrtina osob ve véku
65-74 let, zhruba /3 osob ve véku 75-84 let a téméi 40 % osob ve v&ku nad 80 let.
Zhruba 12 9% seniorG pak utrpi urcity typ urazu. Incidence padi nartista také
s kognitivnim deficitem. Zajimavosti je také porovnani, kdy u seniori se zhorSenou

zdravotni situaci je incidence 480 padi na tisic osob za rok.
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U zdravych seniorti nevykazujicich zhorSeni zdravotniho stavu je incidence 69 padi na

tisic osob za rok (srov. Hronovska 2012, In. Vostry et al., 2021; Bergen et al., 2016;

Tricco et al., 2017, In. Berkova & Berka, 2018). Berkova a Berka (2018) dale uvadi

vybrané dulezité body, které¢ je vhodné reflektovat pti edukaci a rozvoji daného seniora:

e Bezpecénost prostredi: dilezitd je bezpecnost vnitiniho a vnéjSiho prostiedi, tj.
odstranéni architektonickych bariér.

e Osobni pomitcky: dulezita jsou vhodna/é obuv/oble¢eni a vhodné kompenzacni
pomiicky, jako jsou choditka, berle ¢i hole.

e Edukace jedince a blizkych osob: vsichni, ktefi se podileji na rozvoji daného
jedince, by méli byt edukovani o rizicich padu a vyskytujicich se komplikacich
S touto problematikou spojenych.

o Fyzické cviceni: aktivni ucast seniora na pohybovych aktivitach, specidlni cvic¢ebni
programy ¢i vyuziti virtualni reality. To umozfiuje zaroven procvicovat také
kognitivni funkce.

e ZlepSeni kognice: muze byt aplikovano klasickym testovanim formou tuzka-papir ¢i
formou pocitacovych programil.

Pocet padii a stim spojenych urazii do budoucna poroste, jak se shoduje odborna

vetejnost zabyvajici se konkrétné touto problematikou. Diivodem je zvysujici se délka

zivota, ¢imzZ se obecné zvysSuje vyskyt onemocnéni, kterd jsou typicka pro starsi vék. Je
tedy velmi dilezité pii praci se seniorem reflektovat tato rizika, a vytvaret tak vhodné

strategie, které budou sniZovat rizika padl a ptipadnych urazii (Kannus et al., 2006).

Na zaklad¢ vySe zminéného se jedna o proces, ktery je spojen se starnutim a samotnym

stafim a ztratou v mechanismech nervového pfenosu. Tim se sniZuje také kompenzacni

chovani pfi uplatilovani a udrZzovani posturdlni stability. Je zndmo, ze se zvySujicim se
vékem se zvySuje také strach z padu. Tim se dana problematika stava téz problematikou

spolecenskou (Soto-Varela et al., 2016; Lazaro et al., 2011; Borysiuk et al., 2018).
Imobilita

V dne$ni moderni spole¢nosti je mobilita povazovana za zakladni schopnost jedince.
Diky ni je ¢lovék schopen napliiovat své potifeby a béZzné denni Cinnosti. V ptipadé
nedostatku prilezitosti k mobilit¢ mtze vést imobilita k socialnimu vylouceni/izolaci, ¢i

az K zdravotnim problémim.
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Neziidka mizeme mluvit o kombinaci obojiho (Moulin et al., 2018). Pii vyskytu
S postupnou progresi zhorsujiciho se zdravotniho stavu.

Prevalence a vyskyt pohybovych obtiZi naristaji s vékem. Odhaduje se, ze az 18 %
seniorti nad 65 let ma problémy s vlastnim pohybem, ktery je vice ¢i mén¢ limituje. Nad
75 let se pak ve svétovém méfitku uvadi az 53 % seniort, kteti maji jiz problém vyjit i
ze svého domaciho prostiedi (Baztan et al., 2015; Ulloa Chavez et al., 2019). Imobilita
je tak castym problémem, ktery zahrnuje celou fadu nemoci, které mohou vést az
k invalidité/imobilité. Je potieba Celit komplikacim, mezi které mizeme zatadit napf.
bolesti, delirium ¢&i celkovy funkéni pokles (Marifiansky & Jauregui, 2021).
Imobiliza¢ni syndrom je tedy definovén jako celkova odezva organismu na klidovy
rezim. Jednd se o stav, pfi kterém je pacient v urCitém casovém horizontu (v té€zSich
pfipadech trvale) upoutan na lizku. Zvysuje se riziko posSkozeni jedné nebo vice
organovych soustav. Prvni nasledky imobility se mohou objevovat jiz do n¢kolika hodin
a K rozvoji patologickych zmén dochazi jiz béhem prvnich sedmi dni upoutani jedince
na lizku. Mezi pfi¢iny vzniku tak kromé zminéného muizeme zatadit také chronické
bolesti, parézu ¢i plegie. Muzeme mluvit také o poruse kosti, svald, §lach a kloubi.
Casto vyskytujici jsou také neurologické poruchy, kvantitativni poruchy védomi nebo
deprese (Novakova, 2012; Vytejckova et al., 2011).

Zahrani¢ni zdroje mluvi také o terminu syndromu tézké mobility. Tento syndrom
spoc¢iva ve vyrazném sniZzeni schopnosti vykonavat denni aktivity na zakladé zhorSeni
motorickych funkci. To postupné vede k zavislosti na pecujicim personalu ¢i rodinnych
ptislusnicich. Ti se podileji v mensi ¢i vétsi mife na napliiovani téchto aktivit formou
dopomoci (Musso et al., 2009). Zavérem je nutné podotknout, Ze jedinec trpici
imobilitou trpi ztratou nezéavislosti a schopnosti sebeovladani. Dochédzi ke zméndm,
které jsou nevratné nebo velmi obtizné vratné. Je dulezité v tomto kontextu odlisit
akutni  imobilitu  (spojeni s akutnim  uUrazem apod.) nebo  imobilitu

dlouhodobou/chronickou (Burkhardt, 2013).

Poruchy rozumovych a psychickych schopnosti

Starnuti je fenoménem Zivota a potieby dusevniho zdravi rostouci stdrnouci populace.
Niéstup stafi mize byt pomérné zékeiny. Rada autorii se piiklani k nézoru, Ze fada
ptiznakl nastupu stafi se projevuje dfive.
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Duvodem je dlouhodobé pusobeni stresu v rodinném zivoté, profesni kariéie,
nepravidelnosti spanku, nespravnych stravovacich navykd nebo také nedostatku
prilezitosti k fyzické ¢i duSevni relaxaci. U jedinct v seniorském véku se setkavame
s poruchami kognitivnich funkci.

Pomémé casto jsou diagnostikovany intelektové poruchy. Jednd se choroby, u kterych
dochdzi k vyznamnému snizeni kvality paméti, intelektu ¢i jinych poznavacich, téz
kognitivnich schopnosti. Jako druhotny je pak upadek psychickych funkci (Orel et al.,
2020; Abdul Manaf et al., 2016; Dai et al., 2016; Nayak et al., 2019). Dle Hoschla et al.,
(2004) je nutné rozlisit pojem inteligence a intelekt. Inteligence je chapana jako odraz
schopnosti adaptace na dynamicky se ménici zivotni podminky zivota kazdého jedince.
Jedna se tak také o schopnost orientovat se v nastalych problémech a uméni je
adekvatné vyiesit. Intelekt je pak chapan jako rozumova schopnost jedince. Mluvi se
také o mentalni kapacité. Ta se vztahuje predevSim k feSeni teoretickych problémi.
Inteligence je zékladem intelektu a je aplikovana pii jeho adaptaci. Normalni proces
starnuti je spojen se strukturalnimi zménami mozku (srov. Nakone¢ny, 2009; Rapoport,
2016; Darby & Dicherson, 2017; In. Vostry et al., 2021). Doprovodnym jevem tak je
pomémné Casto prefrontalni atrofie, kterd je pfiblizn¢ dvakrat vétsi nez atrofie
Vv temporalnich ¢i parietalnich kirach. Starnuti je také spojeno s poklesem kognitivnich
funkei. Na zdkladé této skuteCnosti byla pfijata hypotéza, ze pokles vykonnosti
inteligence pii normalnim starnuti je zplsoben ubytkem v oblasti frontdlniho kortexu
(Bartzokis et al., 2001; Matsumae et al., 1996; Lee et al., 2005). U seniort s poruchou
intelektu je zvySené riziko, ze se budou v pribéhu casu objevovat komorbidni
psychiatrické poruchy. Pomémé ¢asto napi. afektivni poruchy® (Lim et al., 2018).
Raboch a Zvolsky (2001) doplituji, Ze u seniort se jedna o ziskané poruchy disledkem
funkénich az patologickych zmén v centralni nervové soustavé. U seniorll se jedna
nasledné az 0 rozvoj demence. Ta se mize vyskytovat u fady onemocnéni, mezi
nejcastéjs$i se pak fadi samotna Alzheimerova nemoc. Jsou zasazeny vySsi kognitivni
funkce, zejména pamét. Dale se pak pridruzuje problematika spojena S poruchou
mysleni, feci. Jednd se tak o poruchu mentalni kapacity daného jedince. Tento
patologicky stav se promitd ve schopnostech uceni se a adaptace na bézné situace, a

obecné tak s problematikou ve zvladani béZnych dennich ¢innosti.

€ Jedna se o zdvazné chronické onemocnéni. Dochazi ke stfidani depresivnich a manickych epizod
s obdobim remise. Typické jsou problémy spojené s epizodickym opakovanim poruch néalad. Dana
diagn6za ma dopad na psychosocialni fungovani jedince (Sisrova et al., 2018).
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Demence bude detailné¢ popsana v kapitole 2.2. Dle autori se analogické problémy
Vv oblasti kognitivnich funkci mohou objevovat v ptipadé vyskytu deliria. Delirium je
definovano jako akutni porucha pozornosti a kognice. Vyvoj je pomérné rychly a vznika
behem kratké doby. Miize se jednat o zivot ohrozujici stav, avSak je dilezit¢ zminit, ze
mu lze v mnoha pfipadech predejit. Obzvlasté hospitalizovani pacienti, u kterych se
delirium rozvine, jsou ohrozeni dlouhodobym kognitivnim a funkénim poklesem.
Takovy pokles zahrnuje globalni kognitivni zmény, které jsou lokalizovany
V problémech s pozornosti, dezorganizovaném mysleni. Mlze se tak také promitat ve
zménach Grovné védomi (Inouye et al., 2014; de la Cruz et al., 2015; Nasreddine et al.,
2005; Hshieh et al., 2020).

Casty je také vyskyt deprese jakozto poruchy afektivity. Jedna se o déletrvajici zménu
nalady spojenou se smutkem, tzkosti, bezmoci, zménou mysleni, snizenim sebevédomi,
poruchami soustfedéni a zménami chovani (Novakova, 2012). Jedna se o stav
zavazného dusevniho zdravotniho problému. Deprese lze povazovat za nejcastéjsi
onemocnéni seniorského veku. Hlavnimi rizikovymi faktory podilejicimi se na rozvoji
deprese jsou napi. chronické omezeni, omezena hybnost, zarmutek nebo izolace a
zhorSeni ekonomické situace. Priibéh onemocnéni mize byt velmi odlisny a mnohdy je i
obtizné ho casné diagnostikovat. Deprese ma destruktivni nasledky a vyznamné se
podili na zhorSeni kvality Zivota v jednotlivych fazich stafi. Zvysuje se riziko morbidity,
snizuji se fyzické, kognitivni a socialni dovednosti. Mimo jiné také ovliviiuje samotnou
prognézu ptritomného chronického onemocnéni, které dale prohlubuje imobilitu ¢i
samotnou invaliditu. V¢asna identifikace a 1é¢Cba deprese muze zlepsit kvalitu Zivota
jedince (Fiske et al., 2009; Mehra et al., 2017; Pilania et al., 2013; Pilania et al., 2019).
Shrnutim Ize fici, Ze deprese je nejen hlavni ptic¢inou snizeni kvality zivota, ale je také
hlavnim diivodem invalidity.

Je také povaZovana za rizikovy faktor podilejici se na vzniku kognitivnich poruch.
Kromé vyse zminéného je typickym projevem také nezdjem jedince o vSechny aktivity.
Dany stav se projevuje sniZzenou energii, nechuti k jidlu, ale také nesoustfedénosti.
Vyustit to mize az v suicidalni jednani. Disledkem deprese je pak cCasto socialni
deprivace a osamélost (McCall et al., 2013; Prashanth et al., 2015; Aly et al., 2018,
2020).
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2.1.3 Podpora zdravého starnuti

V souladu s procesem starnuti se starnuti stava primarnim rizikovym faktorem pro
rozvoj mnoha poruch. Takové poruchy mizeme rozdélit napt. na kardiovaskuldrni nebo
neurodegenerativni (Alzheimerova nemoc). Jak jiz bylo zminéno, tyto nemoci souviseji
svékem a pro spoleCnost predstavuji socioekonomickou zatéz, ale taktéz zdravotni
vyzvu. Dle autorti je nezbytné definovat a identifikovat terapeutické intervence, které
podporuji tzv. zdravé starnuti (Patridge et al., 2018; Fang et al., 2020; Aman et al.,
2021). Usnadnéni zdravého starnuti mize byt dulezitou strategii pro feSeni problémi
vznikajicich ve starnouci populaci. Koncept zdravého starnuti byl predstaven WHO
v roce 2015. Byl zdiiraznén vyznam rozvoje a udrzeni vysokych standardi zdravi pro
star$i jedince. Jedna se tedy o proces optimalizace prilezitosti pro zdravi, participaci a
bezpecnost za UCelem zvySeni kvality Zivota lidi v seniorském veéku. Osobnostni
charakteristiky, socidlni normy (zaméstnani, finan¢ni situace apod.) ¢i dalsi faktory
(koufeni, deprivace apod.) mohou v pribéhu zivota ovlivnit pozdé¢jsi zdravotni stav
(WHO, 2016; Hunter et al., 2013; Wu & Sheng, 2019). Spolec¢nost by se dle Klevetové
(2017, In Vostry, 2021) méla snazit o to, aby se senior ve stafi vyhnul rizikovym
faktorim. Za stéZejni povazuje, aby se nerozvinula geriatricka kiehkost. Cilem je tak
podporovat a rozvijet samostatnost a sobéstacnost dané¢ho jedince. Dalsi takovou
prioritou je také podpora participace a aktivity jak po osobni, tak profesni strance.
Cilem aktivniho a uspéSného starnuti je predevSim pravé prodlouzeni participace
dospélosti a zlepSeni funkéniho zdravi. Byt byla v posledni dobé zpracovana tfada
definic, jak tvrdi Sowa et al., (2016) zdravého starnuti, neexistuje konsenzualni shoda
na jeho obsahu. Coz se stiva zdsadnim problémem pro tvorbu komplexni politiky
verejného zdravi (zahrnujici ruzné pristupy slozek ucelené rehabilitace). VétSina definic
je zalozena na dvou riznych teoretickych pohledech.

Prvnim takovym je biomedicinsky model starnuti, ktery klade diraz na fyzické zdravi,
funkéni a kognitivni kapacitu, spolu se socidlni aktivitou. Druhy model je zaméfen na
psychosocialni dimenze. Jedna se o podporu psychické pohody a smysluplné socialni
aktivity. Klade se diiraz na socidlni participaci v riznych socidlnich oblastech. Stejné
tak je podporovana moznost hledani novych pfilezitosti, jak naplnit kvalitu Zivota ve
stafi (Cosco et al., 2014; Depp & Jeste, 2006; Auger et al., 2020). Klasicka definice
zdravého starnuti odkazuje na koncept uspésného starnuti. Tato definice byla vytvorena

autory Roweem a Khanem.
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Koncept je zaloZen na stabilité¢/rovnovaze mezi nepfitomnosti nemoci, vysoké funkéni
kapacit¢ a aktivniho zapojeni do zivota. Na zdkladé tohoto konceptu se tak definice
zaCaly zptesniovat. Psychosocialni pohled na proces starnuti zahrnuje tzv.
multidimenzionalni modely. Tyto modely ukazuji na proces adaptace na stafi na zakladé
objektivnich, subjektivnich a laickych ukazatelti definic zdravého starnuti a staii (Jopp
etal., 2015; Bryant et al., 2001).

Ptistup tohoto tzv. celozivotniho béhu se pokousi vysvétlit roli potencionalnich vliva
zivotnich zkuSenosti na zdravotni stav a na samotné zdravé starnuti. Do toho spada fada
faktort, jako jsou zivotni zkuSenosti, socidlni podminky, prubéh zivota apod.

Z téchto faktorti ncktefi autofi zdiraziuji socialni status, vzdélani a financni piijem
jakozto prediktory zdravotniho stavu. Existuje fada studii, které dané faktory potvrzuji
(4. Zze vyssi vzdelani ma vliv na lepsi zdravotni stav aj.), avSak rozhodujicim faktorem
bude vzdy zivotni styl. Mimo jiné také schopnost zdravé starnout zavisi na upravé
zivotnich cila (Bartley, 2004; McMunn et al., 2006; Robinson et al., 2013; Myint et al.,
2007; Lampinen et al., 2006; Heckhausen et al., 2021). Dalsi autofi se piiklanéji
K nazoru, ze samotné socialni vztahy ovliviiuji psychické a fyzické zdravi (Umberson et
al., 2010; Isaacowitz et al., 2021). Na zaklad¢ zminéného Ize definovat tzv. zdravotni
cile. Jedna se o podporu a rozvoj kognice, ktera je orientovana na budoucnost jedince, a
formuluje tak jeho chovani. Dané pfistupy se stadvaji preventivnimi kroky pro podporu a
kvalitu zdravi (Wahl et al., 2021). Jak jsme zminovali vySe, kvalita zivota, ktera uzce
souvisi se zdravim jedince, je chépana jako Siroky a subjektivni konstrukt, ktery Gizce
souvisi s kulturnimi a socidlnimi okolnostmi. Miize se také jednat o zivot bez zavaznych
funk¢énich patologickych zmén. To lze povaZzovat za klicové slozky uspé$ného starnuti a
stafi. Pravé zmény v oblasti fyzické, mentdlni a funkéni béhem procesu starnuti zvySuji
rizika s vyskytem nejen multimorbidity, ale také kognitivnich poruch.

Ptitomnost téchto zminénych faktorti pak ma pfimy vliv na negativni ovlivnéni kvality
zivota seniora (Bennett et al., 2005). S podporou zdravi je téZ v odbornych zdrojich
uzce spojen termin motivace seniora. Rozumime tim Skéalu rlznych snah, tuzeb, potieb
¢i prani. Lze to chdpat jako urcity fetézec navaznych reakci. O motivaci mizeme
hovofit také jako o urcitém jevu usilujicim o uspokojeni potieb, sni atd. Muze se jednat
0 fetézec navaznych reakci (Vévoda, 2013; Deci & Ryan, 2008). Je stézejni, aby
senior vubec chtél cill, které si stanovi, dosahnout. Je také dilezité tomu pfizplsobit

Cas a usili (Burda, Solcova a 2016; Klevetova, 2017).
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2.1.4 Péce o seniory vV kontextu 21. stoleti

Z mezinarodni klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a zdravi a konceptu
hodnoceni béznych dennich ¢innosti vychazi hodnoceni stupné zavislosti. Podle zékona
o socialnich sluzbach (¢. 108/2006 Sb.) je dlouhodob¢ neptiznivym zdravotnim stavem
takovy zdravotni stav, které podle 1ékaiskych véd trva nebo ma trvat déle nez jeden rok
a ktery omezuje funkéni schopnosti jedince, které jsou nutné pro naplnéni zakladnich
zivotnich potieb (Pastir¢akova et al., 2020). Pravé polozena otazka tykajici se péce o
seniory Vv odbornych i laickych kruzich se stava jednim z hlavnich celosvétovych
spoleCenskych témat.

Organizace péce se zaméfenim na dominantniho aktéra (rodina, instituce) se pomérné
zasadné 1i8i v zavislosti na jednotlivych statech, ale také podle obecného klimatu ve
spolecnosti. V Cesku pievlada nazor, Ze by se o rodi¢e mél postarat pfimy potomek.
Tento nazor zGstava i pres to, ze doslo ke zméné zdkona o socidlnich sluzbach. Tato
zména méla zaznamenat posun k tzv. deinstitucionalizaci péce o seniory (Kubal¢ikova
& Havlikové, 2016). Souralova et al. (2017) zminuje, Ze je vytvafen vEtsi natlak prave
na generaci potomku, ktefi se nachazeji v situaci, kdy se mnohdy staraji o své vlastni
déti a k tomu o své rodi¢e. Zhruba 80 % péce o jedince v seniorském véku probiha
vV domacim prostiedi, a je tak realizovano za pomoci rodinnych piislusniki. Rodinna
péce tak prevlada v potencionalnim zebticku poskytovatelt péce. Mimo rodinu se vSak
o0 seniory muze starat stat nebo dobrovolnické organizace. Aktudlni trend se vSak ubira
predev§im smérem k institucionalni, tj. placené¢ péci (Sowa, 2010; Dudova, 2015;
Hronova et al., 2018). V piipad¢ potieby poskytnuti péce zdlezi na stavu daného
jedince. V nékterych piipadech je potieba jiz poskytnuti péce, kterou nelze plné
aplikovat v domacim prostiedi, stejn¢ tak nelze, aby ji realizovala sama rodina.
Divodem muaze byt napf. nedostatek prosttedkii a vybaveni nebo kvuli deficitu
terénnich sluzeb (Dvotackova, 2012). Pokud chceme, aby péce o seniora probihala
v domacim prostiedi, je vprvni fadé potieba predevsim, aby byl senior ve
stabilizovaném stavu. Je potieba, aby se o péci postarala rodina nebo pecovatel. EXistuje
vSak také socidlni péce, ktera je poskytovana seniorim z divodu zlepSeni
momentalniho stavu a kvality zivota. Cilem je co moznd nejvétsi zaclenéni do
spolecnosti. V tomto piipadé se vSak péce netyka jen samotného seniora, ale také jeho

rodiny.
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Takova péce nabizi ubytovani, stravovani, rehabilitace, podporu pfi hygien¢ a dalsi
aktivity, které senior nemuze zvladat samostatn¢ (Malikova, 2011; Dvotackova, 2012;
Mlynkova, 2011). Na zakladé zminovaného je patrné, Ze i pfes institucionalni sluzby
stale mnoho seniora zije v domacim prostiedi az do vysokého veku. Jak jiz zazn€lo, tim
se zvysuje riziko vyskytu jednoho ¢i vice onemocnéni, které zptisobi funkéni pokles az
kiehkost seniora. Pravé tato skutecnost se stava disledkem zvySené potieby socidlni a
zdravotni pé¢e (Ryan et al., 2015; Hoogendijk et al., 2019; Lette et al., 2020). Rada
autorti na zaklad¢ zvysujiciho se poctu seniori zminuje, ze pravé tento trend bude
prednim diivodem, ktery povede ke zvysené poptavce socidlnich sluzeb.’

Tyto sluzby jsou primarné urceny pro ty, ktefi se o sebe nedokazou postarat a potiebuji
dlouhodobou péci. Tradi¢né je tento pfistup oznacovan jako neformélni dlouhodoba
péce. V dnesni dobé se v Evropé potykdme s ustavni péci ¢i hospitalizaci daného
jedince. Napft. v severskych statech se za¢ina propagovat nazor na domaci péci. Jelikoz
pravé touto cestou Ize snizit rostouci finan¢ni nédklady spojené s feSenim této
problematiky.® Pracuje se s obecnym piesvédéenim, ze domaci péée je méné nakladna
nez instituciondlni. Pravé proto rizné politiky Evropské unie podporuji domaci péci o
seniory. Takovy druh péce je cenny i pro seniora samotného, neb si ceni své
nezavislosti (Rechel et al., 2013; Kok et al., 2015; van Lier et al., 2021; Hamdy et al.,
2018). Nemeélo by se vSak zapominat na osoby blizké, které se o daného seniora staraji
pravé v domacim prostredi.

Z dostupnych studii je patrné, ze prave tito ¢lenové domacnosti pomérné Casto uvadeji
niz$i Zivotni spokojenost, ¢asto je u nich pozorovanéd vyssi mira dlouhodobého stresu,
nemluvé o fyzické zatézi. Nesmi se tedy zapominat nejen na podporu seniort, ale také
pecujicich osob (Lethin et al., 2016). Jak jsme jiz zminiovali problematiku aktivniho
starnuti, jedna se o celosvétovy model, ktery reflektuje politické reakce na starnouci
populaci. Aktivni starnuti mize byt plné realizovano praveé s podporou domaci péce,
jelikoz se dany jedinec nachazi ve svém prostiedi, kde se citi bezpecné, a 0 to vice jsou
podtrhovéany jeho potieby a nezavislost. Z téchto prolinajicich se smért vyplyva fakt, Ze

by seniofi méli byt pln¢€ zapojeni do spolurozhodujici politiky.

"'V zahrani¢i nazyvéano jako sluzby dlouhodobé péce; z angl. long term care servis.

8 Pfikladem miiZe byt napf. seversky systém socidlni péce, ktery podporuje domaci péci osob trpicich
Alzheimerovou nemoci, k tomu slouzi fada odlehcovacich sluzeb ¢i komunitnich zdravotnickych sluzeb
(Vabg, 2012; Moholt et al., 2020); naopak napf. v Malajsii je trend poskytovat vice institucionalnich
sluzeb at’ vetejnych, ¢i soukromych. Od téchto sluzeb se ocekava, ze budou komplexné pokryvat sluzby,
jako jsou ubytovani, zdravotni péée, pomoc pii napliiovani béZnych dennich ¢innosti apod. (Hamdy et al.,
2018).
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Pravé podil seniorti na tomto rozhodovani by 1épe reflektoval jejich potieby, které jsou
mnohdy upozadény na tkor spolecenskych pozadavka (Foster, 2015; Falanga et al.,
2021; Barbabella et al., 2022).

Mimo socidlni sluzby se vSak do popiedi stavi také obory, které se podileji na feSeni
problematiky starnuti a stafi. Mezi takové patii gerontologie: véda zabyvajici se
starnutim a stafim. Jejim cilem neni jen zabyvat se degenerativni problematikou
seniort, ale také zakladnimi fyziologickymi mechanismy starnuti (Weber et al., 2000);
geriatrie: jedna se o klinicky lékafsky obor, vyznacujici se interdisciplindrnim
ptistupem k diagnostice, 16¢bé a rehabilitaci ve staii (Malikova, 2020); andragogika:
védni obor, ktery se zabyva vychovou a vzdélavanim a veskerymi aspekty pfi uceni
dospélych (Veteska, 2016a); gerontagogika: aplikovana andragogicka disciplina, ktera
se konstituuje jako samostatna disciplina. Zamétuje se na vychovné-vzdélavaci ¢innost
dospélych se zaméfenim na seniory (Veteska, 2016b; In Vostry et al., 2021); specialni
andragogika: obor andragogiky, ktery je zaméfen na vzdélavani jedinct se zdravotnim
postiZzenim a jejich uplatnénim na trhu prace se zamétenim na dospélé jedince. Opira se
o poznatky specidlni pedagogiky a vytvaii a aplikuje specifické metody, které umoziuji
danym jedincim ziskavat pfiméfenou kvalifikaci (Pricha a Veteska, 2014);
specialnépedagogicka andragogika: lze ji definovat jako soucast specialni
pedagogiky, kterd se zabyva prevenci a prognostikou zdravotniho postizeni se zfetelem
na edukace, reedukaci, diagnostiku, terapeuticko-formativni pisobeni, kompenzaci,
rehabilitaci, inkluzi, socializaci nebo také resocializaci a vedeni dospélych osob, které

jsou znevyhodnéni z diivodu jejich postizeni (Ludikova et al., 2006).

Shrnuti

PtredloZena kapitola habilitacni prace se zabyva teoretickym vhledem do problematiky
stafi a starnuti. Pro sepsani téchto poznatkii jsme Cerpali pfedevSim z prednich
svétovych Casopist, které se zaobiraji pravé danou problematikou z pohledu
medicinské, socidlni ale také edukacni roviny sohledem na aplikacni rovinu.
Zpracovani odpovida aktualnim zdrojum, a reflektuje tak komplexni deskripci dané
problematiky s ohledem na 21. stoleti. Kapitolu povazujeme za stéZzejni uvod do
problematiky pfimé prace s jedinci v seniorském veéku. Rozlozeni kapitol poukazuje na
nejcastéj$i problémy, se kterymi se mizeme setkat v praxi. Na tyto problémy je tak

nutné reagovat.
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Poruchy kognitivnich funkei, snizené psychomotorické tempo, dusSevni poruchy. To
jsou jen vybrané stézejni problematiky, se kterymi se muzeme setkat u jedinct
Vv seniorském véku. Jednd se o jakési limity, které daného jedince postupné izoluji od
spolecnosti, a tim se dany deficit mtize vice prohlubovat. To lze povazovat za nezadouci
jev v dnesni moderni spolecnosti. Na druhé strané je podil téchto jedinct v populaci
celosvétovym trendem, ale také dlouhotrvajicim trendem. Tento trend dle fady studii a
statistickych analyz ma nartstat i po roce 2050. Pravé narGstajici poCet seniort nejen na
tizemi Ceska, Evropy ale de facto po celém svété s sebou piinasi fadu dilezitych otazek.
Kromé socidlné-ekonomickych jsou to také otazky zdravi seniorti. Mzeme hovofit o
velmi jednoduché rovnici, kterda ndm fika, Ze s pfibyvajicim poctem seniort také
pfibyva pocet osob v seniorském veéku, ktefi trpi uritym onemocnénim, které je typické
prave pro tuto vékovou kategorii. Nemusime se bavit jen o klasickych projevech stafi,
ale o zavaznych diagndzach, které v pfipadé necCinnosti a neposkytnuti kvalitnich
rehabilitacnich ¢i jinych sluzeb mohou vést k postupné invalidizaci a imobilizaci
seniora. Tim je z dlouhodobého pohledu naruSena nejen jeho zdravotni situace, ale také
kvalita zivota. Nejen, Ze senior postupné piichdzi o své pfatele ¢i blizké osoby, ale na
zakladé zhorSujictho se stavu je zadouci pomérné cCasto umisténi seniora do
specializovaného zafizeni, které mize nabidnout kvalitni peCovatelské ¢i rehabilitacni
sluzby. Zajimavym trendem zacind byt mysSlenka, kterd podporuje cilenou péci
V domacim prostfedi. Tyto sluzby jsou finanéné mén¢ narocné pro statni ekonomiku nez
péce v instituci. Vyhodou téchto piistupt je pfedev§im moznost ponechat seniora v jeho
domaéacim prostiedi, kde je pln¢ orientovan.

Rozdilné pohledy jsou pak na pecujici personal. V pifipadé rodinnych piibuznych se
vytvaifi pomérné dlouhodoby néatlak, ktery mize danou rodinu siln€é limitovat a
poskozovat V jejim bézném chodu. Stejné tak je to napt. nedostacujici odborné vzdélani,
které muze byt nastrojem nezamérného, ale neprofesionalniho pfistupu k seniorovi,
ktery napt. trpi urcitou formou demence. Je nanejvys duleZité umcét si fici klady a
zapory takové péce a na zakladé toho se rozhodnout, jakou cestou se do budoucna vydat
tak, aby byla pfinosnd pro obé zucastnéné strany (hovoiime piedevSim o péci
v domacim prostiedi s podporou ¢leni rodiny). Z pohledu komprehenzivni rehabilitace
jsou tyto informace velmi dulezité. Je nutné pocitat pii pfimé praci se seniorem nejen
s hlavni problematikou, bavime se o primarnich diagnézach, ale také o sekundarni,

ptidruzené problematice.
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Mnohdy pravé piidruzend problematika miize byt zprvu limitujicim faktorem, ktery
ovliviiuje nejen samotnou spolupraci, tedy rozvoj daného jedince, ale také miize byt
limitujici v pocatcich. V tomto piipadé se to tyka navazani kontaktu a vytvofeni
vhodnych podminek pro budouci spolupraci. Mezi takové faktory mizeme zaradit tieba
problémy s motorikou. V prvni fad¢ je potieba tedy profesionalni pfistup fyzioterapeuta
¢i ergoterapeuta. Dalsim, Casto vyskytujicim se limitujicim faktorem mtize byt deprese.
Mluvime o nechuti seniora podilet se na spolupraci. Bavime se o depresivni naladé,
ktera nejen opét izoluje socialné daného seniora, ale také muize byt strijcem dalSich
nabalujicich se problémil. Deprese mize zhorSovat kognitivni funkce, ma negativni
dopad na motoriku seniora, ale také muze byt strijcem jejiho vzniku zavislost na
navykovych latkach (nejcasteji se jedna o nadmérné uzivani alkoholu ¢i medikamentil,
odhaduje se, Ze s timto maji probléem 2—4 % senioru a pri pouZiti méné striktnich kritérii
se data pohybuji mezi 8-50 % seniorui; Krombholz & Drastova, 2010) ¢i mize vést az
K suicidalnim myslenkam a aktim. V téchto piipadech je v ramci komprehenzivni
rehabilitace zapotiebi prace psychiatri a psychologu, ktefi svou intervenci mohou
odstranit tuto bariéru.

Nasledné muze byt aplikovan specialnépedagogicky pristup v kooperaci s ergoterapii.
Cilem je pak reedukace zakladnich dovednosti a schopnosti, aktivizace za vyuziti ptimé
specialnépedagogické péce ¢i alternativnich terapeutickych metod. O tom se vSak vice
zminime v nasledujicich kapitolach, kde pro néas bude cilem zaméfit se na zapojeni
kognitivni rehabilitace do specialnépedagogické péce u osob trpicich uréitou formou
demence, v nasem piipadé demenci pii Alzheimerové nemoci jakozto nejéastéjSim
typem ze vSech vyskytujicich se demenci. Podstatou také bude poukazat na dulezitost
uplatiujicich se sloZzek komprehenzivni rehabilitace se zaméfenim na kooperaci
specidlni pedagogiky a ergoterapie jakozto dvou odliSnych obori, avSak obori

spadajicich do oblasti tzv. poméhajicich profesi.

30



3 Syndrom demence

Celosvétove se pocet osob trpicich demenci odhaduje na 50 miliont. Predpoklada se, ze
do roku 2050 tento pocet naroste az na 152 miliona jedinct, ktefi trpi ur¢itou formou
demence (Kosmidis et al., 2018; Kisvetrova et al., 2020). Nejvétsi narist zaznamenaji
predevsim staty s nizkymi ¢i stiednimi pfijmy obyvatelstva. Demence postihuje nejen
samotného jedince, ale také jeho rodinu a blizké osoby. Jednd se také o pomérné
rozsahly ekonomicky problém, ktery dle dostupnych udaji piesahuje celosvétové
finanéni naklady ve vysi 1 bilionu USD ro¢né (Pettersson et al., 2018). Demence je
chronické a progresivni onemocnéni, které zptsobuje primarné zhorSeni kognitivnich
funkci, které neni soucasti bézného starnuti. Demence oznacuje zdvazny syndrom, ktery
se projevuje onemocnénim mozkové tkané€, a jehoz podstatou jsou pomérné odlisné
chorobné procesy (Jirak, 1999). Ve vétsin¢ ptipadit miizeme mluvit 0 problematice osob
nad 60 let, kde se syndrom nej¢astéji vyskytuje. V pripad¢ mladsich skupin je demence
vyvolana napf. onemocnénim AIDS, po mozkovych nadorech ¢i na zékladé riznych
heredopatii. Termin demence je odvozen z latinského de mens (de — od, mens — mysl).
V doslovném piekladu se jedna tedy o ,,odmysl“, coz oznaCuje ubytek ¢i Upadek
kognitivnich funkci. Syndrom vzniké na zaklad¢ onemocnéni mozku, ve vétsSiné ptipadt
na zaklad¢ chronického nebo progresivniho charakteru. Dochézi k poskozeni vyssich
korovych funkei, kam fadime pamét’, mySleni, orientaci, schopnost feci, uceni ¢i isudek
(Pidrman, 2007b; Hosak et al., 2019; Tariq & Barber, 2018). Dalsi atributy podilejici se

na vzniku demence zobrazuje obrazek ¢. 2.

Obrazek 2 Atributy (rizikové faktory) spolecnosti majici vliv na rozvoj demence

(modifikace dle Livingstona et al., 2020).

Koufeni;
Ztrata sluchu;

Deprese;

Traumatické

. , Socialni izolace;
poskozeni mozku;

Nizke

Fyzicka inaktivita;
Dlouhodoby pobyt ve
znedisténem

prostredi;

dosazene
vzdélani

Hypertenze;

Pravidelné uzivani
alkoholu;
Obezita;

Diabetes;

Rany vék Stiredni vék Pozdni vék
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Z vyzkumnych studii je patrné, ze vysoky podil pfipadii demence v pozdnim véku lze
ptipsat kardiovaskularnim rizikovym faktorim. Mezi takové faktory fadime hypertenzi,
obezitu ¢i diabetes. Stejné tak se na vzniku podili dosazeni nizké urovné vzdélani,
socialni izolace ¢i neefektivni traveni volného casu. V tomto piipadé¢ mluvime o
psychosocialnich faktorech. Odhaduje se, ze tfetinu demence v pozdnim veku Ize
pripsat rizikovym faktortim, které l1ze ovlivnit. Takovymi faktory jsou pravé vzdélani,
obezita, inaktivita, koufeni, uzivani alkoholu ¢i nelécené deprese (Barnes a Yafte, 2011;
Tariqg a Barber, 2018; Janis, K., & Skopalova; 2016). Na zakladé¢ zminovaného je
potieba se vyhnout ¢i co nejvice omezit ptisobeni téchto negativnich rizikovych faktort,
jako uc¢inné se jevi aktivné se podilet na prevenci vzniku demence. Moznosti prevence

vyobrazuje obrazek €. 3.

Obrazek 3 Moznosti prevence vzniku syndromu demence a udrZeni kognitivni rezervy

(modifikace dle Livingstona et al., 2020).

—

lecba diabetu, hypertenze,
. . obezity, omezeni koufeni,
Snizeni neuropatologického . .
. . . N prevence vznilu poranéni
poskozeni (napi. aktivni ucast
Fap x hlavy
na lecbe)
pravidelna pohvbova cvicen,
snizit deprese, vyvhnout se
Prevence demence P
nadmérnému piti alkoholu, 16¢it
piitomnée vady a nemoci
Zuiieniudrzovant kognitivid e s en s
y e udrzovat Casté sociakm
rezervy . vy
N kontakiv, dosahnout vvisiho
stupné vzdélani

—

Doposud se nepodafilo zajistit dostatecné lécebné piistupy, které by uspé$né vylécily
demenci, popf. pozitivné upravit progresi daného onemocnéni. Zato tada dukazl
z riznych studii poukazuje na fakt, Ze intervence, které jsou zaméfeny na rizikové
faktory, které lze ovlivnit, mohou oddalit, ¢i dokonce zastavit ndstup demence a
samotné propuknuti klinického obrazu (Cummings et al., 2019; Livingston et al., 2017).

Takové intervence cili proti starnuti mozku.
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Napt. Qiu a Fratiglioni (2018) ve svém ¢lanku zminuji, Ze poSkozeni mozku a
progresivni ztraty neurond souvisejici s vékem mohou byt potlaceny celozivotnim
zapojenim do Cinnosti (napf. aktivni trdveni volného casu), které se tak stavaji
mechanismy k oddaleni demence. VétSinu rizikovych faktort lze feSit také za pomoci
kvalitni 1écebné rehabilitace. Dand problematika tak spiSe okrajové spadd do
specialnéedukacni roviny. Pokud se chceme tematicky zaméfit na nami zvolenou
problematiku, vychazime z faktu, ze dosazeni vyssiho stupné vzdé€lani 1ze povazovat za
zastupce celozivotni aktivity, tak pocitdme také s tim, ze tato aktivita udrzi kognitivni
funkce az do pozdéjsiho veku. To miize oddalit nastup demence, ¢im prodlouzime
kvalitu zivota jedince (Berggren et al., 2018). Pozdni vék se tak jevi jako velmi dalezité
obdobi krozvoji ochrannych faktorG proti vzniku demence. Pravé kombinace
vzdélavani a dal§ich aktivit se jevi jako primarni prevence vzniku demence. Rada autorti
se vSak shoduje, ze Sance ne snizeni vzniku demence jsou spojeny s celozivotnim
vzdélavanim, zdravym Zivotnim stylem, aktivnim Zivotem apod. Cim pozdg&ji k témto
aktivitdim budeme inklinovat, tim snizujeme jejich efekt (Wang et al., 2019; Bennett et
al., 2014).

Zpocatku se miize objevovat tzv. mezistupeii mezi normalnim starnutim® a demenci,
kdy tento stav je oznaCovan jako mirnd kognitivni porucha (z angl. Mild Cognitive
Impairment). Prevalence této poruchy se pohybuje kolem 12—-18 % v populaci osob nad
65 let. Demence se vyskytuje asi u 12 % jedinct za rok. U téchto jedinct se dany stav
projevuje vyraznou kognitivni poruchou, ktera neodpovida jejich veku, popf. ani
vzdélani, avSak pfitomné symptomy nespliiuji v soucasnosti uzndvana kritéria pro
diagnostikovani demence. Pfedevsim se jedna o situaci, kdy tyto symptomy neomezuji
jedince v pracovnich a socialnich aktivitach. Stav nesnizuje uroven jeho vykonnosti
(Petersen et al., 2001, podle Rektorova, 2009). Diagnosticky a statisticky manual
dusevnich poruch (DSM-5, 2013) uvadi zakladni definice mirné kognitivni poruchy:

e Piitomny kognitivni Gpadek (deficit si uvédomuje samotny jedinec, tak blizké okoli);
e Poskozeni alespon jedné kognitivni domény (Casto epizodickd pamét);

e Neni pfitomna diagn6za demence;

e Relativné zachované¢ fungovani v kazdodennich c¢innostech (persondlni a

instrumentalni oblast).

® Oznacovano jako benigni stafecka zapométlivost (Rektorova, 2009).
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Nejcastejsi typ amnestické formy mirné kognitivni poruchy je povazovan za predstupen
vzniku Alzheimerovy nemoci. Objektivné je postizena pamét’ a dany jedinec si stézuje
na potize prave v oblasti paméti a vybaveni si informaci. Ostatni kognitivni funkce jsou
obvykle v norm¢. Jsou také plné¢ zachovany aktivity bézného denniho Zivota, tedy
nejsou nijak vyznamné¢ limitovany samostatnost a sobé&stac¢nost jedince (Janoutova et
al., 2018). Mimo vyjmenované se jiz v pocatcich, tj. v dobé mirné kognitivni poruchy,
vyskytuji také psychické problémy, které dany stav vice prohlubuji. Pravé psychické
stradani je spojovéano se snizenim urovné kognitivnich funkci. S kognitivni poruchou
tak jde Casto ruku v ruce také vyskyt deprese. Tu lze pozorovat ve tiech spojitostech. Za
prvé je deprese vysledkem cCasného kognitivniho deficitu, ktery si dany jedinec
uvédomuje. Za druhé je deprese jako prodromalni syndrom demence. V tomto pfipadé
je vznik deprese reakci na zmény mozkové struktury a funkce. Za tieti je pak situace,
kdy deprese je nezavisly rizikovy faktor, ktery se podili na vzniku demence. Deprese,
ktera predchéazi demenci tak mize byt kauzalnim rizikovym faktorem (McCutcheon et
al., 2016).
Dle Jirdka a Koukolika (2004) je tedy demence skupinou chorob, kterd vznika az po
zakladuvytvoreni kognitivnich funkci (kolem 2. — 5. roku). V praxi se mizeme tedy
setkat i s détskou demenci, avsak jeji Cetnost stoupa predev§im s vékem. Podstatou
tohoto onemocnéni je ubytek v oblasti kognitivnich funkci. Jak jsme zminovali vyse,
jedna se o takovy ubytek, ktery napada profesni a pozdéji také bézné denni Cinnosti, coz
se promita ve zhorSujicim se stavu v oblasti samostatnosti a sobé&stacnosti. Syndrom
demence lze také rozdé€lit do tii zakladnich oblasti dle Cummingse (2007, podle Hosak
etal., 2019).
e A = aktivity: naruSeni béznych dennich ¢innosti, jedinec s demenci postupné ztraci
schopnost postarat se sam o sebe;
¢ B = behavioralni zmény: dana oblast se rozdéluje na Cisté behavioralni, kam patii
kiik, agitovanost, agresivita nebo také bloudéni, a psychologickou, kam tadime
deprese, halucinace nebo bludy a uzkosti;
e C = kognitivni funkce: projevy kognitivnich pfiznakt, jako jsou amnézie, afazie,
agnozie, apraxie, poruchy usudku a mysleni spolu s poklesem intelektového vykonu.
V praxi tedy mluvime o tzv. modelu ABC, ktery rozd€luje stézejni oblasti, na které je
dalezité¢ brat zfetel pii praci s danym jedincem. Tento model byl vSak modifikovan

(Vostry et al., 2019) o kategorii D, tedy deprese.
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Autofi se domnivaji, Ze se jednd o zdvaznou problematiku, kterou je nutné oddélit a
fesit izolované Vv ramci terapeutickych piistup. Deprese jsou V praxi povazovany za
limitujici faktor, ktery mize zpomalovat efekt terapie. Autory uzivany model je pak

tedy ABCD.

3.1.1 Prevalence demence

Tak, jak jsme jiz zminovali v pfedchozich kapitolach, setkavame se s globalnim
problémem, kterym demence bez pochyby je (Roberts et al., 2015). Tabulka ¢. 1

poukazuje na stav demence v populaci v jednotlivych oblastech svéta.

Tabulka 1 Prevalence demence pro osoby starsi 60 let (Prince et al., 2015)
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6,77% 841% 667% 465% 570% 867% 547% 563% 715% 6,61% 575%

Z tabulky je patrné nasledujici. VétsSina lidi s demenci (dle odhadt az 58 %) Zije ve
statech mén¢ rozvinutych, popt. ve statech se stfednimi piijmy. Z dostupnych dat je téz
patrné, ze v regionu stfedni Evropy je zastoupeni lidi s demenci niZ$i, nez je prumér ve
sveté. Prevalence je tak 4,65 %. Ve vychodni Evropé je to 5,70 % a v zapadni Evropé
6,67 % (Prince et al., 2015; Patterson, 2018).

V Cesku plati, ze 1 ze 13 starsich 65 let trpi demenci, u starsich 80 let je to pak 1 z5au
starSich 90 let pak 1 z 2, ktefi trpi demenci. Z historického pohledu v roce 1960 bylo na
nasem uzemi na 49 000 osob trpicich demenci, v roce 1990 to bylo 79 000, v roce 2015
pak 156 000. V roce 2020 se pocet zvysil na 183 000 a do roku 2050 jsou odhady az
383 000 jedinct, ktefi budou trpét urcitou formou demence. Podle krajl je co do poctu
osob trpicich demenci na 100 000 obyvatel na prvnim misté Praha, kde je pocet osob
odhadovan na 20 049, nasleduje Jihomoravsky kraj s odhadem 18 399 jedinct trpicich
demenci a nasledn¢ kraje Stfedocesky a Moravskoslezsky, které maji obdobné kolem
17 200 jedinci s demenci. Nejlépe je na tom Karlovarsky kraj, kde je pocet osob
trpicich demenci odhadovan na 4 067 (Matl et al., 2016).
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Je vSak dilezit¢ na tomto misté¢ zminit také dals$i zdroje, které se naopak k dané
problematice stavi de facto v opacném sméru. Ve svych studiich poukazuji naopak na
klesajici trend vyskytu demence, se zaméfenim na Severni Ameriku a Evropu. Jako
divod uvadéji praveé zvysujici se vzdélavani jedincii nejen v pritbéhu zivota, ale také
Vv seniorském véku. Pro autory je primarnim ukazatelem narGstu demence predevsim
navysujici se pocet stdrnouci populace a nizsi plodnost (porodnost), coz je spojeno

s prodluzovanim stiedni délky zivota (Wu et al., 2018; Wang et al., 2020).

3.1.2 Klasifikace demenci

Demence je délena do tfi zakladnich oblasti, jak uvadi napt. Rektorova (2002):

e Primarni degenerativni demence: do této kategorie fadime napt. Pickovu nemoc,
frontotemporalni  demenci, amyotrofickou lateralni  sklerozu s demenci,
Alzheimerovu nemoc, Huntingtonovu nemoc, Parkinsonovu nemoc s demenci ¢i
demenci s Lewyho télisky;

e Vaskularni demence: do této kategorie fadime napi. multiinfarktovou demenci,
strategicky umisténé infarkty, ischemicko-hypoxickou demenci;

e Sekundarni demence: do této kategorie fadime napf. normotenzni hydrocefalus,
metabolické poruchy, poruchy vyzivy, intoxikace nebo zanéty centralniho nervového
systému;

e Ostatni: jedna se o kombinaci n€kolika onemocnéni, které zpisobuji demenci.

V praxi se vSak setkame se znamou klasifikaci dle MKN-10 revize (platnost od 2022),

(Mezinarodni klasifikace nemoci). Vni je uvedeno v kategorii F Demence u

Alzheimerovy nemoci (FO0*;G30.-+). Tato kategorie je dale ¢lenéna na demenci u

Alzheimerovy nemoci s c¢asnym nastupem (F00;0%; G30.0+). Charakteristicka je

piedevsim dobou vzniku, ktera je pied 65. rokem. V tomto piipadé se jedna o pomérné

rychlou progresi onemocnéni s vyraznymi mnohocetnymi poruchami vyssich korovych
funkci. Druhym a vpraxi Cast§j$Sim typem je demence u Alzheimerovy nemoci

S pozdnim nastupem (F00.1*; G30.1+). Tento typ onemocnéni za¢ina po 65. roce Zivota

jedince. Obvykle se milze zacit projevovat az kolem 70. roku. Typicky je pozvolny

prabéh s dominujici poruchou paméti. Tretim typem je demence u Alzheimerovy
nemoci, atypického nebo smiseného typu (F00.2*; G30.8+), a demence u Alzheimerovy
nemoci NS (G30.9+).
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Pro klasifikaci demenci jsme vyuzili predevsim kategorii tykajici se pfimo demence u
Alzheimerovy nemoci, jelikoz se jednd o nosné téma predlozené habilita¢ni prace. Téz
se jedna o nejcasteji se vyskytujici formu demence vitbec. Pravé Alzheimerova nemoc
tvoti 60—70 % vSech ptipadl demence. Vaskularni demence (nejcastéji multiinfarktova)
se pak pohybuji na 20 % a 10 % sekundarni demence. Smisené formy se pohybuji co do
vyskytu kolem 10 az 15 %. S ohledem na navySujici se pocet jedinci trpicich danou
problematikou je potieba se zabyvat nejen ucinnou profylaxi, ale také efektem ucinnych

terapii a prevence (Vostry et al., 2021; Butler et al., 2006; Pidrman, 2007a).

3.1.3 Diagnostika demence z pohledu pomahajicich profesi

Z pohledu pomahajicich profesi jsme upozadili vySetieni, kterda jsou ¢ist¢ doménou
lékaiské praxe. Jedna se 0 laboratorni vySetfeni, genetické vySetfeni, zobrazovaci
metody a elektrofyziologické vySetfovaci metody. Svétové uznavanou skalovou
metodou/testem je Mini-Mental State Examination (dale jen MMSE). Tento test je
pfedné uzivan ke zjiSténi pfitomnosti a pfiblizné také stupné demence. MMSE je
definovan jako vykonovy test, kterda hodnoti kognitivni funkce v celkem tficeti
polozenych otazkdch. Vyhodnoceni dotazniku je pomérmné lehké a rychlé, za kazdou
spravnou odpovéd’ je jeden bod, za Spatnou odpoveéd’ je nula bodl. Celkem lze ziskat 30
bodu. Orienta¢ni bodové hodnoceni je nasledujici:

e 30-27 bodu: kognitivni funkce jsou v normé;

e 26-25 bodi: hrani¢ni ndlez, mize jit napt. o lehkou kognitivni poruchu;

e 24-18 bodi: toto skore predstavuje jiz pfitomnost lehké demence;

e 17-6 bodi: toto skore predstavuje jiz pfitomnost stfedné téZké demence;

Za rozsitengjsi verzi lze povazovat Addenbrooksky Kkognitivni test (revidovana verze
z roku 2010). Tento test spojuje jak MMSE, tak ACE-R test do jednoho komplexniho
testu, ktery disponuje 18 ulohami, které jsou rozdéleny do 5 zakladnich kategorii
(pozornost a orientace, pamét, slovni produkce, jazyk, zrakové-prostorové schopnosti).
V daném testu Ize ziskat maximalné 100 bodl. Za hrani¢ni skore se povazuje 88 bodil,
coz jiz muze detekovat pfitomnost demence, pfedevsim Alzheimerovy nemoci (Vostry

etal., 2019; Berankova et al., 2015).
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Kupfesnéni diferencidlni diagnostiky mezi primarn¢ atrofickymi demencemi
(pfedevsim Alzheimerovou nemoci) a vaskularnimi demencemi slouzi Hachinskiho
ischemicky skor. Jedna se o dotaznik 13 piiznakl. Piitomnost pfiznakt je hodnocena
1-2 body, neptitomnost piiznakti 0 body. Rozdéleni bodi je do nasledujicich oblasti:

e 1-4 body: znaci vétsi pravdépodobnost piitomnosti Alzheimerovy nemoci;

e 56 bodu: nediferencujici, ¢asto byva u smiSenych demenci;

e 7 avice bodl: znac¢i obvykle ptfitomnost vaskularnich demenci.

Dale se v praxi mizeme setkat také s testem Alzheimer’s Disease Assessment Scale.

Tato metoda slouzi k hodnoceni kognitivnich i nekognitivnich funkci u Alzheimerovy

nemoci. Spis je uzivana pfi longitudinalnich studiich v pfipad¢ zjistovani efektu terapie

(Jirdk & Koukolik, 2004).

Krom¢ zminovanych testli, které jsou primarné cileny na hodnoceni kognitivnich

funkei, Ize v praxi uzit také testy zaméfené na bézné denni Cinnosti ¢i motoriku.

Predchozi kapitoly poukazuji na dulezitost jedincti zvladat bézné denni Cinnosti. Ty

mohou byt naruseny nejen kognitivnim deficitem, ale také dalsi problematikou, ktera je

limitujici. Rada odbornikii se ztotozZiuje s faktem, Ze dnesni doba je predevsim zaloZena
na vysledcich a ditkazech. Tim je mysleno, Ze dochdzi k méreni efektu jednotlivych
terapeutickych intervenci. Na zéakladé toho je vhodné obecné v neurorehabilitaci
aplikovat standardizované testy a hodnoceni, jakozto kvalitni vystup z klinické praxe

(Stiborova, 2017; Bartolo et al., 2015). V praxi uZivanou kombinaci kognitivniho a

motorického testu je napf. test Funkéni miry nezavislosti a Miry hodnoceni

funkéniho stavu (ddle jen FIM test a FAM test'®; Data Management Service of the

Uniform Data System for Medical Rehabilitation, State University of New York at

Buffalo). Kombinace téchto dvou propojenych testii pak hodnoti dané ukazatele:

e Motorické subskdre: tato oblast hodnoti oblast osobni péce — sebesyceni, polykani,
osobni hygienu, koupéni, oblékani horni a dolni poloviny téla ¢i vyuziti toalety. Dale
oblast kontroly svéracli se zamétenim na kontrolu moceni a vyprazdiiovani, presuny
se zamérenim na ltizko, toaletu, vanu ¢i auto a oblast lokomoce, kde je hodnoceni
cilené na chtizi ¢i jizdu na voziku, schody a pohyb v komunité.

e Kognitivni subskore: tato oblast hodnoti v kategorii komunikace schopnost

rozuméni, vyjadfovani, ¢teni, psani a srozumitelnosti feci.

10 Z angl. Functional Independence Measure a Functional Assessment Measure.
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V druhé oblasti pak socialni schopnosti, jako jsou socidlni interakce, emocni stavy,
ptizplisobeni se limitacim, vyuziti volného Casu, feSeni problému, paméti, orientace,
koncentrace nebo bezpecnostniho uvédomeni.
e Rozsifené aktivity denniho Zivota: tato oblast je zaméfend na piipravu stravy,
prani, pé¢i o domacnost, nakupovani, finance, popf. praci ¢i vzdélavani.
Celkové mluvime o 30 + 6 polozkach, které mapuji kazdodenni fungovani jedince.
Vyhodou testu jsou vyborna validita, reliabilita a uspokojiva senzitivita. Nevyhodou je
zakoupeni licence, kterd stoji 1 500 dolarti na rok. Samostatny FAM test je vSak volné
dostupny (Stiborova, 2017). Podstatou testu je vyhodnoceni procentudlni zéavislosti

daného jedince na pecujicim personalu.

Hodnoceni probiha na zaklad¢ pridélenych bodi, coz vyjadiuje procentudlni zavislost (1
— celkova pomoc, 75-100% zavislost, 2 — maximalni pomoc, 50-75% zavislost, 3 —
stredni pomoc; 25-50% zavislost, 4 — minimalni asistence (méné nez 25% zavislost, 5 —
dohled, 6 — modifikovana nezavislost, 7 — uplna nezavislost), (Linacre et al., 1994).
DalSim v praxi uzivanym testem je také Barthel Index zédkladnich vSednich ¢innosti
(dale jen BI). Tento test je velmi podobny pfedchozim, avSak zavislost daného pacienta
je vyjadfena poctem boda, které ziskd, popft. neziska. Jednotlivé oblasti jsou hodnoceny
0 — 5 - 10 — 15 body v 10 zakladnich ¢innostech. Prvni ¢innosti je jedeni, které je
hodnoceno 0; neprovede — 5; s pomoci — 10; samostatné — 15. Druha ¢innost je pfesun
z invalidniho voziku na Iuzko a zpét, je hodnoceno: O; neprovede — 5; s vétsi pomoci —
10; smensi pomoci — 15; samostatné. Tfeti ¢innost je provadéni osobni hygieny a
hodnocena je: 0; nutna asistence, 5; samotné umyti rukou, obli¢eje, ¢isténi zubti, holeni.
Ctvrtou &innosti je posazeni na toaletu a vstani z ni, tato oblast je hodnocena 0; nutna
asistence, 5; potfebuje dopomoc, 10; samostatné. P4ta ¢innost je zaméfena na koupani a
sprchovani, kdy 0; nutnd asistence, 5; provede samostatn¢. Sesta ¢innost je zamétena na
chiizi, popt. pohyb na voziku na rovném povrhu, kdy 0; imobilni pacient, popt. mobilni
do 50 metrti; 5; samostatny pohyb na voziku nad 50 metrti; 10; chiize s malou pomoci
nad 50 metrt, 15; chize samostatné nad 50 metrd. Sedma Cinnost je zaméfena na chiizi
do schodi a ze schodii, hodnoceno je 0; nezvladne, 5; s pomoci — verbalni, fyzicka,
podpora, 10; samostatné bez pomoci. Osma ¢innost je cilena na hodnoceni oblékani, 0;
nutnd asistence, 5; potfebuje pomoc, ale zvlada zcasti sam, 10; zvlada samostatné.
Devata a desata Cinnost je zamétena na ovladani stolice a moceni, kdy 0; inkontinence,

5; ptilezitostné nehody; 10; kontinentni.
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V hodnoceni tak proband muze obdrzet az 100 bodd. Pii 100 bodech je proband
nezavisly, 65-95 bodu znaci lehkou zavislost, 45-65zavislost sttedniho stupné a 0 — 40
bodi zna¢i vysokou zavislost (Mahoney & Barthel, 1965). Testovat lze také napf.
balance ¢i samotnou chuzi. K tomu lze vyuzit testi jako je Functional Reach Test
(hodnoti se schopnost udrzet dynamickou rovnovahu), The performance — Oriented
Mobility Assessment (hodnoti se mobilita a rizika padu u starSich osob), Functional
Ambulation Category (hodnoti se dopomoc personalu pii chiizi klienta), Time Up and
Go Test (hodnoceni hybnosti, rovnovahy a celkovych pohybovych schopnosti klienta),
Gait speed (méfi se kvalita fyziologické i1 patologické chlize), Dynamic Gait index

(posuzuje se stabilita béhem chtize a urcuje se riziko padu) (Votava et al., 2019).

3.1.4 Symptomy u poruch kognitivnich funkci

Kognitivni funkce jsou psychické procesy, které ndm v prubéhu zivota umoziuji
rozpoznavat, pamatovat si, ucit se a také se prizpiisobovat neustdle se ménicimu
prostfedi. Do kognitivnich funkei mizeme zatadit: uceni, pamét’ a mysleni, receptivni
funkce, expresivni funkce apod. (Raboch, 2010). Pfehled kognitivnich funkci uvadime

Vv tabulce €. 2. Detailn¢jsi popis vybranych poruch uvadime nize.
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Tabulka 2 Kognitivni funkce a jejich jednotliva korelace (Hampel 2003; Raboch, 2010)

- ~N

+kratkodoba a dlouhodoba pamét’; piijem, ulozeni a
Pamét vybaveni si novych informacvit;’ epizodicka a sémanticka
pamét’;

N

Exekutivni funkce *schopnost planovat, iniciovat a Fidit komplexni chovént;

-
., » zpomaleni; tok mySlenek; schopnost kritického mysleni a
Mysleni rozhodovéni; pochopeni souvislosti; abstraktni mysleni;
\. J
P N
v *plynulost feci; velikost slovni z&soby; stavba vét;
Reé informaéni obsah;

\. J
P N

Orientace eorientace ¢asem, mistem, situaci a osobou;
\. J
P N

«distribuce pozornosti a jeji zaméteni; zvySena

Pozornost unavitelnost pozornosti;
\. J
-

Vizualné-konstruktivni ereprodukce dvojrozmérnych nebo trojrozmérnych

schopnosti objektd;
\. J
-

Poc&itani «akalkulie;

\. J
P N

e, . *planovani jednoduchych ale také slozitych pohybu pfi

Praktické schopnosti motorickych i senzorickych funkcich;

\. J
P N

Pozndvani *poznavani obbliceji a predméti;
. J
s >

Poruchy paméti

vvvvv

dalezitou a slozitou funkci ¢loveka. Pamét’ je tizce spojena také s procesem uceni, ktery
nas doprovazi po cely Zivot. To ndm umoznuje adaptovat se na dynamické podminky
dnedni doby. Lze tedy fici, ze pamét’ je jakasi schopnost mozku piijmout urcité
informace. Tyto informace nasledné dle potfeby a dulezitosti uchovava a je schopna si

je nasledné také vybavit (Tiefenbacher, 2010; Vagnerova 2007).
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V piipad¢ paméti mluvime o ¢tyfech zakladnich typech paméti z medicinského pohledu:

Senzomotoricka pamét’: soucast védomé casti paméti, uchovava informace, které
k nam prichazeji na zakladé nasich smyslu;

Kratkodoba pamét’: také nazyvana jako operativni pamét’, védoma ¢ast paméti, ve
které se odehrava vétSina psychickych procest (pfikladem mtize byt feSeni
aktualnich problému), kratkodoba pamét’ slouzi k zapamatovani jevi a fakti;
Stifednédoba pamét’: udrzuje informace zhruba po dobu 20 minut;

Dlouhodoba pamét’: jednd se predevSim o pasivni ¢ast paméti, uchovavani je tedy
v nevédomi, kapacita dlouhodobé paméti mize byt de facto neomezend, soucasti je
implicitni pamét’, kterd slouzi k zapamatovani si dovednosti a pravidel, explicitni
pamét je pak zaméfena na uchovavani vzpominek, jeji funkce je tedy zapamatovat si

to, co budeme potiebovat delsi dobu,

Zakladni déleni paméti mtizeme doplnit 0 nasledujici druhy paméti:

Deklarativni pamét: jedna se o pamét vyjadfitelnou slovy, ktera se dale déli na
epizodickou (uchovévani udalosti z naseho Zivota) a sémantickou (obsahuje fakta).
Nedeklarativni pamét slouzi k osvojeni senzomotorickych dovednosti, pomérné
Casto se pracuje pii vzdéldvacim procesem praveé s deklarativni paméti, ale
zapominat by se nemé¢lo také na pamét’ nedeklarativni;

Logicka pamét: téZ sémantickd pamét, pracuje s mySlenkové zpracovavanymi
informacemi;

Mechanicka pamét’: jedna se o zapamatovani si a uchovani v paméti, reprodukce
jevu, textd bez zjevného Usili;

Nazorova pamét’: jedna se o d¢j, ktery se déje na zaklad¢ zapamatovani si n¢jaké
informace diky jednotlivym analyzatorim a druhiim vnimani (Jacobs et al., 2018;

Klucka & Volfova, 2016; Kolat, 2012).

Dle Hosaka et al., (2019) a Ribotova zakona!’ se u seniori zhorSuje zpocatku

novopamét, ale staropamét’ je velmi dobfe zachovana. Ta se vSak postupem ¢asu miize

také zhorSovat. Pameét prave Ize zlepsovat ucenim, tj. aktivnim, soustavnym a umysinym

zapamatovanim si néjakych informaci.

Poruchy paméti dle autori miiZeme rozdélit na kvantitativni a kvalitativni poruchy. Do

kvantitativnich poruch paméti patii pfedev§im amnézie.

11 Théodule-Armand Ribot (1839-1916) pozoroval poruchu paméti po traumatu mozku a zjistil, Ze
kratkodoba pamét’ je vice poSkozena nez dlouhodoba.
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Ta je definovana jako ztrata paméti, kterd mize byt prechodna, ale také trvala, popt.
ostrivkovita — ¢astecnd nebo totdlni. Dle Casu lze amnézii délit také na anterogradni a
retrogradni (tedy jedinec si nepamatuje udalost v Case zpét nebo v Case doptedu). Daéle
sem patii také hypomnézie, ktera je charakteristicka oslabenim paméti a hypermnézie.
Tento stav je definovan jako chorobné¢ zvysend pamét.

V piipad¢ kvalitativnich poruch paméti mluvime napf. o pseudologii fantastica
(b4jiva lhavost), kdy jedinec vypravi neskutecné udalosti, které jako by prozil. Mnohdy
jiz neni schopen odd¢lit tuto fantazii od reality. Pomérné Casto je toto doprovodnym
jevem u jedinct, kde jim tato lhavost piinasi né¢jaké vyhody. Do téchto poruch rfadime
také tzv. konfabulace, kdy se jednd o tézké stavy vstipivosti paméti. Chybéjici
informace jsou nahrazovany nevédom¢é smySlenkami. Objevovat se mize také
vzpominkovy klam, coz je stav, kdy neprozita udalost (ktera je tieba vyctena z knihy) se
jevi u jedince jako skute¢nd. Typické jsou také napt. iluze jiz vidéného, kdy jedinec ma
pocit, ze soucasny prozitek jiz vidél, nebo iluze nikdy nevidéného, coz je ptresny opak,
tj. jedinec ma pocit, ze danou udalost nikdy nezazil, pfitom to neni pravda (Orel et al.,

2020). Ptehled poruch paméti uvadime v nasledujici tabulce ¢. 3.

Tabulka 3 delené poruchy paméti dle kvantitativniho a kvalitativniho pohledu (Hosdk
etal., 2019).

Kvantitativni poruchy paméti Kvalitativni poruchy paméti
Amnézie Pseudologia fantastica
Hypomnézie Konfabulace, vzpominkovy klam
Hypermnézie Kryptomnézie
Ekmézie
Paramnézie
[luze vidéného a nevidéného

Poruchy mysleni

Mysleni lze charakterizovat jako schopnost zpracovavat informace a vytvafet ¢innost
k feSeni problémi. To nam umoziiuje odpovédét na zevni a také vnitini podnéty spolu
s adaptaci na vné&jsi prostiedi. MysSleni je zprosttedkovano naSimi pojmy a nasi feci, kdy
existuje vné&jsi fe¢ a méné strukturovand tec¢ vnitini (Jirdk et al., 2009). Vagnerova
zpracovani, interpretace a zafazeni ziskanych informaci s cilem fesit konkrétni problém
dale vyplyva planovani dalSich ¢innosti.
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Hlavnim cilem mysleni je tak poznavani skutecnosti, které je vzdy zprosttedkované a
zobecnéné. Napt. podle Valenty et al., (2010) Ize zatadit mezi myslenkové operace
napf. analyzu (rozdéleni celku na jednotlivé casti mySlenkové operace), syntézu
(spojovani dil¢ich ¢asti do jednoho komplexniho celku myslenkové operace), abstrakci
(vy¢lenéni podstatného od nepodstatného v ramci myslenkové operace), generalizaci
(jedna se o proces zobecnéni, tj. dochazi k objevovani spole¢nych souvislosti a znakil),
srovnavani (zjistovani podobnosti a rozdilnosti mezi jevy), indukci (vyvozovani
obecnych zavért) nebo dedukei (aplikace obecnych pravidel na dil¢i vztahy). V piipadé
poruch mysleni pracujeme s rozdélenim na kvantitativni a kvalitativni poruchy mysleni.
U kvantitativnich poruch mysleni mluvime o bradypsychismu, tj. celkovém
zpomaleni procesu mysleni. Casto je tento stav spojen s pomalym vybavovanim si a
obtiznym soustfedénim se spolu se snadnou unavitelnosti. Druhym typem je naopak
tachypsychismus, jehoz podstatou je zrychlené mysleni. Mluvime o tzv. myslenkovém
trysku a rychlosti fe¢i, kdy mnohdy tento stav nestaci tempu uvazovani. U seniort
trpicich napt. demenci se muzeme setkat také s terminem zabihavé mysleni. Jedna se o
stav, kdy je naruSena plynulost mysleni (jedinec odbocuje k jinym tématiim). Opakem
je pak ulpivavé mysleni. V tomto piipadé se jedinec vraci stale k jedné myslence. U
kvalitativnich poruch mysleni je pak typicka pfitomnost bludi. Ty jsou definovany
jako mylné presvédCeni vzniklé na chorobném podkladu. Tomuto podkladu dany
jedinec bezmezné véri, coz miize mit vliv na jeho chovéani. Bludy mizeme rozdélit na
retrogradni (lokalizovano do minulosti), rezidudlni (obvykle po prodélani tézkych
nemoci, 0 kterych si mysli, Ze stale pfetrvavaji), indukované (symbolické, ¢asto u
zdravych jedinct, ktefi bludy ptejimaji od nemocnych jedinch). Bludy dale mizeme
rozdélit podle doby vzniku na primarni, ktery je vedoucim piiznakem chorobného
obrazu, sekundarni, ktery v prib&éhu psychické poruchy navazuje na poruchy jinych
psychickych kvalit. Dale na kontinualni blud, ktery trvd po celou dobu psychické
poruchy, tranzitorni blud, ktery se vyskytuje v prubéhu psychické poruchy obvykle
Vuréitém stadiu a nasledné¢ vymizi. Poslednim typem je periodicky blud, ktery
periodicky probiha u psychické poruchy. Mezi posledni poruchy lze zatadit také vtiravé
(obsedantni) myslenky, kdy u jedince pfetrvavaji urcité¢ myslenky ve védomi proti jeho

vuli (Dusek et al., 2010).
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Poruchy rec¢i a komunikace

Komunikace je z pohledu pomahajicich profesi dulezitym tématem. DileZitost vidime
jiz pii stanoveni samotné diagnézy, kdy rozhovor s pacientem hraje klicovou roli.
Kromé stanoveni diagnézy vsak komunikace urcuje také dal$i postup terapeutickych
intervenci. V piipadé stanoveni diagndézy demence ma komunikace své zvlaStnosti a
specifické projevy. Kombinace poruch fe¢i, komunikace a kognitivnich funkci tak
vytvareji negativni faktory, které¢ ovliviuji jazykové a feCové funkce dané¢ho seniora
(Holmerova et al., 2007; Kejklickova, 2011). Pfi vyuzivani jazyka tak rozliSujeme dvé
zakladni kategorie. Tou je produkce a porozuméni. Produkce ndm umoziuje pievadét
mySlenky na slova a porozuméni je dilezité pro efektivni a zdravou komunikaci
(Klucka & Volfova, 2009).

Narusené kognitivni funkce mohou ztizit samotnou komunikaci, piikladem muze byt
napt. zhorSena pozornost. Ta nésledné¢ zpiisobuje snizené porozuméni mluvené, popf.
psané feci. Jedinec mé také problém udrZet téma a potiebuje castéjsi opakovani
ptipadnych instrukci nebo také zhorSeni paméti, coz je typické u osob trpicich demenci.
To se v teci projevuje zhorSenou schopnosti naplnit instrukce, které se skladaji z vice
krokt. Zminované poruchy se vyvijeji postupné, jen ziidka se mizeme setkat s rychlou
progresi. U jedinct trpicich demenci se dand problematika stava nevylécitelnou a nelze
pln€ zabranit progresi, mluvime tedy o naruSené verbalni a také neverbalni komunikaci.
Re¢ jedince trpictho demenci byva narusena v expresivni a receptivni slozce. Samotna
mluva se stdva pomérné monotoénni a nesrozumitelnou, chybi také dynamika mluvy.
Muze se také objevovat ulpivani na slovech ¢i vétach. Zachovana vsak byva fonologie.
Jedinec si uvédomuje vyslovované zvuky, také syntax, popi. celkova intonace je témet
nedotCena. Lze fici, ze jedinec trpici demenci mé velmi Spatnou uroven sémantickych
schopnosti. Obvykle vice pochopi z riznych dotekd, tj. z neverbalni komunikace nez
zté verbalni (Vagnerova, 2007; Kejklickova, 2011; Cséfalvay & Lechta, 2013;
Murdoch et al., 1987). V ptipadé zaméfeni se na Alzheimerovu nemoc je znamé, ze
onemocnéni postihuje receptivni a také expresivni stranku jazyka. S postupnou progresi
demence (pomald a plizivd) se také objevuji potize s vybavovanim si slov. Celkové
slabne rozumeéni feci, az nakonec plné vymizi. Mize se objevovat také mutismus (Hort
& Rusina, 2007). Dle Neubauera (2007) se u jedincu trpicich demenci mizeme setkat
s dysartrii (spojeno ¢asto také s dysfagii), afazii u demence a také s jazykovou poruchou

u demence (srov. Cummings, 2020).
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Poruchy orientace

Orientace je definovana jako schopnost spravné rozpoznavat ¢asové, mistni a osobni
vztahy v urcitych situacich. Diky orientaci jsme schopni se adaptovat. Orientaci délime
na tii zdkladni oblasti, a to na orientaci mistem, ¢asem a osobou. Na ziklad¢ poruch
orientace se jedna o dezorientaci mistem, ¢asem a osobou, tj. jedinec nepoznava mista,
nevi, kde se nachézi. Téz neni orientovan v Case ¢i datu. Porucha dezorientace osobou je
méné cCasta (Hosdk et al., 2019). Podle tfady autor se na dezorientaci podili jiz
zminovany vyskyt bludl, agitovanosti, halucinaci. To snizuje kvalitu zZivota jedince a
vytvari fadu sekundarnich problematik, jakou mize byt pravé dezorientace. Tento stav

se zhorSuje, pokud seniora vystavujeme zvySenému stresu (Berry, 2014).

Poruchy pozornosti

Pozornost pomérné izce souvisi s nasi paméti. MiZzeme ji povazovat za takovou funkci

kognitivnich funkci, ktera urCuje zaméfeni se uréitym smérem. Jeji funkce je také

ochranna, jelikoz limituje rizné podnéty, které na nas pusobi béhem dne. Pozornost

nam tak umoziuje zamétit se na konkrétni a pro nas dilezité véci. Mluvime o tzv.

vybérovosti pozornosti. Kromé& zminovaného jsou také podstatnymi vlastnostmi

pozornosti koncentrace (schopnost soustiedit se), distribuce (rozdeleni) a vigilita

(pfenaSeni pozornosti z podnétu na podnét).

Diky témto vlastnostem jsme schopni se plné adaptovat na dynamické zmény ve

spole¢nosti (Vagnerova, 2007; Klucka a Volfova, 2009). Dle Hosaka et al. (2019)

muzeme jednotlivé symptomy u poruch pozornosti rozd¢lit na nasledujici:

e Aprosexii: jedna se o stav, kdy jedinec neni schopen se soustiedit;

e Hypoprosexii: stav, ktery je definovan snizenou schopnosti soustedit se, pomérné
Casto se s touto problematikou setkdvame u jedinct trpicich depresemi;

e Hyperprosexii: stav zvySené pozornosti, ktery je ¢asto vyvolan napf. intoxikaci;

e Roztrzitost: stav, kdy jedinec neni schopen pozornost zamérné piesouvat, mize se
stavat napf. pii inave,

e Paraprosexii: v pfipadé, se ocitame v situaci néjakého napéti, mizou byt naSe

reakce bud’'to predCasné, nebo opozdéné.
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Poruchy vizualné-prostorovych schopnosti

Do kategorie zrakové-prostorovych schopnosti zahrnujeme schopnosti vizualné-
konstrukéni, vizudlné-motorické a percepcni schopnosti. Tyto schopnosti mohou byt
vyrazn¢ naruseny jiz samotnym procesem starnuti a samotného stari, avSak ke
zhorSovani také napomaha tfada psychiatrickych onemocnéni nebo poskozeni CNS
(Klucké a Volfova, 2009; In Vostry et al., 2021). Dle Possin (2010) je postizeni téchto
schopnosti ¢asnym piiznakem neurodegenerativnich onemocnéni. Procesy, které se
odehravaji na zaklad¢ vizualné-prostorovych schopnosti, nam umoziuji vidét, dotykat
se predmétu, ale také navigovat a pamatovat si, kde jsme jiz byli. Star$i osoby na
zaklad¢é poklesu v téchto procesech poukazuji na potize s pocitem bezpeci. Jelikoz si
nepamatuji trasy, jsou zmateni. V piipad¢, ze dojde k naruSeni zrakové-prostorovych
schopnosti, u nemocného to vyvola problémy hlavné s rozpoznavanim neuplnych
obrazct (neni schopen si je dovybavit). Problémy se také mohou objevovat s ur¢ovanim
polohy a sméru pohybujiciho se bodu. Mluvime také o zhorSenych manipulac¢nich
schopnostech. To se projevuje tzv. vizuokonstrukéni apraxii. Jedinec mé problémy ve
zvladani béznych dennich Cinnosti, pomérné Casto se to projevuje v oblékani (Kalvach
et al., 2004).

3.1.5 Alzheimerova nemoc

Alzheimerova nemoc (z angl. Alzheiemer’'s Disease) je definovana jako zavazna,
progresivni a ireverzibilni nemoc na neurodegenerativnim podkladé. Tento stav, ktery je
trvaly a dlouhodoby, zasahuje nejen do Zivota daného jedince, ale také do zivota rodin a
blizkého okoli. Typicky se miZeme setkat s nendpadnym, pliZivym zacatkem. Tohoto
stavu si spiSe v§ima nejdfive jeho okoli. Onemocnéni bylo objeveno kolem roku 1906
némeckym lékafem Aloisem Alzheimerem, téhoZz roku vSak byly publikovany stejné
zaveéry také napt. Oskarem Fischerem, coz byl ¢esky psychiatr a neuropatolog. Objeveni
nemoci je vSak pfipisovano pravé némeckému lékati, po kterém onemocnéni prevzalo
sv€é pojmenovani (Zvérova, 2017). U Alzheimerovy nemoci rozeznavame
makroskopické a mikroskopické zmény. V ptipadé makroskopickych zmén je mira
korové atrofie vyjadiena predevsim ve spankové a temenni kiife. V ramci presenilniho
onemocnéni je doprovdzena globalni atrofii mozku. Makroskopické zmény jsou tedy

viditelné bez aplikace zobrazovacich metod.
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Je patrny ubytek hmotnosti (atrofie) mozku. V ptipadé mikroskopickych zmén je jiz
pfitomny patologicky ndlez. Tento nalez je oznaCovan jako neurondlni klubka a
amyloidové plaky. Plati pravidlo, ze ¢im vice je téchto klubek a zmén na mozku, tim
veétsi je rozsah postizeni (Jirak et al., 2013). Mezi rizikové faktory spojené s vyskytem
Alzheimerovy nemoci se do popfedi fadi tzv. ovéfeny rizikovy faktor. Jednad se o
familiarni agregaci spojenou s genetickymi vlivy. Mezi diskutované rizikové faktory
patii napi. zenské pohlavi, poranéni hlavy, nizs§i vzdélani, hypertenze, kouieni a
nadbytek hladiny hliniku v organismu? (Jirak & Koukolik, 2004).

Alzheimerova nemoc se obvykle projevuje pomérné vyraznou zménou v kognitivnich
funkcich.!® Zpocatku se setkdvame s poruchou kratkodobé paméti, ale dochazi také
ke zhorSovani expresivity fe€i, vizuoprostorového zpracovani, mentalni agilité.
Zavaznost téchto poruch je velmi odliSna. Mezi typické projevy tedy fadime pokles
rozumovych schopnosti. Jak jsme jiz zminovali vySe, samotnému vzniku Alzheimerovy
nemoci piedchédzi mirnd kognitivni porucha. Kognitivni funkce jsou tak v raném stadiu
béznych dennich Cinnosti.

Vyskyt demence vsak je stav, kdy kognitivni funkce jsou zasazeny natolik, Ze dochazi

k ovlivnéni kazdodennich ¢innosti (Knopman et al., 2021; McKhann et al., 2011).

3.1.5.1 Klinicky obraz Alzheimerovy nemoci

V textu jiz zaznélo, ze se starnouci populaci také stoupa incidence Alzheimerovy
nemoci. Dfive se Alzheimerova nemoc diagnostikovala jiz ve fazi vypuknuti samotné
demence. Tento stav se posledni dobou méni a diagnostika je zaméfena praveé na rana
stadia, kdy se jedinci pohybuji v pasmu mirné kognitivni poruchy. To lze povazovat
pravé za Casna stadia. V ramci preklinickych stadii, tj. neZ se rozvine mirna kognitivni
porucha, je u seniorti pfitomna jiz patologickd zména v mozku. Tyto zmény jsou patrné
z biomarkert, avSak v neuropsychologickém Setfeni jsou jedinci jesté¢ v normé. I v této
fazi jsou vSak subjektivné stiznosti na pokles v kognici (tento stav je definovan jako
subjektivni kognitivni pokles!*) (Dubois et al., 2016; Markova et al., 2017; Matuskova
et al., 2020).

12 Vliv hliniku na Alzheimerovu nemoc ziistava dosti spornym rizikovym faktorem a existuje fada studii,
které jeho vliv na rozvoj onemocnéni vyvraceji (Srov. Nie, 2018; Kawahara, et al., 2021).

13 Oznaovano jako amnestickd kognitivni porucha (Knopman e al., 2021).

14 Vychazime z anglického subjective cognitive decline.
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Mimo kognitivnich deficiti je téz dilezité zminit pfitomnost ve zméné osobnosti a
chovani. Tento stav je nazyvan jako neuropsychiatricky symptom. Jedna se o
heterogenni skupinu behavioralnich a psychologickych symptomt. Spadaji sem poruchy
nalad, motivace, ale také vnimani a obsahu mysleni. Neni vyjimkou také piitomnost
zmén v chovani. Je narusen pfijem potravy a objevuji se poruchy spanku. Postupnou
progresi (ve fazi nastupu demence) se pak dané symptomy vice prohlubuji. Uvadi se, ze
az u 90 % jedinct s demenci se objevuje miniméalné jeden symptom. Casty je viak
vyskyt vice symptomu zaroven (McKeith et al., 2017; Otaegui-Arrazola et a., 2014).
Alzheimerova nemoc je obvykle diagnostikovana klinicky az po propuknuti
let). Byt se v dnesni dobé& potad operuje s paradigmatem, Ze demence nelze vylécit,
v ramci fady studii se poukazuje na fakt, ze cilené zaméfeni se na rizikové faktory muze
snizit riziko vzniku demence, popf. zpomaleni jeji progrese. Avsak pravé v ranych
stadiich daného onemocnéni.

V ptipadé¢ klinického obrazu Alzheimerovy nemoci se objevuje také deprese. Je dilezité
rozlisit depresi od demence, nebot’ deprese miize u starSich pacienti napodobovat
demenci (Taylor et al., 2013; Wiels et al., 2020). Dle Holmerové et al. (2011; viz tab. ¢.
4) je deprese povazovana nejen za nemoc, kterou je nutné oddélit diferencialni
diagnostikou, ale také za zavazny rizikovy faktor, ktery se muze podilet na vzniku
demence. Deprese muze sama o sob& zhorSovat prubéh dalSich komorbidit a také

sobé&stacnost pacienta.
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Tabulka 4 Diferencialni diagnostika demence a deprese u seniorii dle Holmerové et al.,

(2011).
DEMENCE DEPRESE
NAHLED NA neni, pacient popira pfitomnost pacient upozoriuje na ptiznaky,
ONEMOCNENI onemocnéni uvédomuje si je
PORUCHY SPANKU postu?ne poruc’hy’, postupné ﬂuktou1c1vzmeny spankovc?ho rytmu,
narusen diurnalniho rytmu nékdy hypersomnie
DEPRESIVNi neni piili§ vyrazna, nalada setrvald. nemusi bit ale vrazna
NALADA mize bt kolisava ’ ytale vy
zhorsuje se s progresi smich se nevyskytuje, kiik neni Casty,
EMOCNI LABILITA demence, Casté epizody kiiku,  pla¢ odpovida celkovému stavu a Spatné
smichu a place naladé
ZTRATA ZAIMU postupna ztrata zajmu bez zajem je ztrac’en na Zfikladfs smutku,
projevu smutku bezvychodny pocit
PSYCHOMOTORICKY stav se zhorSuje s progresi projev uzkpstl a depres.ez pokuvd’ se
NEKLID demence, znatelny je v vyskytuje, pak souvisi s dalsi
odpolednich hodinach symptomatologii
SUICIDALNI neni pfitomné je ptitomné, mize byt zdvazné
JEDNANI P jep ’ n
ZHORSENA onen{)c:é)ljlz\lll?m Ecrﬁe?lrte:iena to acienta stav obtézuje, st€zuje si na néj
KONCENTRACE > bact p e, stezuy d
nestézuje
ZMENA TELESNE nedczstatecny pryer s:[r'gvy z pritomno nechutenstvi, u nékterych je
HMOTNOSTI quodu zaporninani .JlSt opakem prejidani
spojeny s hyperaktivitou

Priitbé¢h Alzheimerovy nemoci je tzv. progredientni. Obvykle je progrese povazovana za
linearni, tj. bez vétSich vykyvil. Pokud k takovym vykyviim dojde, mize byt pfidruzena
napf. vaskuldrni problematika. Jiz zpocatku rozvoje demence se zacinaji objevovat
poruchy aktivit denniho Zivota. Ty se postupné zhorSuji na zaklad¢€ progrese demence.

vvvvv

automobilu apod.). Postupnou progresi se zacinaji objevovat poruchy i v jednodussich
aktivitach denniho zivota. U téz8ich stupiit jsou pak naruseny i bazalni aktivity. Je tedy
naruSena hygiena, oblékani apod. (Jirak, 2008; Alva et al., 2008). Dané stavy mize
zhorSovat také ptitomnost psychotickych symptomi, do kterych spadaji halucinace a
bludy. Pfitomnost téchto symptomti mize zhorSovat kognitivni schopnosti. Tento stav
se muze projevovat napt. pritomnosti klamnych piedstav o kradezich majetku, klamech
nevéry nebo presvédceni, ze zesnuli jsou stale pritomni. V piipadé komparace bluda a
halucinaci a jejich dopadl na kognitivni funkce jsou pro jedince zavazné€jsi halucinace,

které zpusobuji vétsi kognitivni deficity (El Haj et al., 2017; Ismail et al., 2022).
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Pribéh Alzheimerovy nemoci miizeme rozd¢lit do tfi zakladnich stadii. V prvnim stadiu
mluvime o lehké formé onemocnéni, dominuji kognitivni poruchy. Téchto zmén si
vS§imame predevsim ve vypadcich paméti. Objevuje se také mensi selhavani v béznych
dennich ¢innostech. V piipad¢ stfedniho stadia jiz dochdzi k prohlubovéni ptiznaka
onemocnéni. Jedinec postupné ztradci nahled na onemocnéni a zacinaji se pfidruzovat
fatické poruchy. Jedinec zacina mit obtize také ve zvladani instrumentalnich ¢innosti, tj.
neschopnost ovladat televizor, radio apod. Priib¢h tézkého stadia je piredevsim typicky
V tom, ze jedinec jiZ nepoznava ani svoje blizké. Prevlada t€zka dezorientace a velka
zavislost na pecujicich osobach. Obecnymi rysy, se kterymi se setkdvame u téchto
jedinct, jsou také behavioralni zmény, jako jSou agitovanost, vznétlivost, zména nalad,
bloudéni a psychotické ptiznaky. Nejcastéji se tak setkdme s apatii (72 % piipadd),
agresivitou a neklidem (60 % piipada), uzkosti (48 % piipadi) a depresi (48 %
pripadt), (Orel et al., 2020; Zvétova, 2017). Jednotlivé ptiznaky, které jsou typické pro

jednotliva stadia Alzheimerovy nemoci, prezentujeme v tabulce ¢. 5.

Tabulka 5 prehled jednotlivych priznakit u Alzheimerovy nemoci (Klimova et al., 2013)

Prestadium Lehké Stiedni stadium Tézké stadium
stadium
Trvéni 1-3 roky Tml"e‘tz‘lo Trvani 8-12 let Trvéni nad 12 let
y . Teézsi porucha ZhorSeni vSech slozek Ztréata vsech
Zmény osobnosti o e . .
paméti kognitivnich funkci schopnosti
h fesi .- D o 14 ISPV
Nesc opno st fesit Agnozie Fyzicka instabilita Tezké naruseni feci
problémy
o . . Tezké naruseni
Emocni labil Apraxi Inkontinen X
mo¢ni labilita praxie ontinence motoriky
L1 _ h kona ktivi s .
Zapométlivost Afazie Nesc opnostyy (v)pavat aktivity Ztrata identity
denniho zivota
Ztrata kratkodobé Naruseni Neschopnost poznavat
paméti usudku své blizké
Naruseni feci Bloudéni
Naruseni socidlniho ~ Agresivni
kontaktu projevy
Shrnuti

Predlozena kapitola habilitaéni prace se zamétfuje na deskripci syndromu demence.
Kapitoly jsou voleny s ohledem na potieby pomahajicich profesi. Upozadény byly tedy
Cist¢ medicinské tematické okruhy, které se zaméfovaly predevS§im na lékatska

vySetieni (diagnostiku) a farmakoterapii.
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Zdroje, ze kterych jsme Ccerpali, odpovidaji nejnovéjSim poznatkiim, které jsou
publikovany. Podstatou kapitoly je tak ptedstavit stézejni symptomy, se kterymi se u
jedincu trpicich demenci mizeme setkat. StéZejni je pro nas klinicky obraz demence a
jednotlivé symptomy, se kterymi se muzeme setkat pii praci s témi jedinci. Tyto
symptomy V riizné mife mohou limitovat intervenéni pfistupy, coz mize mit negativni
dopad na rozvoj daného seniora.

Do popiedi fadime problematiku vyskytu deprese. Jedna se o stav pasivity jedince.
Ptitomno je negativisticky ladéné chovani a nalada. Mtize byt také pfitomno suicidalni
jednani, coz je zavazny stav deprese. Tyto stavy mohou limitovat pacienta a ztizit praci
vSem Clenim pomahajicich profesi. Predevsim je tento stav zdvazny také tim, ze mize
zhorSovat samotné naruSené kognitivni funkce, které jsou jiz naruSeny na zékladé
pfitomnosti mirné kognitivni poruchy, popf. samotné demence. Stejné tak Ize tento stav
povazovat za rizikovy faktor, ktery z dlouhodobého hlediska mize mit podil na vzniku
demence. Je tedy bezesporu dulezité tento stav fesit. Po farmakologické 1é¢bé ¢i po
terapeutickych pfistupech. Dalsi psychotickou problematikou je pfitomnost bludld c¢i
halucinaci. Tyto stavy jsou pfitomny pomérné ¢asto u osob trpicich Alzheimerovou
nemoci, podstatou je organické poSkozeni mozku. Typickym projevem mize byt
situace, kdy senior ma pocit, Ze ho n¢kdo chce okrast, ba dokonce ze ho jiz n¢kdo
okradl, jelikoz nemulze najit urcitou véc. Ve vétsSing piipadi je diivodem zapomenuti,
kam byl dany pifedmét pii jeho pouzivani uloZzen. Pomérné Casto se domnivaji, ze je
nekdo sleduje, Ze jim nékdo chce ublizit nebo jim odebrat jejich pokoj, kde bydli.
V praxi se mizeme setkat s fadou takovych stavi, které se promitaji také do projevi
chovéani. Jedinec je agitovany a zmateny. Pfi¢inou téchto stavli miiZe byt nejen samotné
onemocnéni, ale také mnohdy samotna farmakoterapie. Mezi typické symptomy se fadi
také porucha paméti, pfedevsim té kratkodobé. Zmény ve fungovani kratkodobé paméti
si Casto v§ima dfive okoli kolem seniora. Tento stav by mél byt varovnym signalem,
ktery muze, ale nemusi znacit pfitomnost kognitivni poruchy az demence. Pomérné
Casto v kratkodobé paméti miiZeme mit limity 1 v pfipad¢ Uinavy, kognitivniho vytizeni
apod.

Je tedy potiebné kvalitni vySetfeni a pozorovani, které muze urCit dalsi smér piipadné
terapie. Tim, ze se Alzheimerova nemoc rozviji plizivé a nenapadné, k jejimu odhaleni
obvykle dojde jiz v tu chvili, kdy se u seniora naplno zacaly projevovat patologické
zmény v mozku. Tyto zmény pak odpovidaji rozvoji jednotlivych symptomt poruch

kognitivnich funkeci.
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Cim rozsahlejsi jsou tyto zmény ve struktufe mozku, tim je stav daného jedince
zavazngj$i. Zpocatku napf. pfi pritomnosti lehké kognitivni poruchy neni nijak narusena
samostatnost a sobéstacnost jedince. Jedinec je pln€ schopen zvlddat bézné denni
aktivity. V piipadé¢ vyskytu a jednotlivych projevii demence vSak jedinec o tuto
onemocnéni se vSak zacne limitace projevovat také v lehéich dennich ¢innostech. V tuto
chvili se tak pomérné rapidné zvysuje zavislost jedince na péci druhych osob. Témi
rozumime jak Cleny rodiny a blizké, tak také pecujici osoby ve zdravotnickych ¢i
socialnich institucich.

Postupnd progrese ma za nasledek postupnou imobilizaci az invalidizaci, coz lze
povazovat za ,,terminalni* stadium demence. Dale miZeme pozorovat piitomnost také
dezorientace, a to piedevsim mistem a Casem. Tento Stav se projevuje neschopnosti
vzpomenout si napt., jaky je den v tydnu, jaky je mésic, jaké je ro¢ni obdobi nebo kde
se senior nachazi apod. Tyto projevy se pak podileji na celkové zmatenosti seniora. Na
zaklad¢ téchto a dalSich symptomil je dilezité v praxi provést spravné zhodnoceni
aktudlniho stavu s reflektovanim individudlnich potfeb seniora. K tomu miizeme vyuzit
fadu diagnostickych nastroju, které jsou standardizované pro ¢eskou populaci. EXistuje
vSak tada dalSich testl, které maji podobnou vypovédni hodnotu, mezi takové se miize
fadit napt. dotaznik Bristolskd Skdla aktivit denniho zivota. Témito testy zjistime,
Vv jakych oblastech ma senior limity, na které se cilené zaméfujeme. Stejné tak mizeme
vyuzit v pomdhajicich profesich rychly screeningovy test Geriatricka Skala deprese. Byt
neni vnasi kompetenci stanovovat danou diagnézu, mizeme orientacné urcit, jak

zavazny dany stav u jedince je.
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4  Specialni ¢ast teoretickych vychodisek

Specidlni cast teoretickych vychodisek cili na konkrétni deskripci komprehenzivni
rehabilitace s ohledem na komparaci specialnépedagogickych a ergoterapeutickych
pristupt. Podstatou této komparace je piedevsim poukdzat na prinik spolec¢nych
intervenénich pfistupti, které se mohou uplatiiovat synergicky, a tim poskytnout
inovativni piistupy v rehabilitaci jedinci trpicich Alzheimerovou nemoci. Jako spole¢ny
znak danych obora z oblasti pomahajicich profesi vnimame pravé aplikaci predevsim
kognitivni rehabilitace, kdy vychazime z teoretickych poznatkii psychopedie, ktera
V podpote celozivotniho uceni, chranéného bydleni ¢i podpoie pracovnich ptilezitosti
primarn¢ cili na jedince s lehkou, popf. sttedné tézZkou mentalni retardaci.

Jsme si vedomi rizné etiologie mentalni retardace a demence, ale i pravé pres tuto
odlisnost Ize mezi nimi najit urcitou analogii v dopadu na postizeného jedince. Téchto
analogii pak lze s ispéchem vyuzit i pfi kognitivni rehabilitaci u seniord s demenci.
V tomto piipadé jsou spolecnym znakem téz leh¢i formy demence, tj. lehka a stfedné
tézka forma demence, avsak v seniorském véku neni podstatou zaméteni se na pracovni
rehabilitaci. Proto popis této casti komprehenzivni rehabilitace v praci absentuje a
deskripce je zaméfena na oblasti, které jsou stézejni pii rozvoji a edukaci jedinct
s Alzheimerovou nemoci. Teoreticka vychodiska reflektuji aktualni odborné
mezinarodni zdroje, které¢ odpovidaji zaméteni této studie. Ptikladem muze byt studie
Warda et al., (2018), ktery realizoval pilotni studii s cilem zapojit seniory s demenci do
vzdélavaciho procesu. Cilem byla piedev§im podpora kognitivnich funkci a sociélni
interakce.

Specialni cast teoretickych vychodisek slouzi k ukotveni zakladni odborné terminologie
V mezinarodnim kontextu spolu s aktualnimi trendy z oblasti specialnéedukacnich a
ergoterapeutickych pristupu v terapii osob trpicich Alzheimerovou nemoci. Cilem je
priblizit danou problematiku v teoretické roviné s komplexni analyzou sledované

problematiky.
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4.1 Komprehenzivni rehabilitace

Komprehenzivni rehabilitace je proces, pifi kterém se uplatiiuji 1ékatské, socidlni,
vychovné, vzdélavaci a pracovni opatfeni. Tento koordinovany pfistup umoziuje
jedincim se zdravotnim postizenim co nejlepsi zaclenéni do aktivniho zivota ve

spole¢nosti. Oblasti ptisobeni komprehenzivni rehabilitace uvadime v diagramu ¢. 1.

Diagram 1 Piusobeni komprehenzivni rehabilitace v jednotlivych oblastech (Vostry et
al., 2021; Slowik, 2016, vlastni zpracovani)

Vezdélavini

Komprehenzivni
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socializaci
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Termin rehabilitace de facto znamena navrat do plvodniho (funkéniho) stavu
organismu dané¢ho jedince (Arnoldova, 2016). U osob trpicich demenci zavisi
komprehenzivni rehabilitace na rozsahu jejich postizeni. Vznikld snizend funkcni
aktivita zasadn¢ ovlivnuje kvalitu Zivota jedincii. Cilem je pravé prekonani téchto bariér
a podpora daného jedince nejen v narusenych oblastech, ale také v socialni adaptabilité
(Clare, 2017). Vychazi se z primarniho cile rehabilitace, coz je umoznit kazdému
Clovéku dosdhnout optimalni Grovné fungovani. V souladu stim je dulezité
maximalizovat zbytkové funkéni schopnosti kazdého ¢lovéka k dosazeni urcité trovné
kvality Zzivota. Vyznamnou perspektivou v komprehenzivni rehabilitaci je
interdisciplindrni a multidisciplinarni pfistup, které se vzajemné dopliluji a ovliviiuji
(Maki et al., 2018). Jak uvadgji napi. Zikl a Bendova (2011), pojem rehabilitace je jiz
bézné uzivanym terminem ve specialni pedagogice. Jeho vyznam je vSak chapan ne
vzdy jasné. Pokud se podivame na historicky vyznam slova rehabilitace, 1ze se dostat do
obdobi prvni svétové valky, kdy tento termin znacil piistup K té€Zce ranénym vojakam.
Jini autofi se pak pfiklani kK jinému pohledu, kdy tento termin byl definovan v 15.
stoleti, a jeho smysl spociva predevsim ve znovuzafazeni do spole¢nosti. Tim se rozumi
co mozna nejvetsi rozvoj daného jedince (Renotiérova & Bendova, 2005). Ve specialni
pedagogice se termin komprehenzivni rehabilitace za¢ina vice objevovat az po roce
19809.

Avsak jiZ prof. Sovak fadi k terminu rehabilitace také psychologickou slozku, vychovu
kpraci a vzdélavani a rtzné terapeutické aktivity. V roce 1994 vzniklo pojeti
rehabilitace jako procesu, ktery osobdm s disabilitou pomaha rozvinout nebo posilit
fyzické, mentalni a socidlni dovednosti. Pii ztotoZznéni se s timto pojetim pak nelze
rehabilitaci chéapat jako rehabilitaci zaméfenou pouze na 1écbu (Ci fyzioterapii apod.),
ale jako komprehenzivni rehabilitaci, ktera je dle WHO z roku 2006 definovana jako
soubor opatieni sméfujicich k co nejrychlejsi resocializaci jedince s postizenim zdravi
na podkladé nemoci, tGrazu ¢i vrozené vady (Jankovsky et al., 2005; Bendova & Zikl,
2011; WHO, 2006). WHO vydala doporuceni v globalnim akénim planu, kde reaguje na
vetejné zdravi a demenci. Rehabilitaéni programy jsou pfizplsobeny tak, aby bylo
dosazeno pozadovanych cild, vychazi se ze zkuSenosti, preferenci, motivace ¢i sily
daného jedince. V cCele tymu pak stoji 1€kat, rehabilitaéni pracovnici, logopedi, specialni

pedagogové, socidlni pracovnici atp. (Gupta et al., 2021).
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4.1.1 Lécebna rehabilitace

Lécebna rehabilitace je nedilnou soucasti poskytované zdravotni péce. Jde o soubor

diagnostickych, rehabilita¢nich, organizacnich a léCebnych opatfeni. Tato opatieni

sméiuji k maximalni funkcni zdatnosti pacienta. LéCebna rehabilitace se poskytuje pii
luzkové a ambulantni péci. Jeji uplatnéni je také v odbornych 1é¢ebnych ustavech.

Z obecného pohledu az 30 % pacientli, kteti vcas projdou léCebnou rehabilitaci,

nepotiebuji postupovat dale v rdmci komprehenzivni rehabilitace (Kalvach et al., 2011).

Za lécebnou, téZ medicinskou rehabilitaci, miizeme povazovat typ rehabilitace, ktery je

zajistovan urcitym zdravotnickym zafizenim. Cilem je odstranit u pacienta nasledky

prodélané nemoci ¢i urazu. Soucasti odbornikd, kteti se podileji na 1écebné rehabilitaci,
jsou vprvni fadé 1ékafi, ktefi se stavaji i samotnymi vedoucimi pracovniky
komprehenzivni rehabilitace. Dale sem patii fyzioterapeuti, ergoterapeuti, logopedové,
klinicti psychologové, socialni pracovnici, ale také specidlni pedagogové (Votava,

2003). Z pohledu zlepSeni stavu pacienta se rozeznavaji dva typy 1é¢ebné rehabilitace:

¢ Vertikalni rehabilitace: v pfipad¢ pacientl spadajicich do vertikalni rehabilitace se
jedna o takové pacienty, u kterych se predpoklada, ze jejich onemocnéni se zlepsi.
Prognéza je pak velmi optimistickd, jelikoz pacient obvykle dosahuje své funkcni
schopnosti pred tirazem ¢i nemoci;

e Horizontalni rehabilitace: V pfipad¢ pacientli, ktefi spadaji do horizontalni
rehabilitace, jiz tak optimisticky pohled neni. Mluvime o trvalém postizeni jedince na
podkladé¢ urazu ¢i nemoci, popt. o progresivnich nemocech, které dany stav pacienta
Z dlouhodobého hlediska zhorSuji. Cilem je tak tuto progresi zpomalit. ZlepSeni pak
1ze cekat jen ve velmi omezené mife. Tato oblast je naro¢na nejen pro pacienty a
samotné rodiny, ale také pro pecujici personal (Votava, 2003).

Soucasti 1écebné rehabilitace je také aplikace vhodnych kompenzacnich pomicek.

Jejich spravny vybér by mél byt prioritou a spada predevsim do rezie ergoterapie. Cilem

je zhodnotit funkéni stav daného pacienta, ale také pfipadnou kompenzaci jeho snizeni

¢i chybégjici funkce. Je dilezité vybrat vhodnou kompenza¢ni pomiicku, ale také je
nutné naucit klienta danou pomicku vhodné vyuzivat. Pokud se klient nau¢i pomiicku
uzivat chybnym stereotypem, pak je velmi obtizné jej preucit na spravny Stereotyp.

Kompenzaéni pomicky mizeme rozdé€lit podle oblasti, které maji kompenzovat. Jedna

se tak napf. o pomticky na lokomoci, sebeobsluhu, na upravu prostredi (limitace bariér)

¢i pomicky pro osoby se smyslovym postizenim (Kalvach et al., 2011).
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Ergoterapeutické pisobeni u osob trpicich demenci

Ergoterapie ma pomérn¢ Siroké zaklady, které vychazeji primarné z medicinskych a
socialnich véd. Ergoterapeut pracuje se vSemi vékovymi kategoriemi osob a zaméiuje
se na fadu zdravotnich, socidlnich a environmentdlnich limith. Ergoterapeuticka
intervence je doporucovana lékarem pro télesn€, smysloveé ¢i dusevné nemocné jedince.

Cilem je zlepsSeni stavu klienta. K témto ciltim ergoterapeut piistupuje z kratkodobého a

dlouhodobého hlediska. Kratkodobé cile lze zaméfit na kompenzaci deficitu,

poradenstvi, rozvoj narusenych struktur. V ramci dlouhodobého planu je zlepSeni
fungovani jedince v béznych dennich cinnostech a jeho co moznad nejvyssi mira
zapojeni do spoleenského zivota (Duncan, 2011; Jelinkova et al., 2009). Dle

Krivosikové (2011; Pfeiffer, 1989; Vostry et al., 2021) lze cinnosti ergoterapeuta

rozd¢lit do nasledujicich oblasti:

o Ergoterapie zamérena na nacvik v§ednich dennich ¢innosti: po prodélani tirazu ¢i
nemoci se tad¢ klienti zhor$i zvladani béznych dennich cinnosti. Tyto ¢innosti
mnohdy nejsou schopni sami vykonavat a potfebuji dopomoc odborného persondlu.
Tyto CcCinnosti muzeme rozdélit na persondlni a instrumentalni. V piipadé
persondlnich se jedna napf. o vyuzivani toalety, koupani apod. V ptipadé
instrumentalnich je to zvladani urcitych ¢innosti, jako jsou tfeba uklid, manipulace
S penézi apod.;

¢ Ergoterapie zamérena na nacvik pracovnich dovednosti: cilem je znovuzaclenéni
Klienta do pivodniho zaméstnani, pokud to dany stav ¢i diagndza umoziuji. Tento
pfistup se odviji od tzv. ergodiagnostiky, kterd hodnoti pracovni potencial daného
klienta;

e Ergoterapie zaméstnavanim: oznacovano téz jako kondic¢ni ergoterapie. Cilem je
odpoutat pozornost pacienta od negativniho pusobeni daného onemocnéni. Podstatou
je podpora pfi aktivnim a efektivnim traveni volného Casu;

o Ergoterapie funkc¢ni: oznacovana téz jako ergoterapie cilend, je zaméfena na
senzomotorickou slozku ¢innosti (zvySovani svalové sily), kognitivni slozku (rozvoj
kognitivnich funkci) a také na trénink psychosocialni slozky (sebeovladéani, podpora

socialni interakce);
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e Ergoterapie zamérena na poradenstvi: tato oblast je cilena na poradenskou ¢innost
jak klientlim, tak rodinam v dob¢ nepftizné, ktera je vyvolana zhorSenym zdravotnim
stavem. Poskytnuty jsou takové informace o moznostech, na které ma klient narok
(finan¢ni prispévky, moznosti rehabilitace, ipravy bytu ¢i kompenzaéni pomucky).

Ressner a Sigutova (2001) prezentuje tzv. terapeuticky okruh, viz diagram 2.

Terapeutickym okruhem se snazime zlepSovat celkovy stav dan¢ho pacienta. Rizné

sméry léCebné rehabilitace kladou diraz na jednotlivé body vtomto okruhu. Na

celkovou motoriku klade diraz piedevsim fyzioterapie, na ostatnich ¢innostech se zase
podili napt. ergoterapie, ktera pracuje nejen s podporou konkrétnich ¢innosti, ale také

s podporou rozvoje kognitivnich funkci. Arteterapie pak muze cilit napf. na mysleni,

emoce a motivaci dané¢ho klienta. Dilezité je, ze dané oblasti tohoto prezentovaného

okruhu spolu tizce souviseji, a podpora dané¢ho jedince by tak méla byt komplexni.

Diagram 2 terapeuticky okruh piisobeni rehabilitacni lécby

mysleni, emoce,
motivace
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sebevédomi motorika
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seberealizace
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Ergoterapie vychazi z podstaty nejen naruSenych kognitivnich funkci u jedince trpicich
demenci, ale také v neschopnosti dokonlit bézné denni Cinnosti. Obecnym cilem
ergoterapie je predevsim podpora ¢i udrzeni co moznd nejvyssi kvality zivota. Toto
hodnoceni by se u jedinci trpicich demenci mélo rozdé€lit do n€kolika oblasti. Mezi
takové oblasti patii nalady, afekty, ucast na aktivitach, socializace, cvic¢eni, chut’ k jidlu,
poruchy spanku apod. (Ready et al., 2002; Kumar et al., 2014). Ergoterapie tak hraje
vyznamnou roli v péci o jedince trpici demenci. Stézejnim bodem je vSak vcasna
diagnostika onemocnéni. Jak jsme jiz zminovali, v pfipadé¢ casné diagnostiky je
potencidl oddalit nastup symptomi demence, které nasledné limituji daného jedince.
Ergoterapie by méla u jedince byt aplikovana jiz v detekci mirnych kognitivnich poruch
a nevyckavat az na samotné propuknuti demence (McGrath et al., 2014).
Dle Klimové et al. (2013) je dulezité zamétit se v rehabilitaci jedincd s demenci na
motorickd cviceni, kognitivni trénink, nacvik vSednich dennich c¢innosti a rozvoj
socialnich kompetenci jedince. Dulezit¢ je, aby rehabilitacni pfistupy nebyly
jednotvarné a stereotypni. Pfi rehabilitaci vychdzime z individuélnich potieb kazdého
seniora. Dulezita je také vhodnd komunikace. Ta by méla byt realizovéna bez rusivych
element, méli bychom byt pozitivné¢ ladéni. Také je dulezité wvolit kratsi,
srozumitelngj$i véty. Mluvit pomalu a jasné tak, aby nam senior rozumél. Vhodné je
také udrzovat o¢ni kontakt. Ergoterapie muze zlepSit kazdodenni fungovéni, socidlni
ucast a celkovou pohodu jedince trpiciho ur€itou formou demence. Ergoterapie jako
rehabilitacni obor je nedilnou soucasti multidisciplinarnich pfistupt u jedinct trpicich
demenci. Pravé tyto pfistupy dokazi identifikovat vhodné cile, které odpovidaji
individualité jedince a povaze jeho onemocnéni. V poslednich letech je ucinnost téchto
nefarmakologickych ptistupli vice uznavana i1 na zéklad¢ kvalitnich vyzkum, které v
ramci dané problematiky byly realizovany.
Jak bylo zminéno vyse, jedna se o nefarmakologické ptistupy, jejichz cilem je pozitivni
ovlivnéni aktualniho stavu daného jedince. Tyto pfistupy mizeme rozdélit, jak uvadi
Tavel (2009a), na nasledujici oblasti s ohledem na zamér piedlozené habilitaéni prace:
e Pristupy zamérené na kognitivni schopnosti: Mezi takové pristupy miizeme
zatadit napf. terapie zamérené na orientaci jedince v realité, terapie zamérené na

zvySeni funkcnosti kognitivnich schopnosti a reminiscencni terapii.
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V piipadé terapie zaméiené na orientaci jedince v realité®® vychazime z jednoho z
nejstarSich pfistupt k jedincim trpicim demenci. Mazeme volit skupinovou nebo
individualni formu, vzdy s ohledem na potieby a aktualni stav jedince. Terapie
zamé&fena na orientaci ma obecné dva typy. Prvnim typem je 24hodinova orientace
Vv realité. Ta probiha v prubéhu celého dne s podporou orientace jedince v prostoru,
ve kterém se pohybuje. Vyuzivaji se rtizné napisy, kalendare, hodiny, informacni
tabule aj., kdy podstatou je, aby si je pacient zapamatoval a aby registroval zmény
v okoli. Druhou variantou je pak jiz trénink orientace v realité¢ formou sezeni (dfive
oznacovano jako forma Skolni tfidy). Vychazi se ze strukturovanych skupinovych
sezeni. Do skupiny je vhodné zapojit menSi mnozstvi pacient, ¢as trvani je zhruba
45 minut. Cilem je, aby dana skupina udrZovala kontakt a sdé€lovala si nové/aktudlni
poznatky, se kterymi by dale pracovala (Tavel, 2009b).

U terapie zaméfené na zvySeni funk¢nosti kognitivnich funkci vychazime z pravidla,
ze kognitivni vykon se zhorSuje pfedev§im v piipadé pretézovani sémantické a
epizodické paméti. Je tedy dilezité tuto kognitivni zatéz snizit. K tomu miZeme
vyuzit zapojeni rozpoznavéni, vyhledavani informaci v paméti nebo zapojeni
proceduralni a implicitni paméti. Vhodné je interakce ve velmi malych skupinach,
popf. individualni formou (Holmerova, 2006).

Dal$i moznosti je reminiscencni terapie, kterd se pomérné Casto vyuziva pravé pii
préaci s jedinci, ktefi trpi Alzheimerovou nemoci. Jde o vybavovani si riiznych
starych udalosti ze svého zivota. Vychéazi se pravé zfaktu, Ze jedinci trpi
kratkodobou paméti, ale rtizné udalosti z minulé doby si pamatuji pomérné dobie.
Cilem je zvySeni schopnosti komunikace s podporou zafazeni jedince do spole¢nosti
a také navozeni pocitu radosti a zabavy. Dale také zachovéani Zivotni perspektivy,
utvareni vlastniho Zzivota, zachovani identity, docileni Zivotni celistvosti nebo
uspokojeni specifické zivotni potieby (Woods et al., 2002; Miiller, 2008).

e Pristupy zaméfené na chovani: V problematice piistupt, kterou jsou cileny na
chovani, muzeme v praxi opét dle Tavela (2009a) rozeznavat dva typy. Prvnim
typem je terapie, ktera sméfuje k napraveé problémového chovani. V praxi se bohuzel
vice setkdvame s tim, Ze je do popiedi stavéna pfedevSim kognitivni terapie a vSe

S timto spojené. Problémové chovani je mnohdy opomijeno ¢i upozadéno.

15 Vychazime z angl. reality orientation. V ¢eskych zdrojich se setkivame s terminem orientace realitou ¢i
orientace v realité (Koukolik a Jirak, 2004; Holmerova, 2006).
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Avsak v praxi je mnohdy o umisténi seniora s demenci a problémovym chovanim
rozhodovano praveé na zakladé projevi chovani, které mnohdy mohou byt limitujici.
Takovymi projevy mohou byt fyzicka agrese, utéky, slovni napadani, inkontinence,
sexualni problémy, kiik ¢i poruchy pfijmu potravy. Pomérné Castou problematikou
Vv piipad¢ problémového chovani mize byt nenaplnéni potieb, jako je zbaveni se
bolesti aj. Divodem nenaplnéni potfeb tak mize byt pravé mnohdy chybné
interpretované chovani. (Patel & Hope, 1993; Brodaty & Low, 2003).

V piipadé druhého typu se jedna o vedeni k sobéstacnosti. V praxi pracujeme
s terminem aktivity denniho Zivotal®. Jedna se o dilezity faktor, jehoz cilem je
vedeni jedince k sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech. K tomu vede
pfedev§im asistence a pozitivni motivace. Cilem nacviku sobé&stacnosti je také
pfipomindni napt. pravidelné navstévy toalety, coZz snizuje riziko nechténé
inkontinence (Corcos et al., 2002). To vede k lepsimu psychickému stavu. Také se
snizuje riziko socialni izolace seniora. Nejedna se vsak pouze o toaletu, ale dalsi
aktivity, které vykondvame v pribéhu dne (stravovani, hygiena, mobilita, vyuzivani
instrumentd apod.) (Holmerova et al., 2011).

Dle De Vriendt et al. (2015) lze aktivity denniho Zivota definovat jako Cinnosti
splitujici zékladni a fyziologické potfeby jedince. ADL mizeme tedy rozdélit na
oblast a-ADL (pokrocilé aktivity denniho zivota, které jsou zaméfeny na
aktivity denniho zivota jsou nezbytné pro udrzeni nezéavislého zivota, jedna se napf.
o vyuziti mobilniho pfistroje apod.) a b-ADL (jedna se o ¢innosti splitujici zakladni
fyziologické a samo udrzovaci potfeby). ZhorSovanim dennich ¢innosti se zhorSuje
s klinickym obrazem Alzheimerovy nemoci a jeji progrese. To se stava také vetsi
zatézi pro pecujici persondl. U jedincl Ize sledovat kognitivni pokles, depresivni
pfiznaky, fyzickou dysfunkci, vykonovou dysfunkci. Dilezitd je v€asna diagnostika
danych poruch a cilené¢ sméfovana terapie (Ogama et al., 2016; Amanzio et al.,
2018).

16 Vychazime z angl. activity of daily living (v praxi €asto oznacovéano jako ADL).
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4.1.2 Socialni rehabilitace

Socidlni rehabilitaci lze definovat jako proces, ktery obsahuje konkrétni ukony a
programy. Tyto aktivity zlepSuji socialni dovednosti a postaveni dusevné nemocnych
jedincd. Lze ji také popsat jako proces, kdy se dany jedinec snazi dosahnout co mozna
nejvyssi samostatnosti a sobéstacnosti. Vysledkem je pak zaclenéni se do spolecnosti.
Klic¢ovou roli zde hraje okoli jedince, at’ mluvime o mikroprosttedi, tj. o rodiné, nebo o
pecujicim personalu. Lze tedy fici, ze socidlni rehabilitace si klade za cil, aby kazdy
jedinec s duSevnim onemocnénim zil v béznych Zivotnich podminkach a aby vykonaval
obvyklé socialni ¢i osobni role (Sladkova, 2021; Vostry et al., 2021; Hejzlar, 2009). Dle
Vitkové (2003) mizeme v socialni rehabilitace (vychdzime z podstaty komprehenzivni
rehabilitace) hovotit také o kruhové péci, kterou autorka priméarné cili na déti s uréitym
typem postizeni. Dovolili jsme si tento navrh modifikovat dle potieb pro predkladanou

praci, viz obr. 4.

Obrazek 4 Kruhova péce se zamérenim na seniory trpici Alzheimerovou nemoci

(modifikace dle Vitkové, 2003)
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Autorka dale dodava, ze vzniklé socialni prosttedky jsou zavislé na socidlni politice

statu. Tento stav se odviji od ekonomické prosperity daného statu. Cilem je socializace

jedinct s postizenim do spole¢nosti a k tomu jsou vyuzivany reedukace, kompenzace a

akceptace. Tyto pristupy by mély smétovat k vytvoreni takovych podminek, mezi které

patii diistojnost. Tedy vytvoreni podminek, které¢ podporuji samostatny zivot a dosahuji

optimalni kvality zivota. Pro dosazeni téchto podminek je potifeba pravni prostredi

(existence kvalitnich legislativnich norem), dobfe fungujici socidlné pravni poradenstvi

a vytvareni riaznych program, které berou na zfetel dané postizeni a potieby jedince a

jeho blizkého okoli. Na realizaci socialni rehabilitaci se podili socidlni pracovnik,

pracovnik v socidlnich sluzbach, zdravotnickych pracovnik, pedagogicky pracovnik a

rodinni pfibuzni (Jankovsky, 2001; Dzambasov et al., 2017).

Dle zdkona o socialnich sluzbach (505/2006 Sb.) je socialni rehabilitace definovana

Jjako soubor specifickych cinnosti smérujicich k dosazeni samostatnosti, nezavislosti a

sobéstacnosti osob, a to rozvojem jejich specifickych schopnosti a dovednosti,

posilovanim navykit a ndcvikem vykonu bézZnych, pro samostatny Zivot nezbytnych

cinnosti. Zakon déle dé€li ¢innosti socialni rehabilitace do nasledujicich oblasti:

e Nacvik dovednosti pro zvladani péce o svou osobu: nicvik obsluhy spotiebict,
péce o domécnost a ¢leny rodiny a orientace ve vlastnim prostoru;

o Zprostiedkovani kontaktu se spoleCenskym prostiedim: doprovazeni dospélych
do 8kol, zaméstnani apod. Nacvik schopnosti vyuzivat dopravni prostfedky a chovani
v riznych spolecenskych situacich;

e Vychovné, vzdélavaci a aktivizacni ¢innosti: upeviiovani ziskanych dovednosti;

e Pomoc pri uplatiiovani prav: poskytovani informaci o moZnostech rehabilitace;

e Poskytovani ubytovani: ubytovani, uklid prani;

e Poskytnuti stravy: zajisténi pravidelné celodenni stravy;

e Pomoc p¥i osobni hygiené: pomoc pii tikonech spojenych s osobni hygienou.

Dle Sladkové (2021) Ize poskytované sluzby dale délit:

e Socialni poradenstvi: poradenstvi zaméfené na feSeni problematiky jejich
nepiiznivé socialni situace;

e Sluzby socialni péce: cilem téchto sluzeb je zjistit fyzickou a psychickou
sobéstacnost dané¢ho jedince;

e Sluzby socialni prevence: primarnim cilem je zabranit socidlnimu vylouceni;
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e Zarizeni socialnich sluZeb: domovy pro seniory, domovy se zvlaStnim reZimem

apod.

4.1.3 Edukaéni rehabilitace

V piipadé edukacni rehabilitace je nutné nejdiive vymezit zakladni tematické oblasti,
které se uplatiuji v procesu vzdélavani seniori. Do tohoto déleni fadime andragogiku,
resp. gerontagogiku a specialnépedagogickou intervenci. Dané oblasti kopiruji
zkoumani didaktickych a edukacné-intervencnich faktori, které se podileji na edukaci
seniorit a seniorit trpicich urcitou formou demence. Evropsky koncept edukacni
gerontologie se zacal objevovat kolem sedmdesatych let 20. stoleti (Sherron &
Lumsden, 1990; Berdes et al., 1992). De facto se jedna o teorii a praxi vzdélavani
starnoucich jedincd, popf. samotnych seniorti. Edukaéni gerontologie zaznamenala
Vv poslednich letech dynamicky rozvoj v odborné praci Se seniory trpicimi demenci.
V ceském prostiedi najdeme prognostické prace i starSiho data. Mizeme mluvit napft. o
Skole stafi (Komenského $kola staif) a zalozeni gerontagogiky od Palouse (1978). Za cil
si gerontagogika klade pfedevSim zabranéni pfedcasnému fyziologickému tupadku
organismu a podporovat psychicky rast a informalni u¢eni (Holmerova, 2018). Uzivan
je téz termin edukacni gerontologie, kterd se vénuje formalnimu ¢i neformélnimu
vzdelavani jedinct v seniorském veéku. Nedilnou soucésti této intervence je také
zamé&feni na motivaéni faktory, specifické didaktické situace a socio-psychologické
determinanty (Veteska, 2016a).

Tento pfistup se cilené¢ zaméfuje na prodlouZeni produktivnich let a zlepSeni kvality
zivota seniori pomoci edukacnich nastroji. Jednd se o aktivni a pozitivni piistup
k seniorim. Jedna se o oblast ucelené rehabilitace, ktera vSak nema stale jasnou
terminologii. Avsak je nutné podotknout, Ze se jedna o celozivotni a uceleny proces.
V tomto se shoduje vétSina autori zabyvajicich se danou problematikou (Vostry et al.,
2021, Votava, 2003; Jankovsky 2006). Serak (2009) piedlozené informace dopliiuje
shrnutim, ze vzdélavani seniorti predstavuje specifickou a relativné samostatnou oblast
vzdélavani dospélych.l” Urgitou bazilni premisou v oblasti vzdélavacich aktivit u
seniorl je predevsim fakt, ze ¢loveék je schopny se ucit ve vSech Zivotnich etapach, tedy

také v etap€ samotného stari.

17 Ve vétsing pripadi vychazime z faktu, Ze se vzdélavani tyka piedevsim seniorti, bez pfitomnosti

o
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Tvrzenim lze chapat vychodisko veskerych edukacnich aktivit. Vzdélavani seniorti ma
vSak sva specifika, mezi takové fadime napf. pokles rychlosti pfijmu informaci. To
vyzaduje specialni piistupy, které zohledni dany stav jedince a budou respektovat jeho
individualni potieby (Peterson, 1990; Vostry et al., 2018).

Motlova et al., 2019 ve svém vyzkumném Setfeni poukazuje, Ze soucasnym trendem
V oblasti zdravotni a socidlni péce o uzivatele v domovech pro seniory je predevs§im
individualni pfistup s ohledem na individualni bio-psycho-socialni a spiritualni potieby.
Za cil povazuje podporu duSevniho a fyzického zdravi s rozvojem samostatnosti.
Nedilnou soucasti je také podpora tzv. socialni adaptability, tj. udrzovani kvalitnich
socialnich vztahll. StéZejni oblasti potfeb vramci individudlnich potfeb uvadime
v obrazku €. 5. Pravé aktivizaci Ize chapat jako oblast pisobeni nejen rehabilitaénich
piistupd, ale také piistupti edukacnich s ohledem na smysluplnost aktivit, dobrovolnost

aktivit ¢i akceptovani zdravotniho stavu jedince.

Obrazek 5 Oblasti potreby individudlniho pristupu (modifikace dle Motlové et al.,
2019)

vstavani a
spanek

Potieby
individuilniho
piistupu

osobni

. stravovani
hygiena
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V ptipad¢ prace se seniory v edukacnim procesu se hovofi také o motivaci. Tu miZzeme
chépat jako pficinu ur¢itého chovani, kterd zahajuje chovani jedince a ddva mu urcity
smér, popt. také cil (Klevetova, 2017). Obvykle pravé motivace je tim rozhodujicim
faktorem, zda senior do eduka¢niho procesu nastoupi a také do jaké miry se ho bude

ucastnit. K motivaci mizeme piistupovat jako k vnéj$i a vnitini.
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Vnéj$i motivace neni tak Casto v této problematice sklonovana neb neni po seniorovi
zadano, aby doséhl uréitého stupné vzdélani. Vyznamnou se tedy stdva vnitini
motivace. Ta vychazi z vnitinich pohnutek daného jedince, je tedy velmi individualni a
nezobecnitelnd. Seniofi vytvareji heterogenni skupinu, kde je odlisnost véku, vzdélani,
spolecenského postaveni, ale také zdravotniho stavu. V tuto chvili je nutné vychazet
z jiz zminovanych individualnich potfeb danych seniorti a piedevsim z respektovani
tdchto potieb (Spatenkovd a Smékalova, 2015). Dle Kozakové a Miillera (2006)
muzeme dana fakta shrnout do nasledujicich bodu potfeb seniora k edukaci:
e Potieba kognitivni: predevSim se jednd o doplnéni a rozSifeni poznatkii, také o
naplnéni svych potencionalnich zajmii;
e Potreba socidlni: jedna se o vytvafeni a napliiovéani socidlnich vztahii s vrstevniky,
také se jedna o naplnéni potieby spolecenstvi;
o Potfeba aktivity: dilezité¢ je volit vhodné, adekvatni a smysluplné ¢innosti, které
naplni u jedince potiebu uzitecnosti;
o Potfeba kompenzace nedostatkii: do této kategorie fadime kompenzaci
intelektualnich a také emocionalnich nedostatk;
o Potreba seberealizace: jednd se o potvrzeni vlastni identity.
V piipad¢ edukace seniori se bavime také o proménlivych vnéjSich a vnitinich
okolnostech samotného didaktického procesu. Tyto okolnosti maji podstatny vliv a
vzdélavani seniorti. Mezi vnitini okolnosti, které musime reflektovat, patii zdravotni
stav seniora, mluvime tedy o fyzickém stavu, ale také 0 psychickém. Mezi vné&jsi
podminky fadime hygienické prostfedi (vhodny nébytek, bezbariérovost, osvétleni ¢i
vétrani), dale relaxacni prostfedi (relaxa¢ni mistnosti apod.), emocionalni atmosféru
(navazani vhodnych kontakt) a celkovy esteticky dojem z prostiedi (vhodné barvy
apod.) (Spatenkova a Smékalovd, 2015).
Kromé respektovani zmiflovanych okolnosti nesmime opomijet také zakladni znaky
uceni, které jsou typické pro jedince v seniorském véku. V prvni fadé se fidime
kapacitou k uceni. Ta nam vyjadiuje, kolik je toho jedinec schopen procesem uceni
pojmout a zpracovat. Ucebni kapacita se s postupujicim vékem snizuje, negativné do
toho muze zasahnout také chronické onemocnéni (Lazarova et al., 2012). Pfinosné se
jevi pravé kurzy trénovani paméti. Ty mohou mit preventivni ¢i terapeuticky charakter.
Druhym znakem je lehkost (obtiznost) uc¢eni. To oznacuje rychlost, s jakou si jedinec

ucivo osvoji. Tretim znakem je trvanlivost vysledki uceni.

67



Dutlezité je, zda si zpracované informace jedinec vybavuje a dokdze s nimi nasledné dle

potteby pracovat. Mezi dal§i znaky tfadime také ucebni intenzitu a podnéty k uceni.

Pravé podnéty k uCeni jsou velmi tzce spojeny s vytrvalosti a stabilitou seniora

v edukaénim procesu. Je patrné, Ze s piibyvajicim vékem je potiecba seniory vice

motivovat.

V piipad¢ intenzity procesu uceni mizeme hovofit o jakési ochoté ke vzdélavani. Jde o

piijeti a pochopeni vyznamu vzdélavani se a jeho pozitivni dopad na rozvoj jedince

(Spatenkova a Smékalova, 2015; Zormanova, 2017). Pokud jiz budeme konkretizovat

zaméteni nasi prace, pak mizeme odkazat napt. na Miithlpachra a Stanicka (2001), ktefi

ve své publikaci poskytuji stézejni deskripci syndromu demence z pohledu specialni
pedagogiky. K dané problematice jsme se vyjadiili v piedchozich kapitolach, stejné tak
se shodujeme s autory na aplikaci dostupného standardizovaného MMSE testu. Autofi
dany problém shrnuji jako geragogiku pro specialni pedagogy. Z pohledu specidlni
pedagogiky se muzeme setkat na samém pocatku s terminem stigma a stigmatizace.

Jedna se o terminy, které se tykaji pravé jedincii s ur€itym typem postiZzeni. De facto

mluvime o jakémsi oznaceni ¢i az cejchu danych jedinct, kdy pfi¢inou handicapu neni

jejich vada &i porucha, a z toho vyplyvajici postizeni, ale pfedevsim stigmatizace,® tedy
to, jak jejich problém chape samo okoli. Podstatou je zabranit segregaci daného jedince

(segregaci rozumime spolecenské vyclenéni). Tedy podporujeme integraci jedince, coz

povazujeme za nejvyssi stupen socializace (Slowik, 2016; Fischer et al., 2014). Dle

Jesenského (1995; In Slowik, 2016) mizeme rozdélit dva zakladni pfistupy v socidlni

integraci, ktera se nasledné¢ dle WHO déli o dalsi jednotlivé body:

e Asimilac¢ni pristup: znevyhodnéni daného jedince je primarné jeho zalezitosti,
socidlni integrace se tak odviji od jeho schopnosti pfizpiisobit se spolecenské
majorité. Pro spolecnost snazsi, z dlouhodobého pohledu v§ak méné vyhodné;

e Adaptacni pristup: znevyhodnéni se stava spolecnym problémem daného jedince ¢i
jedincti a celé spolecnosti, spolecnost se snazi dosahnout socidlni integrace napf.
odstranovanim bariér;

e Socidlné integrovany pristup: postizeni neni limitem k plné i€asti ve spolecnosti;

¢ Inhibovana ucast: postizeni je ur¢itou nevyhodou, kterd zna¢i mirné omezeni;

e Omezena Gcast: jedinec se neucastni obvyklych spolecenskych aktivit;

18 Dle Hohmeiera (1975) 1ze mluvit o socidlnim ptredsudku vi&i uréitym osobam.
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e ZmenSena ucast: jedinec je limitovan v navazovani kontaktl, ty jsou omezeny jen
na préci, rodinu apod.;

e Ochuzené vztahy: fyzické, psychické a socialni omezeni bez tendence ke zlepSeni;

e Redukované vztahy: jedinec udrzuje vztahy pouze k omezené skuping;

e NarusSené vztahy: jedinec neni schopen udrzovat trvalé vztahy z divodu napt. zmén
v chovani;

e Spolecenska izolovanost: segregace jedince, nelze mnohdy ani zjistit pravy divod
socialni izolace.

Modernim trendem k zaclefiovani osob s urcitym typem postizeni je tzv. inkluzivni

ptistup. Tim se mysli nikdy nekoncici proces. V tomto procesu se lidé s postizenim

mohou Vv plné mife zucastiiovat vSech aktivit spole¢nosti stejné tak jako lidé bez

postizeni. U osob trpicich urc¢itou formou demence toho lze dosdhnout v urovni lehké a

sttedné tézké fazi demence (Franiok & Kovafova, 2011; Zilcher a Svoboda, 2019;

Vostry et al.,, 2019). Miiller (2008) ve svém piispévku zpracoval pohled na

specialnépedagogickou péci o seniory s demenci. Zmiiiuje, Ze tato péce zahrnuje vicero

pristupl, postupti, prostiedkti a forem. Pii samotném procesu se musi pocitat také

s fadou vnitinich proménnych, mezi které¢ lze zatfadit miru involuce, miru demence

s ohledem na aktudlni kognitivni stav, typ osobnosti, miru zachovalych socialnich

dovednosti apod. Pokud se bavime o vnitinich proménnych, je potfeba zminit také

vné&jsi proménné, coz muze byt osobnost daného odbornika a jeho odbornost, motivace

apod. Autor dale dodava obecné cile, se kterymi se ztotoziujeme, které vychazeji ze

specidlnépedagogického hlediska. Jedna se o nutnost reedukace zédkladnich dovednosti a

schopnosti a o aktivizaci, ptehled uvadime v tabulce €. 6.
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Tabulka 6 prehled specidlnépedagogické péce u seniorii s demenci (Miiller, 2008,
doplnéno Vostry et al., 2021).

Specialnépedagogicka péce u senioru s demenci
Reedukace Aktivizace
posilovani kapacity paméti strukturované a promyslené poskytovani
it k ) ) smysluplnych aktivit pomahajicich v
vyuziti kapacity pozornosti orientaci
uziti jazyka a jeho porozuméni
prace s celozivotné zafixovanymi nenasilna stimulace paméti, feci, mysleni,
pohybovymi stereotypy pozornosti atp., moznost zapojeni ICT
technologii
prace s rutinnimi dovednostmi, navyky a pfirozend a adekvatni motivace k
vzorci chovani, rozvoj zvladani béznych znovuobnoveni zajmu jedince
dennich ¢innosti
posilovani adekvatniho vnimani a prostorové vSudypfitomné zprostiedkovani prozitku
orientace pozitivnich emoci
napliiovani emocionalnich potieb bezpeci a humor

Zavérem autor uvadi, ze obnoveni maximalniho stupné aktivity je piimo bazalni
podminkou k jeho spolecenské rehabilitaci. Jak reedukace, tak kompenzace by méla
byti obsazena V osvédCenych postupech, mezi které patii napf. orientace v realité,
trénink paméti, reminiscencni terapie, expresivni terapie apod. Mrazova (2017) tyto
pfistupy dopliuje pii kombinace osob trpicich demenci nebo mentélni retardaci o
nejucinngjsi  metody, které lze aplikovat ve specialnépedagogické péci.
Mezi tyto metody tadi metodu vicendsobného opakovani informaci, metodu postupnych
krokii, metodu intenzivni zpétné vazby, metodu pozitivniho posilovani a metodu
individudlniho pristupu. V tabulce ¢. 7 uvadime ptehled vhodnych pfistupli u zdka
s mentalnim postizenim a modifikaci téchto pfistupti s ohledem na seniora s demenci.

Pii edukaci jedincii s Alzheimerovou nemoci vychazime vétSinou z jejich trvalého
umistnéni ve zdravotnickych ¢i socidlnich sluzbach. Pacient, ktery pfichazi do daného
zafizeni ma obvykle zhorSenou orientaci, a kviili tomu se zvysuje také mira stresu, ktera
na n¢j pusobi. K tomu je potieba respektovat edukaci ve zdravotnictvi. V tomto ptipadé
se pracuje s pacientem formou poskytovani informaci a samotné komunikace. Edukace
tak ma pfispét k predchazeni zhorSeni stavu, k udrzeni nebo popf. také navraceni kvality
zivota (Jutfenikova, 2010). Autorka dale dodéava tfi roviny prevence, ve kterych se

edukace ve zdravotnictvi uplatiuje:
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e Primarni: predev§im zaméfena na zdravé jedince, cilem je piedejit nemoci;
e Sekundarni: u jedincd, kde jiz probihd onemocnéni, cilem je pozitivné ovlivnit
veédomosti, dovednosti tak, aby se piedeslo piipadnym komplikacim;
e Terciarni: zamétrena jiz na jedince, jehoz zdravotni stav je trvale ¢i dlouhodobé
zhorsen, edukaci se snazime ptispét ke zlepseni kvality zivota.
Co povazujeme za dulezité, jsou také faze, ve kterych edukace ve zdravotnictvi probiha.
V ptipad¢ prvni faze se bavime o pocateéni pedagogické diagnostice, jejimz cilem je
zjistit uroven védomosti, dovednosti a postojii dané¢ho jedince. Ve druhé fazi je stézejni
projektovani, tj. planovani cila, volba metod, forem a obsahu edukace spolu s vyuzitim
kompenzacnich pomiicek. Tteti faze je cilena na realizaci. StéZejnim bodem je jiz
zminovana motivace jedince, dale fixace, pfi které je nutné dané znalosti a dovednosti
opakovat, a také samotna aplikace, tedy jak nabyté informace vyuziva senior v praxi.
Ctvrtou fazi je upeviiovani, kdy je diilezité dané znalosti uchovat v dlouhodobé paméti,
tj. je potfeba systematického opakovani. A posledni fazi je pak faze zpétné vazby, kdy
dochazi k hodnoceni vysledk (Jufenikova, 2010; Kratka, 2016). Jak uvadi napf.
Holmerova et al. (2007) a dalsi studie, i kratkodobé edukacni programy mohou
zlepSovat kvalitu zivota. Nesmi se ovSem opomijet, ze edukace neznamena jen aktivni
praci s danym jedincem, coz je prioritni, avSak také se jednd o vzdélavani dal$iho
personalu, ktery pracuje s jedinci trpicimi urcitou formou demence. V neposledni fadé

se vSak nesmé&ji opomijet ¢lenové rodin a blizkého okoli.
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Tabulka 7 Doporuceni pro edukaci jedince s mentdlnim postizenim a modifikace pro
seniory s demenci (Lechta, 2010, 2016; Valenta et al., 2018; Cerna et al., 2015;
Svarcova-Slabinovd, 2011 ).

Mentalni postiZeni Modifikace u demenci
Akceptace Zaka s mentalnim postizenim a Akceptace seniora trpiciho demenci a
respektovani specifik jeho osobnosti respektovani specifik jeho osobnosti
Respektovat chovani zaka vyplyvajici z jeho .
pextov: ‘x yPyva) e Respektovat chovani seniora s ohledem na
postiZeni a vytvaret podminky, aby okoli o L o ,
. e o aktualni psychicky stav a vytvaiet podminky,
akceptovalo projevy daného zaka v disledku . .
0 Y aby okoli tyto projevy akceptovalo
mentalniho postizeni
Povzbuzovat zéka s mentalnim postizenim a Povzbuzovat seniora s demenci a vytvaret

vytvafet podminky pro pozitivni hodnoceni,  vhodné podminky pro pozitivni hodnoceni, po
pro uspésné a nendsilné sziti zaka se uspésné sziti seniora s ostatnimi seniory v
spoluzaky a vytvaret atmosféru vzajemného daném zafizeni a vytvafret pro to vhodnou
pochopeni, podpory a pomoci atmosféru

Pti plnéni vzdélavacich ukola ucitel vytvari

. f g x p , Pti vzdélavacim procesu klast takové
podminky pro ziskani védomosti, dovednosti , . .
(1% 112 s y L podminky, aby odpovidaly zdravotnimu stavu a
a navykd, klast na zaka pozadavky, které je . .
. schopnostem daného seniora
schopen splnit

Kazdy vyucujici by mél zohlednovat specifika K"‘Zd;‘/ subjekt pomahajlcwh profe51 b,y mefl
. o o zohlednovat specifika osobnosti a poznavacich
osobnosti a poznavacich procest a nedostatky o . . .
ve v§voji psychomotorickych dovednosti procesit daného seniora a také nedostatky v
psychomotorickych dovednostech

Postupovat podle vzdelavaciho programu pro I ,
7aky s mentalnim postizenim a zabezpedit Postupovat podle platné legislativy a odbornych

pfiméfené utebnice, didaktické a dalsf zdroji, zabezpeCit vhodné podminky pro
pomucky a uplatflova’t specifické metody specidinép F:dag(_)glckou péci a k tomu vyuZivat
formy a postupy ’ vhodné didaktické a kompenzaéni pomuticky

Vyuzivat individudlni ptistup a respektovani

pracovniho tempa zdka s mentalnim Vyuzivat individudlni ptistup a respektovani
postizenim a napomahat k predprofesnimu a pracovniho tempa seniora s demenci a
profesnimu zac¢lenéni spolu se socialnim podporovat jeho socialni zac¢lenéni
zaClenénim

. s us Uzce spolupracovat s rodinou, konzultovat a
Uzce spolupracovat s rodici zaka, konzultovat y y . . F oy
- 8 N . . naplnovat potieby seniora, ktery je umistén v
jeho potieby ve skole a mimo ni ) . N ..
domove pro seniory, popf. mimo n¢j

nyuzrlvat \{%ec?my mozné podpirné slu;by Vyuzivat vSechny mozné podpiirné sluzby
(Skolni specialni pedagog, psycholog, asistent -
peadoga) (psycholog, fyzioterapeut, ergoterapeut apod.)
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PIng se ztotoziujeme s Cermakem (2017), ktery ve své praci uvadi, ze ptivodni orientaci
specialni pedagogiky byl pedocentrismus s piesahem do rané dospélosti. V tomto pojeti,
na kterém se podilel Milo§ Sovak a Bohumir Popelat (Narys specidlni pedagogiky a
pozdéjsi vytvoreni jednotlivych pedii), byli specialni pedagogové chapani jako
odbornici, ktefi se specializuji na praci s mladezi, kterd vyzaduje zvlaStni péci.
Soucasna orientace specialni pedagogiky je v dnesnim holistickém modelu pojeti
zaméifena na osobnost jedince, ktery je znevyhodnény urcitym postizenim. Na zakladé
toho se specialni pedagogika zaméfuje na problematiku vrozeného ¢i ziskaného
postizeni, obecnéji pak feSeno na starnouci populaci S vybranou zdravotni
problematikou (tj. napf. demence), (Slowik, 2016; Renotiérova, 2006; Pipekova,
2006a). Jak dodavaji Krejcikova, Vymazalova a Hublar, 2011, In. Cermak, 2017
kurikularni podporu lze také vyc€ist v narodnich planech vytvareni rovnych ptilezitosti
pro osoby se zdravotnim postizenim ¢i akénich planech podporujicich pozitivni starnuti.
Pti hlubsi analyze téchto dokumentt a dalSich odbornych zdroji je patrné, ze specidlni
pedagogika se zaCind profilovat také smérem na samotné obdobi stafi. Na zakladé¢
pfedchozich kapitol je také patrny fakt, Ze k tomuto obdobi se poji fada zdravotnich
komplikaci a postizeni.

Dle Langera 2006; Krej¢ifova et al., 2011 pracuji s terminem specialnépedagogicka
andragogika, kterd je integralni soucasti speciadlni pedagogiky jako takové. Zabyva se
primarné prevenci a prognostikou zdravotnich postiZzeni se zvlastnim zaméfenim na
edukace, reedukaci, diagnostiku, terapeuticko-formativni puasobeni, kompenzaci,
rehabilitaci, integraci (€1 také inkluzi), socializaci a resocializaci. Tento smér se tyka
dospé€lych jedincii, ktefi jsou na zdkladé¢ svého zdravotniho stavu znevyhodnéni
vV béZzném spoleCenském zivoté. Seniofi sdemenci jsou tak oblasti zajmu
specialnépedagogické geragogiky (Miihlpachr a Stanicek, 2000; Miihlpachr, 2009).
V ptipadé€ intaktnich senioril je potfeba vzdélavani se napt. na univerzitich tietiho véku
z velké ¢asti o ziskavani védomosti, dovednosti a kompetenci, ur¢ité mnozstvi seniorti
chce vyzkouset néco nového nebo poznavat nové lidi, se kterymi mohou navazovat tak
potiebné socialni kontakty. Mezi hlavni témata univerzit tietiho véku patii s ohledem na
zajem posluchact fadime napt. zdravi a nemoci, kulturu a uméni, mezilidské vztahy ¢i
témata z historie. Pravé takova edukace by méla rozvijet v maximalni mife tzv. funkéni
gramotnost seniora (financni, pravni, medidlni atp.). Vzdélavani tak také chapou jako
jakousi moznost efektivniho vyplnéni volného ¢asu, kde mohou zazivat zajimavé a nové

aktivity. V dnesni dob¢ praveé vzdélavani seniort ¢eli novym vyzvam.
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Mezi takové vyzvy fadime velmi individudlni potfeby jedincii, coz vytvafi heterogenni
skupinu, ale také odlisSny zdravotni stav, ktery mlze byt naruSen po strance motorické,
ale také kognitivni (Boulanger et al., 2020; Spaténkova, Smékalova, 2015).
S pfedchozim textem se shoduje také Zhenghui (2020), ktery se opira také o fakt, ze
starnuti populace je nevyhnutelnym spole¢enskym trendem. Tento trend tak vytvaii pro
moderni spole¢nost fadu vyzev. Jednou z takovych vyzev je pravé vzdélavani seniorti.
Obecn¢ autor vychazi z pozitivniho dopadu edukacniho procesu na seniora, coz miize
byt navazovani socialnich vztahii, ziskavani novych znalosti a dovednosti, ale také
zlepSovani samotné kvality zivota. Vzdélavani tak chape jako moznost ke zlepsSeni
fyzickych, kognitivnich a dalSich funkci seniora. Poukazuje také na nizky pocet
specialnich pedagogt, kteti by se aktivné podileli na vzdélavani seniorti. Anishchenko
(2021) taktéz =zdiraziiuje, Ze vzdélavani seniori ma v prvni fadé respektovat
individudlni potieby a zdravotni stav. Cilem edukace je pak podle autorky poskytovat
komplexni sociokulturni adaptaci a rehabilitaci. Tim je myslen rozvoj socialnich aktivit,
piekonavat socialni izolaci a osamélost.

Zych et al. (2019) wvidi potencial také v rozvinuté spolupraci jednotlivych
spolupracujicich obord, které vytvaieji holisticky pfistup k danému seniorovi a
pristupuji k nému jak 1écebné, tak rehabilitacné. Autor také poukazuje na nedostate¢nou
ptipravu budoucich specidlnich pedagogi ¢i dalSich pedagogt, ktefi se mohou podilet
na edukaci danych seniorti. Dodava, ze je nutné vzdélavat specialni pedagogy v danych
tématech geriatrie s ohledem na jednotlivé zdravotnické komplikace, se kterymi se
mize pedagog setkat pfi pfimé praci se seniorem. Pravé kvalitni teoreticko-odbornou
ptipravou lze zkvalitnit samotné specidlnépedagogické piistupy u seniord. Seeman a
Lewis (2019; Vostry, 2018) podtrhuji dalezita témata, na ktera je potieba cileného
zamé&feni v edukacnim procesu jedinct s kognitivnimi poruchami.

Jedna se o oblast paméti (pracovni, kratkodoba, dlouhodoba, vizualni, sluchova),
vykonové funkce (emocni kontrola, planovani, organizace a realizace), uvazovani
(fluidni uvaZovani, abstrakce), pozornost (selektivni a trvald), jazyk (vnimani feci,
sluchova diskriminace, pojmenovani) atp. Vzdélavaci programy u seniorit mohou hrat
velmi daleZitou roli pfi zachovavani jejich autonomie, a jak jiz bylo zminéno, také pfi
podpote socidlni participace. Podstatou je udrzovani ¢i rozvijeni duSevni a fyzické
zdatnosti (Friebe a Schmidt-Hertha, 2013). Boulton-Lewis (2010) dopliuje cile také o

zlepSeni kazdodenni funkéni kapacity.
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Tato kapacita pak ma vliv na zvladani béznych dennich €innosti. Vzdélavani tak hraje
dilezitou roli, ktera se plnohodnotné uplatiiuje v procesu aktivniho a produktivniho
starnuti. Tak jak uvadi napt. Ainswhorth a Baker (2004) na zéklad¢ prodluzujici se
délky zivota osob s mentalnim postizenim se zmenila také poptavka po sluzbach. Ta je
cilena smérem celozivotniho vzd€lavani, chranéného bydleni a podpory pracovnich
ptilezitosti (srov. Siska, 2005). Dle Cerné, Strnadové, Sisky, Tizla a Kainové (2015) se
v souvislosti s problematikou stafi lidi s mentalnim postizenim pomérné ¢asto hovoii o
demencich. Autofi zmifuji, ze pfi samotné intervenci se seniory trpicimi urcitou formou
demence se jiz v praxi nezaméfujeme na jejich pracovni uplatnéni (srov. Pipekova,
2006Db), ale predevsim na aktivizaci a uchovani zbyvajicich kompetenci. Pfi praci
s jedinci s mentalnim postiZzenim je potieba respektovat urcita specifika a privodni jevy.

Ptehled danych specifik uvadime v tabulce €. 8.

Tabulka 8 Specifika a privodni jevy u jedincii s mentdlnim postizenim a osob

V seniorském véku trpicich demenci (Handk, 2015).

Mentalni postiZeni Modifikace u demenci
Infantilita (dle stupné MP) Infantilita (dle stupné demence)

. . T .. Fixace na znamé prostfedi, zejména na rodinu
Fixace na znamé prostiedi, zejména na rodice v oy s .
¢i oSetiujici personal
Narusend komunikacni schopnost (fatické
Narus$ena komunikacni schopnost (dyslalie az poruchy az afézie, popf. specifické obtize
zavazné naruseni) limitujici komunikaci na zaklad¢ poskozeni
sluchu, zraku)

Poruchy pozornosti Poruchy pozornosti

Snizena adaptace na pozadavky vyvolané

SniZzena adaptace na Skolni pozadavky , s .
trvalym umisténim do domova pro seniory

Ulpivani na detailech a potize ve schopnosti Ulpivani na detailech a potize ve schopnosti
komparace komparace
Nizsi vykonost mechanické paméti a logického Celkové snizeni vykonnosti v oblasti
mysleni kognitivnich funkci

Postizeni pohybové koordinace az po rizné  Zpomaleni psychomotorického tempa, zvysené
formy télesného postizeni riziko pada

S mentalnim deficitem se spojuji jiné druhy
zdrav. postizeni (smyslové, PAS, ADHD,
NKS)

PridruZzena muze byt problematika smyslovych
vad ¢i jiné choroby souvisejici s vy$§im vékem

Hypoaktivita spojena s vyskytem deprese

Hyperaktivita nebo hypoaktivita (negativismus, pasivita)
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Pti edukaci a rozvoji osob trpicich v naSem piipadé¢ Alzheimerovou nemoci mizeme
vychazet napi. z Svarcové-Slabinové (2011), ktera zmifiuje ve své knize problematiku
celozivotniho vzdélavani lidi s mentalni retardaci, kdy vychazi z materiali OECD a
vzdélavacich priorit pro 21. stoleti. Podstatou takového vzdélavani je rozvijeni
komunikacnich dovednosti s rozvijenim jejich schopnosti komunikovat s ostatnimi
lidmi, opakovani uciva (strukturovani uciva apod.), kdy vyuka by meéla probihat
zabavnou formou. Dalsi podstatou vzdélavani je podpora orientace v okolnim svéteé a
zivoté (Cteni novin, prace s riznymi clanky apod.) nebo prace s pocitatem (usnadnéni
komunikace s rodinou, ziskavani novych dovednosti apod.). Autofi dale zminuji napf.
také vychovné a umélecké predméty (hudebni vychova, vytvarna vychova), atp.

Umelecké predméty lze u seniori s demenci aplikovat pomoci arteterapie,
muzikoterapie atp. Tyto terapie jsou mnohdy dopliovany jako nefarmakologické typy
terapie, které se nepifimo podileji na ovlivnéni symptomt demence (Sheardova et al.,
2010). Pii praci s jedinci s mentalnim postizenim je dulezité respektovat nasledujici
body, viz tabulka ¢. 9, ze které je patrna téméf presna shoda mezi témito zasadami pti

praci s jedinci s mentalnim postizenim a pii praci se seniory trpicimi demenci.

Tabulka 9 Zasady pri prdci se seniory mentalnim postizenim a modifikace pro seniory
S demenci (Handk, 2015)

Zasady pri praci s jedinci s mentalnim postiZenim a modifikace pro seniory s

demenci
Mentalni postiZeni Modifikace u demenci
Respektovat pracovni tempo zaka, ktery m&  Respektovat pracovni tempo seniora, ktery ma
své limity své limity
Pouzivat konkrétnost pfi praci Pouzivat konkrétnost pfi praci

o . C . Vyuzivat nazornost a zapojeni vSech zbylych
Vyuzivat nazornost a zapojeni vSech smysli yu Do) Yy

smysla
Jasné strukturovat vyucovani, ale i vSechny Jasné strukturovat pfimou intervenci se
mluvené informace seniorem, ale i vS§echny mluven¢ informace
Vyuzivat metodu malych krokd Vyuzivat metodu malych kroka
Vyuzivat pfimeéfené mnozstvi podnétl Vyuzivat pfimérené mnozstvi podnétl
(neptesytit zaka) (neptesytit seniora)
Zapojit prozivani (zapojeni smysli, citli a Zapojit prozivani (zapojeni smysla, citli a
pociti) pociti)
Hodné¢ vyuzivat pracovni ¢innosti, rozvoj Hodné¢ vyuzivat pracovni ¢innosti, rozvoj
motoriky motoriky (v kooperaci s ergoterapii)
Podpora zéka v takové mite, jakou prave Podpora seniora v takové mife, jakou prave
potiebuje potiebuje
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Z uvedeného je patrné, Ze specidlni pedagogika nahlizi na demenci jako na stav, ktery
se vyskytuje od dvou let jedince vyse. Tento stav je progredujiciho charakteru, avSak to
je dano urcitym typem demence. Ne vzdy se musi jednat o progresi. V nasem piipadé
pii praci s jedinci trpicimi Alzheimerovou nemoci hovoiime o progresivnich zménach.
Ve vétsin¢ pripadii se také zhorSuji a prohlubuji jednotlivé symptomy demence.
U mentalni retardace je postizeni intelektovych funkci rozloZzeno viceméné rovnomérné.
U demence je vSak stav jiny, uvadi se napf. termin intelektové ostrovy, tedy nékteré

kognitivni funkce jsou naruseny, nékteré nikoliv (Valenta & Miiller, 2007).

4.1.4 Kognitivni rehabilitace

V navaznosti na predchozi text je patrné, Ze kognitivni poruchy ovliviiuji funkéni
schopnosti daného jedince. Stav, kdy jedinec za¢ne postupné stradat v aktivitach
denniho zivota, je povazovan za zékladni projev nastupujici demence. Pravé podpora
funkéni schopnosti jedince je dilezitym cilem intervence pomahajicich profesi (Martyr
& Clare, 2012; Boyle et al., 2002). Dle Kudlicka et al. (2019, podle Palouse, 2017) Ize
kognitivni rehabilitaci chapat jako personalizovany ptistup, ktery je zalozen na podpoie
jedince trpiciho demenci, aby rozvijel své aktivity v ramci béznych dennich ¢innosti.
Podstatou je udrzet si co nejvétsi miru nezavislosti. Termin kognitivni rehabilitace (téz
neuropsychologicka rehabilitace) je termin, ktery byl zaloZzen a definovan tak, aby se
ptistup tohoto sméru odliSoval od rehabilitace Cisté télesného postizeni. Termin tak cili
pravé na kognitivni funkce. Pfistup kognitivni rehabilitace byl primarné urcen pro
jedince po prodélaném poranéni mozku, avsak doslo k cilenym modifikacim, které daly
vzniknout kognitivni rehabilitaci pro jedince trpici demenci. Cil je pak témét shodny,
jedna se o podporu nezavislosti a socidlni ucasti. Tento cil je tak v souladu napt. se
svétovou zdravotnickou organizaci. VSeobecné je uznavané pravo téchto jedincti na
podporu, kterd jim umoZzni kvalitni zdravotnické sluzby. Tyto sluzby pak podporuji
lepsi fungovani daného jedince, coz nasledné snizuje pocet hospitalizovanych jedincii a
jedinct, kteti jsou nasledné ptijimani do pecovatelskych sluzeb. To ma pozitivni dopad
nejen na samotného seniora a jeho blizké okoli, ale také na ekonomickou situaci (Clare,
2017). Jak dale doplnuje Kudlicka et al. (2019), v praxi se setkame se situaci, kdy
kognitivni porucha je v takové fazi, ze pacient jiz neni schopen pln€¢ porozumét danému

procesu.
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V tuto chvili je potfeba zapojeni dalSich ¢lent (pecovatelé, rodina ¢i blizei), ktefi se

podileji na samotném procesu kognitivni rehabilitace. Pravé zapojeni rodiny mélo dle

vyzkumného Setfeni, které realizoval napt. Vostry et al. (2019), pozitivni vliv na
socialni adaptabilitu. V daném Setfeni autoii porovnavali dvé skupiny seniort

s demenci, u jedné skupiny byla pravidelnd ptfitomnost rodiny a u druhé skupiny byla

rodina ucastna nepravidelné. Na zédkladé provedené intervence prokazali, ze pravé u

seniortl s demenci, kde byla pravidelna ucast rodiny, doslo ve sledovanych ukazatelich

k mirnému zlepSeni oproti druhé skupiné. Dulezité je primarné si stanovit cile, tyto cile

muzeme rozdélit do ti zakladnich oblasti:

e Senior sdemenci: je nutné pochopit aktualni stav pacienta a moznosti jeho
fungovani. Taktéz je vhodné najit divody, kdy a pro¢ vznikaji urcité potize;

e Kontext: je nutné také pochopit dané prostiedi, kde se jedinec nachdzi. Zjistit, zda
jsou pritomny faktory, které mohou limitovat samotného jedince trpiciho demenci, a
naru$ovat tak jeho plnohodnotny rozvoj;

e Aktivita: je také nutné zvolit vhodné aktivity, které odpovidaji moznostem a
individudlnim schopnostem daného jedince.

Diky tomuto bazilnimu hodnoceni lze zalit stvorbou a naslednou aplikaci

individudlniho rehabilitacniho planu, kdy tento plan mulze zahrnovat napi. rozvijeni

proceduralniho uceni prostfednictvim rozvijeni navykt a rutin, znovuaktivovani
ptedchozi zkuSenosti, kompenzaci znamych obtizi atp. (Clare, 2017). Pii hlubsi analyze
odbornych zdrojii se miizeme setkat také s terminem kognitivni trénink, ktery je uzivan
jako synonymum Kkognitivni rehabilitace. Zaméfeni je totozné, tj. na specifické
kognitivni funkce, pracovni oblast paméti, vykonové funkce, pozornost, vizuospacialni
funkce, deprese. Tim podporuje kvalitu Zivota jedince. Podstatou terapie je snizit dopad
kognitivnich a behaviordlnich obtizi (Clare et al., 2019). Novodoby smér kognitivni
rehabilitace se ubira také k telerehabilitaci, kde je podstatou zapojeni do terapie IKT

(informacni a komunikacni technologie). Vostry et al., 2021 (srov. Tomczyk, 2015),

pracuje s terminem technické kognitivni rehabilitace. Podstatou je rehabilitace na dalku

vV domacim prostiedi za kontroly Skolenych terapeutii nebo vyuziti téchto technologii

V pfimé praci se seniorem. Mezi takové muze byt zafazeno vyuziti hernich konzoli a

voln¢ dostupnych komer¢nich produktii/her, které jsou cileny nejen na kognitivni

stimulaci, ale také na celkovy motoricky rozvoj. Pfi spravné aplikaci tak lze tyto
technologie aplikovat u jedinci s demenci (Cotelli et al., 2017). Vyuziti téchto
technologii v praxi je nazyvano také jako pocitacovy kognitivni trénink.
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Na zéklad¢ vyvoje softwaru ptimo uréeného na rozvoj kognitivnich funkci lze tuto
techniku zapojit do jednotlivych terapeutickych intervenci (Harvey et al., 2018).
Beishon et al. (2021) dodava, ze kognitivni rehabilitace je slibnym pfistupem, ktery se
specificky pfizptisobuje jednotlivei dle jeho moznosti, zatimco vétSina ostatnich
pfistupti vychazi ze standardizovanych pfistupti ke kognitivni rehabilitaci, jez lze
povazovat za pomérné dosti individualni s fadou moznosti pisobeni. Kromé téchto
vSeobecné znamych piistupt se lze setkat sterminem kognitivni stimulacni terapie.
Tato terapie si klade velmi obdobné cile, avSak je cilena z Casového hlediska spiSe
kratkodobé a primarné ji zajistuje psycholog, ktery v prib¢hu 14 ¢i dle potieby vice
sezeni pracuje s danym klientem na pozitivnim ovlivnéni behavioralnich a kognitivnich
zmén (Chen et al., 2019). Dalsi autofi (Vernooij-Dassen et al., 2011; Orgeta et al., 2022;
Hopkinson et al., 2019) do péce o jedince trpici demenci zapojuji také kognitivné
behavioralni terapii. Tato terapie cili na souhru mezi myslenim, emocemi a chovanim
lidi. ZvySuje se pocet dikazi, které poukazuji na efekt této terapie nejen u dospélé
populace, ale také u seniort s kognitivnim deficitem. Autofi vychézeji z behaviordlnich
a psychologickych symptomu u deprese, mezi které fadi kiik, agresi apod.

Zminuji, ze se jednd o pomérn¢ Casty jev v domovech pro seniory. Pravé kognitivné
behavioralni terapie se jiz vice pouziva také k 1é¢beé deprese a tizkosti, coz mohou byt
spoustéce danych projevli. Mezi behaviordlni metody patii aktivity, které podporuji
pfijemné udalosti, coZ je pomeérné Casto spojeno s relaxaénimi metodami. Tento
terapeuticky pfistup tak muize byt aplikovan u jedincu trpicich demenci s ohledem na
snizeni behaviordlnich a psychologickych symptomt, a muze tak ptispét ke zlepSeni
aktualniho stavu. Holmerova et al. (2009) v piipadé standardni kognitivni rehabilitace
dodavaji, Ze lze ktomuto pfistupovat rliznymi typy cviceni. Tato cvi¢eni maji
napomahat ke zlepSovani ve fungovani v jednotlivé urovni kognitivnich funkei, a tim
zlepsit schopnosti jedince. Jako dulezity faktor se jevi také navazani komunikace
S danym jedincem. To lze povazovat v praxi za velmi problematické, jelikoZz mnoho
pacientl nema divéru, kterou je nutné zpocatku vytvotit. Kromé divéry je také dalezité
volit vhodnou motivaci, kterou miizeme jedince stimulovat. Pfistupovat ke kognitivni
rehabilitaci miizeme skupinovou ¢i individudlni formou, vzdy se to odviji od stavu a
potieb daného seniora. Obvykle se snazime nechat seniora samotného, aby si urc€il, co
chce primarné procvicovat, a tim se de facto mize stat svym vlastnim terapeutem, coz

je pomérn¢ zadouci vysledek v samotné intervenci.
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Dle Hatlové (2010) se vyuziva Kk podpoie kognitivnich funkci také samotny pohyb,
ktery hraje velmi dulezitou roli pravé v rozvoji narusenych oblasti kognitivnich funkci.
Tento pfistup oznacuji jako psychomotorickd terapie, ktera pusobi pozitivné na
uvédomovani si vlastniho téla. Mezi zasady tadi predevSim dodrzovani adekvatni
psychické a fyzické zatéze, kdy je potfeba velmi dobie znat zdravotni stav daného
jedince. Kromé klasickych cvi€eni k rozvoji motorické hybnosti a podpote kognitivnich
funkci se v dnesni dob¢ piistupuje také k roboticky asistované terapii pravé u jedinct
trpicich demenci. Klasicka terapeuticka jednotka na vyuziti robotické terapie je Clenéna
do nasledujicich oblasti:
e Uvod: seznameni se s asistovanou robotickou terapii;
e Motoricka ¢ast: zacind se zahfivacim cvi¢enim, toto cvi€eni je primarné zamétreno
na zvySeni bd¢losti seniora;
o Kognitivni stimulace: poskytovani personalizovanych otdzek, na které pacient
reaguje. Obvykle se jedna o obecné otazky ze zZivota jedince;
e Vyjadreni pohybu vlastnim télem: napodobeni choreografie ptedvadénych pohybu;
e Zavér: dechové cviceni a relaxace (Rouaix et al., 2017).
Kombinace zminovanych piistupt piredev§im dava vzniknout cili, jehoz takova
intervence chce dosahnout, a tim je snizeni funk¢niho postizeni se zaméfenim na
aktivitu jedince. Tyto pfistupy tak umoziuji dosdhnout optimalni fyzické, psychické a
socialni pohody. Obvykle se vSak setkavame se stavem, kdy rehabilitace je typickym
pfistupem u jedincti s neprogresivni zdravotni problematikou. V tomto piipadé se vsak
setkdvame s opakem, kdy intervence jsou cileny na progresivni onemocnéni, s timto je
potieba pocitat. V ¢em se autofi shoduji, jak jiz zaznélo vysSe, je to, Ze tyto rehabilitacni
pfistupy jsou velmi individualizované, jelikoZ se setkdvame s heterogenni skupinou
seniortl, ktefi maji rlizné nemoci v riznych stadiich, na coz se téZ musi brat zietel.
Kromé pfimé prace s klientem je také podstatou kognitivni rehabilitace identifikace
daného problému a navrzeni optimalniho planu (cile), (Halligan & Wade, 2005; Clare et
al., 2013). Zavérem dané kapitoly bychom radi podotkli, ze v pocatcich téchto piistupd,
lze je oznacovat také jako neuropsychologickou rehabilitaci kognitivnich funkei, se
vyuzival pfedev§im pfistup tuzka-papir. V praxi se jednalo o vyuzivani papirovych
testli, obrazka, ukold a tuloh, které jedinec doplnoval. V dneSni dobé je tento trend
zamé&fen vice na vyuziti modernich technologii, at’ se jedna o pocitatové programy, ¢i

roboticky asistovanou terapii.
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V mnoha piipadech se jednd o rizné kombinace zminovanych ptistupti. Jejich vyhodou
je predevsim flexibilita vyuziti nejen pro rizné vékové skupiny, ale také dle rtiznych
diagnoz, tj. dle jednotlivych stupnii kognitivniho deficitu. Dané programy nebo obecné
moderni technologie maji fadu dalSich vyhod, napf. nepfeberné mnozstvi raznych
aktivit (her, programi), které tak nabizeji Sirokou Skalu intervenci (Chmelafova et al.,

2014).

Shrnuti

Prezentovand kapitola poukazuje znaSeho pohledu na stézejni body ucelené
rehabilitace, které se mohou uplatnovat v ramci rehabilitace seniorii trpicich demenci.
Bodem zajmu pro nas predev§$im bylo vyzdvihnout dva vyznamné obory z oblasti
pomahajicich profesi, které se vyznamné podileji nebo mohou podilet na edukaci a
rozvoji téchto jedincl. Ergoterapie jakozto jeden z téchto obori méa své misto u dané
problematiky jiz pomérné¢ dlouho zastoupené. Ergoterapie disponuje fadou
terapeutickych pfistupi, které se plnohodnotné uplatiiuji pfi praci se seniorem trpicim
demenci. V prvni fadé se bavime o kognitivnich funkcich, kde je aktivné vyuzivano
kognitivni rehabilitace a psychomotorické terapie. Dale se bavime o podpoie socialni
adaptability a celkové podpoie ve zvladani béznych dennich ¢innosti. K tomu lze
V ergoterapii vyuZzivat fadu standardizovanych testi, které hodnoti jak trovenl motoriky,
kognitivnich funkci apod., ale také do jaké miry je jedinec zavisly na pomoci druhych
pravé ve zvladani béZnych dennich aktivit. Druhym oborem, ktery dle analyzy
dostupnych odbornych tuzemskych a zahrani¢nich zdroj své misto pfi préci se seniory
trpicimi demenci ,,jesté hleda®, je specialni pedagogika. Legislativné tato opora také
neni zatim pln€ ukotvena. Potencial specidlnépedagogické intervence jsme vylicili
v této kapitole. Specialniho pedagoga muizeme v dané problematice vidét v rovinach
poradenstvi, intervence a diagnostiky. Pravé multidisciplinarni a interdisciplindrni
spoluprace dala vzniknout myslence komparovat obecné piistupy k senioriim s demenci
z pohledu ergoterapie a specialni pedagogiky. Pfi analyze dostupnych zdroji jsme si
vS§imali mnoha podobnych znakl a bodl intervence, které se prolinaji pravé v téchto
dvou oborech podilejicich se na komprehenzivni rehabilitaci jedinct trpicich urcitou

formou demence.
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oy ee

(poradenstvi, diagnostika, intervence) a za cil si kladou podporu a rozvoj daného
jedince, tj. zlepSeni ve fyzickych, duSevnich a socidlnich oblastech. Komparaci

terapeutickych pfistupti uvadime Vv tabulce ¢. 10.

Tabulka 10 Komparace specialnépedagogickych a ergoterapeutickych pristupi

S ohledem na jedince trpiciho urcitou formou demence (Miiller, 2008; Vostry et al.,

2021, Krivosikova, 2011; Bennett et al., 2011; Votava, 2003)

Mozné pristupy z danych oborii a jejich komparace

specidlnépedagogicka intervence

ergoterapeuticka intervence

reedukace zakladnich dovednosti a schopnosti

posilovani kapacity paméti

vyuziti kapacity pozornosti

prace se zafixovanymi pohybovymi stereotypy

prace s rutinnimi dovednostmi, navyky a vzorci
chovani

posilovani adekvatniho vnimani
napliiovani emocionalnich potieb

aktivizace seniora

strukturované a promyslené poskytovani
smysluplnych informaci

nenasilna stimulace (kognitivnich funkci)

motivace seniora

zprosttedkovani prozitka

bezpeci a humor

podpora a rozvoj zvladani béznych
dennich ¢innosti, nacvik ADL

rozvoj kognitivnich funkci pomoci
kognitivni rehabilitace

psychomotoricka terapie, 1é¢ebna télesna
vychova

aktivni vyuzivani zachovalych dovednosti
S ohledem na aktudlni stav jedince

podpora vnimani a jeho posilovani

naplilovani emocionalnich potieb

aktivizace seniora a vhodné planovani
volnocasovych aktivit

adekvatné volené a prezentované
informace s ohledem na zdravotni stav
seniora

kognitivni rehabilitace, psychomotoricka
terapie

motivace seniora

zprostredkovani prozitkll za dopomoci
alternativnich moznosti v rehabilitaci
(reminiscence, muzikoterapie atp.)

bezpeci a humor

Byt kazdy obor pouziva jiné terminologické ukotveni, prolnuti v mnoha potencialnich

piistupech je patrné.
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U specidlnépedagogické intervence mizeme zminit vétsi zaméfeni na nacvik jazyka a
komunikacnich dovednosti, coZz neni plnou doménou ergoterapie. Z praxe je tato
spoluprace patrna napi. u klinického logopeda pii nemocni¢ni péc¢i u osob po cévni
mozkové piihod¢ se ztratou jiz nauceni feéi, tj. afazii, kde je dulezita logopedicka péce,
zatimco ergoterapeut vyuziva zakladi a afatického slovniku.

Stejna spoluprace se tak jevi také u jedincti trpicich urc¢itou formou demence, v naSem
ptipadé¢ nejrozsifenéjsi demenci u Alzheimerovy nemoci. V tomto ptipad¢ je spoluprace
zminovanych odbornikli vice nez zadouci. Ergoterapie jakozto 1éCebny rehabilitacni
program sméiuje vice k rozvoji motorickych dovednosti tizce spojenych se zvladanim
béznych dennich ¢innosti. Prinik téchto obor mizeme pozorovat prave pfi realizaci
kognitivni rehabilitace. Tento pfistup je cilen na rozvoj jednotlivych slozek kognitivnich
funkei, které jsou zasazeny z rizného divodu (nemoc, tUraz apod.). Jak zminuje napf.
Routnerova (2001), spoluprace mezi ergoterapii a specialni pedagogikou neni doposud
jasn¢ ohranic¢ena, kdy chybi napt. metodika pro mezioborovou spolupraci. Spoluprace je
vSak patrna z prezentované¢ho textu, pomérné Casto je viditelnd pravé pii edukaci
jedinct, kdy se dané plany vytvareji individualné dle potieb seniora. Je dilezité, aby se
dané ¢innosti prolinaly a navazovaly na sebe. Je také podstatna podpora ¢asoprostorové
orientace, jednotlivych smyslu ¢i kognitivnich funkei. Specialni pedagogika mize tyto
ptistupy podtrhnout adekvatni volbou kompenzacnich pomiicek pro proces edukace,
zatimco ergoterapie mizZe volit zdravotnické kompenza¢ni pomticky. Takto vytvotena
spoluprace ve finale podporuje rozvoj socialnich dovednosti jedince, tedy jak vystupuje
ve spolec¢nosti daného zatizeni, jak navazuje kontakty a také jak je udrzuje.

Toto je jen vycet stézejnich piistupil, které je potieba napliiovat u seniort trpicich
demenci. V Ceské republice se zatim setkivame s neujednocenymi nazory na tuto
spolupréci at’ v oblasti kvalifika¢nich praci studentli danych studijnich programt, tak
v odborné vefejnosti v ramci publikovani odbornych zdroji. Je vSak patrné, ze toto téma
ziskava na sile a s ohledem na zminované informace také bude ziskavat ¢i uz ziskava na
své aktudlnosti. Na zakladé vymezeni se k pfibuznym oborim shleddvame piibuznost
pravé se specialni andragogikou ¢i specialnépedagogickou andragogikou. Ta si klade za
cil prave socializaci jedince spolu s jeho rehabilitaci a edukaci. Z podstaty danych oborti
vyplyva ptfedev§im pracovni pfiprava osob v dospélém veéku, coz neni jiz podstatou
naSeho cileného zaméfeni se na seniory, ktefi jsou trvale umisténi v domoveé pro
seniory. Z tohoto diivodu jsme nerealizovali ani deskripci dalsiho bodu komprehenzivni

rehabilitace, tj. pracovni rehabilitace a ergodiagnostiky.
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Jak je uvedeno napi. na Pedagogické fakulté Masarykovy univerzity a v jejim studijnim
programu Specialni andragogika: tento obor pfipravuje absolventy na praci v oblasti
diagnostiky, intervence, vychovy, vzdélavani a poradenstvi nejen v oblasti Skolstvi, ale
také v oblastech resortu ministerstva vnitra a ministerstva prace a socidlnich véci.

Tento studijni program je jiz ve svém zdkladu cilen na seniory trpici demenci a
podstatou je pripravovat tyto jedince na dalsi vzdélavani, efektivni traveni volného casu
a jejich dalsi zivotni drahy. Obdobné se stimto muzeme setkat také na Univerzité
Palackého v Olomouci. Na Univerzit¢ Karlové se muZzeme setkat s Andragogikou a
managementem vzdélavani ¢i Andragogikou personalniho fizeni, coz jsou obory, které
jsou cileny na praci s intaktni populaci dospélych jedincii.

Pro naSe tcely v ramci vyzkumného Setfeni a piedlozené habilita¢ni prace vychdzime ze
zakladniho pojeti specidlni pedagogiky jakoZto oboru, ze kterého vychdzeji zminiované
obory Specialni andragogika ¢i Specialnépedagogicka andragogika.

Predlozené teoretické poznatky poukazuji na dilezitost kooperace danych obort
v ramci komprehenzivni rehabilitace, jak jiz bylo zminéno v Kkapitole stafi a s tim
které rozhodné patii Alzheimerova nemoc. Pravé tyto demografické zmény budou
vyzadovat specialni pfistupy na edukaci a rozvoj osob v seniorském véku
s respektovanim jejich zdravotniho stavu a individuéalnich potieb.

Systematicky piistup komparovanych oborii muize poskytnout relevantni oborné
ptistupy, které cili na rozvoj narusenych kognitivnich funkci motorickych deficitii a
socialni izolace. Pravé vybrané a prezentované obory se jevi jako vhodné pro vytvateni
adekvatnich edukacné-rehabilitatnich planli, které se nejen zaméfuji na postizené
oblasti, ale mohou také vytvaiet komplexni pfistupy formou skupinové ¢i individualni

terapie.
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5 Empiricka ¢ast

V predlozeném vyzkumném Setieni se fidime obecné platnou metodikou tykajici se
zpracovani kvantitativniho vyzkumného Setfeni. Obrazek ¢. 6 znazoriuje jednotlivé
faze, které jsme reflektovali v nize prezentovanych kapitolach. Napi. dle autortt Punche
(2008) a Hendla (2015) jsme se fidili koncepcni féazi, fazi samotného névrhu a
planovani vyzkumného Setfeni, empirickou fazi, analytickou a posledni fazi, ftj.
diseminacni, kterd je jiz zaméfena na publikovani a prezentovani ziskanych vysledkt
realizovaného Setfeni. Dilezitym krokem kromé samotné realizace vyzkumného Setfeni
bylo také provedeni pfedvyzkumu. Ten jsme zrealizovali na vybraném jedinci mimo
probandy, kteti se ucastnili hlavniho vyzkumného Setfeni. Predvyzkum byl realizovan
metodou single case research designe, diky této metodé jsme mohli nejen ovéfit nami
zvolenou intervenci, ale také hloubé&ji proniknout do zkoumané problematiky (Kazdin,

2011).

Obrazek 6 — jednotlivé faze realizace kvantitativniho vyzkumného Setreni (Punch, 2008;
Hendl, 2015)

« Stanoveni oblasti vyzkumu, pfedbéZna teoreticka analyza;
+ Stanoveni tématu vyzkumu, formulace problému;

Féze' + Stanoveni cile a formulace hypotéz;
koncepéni

« Navrh vyzkumného planu, charakteristika zkoumaného objektu;
« Vybér formy sbéru dat, finalizace a pfehled vizkumného planu;

Faze navrhu | . predzkum:
a planoviani

~
» Ziskavani dat;
Fize = Pfiprava dat pro analyzu;
empiricka Y,
~
* Analyza dat;
Fize » Interpretace vysledki;
analyvticka y,
~
= Zvefejnéni visledk;
Faze
diseminaéni Y,
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5.1 Popis vyzkumného Setieni

V empirické casti predlozené habilitatni prace jsou zahrnuty veskeré nélezitosti
projektového vyzkumu. Kapitola a jednotlivé subkapitoly jsou rozdéleny od deskripce
vyznamnosti tématu projektového vyzkumu spolu s definovanim vyzkumného
problému a otazek, popisu vyzkumného souboru a jeho vybéru az po prezentovani a
deskripci empirickych néstrojit a samotnych vysledkli porovnavanych skupin probandd,
kteti odpovidali predem danym relevantnim znakam.

Cilem této kapitoly a vyzkumného Setfeni je pfedstavit dilezitost komprehenzivni
rehabilitace se zaméfenim na ergoterapii a specidlni pedagogiku. Pravé propojeni téchto
dvou oborti vnimame v praxi jako stéZejni pii praci s jedinci trpicimi Alzheimerovou
nemoci. Jak jsme se vyjadrfili v teoretické casti, poukazujeme na pomérné zietelny
prinik v interven¢nich pristupech a zasadach v komparaci pravé ergoterapeutické
intervence a specialnépedagogické (psychopedické) intervence.

Na zékladé analyzy odbornych zdrojii vychazejicich primarn€ ze specialni pedagogiky
je patrné, ze specidlni pedagogika (viz napf. klinickd logopedie) je v uzké kooperaci
s medicinskou oblasti. PIn¢ se uplatituje napt. u jedincii po prodélané cévni mozkové
piihod¢ s nasledné rozvinutymi naruSenymi komunikac¢nimi schopnostmi (napt. afazie).
Lechta et al. (2011) zmifje, Ze je potieba co nejpiesnéjsi diagnostika, a diky ni pak je
mozné nastavit uspé$nou terapii, kterd sméfuje ke zlepSeni stavu pacienta. Kejklickova
(2011) doplnuje, ze by terapie méla byt komplexni. Tedy kromé metod jazykové a
feCové terapie je dulezité zapojit také psychoterapeutické ptisobeni a plisobeni na
pamétové funkce a pozornost.

Prave cileni na podporu kognitivnich funkei, zejména pamét’ a pozornost, vnimame jako
dilezitou oblast podpory jedinct trpicich Alzheimerovou nemoci z pohledu kooperace
léCebné a edukacni rehabilitace. Spojitost spatiujeme také v aplikaci kognitivni
rehabilitace, ktera stoji na pomezi pravé 1é¢ebné a edukacni roviny, a jeji aplikace je
Vv pfistupech zminovanych oborli patrnd. Kooperaci specidlnépedagogickych a
ergoterapeutickych pfistupti se snaZzime poukazat na dileZitost a predevSim efektivitu
takové spoluprace sohledem na vyzvy 21. stoleti v oblasti starnouci populace.
Vyzkumné Setfeni bylo naverZeno jako longitudinalni vyzkumné Setfeni s komparaci

probandl experimentalni a kontrolni skupiny.
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Probandi experimentalni skupiny se pravidelné ti€astnili nami zvolené intervence, ktera
byla zaméfena na specialnépedagogické ptistupy, které se v mnoha ohledech prolinaly,
popt. doplnovaly piistupy ergoterapeutické. Tito probandi byli také pravidelné testovani
za vyuziti zminovanych standardizovanych testd. Probandi kontrolni skupiny pak byli
pouze testovani ve stejném Casovém horizontu, avSak intervence u nich neprobihala.
Uvedomujeme si, ze pracujeme s lidskym souborem, tj. vyzkumné Setreni bylo v jeho
krocich schvileno Etickou komisi Pedagogické fakulty Univerzity J. E. Purkyné v Usti
nad Labem pred zahdjenim samotného vyzkumného Setreni. Jednotlivi probandi ddle
byli radne seznameni s vyzkumnym Setrenim na podkladé dobrovolného a
informovaného souhlasu. Intervence byla nastavena tak, aby fyzicky ¢i socidalné nikoho
neposkozovala a byla pri ni respektovana prdva vsech probandii. Na zakladé splnénych
pozadavku etickych zasad bylo vyzkumné Setfeni realizovano nasledujicim zplsobem.
Ob¢ skupiny, tj. experimentalni a kontrolni, se pravidelné ucastnily aktivit dané¢ho
zatizeni poskytujiciho socialni sluzby. Tyto aktivity danym probandim nebyly odpirany
a pln¢ se jich mohli Gcastnit. Experimentalni skupina se nad ramec téchto aktivit
ucastnila nami zvolenych souinnych aktivit specidlnépedagogické a ergoterapeutické
intervence a to 3x v tydnu po dobu cca 45-50 minut. Vyzkumné Setieni probihalo
celkové 8 meésict v prubéhu roku 2021. V tabulce ¢. 11 poukazujeme na zdkladni

harmonogram realizace vyzkumného Setfeni.

Tabulka 11 — zdkladni harmonogram vyzkumného Setieni (vlastni zpracovani)

Mésic Aktivita
, Vstupni testovani, navazani kontaktu,
Unor 2021 ; ] )
zahajeni pravidelné intervence
Biezen 2021 Pravidelna intervence
Duben 2021 Pravidelna intervence
Kvéten 2021 Pravidelna intervence
5 Kontrolni testovani zac¢atkem mésice, bez
Cerven 2021 .
intervence
Cervenec 2021 Bez intervence
Kontrolni testovani zacatkem mésice,
Srpen 2021 . ,
zapoceti pravidelné intervence
Zati 2021 Pravidelna intervence, vystupni testovani
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Prvnim krokem v ramci navéazani kontaktu a spoluprace bylo také vstupni testovani za
vyuziti zminovanych standardizovanych testi u obou skupin, které probéhlo v unoru
2021. Nasledné do konce kvétna téhoz roku byla realizovana ndmi zvolena intenzivni
intervence. Zacatkem mésice Cervna téhoz roku jsme provedli kontrolni vySetfeni
s vynechanim intervence po dobu dvou mésicti do zacatku srpna 2021. Tim jsme si
chtéli ujasnit, jaky dopad ma nami zvolend intervence na probandy experimentalni
skupiny v piipadé jejiho vynechani. Nasledné byla na mésic srpen 2021 zahajena opét
intenzivni terapie, kterd trvala do konce zéfi t¢hoz roku. Na konci tohoto mésice pak
bylo zrealizovdno finalni zavérecné testovani s naslednou komparaci a statistickym
zpracovanim dat.

Intervence realizované u experimentalni skupiny byly cileny na individudlni a
skupinové pfistupy. Jsme si védomi, ze u aktivit, které byly cileny na rozvoj
kognitivnich funkci, je intenzivnéj$i individudlni pfistup, avS§ak na podporu socialni
adaptability je zapotiebi aktivniho skupinového pfistupu danych probandi s ostatnimi
klienty zafizeni. Proto jsme se snazili rovhomérné dané piistupy zohlednit v ndmi
planovanych intervencich, tj. intervence probihaly 3x tydné. 2x tydné byla realizovéna
individualni terapie a 1x tydné byla realizovana skupinova terapie.

V nasem piipad¢ se tak jedna o longitudindlni vyzkumné Setfeni, které odpovida
fizenému experimentu (z angl. Controlled experiment), tedy Setfenim chceme poukazat
na vztah pfi¢iny a nasledku, tj. kauzalitu. Podstatou je komparace vysledkl
experimentalni a kontrolni skupiny. Abychom naplnili podstatu fizeného experimentu,
doslo také k ndhodnému (t€¢Z randomizovanému) rozdéleni probandi. Tim je zajiSténa
stejna pravdépodobnost, ze kazdy proband bude zatazen do kterékoli skupiny, tj.
experimentalni nebo kontrolni (Nolen-Hoeksema, 2009; Holland, 1986). Dle Chrasky
(2007) ¢i Hendla (2005) se v naSem piipadé mize jednat o tzv. kvotni vybér. Tento
pistup ndm umoznuje volit vyznamné znaky (relevantni znaky vyzkumného souboru),
podle nichz se samotny vybér piipadnych probandid orientuje. Na zdklad¢ toho
uréujeme, jaky typ probanda bude soucasti vyzkumného Setfeni. Dle Dvoraka et al.
(1980) jsme kvoty rozdélili na veék, dobu trvani diagndzy, dobu trvani umisténi v daném
zafizeni a na Uzemi, tedy na kraj, kde se dany jedinec trvale nachazi. Je potieba také
zabezpecit splnéni experimentalnich podminek, tj. podminku nezavislosti a podminku
homogenity. Autor dopliuje, Ze v praxi je splnéni obou podminek prakticky nemozné.
Tento nedostatek vSak lze témé odstranit pouzitim presné konstruované¢ho nahodného
vybéru.
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Nelze ani zaru¢it homogenitu v plném rozsahu, je vSak mozné tuto homogenitu zarucit
z hlediska kontrolovanych znakii. Soucasné také usporadanim experimentu takovym
zpusobem, aby poruseni podminky homogenity ptisobilo v co mozna nejmensi mifte.

Dle Dismana (2000) hovoiime o tzv. nepravdépodobnostnim vybéru, kam kromé
kvotniho vybéru tadime také cCastéji aplikovany ucelovy vybér. Tento typ vybéru
primarn¢ vychéazi z tsudku vyzkumnika, ktery rozhoduje o tom, co by mélo byt
pozorovano apod. Autor zminuje také pravdépodobnosti typ vybéru, kam spada nejblize
nahodny stratifikovany vybér. Tedy jedna se o situaci, kdy populaci rozdé€lime na
homogenni celky a nasledné¢ znich ndhodné vybirdme (v nasem piipadé do
experimentalni a kontrolni skupiny).

Po deskripci vyzkumného projektu nasledné ptfechazime na stanoveni cilii vyzkumného
Setfeni a stanoveni vyzkumnych problémii a hypotéz, které reflektuji zdmér tohoto
Setfeni. Dale se zaméfujeme na zdivodnéni vyznamnosti projektu, kde do jisté miry
reflektujeme jiz zminéna teoreticka vychodiska Vv obecné a specialni casti spolu
s popisem vyzkumného souboru. Nasleduje jiz samotna deskripce piedvyzkumi a

hlavni studie spolu se stanovenim limiti studie.
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5.2 Vyzkumny problém

Pro piedloZenou habilita¢ni praci byly s ohledem na zvolenou problematiku a cile

vyzkumu zformulovan nasledujici vyzkumny problém (dale jen VP).

VP: Jaky viiv ma soucinnost specialnépedagogické intervence a ergoterapeutické
intervence na zménu urovne kognitivnich funkci a zvladani béznych dennich aktivit u

testovanych probandii? V tomto piipadé se jedna o kauzalni vyzkumny problém.

5.3 Cile vyzkumného Setieni

Cile vyzkumného Setieni byly zvoleny s ohledem na zvolenou problematiku, ke které se
vyjadfujeme a vymezujeme v ptredchozich kapitolach. Ve zvoleném vyzkumném Setfeni
jsme se zaméfili na kvantitativni experimentalni kratkodobé vyzkumné Setfeni, kde si

klademe nasledujici vyzkumné cile (dale jen VC; Reichel, 2009):

VC1: Zjistit, zda md soucinnost specialnépedagogické intervence a ergoterapeutické
intervence vliv na zménu urovné kognitivnich funkci u testovanych probandi

experimentdlni skupiny v komparaci s probandy kontrolni skupiny.

VC2: Zjistit, zda mad soucinnost specialnépedagogické intervence a ergoterapeutické
intervence vliv na zvladani béinych dennich cinnosti (socidlni adaptabilitu) U
testovanych probandii experimentalni skupiny v komparaci s probandy kontrolni
skupiny.
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5.4 Zdivodnéni vyznamnosti a design vyzkumu

Empiricka ¢ast prace navazuje na dil¢i vyzkumy, které byly realizované se tiemi
zavislymi proménnymi. V prvni proménné jsme se zameéfovali na rozvoj socialni
adaptability osob trpicich Alzheimerovou nemoci. Zbylé dvé proménné byly cileny na
rozvoj motorickych dovednosti a kognitivnich funkci. Ve vétsiné piipadi jsme v Setieni
vychézeli z principi komprehenzivni rehabilitace a vlivu intenzivni kombinované
terapie, ktera byla nastavena na ruzn¢ dlouhou dobu pisobeni nami zvolenych
intervencnich ptistupti (napt. Vostry et al., 2019, Vostry et al., 2021).

Inspiraci pro nas byl odborny zdroj pro kontroverzi kognitivni rehabilitace, tedy zda je
piinosna, ¢&i nikoliv. Clanek autorti Niliuse a Nikolaie (2018) pravé tuto kontroverzi
pomémné kvalitné rozebird, kdy jeden autor zastdva nazor, ze kognitivni rehabilitace
ANO, a druhy autor, Ze kognitivni rehabilitace NE. Clanek tak poukazuje na rozdilné
vnimani pfistupu kognitivni rehabilitace u pacientl s kognitivnim deficitem. Zavérem
autofi zminuji, Zze doposud neni dostatek diikazl, které by prokazovaly prospéSnost této
rehabilitace. K tomu se jiz diive pfiklanél také Clare et al. (2010), ktery zminuje
pomérn¢ Sirokou variabilitu pfistupt, které jsou aplikovany v pfipad¢ realizace
kognitivni rehabilitace S ohledem na jednotlivé slozky samotnych kognitivnich funkci.
Tato kontroverze je patrnd také v zahranicnich zdrojich. Pfikladem mize byt Rada pro
1ékaisky vyzkum, ktera zminuje, Ze vyvoj komplexnich intervenci vyZzaduje identifikaci
dikazi a modelovani samotnych procesti a vysledkt s ohledem na pozadavky praxe.
Poskytovani dikazii o pozitivnim efektu intervence na jedince trpici demenci je
pomérné Casto zpochybniovano nedostatkem koncepcniho konsenzu. Jsou studie, které
naznacuji, ze multimodalni nefarmakologické intervence mohou byt slibné, avSak
takové dikazy jsou pomérné chabé. Pro specifické modality byly doposud zjistény
dukazy u télesné vychovy, tréninku paméti, ergoterapii ¢i kognitivné stimulacni terapie
(Poulos et al., 2017; Kroll & Naue, 2011; Pitkal4 et al., 2013; Van't Leven et al., 2013;
Ravn et al., 2019). Po analyze fady zdroji jsme dosli k zavéru, Ze je nami zvolené téma
dilezité pro rozvoj poznani a pro objasnéni dané problematiky s ohledem na
komprehenzivni rehabilitaéni pfistupy u jedinch trpicich Alzheimerovou nemoci se
zamé&fenim na specidlnépedagogické a ergoterapeutické intervencni piistupy jakozto u
dvou stéZejnich obori, které se mohou plnohodnotné uplatiiovat pii edukaci a rozvoji
téchto jedincl. V tomto zkoumdni spatiujeme absenci a dil¢imi vyzkumnymi Setfenimi

a predlozenou habilita¢ni praci chceme tuto absenci nahradit danym poznanim.
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5.5 Hypotézy vyzkumného Setieni

V navaznosti na vyzkumné cile a samotny vyzkumny design jsme formulovali

nasledujici jednostranné vécné a statistické hypotézy (dale jen H):

H1: Soucinnost specialnépedagogické intervence a ergoterapeutické intervence povede
u testovanych probandii experimentalni skupiny po Sesti mésicich k lepsim vysledkiim
Vv urovni kognitivnich funkci v komparaci s probandy kontrolni skupiny.

e Odpovidajici nulova hypotéza (HO): Efekt soucinnosti specidlnépedagogické
intervence a ergoterapeuticke intervence se nelisi od standardnich poskytovanych
sluzeb ve zmeénée urovné kognitivnich funkci v komparaci probandii experimentalni
a kontrolni skupiny.

e Odpovidajici alternativni hypotéza (AH): Soucinnost specialnépedagogicke
intervence a ergoterapeutické intervence bude lepsi V komparaci standardnich
poskytovanych sluzeb ve zméné urovné kognitivnich funkci v komparaci probandu

experimentdlni a kontrolni skupiny.

Operacionalizace: Zména urovné kognitivnich funkci je méfena za vyuziti
standardizovaného ACER-R testu (Addenbrookského kognitivniho testu). Test je sloZen
z péti zékladnich oblasti, které¢ jsou zaméfeny na pozornost a orientaci, pamét’, slovni
produkci, jazyk a zrakové-prostorové schopnosti. Test je povazovan za roz§ifenou verzi
MMSE testu (Mini Mental State Examination). V testu je tedy mozné ziskat 30 bodu
vramci MMSE a 100 bodi vramci ACE-R testu. Nékteré ulohy se tak prolinaji.
Detailn€j$i popis uvadime v kapitole 3.1.3. Diagnostika demence z pohledu

pomahajicich profesi.

H2: Soucinnost specialnépedagogické intervence a ergoterapeutické intervence povede
u testovanych probandii experimentadlni skupiny po Sesti mésicich k lepsim vysledkiim ve
zvladani béznych dennich cinnosti (socidlni adaptabilitu) v komparaci s probandy
kontrolni skupiny.
e Odpovidajici nulova hypotéza (HO): Efekt soucinnosti specialnépedagogické
intervence a ergoterapeutické intervence se nelisi od standardnich poskytovanych
sluzeb ve zvladani beznych dennich cinnosti v komparaci probandii experimentalni

a kontrolni skupiny.
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e Odpovidajici alternativni hypotéza (AH): Soucinnost specialnépedagogické
intervence a ergoterapeutické intervence bude lepsi V komparaci standardnich
poskytovanych sluzeb ve zvladani béznych dennich cinnosti v komparaci probandii

experimentalni a kontrolni skupiny.

Operacionalizace: Zmény ve zvladani béznych dennich ¢innosti jsme hodnotili za
vyuziti standardizovaného testu Barthelové (Barthelové index zakladnich vSednich
dennich c¢innosti). Dany test hodnoti probanda ve zvladani dennich ¢innosti v oblasti
sebeobsluhy, kontroly svéraci, presunli, pohyblivosti, dorozumivani ¢i napi. socialni
interakce. Detailnéjsi popis uvadime v kapitole 3.1.3. Diagnostika demence z pohledu

pomahajicich profesi.
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5.6 Vyzkumny soubor

Pfi planovani realizovaného vyzkumného Setieni jsme vychazeli ze zakladniho souboru
(Gavora, 2002), ktery bude zaméfen na osoby v seniorském véku (tj. nad 65 let)
s diagnozou Alzheimerovy nemoci a jejich pobyt bude trvaly v domovech pro seniory.
V piipadé nami zvoleného vyzkumného souboru jsme se zaméfili na zamérny,
stratifikovany vybér probandii, ktefi odpovidali pfedem danym relevantnim znakiim.
Tyto znaky do jisté miry kopiruji znaky zakladniho souboru, avsak jsou dale detailngji
rozpracovany. Mezi relevantni znaky jsme zatadili nasledujici podminky:
e Minimaln¢ ¢tyfi roky od stanoveni diagnézy demence u Alzheimerovy nemoci (dle
MKN-10; Demence u Alzheimerovy nemoci s pozdnim nastupem, F00.1, G30.1+);
e VeEk nad 65 let;
e Umisténi v domové pro seniory minimaln¢ jeden rok;
e Souhlas s Gi¢asti na intervenci.
V ptipadé znaku tykajiciho se délky umisténi v domové pro seniory jsme vychazeli
napt. z Vagnerové (2007), Rabusice & Vohralikové (2004) a Kratochvilové-Kiemenové
(2018), ktefi zminuji, ze pro seniory je odchod a umisténi do domova pro seniory
jakymsi varovnym signalem, ktery miize znacit blizici se konec Zivota (coz samo o sobé
muze vyvolavat fadu psychickych a zdravotnich komplikaci). Idealnim stavem je pak
odchod seniora do zafizeni, kdy je senior jesté aktivni, a tim 1 schopny mnohem rychleji
se adaptovat. Adaptace trva v idedlnim piipadé¢ do Sesti mésicl. Jak se odrazi v jiz
zrealizovanych Setfenich autorského kolektivu Vostry et al. (2019), adaptabilita jedinct
sdemenci muze byt mnohdy i del$i nez zminovany pulrok. Proto je nutné tuto
problematiku reflektovat. Dle Klimové et al. (2013) se dle nami zvolené doby od
stanovené¢ diagnozy pohybujeme v padsmu lehkého stadia demence. Pravé na tuto
skupinu probandi pohybujicich se v daném pasmu lehkého stadia jsme cilili pfi
realizaci intervencnich piistupli. Vychazeli jsme z teoretickych zakladi, Ze se jedna o
stav, kdy jedinci maji téz8i poruchy paméti, agnozii, apraxii, afazii, naruseni usudku,
bloudéni, agresivni projevy. Jsou piitomny zmény v osobnosti, deprese, fyzicka
instabilita a zhorSovani se ve zvladani béZznych dennich Cinnosti. Toto obdobi miiZe
trvat od dvou do deseti let. Na zakladé stanovenych relevantnich znakd jsme
z Karlovarského kraje a Usteckého kraje oslovili ve spolupréci s piislusnymi domovy
pro seniory na 120 seniorti. Vybér po kone¢né rozdéleni probandit ndhodnym vybérem

do experimentalni a kontrolni skupiny je vyobrazen v diagramu ¢. 3.
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Diagram 3 ,flow diagram* mapujici postupny vybér vyzkumného souboru do
experimentdlni a kontrolni skupiny s finalnim poctem probandii, kteri dokoncili nami

zvolené intervencni pristupy

[ Postup ] Z hlediska zplsobilosti
posouzeno (N = 120)

Vylou€eno (N = 35)
« Odmitnuti u&asti (N = 30)
« Jiné divody (N = 5)

v

Zafazeno do studie (N = 85)

¥ [ Rozdéleni J ¥
Pridéleno do experimentalni skupiny (N = 43} Pridéleno do kontrolni skupiny (N = 42)
« Souéasti intervence (N = 40) « Souéasti intervence (N = 39)
« Vyfazeni z intervence {nemoc) (N = 3} « Vyfazeni z intervence {nemoc) (N = 3)
+ [ Pribéh }
Pterugena intervence (nepravidelna Pferusena intervence (nepravidelna
spolupréce, zdravotni komplikace) (N = 10) spolupréce, zdravotni komplikace) (N = 9)
L [ Anahiza ] -
Analyzovéano (N = 30; experimentalni skupina) Analyzovano (N = 30; kontrolni skupina)
« \yfazeno z analyzy (N = 0) + \fyfazeno z analyzy (N = 0)

Z ptedlozeného diagramu je patrny pocatecni vybér 120 probandi, kteti byli osloveni
primarné K nami zvolenému vyzkumnému Setfeni. Soubor, ktery byl vybran kvotnim
vybérem, byl dale rozdélen ndhodnym vybérem do dvou skupin, tj. experimentalni (43
probandti) a kontrolni (42 probandi) skupiny. Na zaklad¢ trvajicich zdravotnich
komplikaci nebylo mozZné intervenci realizovat u 6 probandli, tedy experimentalni
skupina disponovala 40 probandy a kontrolni skupina pak 39 probandy.
S experimentalni skupinou byla zahdjena pravidelna a intenzivni terapie spolu se
vstupnim, dvakrat kontrolnim a vystupnim testovanim. U kontrolni skupiny bylo
realizovano pouze testovani ve stejném ¢asovém horizontu. Finalni analyzy se ucastnilo

30 probandt experimentalni a 30 probandi kontrolni skupiny.
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Detailni charakteristika vyzkumného souboru je uvedena v tabulce ¢. 12. Zde

odkazujeme na charakteristické znaky dle analyzy I€kafské dokumentace, popf.

doplilujiciho rozhovoru s oSetfujicim personalem. Data jsou analyzovéna u probandd,

ktefi se podileli na intervenci, tj. v experimentalni skupin¢€ u 40 probandi a v kontrolni

u 39 probandii.

Tabulka 12 Charakteristika vyzkumného souboru s ohledem na stéZejni anamnestické

udaje
Atributy Experimentalni skupina Kontrolni skupina
Vek O 69.2 70.2
Pohlavi (%)
Zeny 37 (93.0) 37 (95.0)
Muzi 3(7.0) 2 (5.0)
Partnersky vztah (%)
Ano 17 (42.0) 20 (51.0)
Ne 23 (58.0) 19 (49.0)
Doba trvani nemoci v letech 5.1 4.9
7]
Vzdélani (%)
Vysoka skola 7 (18.0) 4 (10.0)
Stredni skola 20 (50.0) 16 (41.0)
Zakladni skola 13 (32.0) 19 (49.0)
Doba pobytu v zarizeni O 1,2 1,6
Medikace (limitujici; %)
Ano 10 (25.0) 14 (36.0)
Ne 30 (75.0) 25 (64.0)
Vedlejsi diagnoza (limitujict;
%)
Ano 5(12.0) 8 (21.0)
Ne 35 (88.0) 31 (79.0)
Zhorseny prijem potravy (%)
Ano 3(7.0) 1(3.0)
Ne 37 (93.0) 38 (97.0)
Inkontinence (%)
Ano 15 (37.0) 19 (49.0)
Ne 25 (63.0) 20 (51.0)
Zameéstnani (%)
Ano 30 (75.0) 28 (72.0)
Nepravidelné 7 (18.0) 10 (26.0)
Ne 3(7.0) 1(4.0)
Intervence rodiny (%)
Ano 15 (38.0) 17 (44.0)
Nepravidelnd 20 (50.0) 20 (51.0)
Ne 5(12.0) 2 (5.0)
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Z tabulky vyplyvaji nasledujici limity, se kterymi jsme s ohledem na respektovani
potieb probandi museli pocitat a brat na né€ zietel pfi intervenci. V prvni fadé se jednd o
uzivani medikamenti. U vSech probandu byla pravidelné aplikovana farmakoterapie
sohledem na zdravotni stav a dalsi symptomy spojené jak s hlavni, tak vedlejsi
diagn6zou. Nas po konzultaci se zdravotnickym personalem zajimali ti probandi, kteti
uzivaji takové medikamenty, které mohou po uziti kratkodobé ovlivnit kognitivni
funkce ¢i také chovani pacienta. To se prokazalo u 10 probandii experimentalni skupiny
a 14 probandu kontrolni skupiny.

U kontrolni skupiny to nijak nelimitovalo intervence, jelikoZ u nich k témto intervencim
nedochazelo. U experimentalni skupiny jsme poupravili casovy harmonogram
intervenci tak, aby se probandi mohli tadné ucastnit ptfedev$im individualnich
intervenci, a to praveé po odeznéni vlivu daného medikamentu. Po téchto upravach jsme
tak limitovali zkresleni vysledkli na co mozna nejmensi riziko. Samotné testovani pak
probihalo obvykle odpoledne, kdy probandi obou skupin medikamenty neuzivali.
DalS§im limitem byla inkontinence. Opét jsme danou situaci primarné feSili u
experimentalni skupiny, tj. u 15 probandi. Po domluvé s oSetfujicim persondlem byla
dana situace vzdy vyfeSena s ohledem na naplnéni dastojnych podminek probandii.
Déle poslednim limitem byla také vedlejsi diagnéza. Ta byla zaznamenana u 5
probandi z experimentalni skupiny a jednalo se o artrézu nosnych kloubt, primarné
kycelniho kloubu. V tuto chvili bylo potiebné dany stav zohlednit pii rozvoji
motorickych dovednosti danych probandl v rdmci intervencnich pfistupa.

Intervenci rodiny lze povazovat také za limitujici v ptipadé, Ze se jednalo o
nepravidelné ¢i vibec Zadné rodinné navstévy. To jsme pozorovali u 20 probandl
experimentalni skupiny, kdy rodinni pfibuzni dochazeli v nepravidelnych terminech,
coz pusobilo na probanda dosti zmaten¢. Tento stav se pak projevoval také v pocatcich
nami zvolenych intervenénich ptistupt. U 5 probandil téze skupiny pak rodina nejevila
vibec zadny zajem o kontakt. V tomto pifipad¢ bylo potieba dany fakt zohlednit a
V ramci vybranych ptistupi vhodné rozeznat, zda aplikovat dotazy smétujici na rodinu,
¢i nikoliv. Tento stav jsme téz konzultovali S oSetfujicim persondlem, ktery ndm u dvou
probandii doporucil se na rodinu vibec neodkazovat, jelikoz to pomérné Casto bylo
spoustééem negativistickych nalad a zvySené socialni izolace daného probanda. Po dobu
osmi mésict intenzivni intervence bylo tieba hlidat fadu individualnich potfeb danych
probandi. Tyto potfeby se mnohdy ménily v Case, avSak byla nutné je fadn¢ reflektovat

dle aktualnosti.
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Na zéklad¢ respektovani individudlni potieb a prav danych probandl nase intervence
byla realizovana nad rdmec poskytovanych sluzeb daného zafizeni, které ve vétSing
piipadil byly u vSech probandl totozné. Jednalo se primarné o pravidelné aktivizacni
¢innosti, ergoterapii obvykle 3—4x tydné po dobu 25 minut (skupinova ¢i individualni).
Experimentalni skupina se nami zvolené intervence Ucastnila po dobu osmi mésict
s vynechanim dvou mésici Vv obdobi letnich prazdnin. Po ukonceni zvoleného
sledovaného obdobi jsme vSak dané skupiny zaménili, tj. experimentalni skupina se
stala kontrolni skupinou, a naopak. V tomto pfipad¢ jsme i probandim kontrolni
skupiny po urcity ¢as poskytli moznost vyzkousSet si nase piistupy. Tento piipad jiz
nebyl nijak monitorovan, jelikoz by doslo k riznému stupni ovlivnéni vysledkd, a neslo

by tedy nasledn¢ fadné realizovat zavéry a doporuceni pro praxi.
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5.7 Interven¢ni metody

Intervence byla realizovana na podkladé informovaného souhlasu. Pti jednotlivych
¢innostech jsme respektovali pracovni tempo probanda s ohledem na jeho individudlni
potieby. Probandi wvyuzili vSech potiebnych kompenzac¢nich pomucek. Kromé
kompenzacnich pomtcek jsme pro jednotlivé intervence vyuzivali také
specidlnépedagogické pomucky, které jsme volili s ohledem na vék danych probandu,
popt. je mirné modifikovali (napr. emocni schéma — Jak se citim? - toto schéma bylo
obtizné citelné, proto jsme jednotlivé obliceje vyjadrujici konkrétni emoce zvyraznili
tak, aby byly radné Ccitelné, ktemto , kreslenym vzorim* jsme pak vyuzivali také
klasicke volné dostupné fotografie realnych postav).

Dale jsme vyuzivali také k lep$i orientaci v ¢ase pomucku vizualizace ¢asu — minutku,
ktera po nastaveni urc¢itého Casu Cervené zvyraznila casovy tsek vymezeny na konkrétni
intervenci. Nedilnou soucasti byla aplikace kompenzaéni pomucky pro tydenni rezim a
K tomu relevantnich karticek zaméfenych na denni rezim. I zde probéhla uréita
modifikace, kdy dosSlo k vyfazeni nepotfebnych karti¢ek (napt. anglicky jazyk,
prestavka, vlastivéda apod.). Tyto karticky pak byly nahrazeny symbolem
individudlniho a skupinového cviceni). Mimo tyto specialnépedagogické pomuicky jsme
vyuzivali také sadu na kognitivni trénink, kterd je pfimo urCena pro osoby trpici
demenci a do jist¢ miry obsahuje podobné pfedméty jako vySe zminované. Podstatou
bylo také inovovat dané intervencni pfistupy, nacez jsme se inspirovali jiZ realizovanym
Settenim (Vostry, 2019). Do jednotlivych aktivit jsme zatadili také vyuziti informacénich
a komunikacnich technologii (Ehn & Revends, 2019). Mezi takové fadime dotykové
tablety, herni konzole s virtualni realitou a pohybovym senzorem kinect®. Casteén&
jsme vyuzili také trendu 3D tisku, kdy jsme za pomoci dostupnych dat vypracovali
urcité navrhy. Tyto navrhy se tykaly napf. tisku piskvorek (byla vytisknuta mrizka o péti
sloupcich a péti radcich rozdelena na jednotlivé buiiky, samostatné pak krizky a
kolecka). Dopliiovani pravé téchto symboli slouzilo nejen k rozvoji jemné motoriky, ale
také k podpote kognitivnich funkci. VeSkera Cinnost byla probandim vzdy fadné
vysvétlena. Bylo popsano, co bude vyuzito, co konkrétniho se bude odehravat a na co se
konkrétn¢ zaméfime. Z téchto informaci tak vyplynul cil konkrétni intervence.
Intervence byly také déleny formou skupinovou a individudlni. Obvykle 2x v tydnu
individualni terapie a 1x v tydnu skupinova terapie. To vSak bylo pouze v ramci nasi

intervence.
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V piipad¢ intervence nabizené danym zafizenim pak dochazelo k riiznym kombinacim.
Na toto jsme zetického divodu neméli zadny vliv. Dulezité bylo také reflektovat
uzivani medikamentli, pfedevsim takovych, které by mohly mit negativni dopad na
intervenci. U 10 probandii byly zaznamenany takové medikamenty, které kratkodobé
limitovaly koncentraci. Proto po konzultaci s oSetfujicim personalem byla intervence
realizovana po uplynuti vlivu léku. Intervence probihala v idealnim piipadé vzdy
dopoledne. Ve vyjimecnych ptipadech pak odpoledne. 30 probandii experimentalni
skupiny proslo celou dobou intervence. U 5 probandi pak byl tydenni vypadek
intervence z divodu aktualniho onemocnéni, které vSak po odeznéni nebranilo opétovné
ucasti na intervenci a nemeélo zasadni vliv na celkovy stav probanda. Z diivodu dodrzeni
anonymity probandli nezmifiujeme ani konkrétni zatizeni, kde bylo Setieni realizovano.
Dulezité je také zminit, Ze zpocCatku se intervenci pasivné ucastnili také konkrétni
zaméstnanci zafizeni tak, aby jednotlivi probandi nebyli v pfipadném napéti z ptsobeni

ciziho realizatora danych intervenci. Interven¢ni postupy jsme rozdélili nasledovné:

e Rozvoj grafomotoriky a jemné motoriky: vyuziti pfistupu tzv. tuzka-papir,
pracovni listy pro podporu grafomotoriky (napt. Téthalova, 2022; dale stiratelné
pracovni listy bludiste, grafomotorickéa cvi¢eni — Sablony: blesk, vinky atp.), sada na
kognitivni trénink, vyuziti standardizovanych testi, procvi¢ovaci listy na téma:
cviCte si svij mozek — lehka, stfedni a tézka obtiznost, herni konzole, dotykové
tablety (vyuZiti volné dostupnych komerénich produktit);

¢ Rozvoj hrubé motoriky: psychomotoricka terapie (Hatlova, 2010), 1écebna télesna
vychova, kondi¢ni cvi€eni s vyuzitim pomiicek, rizné pohybové aktivity reflektujici
individualni potfeby a zdravotni stav probandii, pohybové hry v ramci virtualni
reality a pohybovy senzor (pozvolny nastup téchto pfistupi z divodu limitovani
vzniku zavrati) (Akinci et al., 2022; Azagba & Sharaf, 2014);

e Podpora a rozvoj komunikace a socialnich kompetenci: individualni rozprava nad
konkrétnim tématem + zpétna vazba, skupinové diskuse spojené s motorickou
terapii, podpora socialni rehabilitace/adaptability seniort na jednotlivych ubikacich a
mimo né, cilené zapojeni probandi do bézného chodu zafizeni, uprava rezimu dne
(stravovani realizovano v misté k tomu uréeném, ne na ubikaci apod.), nacvik

vSednich dennich ¢innosti;
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e Podpora a rozvoj kognitivnich funkei: nacvik orientace po budové a v okoli
zafizeni, prace se ,,slepou mapou, planovani tras a diskuse nad konkrétni trasou,
vyuziti vhodnych pomitcek (strukturovani denniho a tydenniho planu, vizualizace
konkrétnich aktivit, v pfipadé¢ potfeby aplikace procesnich schémat — primarné
uréenych pro hygienu — sprchovani, myti rukou a ¢isténi zubu, emoce, podpora
paméti, pozornosti, slovni  produkce apod., dle jednotlivych oblasti

Addenbrookského kognitivniho testu.

Z jednotlivych kategorii je patrné, ze se mnohé aktivity navzajem prolinaly. Nasim
cilem nebylo aplikovat konkrétni izolovana cviceni ¢i aktivity, ale vytvofit efektivni
intervenéni napln, kterou lze riznym zpisobem poupravovat a dopliovat. Prave
kombinace pristupii specialnépedagogickych a ergoterapeutickych (spolu s moznosti
modernich technologii) nam daly Fadu moznosti, jakym zpusobem jednotlivé intervence
nastavit.

Nezadoucim jevem bylo primarné vytvofeni stereotypnich cinnosti a cyklicky
opakujicich se aktivit, na které si proband po ur¢ité dobé mize zvyknout, osvojit si je.
Prioritni pro nds bylo probandy naucit na denni, popf. tydenni rezim. Pravé vizualizace
jednotlivych ¢innosti dne a jejich strukturalizace byla sama o sob& napomocna k rozvoji
orientace danych probandii v pribéhu dne a tydne. De facto se jednalo o nastaveni
urcitého rezimu dne, ktery do jisté miry probandi postradali. Po ukonceni intervenci pak
probihala také relaxace, kterou povaZzujeme za dileZitou soucast nami zvolenych

intervenci.
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5.8 Metody a nastroje vyzkumného Setieni

Jak jsme jiz uvadéli vyse, pro hodnoceni zmén tarovné kognitivnich funkci jsme vyuzili
standardizovaného Addenbrookského kognitivniho testu (revidované verze 2010). Test
je v praxi pomahajicich profesi pomérmn¢ hojné vyuzivan, a to i ptfes jeho naro¢néjsi
administraci. Test nabizi pét suboblasti, které¢ v sobé nesou dalsi ulohy. Prvni takovou
oblasti je pozornost a orientace s dalsimi tfemi llohami. Druhou oblasti je pamét’, ktera
je rozdélena do péti uloh. Treti oblasti je slovni produkce, které je tvorena dvéma
oblastmi. Nasleduje oblast jazyk se sedmi podoblastmi a zrakoveé-prostorové schopnosti
se tfemi podoblastmi. Pravé téchto pét suboblasti po vzajemném seéteni bodt dava
celkové skore daného testovaného subjektu. Vyhodu znaSeho pohledu pii vyuziti
tohoto testu spatiujeme pravé v rozdéleni danych oblasti do péti zakladnich kategorii,
které se tak staly nasimi sledovanymi ukazateli.

Druhym testem, ktery jsme zvolili pro hodnoceni funkcni nezévislosti vybranych
probandt, je Barthel index (Bathelové index zakladnich vSednich ¢innosti), tedy test
funkéni miry nezévislosti. Tento test ma celkové 100 bodu, které znaci nezavislost
daného jedince. V piipad¢é bodového rozmezi 65-95 se jednd o lehkou zavislost, 45-60
bodul pak znaci zavislost stiedniho stupné a pod 40 bodi se jiz jednéd o vysoce zavislého
jedince.

Testovani realizovali vzdy stejni testovatelé, ktefi prosli edukacnim procesem a dané
testy si téz vyzkousSeli aplikovat u jinych probandii nez u téch, ktefi byli souc¢asti nami
zvoleného experimentu. Tito testovatelé nebyli pln¢ informovéani o zdmérech vysledk,
aby nedoslo k pfipadnému pozitivnimu ovlivnéni testovani a néasledné prezentovanych
vysledkd. Testovani v ptipadé predvyzkumu probihalo v prubéhu roku 2021 pravidelné
kazdy mésic. V ptipadé hlavni studie testovani prob¢hlo 3x. Prvni vlna testovani byla
pfi zapoceti intervence (vstupni), nasledné¢ v pribéhu (kontrolni) a pfi ukonceni
intervence (vystupni). Dané vysledky byly mezi sebou komparovany. Vysledky
pfedvyzkumu byly zpracovany pomoci programu Microsoft Excel 2016, kdy osa Y
zna¢i bodovou troven konkrétniho testu a osa X zna¢i Casovy horizont testovani.
V piipad¢ hlavni studie jsme vysledna data porovnali pomoci software TIBCO Statistica

verze 13. Cohenovo d jsme pak vypocitali dle online kalkulatora (socscistatistics.com).
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Metodika testovani byla nasledujici: K porovnani vyvoje byly pro Addenbrooksky test i
Bartheliv index aplikovany vstupni veli¢ina a néasledné vystupni veli¢ina obou
zminovanych testu. Byla testovana hypotéza o vyznamném rozdilu této zménové
veli¢iny mezi obéma skupinami (experimentalni a kontrolni). Testovani normality
probihalo primarné pomoci Shapiro-Wilkova testu normality (Shapiro & Wilk, 1965),
kdy nulovéa hypotéza hovoii o skutecnosti, Ze data maji normalni rozd¢leni. Na zakladé
testu normality byly nasledné vyuzity piislusné parametrické ¢i neparametrické metody
statistické analyzy dat. Dané analyzy byly nésledné¢ doplnény o hodnoty vécné
vyznamnosti, a to z divodu rozSifeni interpretace dat o moznosti vyuzitelnosti
dosazenych vysledkt v praxi (Blahus, 2000). V pfipad¢ normality dat, viz tabulka ¢. 13,
jsme dosli u Addenbrookského kognitivniho testu k nasledujicimu zjisténi. Téméf ve
vSech ptipadech doslo k zamitnuti nulové hypotézy o normalité¢ dat, a budeme tedy
primarn¢ pracovat s neparametrickymi statistickymi metodami (Friedmanova ANOVA,
Wilcoxonliv parovy test). Parametrické testy budou vyuzity pouze v pfipadé, kdy

budeme vyhodnocovat Addenbrooksky kognitivni test jako celek pro kontrolni skupinu.

Tabulka 13 — hodnoty p-levelu testu normality pro Addenbrooksky kognitivni test jako

celek i dilci subtesty
Sledované Sledované oblasti Vstupni testovani Kontrolni Vystupni
skupiny P testovani testovani
Experimentalni Pozornost a 0,008 <0,001 0,028
skupina orientace
Pamét’ 0,006 0,005 0,027
Slovni produkce 0,016 0,002 0,002
Jazyk 0,222 0,065 0,009
Zrak. prost. 0,014 0,081 0,001
schopnosti
Test celkem 0,268 0,046 0,004
Kontrolni Pozornost a 0,004 0,026 0,002
skupina orientace
Pamét’ 0,010 0,158 0,013
Slovni produkce 0,012 0,003 <0,001
Jazyk 0,066 0,234 0,009
Zrak. prost. 0,009 0,012 0,000
schopnosti
Test celkem 0,369 0,179 0,135

V ptipad¢ Barthel indexu jsme dos$li k néasledujicimu zavéru: Ve vSech oblastech je
mozné zamitnout nulovou hypotézu o normdalnim rozdéleni dat, viz tabulka ¢. 14, na
petiprocentni hladiné vyznamnosti, a pfijmout hypotézu alternativni, fikajici, ze data

maji jiné nez normalni rozdéleni.
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Jelikoz ani v jednom z pfipadi nedojde k porovnavani dvou skupin dat s normélnim
rozdélenim cCetnosti, vyuzijeme nadale neparametrickych statistickych metod. Pro
porovnani tii/dvou zavislych souborti vyuzijeme Friedmanovy ANOVY/Wilcoxonova

parového testu a pro porovnani nezavislych soubori pak Mann — Whitney U test.

Tabulka 14 — hodnoty p-levelu testu normality pro Barthel Index

Standardizovany test Hodnota p-level
Barthel index — vstup E p =<0,001
Barthel index — kontrolni E p =<0,001
Barthel index — vystup E p =<0,001
Barthel index — vstup K p =<0,001
Barthel index — kontrolni K p =<0,001
Barthel index — vystup K p =<0,001

Jak vidno z tabulek v pfedchozim textu, ziskanad data nespliiuji podminku pro vyuziti
parametrickych test. Pro posouzeni tifi opakovanych méfeni tak pouzijeme
Friedmanovu ANOVu, urenou prave pro porovnavani stfednich hodnot vice soubortii s
parovymi vybéry v situaci, kdy neni splnéna normalita ve vSech ptipadech. Jedna se tak
o neparametrickou alternativu k jednosmérné analyze rozptylu opakovanych méfeni
(tzv. repeated — measure ANOVA bude vyuzita pouze u kontrolni skupiny a testu jako
celku). V piipad¢, ze doslo k zamitnuti nulové hypotézy o shodnych medianech, bylo
piistoupeno k vicenasobnému srovnani prostiednictvim post-hoc analyzy.. Z tohoto
divodu bylo nutné pfiistoupit k vicenasobnému srovnavani prostiednictvim post-hoc
analyzy. Post-hoc analyza tak bude sledovana prostfednictvim Dunn-Bonferroniho testu
(Dunn, 1964). V ramci prezentace budeme vzdy zachovavat hodnoceni prostfednictvim
hodnoty p-level, jelikoz fada statistikii nedoporucuje uvadét hranici pro statistickou
vyznamnost, ackoliv se 72 statistiki shodlo na hranici 0,05 % (Benjamin et al., 2018).
V ptipadé post-hoc analyzy budeme data analyzovat dvéma zpisoby:
1) Bude provedeno parové srovnani na zakladé Wilcoxonova parového testu kazdého
z ptipadl, a to z divodu maximalniho vytézeni namétenych dat. Nastane-li vSak
naptiklad situace, ze dvé skupiny dat (naptiklad néstroj jako celek u kontrolni

skupiny) maji normalni rozdéleni, vyuzijeme pro toto srovnani parového t-testu.
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Tento zpiisob testovani ndm umozni zachovat maximélni informaci dat a zéaroven
dopocitat vécnou vyznamnost pro kazdé parové meéteni.

2) Bude provedena post-hoc analyza za vyuziti Dunn-Bonferroniho testu. V tomto
piipadé uvedeme jak hodnoty p-level pro viceCetna srovnavani, tak také upravené
hodnoty vyznamnosti na zaklad¢ Bonferroniho korekci pro vice testti. Dunnova metoda
se obvykle pouziva za predpokladu, kdyz jednou z lécebnych podminek je zakladni
stav, se kterym se maji ostatni porovnavat.

Na téma srovnani obou pfistupt stale probiha diskuze. Diivodem moznych rozdilnych
vysledkt hodnot p-level mezi obéma pfistupy je, ze v ptipadech, kdy dochazi k remize
(stejnym hodnotam) u testovani (respondent dosahuje v obou testovanich stejnych
hodnot), ptistupuji k analyze parovy Wilcoxonilv test a Dun-Bonferroniho test odli$né.
Dun-Bonferroniho test je vtomto piipadé méné vykonny / piesny nez Wilcoxonlv
parovy test, a to z toho divodu, Ze se zaklada na vSech N ptipadech, vcetné téch se
shodnymi hodnotami, zatimco Wilcoxoniv test neuvazuje piipady se shodnymi
hodnotami. Dle Hinsona (2003) je béznym zplsobem, jak se s timto problémem
vyporadat, pouziti Wilcoxonova parového testu poté, co byl ziskan vyznamny vysledek
v ramci Friedmanovy ANOVY.

Jelikoz tato situace u nas nastala ve vSech sledovanych ptipadech, budeme ji tedy
uptednostiovat z hlediska interpretace obou pfistupti, a to na hladin¢ vyznamnosti 0,05
/ 3 = 0,017 z divodu Bonferonniho korekce. V ramci interpretace vysledk pak bude
kladen maximalni dliraz na srovnani obou piistupti, ackoliv jsme si védomi skutecnosti,
ze prvni znich slouZi spiSe k doplnéni a maximalnimu vytéZzeni naméfenych dat.
Prezentace obou pfistupil vychazi ze skutecnosti, Ze vyuziti neparametrické varianty

ANOVY ma za disledek vyuziti slabSiho testovani, je tedy nizsi sila testu 1-p a taktéz

cvwr
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59 Predvyzkum

Predvyzkum byl realizovan pted zahajenim samotné hlavni studie a byl inspirovan jiz
realizovanym pfedchozim vyzkumnym Setienim (Vostry, 2019). Jako metodu
predvyzkumu jsme zvolili, single case research designe. Tato metoda ndm umoziovala
hlubsi proniknuti do zkoumané problematiky, a pfedevsim také hlubsi ovéfeni nédmi
zvolenych interven¢nich postupli. Primarn€ jsme se zaméfili na 1 vybran¢ho probanda
N = 1, ktery odpovidal ndmi zvolenym relevantnim znakim a nebyl soucasti ani
experimentalni, ani kontrolni skupiny v hlavni studii. Jako logické se nam jevilo vyuziti
této metody a to formou modelu ABAB, kdy A znaci obdobi bez intervence a B obdobi
s intervenci. Timto pfistupem jsme chtéli pfedevsim zjistit, jaky dopad ma ndmi zvolena
intervence na probanda. Pfedvyzkum byl realizovan v prubéhu roku 2021, a to od ledna
2020 do prosince 2020, tj. 12 mésicu. Intervence a jeji aplikovani byly v souladu
s naslednym navrhem intervencniho plénu pro hlavni studii. Tedy prace s vybranym
probandem probihala 3x tydné po dobu zhruba 50 minut za respektovani vSech

individualnich potieb. Harmonogram ptedvyzkumu je vyobrazen v tabulce €. 15.

Tabulka 15 — Harmonogram predvyzkumu realizovaného v pritbéhu roku 2020 (zdroj:

viastni)
2 Bez intervence
intervence Intervence (B) (A) Intervence (B)
(A)

rrrrrr

leden unor |biezen duben kvéten Cerven | Cervenec Srpen |zaii fijen listopad prosinec

Obdobi bez intervence bylo zaméfeno pouze na testovani probanda za vyuziti
standardizovaného Addenbrookského kognitivniho testu a FIM testu. Néasledovalo
zahdjeni intervence spolu s pravidelnym testovanim 1x mési¢né, nasledné¢ byla
vynechana nami zvolena intervence (Cervenec a srpen 2020), avsak bylo zajisténo stalé
meésicni testovani. Nasledné byla opét zahdjena intervence. Tento pfistup ndm v prvni
fad¢ umoznil zjistit, jakym zpiisobem proband reaguje na nase intervenc¢ni pristupy, ale
také zda naSe terapie ma pozitivni dopad na rozvoj sledovanych ukazatelt. To, Ze se
dand intervence vynechala a pokracovala pouze intervence daného zatizeni, nam dalo
objektivni zjisténi, zda naSe postupy jsou pozitivni, ¢i nikoliv. Diky pfedvyzkumu jsme

tak mohli odhalit ptipadné nejasnosti, které by limitovaly realizace hlavni studie.
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5.9.1 Vysledky kognitivniho testu

Tabulka €. 16 vyobrazuje vysledky suboblasti Addenbrookského kognitivniho testu, a
to pozornosti a orientace. V dané suboblasti mize proband ziskat 0 az 18 bodu.
V naSem piipad¢ se v ramci prvotniho testovani pohyboval proband na 11 bodech,
jednalo se o dva mésice bez intervence. Zpocatku intervence proband klesl na 10 bodu,
nasledné pak koncem prvni faze intervence se proband pohyboval na 13 bodech. Tento
trend po vynechani intervence v cervenci a srpnu roku 2020 opét klesal na ptivodnich
11 bodt. Po zahgjeni intervence se proband opét pohyboval na urovni 12 az 13 bodi.
Bodovy vyvoj je vyobrazen také v grafu €. 1, kde je patrné celkové zlepsSeni oproti
vstupnimu a vystupnimu vySetieni. Celkoveé se proband v oblasti pozornosti a orientace

zlepsil o 2 body.

Tabulka 16 — bodové hodnoceni Addenbrookského kognitivniho testu — suboblast

pozornost a orientace (zdroj: vilastni)

Bez

. Intervence Bez intervence Intervence
Intervence

rrrrrr

leden unor |biezen duben kvéten Cerven | Cervenec Srpen |zaii fijen listopad prosinec
11 11 10 11 13 13 12 11 |11 12 12 13

Graf 1 — RozloZeni dosazenych bodii v pribéhu realizace predvyzkumu v dobé

S intervenci a bez intervence (zdroj: vlastni)
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Tabulka ¢. 17 poukazuje na vysledky Addenbrookského kognitivniho testu
suboblasti pamét’. VV dané suboblasti miize proband dosahnout 0 az 26 bodii.

V naSem piipadé se proband pohyboval na Girovni 16 bodi v dobé, kdy probihalo pouze
testovani. S nastupem intervence v prvnim meésici se tento stav nezmeénil.
V nasledujicim druhém mésici intervence se bodovy stav zlepsil a tento trend
pokracoval i do kvétna 2020, kdy proband dosahl 18 bodu. V dobé bez intervence, tj.
¢ervenec a srpen 2020, se proband propadl v bodovém hodnoceni o 1 bod oproti
vstupnimu vySetfeni a o 3 body oproti nejlepSimu vysledku. Po nasledném zahdjeni
intervence je opét vidét zlepSeni ve sledované oblasti, kdy proband dosahl na 18 bodu
v ramci dané suboblasti. Bodovy vyvoj je také vyobrazen v grafu ¢. 2, kde je patrné

celkové zlepSeni oproti vstupnimu testovani. Celkove se proband zlepsil o 2 body.

Tabulka 17 — bodové hodnoceni Addenbrookského kognitivniho testu — suboblast

pameét’ (zdroj: viastni)

Bez Bez
. Intervence . Intervence
intervence intervence

leden tnor |bfezen duben kvéten Cerven | Cervenec Srpen |zaii fijen listopad prosinec
16 16 16 17 18 17 17 15 |15 16 16 18

Graf 2 — Rozlozeni dosazenych bodi v pribéhu realizace predvyzkumu v dobé
S intervenci a bez intervence (zdroj: vlastni)
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Tabulka ¢. 18 poukazuje na vysledky Addenbrookského kognitivnino testu
suboblasti slovni produkce. V dané suboblasti proband mize ziskat 0 az 14 bodu.
V naSem piipad¢ se proband pohyboval pii vstupnim vysSetfeni na 9 bodech. Trend
zlepseni je patrny po meésici zahajeni intervence, kdy proband dosahl az 12 bodu.

Tyto body si udrzel i v pribéhu obdobi bez realizace nami zvolené intervence. Po
opétovném zah4jeni se body ve sledovaném ukazateli posunuly az na 13 bodu, coz se
blizilo téméf plnému poctu bodi, avsak posledni mésic intervence se bodové proband
vratil na celkovych 12 bodt. Bodovy vyvoj je také vyobrazen v grafu €. 3, kde je patrné

celkové zlepSeni probanda v komparaci se vstupnim a vystupnim testovanim. Celkové

se proband zlepsil o 3 body.

Tabulka 18 — bodové hodnoceni Addenbrookského kognitivniho testu — suboblast

slovni produkce (zdroj: viastni)

Bez Bez
. Intervence . Intervence
Intervence Intervence
leden tnor |bfezen duben kvéten Cerven | Cervenec Srpen |zaii fijen listopad prosinec
9 9 9 10 11 12 12 12 112 13 13 12
Graf 3 — Rozlozeni dosazenych bodi v pribéhu realizace predvyzkumu v dobé
S intervenci a bez intervence (zdroj: vlastni)
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Tabulka ¢. 19 poukazuje na vysledky Addenbrookského kognitivniho testu
suboblasti jazyk. V této suboblasti muze proband dosahnout 0 az 26 bodd. V nasem
piipadé se proband pohyboval zpoc¢atku na urovni 17 bodi. Po zahdjeni intervence se
trend pomérné rychle zlepsil a jiz v prvnim meésici od zahdjeni intervence se proband
zlepsil o bod ve sledované oblasti. Na konci prvni viny intervence se proband zlepsil az
0 3 body. V dobé¢, kdy doslo k vynechani intervence, se stav mirn¢ zhorsil a proband se
dostal na uroven 18 bodi. Po opétovném zahajeni intervence se stav zlepsil o 1 bod,
v listopadu 2020 jsme zaznamenali propad o 1 bod. Na konci sledovaného obdobi
proband dosahoval trovné 19 bodii. Bodovy vyvoj je vyobrazen v grafu €. 4, kde je
patrné zlepsSeni ve sledované oblasti oprosti vstupnimu vysetfeni. Celkove se proband

zlepsil o 2 body.

Tabulka 19 — bodové hodnoceni Addenbrookského kognitivniho testu — jazyk (zdroj:

viastni)
Bez Bez
. Intervence c Intervence
Intervence Intervence

leden tnor |bfezen duben kvéten Cerven | Cervenec srpen |zafi fijen listopad prosinec
17 17 18 18 18 20 20 18 | 18 19 18 19

Graf 4 — Rozlozeni dosazenych bodii v prubéhu realizace predvyzkumu v dobé
S intervenci a bez intervence (zdroj: vlastni)
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Tabulka ¢. 20 poukazuje na vysledky Addenbrookského kognitivniho testu
suboblasti zrakové-prostorovych schopnosti. V dané suboblasti mize proband ziskat
0 az 16 bodt. V naSem piipadé se pii vstupnim vysSetfeni proband pohyboval na urovni
11 bodl. Mésic po zahajeni intervence se proband zacal mirn€ zlepSovat ve sledované
oblasti a koncem prvni etapy intervence byl proband na Grovni 13 bodi. Po vynechani
intervence se proband zhorsil o 1 bod. Po opétovném zahajeni intervence se bodovy
stav zacal opét mirn¢ zlepSovat az do findlnich 13 bodt, které proband ziskal koncem
nami sledovaného obdobi. Bodovy vyvoj je vyobrazen v grafu ¢. 5 a poukazuje na
zlepseni ve sledované oblasti oproti vstupnimu vySetfeni. Celkové se proband zlepsil o
2 body.

Tabulka 20 — bodové hodnoceni Addenbrookského kognitivniho testu — zrakove-

prostorové schopnosti (zdroj: viastni)

Bez Bez
. Intervence . Intervence
intervence intervence

leden tnor |bfezen duben kvéten Cerven | Cervenec Srpen |zaii fijen listopad prosinec
11 11 11 12 12 13 12 12 |12 13 14 13

Graf 5 — Rozlozeni dosazenych bodi v pribéhu realizace predvyzkumu v dobé

S intervenci a bez intervence (zdroj: vlastni)
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Interpretace vysledkii:

Tabulka ¢. 21 prezentuje celkové vysledky Addenbrookského testu. Celkové proband
muze ziskat za dany test 0—100 bodl. V nasem piipadé se proband pohyboval pfi
vstupnim testovani, tj. v dob¢ bez intervence, na bodové trovni 64 bodu. Pii zahajeni
intervence se dany stav zacal zlepSovat, tak jak je patrné z dil¢ich vysledku jednotlivych
suboblasti dané¢ho testu. Koncem prvni ¢asti intervence se proband pohyboval na Grovni
75 bodd, tj. zlepSeni bylo o 11 bodi. Tento trend se v dobé vynechani intervence zacal
zhorSovat, kdy proband klesl az o 7 bodti. S opétovnym zapocetim intervence se bodové
hodnoceni opét zlepSovalo. Posledni vystupni testovani bylo realizovano v prosinci
2020, kdy proband dosahl na 75 bodli. Bodovy vyvoj je vyobrazen v grafu ¢. 6, ze
kterého je patrné zlepSeni oproti vstupnimu vysetieni. Celkové se pacient v daném testu

zlepsil o 11 bodi.

Tabulka 21 — bodové hodnoceni Addenbrookského kognitivniho testu celkové vysledky

(zdroj: vlastni)

Bez Bez
. Intervence . Intervence
intervence intervence

leden unor |bfezen duben kvéten Cerven |Cervenec Srpen |zafi fijen listopad prosinec

11 11 10 11 13 13 12 11 |11 12 12 13

16 16 16 17 18 17 17 15 |15 16 16 18

9 9 9 10 11 12 12 12 |12 13 13 12

17 17 18 18 18 20 20 18 |18 19 18 19

11 11 11 12 12 13 12 12 |12 13 14 13

64 64 64 68 72 75 73 68 | 68 73 73 75
Graf 6 — Rozlozeni dosazenych bodi v pribéhu realizace predvyzkumu v dobé

S intervenci a bez intervence (zdroj: vlastni)
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Z ptedlozenych vysledkii predvyzkumu je patrné zlepSeni probanda ve sledovanych
ukazatelich. Vysledky jsme prezentovali nejdiive dle jednotlivych suboblasti
Addenbrookského kognitivniho testu, jelikoz nas zajimalo, jaky vliv ma ndmi zvolena
intervencni metoda na jednotlivé dil¢i oblasti kognitivnich funkci. Je patrné, Ze se
v danych oblastech proband mirn¢ zlepsSoval. Stejné tak na toto poukazuji celkové
vysledky testu. Kromé zjisténi, jak reaguje proband na naSi intervenci, nas také
zajimalo, jaky ma intervence dopad na probanda v pfipadé, Ze bude vynechana.
V piipadé, Ze se intervence vynechala na dva meésice, tak se stav probanda mirné
zhorsil. Na zaklad¢ toho jsme formulovali prognézu, kterd urcovala zhorSovani stavu
minimalné¢ do urovné¢ vstupniho vySetfeni, dale pak dle progrese samotného
onemocnénti.

Z vysledkl je tedy patrné, Ze nami zvolend intervence méla pozitivni dopad na dané¢ho
probanda. Na tento jev poukazuje pravé prezentace vysledkl, kdy v dobé vynechani
intervence se stav bodové zacal opét zhorSovat. Mimoto jsme také pravidelnou
intervenci chtéli zjistit pfipadné nedostatky nebo limity ve vyuzivani kompenzacnich

pomiucek ¢i modernich technologii. Mezi zasadni nedostatky jsme zaradili:

e Necitelnost pracovnich listi a textu;

e Necitelnost obliceju prezentujicich emoce (dievény podklad a svétly obrys obliceje);

e Obcasné¢ opomenuti zpétné vazby probanda pi1 vysvétlovani jednotlivych
aktivit/ukoli;

e Pomérné rychlé zapojeni modernich technologii bez vétsi adaptace na né;

e Casté upfednostiiovani uréitych ¢innosti a opomijeni dalsich;

e Limit v aplikaci virtualni reality, kdy probandovi nevyhovovalo vyuziti této aktivity
po celou dobu ¢asové jednotky;

e V pripadé 3D tisku kompenzacnich pomticek byla chybné odhadnuta idealni velikost
predmétu, napt. vytisténé pisSkvorky byly pro probanda téméf neuchopitelné, tedy
bylo potieba vytisknout vétsi rozmér.

Dané nedostatky jsme plné reflektovali a nasledné fadné zohlednili v piipadé realizace

hlavni studie tak, abychom limitovali pfipadné negativni dopady nami zvolené

intervence.
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5.9.2 Vysledky testu zvladani béZnych ¢innosti

Tabulka €. 22 poukazuje na vysledky standardizovaného Barthel indexu. Proband mutze
v daném testu ziskat 0 az 100 bodu. Jednotlivé suboblasti jsou hodnoceny 0 - 5 - 10 - 15
bodl, kdy 0 znamena plnou zavislost a 10 ¢i 15 bodil plnou samostatnost. V nasem
piipadé se proband zpocatku pohyboval na urovni 45 bodl, coz znaci zavislost
sttedniho stupné. Po zahajeni intervence az po druhém mésici se zaCala objevovat mirna
zlepseni, a to primarné v chtizi do schodi, coz je jedna ze suboblasti. Tento trend pak
mirné klesal po vynechani intervence. V piipad¢ opétovného zahajeni intervence se stav
zlepsil a proband dosahoval urovné¢ az 60 bodi. Priméarni zlepSeni bylo znatelné
V osobni hygienég, stravovani a mobilité. Bodovy vyvoj je vyobrazen v grafu €. 7, kde je
patrné zlepsSeni ve sledovanych oblastech oproti vstupnimu vySetfeni. Celkové se
proband zlepsil o 15 bodu. Stale je v kategorii zavislosti stiedniho stupné, avsak jiz se

pohybuje na hranici smérem k lehké zavislosti.

Tabulka 22 — bodové hodnoceni testu vsednich cinnosti (Barthel Index), (zdroj: viastni)

Bez Bez
. Intervence . Intervence
intervence intervence

leden tnor |bfezen duben kvéten Cerven | Cervenec Srpen |zaii fijen listopad prosinec
45 45 45 45 50 50 50 45 | 50 50 55 60

Graf 7 — Rozlozeni dosazenych bodiui v priibéhu realizace predvyzkumu v dobé
S intervenci a bez intervence (zdroj: vlastni)
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Interpretace vysledki:

Ptedlozeny test jsme vnimali predevs§im jako ,,dopliikovy“. Pravé timto testem jsme
chtéli zjistit, zda nase intervence ma pozitivni dopad na probanda a jeho zvladani
vV béznych dennich c¢innostech. Proband mél zpocatku testovani primarni problémy
s hrubou motorikou, stravovanim a hygienou.

Jednotlivé aktivity, které jsme realizovali v pribéhu sledované¢ho obdobi, se podilely
pravé na zlepSeni téchto oblasti. Proband se diky aplikace pohybového senzoru a
virtualni reality (dale pak motorickych a psychomotorickych cviceni) zlepsil v chizi
nejen po roving, ale také po schodech. Tam ptevladal strach z ptipadného padu. V ramci
vyuziti téchto piistupi se vSak mirné zlepsila stabilita, coz se pozitivné podepsalo na
vykonavani mobility. V ptipadé stravovani a hygieny byl proband edukovan a byl mu
vytvoren rozpis, ktery byl nasledné vizualizovan a zapojen do tydenniho rezimu. Za
vyuziti kompenzacnich pomicek se stravovani zlepSilo. Bylo nutné probandovi
poskytnout hrnek suchem a z protiskluzového materialu, ktery 1épe udrzel. 1 timto
ptistupem byla podpoifena samostatnost a sobéstacnost pacienta.

Z vysledku je tedy patrné zlepSeni. V pfipadé nami stanovené prognozy se proband stale
pohybuje v zavislosti stfedniho stupné. Tento trend vSak nebude mit tendenci se
zlepSovat natolik, aby byl proband pIné nezavisly na pecujicim personalu. Je potieba
zohlednit pokrocilejsi vék a diagnézu s jeji progresi. Cilem tedy je nastavit takové

moznosti, aby co nejdéle byla zachovana co moZna nejvyssi mira nezavislosti.
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5.10 Hlavni studie

Od unora 2021 do zafi 2021, tj. osSm mésici, jsme realizovali hlavni studii. Vyzkumny
soubor podilejici se na nasem Setfeni byl nahodnym vybérem rozdélen do
experimentdlni a kontrolni skupiny (podrobny popis viz subkapitola 5.6).
Z realizovaného piedvyzkumu jsme intervence a harmonogram jednotlivych aktivit
zpracovali tak, abychom limitovali nezadouci vlivy intervence na dané probandy
experimentalni skupiny. Tato skupina se aktivné podilela po celou dobu Setfeni projektu
naSich intervenci a testovani, zatimco kontrolni skupina se tucastnila pouze daného
testovani. Tim jsme mohli nasledn¢ komparovat vysledky mezi vstupnim a kontrolnim a
vstupnim a vystupnim testovanim. Kontrolni testovani bylo realizovano zhruba v ptilce
vyzkumného Seteni, a divodem byla pravé kontrola, jakym smérem se ubira nase
intervence, a zda ma pozitivni dopad na vybrané probandy. Do zavére¢ného posouzeni
se dostalo 30 probandt z experimentalni skupiny a 30 probandu z kontrolni skupiny.
Jelikoz se jednalo o 30 aktivné spolupracujicich probandid, bylo potfeba zajistit
pravidelnou intervenci 3x tydné. Na této intervenci se podilely pomocné védecké sily
z vyS$ich ro¢niki studijniho programu Ergoterapie a Specialni pedagogika Vv ramci
studentské grantové soutéze a interniho grantu Univerzity J. E. Purkyné v Usti nad
Labem. Tyto védecké sily byly fadné proskoleny tak, aby jednotlivé kroky intervence
byly za vSechny co mozni nejpodobnégjsi. Dochdzelo k pravidelnym pracovnim
setkdnim, kde jsme si stanovili jasné cile na kazdy den v daném mésici. VSichni zaroven
vykonavali stejné aktivity u pfidélenych probandii. Hodnoceni, jak jsme jiz zminovali,
provadel nezavisly expert, ktery nebyl obeznamen S angazovanosti hlavniho feSitele
na danych vysledcich.

Vysledky prezentujeme v nasledujicim pofadi. V prvni fadé prezentujeme ziskana data
Addenbrookského kognitivniho testu a jeho jednotlivych suboblasti tak, jak jsme si
vyzkouSeli v pfedvyzkumu této studie. Prvni probéhla komparace vstupniho a
kontrolniho testovani a nasledné komparace vstupniho a vystupniho testovani
s interpretaci ziskanych dat. Dale prezentujeme vysledky dopliujiciho Barthel indexu,
opét v poradi komparace vstupniho a kontrolniho testovani a ndsledné vstupniho a
vystupniho testovani se zavéreCnou interpretaci dat. Nedilnou soucasti jsou celkova

shrnuti spolu s formulaci zavéri a doporuceni pro praxi.
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Prezentované statistické veliCiny, které uvadime v textu u deskriptivni ¢asti a nasledné
V interpretacni Casti, jsou ve shodé s ceskou odbornou literaturou (Hendl, 2012).

Primarn¢ se jedna o nasledujici oznaceni:

a Cronbachovo alfa,

e max. maximum,

e () aritmeticky primér,

e med. median,

e mod. modus,

e min. minimum,

e N pocet respondenttl,

e p hladina vyznamnosti (p-level),
e r korelaéni koeficient,

e SD smérodatné odchylka.

5.10.1 Vysledky kognitivniho testu — oblast pozornost a orientace

Tabulka ¢. 23 vyobrazuje ziskané vysledky Addenbrookského kognitivniho testu a
podoblasti pozornost a orientace. V této oblasti se bodové hodnoceni pohybuje mezi 0—
18 body. Probandovi jsou v prvni tloze pokladany otazky na orientaci, které jsou
zamé&feny takto: Ktery je den v tydnu? Kolikatého je dnes? Ktery je mésic? Ve kterém
mesté se nachazime? Celkové je zde 10 otadzek, za kazdou spravné zodpovézenou
otazku proband obdrzi 1 bod, celkové tedy 10 bodii. Uloha &islo dvé v této suboblasti je
zameétena na pamét’ — zapamatovani. Zde mize proband ziskat az 3 body, a to v ptipadé,
ze zopakuje tfi slova (lopata, Satek, vaza). V piipadé kazdého zopakovaného slova
obdrzi 1 bod. Tato slova si musi zapamatovat, jelikoZ je na n€ dotazovano v dalSich
krocich testu. Souc¢ésti daného subtestu je také pozornost a pocitani. Zde proband miize
ziskat az 5 bodl. Primarné se jedna o odecitani ¢isla 7 od ¢isla 100 az do 65. V piipadé,
Ze testovany nezvladne toto odecitani, je mozZnd alternativa, a to hlaskovani slova
POKRM. Zdiference je patrny bodovy rozdil v dané oblasti, a to v komparaci
experimentalni a kontrolni skupiny. Experimentalni skupina dosahovala bodové lepsich
vysledki a zlepSeni bylo az o 4 body, zatimco u kontrolni skupiny se jednalo o stagnaci,

popt. o mirné bodové zhorSeni ve sledované oblasti.
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U kontrolni skupiny byl zaznamenan az 3bodovy pokles. Ziskana data poukazuji na
zlepSeni u experimentalni skupiny, zatimco u kontrolni skupiny je patrna spise stagnace,
popt. bodovy pokles. Prezentované vysledky reflektuji zvolené intervencni obdobi, ve
kterém probihalo nami zvolené¢ vyzkumné Setfeni. Tabulka ¢. 24 a ¢. 25 vyobrazuji
vysledky deskriptivni statistiky a tabulka ¢. 26 vysledky jednotlivych parovych
komparaci danych z hlediska statistické a vécné vyznamnosti. Tato tabulka je doplnéna
0 post-hoc analyzy pro Friedmanovu ANOVU prostiednictvim Dun-Bonferroniho testu
a prislusnych korekci vzdy pro srovnani tii po sobé jdoucich testovani (prvni test —

kontrolni testovani — druhy test). Graf ¢. 8 pak 0 rozlozeni ziskanych dat.
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Tabulka 23 - prezentovani poctu bodu podoblasti pozornost a orientace
Addenbrookského kognitivniho testu pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim testovani

S naslednou diferenci Vstupniho a vystupniho testovani

Addenbrooksky kognitivni test — oblast pozornost a orientace

¢ - ” - ¢ ¢ 2 Diferen
Vstupni testovani Kontrolni testovani  Vystupni testovani erence

Proband (vstup a vystup)
Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol

1 11 11 10 10 13 9 2 -2
2 12 13 13 12 14 11 2 -2
3 10 9 11 10 13 9 3 0
4 10 9 11 9 13 9 3 0
5 10 11 10 10 12 9 2 -2
6 9 10 10 10 12 9 3 -1
7 11 10 12 10 13 8 2 -2
8 12 11 12 11 14 10 2 -1
9 12 12 11 11 13 10 1 -2
10 11 11 12 10 14 10 3 -1
11 11 12 12 11 12 10 1 -2
12 11 11 11 12 12 10 1 -1
13 13 12 14 11 14 10 1 -2
14 13 13 14 13 15 11 2 -2
15 13 12 13 11 15 9 2 -3
16 11 10 11 10 12 10 1 0
17 10 9 11 9 12 10 2 1
18 10 10 10 11 12 9 2 -1
19 11 10 12 10 14 10 3 0
20 10 10 11 10 14 4 -1
21 9 9 11 8 13 8 4 -1
22 9 10 11 10 12 10 3 0
23 10 10 10 9 12 9 2 -1
24 9 10 10 10 11 2 -1
25 11 12 11 12 12 10 1 -2
26 9 10 10 10 10 1 -1
27 10 10 10 9 12 9 2 -1
28 10 13 11 12 11 11 1 -2
29 11 12 11 12 13 12 2 0
30 9 10 11 10 12 9 3 -1

Legenda: Experiment = experimentdlni skupina, Kontrol = kontrolni skupina
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Tabulka 24 — deskriptivni statistika experimentalni skupiny u Addenbrookského
kognitivniho testu — podoblasti pozornost a orientace

Experimentalni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, pozornost a orientace

Ve Valid N o med. min. max. SD
PaO1 30 10,600 10,500 9,000 13,000 1,221
Pa0O2 30 11,233 11,000 10,000 14,000 1,135
PaO3 30 12,700 12,500 10,000 15,000 1,179

Legenda: (PaOl = pozornost a orientace vstupni vySetieni;, PaO2 = pozornost a orientace kontrolni
vySetieni; PaO3 = pozornost a orientace vystupni vySetieni)

Tabulka 25 — deskriptivni statistika kontrolni skupiny u Addenbrookského kognitivniho
testu — podoblasti pozornost a orientace

Kontrolni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, pozornost a orientace

ML Valid N o med. min. max. SD
PaO1 30 10,733 10,000 9,000 13,000 1,230
Pa02 30 10,433 10,000 8,000 13,000 1,135
Pa03 30 9,600 9,500 8,000 12,000 0,894

Legenda: (PaOl = pozornost a orientace vstupni vySetreni; PaO2 = pozornost a orientace kontrolni
vySetieni; PaO3 = pozornost a orientace vystupni vySetieni)

Tabulka 26 — analyza rozptylu a vécna vyznamnost U obou skupin Addenbrookského

kognitivniho testu — podoblasti pozornost a orientace

Hodnota Hodnota Hodnota

Kontrast p-levelr p-level®  p-levelr Difference  +/- Limits Cohen’s d
Exp. vstup — Exp. kontrolni <0,001 <0,001 0,001 -0,633 0,580 0,537
EXp. vstup — Exp. vystup <0,001 <0,001  <0,001 2,1 0,580 1.749
Exp. kontrolni — Exp. vystup <0,001 <0,001 <0,001 -1,467 0,580 1,268
Kon. vstup — Kon. kontrolni <0,001 <0006 0,017 0,3 0,580 0,254
Kon. vstup — Kon. vystup <0,001 <0,001 <0,001 1,133 0,580 1,054
Kon. kontrolni — Kon. vystup ~ <0,001 <0,001  <0,001 0,833 0,580 0,816
Exp. vstup — Kon. vstup 0,728 -0,133 0,580 0,092
Exp. kontrolni — Kon. kontrolni  <0,014 - - 0,8 0,580 0,670
Exp. vystup — Kon. vystup <0,001 - == 3,1 0,580 2,863

Legenda: a* = znaci parové srovndni bez korekci; b* = znaci parové srovnani v ramci post-hoc analyzy;

c* = prredstavuje upravené hodnoty na zdakladé Bonferonniho korekce; bézné pouzZivané hodnoceni
velikosti koeficientu d je nasledujici (Cohen, 1988, Sheskin, 2007): d > 0,80 — velky efekt, d - 0,50-0,80)
— stredni efekt, d - 0,20-0,50) — maly efekt; exp. = experimentdlni skupina, kon. = kontrolni skupina

Bez ohledu na skutecnost, jaky zvolime postup analyzy dat, jsou zavéry vzdy stejné, a
tedy, ze mezi jednotlivymi proménnymi (vstupni testovani — kontrol testovani —

vystupni testovani) jsou signifikantni rozdily ve vSech ptipadech.
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V ptipadé, ze budeme srovnavat experimentalni a kontrolni skupinu, pak se ukazuje, Ze
V ramci vstupniho testovani neni mezi témito skupinami signifikantni rozdil a ve vSech

nasledujicich testovanich jiz ano.

Graf 8 — vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovani u
experimentadlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského

kognitivniho testu — pozornost a orientace
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Legenda: PaO1l — pozornost a orientace vstupni testovani; PaO2 — pozornost a orientace kontrolni
testovani; PaO3 — pozornost a orientace vystupni testovani; osa y = bodové rozmezi suboblasti, ve které
se probandi pohybovali
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5.10.2 Vysledky kognitivniho testu — oblast pamét’

Tabulka ¢. 27 vyobrazuje vysledky podoblasti pamét u Addenbrookského kognitivniho
testu. V této oblasti mize proband ziskat az 26 bodu, a to v péti ulohach. Prvni loha je
zamé&fena na vybaveni Si pojmu. Zde je testovany dotazovan na tfi slova z piedchozi
suboblasti. Pokud si dana slova (lopata, Satek, vaza) vybavi, mize ziskat az 3 body, tj.
za kazdé vybavené slovo 1 bod. V dalsi uloze je testovany hodnocen v anterogradni
paméti, tedy je mu precten tdaj obsahujici jméno a adresu. Testovany danou adresu
postupné 3x zopakuje. V ptfipad¢ tiettho pokusu pak testujeme spravnost tdajii. Za
kazdou spravnou odpovéd’ obdrzi testovany 1 bod. Celkoveé zde mize ziskat az 7 bodi.
Adresu je nutné si zapamatovat, bude na ni odkazovano v dalsi tloze. V subtestu je
testovany hodnocen déle v retrogradni paméti, tj. jsou mu poklddany otazky typu, kdo je
souCasny premiér, kdo byl prezidentem po revoluci vroce 1989 apod. Zde muze
testovany ziskat az 4 body. V poslednich ulohdch se zaméfujeme na vybaveni a
rekognici. Zde je dotazovano na adresu, za kazdy spravny udaj opét obdrzi 1 bod.
Celkové za dané ulohy muze testovany obdrzet 12 bodl. Z prezentovanych vysledku je
patrné v ramci diference zlepSeni u experimentalni skupiny, kde doslo u jednoho
probanda ke zlepseni az o 8 bodd. U kontrolni skupiny jsme se pak opét pohybovali
spiSe ve stagnaci, popt. v bodovém zhorSeni, a to az o 3 body. Z dané tabulky je tedy
patrny pozitivni dopad intervence na experimentalni skupinu, ktera se ve sledované
oblasti bodové zlepsila. Pouze u dvou probandii této skupiny byla zaznamendna
stagnace.

Prezentované vysledky reflektuji zvolené intervencni obdobi, ve kterém probihalo ndmi
zvolené vyzkumné Setfeni. Tabulka ¢. 28 a ¢. 29 vyobrazuji vysledky deskriptivni
statistiky a tabulka ¢. 30 vysledky jednotlivych komparaci danych skupin a jejich

hladinu vyznamnosti. Graf €. 9 pak rozloZeni ziskanych dat.
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Tabulka 27 - prezentovani poctu bodii podoblasti pamet Addenbrookského
kognitivniho testu pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim testovani s ndslednou diferenci

vstupniho a vystupniho testovani

Addenbrooksky kognitivni test — oblast pamét’
Vstupni testovani  Kontrolni testovani Vystupni testovani o t?lgearir}ll(sxteup)
Proband

Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol
1 16 15 16 16 18 14 2 -1
2 15 16 15 16 19 14 4 -2
3 17 14 18 15 19 13 2 -1
4 18 15 18 15 20 12 2 -3
5 17 16 18 15 18 15 1 -1
6 18 15 19 14 18 13 0 -2
7 17 15 18 13 20 13 3 -2
8 16 15 18 16 20 14 4 -1
9 15 14 16 14 18 14 3 0
10 15 15 17 15 19 15 4 0
11 15 16 18 15 18 15 3 -1
12 14 17 16 17 17 16 3 -1
13 15 18 17 17 18 15 3 -3
14 16 15 16 15 18 13 2 -2
15 14 14 15 12 15 12 1 -2
16 17 15 17 15 19 15 2 0
17 18 14 18 14 21 14 3 0
18 15 16 16 16 19 15 4 -1
19 16 17 18 14 20 14 4 -3
20 14 17 15 15 19 15 5 -2
21 15 18 18 18 18 15 3 -3
22 14 16 14 16 15 16 1 0
23 14 17 15 15 15 15 1 -2
24 14 18 14 17 14 18 0 0
25 15 16 16 14 18 14 3 -2
26 16 18 16 18 18 15 2 -3
27 17 17 18 15 19 15 2 -2
28 16 17 16 17 20 15 4 -2
29 15 14 16 15 17 13 2 -1
30 14 15 18 13 22 13 8 -2

Legenda: Experiment = experimentalni skupina,; Kontrol = kontrolni skupina
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Tabulka 28 — deskriptivni statistika experimentalni skupiny u Addenbrookského

kognitivniho testu — podoblast pamet

Experimentalni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, pamét’

Variable Valid N o med. min. max. SD
PAM1 30 15,600 15,000 14,000 18,000 1,303
PAM2 30 16,667 16,500 14,000 19,000 1,373
PAM3 30 18,300 18,000 14,000 22,000 1,803

Legenda: (PAM1 = pamet vstupni vySetieni; PAM2 = pamét kontrolni vySetieni; PAM3 = pamét
vySetient)

Tabulka 29 — deskriptivni statistika kontrolni skupiny u Addenbrookského kognitivniho

testu — podoblast pamet

Kontrolni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, pamét’

Variable Valid N (%) med. min. max. SD
PAM1 30 15,833 16,000 14,000 18,000 1,315
PAM2 30 15,233 15,000 12,000 18,000 1,431
PAM3 30 14,333 14,500 12,000 18,000 1,269

Legenda: (PAMI1 = pamét vstupni vySetieni; PAM2 = pamét kontrolni vySetieni; PAM3 = pamét
vySetieni)

Tabulka 30 — analyza rozptylu a vécna vyznamnost u obou skupin Addenbrookského

kognitivniho testu — podoblast pamét

Kontrast ';‘_)I(:CZI? l;ﬂgcgltf Holder:/(;tli P> Difference +/- Limits Cohen’s d
Exp. vstup — Exp. kontrolni <0,001 0,003 0,009 -1,067 0,727 0,798
EXp. vstup — Exp. vystup <0,001  <0,001 0,001 2,7 0,727 1,716
Exp. kontrolni - EXp. vystup <0,001  <0,001 0,002 -1,633 0,727 1,189
Kon. vstup — Kon. kontrolni <0,001 0,008 0,024 0,6 0,727 1,092
Kon. vstup — Kon. vystup <0,001  <0,001 0,000 1,5 0,727 1,161
Kon. kontrolni — Kon. vystup ~ <0,001 0,061 0,184 0,9 0,727 0,665
Exp. vstup — Kon. vstup 0,501 -0,233 0,727 0,178
Exp. kontrolni — Kon. kontrolni  <0,001 - - 1,433 0,727 1,023
Exp. vystup — Kon. vystup <0,001 - == 3,967 0,727 2,545

Legenda: * = znaci statisticky vyznamny rozdil; bezné pouzivané hodnoceni velikosti koeficientu d je
ndsledujici (Cohen, 1988; Sheskin, 2007): d > 0,80 — velky efekt, d - 0,50-0,80) — stiedni efekt, d -

0,20-0,50) — maly efekt; exp. = experimentalni skupina, kon. = kontrolni skupina
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Na zéklad¢ hodnot p-level je ziejmé, ze témét ve vSech piipadech dochazi
k signifikantnim rozdilim mezi jednotlivymi dvojicemi méfeni. Z hlediska interpretace
je potieba byt opatrny zejména v ptipad¢, kdy porovnavame kontrolni a vystupni méteni
u kontrolni skupiny. Z porovnani obou pfistupt je patrné, ze do jisté miry neni mozné
provést Cisté parové srovnani kazdé proménné s kazdou, jelikoz by mohlo dojit
K mylnym interpretacim vychazejicim z pevného stanoveni hladiny vyznamnosti,
naptiklad 0,01. Pokud budeme srovnavat prvni a druhé méfeni pro experimentalni
skupiny, dochazi k mirnym odliSnostem hodnot p-level za piedpokladu vyuziti obou
ptistupti. Pokud bychom vyuzili Wilcoxonova parového testu, pak by se rozdily jevily
jako signifikantni (plati téZ pro parametricky test), ovSem za piedpokladu vyuziti
Bonferroniho korekce jiz ne. Na zakladé diive zminéného budeme vysledné hodnoty
povazovat za signifikantni. Z diivodu maximalné korektniho ptistupu budeme v ramci

diskuze pracovat taktéz s prvky deskriptivni analyzy.

Graf 9 — vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovani u
experimentdlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského
kognitivniho testu — pamet
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Legenda: PAM1 — pamét vstupni testovini; PAM?2 — pamét kontrolni testovani; PAM3 — pamét vystupni
testovani; osa y = bodové rozmezi suboblasti, ve které se probandi pohybovali
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5.10.3 Vysledky kognitivniho testu — oblast slovni produkce

Tabulka ¢. 31 vyobrazuje vysledky podoblasti slovni produkce u Addenbrookského
kognitivniho testu. V této oblasti miZe testovany ziskat az 14 bod. Ulohy jsou
rozd€leny na pismena a zvifata. V uloze pismena testovany vyjmenovava co nejvice
slov na vybrané pismeno v abecedé. Pokud je pocet slov nad 17, pak ziska 7 bodi.
S mensim ziskem slov pak klesa také hodnoceni. Obdobné je hodnocena druhd uloha
zaméfena na zvifata stim, Ze pokud vyjmenuje vice jak 21 slov, obdrzi 7 bodi.
Nasledné bodové hodnoceni opét klesa, pokud vyjmenuje méné zvirat.

Z prezentovanych vysledkii je patrné v ramci diference zlepSeni u experimentalni
skupiny, kde doslo u jednoho probanda ke zlepseni az o 4 body, zatimco u kontrolni
skupiny se opét setkavame spise se stagnaci ve vysledcich, tedy neni patrny ani bodovy
nariist ani pokles, popf. je patrné bodové zhorseni, a to az o 2 body oproti vstupnimu
testovani. Je tedy ziejmé, Ze i vtomto piipadé¢ se experimentalni skupina bodové
zlepSovala v komparaci se skupinou kontrolni, ktera takovych vysledkii nedosahovala.
Prezentované vysledky reflektuji zvolené intervencni obdobi, ve kterém probihalo nami
zvolené vyzkumné Setieni. Tabulka ¢. 32 a ¢. 33 vyobrazuji vysledky deskriptivni
statistiky a tabulka ¢. 34 vysledky jednotlivych komparaci danych skupin a jejich

hladinu. Graf ¢. 10 pak rozlozeni ziskanych dat.
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Tabulka 31 — prezentovani poctu bodit podoblasti slovni produkce Addebrookského
kognitivniho testu pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim testovani s ndslednou diferenci

vstupniho a vystupniho testovani

Addenbrooksky kognitivni test — slovni produkce

Vstupni testovani  Kontrolni testovani  Vystupni testovani Diferen’ce
Proband (vstup a vystup)
Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol
1 9 10 10 10 12 9 3 -1
2 9 10 9 9 11 9 2 -1
3 10 11 12 10 12 9 2 -2
4 10 10 12 9 12 9 2 -1
5 11 9 10 9 12 9 1 0
6 12 11 12 9 12 9 0 -2
7 11 10 12 9 12 8 1 -2
8 10 8 11 8 11 8 1 0
9 10 10 10 9 10 9 0 -1
10 9 10 10 11 12 9 3 -1
11 9 8 10 9 13 8 4 0
12 8 10 10 10 11 9 3 -1
13 8 9 9 8 11 8 3 -1
14 9 8 9 8 10 8 1 0
15 10 11 11 10 12 9 2 -2
16 10 10 10 10 10 9 0 -1
17 11 11 11 11 12 10 1 -1
18 10 9 10 9 13 8 3 -1
19 11 9 12 8 13 8 2 -1
20 10 10 11 9 12 2 -1
21 9 10 10 9 10 1 -1
22 9 11 11 10 12 10 3 -1
23 8 12 9 11 11 10 3 -2
24 9 10 10 10 10 10 1 0
25 9 11 9 11 11 10 2 -1
26 10 8 11 8 11 1 0
27 10 9 10 9 12 2 0
28 10 9 11 9 11 1 0
29 11 10 10 10 12 10 1 0
30 9 11 10 11 11 10 2 -1

Legenda: Experiment = experimentalni skupina, Kontrol = kontrolni skupina
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Tabulka 32 — deskriptivni statistika experimentalni skupiny u Addenbrookského

kognitivniho testu — slovni produkce

Experimentalni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, slovni produkce

Variable Valid N o med. min. max. SD
SLO1 30 9,700 10,000 8,000 12,000 0,988
SLO2 30 10,400 10,000 9,000 12,000 0,968
SLO3 30 11,467 12,000 10,000 13,000 0,900

Legenda: (SLOL = slovni produkce vstupni vysetieni; SLO2 = slovni produkce kontrolni vysetieni; SLO3
= slovni produkce vystupni vysSetieni)

Tabulka 33 — deskriptivni statistika kontrolni skupiny u Addenbrookského kognitivniho

testu — slovni produkce

Kontrolni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, slovni produkce

Variable Valid N o med. min. max. SD
SLO1 30 9,833 10,000 8,000 12,000 1,053
SLO2 30 9,433 9,000 8,000 11,000 0,971
SLO3 30 8,967 9,000 8,000 10,000 0,718

Legenda: (SLOI1 = slovni produkce vstupni vysetieni; SLO2 = slovni produkce kontrolni vySetreni; SLO3
= slovni produkce vystupni vySetieni)

Tabulka 34 — analyza rozptylu a vécna vyznamnost u obou skupin Addenbrookského

kognitivniho testu — slovni produkce

Hodnota Hodnota Hodnota p-

Kontrast p-levelr  p-level® level® Difference +/- Limits Cohen’s d
Exp. vstup — Exp. kontrolni <0,001 0,007 0,020 0,7 0,479 0,716
EXp. vstup — Exp. vystup <0,001  <0,000 0,000 -1,767 0,479 1,870
Exp. kontrolni — Exp. vystup <0,001 0,002 0,006 -1,067 0,479 1,142
Kon. vstup — Kon. kontrolni 0,011 0,020 0,060 0,4 0,479 0,395
Kon. vstup — Kon. vystup <0,001 <0,001 0,000 0,867 0,479 0,961
Kon. kontrolni — Kon. vystup 0,001 0,053 0,158 0,467 0,479 0,546
Exp. vstup — Kon. vstup 0,549 -0,133 0,479 0,130
Exp. kontrolni — Kon. kontrolni  <0,001 - - 0,967 0,479 0,997
Exp. vystup — Kon. vystup <0,001 - === 1,633 0,479 3,071

Legenda: * = znaci statisticky vyznamny rozdil; bezné pouzivané hodnoceni velikosti koeficientu d je
nasledujici (Cohen, 1988, Sheskin, 2007): d > 0,80 — velky efekt, d - 0,50-0,80) — stredni efekt, d -
0,20-0,50) — maly efekt,; exp. = experimentalni skupina, kon. = kontrolni skupina

Stejné jako v ptedchozich ptipadech, také zde se projevily signifikantni rozdily ve vSech

zavislych méfenich (hovoifime-li o parovém srovnani). Stale plati, Ze ani v tomto méfeni

nejsou signifikantni rozdily v rdmci pretestu pro ob¢ sledované skupiny.
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Graf 10 — vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovani u
experimentadlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského

kognitivniho testu — slovni produkce

14

SLO SLO1 SLo2 SLC2 SLOZ SLOZ

Legenda: SLO1 — slovni produkce vstupni testovani; SLO2 — slovni produkce kontrolni testovini; SLO3 —
slovni produkce vystupni testovani; osa y = bodové rozmezi suboblasti, ve které se probandi pohybovali
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5.10.4 Vysledky kognitivniho testu — oblast jazyk

Tabulka ¢. 35 vyobrazuje vysledky podoblasti jazyka u Addenbrookského kognitivniho
testu. V této oblasti mize testovany ziskat az 26 bodl V jednotlivych tlohach. Tyto
ulohy jsou zaméfeny na porozuméni. V tomto piipad¢ je pacientovi ukazan list pacienta
(soucast testu), kde je napsano Zaviete oci. V ptipad¢ splnéni instrukce obdrzi testovany
1 bod. Dale je testovany vyzvan ke psani jednoduché véty, ktera dava smysl ¢i k
opakovani slov. Mezi dalsi Glohy patii pojmenovavani predmétii, které vidi na listu
pacienta ¢i porozuméni piedlozenym obrazklim (tj. jaky maji vyznam).

Diference vysledka vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovani poukazuje i v tomto
pfipadé na bodové zlepSeni u experimentdlni skupiny, oproti kontrolni. U
experimentalni skupiny bylo zlepSeni az o 4 body. Pouze u dvou probandt dané skupiny
je zaznamenana stagnace vysledki. U experimentalni skupiny je patrnd také stagnace,
popt. bodové zhorSent, a to az o 4 body.

Prezentované vysledky reflektuji zvolené intervenéni obdobi, ve kterém probihalo nami

1%

zvolené vyzkumné Setieni. Tabulka ¢. 36 a ¢. 37 vyobrazuji vysledky deskriptivni

statistiky a tabulka ¢. 38 vysledky jednotlivych komparaci danych skupin a jejich

hladinu. Graf ¢. 11 pak rozlozeni ziskanych dat.
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Tabulka 35 — prezentovani bodového zisku podoblasti jazyk Addenbrookského
kognitivniho testu pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim testovani s ndslednou diferenci

vstupniho a vystupniho testovani

Addenbrooksky kognitivni test — oblast jazyk

Vstupni testovani  Kontrolni testovani  Vystupni testovani Diferen’ce
Proband (vstup a vystup)
Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol
1 17 16 19 16 19 15 2 -1
2 16 15 18 14 18 14 2 -1
3 18 15 18 14 20 14 2 -1
4 17 14 18 15 19 15 2 1
5 17 15 17 15 19 15 2 0
6 15 17 18 18 18 17 3 0
7 16 18 17 17 18 17 2 -1
8 18 17 18 16 20 16 2 -1
9 18 17 19 16 20 15 2 -2
10 19 16 20 14 21 15 2 -1
11 16 17 18 15 18 15 2 -2
12 15 19 16 18 17 17 2 -2
13 17 15 18 15 20 15 3 0
14 20 15 20 14 21 13 1 -2
15 18 16 19 15 20 14 2 -2
16 19 17 19 17 20 16 1 -1
17 17 18 18 19 19 18 2 0
18 16 19 18 17 18 15 2 -4
19 15 19 17 18 16 17 1 -2
20 17 20 17 19 18 17 1 -3
21 17 20 18 19 20 17 3 -3
22 16 19 15 19 16 16 0 -3
23 15 17 15 17 15 17 0 0
24 18 18 19 17 20 17 2 -1
25 18 18 20 18 20 17 2 -1
26 14 17 16 17 18 17 4 0
27 16 14 16 14 18 14 2 0
28 15 15 16 16 18 16 3 1
29 17 15 17 16 18 14 1 -1
30 18 14 19 15 20 15 2 1

Legenda: Experiment = experimentalni skupina, Kontrol = kontrolni skupina
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Tabulka 36 — deskriptivni statistika experimentalni skupiny u Addenbrookského
kognitivniho testu — jazyk

Experimentalni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, jazyk

Variable Valid N 4] med. min. max. SD
JAZ1 30 16,833 17,000 14,000 20,000 1,416
JAZ?2 30 17,767 18,000 15,000 20,000 1,382
JAZ3 30 18,733 19,000 15,000 21,000 1,484

Legenda: (JAZL1 = jazyk vstupni vySetieni; JAZ2 = jazyk kontrolni vySetieni; JAZ3 = jazykK vystupni
vySetreni)

Tabulka 37 — deskriptivni statistika kontrolni skupiny u Addenbrookského kognitivniho
testu — jazyk

Kontrolni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, jazyk

Variable Valid N (4] med. min. max. SD
JAZ1 30 16,733 17,000 14,000 20,000 1,799
JAZ2 30 16,333 16,000 14,000 19,000 1,668
JAZ3 30 15,667 15,500 13,000 18,000 1,295

Legenda: (JAZI1 = jazyk vstupni vySetieni; JAZ2 = jazyk kontrolni vySetieni; JAZ3 = jazyk vystupni
vySetieni)

Tabulka 38 — analyza rozptylu a vécna vyznamnost u obou skupin Addenbrookského

kognitivniho testu — jazyk

Hodnota Hodnota Hodnota p-

Kontrast Difference +/- Limits Cohen’s d

p-level? p-level® level
Exp. vstup — Exp. kontrolni <0,001 0,004 0,011 -0,933 0,773 0,668
EXp. vstup — Exp. vystup <0,001  <0,001 <0,001 -1,9 0,773 1,310
Exp. kontrolni — Exp. vystup <0,001 <0,001 0,003 -0,967 0,773 0,674
Kon. vstup — Kon. kontrolni 0,042 0,020 0,060 0,4 0,773 0,231
Kon. vstup — Kon. vystup <0,001  <0,001 0,001 1,067 0,773 0,680
Kon. kontrolni — Kon. vystup 0,001 0,175 0,526 0,667 0,773 0,446
Exp. vstup — Kon. vstup 0,773 0,1 0,773 0,062
Exp. kontrolni — Kon. kontrolni 0,002 - - 1,433 0,773 0,936
Exp. vystup — Kon. vystup <0,001 - - 3,067 0,773 2,202

Legenda: * = znaci statisticky vyznamny rozdil; bezné pouzivané hodnoceni velikosti koeficientu d je
nasledujici (Cohen, 1988, Sheskin, 2007): d > 0,80 — velky efekt, d - 0,50-0,80) — stredni efekt, d -
0,20-0,50) — maly efekt,; exp. = experimentalni skupina, kon. = kontrolni skupina

Z hlediska ziskanych hodnot p-level je patrné, ze k zamitnuti nulové hypotézy dojde
Vramci zavislych meéteni témét ve vSech piipadech. Jediny rozdil nastane v ptipadé
srovnani méfeni Kon. vstup — Kon. Kontrolni, a to z toho divodu, Ze hodnota p-level® je

srovnavana s hladinou vyznamnosti 0,017, a rozdily tak nejsou signifikantni.
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Interpretace dalSich naméfenych hodnot je obdobnd, jako tomu bylo u ptfedchozich

subtestu.

Graf 11 — vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovini u
experimentdlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského
kognitivniho testu — jazyk
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Legenda: JAZ1 — jazyk vstupni testovani; JAZ2 - jazyk kontrolni testovani; JAZ3 — jazyk vystupni
testovani; osa y = bodové rozmezi suboblasti, ve které se probandi pohybovali
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5.10.5 Vysledky kognitivniho testu — oblast zrakové-prostorové schopnosti

Tabulka ¢. 39 vyobrazuje vysledky podoblasti zrakové-prostorovych schopnosti u
Addenbrookského kognitivniho testu. V této suboblasti mize testovany ziskat az 16
bodl. Prvni tlohou je také v praxi samostatné vyuzivany test hodin. V tomto piipadé
testovany zakresluje pfedem dany ¢as (5 hodin a 10 minut). V piipadé, Ze spravné
rozmisti ¢isla na cifernik a vhodné pomoci velké a malé rucicky zobrazi dany Cas, miize
ziskat az 5 bodi. Dalsi tlohou jsou percepcni schopnosti. Zde jsou 4 hiie citelna
pismena, v ptipad¢, Ze je precte, obdrzi za kazdé spravné piectené 1 bod. Celkove tedy
4 body.

Z prezentace vysledku je patrné opétovné zlepseni u kontrolni skupiny, ktera dosahuje
bodové lepsich vysledkd, oproti skupiné experimentalni, kterd stagnuje nebo se bodove
zhorSuje u jednotlivych vysledkti danych probandi. V piipadé experimentalni skupiny
je patrné, ze tii probandi ve vysledcich stagnuji, tedy jejich bodové zlepSeni je o 0 bodil.
Nejveétsi bodovy nartist zaznamenali dva probandi, a to o 4 body. Oproti tomu kontrolni
skupina zaznamenala u jednoho probanda zhorSeni o 3 body, coz je nejvétsi
zaznamenany bodovy pokles.

Prezentované vysledky reflektuji zvolené intervenéni obdobi, ve kterém probihalo nami
zvolené vyzkumné Setieni. Tabulka ¢. 40 a ¢. 41 vyobrazuji vysledky deskriptivni
statistiky a tabulka ¢. 42 vysledky jednotlivych komparaci danych skupin a jejich

hladinu. Graf €. 12 pak rozloZeni ziskanych dat.
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Tabulka 39 — prezentovani poctu bodit podoblasti zrakové-prostorovych schopnosti
Addenbrookského kognitivniho testu pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim testovani

S naslednou diferenci vstupniho a vystupniho testovani

Addenbrooksky kognitivni test — oblast zrakové-prostorovych schopnosti

Diference

Vstupni testovani  Kontrolni testovani  Vystupni testovani 2
(vstup a vystup)

Proband
Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol
1 11 10 11 10 13 9 2 -1
2 10 9 11 10 13 8 3 -1
3 11 9 12 9 12 8 1 -1
4 12 8 12 8 13 8 1 0
5 11 11 12 10 12 9 1 -2
6 10 12 12 11 12 10 2 -2
7 10 10 12 9 12 9 2 -1
8 9 11 11 11 13 10 4 -1
9 11 12 13 10 13 9 2 -3
10 10 10 10 10 11 10 1 0
11 11 9 10 12 10 3 -1
12 11 10 9 12 9 3 -2
13 9 10 8 11 8 3 -1
14 8 11 8 11 8 2 0
15 10 9 12 9 12 9 2 0
16 11 8 11 8 12 8 1 0
17 11 10 13 9 13 8 2 -2
18 10 11 11 10 12 9 2 -2
19 10 12 10 12 12 11 2 -1
20 11 9 11 9 12 8 1 -1
21 9 8 10 8 13 8 4 0
22 8 11 8 10 10 9 2 -2
23 8 11 8 11 8 2 0
24 9 9 9 8 9 8 0 -1
25 10 10 11 11 11 9 1 -1
26 11 10 11 10 12 8 1 -2
27 10 11 10 11 10 9 0 -2
28 9 12 10 11 9 10 0 -2
29 9 12 9 12 11 11 2 -1
30 10 9 12 9 12 9 2 0

Legenda: Experiment = experimentalni skupina,; Kontrol = kontrolni skupina
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Tabulka 40 — deskriptivni statistika experimentalni skupiny u Addenbrookského

kognitivniho testu — zrakoveé-prostorové schopnosti

Experimentalni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, zrakové-prostorové schopnosti

Variable Valid N o med. min. max. SD
ZaP1 30 9,900 10,000 8,000 12,000 0,995
ZaP2 30 10,833 11,000 8,000 13,000 1,206
ZaP3 30 11,700 12,000 9,000 13,000 1,119

Legenda: (ZaPl = zrakové-prostorové schopnosti vstupni vySetreni; ZaP2 = zrakové-prostorové

schopnosti kontrolni vysetieni; ZaP3 = zrakové-prostorové schopnosti vystupni vysetient)

Tabulka 41 — deskriptivni statistika kontrolni skupiny u Addenbrookského kognitivniho

testu — zrakove-prostorové schopnosti

Experimentalni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, zrakové-prostorové schopnosti

Variable Valid N o med. min. max. SD
ZaP1 30 10,000 10,000 8,000 12,000 1,365
ZaP2 30 9,600 10,000 8,000 12,000 1,221
ZaP3 30 8,900 9,000 8,000 11,000 0,923

Legenda: (ZaPl = zrakové-prostorové schopnosti vstupni vySetreni; ZaP2 = zrakové-prostorové

schopnosti kontrolni vySetieni; ZaP3 = zrakové-prostorové schopnosti vystupni vySetient)

Tabulka 42 — analyza rozptylu a vécnd vyznamnost u obou skupin Addenbrookského

kognitivniho testu — zrakové-prostorové schopnosti

Hodnota Hodnota Hodnota p-

Kontrast p-level p-level® levelt Difference +/- Limits Cohen’s d
Exp. vstup — Exp. kontrolni <0,001 0,002 0,006 -0,933 0,585 0,843
Exp. vstup — EXp. v{stup <0,001  <0,001 <0,001 18 0,585 1,700
Exp. kontrolni — EXp. vystup <0,001 0,012 0,035 -0,867 0,585 0,745
Kon. vstup — Kon. kontrolni 0,013 0,003 0,009 0,4 0,585 0,309
Kon. vstup — Kon. vystup <0,001  <0,001 <0,001 11 0,585 0,944
Kon. kontrolni — Kon. vystup <0,001 0,107 0,320 0,7 0,585 0,647
Exp. vstup — Kon. vstup 0,784 -0,1 0,585 0,084
Exp. kontrolni — Kon. kontrolni  <0,001 - - 1,233 0,585 1,016
Exp. vystup — Kon. vystup <0,001 - - 2,8 0,585 2,730

Legenda: * = znaci statisticky vyznamny rozdil; bezné pouzivané hodnoceni velikosti koeficientu d je
nasledujici (Cohen, 1988, Sheskin, 2007): d > 0,80 — velky efekt, d - 0,50-0,80) — stredni efekt, d -
0,20-0,50) — maly efekt; exp. = experimentdlni skupina, kon. = kontrolni skupina

Z hlediska ziskanych hodnot p-level je patrné, ze k zamitnuti nulové hypotézy dojde
v ramci zavislych méfeni téméef ve vSech ptipadech. Jediny rozdil nastane v ptipadé
srovnani méteni Kon. vstup — Kon. Kontrolni, a to z toho divodu, Zze hodnota p-level® je

srovnavana s hladinou vyznamnosti 0,017, a rozdily tak nejsou signifikantni.
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Interpretace dalSich naméfenych hodnot je obdobnd, jako tomu bylo u ptfedchozich

subtestu.

Graf 12 — vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovani u
experimentdlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského

kognitivniho testu — zrakové-prostorové schopnosti
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Legenda: ZaP1 — zrakove-prostorové schopnosti vstupni testovani; ZaP2 — zrakové-prostorové
schopnosti kontrolni testovani; ZaP3 — zrakoveé-prostorové schopnosti vystupni testovani; osa y = bodové
rozmezi suboblasti, ve které se probandi pohybovali
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5.10.6 Vysledky kognitivniho testu — celkové vysledky

Tabulka ¢. 43 prezentuje celkové vysledky Addenbrookského kognitivniho testu.
V daném testu je mozné ziskat celkové 100 bodl z dil¢ich suboblasti. Z celkovych
vysledkt je patrné bodové zlepseni u vSech probandii experimentélni skupiny S riznym
bodovym ziskem. Nejvice bodl, a to 17 bodu, ziskal jeden proband. DalSich 15
probandii se bodov¢ zlepsilo, a to o vice nez 10 bodl. Zbyli probandi této skupiny se
pak pohybovali v ziskanych bodech od 5 bodi do 9 bodd, zatimco kontrolni skupina
bodové¢ stradala, a to az o 9 bodu. V této komparaci je tedy patrny pozitivni dopad na
experimentalni skupinu.

Prezentované vysledky reflektuji zvolené interven¢ni obdobi, ve kterém probihalo nami
zvolené vyzkumné Setieni. Tabulka ¢. 44 a ¢. 45 vyobrazuji vysledky deskriptivni
statistiky, tabulka ¢. 46 vyobrazuje diferenci mezi experimentalni a kontrolni skupinou a
tabulka ¢. 46 vysledky jednotlivych komparaci danych skupin a jejich hladinu

vyznamnosti. Graf ¢. 13 pak rozloZeni ziskanych dat.
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Tabulka 43 — prezentovini celkovy vysledkii ziskanych bodii Addenbrookského
kognitivniho testu pri vstupnim, kontrolnim a vystupnim testovani s ndslednou diferenci

vstupniho a vystupniho testovani

Addenbrooksky kognitivni test — celkové vysledky

Diference

Vstupni testovani  Kontrolni testovani  Vystupni testovani 2
(vstup a vystup)

Proband
Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol
1 64 62 66 62 75 56 11 -6
2 62 63 66 61 75 56 13 -7
3 66 58 71 58 76 53 10 -5
4 67 56 71 56 77 53 10 -3
5 66 62 67 59 73 57 7 -5
6 64 65 71 62 72 58 8 -7
7 65 63 71 58 75 55 10 -8
8 65 62 70 62 78 58 13 -4
9 66 65 69 60 74 57 8 -8
10 64 62 69 60 77 59 13 -3
11 60 64 67 60 73 58 13 -6
12 57 68 63 66 69 61 12 -7
13 61 63 68 59 74 56 13 -7
14 67 59 70 58 75 53 8 -6
15 65 62 70 57 74 53 9 -9
16 68 60 68 60 73 58 5 -2
17 67 62 71 62 77 60 10 -2
18 61 65 65 63 74 56 13 -9
19 63 67 69 62 75 60 12 -7
20 62 66 65 62 75 58 13 -8
21 59 65 67 62 74 57 15 -8
22 56 67 59 65 65 61 9 -6
23 56 64 60 60 64 59 8 -5
24 59 65 62 62 64 62 5 -3
25 63 67 67 66 72 60 9 -7
26 60 63 64 63 69 57 9 -6
27 63 61 64 58 71 56 8 -5
28 60 66 64 65 69 61 9 -5
29 63 63 63 65 71 60 8 -3
30 60 59 70 58 77 56 17 -3

Legenda: Experiment = experimentalni skupina; Kontrol = kontrolni skupina
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Tabulka 44 — deskriptivni statistika experimentalni skupiny u Addenbrookského
kognitivniho testu — celkové vysledky

Experimentalni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, celkové vysledky

Variable Valid N 4] med. min. max. SD
ADtotl 30 62,633 63,000 56,000 68,000 3,337
ADtot2 30 66,900 67,000 59,000 71,000 3,407
ADtot3 30 72,900 74,000 64,000 78,000 3,763

Legenda: (ADtotP1 = celkové vysledky vstupni vysetieni; ADto2 = celkové vysledky kontrolni vysetieni;
ADt03 = celkové vysledky vystupni vysetient)

Tabulka 45 — deskriptivni statistika kontrolni skupiny u Addenbrookského kognitivniho
testu — celkove vysledky

Kontrolni skupina — Addenbrooksky kognitivni test, celkové vysledky

Variable Valid N (%) med. min. max. SD
ADtotl 30 63,133 63,000 56,000 68,000 2,862
ADtot2 30 61,033 61,500 56,000 66,000 2,710
ADtot3 30 57,467 57,500 53,000 62,000 2,556

Legenda: (ADtotP1 = celkové vysledky vstupni vysetieni; ADto2 = celkové vysledky kontrolni vysetreni;
ADto3 = celkové vysledky vystupni vySetieni)

Tabulka 46 — diference experimentdlni a kontrolni skupiny u Addenbrookského
kognitivniho testu — celkové vysledky

Diference celkovych vysledki Addenbrookského kognitivniho testu

Variable Valid N Mean Median Minimum Maximum Std.Dev.
ADdif — experiment 30 10,267 10,000 5,000 17,000 2,828
ADdif — kontrol 30 -5,667 -6,000 -9,000 -2,000 2,057

Legenda: (ADdif — experimental = diference vysledkii experimentdlni skupiny; ADdif — kontrol =
diference vysledikii kontrolni skupiny)
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Tabulka 47 — analyza rozptylu a vécna vyznamnost u obou skupin Addenbrookského

kognitivniho testu — celkové vysledky

Hodnota Hodnota Hodnota p-

Kontrast p-levelr  p-level® level® Difference +/- Limits Cohen’s d
EXp. vstup — Exp. kontrolni <0,001  <0,001 <0,001 -4,267 1,598 1,265
EXp. vstup — Exp. vystup <0,001  <0,001 <0,001 -10,267 1,598 2,887
Exp. kontrolni — Exp. vystup <0,001  <0,001 <0,001 -6 1,598 1,672
Kon. vstup — Kon. kontrolni <0,001  <0,001 <0,001 2,1 1,598 0,754
Kon. vstup — Kon. vystup <0,001  <0,001 <0,001 5,667 1,598 2,088
Kon. kontrolni — Kon. vystup <0,001 0,006 0,017 3,5667 1,598 1,354
Exp. vstup — Kon. vstup 0,647 - -0,5 1,598 0,161
Exp. kontrolni — Kon. kontrolni  <0,001 - - 5,867 1,598 1,906
Exp. vystup — Kon. vystup <0,001 15,433 1,598 4,798

Legenda: * = znaci statisticky vyznamny rozdil; bezné pouzivané hodnoceni velikosti koeficientu d je
nasledujici (Cohen, 1988, Sheskin, 2007): d > 0,80 — velky efekt, d - 0,50-0,80) — stredni efekt, d -
0,20-0,50) — maly efekt; exp. = experimentalni skupina, kon. = kontrolni skupina

V ramci celkového testovani jsou vysledky obdobné jako u subtestu se zaméfenim na
pozornost a orientaci, a tedy, ze bez ohledu na to, jaky bude zvolen pfistup, jsou zavéry
vzdy signifikantni. Opét se prokazuje, Ze mezi experimentdlni a kontrolni skupinou

nejsou rozdily v rdmci vstupniho testovani a ve vSech dalSich ptipadech jiz ano.

Graf 13 — vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovini u
experimentdlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského

kognitivniho testu — celkové vysledky
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Legenda: ADtotl — celkové vysledky vstupni testovini; ADtot2 — celkové vysledky kontrolni testovani,
AD1t03 — celkové vysledky vystupni testovani,; osa y = bodové rozmezi suboblasti, ve které se probandi
pohybovali
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5.10.7 Vysledky testu zvladani béZnych dennich ¢innosti

Tabulka ¢. 48 prezentuje vysledky Barthel indexu, tj. testu zaméieného na zvladani
béznych dennich ¢innosti. V daném testu je mozno ziskat az 100 bodd, coz znaci
nezavislost jedince na péci druhé osoby ¢i pecujiciho persondlu. Od 65-95 bodi se
jedna o lehkou zavislost, 45-60 bodl znaci zavislost stfedniho stupné a 0—40 bodl pak
vysokou zavislost. Z tabulky je tak patrné, Ze se vétSina probandi pohybovala
Vv bodovém pasmu, které odpovida zavislosti stfedniho stupné. Obvykle se tato zavislost
projevuje v nedokonalém zvladani béznych dennich ¢innosti typu hygiena, pohyblivost
¢i svlékani a oblékani obleceni. Z diference vysledkl vstupniho a vystupniho testovani
je patrné bodové zlepsSeni u experimentélni skupiny, popf. u tii probandt stagnace, coz
znaci ziskani 0 bodu. Oproti tomu kontrolni skupina pievazné stagnovala ve vysledcich,
popf. se bodové zhorsila, a to az o 10 bodi.

Prezentované vysledky reflektuji zvolené intervenéni obdobi, ve kterém probihalo ndmi
zvolené vyzkumné Setieni. Tabulka ¢. 49 a ¢. 50 vyobrazuji vysledky deskriptivni
statistiky, tabulka ¢. 51 vyobrazuje diferenci mezi experimentalni a kontrolni skupinou a
tabulka €. 52 wvysledky jednotlivych komparaci danych skupin a jejich hladinu

vyznamnosti. Graf ¢. 14 pak rozlozeni ziskanych dat.
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Tabulka 48 — prezentovani ziskanych bodu Barthel Indexu pri vstupnim, kontrolnim a

vystupnim testovani s naslednou diferenci vstupniho a vystupniho testovani

Barthel Index

Diference

Vstupni testovani  Kontrolni testovani Vystupni testovani (vstup a vystup)

Proband
Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol Experiment Kontrol
1 45 45 55 45 60 45 15 0
2 50 45 55 45 60 45 10 0
3 45 45 50 45 55 45 10 0
4 45 50 50 45 55 45 10 -5
5 50 40 55 40 60 40 10 0
6 50 45 55 45 55 45 5 0
7 55 40 55 40 60 40 5 0
8 45 55 50 55 55 45 10 -10
9 45 50 50 50 55 45 10 -5
10 50 50 50 45 55 45 5 -5
11 50 45 50 45 60 45 10 0
12 45 45 50 45 60 45 15 0
13 45 45 45 45 55 45 10 0
14 50 40 50 40 55 40 5 0
15 45 50 50 45 60 45 15 -5
16 50 50 50 50 60 45 10 -5
17 45 45 45 45 50 45 5 0
18 55 45 55 45 55 45 0 0
19 50 45 55 45 55 45 5 0
20 50 50 50 50 50 50 0 0
21 45 45 45 45 50 45 5 0
22 50 50 50 50 55 50 5 0
23 45 55 55 50 55 50 10 -5
24 50 45 50 45 55 45 5 0
25 45 55 45 55 50 55 0
26 55 45 55 45 60 45 5 0
27 45 50 45 50 55 50 10 0
28 50 50 50 50 50 50 0 0
29 45 45 55 45 55 45 10 0
30 45 55 45 55 50 45 5 -10

Legenda: Experiment = experimentalni skupina,; Kontrol = kontrolni skupina
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Tabulka 49 — deskriptivni statistika experimentdlni skupiny u Barthel Indexu —

experimentalni skupina

Experimentalni skupina — Barthel index

Variable Valid N (4] med. min. max. SD
Bl1 30 48,000 47,500 45,000 55,000 3,373
BI2 30 50,667 50,000 45,000 55,000 3,651
BI3 30 55,500 55,000 50,000 60,000 3,560

Legenda: (BIl = Barthel Index vstupni vysledky; BI2 = Barthel Index kontrolni vysledky; BI3 = Barthel
Index vystupni vysledky)

Tabulka 50 — deskriptivni statistika kontrolni skupiny u Barthel Indexu — kontrolni

skupina
Kontrolni skupina — Barthel index
Variable Valid N (4] med. min. max. SD
BI1l 30 47,333 45,000 40,000 55,000 4,302
BI2 30 46,667 45,000 40,000 55,000 4,011
BI3 30 45,667 45,000 40,000 55,000 3,144

Legenda: (BIl = Barthel Index vstupni vysledky; BI2 = Barthel Index kontrolni vysledky, BI3 = Barthel
Index vystupni vysledky)

Tabulka 51 — diference experimentalni a kontrolni skupiny u Barthel Indexu

Diference celkovych vysledki Barthel Indexu

Variable Valid N (4] med. min. max. SD
BIdif 30 7,500 7,500 0,000 15,000 4,100
BIdif 30 -1,667 0,000 -10,000 0,000 3,032

Legenda: (BIl = Barthel Index vstupni vysledky; BI2 = Barthel Index kontrolni vysledky; BI3 = Barthel
Index vystupni vysledky)
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Tabulka 52 — analyza rozptylu a vécnd vyznamnost u obou skupin Barthel Indexu

Hodnota Hodnota Hodnota p-

Kontrast Difference +/- Limits Cohen’s d

p-level*  p-level® level
Exp. vstup — Exp. kontrolni 0,001 0,053 0,158 -2,667 1,882 0,759
EXp. vstup — EXp. vystup <0,001 <0,001 <0,001 -7,5 1,882 2,163
Exp. kontrolni — Exp. vystup <0,001 <0,001 <0,001 -4,833 1,882 1,340
Kon. vstup — Kon. kontrolni 0,067 0,238 0,714 -4,833 1,882 1,340
Kon. vstup — Kon. vystup 0011 0121 0,364 4 1,882 1,043
Kon. kontrolni — Kon. vystup 0,067 0,238 0,714 9,833 1,882 2,928
Exp. vstup — Kon. vstup 0,539 -t 0,667 1,882 0,160
Exp. kontrolni — Kon. kontrolni  <0,001 - - 1,667 1,882 0,442
Exp. vystup — Kon. vystup <0,001 -t - 1 1,882 0,2775

Legenda: * = znaci statisticky vyznamny rozdil; bezné pouzivané hodnoceni velikosti koeficientu d je
nasledujici (Cohen, 1988; Sheskin, 2007): d > 0,80 — velky efekt, d - 0,50-0,80) — stiedni efekt, d -
0,20-0,50) — maly efekt,; exp. = experimentalni skupina, kon. = kontrolni skupina

Signifikantni rozdily pro zavisla méteni se neprokazaly pouze v ptipadé dvojic: Kon.
vstup — Kon. kontrolni a Kon. kontrolni — Kon. vystup. Ve vsech ostatnich variantach
ano.

Graf ¢. 14 — vyobrazeni celkového poctu bodii vstupniho, kontrolniho a vystupniho
testovani u experimentdlni sSKupiny (modrd) a kontrolni skupiny (oranzova) u Barthel
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5.11 Interpretace dat

V nasledujicich subkapitoldch se zaméiujeme na interpretaci ziskanych dat, dil¢ich
oblasti a celkovych vysledkti danych testii. Tato intepretace nasledné¢ navazuje na

samotnou diskusi vysledkd.

5.11.1 Kognitivni test — oblast pozornost a orientace

Z prezentovanych vysledkti subtestu kognitivniho testu je patrny rozdil mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. V pfipad¢ diference bodového hodnoceni
vstupniho a vystupniho testovani byl u experimentalni skupiny zjiStén ve vSech
piipadech bodovy nardst, a to od 1 bodu az po 4 body. U kontrolni skupiny byl tento jev
spiSe opacny. U Sesti probandil jsme se setkali Se stagnaci ve vysledcich, tj. ziskali nebo
ztratili 0 bodl. U ostatnich probandii kontrolni skupiny byl nasledné¢ zaznamenan
bodovy pokles a to o -1 bod az -3 body. V pfipad¢ vécné vyznamnosti jsme provedli
komparaci vzniklych kontrastli mezi experimentalni a kontrolni skupinou, dale pak mezi
vstupnim, kontrolnim a vystupnim testovanim. Zde se zamétime primarné na vstupni a
kontrolni testovani. Z prezentovanych vysledki je patrné, ze mezi vstupnim testovanim
a bodovym ziskem u obou skupin nebyl statisticky vyznamny rozdil (p-level® = 0,728).
Rozdil v bodovém hodnoceni se jiz projevil pii kontrolnim testovani. Zde byl prokazan
statistky vyznamny rozdil (p-level* = 0,014). Tento rozdil byl také prokdzan u
vystupniho testovani (p-level* < 0,001). Mizeme tedy potvrdit, ze experimentalni
skupina se v dané sledované oblasti prokazatelné zlepSila v bodovém hodnoceni oproti
kontrolni. Jsou tedy patrné signifikantni rozdily ve vSech ptipadech kromé vstupniho
vysetieni.

Probandi experimentalni skupiny u vystupniho testovani prokazovali lepSi orientaci
Vv oblasti dneSniho data, mista, kde se nachazeji apod. Byli také 1épe orientovani, co se
ty€e ro¢niho obdobi, a lépe s danymi informacemi zachdzeli. Vhodnou kompenzacni
pomtuckou zde byl denni a tydenni planovac reZzimu, ktery byl priméarné urcen pro osoby
s mentalnim postizenim. Na zéklad¢ drobnych modifikaci vSak mohl byt adekvatné
aplikovan také u osob trpicich Alzheimerovou nemoci, tak jako v nasem pftipadé¢.
Probandi si na dany planova¢ pomérné rychle a efektivné zvykli. Po n¢kolika aplikacich

pak dokazali s danym planova¢em manipulovat samostatné.
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Primarné se naucili ménit kazdy den po osobni hygiené — datum a karticku pocasi. Také
si pridavali a odebirali aktivity, které¢ dany den méli naplanované. Obcas byla potieba

kontrola a dopomoc.

5.11.2 Kognitivni test — oblast pamét’

Z prezentovanych vysledkli subtestu kognitivniho testu je opét patrny rozdil mezi
experimentdlni a kontrolni skupinou. V pfipad¢ diference bodového hodnoceni
vstupniho a vystupniho testovani byl u experimentalni skupiny zjistén bodovy nartst
témer u vSech probandl, vyjma dvou probandu, ktefi stagnovali, tj. ziskali 0 bodi. U
ostatnich se bodovy zisk pohyboval od 1 az k 8 bodim (v jednom piipad¢). U kontrolni
skupiny byl tento jev opét spiSe opacny. U Sesti probandii byla zjiSténa stagnace, t.
ziskali ¢i ztratili 0 bodi. U zbylych probandid dané skupiny se pak bodova ztrata
pohybovala od -1 az po -3 body. V pfipadé vécné vyznamnosti jsme provedli komparaci
vzniklych kontrastl mezi experimentalni a kontrolni skupinou, dale pak mezi vstupnim,
kontrolnim a vystupnim testovanim. Zde se zamétime primarné na vstupni a kontrolni
testovani. Z prezentovanych vysledki je patrné, Ze mezi vstupnim testovanim a
bodovym ziskem u obou skupin nebyl statisticky vyznamny rozdil (p-level* = 0,501).
Rozdil v bodovém hodnoceni se jiz projevil pii kontrolnim testovani. Zde byl prokazan
statistky vyznamny rozdil (p-level* = < 0,001). Tento rozdil byl také prokazan u
vystupniho testovani (p-level* < 0,001). Mizeme tedy potvrdit, ze experimentalni
skupina se v dané sledované oblasti prokazatelné zlepSila v bodovém hodnoceni oproti
kontrolni. Jsou tedy patrné signifikantni rozdily ve vSech piipadech kromé& vstupniho
vysetieni.

Probandi experimentalni skupiny u vystupniho testovani prokazovali lepsi vysledky v
oblasti paméti. Primarné se zlepSilo pouzivani kratkodobé paméti. Tomu jsme
napomohli ¢astym opakovanim a slovnim doprovodem, tj. proband vzdy nahlas
zopakoval, co ma aktualné v planu za ¢innost/aktivitu. Nasledné to zopakoval, a ¢innost
provedl. Béhem toho jsme se snazili udrZzovat s probandem pravidelny kontakt a krok
po kroku (dil¢ich cilech) napliovat jednotlivé cinnosti, které byly na dany den
naplanovany. Vychazime také z ptredchozi oblasti, kde prifezovou kompenzacni
pomuckou byl denni a tydenni pldnovac rezimu. Jako vhodné se také jevilo vyuziti

modernich technologii, jako byly napf. tablet ¢i herni konzole.
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V tomto ptipad¢ byla probandiim nabizena fada moznosti volné dostupnych komercnich
softwart ¢i videt, o kterych jsme nésledné diskutovali, a rozvijeli tak ziskané informace.
Tuto aktivitu probandi pomérné Casto pozitivné kvitovali. Méli moznost napt. pomoci
3D videa pies virtualni bryle navstivit rizné svétové metropole dle vlastniho ptani. O to

vice bylo pro probandy motivujici spolupracovat.

5.11.3 Kognitivni test — oblast slovni produkce

Z prezentovanych vysledkli subtestu kognitivniho testu je opét patrny rozdil mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. V pfipadé¢ diference bodového hodnoceni
vstupniho a vystupniho testovani byl u experimentalni skupiny zjistén bodovy nartst
témét u vSech probandl, vyjma tii probandi, kteti stagnovali, tj. ziskali 0 bodi.
U ostatnich se bodovy zisk pohyboval od 1 aZ k 4 bodiim. U kontrolni skupiny byl tento
jev opét spiSe opacny. U deviti probandil byla zjiSténa stagnace, tj. ziskali ¢i ztratili 0
bodi. U zbylych probandt dané skupiny se pak bodova ztrata pohybovala od -1 az po -2
body. V ptipad¢ vécné vyznamnosti jsme provedli komparaci vzniklych kontrastl mezi
experimentalni a kontrolni skupinou, dale pak mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim
testovanim. Zde se zaméfime primarné na vstupni a kontrolni testovani.
Z prezentovanych vysledk je patrné, ze mezi vstupnim testovanim a bodovym ziskem
u obou skupin nebyl statisticky vyznamny rozdil (p-level? = 0,549). Rozdil v bodovém
hodnoceni se jiZ projevil pii kontrolnim testovani. Zde byl prokazan statistky vyznamny
rozdil (p-level® = < 0,001). Tento rozdil byl také prokazan u vystupniho testovani (p-
level* < 0,001). Muzeme tedy potvrdit, Ze experimentalni skupina se v dané sledované
oblasti prokazatelné zlepSila v bodovém hodnoceni oproti kontrolni. Jsou tedy patrné
signifikantni rozdily ve vSech piipadech kromé vstupniho vysetfeni.

Probandi experimentalni skupiny u vystupniho testovani prokazovali lepsi vysledky v
oblasti paméti. Opét v ndvaznosti na predchozi subtesty a kompenzacni pomtcky
probandi prokazatelné 1épe pracovali se slovni produkci. Napomohla tomu také prace
s textem. Tento text byl upraven dle Castych o€nich vad (za vyuZiti kompenzacnich
bryli), které dle lékairské dokumentace a objektivniho hodnoceni byly piitomny u
probandii obou skupin. Prace stextem, popi. popisovani raznych aktivit, vedla
k Castému vyuzivani fady slov a vétnych spojeni. Zasadni vliv na rozvoj slovni
produkce také meéla fizena diskuse v ramci skupinové intervence. Zde probandi
popisovali a diskutovali napf. pravé nad tim, co vSe vidéli v ramci virtudlni reality
(svétové metropole, zvitata aj.).
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Na toto vypravéni jsme vzdy navazovali také v ramci trénovani paméti, tj. po
interven¢ni jednotce jsme chtéli zopakovat alespont dil¢i znaky aktudlni aktivity. Ve
vétsiné pripada si probandi pamatovali takovou ¢ast aktivity, aby ji dokazali pomérné
kvalitné popsat/pfevypravét, a to i v nasledujicim dni. V pribéhu vyzkumného Setfeni
se vSak toto ne vzdy fadné podatilo. Pomérné casto do chybovosti vstupovala aktualni

emocionalita danych probandi.

5.11.4 Kognitivni test — oblast jazyk

Z prezentovanych vysledki subtestu kognitivniho testu je opét patrny rozdil mezi
experimentdlni a kontrolni skupinou. V pifipadé diference bodového hodnoceni
vstupniho a vystupniho testovani byl u experimentalni skupiny zjis§tén bodovy narast
témet u vSech probandl, vyjma dvou probandu, ktefi stagnovali, tj. ziskali 0 bodi.
U ostatnich se bodovy zisk pohyboval od 1 aZ k 3 bodim. U kontrolni skupiny byl tento
jev opét spise opacny. U sedmi probandii byla zjisténa stagnace, tj. ziskali ¢i ztratili 0
bodu. U zbylych probandti dané skupiny se pak bodova ztrata pohybovala od -1 az po -4
body. V ptipadé vécné vyznamnosti jsme provedli komparaci vzniklych kontrasti mezi
experimentalni a kontrolni skupinou, dale pak mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim
testovanim. Zde se zaméfime primarn¢ na vstupni a kontrolni testovani.
Z prezentovanych vysledk je patrné, ze mezi vstupnim testovanim a bodovym ziskem
u obou skupin nebyl statisticky vyznamny rozdil (p-level® = 0,773). Rozdil v bodovém
hodnoceni se jiZ projevil pii kontrolnim testovani. Zde byl prokazan statistky vyznamny
rozdil (p-level® = 0,002). Tento rozdil byl také prokazan u vystupniho testovani (p-level?
< 0,001). Mizeme tedy potvrdit, ze experimentalni skupina se v dané sledované oblasti
prokazateln¢ zlepSila v bodovém hodnoceni oproti kontrolni. Jsou tedy patrné
signifikantni rozdily ve vSech piipadech kromé vstupniho vysetfeni.

Probandi experimentalni skupiny u vystupniho testovani prokazovali lepsi vysledky v
oblasti paméti. Opét v ndvaznosti na predchozi subtesty a kompenzacni pomtcky
probandi prokazatelné 1épe pracovali sjazykem jako takovym. StéZejni aktivitou
V ramci testovani bylo porozuméni uritym symbolim ¢i vétam. V piipadé symboli
méli probandi napi. poznat, ktery symbol znaci kralovstvi apod. V téchto ptipadech
probandi neméli zasadni problémy ve zvladani této cinnosti. Obtize meéli spiSe
S porozuménim nékterym veétam. Zpocatku jsme tak volili jednoduchad slovni spojeni ¢i
pfibéhy. V ramci podpory i1 pfedchozich subtesti jsme pracovali i s aktualnimi
zpravami.
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Opét jsme po probandech chtéli, jak danému textu porozuméli, a co povazuji za stézejni
z dané zpravy. Nasledné s textem pracovali a diskutovali o ném bud’ formou face to

face, nebo v ramci skupinové intervence.

5.11.5 Kognitivni test — oblast zrakové-prostorové schopnosti

Z prezentovanych vysledkii subtestu kognitivniho testu je opét patrny rozdil mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. V pifipadé¢ diference bodového hodnoceni
vstupniho a vystupniho testovani byl u experimentdlni skupiny zjistén bodovy nartst
témet u vSech probandl, vyjma tfi probandu, ktefi stagnovali, tj. ziskali 0 bodu.
U ostatnich se bodovy zisk pohyboval od 1 az k 4 bodiim. U kontrolni skupiny byl tento
jev opét spiSe opac¢ny. U osmi probandu byla zjisténa stagnace, tj. ziskali ¢i ztratili 0
bodu. U zbylych probandii dané skupiny se pak bodova ztrata pohybovala od -1 az po -2
body. V ptipadé vécné vyznamnosti jsme provedli komparaci vzniklych kontrasti mezi
experimentalni a kontrolni skupinou, dale pak mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim
testovanim. Zde se zaméfime primarné na vstupni a kontrolni testovani.
Z prezentovanych vysledk je patrné, ze mezi vstupnim testovanim a bodovym ziskem
u obou skupin nebyl statisticky vyznamny rozdil (p-level? = 0,784). Rozdil v bodovém
hodnoceni se jiz projevil pti kontrolnim testovani. Zde byl prokézan statistky vyznamny
rozdil (p-level? = < 0,001). Tento rozdil byl také prokazan u vystupniho testovani (p-
level* < 0,001). Muzeme tedy potvrdit, Ze experimentalni skupina se v dané sledované
oblasti prokazatelné zlepsila v bodovém hodnoceni oproti kontrolni. Jsou tedy patrné
signifikantni rozdily ve vSech piipadech kromé vstupniho vysetfeni.

Probandi experimentélni skupiny u vystupniho testovani prokazovali lepsi vysledky v
oblasti zrakové-prostorovych schopnosti. Nedilnou soucasti tohoto testu je také test
hodin. Tim, Ze se u probandi pravidelné trénovala orientace také v Case, bylo patrné, ze
pro n¢€ nebylo obtizné popsat, kolik hodin maji v rdmci dané testové tllohy zaznamenat.
Primarné jsme probandy ucili na digitalni Cas, jelikoz méli k dispozici velké digitalni
hodiny, které jsou pro né cCiteln€j$i. Vzdy, kdyz byla zahijena intervence formou
individualni spoluprace, jsme po probandech vyzadovali, aby digitalni ¢as piepsali na
klasické analogové hodiny. Pfi vystupnim testovani nebyl tak patrny problém se
zaznamenam casu, spiSe jako srozmisténim ¢isel do ciferniku. Lépe zvladali pak

piekreslovani obrazcii. Ale 1 v z&véru nami zvolené¢ho vyzkumného Setfeni bylo patrné,

vvvvvv
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5.11.6 Kognitivni test — celkové vysledky

Z prezentovanych vysledkli subtestu kognitivniho testu je opét patrny rozdil mezi
experimentalni a kontrolni skupinou. V pfipad¢ diference bodového hodnoceni
vstupniho a vystupniho testovani byl u experimentalni skupiny zjistén bodovy nartst u
vSech probandli, a to v bodovém zisku rozmezi bodi od 5 do 17 bodu (v jednom
piipad€). U kontrolni skupiny byl tento jev opét opacny s ohledem na ziskéani dil¢ich
bodi v danych subtestech. U vSech probandu byla patrna bodova ztrata, a to od -3 bodu
az po -9 bodu. V piipadé¢ vécné vyznamnosti jsme provedli komparaci vzniklych
kontrasti mezi experimentdlni a kontrolni skupinou, déale pak mezi vstupnim,
kontrolnim a vystupnim testovanim. I zde se zaméfime primarné na vstupni a kontrolni
testovani. Z prezentovanych vysledkli je patrné, Ze mezi vstupnim testovanim a
bodovym ziskem u obou skupin nebyl statisticky vyznamny rozdil (p-level* = 0,647).
Rozdil v bodovém hodnoceni se jiz projevil pii kontrolnim testovani. Zde byl prokazan
statistky vyznamny rozdil (p-level* = < 0,001). Tento rozdil byl také prokazan u
vystupniho testovani (p-level* < 0,001). Mizeme tedy potvrdit, ze experimentalni
skupina se v dané sledované oblasti prokazatelné zlepSila v bodovém hodnoceni oproti
kontrolni. Jsou tedy patrné signifikantni rozdily ve vSech ptipadech krom¢ vstupniho
vySetieni.

Na zaklad¢ prezentovanych vysledkd tak miizeme p¥ijmout hypotézu H1, ktera znéla:
soucinnost specialnépedagogické intervence a ergoterapeutické intervence povede u
testovanych probandii experimentalni skupiny po Sesti mésicich k lepsim vysledkiim

Vv urovni kognitivnich funkci v komparaci s probandy kontrolni skupiny.
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5.11.7 Test zvladani béZnych dennich ¢innosti

Z prezentovanych vysledki testu zvladani béznych dennich Cinnosti je opét patrny
rozdil mezi experimentdlni a kontrolni skupinou. V piipadé diference bodového
hodnoceni vstupniho a vystupniho testovani byl u experimentilni skupiny zjistén
bodovy narist témér u vSech probandii, vyjma dvou probandi, kde byla zaznamenéna
stagnace, tj. ziskali 0 bodt. U ostatnich probandu experimentalni skupiny bylo patrné
zlepseni o 5 az 15 bodu (naplnéni dil¢iho testovaciho kritéria je vzdy za 5 bodt). U
kontrolni skupiny byl tento jev opét opacny s ohledem na ziskéni dil¢ich boda v danych
subtestech. U vétSiny probandd byla zaznamenana stagnace, tj. ziskali 0 bodd. U
zbylych osmi probandu pak doslo k bodovému zhorseni, a to 0 -5 a -10 bodu. V piipadé
vécené vyznamnosti jsme provedli komparaci vzniklych kontrastii mezi experimentalni a
kontrolni skupinou, dale pak mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim testovanim. I zde
se zamétime primarné na vstupni a kontrolni testovani. Z prezentovanych vysledkt je
patrné, Ze mezi vstupnim testovanim a bodovym ziskem u obou skupin nebyl statisticky
vyznamny rozdil (p-level® = 0,539). Rozdil v bodovém hodnoceni se jiz projevil pii
kontrolnim testovani. Zde byl prokazan statistky vyznamny rozdil (p-level® = < 0,001).
Tento rozdil byl také prokazan u vystupniho testovani (p-level? < 0,001). Muzeme tedy
potvrdit, Zze experimentalni skupina se v dané sledované oblasti prokazateln¢ zlepsila
vV bodovém hodnoceni oproti kontrolni. Jsou tedy patrné signifikantni rozdily ve vSech
ptipadech kromé vstupniho vySetieni. U probandt doslo primarné ke zlepseni v oblasti
hygieny a oblékani. V téchto cinnostech dominovala primarn€ ergoterapeuticka
intervence, jelikoz vychazi zpodstaty samotného oboru. Jejim cilem je pravé
podporovat rozvoj samostatnosti a sobésta¢nosti danych probandd, tj. socialni
adaptabilitu.

Na zaklad¢ prezentovanych vysledkd tak miZeme prijmout hypotézu H2, ktera znéla:
soucinnost specidalnépedagogické intervence a ergoterapeutické intervence povede u
testovanych probandii experimentalni skupiny po Sesti mésicich k lepsim vysledkiim ve
zvladani beéznych dennich cinnosti (socidlni adaptability) v komparaci s probandy

kontrolni skupiny.
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5.12 Diskuse vysledki

Prezentované vysledky ziskané na zdkladé ndmi realizovaného vyzkumného Setfeni
poukazuji na zlepSeni u experimentalni skupiny. Nasim cilem nebylo hodnotit kvalitu
poskytovanych sluzeb, avSak hodnotit ndmi zvolenou intervenci, kterd slouzila nad
ramec béznych cCinnosti, které byly probandim v danych zafizenich nabizeny.
Prezentovanim vysledku jsme tak poukézali na to, ze pokud probandi maji t¢éméf denné
pravidelny a nestereotypni program, lze dany stav do jisté miry zlepsit. Je dilezité si
uvédomit, Ze progrese onemocnéni je neuprosnd, a ¢im vic se budeme pohybovat u
téz8ich stupnti dané formy demence (tj. ¢im déle ji maji probandi diagnostikovanou),
tim se budeme setkavat s mensim bodovym ziskem, spiSe Se stagnaci a také postupnou
ztratou bodového zisku ve sledovanych ukazatelich. Hlavnim doporuc¢enim, které zde
muzeme formulovat, je tak primarné cileni na jedince, ktefi se nachazeji v pasmu lehké
formy demence. Tj. maji ji diagnostikovanou do tii let. Vychazime z faktu, Ze demence
trva zhruba devét let a konc¢i smrti. Praveé ¢asné stadium (lehka forma) trva tii roky a zde
je potfeba intenzivnich komprehenzivnich ptipadt (Pidrman, 2007b; Vostry et al.,
2021).

Stézejni je zde v prvni fad& véasny zachyt onemocnéni. Cim diive je dany stav zjistén,
tim dfive lze s danym pacientem navazat potfebnou spolupraci. Na zékladé této
spoluprace pak lze vytvofit takové aktivity, které mohou napomoci prodlouzit kvalitu
zivota daného seniora. V pfedchozi kapitole jsme tak prezentovali vysledky
vyzkumného Setieni. Setfeni bylo zaméfeno primarné na rozvoj kognitivnich funkci
danych probandi. Pravé kognitivni funkce jsou na zékladé daného onemocnéni
oslabovany. Tento proces postupné vede az k samotné imobilité a trvalému umisténi na
lazko spolu s celodenni péci druhych osob. Vysledky Setfeni tak potvrzuji nami
stanovenou hypotézu, ze vytvofend intervence za specidlnépedagogickych a
ergoterapeutickych intervenci povede ke zlepSeni ve sledovanych oblastech. Jako
doprovodny druhy standardizovany test jsme vyuzili test zvladani béznych dennich
¢innosti. I zde jsme poukazali na skutecnost, Ze i v téchto oblastech se probandi mirné
zlepSovali.

Propojenim téchto testii jsme chtéli propojit veelku logické spojenti, tj. v ptipadée lepSich
kognitivnich funkci se tento stav projevi také ve zvladani béznych dennich ¢innosti,

tedy v socialni adaptabilite.
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Vyzkumné Setfeni si vnaSem piipad¢ kladlo za cil zjistit, zda ma soucinnost
specidlnépedagogické intervence a ergoterapeutické intervence vliv na zménu urovné
kognitivnich funkci (VC1) a zvidddani béznych dennich cinnosti (socidlni adaptabilita),
(VC2) u testovanych probandii experimentalni skupiny v komparaci s probandy
kontrolni skupiny. Vyzkumného Setfeni se zucastnilo celkem 60 probandid po celou
dobu intervence, kteti byli vybrani kvotnim vybérem. Na zakladé vytvotfeného
vyzkumného souboru jsme ndhodnym vybérem dané probandy rozdélili do
experimentalni a kontrolni skupiny vzdy po 30 probandech. Experimentalni skupina se
nasledné podilela nejen na aktivitich daného zafizeni, ale také na nami zvolené
intervenci. Tato intervence Cerpala z poznatkli specialni pedagogiky a ergoterapie.
Kontrolni skupina se ucastnila pouze aktivit daného zatizeni.

V hlavni studii a nasledné v interpretaci dat jsme do$li k nasledujicim zavéram.
V ptipad¢ kognitivniho testu jsme prokézali, ze nami zvolend intervence vede k lepSim
vysledkim v danych sledovanych oblastech v komparaci se skupinou kontrolni, kde
vysledky spiSe stagnovaly, popt. se bodové zhorSovaly. Dilezité je zminit, Ze pfii
vstupnim vysSetieni obé& skupiny, tj. jak skupina experimentalni, tak skupina kontrolni,
se pohybovaly na velmi podobné bodové urovni, kde nebyl prokdzan mezi timto
kontrastem statisticky vyznamny rozdil (p — level? = 0,647). V tomto piipadé se bavime
o celkovém hodnoceni testu, u dil¢ich subtestl tomu bylo velmi podobné. Je tedy
patrné, Ze vstupni vysledky kognitivniho testu byly jak pro experimentalni, tak kontrolni
skupinu velmi podobné. K tomuto zjisténi ndm vSak napomohl také samotny kvotni
vybér, kde jsme si stanovili pfedem relevantni znaky. Tyto znaky pak vykazovali
vSichni probandi naSeho vyzkumného souboru. Obdobné tomu bylo také u testu
zvladani béznych dennich ¢innosti, ktery cilil na samotnou socidlni adaptabilitu jedinci.
Zde byla hodnota p-levelu mezi vstupnim vysetfenim obou skupin (p-level® = 0,539).
Tedy opét ani v tomto pifipadé nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil v tomto
kontrastu. Na zaklad¢ téchto vysledkid tak mizeme fici, ze probandi obou skupin se pii
vstupnim vysetfeni danymi testy pohybovali na velmi podobné bodové urovni, a to
V ramci vstupniho testovani. Urcité statisticky vyznamné rozdily jsme vSak zaznamenali
Jiz v piipadé kontrolniho vySetfeni. Toto vySetfeni bylo realizovdno zhruba po ¢tyfech
mésicich pravidelné intervence. Prvotnim cilem kontrolniho Setfeni bylo zjistit, zda
nami zvolena intervence napliuje charakteristiku pozitivné rozvijejicich se aktivit, které
daného probanda experimentalni skupiny rozvijeji ve sledovanych oblastech. Zde jsme

dosli k nasledujicim zjisténim v danych kontrastech.

154



V ptipad¢ prvniho kontrastu jsme pozorovali dopad nasi intervence na experimentalni
skupinu, kterd v rdmci vstupniho a nasledné kontrolniho testovani zaznamenala bodové
lepsi vysledky a statisticky vyznamny rozdil (p — level? <0,001). Stejnych vysledka
statistické analyzy jsme dospéli také u skupiny kontrolni (p-level? <0,001), kde vsak
byl efekt opacny, tj. stagnace ve vysledcich nebo bodové zhorSeni u jednotlivych
probandu. V piipad¢ kontrolniho vySetfeni se jiz jevila ndmi zvolenda intervence jako
efektivni v korespondenci s experimentalni skupinou. V piipadé testu zvladani béznych
dennich ¢innosti (socialni adaptabilita) jsme v kontrastu mezi vstupnim a kontrolnim
vySetienim u experimentalni skupiny jiz po ctyfech mésicich intervence prokazali
signifikantni rozdily v zavislych meétenich (p-level® = 0,001).
U kontrolni skupiny se pak signifikantni rozdily nepotvrdily (p-level® = 0,067). V tomto
pfipad¢ lze dany vysledek interpretovat jako predevSim stagnaci ve vysledcich
v komparaci se vstupnim vysetfenim.

Stézejni komparaci pro néas bylo hodnoceni kontrastu vstupniho a vystupniho testovani
u obou skupin, popf. mezi skupinami. Z prezentovanych vysledkii jsou patrna
nasledujici zjisténi. V piipad€é kontrastu u kognitivniho testu experimentalni skupiny
byly prokazany signifikantni rozdily mezi vstupnim a vystupnim testovanim (p-level?
<0,001) s tim, Ze doslo k bodovému zlepseni ve sledovanych oblastech daného testu. U
kontrolni skupiny v daném kontrastu doslo taktéz k signifikantnim rozdilim (p-level®
<0,001) stim efektem, Ze se probandi bodové zhorSovali ve sledovanych oblastech
daného kognitivniho testu. Tento stav nas vedl k prijeti hypotézy HI. U testu zvladani
béznych dennich Cinnosti (socidlni adaptabilita) pak kontrast vstupniho a vystupniho
testovani u experimentalni skupiny poukazal na signifikantni rozdily (p-level® <0,001)
opét s bodovym nartstem, tj. zlepSenim se ve sledovanych ukazatelich). Oproti tomu
skupina kontrolni dosahovala taktéz signifikantnich rozdilta (p-level* = 0,011), avsak
S tim rozdilem, ze se bodové dani probandi zhorSovali ve sledovanych oblastech. |
V tomto pripadé nas tento stav vedl k prijeti hypotézy H2. Pro zajimavost uvadime také
kontrast pouze mezi vystupnim testovanim obou skupin, kde jsme ve vSech ptipadech
zjistili signifikantni rozdily. V pfipadé vystupniho testovani kognitivniho testu mezi
experimentalni skupinou a kontrolni skupinou byl tento rozdil p-level® <0,001. U testu
zvladani béZnych dennich Cinnosti (socidlni adaptabilita) byl vysledek danych skupin
stejny, tedy p-level? <0,001. Zvyzkumného Setieni a zde prezentovanych a
diskutovanych vysledkii bychom radi vyvodili néasledujici zadvérecné poznatky, které
vychézeji z predchozich zjisténi.
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Prezentované vysledky deskriptivni a induktivni statistiky poukazuji ve vétSin€ ptipadii
na pozitivni dopad ndmi zvolené intervence ve prospéch experimentalni skupiny. Coz
1ze velmi jednoduse interpretovat tak, ze nase intervence automaticky vede ke zlepSeni
ve sledovanych oblastech. Z analyzy odbornych zdrojii se vSak setkavame s fadou
kontroverzi, které poukazuji na doposud nedostatecné zjisténé dopady jak kognitivni
rehabilitace jako takové, tak inovativnich pfistupi, na osoby s diagnostikovanou
demenci. S timto tvrzenim se pln¢ ztotoziiujeme a pravé nami zvolend intervence ma
potvrdit pozitivni dopad téchto ptistupi v Cele s kognitivni rehabilitaci na samotné
seniory, popt. jiné osoby s kognitivnimi deficity.

Touto praci tak chceme primarné obohatit komprehenzivni rehabilitaci za kooperace
specialni pedagogiky a ergoterapie s cilenym zaméfenim se na osoby s diagnézou urcité
formy demence, popt. jiného kognitivniho deficitu ptedevSim v seniorském veku.
Aktudlné prezentovana studie, popf. nami jiz diive zrealizované studie, ve vétSing
pfipadii poukazuji na pozitivni dopad takovychto pfistupt a vhodného vyuziti
kompenzacnich pomicek na rozvoj nejen v kognitivni oblasti, ale také v oblasti socidlni
adaptability. Vznikd zde otdzka, zda de facto kazdy takovy pfistup mize mit
obohacujici charakter. Domnivame se, ze muze. Obecné lze fici, ze pokud se danym
jedinctim intenzivné a dlouhodobé vénujeme, 1ze do urcité miry prokézat urcita zlepSeni
1 navzdory progresivnimu charakteru daného onemocnéni. Bohuzel pfi realizaci naSich
vyzkumnych Setfeni jsme se setkali s takovou skute¢nosti, ktera poukazuje spiSe na
kratkodobé a nepfili§ intenzivni a stimulujici pfistupy. Na zakladé téchto zjisténi jsme
realizovali pravé toto Setfeni, které méa poukdzat na zajimavy potencial kombinace
danych pfistupti. Vyzkumnym Setfenim chceme pfispét k vSeobecnému diskurzu, ktery
se nad starnouci populaci a zvySujicim se poétem 0sob s demenci vznasi. Radi bychom
tak prisp€li k obohaceni teoreticko-praktické roviny v danych oborech pomahajicich
profesi, a poukazali tim na dtlezitost a efektivitu ucelenych piistupt u jedincti trpicich
demenci. V nami zvoleném vyzkumném Setfeni jsme vyuzili kombinace fady piistupt,
které propojovali jak prvky specidlni pedagogiky, tak ergoterapie. V aplika¢ni roviné
jsme nasli fadu podobnych ¢i piibuznych znakl, které tyto dva obory prolinaji.
V ptipadé aplikace modernich technologii (hardware a software) se ztotoziiujeme napf.
s Bejan et al. (2018). Ten ve své studii porovnava fadu informaénich a komunika¢nich
technologii, které zaméfil na osoby s diagnézou demence. Jeho cilem je nabidnout
takové technologie, které v blizké budoucnosti napomiizou k udrzeni kvality Zivota

osob se zdravotnim postiZenim.
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Tak jako my v pfipad¢ aplikace modernich technologii, tak i zminovany autor
poukazuje na urcité reakce, se kterymi je nutné pocitat, pokud pracujeme konkrétné
s jedincem sur¢itou formou demence. Mezi takové reakce patii prvotni slovni
komentéaie zvidavého charakteru. U vétSiny probandii také zaznamenal usmévy a
pozitivni piistup k uziti téchto médii. Autor poukazuje na fakt, Ze pfi vyuziti téchto
technologii se vétSina probandi aktivovala verbalné, ale také neverbalné.
Nezapominejme také na motorickou a kognitivni stimulaci danych piistupti.

Sixsmith a Gibson (2007) moderni technologie vnima jako jakysi prvek reminiscencni
terapie a zduraznuje jeji potencial v terapii geriatrickych klientd. Efektivita téchto
technologii se tak mize prolinat pravé ve vztahu pecujici osoby (zainteresovana osoba)
a klienta. Rada autorti vyzdvihuje pozitivni dopad téchto p¥istupti pro obé strany.
Mnohdy jsou oznacovany jako ,slibny* zpiisob, jak inovovat a rozvijet realizované
intervence. Pokud se na jejich aplikaci podivame vice z obecné roviny, pak takové
technologie mohou poslouzit a zlepsit divéru v rozhodovani, snizit emocionalni napéti,
zlepsit konflikty ve vztazich a také zvysit vlastni G¢innost. To plati jak pro samotné
Klienty, tak pro zainteresované osoby (Gagnon et al., 2009; Lindberg et al., 2013;
Lucero et al., 2019). Z realizace vyzkumného Setfeni se taktéz ztotozitujeme se zavéry
Starblanketa et al. (2019), ktery poukazuje na pozitivni dopady technologii na
intervenéni piistupy. AvSak zaroveil pokazuje na nedostatecné vyuzivani téchto
technologii v praxi, popf. na nepfistupnost a nedostatecné vybaveni, kterymi konkrétni
zafizeni disponuji. Tim je pak v praxi také obtizné;si potvrdit dlouhodoby dopad téchto
pfistupli na piipadnd zlepSeni jednotlivych slozek kognitivnich funkci, popf. na
samotnou socialni adaptabilitu a kvalitu Zivota. Osvath et al. (2018) potvrzuje vySe
zminéné. Ve své studii uvadi, ze tyto nastroje (moderni technologie) nabizeji unikatni
prilezitosti ke zlepSeni kognitivnich poruch. Na danou problematiku nahlizi z velmi
podobného hlediska jako my v nasi studii, jelikoz zdiraziuje fakt, Zze pouziti téchto
nastroji usnadnuje kazdodenni zivot, ale také, zZe mohou snizovat ndklady na péci.
Technologie tak z obecného hlediska napomahaji zachovat schopnosti danych seniorti a
zlepsit jejich kazdodenni fungovani.

V nasi studii nebylo pfimo poukazovdno na zmirnéni ekonomickych nasledkl
spojenych s hospitalizaci ¢i dlouhodobym umisténim jedince v daném zafizeni, avSak
nosnym tématem bylo poukazéni na intervencni pfistupy, které povedou ke zlepSeni
nejen kognitivnich funkci, ale také socidlni adaptability. Tu jsme modifikované

hodnotili v pfislusném zatizeni, jelikoz vychazime z fady limitu.
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Mezi takovy limit pfedevSim patii ta skutecnost, ze dany senior bude trvale umistén
v domové pro seniory ¢i obdobném zatizeni, které poskytuje socialni sluzby. Pravé toto
zafizeni se pak stava pro seniora kazdodennim mistem pobytu, kde se nejen pohybuje a
travi svij volny Cas, ale také v ném navazuje socidlni kontakty. S autorem se tedy také
muzeme ztotoznit, jelikoz ndmi zvolend kombinovana terapie vedla dle vysledkl ke
zlepSeni nejen v kognitivnich, ale také v socialnich dovednostech. Tento vysledek vSak
V nasem piipad¢ nemlizeme piipsat pouze modernim technologiim, ale fadé pfistupt a
jejich kombinaci, které jsme aplikovali. Na tomto misté tedy miizeme konstatovat, Ze
prave moderni technologie jsou pomyslnym spojovatelem specidalnépedagogickych a
ergoterapeutickych pristupii.

Obdobnou kooperaci a prolindni pfistupi vnimame také v aplikaci kognitivni
rehabilitace. Dle Carrion et al., (2018) se jedna o dobie zavedenou intervenci pro 1écbu
seniort s demenci. Vyzdvihuje pfedevsim orientaci v realité¢ a nacvik dovednosti, které
se zdaji byti ucinnou intervenci, ktera mize do uréitého ¢asového horizontu zvratit
kognitivni poSkozeni, a to primarn¢ v téch piipadech, kdy jest¢ dana zjiSténi nejsou
jednoznacna, popi. poskozeni kognitivnich funkci neni tak rozsahlé. Zavérem autorka
zminuje, ze studie nacviku dovednosti a smisSené studie zaméfené na kombinaci pfistupti
mohou mit pozitivni dopad na kognitivni funkce. Zdtraziuje vsak, ze v jeji studii bylo
obtizné dané vysledky lépe interpretovat. Autorka komparovala fadu studii s odliSnou
intervenci a poctem probandi. Zavérem tedy zmifluje, Ze je potieba vice
strukturovanych a srovnatelnych randomizovanych kontrolovanych studii. Pravé tuto
nejistotu, kterou napi. nami vybrana autorka zminuje, jsme se taktéz snazili zménit nami
zvolenou intervenci a realizovanym vyzkumnym Setfenim, ve kterém jsme taktéz
aplikovali nacvik dennich ¢innosti za vyuziti fady kompenzacnich pomtcek. Pravé tento
nacvik vedl k pozitivngjSimu osvojeni si téchto aktivit. Tak jako u modernich
technologii, tak 1 v tomto ptipadé je vSak potieba pravidelny dohled. Jelikoz, jak je
znamo ze specialni pedagogiky a ze strany osob s mentalnim postizenim, i v naSem
pfipadé¢ muize dojit k tomu, Ze pokud daného jedince naucime urcitou aktivitu,
neznamena to, ze ji bude naplhovat automaticky. Jak jedinec s mentalnim postizenim,
tak i jedinec s demenci Alzheimerova typu tuto dovednost postupné ztraceji, a je
potieba dlouhodobého dohledu. K této skutecnosti se také ptiklani Aguirre et al. (2012;
srov. Gibbor et al., 2021) — nami prezentované informace dopliiuje o dalsi pozitivni
dopad, ktery spatfuje V podpotfe osobnosti danych jedincii a jejich pravidelném
pouzivani kognitivnich dovednosti.
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Ztad analyz, které autofi provedli, je patrné, ze takové piistupy jsou nejen méné
nakladné, ale také ptfinosné. Pravé takové pfistupy maji dopad na celkovou kvalitu
zivota, kam spadd i zvladani béznych dennich ¢innosti. Také poukazuji na zajimavost,
ze kognitivni trénink Ize aplikovat i v domacim prostfedi. Tim autofi mysli pfedevsim
zauceni rodinnych pfislusnikl ¢i pecujicich osob, které budou taktéz na dan¢ho jedince
pusobit stejnymi piistupy a budou ke komunikaci s klientem vyuzivat stejnych pomucek
¢i pristupti. Byt to takto autofi nepojmenovavaji naptimo, z ¢lanku je patrna prave
multidisciplinarita.

Vzhledem Kk tomu, Ze doposud neexistuje uc¢inna profilaxe demence, je kladen mnohem
vétsi diraz na zapojeni velkého poctu odbornikli, jako jsou ergoterapeuté Ci
psychologové. 1 vtomto piipadé se mizeme ztotoznit napi. s Zucchella et al. (2018;
Poulos et al., 2017). Tento pfistup autoii oznacuji jako nefarmakologickou terapii za
kombinace riiznych piistupti, které vyplyvaji z povahy daného oboru. Takové piistupy
maji vést predev§im ke zlepSeni symptomt, sniZeni stresu u klienta a pecujici osoby,
zlepSeni zivotniho prostfedi a v neposledni fad¢, jak jiz bylo zminovano, ke zlepSeni
kvality zivota. Autofi pomérné dobie rozdéluji nefarmakologické pfistupy na ty
jednodussi, kam lze zafadit napf. intervence v oblasti zivotniho prostfedi, a na ty
slozit¢jsi, kam spada aplikace specifickych pfistupti (virtudlni realita, domaci
automatizace apod.). Musime si vSak uvédomit, Ze nasSim cilem neni ovlivnit zakladni
patofyziologické mechanismy, ale udrZet funkci a G¢ast samotného klienta v dennim
rezimu co nejdéle.

Na zékladé vySe prezentovaného a nami zrealizovanym vyzkumnym Setienim chceme
poukazat také na dulezitost specidlntho pedagoga jakozto dlleZitého clena
multidisciplinarniho tymu, ktery na zakladé¢ povahy své profese muize piispét fadou
specifickych intervencnich piistupi a modifikovanym ptistupem, které 1ze do jisté miry
Cerpat z psychopedickych zéasad. Takto vytvoreny multidisciplinarni tym pak disponuje
velmi kvalitnim teoretickym a také praktickym zdzemim. Abychom potvrdili dilleZitost
nami zvolenych testli, opirdme se napi. o BartoSe et al. (2011), ktery ve své studii
zminluje hlavni pfinosy, v naSem piipadé Addenbrookského kognitivniho testu. Tento
test z jeho pohledu podrobnéji provéiuje vice kognitivnich funkci. Test samotny 1épe
zachycuje kognitivni upadek, neZ je tomu u béZzné pouzivaného MMSE testu, coZz
podtrhuje klinickymi zkuSenostmi. Aplikaci testu doporucuje u klienti s lehkym

postizenim (mirna kognitivni porucha ¢i ¢asna stadia demence.
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Autor také uvadi orientacni hodnoty celkového skore, tj. pfi demenci s aplikaci
mirnéjSich kritérii je senzitivita testu 94 % a specificita 89 % (rozmezi ¢i hranice).
Bavime se o ziskaném skoére 88 bodl. V ptipad¢ piisnéjSich kritérii, se pohybujeme
vV bodovém zisku 82 bodi, tj. senzitivita 84 % a specificita 100 %. Toto tvrzni jiz diive
potvrdila také Hummelova-Fanfrdlova et al. (2009), ktera odhaduje senzitivitu daného
testu pfi bodovém skore 88 bodi na 100 % a v ptipad¢ bodového skore 83 bodi na 96,6
%. Ve stejné interpretaci se pak pohybuje také Nikolai et al. (2013; Mioshi et al., 2006).
Zajimavé vysledky prezentuje Amaral-Carvalho a Caramelli (2012), ktefi ve své studii
hodnotili vysledky Addenbrookského kognitivniho testu vzdy u 48 probandi ve
veékovém rozmezi 50.0-59.12 let, 60.0. — 69.12. let a 70.0. — 79.12. let, popt. nad 80 let.
Dale byli probandi rozdé€leni dle délky vzdelavani. Podle délky vzdélani byly vysledky
nasledujici: u skupiny se vzdélanim v rozmezi od 4-7 let se celkové vysledky
pohybovaly v nasledujicich deskriptivnich datech, mean = 80.25; SD = 7.58; Median =
80, v délce 8—11 let vzdélani se vysledky pohybovaly mean = 84.75; SD = 6.95; Median
= 84,5. U kategorie nad 12 let vzdélani pak mean = 27.21; SD = 1.38; Median = 27.
Autofi tak prezentuji normativni udaje danych vékovych skupin s ohledem na
dosazenou délku vzdelani. Dana studie potvrzuje zavisly vztah mezi kognitivnimi
schopnostmi a demografickymi udaji, jako jsou napft. vék ¢i uroven vzdélani.
Matias-Guiu et al. (2015) ve své studii poukazuje na vzorku 217 probandu vysledky
aplikace Addenbrookského kognitivniho testu. Interni validita byla vyhodnocena
Cronbachovou alfou = 0,927, spolehlivost mezi hodnotiteli, tj. korela¢ni koeficient
uvniti tfidy = 0,976 a spolehlivost restem kappa = 0,995.

Na zakladé vysledk provedl validizaci daného ndstroje na Spanélskou populaci a
povazuje jej za spolehlivy a platny test pro diagnostiku demence. Prezentované
vysledky jinych studii na zavér potvrzuje také Kourtesis et al. (2020), ktery ve své studii
dosel k témér totoznym vysledkiim s ohledem na formulovani zavért a doporuceni pro
praxi. K temto vysledkiim na zdkladé zavéri naseho vyzkumného Setreni se priklanime
také my.

V ptipad¢ hodnoceni béznych dennich ¢innosti u jedinct s demenci je dle Yi et al.
(2020) dilezité tento test aplikovat. Divodem je hodnoceni intervenci a stanoveni
potfeb samotné péfe. Autor ve své studii poukazuje na vysledky hodnoceni vnitini
konzistence, kdy hodnoty spolehlivosti byly 0,88 a 1,00. Tyto hodnoty znaci, Ze vnitini
konzistence byla pfijatelna pro hodnoceni pacientii s demenci. Autofi vSak narazeji na

hodnoceni mobility danych pacienti.
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Dle vysledkii se pravé tato polozka vyznacovala jako nevhodna, coz ve statistickém
zpracovani ohrozuje jednosmérnost daného testu. Autofi jsou vice naklonéni
k nahrazeni této polozky polozkou zmateni (agitovanost). S timto se plné ztotoZiujeme.
V piipadé aplikace Barthel Indexu byla ve vétsiné piipadli zaznamenana témét nulova
zavislost danych probandi v oblasti mobility. | v ptipadé konfrontace s klinickym
obrazem dané¢ho onemocnéni se v ramci ranych stadii onemocnéni setkdvame primarné
s kognitivnim deficitem ¢i zménami v chovéni, ne vSak s obtizemi v motorickych
dovednostech. Polozka mobility je tak vhodné&jsi pro testovani spiSe pacientli napi. po
cévni mozkové piihod¢, kde je zasazena hybnost jako takova, avSak v nasem piipadé a
v piipad¢ ziskani lepsich vysledkid by byla vhodnd zména této polozky na hodnoceni
stavu zmatenosti. Pravé tento stav je pomérné castym jevem u seniord s demenci.

Liu et al. (2020) prezentuje vysledky Setieni, které bylo zaméteno na 61 probandd,
ztoho 50 muzt a 11 Zen s diagnézou demence. Probandi byli rozdéleni do skupiny,
kterd se zamétovala na silovy trénink (30 porbandt), a do skupiny, kterd byla primarné
rozvijena formou aerobniho tréninku (31 probandi). Testovani prob&hlo fadou testd,
mezi které patfil jiz zminovany Barthel Index. Vysledky poukazuji na zlepSeni ve
sledovanych ukazatelich obou skupin, v pfipadé skupiny zamétené na silovy trénink
byly vysledky nésledujici: prvni testovani mean + SD = 89.33 + 10.65; druhé testovani
mean = SD = 94.5 +7.92; p Value = <. 001 a effect size = 0.46. U druh¢ skupiny, ktera
se zam¢tfovala na aerobni trénink, byly vysledky nasledujici: prvni testovani mean + SD
= 90.81 =+ 12.685; druhé¢ testovani mean = SD = 95.65 +9.99; p Value =. 001 a effect
size =0.41.

Autor tak poukazuje na zlepseni v danych ukazatelich u danych probanda s ohledem na
aplikovani Barthel Indexu. Hodnoceni zvladani béZnych dennich aktivit je tak z naSeho
pohledu nedilnou soucasti hodnoceni zvolenych intervencnich pfistupi. V ptipadé
podpory nejen kognitivnich funkci, ale také socidlni adaptability je v praxi vhodné
opirat se o relevantni standardizované testy. Pravé takové testy nam objektivné zhodnoti
aktualni stav pacienta a poukdZou na piipadna zlepSeni ¢i zhorSeni jeho stavu ve

sledovanych oblastech.
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5.13 Limity studie

Rovnocennost skupin (selekce): Pokud si polozime otdzku, zda v nasem pripade byly
skupiny rovnocenné a zda probandi byli ve vsech skupinach ekvivalentni v podstatnych
charakteristikach a mohl tento stav mit viiv na vysledky testu? V piipadé vstupniho
vysetieni jsme poukazali, ze nevznikl statisticky vyznamny rozdil mezi vysledky testt
obou skupin. Pied zahajenim intervence jsme se snazili co nejvice limitovat vstupni
nerovné podminky, tzn. Uprava podminek pro stejné testovani, zdmérny vybér
probandii, ktefi odpovidali piedem stanovenym relevantnim znakiim. Cilem bylo
vytvofit totozn¢ vhodné prostiedi pro ob¢ skupiny, a tim zajistit stejné podminky pro
testovani.

Zrani a prirozeny vyvoj (maturace): jedna se o zasadni faktor, jelikoz jsme Se V nasi
studii zamérili na praci s 0sobami, které maji diagnostikovanou urcitou formu demence
(v nasem pripadeé demenci pri Alzheimerove nemoci), kde je nutné pocitat s progresi
daného onemocnéni. Prezentované vysledky poukazuji na zlepSeni u experimentalni
skupiny v ramci celkovych vysledkli danych testi, popt. vramci dil¢ich oblasti
kognitivniho testu, kde ve vétSin€ ptipadil bylo téz zaznamenané zlepSeni. Je tézké fici,
zda tento pfistup mél vliv na ,,zpomaleni“ progrese daného onemocnéni, jelikoz dalsi
stiedni stadium trva tfi roky a nasledné je stadium kone¢né. Tak dlouho jsme intervenci
nerealizovali z fady divodu. Jednim z nich byl omezeny ¢as ¢lend tymu a také finan¢ni
hledisko. Setfeni bylo realizovano diky grantovym projektim, které podpofila
Univerzita J. E. Purkyné v Usti nad Labem. Dany rozpodet tak byl limitni, co se
samotné podpory tyce. Tento rozpocet pak de facto stanovil také délku zvolené
intervence. Nezapominejme také na tzv. intervenujici promeénné, které mohly mit vliv
na vysledky. Mezi takové proménné miZzeme zatadit napt. vliv pocasi na emocionalitu
danych probandd.

Jelikoz jsme se v daném Setfeni chtéli zaméfit primdrné na socialni adaptabilitu a s tim
spojené¢ kognitivni funkce, nefeSili jsme vice samotné depresivni stavy danych
probandd. S nemoci (v ¢asném stadiu) jako takovou se pomérné Casto poji mirna
depresivita, kterou lze pomérné lehce zjistit za pomoci Geriatrické Skaly deprese.
Jelikoz se u vybranych probanda neprojevil natolik zavazny stav deprese, nebrali jsme

na tento stav takovy zfetel.
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Efekt méfeni (instrumentace): mohli se probandi naucit ze zadaného nastroje néjaké
strategickeé znalosti? Nepovazujeme za pravdépodobné, Ze by se probandi naucili urcité
oblasti danych testi. U testu béznych dennich cinnosti je realizovano pozorovani
jedince pii1 dennich aktivitach, objektivné to hodnoti vétSinou zdravotnicky personal ¢i
tieti osoba, aby nedoslo k egoangazovanosti fesitelského tymu. U kognitivniho testu by
toto Cisté hypoteticky mozné bylo, ale jelikoz test byl probandim piedkladan po ¢tyfech
mésicich a Vvintervencich se na dany test a Ulohy odkazovalo minimaln€, popf.
modifikované, tento limit povazujeme za nepiili§ pravdépodobny.

Chyba mérného nastroje: tyka se reliability a validity pouzitych ndstroju. Tato
reliabilita dosdhla pfijatelnych hodnot pro konstatovani, Ze nastroje jsou spolehlivé.
Tato intervenujici proménnd byla podchycena. Pro ziskani vysledkii jsme vyuzili
standardizovanych testti. Dle Hummelové-Fanfrdlové et al. (2009) je senzitivita daného
testu dobra. Ziskané hodnoty odhadu senzitivity jsou pomérné vysoké (cut-off 88: 100
% a cut-off 83: 96,6 %; Cronbachiv koeficient alfa je 0,8, coz je povazovano za
statisticky vybornou hodnotu).

Ocekavani ze strany experimentatora: fento limit povazujeme taktéz za podstatnou
intervenujici  proménnou. V ramci vyzkumného Setfeni byl vzdy pfifazen
experimentator ke svému probandovi. Testovani provadéla vzdy ta stejnd osoba.
Zpocatku jsme provedli orientacni testovani nezavislych probandi, ktefi nebyli soucésti
naseho Setfeni. Toto testovani realizovali experimentatofi. Néasledné doslo k zdméné
probandi a po zhruba mésici doSlo k opétovnému testovani. Vysledky jsme nasledné
porovnali, a tim jsme zjistili, zda experimentatofi z fad studentt, ktefi se na Setieni
podileli, testuji stejné. Toto se potvrdilo a rozdily byly pouze v drobnych tkolech, av§ak
celkové se vysledky shodovaly (= 2 body). Ve stéZejnich castech testu pak doslo
K téméf totoznému hodnoceni. Experimentatoti také nebyli pIné informovani o potiebé
danych vystupt, tim jsme chtéli omezit egoangazovanost, popi. nutnost poskytnou
,dobré* vysledky.

Prostiedi: bylo prostredi vyhovujici? Do jisté miry se domnivame, Ze ano. S probandy
jsme stiidali fadu mistnosti (které nebyly pro probandy nezndmé, popt. také venkovni
prosttedi). At se jednalo o individualni, ¢i skupinovou intervenci, snazili jsme se volit
jind mista, aby doSlo ke zméné prostfedi. Toto rozhodnuti jsme nechavali vzdy na
probandovi, obvykle se chtéli pfemistit. Pokud méli potiebu ziistat na svém pokoji, dané

ptéani jsme respektovali.

163



Retencni test: bezesporu by bylo ptfinosné realizovat tzv. retencni test. Bylo v planu
zhruba po dvou mésicich po ukonceni intervence zrealizovat prave retencni testovani.
Tim jsme chtéli poukazat na dopad nami zvolenych postupt na probandy a sledované
ukazatele danych testl. Z diavodu neptiznivé situace v daném zatizeni jsme byli radi, ze
jsme mohli zdarné dokoncit hlavni studii. Krom¢ aktudlnich pandemickych opatieni (a
vypadk ¢lenti tymu) jsme nebyli schopni tento retenéni test zrealizovat. Mizeme se
tedy opfit o kvalitativné orientovany predvyzkum. Zde jsme formou single case
research designe prokazali, ze v piipadé¢ zdmérného vynechani intervence dojde
K postupnému zhorSovani stavu. Vznika zde domnénka, zda tomu mize byt také u

vétsSiho poctu probandli. Domnivame se, ze ano.
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5.14 Doporuéeni pro specialnépedagogickou teorii a praxi

Empirickd zjisténi, kterd zde prezentujeme, nam mohou napovédét celé spektrum
moznych intervenci. Tyto intervence by tak mohly ovlivnit soucasné
specialnépedagogické pristupy. V naSem pohledu vSak v zamétfeni se na modifikaci
pristupi k osobam s uréitou formou demence. Prezentované vysledky ndm neumoznuji
vytvaret doporuCeni pro jiné a piedevSim neoveéfené poznatky u jinych soubord.
Podstatou samotné predloZzené prace bylo primarné potvrdit moznou kooperaci
vybranych oborl z fad pomadhajicich profesi, a na zadklad¢ toho formulovat vhodna
doporuceni ¢i néavrhy pro teorii a praxi. Pfipomenme si tabulky prezentované
V teoretické Casti této prace. V tabulce €. 7 jsme se zaméfili na doporuceni pro edukaci
jedince s mentalnim postizenim s vytvofenou modifikaci pro seniory s diagnézou
demence. Z tabulky je patrné, ze psychopedické zasady se pomérné tizce propojuji s
ergoterapeutickymi zasadami. Velmi obdobné tomu tak je i v nasledujici tabulce €. 8§,
kde jsme se zaméfili na pritvodni jevy u jedincli s mentdlnim postizenim a opét u
jedinct v seniorském ve€ku s diagnostikovanou demenci. Jinak tomu nebylo ani u
tabulky ¢. 9. V této tabulce jsme porovnavali zasady prace opét U jedince s mentalnim
postizenim a seniora S diagnostikovanou demenci.

Ve vSech téchto stézejnich a zakladnich oblastech jsme nasli témét dokonalou shodu
Vv piistupech a také v ptipadnych rizicich, se kterymi je nutné pfi praci s témito jedinci
pocitat. Na zakladé analyzy dostupnych zdroji jsme jiz v teoretické ¢asti zpracovali
tabulku ¢. 10, kterd komparuje specidlnépedagogické a ergoterapeutické pfistupy u
senioru trpicich urcitou formou demence. V této tabulce jsme tak podtrhli to, co jsme se
domnivali pfi planovani zvoleného vyzkumného Setfeni. Zjisténim tak byla pfedev§im
pomérné velka podobnost pristupti k jedincim s mentalnim postizenim, které lze
Vv ptipadé¢ modifikace na seniorsky v€k pomérné kvalitné aplikovat pravé na skupinu
seniortl, kteti maji diagnostikovanou demenci. Toto propojeni vnimame jako zasadni a
s ohledem na 21. stoleti také jako inovativni pfistup, jak napomoci senioriim s demenci
podpofit kvalitu Zivota, a zmirnit tak dopady samotného onemocnéni na ¢loveéka jako
takového, ale také na jeho blizké. Kromé rozvijeni kognitivnich funkei ¢i motorickych
funkci je nedilnou soucasti samotnych piistupt také podpora ve zvladani béznych

dennich ¢innosti, k ¢emuz lze vyuzit fadu kompenzacnich pomtcek.
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Tyto kompenzacni pomticky se dopliuji se specidlnépedagogickymi pomiickami (napf.
denni ¢i tydenni rezim, krabice pro strukturované uceni ¢i karticky procesnich schémat)
a ergoterapeutickymi pomtickami (napft. protiskluzové podlozky, ergonomické nasady,
edukacni tabule pro rozvoj primarné jemné motoriky, Svédsky podavac atp.).
Kompenzaéni pomicky vyuzivané ve specidlni pedagogice vnimame jako velky pfinos
pro  obohaceni ergoterapeutické praxe, =zatimco =z druhého pohledu Ize
specidlnépedagogickou praxi obohatit fadou vhodnych pomicek, které podporuji lepsi
zvladani béznych dennich ¢innosti.

Predlozenou studii chceme poukazat na moznost komprehenzivnich pfistupii za
kooperace danych obori pomahajicich profesi. Spole¢nym propojenim mize byt praveé
kognitivni rehabilitace. Kromé standardnich postupii se zde uplatiuji také ptistupy
spojené s aplikaci modernich technologii, popf. wvyuziti prvkll dramatizace,
reminiscence, psychomotorické terapie, muzikoterapie, arteterapic apod. Kognitivni
rehabilitace tak vnimame jako pestrou terapii, ktera formou individudlni ¢i skupinové
terapie podporuje rozvoj jednotlivych slozek kognitivnich funkei, ale také samotnou
socialni adaptabilitu danych jedinct (Laura, 2017; Rahman et al., 2020). Obecné se
jednd o pomérné casto aplikovany piistup u riznych typt pacientti od détského po
dospé€ly a seniorsky vek. Objevuje se tada studii, které potvrzuji pozitivni ucinek.
Setkame se vSak také zfady studii, které prezentuji vysledky pouze experimentalni
skupiny, coz z pohledu evidence-base mediciny nelze uznat. Je vhodné porovnavat
takové skupiny, které maji napt. odliSné intervenéni ptistupy (Nilius a Nikolai, 2018).
Kromé této kontroverze, kde se s autory ztotoziiujeme ve faktu, ze je nutné realizovat
dlouhodobéjsi a intenzivnéjsi intervence, se také ztotoznujeme s Kasperem et al. (2016).
Tvrdi, Ze kognitivni intervence u demenci hraje hlavni roli v multimodalnich
interven¢nich opatfenich. V poslednich letech se rozviji fada rGznych konceptl
kognitivni rehabilitace. Mezi né€ patii napf. opatieni kognitivni stimulace, jejimzZ cilem
je zlepsit kognitivni a socidlni irovné fungovani za pomoci obecné mentalni aktivizace
nebo samotného kognitivniho tréninku. Tento trénink je charakterizovan jiz fizenym
provadénim standardizovanych ukolt. Cilem je zlepsit specifické kognitivni funkce. Za
velmi dilezZité povazujeme nasledujici tvrzeni: opatfeni kognitivniho tréninku zahrnuji
nejen klasické procvicovani funkéniho tréninku, ale také strategie uceni, kam patii tzv.
bezchybné uceni. Pravé tento pfistup je zalozen na ptedpokladu, ze implicitni ¢i
nedeklarativni pamé&t’ je u Alzheimerovy nemoci lépe zachovéana nez deklarativni pamét’

(Spector et al., 2000; Thone-Otto, 2013; Hawley a Cherry, 2004).
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V ptipadé, Ze chceme vhodné aplikovat kognitivni rehabilitaci, je potfeba naplnit jeji

vlastnosti. Mezi takové vlastnosti patii (dle Choi a Twamley, 2013):

e Individualita: zahrnuje identifikaci osobn¢ relevantnich cilt, které jsou zakladnim
rysem uspéchu;

e Kompenzace: timto opatfenim se jedinci u¢i dovednosti a strategie ke kompenzaci
kognitivnich poruch do takové miry, aby kazdodenni kompetence byly udrzeny co
nejdéle;

e Interakce: jedna se o vztah mezi funkci a prostfedim, tj. jaky dopad ma kognitivni
rehabilitace na kazdodenni a spoleCensky zivot daného jedince (napi. piibuzni —
pacient);

e Integrace: integrace rtiznych terapeutickych oblasti (multimodalni a multiprofesni,
tj. komprehenzivni ptistupy).

V mnoha publikacich zaméfenych na specidlni pedagogiku se setkavame s klasickym

délenim specidlni pedagogiky. Pravé v podoblasti psychopedie ¢asto nalézdme kromé

slova mentalni postizeni ¢i mentalni retardace také termin demence. Je nutné toto umeét
rozlisit, jelikoz s demenci jako takovou se mizeme setkat jiz v détském véku, napt. pii
nadorovém onemocnéni. V této praci jsme se zaméfili na tzv. stafeckou demenci, ktera
také zapadd do deskripce psychopedie jako takové. Termin stafeckd demence se

v danych publikacich objevuje pomérné €asto, avSak neni na néj brén jiz takovy zfetel

(Potmeésilova, 2013; Jesensky, 2000; Slowik, 2016; Cerna et al., 2015). Ztotoziiujeme se

s Cernou et al. (2015), ktera uvadi, Ze ze specialnépedagogického hlediska je vyznamna

znalost prevence demence. Pravé prevence je vhodnym nastrojem k oddaleni ¢i

zmirnéni dopadi demence jako takové a Ize ji aplikovat v pribéhu celého Zivota.

Pokud bychom chtéli zistat v edukacni roving€, pak se nabizi otazka, jak je to se

vzdélavanim dospélych jedincti s mentalnim postizenim? V tomto piipadé je nutné si

uvédomit dvé zékladni formy tohoto vzdé¢lani:

e Zakladni Skolni vzdélani dospélych (dany jedinec nema toto vzdelani);

e Ziskdvani dalSiho vzdélavani. Toto vzdélani navazuje na predchozi, jiz ziskané
vzdélani.

V nasem piipadé, kdy se zaméfujeme na jedince s demenci v seniorském véku,

vychézime z faktu, Ze vétSina téchto jedinch dosahla zakladniho, popt. stiedniho ¢i

vysokoskolského studia.
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Je potieba také reflektovat fakt, Ze lidé s mentalnim postizenim potiebuji celozivotni
vedeni a podporu v uceni. To se miize jevit nepfilis efektivné, avSak pro jedince maji
velky vyznam zejména ve vedeni k sobéstacnosti, pokud je vSak jedinec ponechan bez
delsiho vedeni, své navyky a dovednosti ztraci (Vagnerova, 2020 et al.; Cerna et al.,
2015). Béhem négkolika let se stalo vzdélavani seniori pomérné frekventovanym
pfedmétem zajmu. Na zpocatku priniku andragogiky a gerontologie se postupné
zkonstruoval novy samostatny védni obor geragogika. Mezi nejviditelnéjsi formy
vzdélavani seniorti bezesporu patii univerzity tietiho véku. Jiz od 55 let 1ze danou
univerzitu navstévovat, a pro seniora tak vzdélavani mize byt pfinosem, radosti. Tim
pfispiva k vyssi kvalit¢ zivota. Obecnym cilem univerzit tfettho véku je pomoci S
vyplnénim traveni volného €asu. Nedilnou soucésti tohoto cile je pak také vyjit vstfic
jejich zalibAm a zajmiim o poznani (Adamec & Krystof, 2011; Cepelka, 2019;
Paulovcakova, 2020).

Pravé vtom spatfujeme potencial pro specidlnépedagogickou praxi. Doposud jsme
nenasli vhodné studie, které by se zabyvaly problematikou vzdelavani osob
Vv seniorském véku s urcitou formou demence. Pokud budeme respektovat jednotlivé
stupné prevence (tj. primarni, sekundarni a terciarni). V naSem piipad¢ se pohybujeme
na hranici sekundarni a terciarni prevence. Touto prevenci a vhodné zvolenymi
intervenénimi kroky cilime na sniZzeni negativniho dopadu onemocnéni na daného
jedince a jeho piibuzné. Rada seniorti navi§tévuje univerzity tietiho véku z déivodu
nového poznani, naplnéni zalib, na které neméli v Zivoté dostatek Casu, ale také ze
strachu rozvoje demence. V takovém piipadé se pohybujeme v primarni prevenci. Tato
prevence by podle andragogickych zasad méla vznikat jiz v produktivnim véku. Pokud
se jiz objevi mirné kognitivni poruchy, pak je potifeba realizovat specialni piistupy,
které budou reflektovat dané onemocnéni, a s tim spojené individudlni potieby daného
jedince.

A pravé pusobnost specidlniho pedagoga jakozto ,,intervenc¢niho terapeuta® u jedinct
s demenci miiZze byt pozitivnim piinosem. Jak jsme jiZz poukazovali v pfedchozim textu,
specialni pedagog a ergoterapeut maji mnoho spoleéného. Ani zde tomu neni jinak.
Diulezitost specialniho pedagoga vnimdme pravé v moznosti podporovat rozvoj
kognitivnich funkci a socialni interakce (a komunikace), zatimco ergoterapeut se zabyva
nepiimo rozvojem zvladani béznych dennich ¢innosti. Kombinace téchto ptistupti je tak
znaseho pohledu interaktivhim smérem k podpofe a rozvoji jedinci s diagnézou

demence pii Alzheimerové nemoci (Vostry et al., 2022; Veteska, 2016b; Benes, 2008).
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6 Zavér

Tématem habilitacni prace jsou komprehenzivni piistupy se zaméifenim na
specialnépedagogickou a ergoterapeutickou intervenci u jedinci s diagnézou
Alzheimerovy nemoci. V predlozené praci se zaméfujeme na aplikaci téchto pfistupt a
jejich dopad na vybranou skupinu probandii z experimentalni a kontrolni skupin¢. Pravé
zrealizovany experiment napomohl ke zjisténi prezentovanych vysledkl. Zpracovanim
tohoto tématu jsme se pokusili prispét k diskusi, ktera se tyka vyzev 21. stoleti
s ohledem na starnouci populaci a nartst poctu osob s diagnézou demence, popf.
Alzheimerovy nemoci. Setkavame se s fadou studii, které poukazuji na toto riziko a de
facto nepfipravenost nejen ekonomické sféry, ale také socidlni. Mzeme si klast fadu
otazek, napt. kolik bude stat dand 1écba, zda jsou dostatecné kapacity v institucionélni
péci ¢i jaci odbornici se z dlouhodobého hlediska na dané problematice mohou podilet.
Ne na vSechno v této praci nalezneme odpovéd’. AvSak na zaklad¢ prezentovanych
vysledkl se domnivadme, Ze pravé kooperace specialni pedagogiky a ergoterapie se jevi
jako jedna z inovativnich a ptinosnych moznosti, jak reflektovat tuto celosvétovou
problematiku. V piedlozené habilitacni praci taktéz reflektujeme zahrani¢ni zdroje,
které poukazuji na pozitivni dopad primarné kognitivni rehabilitace, avSak v ceském
prostiedi jsou takova zjiSténi spiSe vzacnosti.

Prace ve svém pocatku piedstavuje obecnou cast teoretickych vychodisek, kde se
zam&fujeme na aktualni deskripci problematiky starnuti a staii pravé v kontextu 21.
stoleti. S ohledem na zaméfeni prace se v této Casti zamétujeme na popis kognitivnich
funkci a polymorbiditu u seniorti. Byt se miiZze jednat o pomérné¢ medicinské téma,
povazujeme za velmi dalezité jejich zminéni praveé v této praci, kterd svym charakterem
je na pomezi specialni pedagogiky a ergoterapie. Je zadouci pro samotnou praxi
uvédomovat si rtizna rizika, ktera jsou spojena se seniorskym vékem, potazmo s lidmi,
ktefi maji diagnostikovanou urcitou formu demence. Nedilnou soucasti této kapitoly je
také zminka o podpofe zdravého starnuti, tedy napf. preventivnich programech ¢i
zapojeni edukacni roviny do této podpory, a také zminka o samotné péci o seniory
s aktualnim znénim platné legislativy. Druha kapitola obecné ¢asti teoretickych
vychodisek je cilené zaméfena na obecnou deskripci syndromu demence. V této casti
jsme zpracovali prevalenci demence, klasifikaci demence a jeji diagnostiku z pohledu
pomahajicich profesi. Pravé diagnostika je stéZejni ve stanoveni miry kognitivniho

deficitu ¢1 ve stanoveni deficitu ve funk¢ni mife nezavislosti.
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Ze samostatné kapitoly vyplyvaji také specifické symptomy u poruch kognitivnich
funkci, které jsou ve vétsin¢ piipadi limitujicim faktorem pfi praci s témito jedinci.
Zaverem této kapitoly je pak samotny popis Alzheimerovy nemoci. Dané kapitoly, které
primarné vychazeji z medicinskych zdroja, jsme se snazili ukotvit takovym zptisobem,
ktery je zadouci nejen pro nelékaiské zdravotnické obory, ale také pro specidlni
pedagogiku jako takovou. Mluvime tak o ukotveni odborné terminologie pro tzv.
pomahajici profese.

V navaznosti na obecnou ¢ast teoretickych vychodisek jsme zpracovali specidlni Cast.
V této casti prace se setkame s deskripci komprehenzivni rehabilitace a jejich dil¢ich
slozek s dominanci pravé specialni pedagogiky a ergoterapie. Na zaklad¢ analyzy
odbornych zdrojii usuzujeme, Ze popsand kognitivni rehabilitace miize byt spolecnym
znakem kooperace téchto obort. Danou kapitolu vnimame za stézejni, jelikoz se v ni
snazime dostatecné poukazat na dtlezitost spoluprace a pottebu rozvijet tuto spolupraci
do budoucna.

Nésledujici empirickd ¢ast je zaméfena na deskripci samotného vyzkumného Setfeni
spolu s definici vyzkumného problému, cild vyzkumného Setfeni, zdivodnénim
vyznamnosti a designu vyzkumu spolu se stanovenim hypotéz. Nedilnou soucasti je
také stanoveni a popsani vyzkumného souboru spolu se stanovenymi interven¢nimi
metodami. Zavérem této ¢asti pak uvadime metody a nastroje aplikované v naSem
vyzkumném Setieni. V névaznosti na definovani ukotveni nami zvoleného vyzkumného
Setfeni jsme realizovali predvyzkum, ktery je popsan v podkapitole 5.9. Pfedvyzkumem
jsme ovéfili metody a postupy, které jsme nasledné¢ dle uprav aplikovali v ramci
realizace hlavni studie. Tato studie je popsana v navazujici kapitole, kde prezentujeme
vysledky naseho Setfeni formou deskriptivni a induktivni statistiky, spolu s interpretaci
dat. Tyto kapitoly dale uzavirame v diskusi o vysledcich s naslednou navaznosti na
limity studie a doporuceni pro specidlnépedagogickou praxi. Zavérem se také
zamyslime nad mozZznostmi, a piedev§im potiebou realizace dalSich vyzkumnych Setfeni,
Ktera by se o to vice zaméfila na hlubsi poznani souvislosti mezi specialni pedagogikou,

ergoterapii a pacienty s diagnostikovanou formou demence.
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7 Shrnuti

Stézejnim tématem predlozené habilitaéni prace je uceleny pristup specialni pedagogiky
a ergoterapie se zaméfenim na osoby S diagnostikovanou demenci pifi Alzheimerové
nemoci. Vychazime z teoretickych vychodisek, ktera reflektuje Mezinarodni klasifikace
nemoci (MKN-10.revize). Cilem prace bylo zjistit, jaky viiv md soucinnost
specialnépedagogické intervence a ergoterapeutické intervence na zménu urovné
kognitivnich funkci a béznych dennich cinnosti (socialni adaptability) u testovanych
probandii experimentalni skupiny v komparaci s probandy kontrolni skupiny.
Zpracovani piedlozené prace odpovida tradicnimu zpuisobu, tj. prezentujeme nejprve
teoretickou cast a nasledné ¢ast empirickou. Prakticka cast v logické ndvaznosti zacina
nejdiive obecnymi teoretickymi vychodisky a nasledné pokracuje specialni casti
teoretickych  vychodisek. V obecné casti teoretickych vychodisek vychazime
z aktualnich témat reflektujicich problematiku 21. stoleti. V prvni fadé popisujeme
problematiku spojenou se starnutim a stafim s ohledem na kognitivni funkce a
polymorbiditu v seniorském véku. Nedilnou soucasti je také nastin podpory zdravi a
péce o seniory Sohledem na aktualni védni poznatky. V obecné roviné se také
pohybujeme v pripadé deskripce syndromu demence. Kromé prevalence a klasifikace
demenci povazujeme za dilezitou podkapitolu, kterd se tykd diagnostiky demence
z pohledu pomahajicich profesi. V této kapitole prezentujeme v praxi vyuZivané
standardizované testy, které hodnoti deficit kognitivnich funkci nebo funkéni miru
nezavislosti dan¢ho jedince. Pro potifeby praxe jsou zde uvedeny také symptomy
spojené s poruchami kognitivnich funkci a popis samotné Alzheimerovy nemoci.

Ve specidlni c¢asti teoretickych vychodisek a na zdklad€ analyzy tuzemskych a
zahrani¢nich zdrojii definujeme komprehenzivni rehabilitaci a jeji stéZejni slozky
s ohledem na zvolenou problematiku predloZené prace. Mezi tyto slozky fadime slozku
lécebnou, socialni a edukacni. Nasledné popisujeme samotnou kognitivni rehabilitaci,
kde za analyzy fady studii povazujeme praveé kognitivni rehabilitaci za nedilnou soucést
komprehenzivni  rehabilitace.  Jeji  potencial  také  vnimame v aplikaci
specidlnépedagogické intervence u jedincili s riznym typem mentalniho postizeni, nejen
demence jako takové. Vystupem teoretické Casti je tak poukazani na globalni problém
starnouci populace s Castéji se vyskytujici uréitou formou demence a moznosti

rehabilita¢né-edukacnich piistupt.
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Empirickd ¢ast prace je vénovana vybranym intervencnim piistuplim, které¢ kombinuji
specialnépedagogické a ergoterapeutické pristupy. Pohybujeme se ve dvou zékladnich
interpretacnich rovinéach, a to v roviné kognitivnich funkci a v roviné zvladani béznych
dennich ¢innosti, tj. socialni adaptability. Na zvolenou problematiku nahlizime
Z pohledu pomahajicich profesi.

Vyzkumné Setfeni bylo realizovano kvantitativni metodologii. Vyuzili jsme fizeného
experimentu s kvotnim vybérem probandd, ktefi odpovidali pfedem stanovenym
relevantnim znakiim. V experimentu bylo osloveno na 120 probandii, avSak do samotné
analyzy postoupilo pouze 30 probandl experimentalni skupiny a 30 probanda kontrolni
skupiny. Divodem byla primarné nechut' pravidelné spolupracovat, popft. zdravotni
komplikace, které omezily ndmi stanovenou pravidelnou intervenci. Jelikoz jsme chtéli
prokazat vliv této intenzivni terapie, bylo do analyzy dat zapojeno pouze tolik
proband, kteti napliovali dana kritéria. V prvni roviné jsme se zaméfili na testovani za
aplikace standardizovaného Addenbrookského kognitivniho testu a v ptipadé druhé
roviny jsme se zaméfili na aplikaci standardizovaného Barthel indexu. Tento test
hodnotil funkéni miru nezavislosti, tj. socidlni adaptabilitu danych probandu.

Z vysledkli a nasledné interpretace dat jsme dosli k témto zavérim. Experimentalni
skupina dosahovala ve sledovanych kontrastech bodového zlepseni. U experimentalni
skupiny byly zjiStény signifikantni rozdily, které pfijimaji nami zvolené hypotézy.
V ptipad¢ kontrolni skupiny byly taktéZ prokazany v danych kontrastech signifikantni
rozdily, avSak predevsim ve stagnaci v ramci vysledkd danych testti, popt. s bodovym
zhorSenim ve sledovanych oblastech. V tomto piipadé se ndmi zvolena intervence
prokazala jako pfinosna pro experimentalni skupinu.

Na zaklad¢ téchto zjisténi jsme formulovali zavéry a doporucéeni pro praxi s ohledem na
pomahajici profese. Tyto zavéry piindSeji zjiSténi odkazujici na moZnou kooperaci
speciadlni pedagogiky a ergoterapie nejen v teoretické, ale také v praktické roving. Prave
V téchto rovinach jsme se snazili dand zjisténi interpretovat, a nabidnout tak ucelené

pfistupy v feSeni problematiky jedinct s diagndzou demence.
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8 Summary

The main topic of the submitted habilitation thesis is a comprehensive approach of
special education and occupational therapy with a focus on people diagnosed with
dementia in Alzheimer's disease. We start from the theoretical background that reflects
the International Classification of Diseases (ICD-10th revision). The aim of the study
was to investigate the effect of the interaction of special education intervention and
occupational therapy intervention on the change in the level of cognitive functions and
activities of daily living (social adaptability) in the experimental group probands in
comparison with the control group probands.

The processing of the presented work follows the traditional way, i.e. we present first
the theoretical part and then the empirical part. The practical part in a logical continuity
starts first with the general theoretical background and then with the special part of the
theoretical background. The general part of the theoretical background is based on
current topics reflecting the issues of the 21st century. First of all, we describe issues
related to ageing and old age with regard to cognitive function and polymorbidity in the
elderly. An outline of health promotion and care for the elderly is also an integral part of
the book, taking into account current scientific knowledge. We also move in a general
direction in the case of the description of the dementia syndrome. In addition to the
prevalence and classification of dementia, we consider important the subsection
concerning the diagnosis of dementia from the perspective of the helping professions. In
this chapter, we present standardized tests used in practice that assess cognitive deficits
or functional independence of a given individual. For practice purposes, symptoms
associated with cognitive impairment and a description of Alzheimer's disease itself are
also presented.

In the special part of the theoretical background and based on the analysis of domestic
and foreign sources, we define the compensatory rehabilitation and its core components
with regard to the chosen topic of the present work. These components include the
therapeutic, social and educational components. Subsequently, we describe cognitive
rehabilitation itself, where we consider cognitive rehabilitation as an integral part of
compensatory rehabilitation, based on the analysis of a number of studies. We also
perceive its potential in the application of special education intervention for individuals

with various types of intellectual disability, not just dementia per se.
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Thus, the theoretical part of the thesis points out the global problem of the ageing
population with a more frequent occurrence of a certain form of dementia and the
possibility of rehabilitation-educational approaches.

The empirical part of the thesis is devoted to selected intervention approaches that
combine special education and occupational therapy approaches. We move in two basic
interpretative levels, namely in the level of cognitive functions and in the level of
coping with everyday activities, i.e. social adaptability. We look at the chosen issue
from the perspective of the helping professions.

The research investigation was carried out using a quantitative methodology. We used a
controlled experiment with a quota selection of probands who corresponded to the
predefined relevant characteristics. In the experiment, 120 probands were approached,
but only 30 probands of the experimental group and 30 probands of the control group
proceeded to the actual analysis. This was primarily due to a reluctance to cooperate
regularly or health complications that limited the regular intervention we established.
Since we wanted to demonstrate the effect of this intensive therapy, only as many
probands who met the criteria were included in the data analysis. For the first plane, we
focused on testing using the standardized Addenbrooke's Cognitive Test, and for the
second plane, we focused on applying the standardized Barthel Index. This test assessed
a functional measure of independence, i. e., the social adaptability of the probands in
question.

From the results and subsequent interpretation of the data we came to the following
conclusions. The experimental group achieved a point improvement in the contrasts
studied. Significant differences were found for the experimental group, which accept
our chosen hypotheses. In the case of the control group, significant differences were
also demonstrated in the given contrasts, but mainly in the stagnation in the results of
the given tests, or with a point deterioration in the observed areas. In this case, our
chosen intervention proved to be beneficial for the experimental group.

Based on these findings, we formulated conclusions and recommendations for practice
with respect to the helping professions. These conclusions provide findings referring to
a possible cooperation between special education and occupational therapy not only in
theoretical but also in practical terms. It is on these levels that we have tried to interpret
the findings and thus offer comprehensive approaches in dealing with individuals

diagnosed with dementia.
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Graf 8 — Vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovani u
experimentdlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského
kognitivniho testu — pozornost a orientace

Graf 9 — Vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovani u
experimentadlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského
kognitivniho testu — pamet

Graf 10 — Vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovani u
experimentadlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského
kognitivniho testu — slovni produkce

Graf 11 — Vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovani u
experimentadlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského
kognitivniho testu — jazyk

Graf 12 — Vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovini u
experimentdlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského
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Graf 13 — Vyobrazeni bodového zisku vstupniho, kontrolniho a vystupniho testovani u
experimentadlni skupiny (modra) a kontrolni skupiny (oranzovd) u Addenbrookského
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