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Abstrakt:

Tato bakaléfska prace se zabyva problematikou Alzheimerovy nemoci (dale jen ,,AN*)
v kontextu vlivu onemocnéni na schopnost provadéni VSednich dennich ¢innosti (z angl.
Activities of Daily Living, ddle jen ,,ADL*) a moZnosti ovlivnéni pomoci ergoterapeutickych
intervenci.

Préci lze rozd¢lit na ¢ast o AN (rizikové faktory a prevence, vyskyt AN v populaci,
etiologie a patogeneze, diagnostika, stddia onemocnéni, 1écba) a Cast zaméfenou na ergoterapii
u AN (ergoterapeutické metody vyuZivané v praxi u AN a jejich vliv na schopnost vykonévat
ADL, vySetfeni ADL a vybrané intervence v oblasti ADL).

Cilem bakalétské prace je informovat o moZnostech ovlivnéni schopnosti vykondvat
ADL u osob s AN z ergoterapeutického pohledu. Dil¢im cilem je pfinést ptehled potieb osob
s AN v jednotlivych oblastech ADL a systematicky shrnout vybrané typy intervence.

Vyhledéani ¢lankt a studii bylo provedeno ve vybranych elektronickych databdzich
dostupnych pro studenty Univerzity Karlovy: EBSCO, MEDLINE, PMC, ProQuest,
ScienceDirect, PubMed, Web of Science a Katalog Narodni 1€katské knihovny. Pro vybér byla
zvolena klicové slova a vysledky vyhleddvani byly zndzornény pomoci PRISMA 2009 Flow
Diagram. Pro préci bylo vybrano 23 studii z 9 technik a pfistupd, jeZ ovliviiuji vykondvani ADL

u AN.
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This Bachelor’s thesis addresses Alzheimer’s disease (““AD”) in the context of its impact
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1 UVOD

Manson et al. (2019) tika: ,,S rostouci délkou Zivota a stdarnouci generaci baby boomu
ovlivni Alzheimerova nemoc vice jedincui a rodin neZ kdykoli predtim. Proto je bezpodminecné
nutné, aby poskytovatelé zdravotni péce identifikovali objektivni a vnimané faktory, které
pozitivné a negativné ovliviiuji zkusenost s pokrokem v AN. “

S timto vyrokem koreluje 1 fakt, Ze je Alzheimerova nemoc (dale jen ,,AN*) Ctvrtou
nejcastéjsi pricinou umrti. Odbornd spole¢nost a védci po celém svété se snazi nalézt 1€k
a zamezit vzrustajici tendenci vyskytu AN. V soucasnosti se 1é€bou onemocnéni pouze
zpomaluje (Kordbec¢ny, Soukup a Valis, 2020).

Odbornici se primdrné zaméfuji na vyzkum farmakologické 1€¢by, ale poskytnuti
optimdlni nefarmakologické 1écby je pro osobu s AN také piinosné. Snahou lékatskych
a nelékarskych profesi je zajistit maximdlni moznou sobéstacnost a udrzet kvalitu Zivota
clovéka s AN na co nejvyssi mozné urovni. Nedilnou soucésti péce je také podpora a pomoc
okoli nemocného, kterym byva nejCastéji rodina.

Progrese AN ma negativni vliv na kognitivni funkce a ovliviiuje sobé&stacnost. U osob
s AN se tak snizuje schopnost samostatného provedeni napf. koupani, osobni hygieny,
oblékani, nakupovani apod. V disledku onemocnéni jsou odkazani na pomoc okoli. Snahou
spolecnosti 1 ergoterapie je umoznit lidem s AN kvalitni Zivot a sobéstacnost co nejdéle, pokud
mozno v domacim prostiedi. AvSak pozd¢ji je u vétSiny osob vhodné zajistit instituciondlni
péci, kterd velmi odleh¢i vycerpané roding.

Ergoterapie jako samostatny obor je v nasi spolecnosti a bohuzel i na mnoha
zdravotnickych pracoviStich neznamy. I pfesto aktivizacni pracovnici Casto pracuji s prvky
ergoterapie (napf. tréninky kognitivnich funkci, pohybova terapie, bazélni stimulace).

Ergoterapie pomdhd udrzet sobéstacnost a nezdvislost osob, vyuzivd smysluplné
¢innosti pro udrZeni a nacvik ztracenych schopnosti na nejvyssi mozné drovni. Ergoterapie bere
ohled na nastaveni intervence podle individualnich potfeb (dprava prostiedi, ¢innosti, vyuZiti
kompenzacni pomucky apod.) a efektivné trénovat a adaptovat problémové oblasti konkrétni
osobg.

Préci 1ze rozdélit na dvé ¢asti. Prvni ¢asti jsou obecné poznatky o AN (rizikové faktory
a prevence, vyskyt AN v populaci, etiologie a patogeneze, diagnostika, stddia onemocnéni,

1écba). Druhd cast je zaméfend na ergoterapii u AN. Jsou popsdny nejcastéji vyuZzivané



ergoterapeutické vySetfeni VSednich dennich cCinnosti (ddle jen ,,ADL*) u AN. Didle jsou
uvedeny ergoterapeutické metody, které jsou vyuZivané v praxi u AN akteré maji vliv
na vykonavani ADL.

V celé praci je pouzivano tzv. generické maskulinum (Valdrovd, 2017). Z tohoto
divodu jsou osoby s AN v praci oznacovany v muZském rod¢, piestoZe toto oznaceni zahrnuje
Zeny 1 muZe. Napf. pod oznacenim ergoterapeut se bere v tivahu i ergoterapeutka, stejné jako
pacient pacientka.

Vybér tématu jsem zvolila zimérné z nékolika divodl. Toto téma je velmi aktudlni
vzhledem k vzristajicimu vyskytu AN, ktery souvisi se zvySovanim podilu starSich lidi
v populaci. K vybéru tématu mé také ptivedla osobni zkuSenost na ergoterapeutické praxi,
kde jsem méla moznost pracovat s osobami s AN. Uz béhem odborné praxe jsem hloubé;ji
studovala problematiku AN, jelikoZ jsem chtéla zjistit, jakym zpiisobem bych mohla ovlivnit
jednotlivé Cinnosti z ADL. Pfi praci s lidmi s AN Ize zapojit i vlastni kreativitu a tim ucinit
terapie nidcviku ADL pro pacienty vice motivujicimi. Rédda bych se i v budoucnu zaméfila
na tuto cilovou skupinu osob a pomdhala ovlivnit jejich sobéstacnost a kvalitu Zivota.

Byla bych rada, kdyby dané informace byly prospésné nejen ostatnim zdravotnickym

pracovnikiim, ale i samotnym pacientiim a pecujicim.



2 CIL ZAVERECNE PRACE

Cilem bakalétské prace je informovat o moZnostech ovlivnéni schopnosti vykondvat
ADL u osob s AN z ergoterapeutického pohledu. Dil¢im cilem je pfinést ptehled potieb osob
s AN v jednotlivych oblastech ADL a systematicky shrnout vybrané typy intervence.



3 METODOLOGIE

Pro bakalédfskou praci byly informace hledany v mezindrodnich databazich, EBSCO,
MEDLINE, PMC, ProQuest, ScienceDirect, PubMed, Web of Science a Katalog Nérodni

1ékarské knihovny. Postupné byly zadavéany anglicka klicova slova a jejich kombinace.

KLICOVA SLOVA AJ ,Alzheimer Disease”, ,Activities of Daily Living®,
,»Occupational Therapy*, ,,Independent Living®, ,,Health Status Indicators*.
KLICOVA SLOVA CJ: Alzheimerova nemoc, ,,viedni denni &innosti¢, ,ergoterapie®,

,-hezavisly zplisob zivota®, ,,ukazatel zdravotniho stavu®.

Pro ziZeni vyhleddvani byl pouZzit boolerovsky operdtor ,,and* a ,,or*“. Tento postup byl
uzit ve vSech uvedenych databdzich. Kromé postupného prochdzeni uvedenych zdroji
a odbornych ¢lanki byla pouzita ,,Metoda snéhové koule*. Nékteré odborné ¢lanky jsou velmi
specifické a je obtizné je najit v databazich. Tato metoda umoziiovala nalezeni vétSiho vzorku
odbornych ¢lanki, které souvisely s tématem bakaléiské prace.

Pro néslednou analyzu dat a informaci bylo klicové zvolit kritéria vybéru odbornych
¢lanki. Pivodné bylo zvoleno Casové rozmezi vydani odborného ¢lanku péti let. Vzhledem
k malému vzorku nalezenych studii bylo ¢asové rozmezi rozsifeno na rozmezi 2009 az 2021.
Dale byl zvolen anglicky a ¢esky jazyk pro vymazani jinych jazyki. Pro zatazeni byl klicovy
vybér odborného zdroje s jasné definovanym a srozumitelnym cilem, ktery odpovidal tématu
bakalafské prace. VSechny vybrané studie musely byt voln¢ dostupné, nebo vyhledatelné
v jiném zdroji. Dal$im krokem bylo podrobné zkoumani nalezenych studii a review. Pro dalsi
vyhledédvani informaci o jednotlivych technikdch a pfistupech, které maji vliv na VSedni denni
¢innosti u AN, byly pouzity zjisténé nazvy technik a piistupd. Vybér terapeutickych
postupt/metod byl uskute¢nén po detailnim prostudovani odborné literatury (napi. Fertalova,
Ondriova, 2020; Jirdk et al., 2013) a danych databdzi. Celkem bylo vybrdno 9 nejcast&ji
vyuzivanych technik a pfistupii u AN. Po stanoveni kritérii vybéru zdroju byla pouZita metoda
PRISMA. Vysledky byly znazornény Schématu ¢. 3.1 PRISMA 2009 Flow Diagram.

Pro zavére€nou praci bylo nakonec vybrano 23 studii.

Pouzité zdroje 1ze rozdélit do dvou kategorii. Odborna literatura slouzila jako hlavni
zdroj pro ziskdni odbornych informaci. Ostatni zdroje zahrnuji webové stranky asociaci,

pravodce pro pecujici a osoby s AN a podobna literatura. Plivodné byly ostatni zdroje vytazeny,
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ale po podrobnéjsim studiu odborné literatury byly zafazeny zpét. Z ostatni literatury Ize totiZ
ziskat praktické informace, jeZ se daji vyuZzit v ergoterapeutické intervenci a nejsou uvedené
v odborné literatute. Z tohoto diivodu byly vyuzity webové stranky ¢eské a zahranic¢ni asociace,
které pomdhaji informovat Sirokou vefejnost, pecujici rodinu a osoby s AN. Byly vybrany

informace, které jsou vyuZzitelné v ergoterapii.

V pribéhu psani prace se zménil zimér psani teoreticko-praktické na pouze teoretickou
bakalafskou praci, a tak probéhlo nové, podrobné€jsi pifezkoumadni literatury s vytvoienim

propracovan¢js$i metodologii.

Schéma. 3.1: PRISMA 2009 Flow Diagram
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4 ALZHEIMEROVA NEMOC

vV, 0 v v

Alzheimerova nemoc se fadi mezi nejCastéjs$i neurodegenerativni demence (Ruzicka et
al., 2019). Onemocnéni ma progresivni a ireverzibilni charakter. Onemocnéni probiha
bez vyraznéjsich vykyvi, nékdy lze pozorovat obdobi jeho spontdnniho zpomaleni. Vykyvy
klinického obrazu nebo pfidruZzeni deliria mohou znamenat pfitomnost somatického
onemocnéni ¢i nevhodné zvolenou medikacni 1€cbu. AN zdvazné naruSuje Zivot celé rodiny
nemocného (Zvérova, 2017).

Zmény v mozku zacinaji zftejmé& o 20 a vice let diive, neZ se projevi prvni pfiznaky.
Ty se projevi z davodu poskozeni nebo zni¢eni nervové bunky (neuronu) v riznych ¢astech
mozku. Jednd se o neurony, které jsou zapojené do mysleni, uceni a paméti (Alzheimer's
Association, 2020). Postupem casu dochdzi k poSkozeni i v jinych ¢astech mozku, jeZ jsou
dilezité pro vykondvani zdkladnich télesnych funkci, jako je napi. chlze a polykdni

(Alzheimer's Association, 2020).

4.1 Rizikové faktory

Presné priCiny vzniku AN nejsou zndmy. S rostoucim vékem vSak stoupa v populaci
vyskyt onemocnéni. U osob starSich 65 let je vyskyt 5-7 %, od 70 let 10 %. Pii detailnéjSim
rozebrani poctu jsou 2 % postizenych ve véku 65 az 74 let. Ve vékové kategorii 75 az 84 let
J1Z 9 % anad 85 let az 42 %. AN se Casté&ji vyskytuje u Zen (Kordbecny, Soukup a Valis, 2020).

Dal$im rizikovym faktorem je pozitivni rodinna anamnéza. U osob, jejichz piibuzny trpi
AN, je pravdépodobnost vyskytu AN vyssi (Kordbe¢ny, Soukup a Vali§, 2020).

Podstatnym rizikovym faktorem je apolipoprotein E4 (dale jen ,,ApoE4‘). U lidi s AN
se ApoE4 podili na tvorbé¢ amyloidu beta a pomaha tvofit neuritické plaky, neurofibrinalni
uzlicky a vaskuldrni amyloid. Z genetického hlediska je rizikovym faktorem vzniku AN mutace
na 1., 14., 19. a 21. chromozomu (Kordbe¢ny, Soukup a Valis, 2020).

Fenclova et al. (2020) fadi mezi dalsi rizikové faktory: arteridlni hypertenzi, obezitu,
metabolicky syndrom, kardiovaskuldrni a cerebrovaskuldrni onemocnéni, trazy hlavy,

traumatickd poSkozeni mozku, koufeni, alkohol, vliv vyZivy a neuropsychiatrické

pfiznaky — deprese, poruchy spanku a delirium.



4.2 Prevence

Rozdily mezi fyziologickym poklesem kognitivnich funkci souvisejici s vékem
a kognitivnimi zménami AN mohou byt malé. Pfi nepfiméfeném poklesu kognitivnich funkci
u osob nad 55 let je vhodné vyhledat 1ékaiskou pomoc. Zmény mohou byt fyziologického
charakteru vzhledem k véku, reverzibilni, anebo se jednd o ptfiznaky AN nebo jiné demence
(Alzheimer's Association, 2020).

Primdrni prevenci u AN tvoii sniZeni rizika vzniku arteridlni hypertenze, diabetu
mellitus, kardiovaskuldrnich a cerebrovaskularnich onemocnéni. Ziakladem je uprava
stravovacich ndvykli a Zivotnitho stylu (dostatek pohybové aktivity, omezeni koufeni),
udrZzovani socidlnich kontaktii, trénink kognitivnich funkci, dobrd zdravotni, socidlni
a peCovatelska sluzba (Janoutova et al., 2020).

Sekundarni prevence je zamétfena na zachyt preklinické faze AN. Neurodegenerativni
zmény mohou byt zachyceny na magnetické rezonanci nebo pti rozboru mozkomi$niho moku.
Porusené kognitivni funkce mohou byt patrné pfi rozhovoru s pacientem. DileZitou roli hraji
i screeningové neuropsychologické testy. Genetickda vySetfeni mohou ukdzat na piitomnost
nekterého genu spojeného se vznikem AN (Janoutova et al., 2020).

Zékladem tercidrni prevence u osob s AN je podpora sobé&stacnosti, spolecenského
Zivota, poskytovani peCovatelské sluzby a podpora prav a zdjmi osoby s AN. Ddle se lze
zamg¢fit na trénink kognitivnich funkci (Janoutova et al., 2020).

Prevence nemusi zabranit vzniku demence. MliZze mit vliv na pravdépodobnost rozvoje
nebo se onemocnéni rozvine pozdéji v Zivoté. Ovlivnéni rizikovych faktori nemusi mit vliv
na zmény v mozku spojenych s AN. Bylo by zapotiebi dal$ich vyzkuml zkoumajicich vliv
snizeni azvySeni vyskytu rizikovych faktori v rtiznych vékovych kategorii. Modifikace

rizikovych faktorti totiz mtiZe mit rozdilny uc¢inek podle véku (Alzheimer's Association, 2020).

4.3 Vyskyt AN v populaci

AN byla poprvé popsana 3. listopadu 1906 Aloisem Alzheimerem. Na zacatku
20. stoleti byla AN vzacnd, ale v soucasnosti se dostdvd mezi prvni pétici nejcastéjSich piicin
umrti (Korabecny, Soukup a Valis, 2020).

Neni snadné urcit pocet lidi s AN, jelikoZ neexistuje relevantni vyzkum, ktery by situaci
validn€ zhodnotil. Odhad poctu lidi s AN se tedy vétSinou Cerpa z evropskych a svétovych studif

(Matl, Matlova, Holmerov4, 2016). Literatura a dalsi zdroje se velmi 1isi v ¢islech poc¢tu osob



s AN. V Evropé AN postihuje piiblizné 2,5 % celkové populace (Kordbe¢ny, Soukup a Valis,
2020).

V roce 2019 bylo v Ceské republice zaznamendno cca 150 tisic osob s AN,
pricemz pocet kazdorocné stoupd. Se vzristajicim poctem nemocnych se zvysSuji i ndklady na

péci (Kordbeény, Soukup, Valig, 2020).

4.4 Etiologie a patogeneze

Patogeneze vzniku AN neni dosud jasné vysvétlena. Vyskytuje se atrofie mozku,
ktera je doprovazena fadou chorobnych zmén (Zvétova, 2019).

Hlavnim principem vzniku je uklddani beta-amyloidu a hyperfosforylované formy tau
proteinu. Ddle dochdzi k ubytku neuront (Ruzicka al., 2019, s. 349).

Jednou ze sloZzek bunécné membrany je bilkovina APP (amyloidovy prekurzorovy
protein). APP je u zdravého Clovéka odstranovana prevazené enzymem alfa-sekretizou. U AN
se vSak aplikuje jiny enzym, beta-sekretdza. Vlivem beta-sekretdzy vznikaji toxické beta-
amyloidové peptidy, jeZ jsou ukldddny ve formé neuritickych plak do extracelularniho
mezibunécného prostoru (Rizicka et al., 2019).

Druhym principem vzniku AN je vznik neurofibrilarnich klubek (tangles).
Neurofibrilarni klubka vznikaji uklddanim nerozpustného hyperfosforylovaného tau proteinu
do cytoplazmy neuronii. Vlivem obou procest (ukladani beta-amyloidi a tau proteinu) dochdzi
k zéniku neuront apoptézou a vzniku atrofii. Apoptdza je nezvratnd a md vliv na progresi AN
(Ruzicka et al., 2019).

Na poc¢iatku AN nemusi zobrazovaci metody odhalit zadné patologické zmény.
S progresi onemocnéni se zacinaji vyskytovat diftizni atrofie mozku. Definitivni prokdzani
zmén je moZné pouze histologickym vySetfenim, protoZe neexistuje Zadny specificky
diagnosticky test. Vzniklé atrofie jsou viditelné na modernich zobrazovacich metodéach (CT,
MR, PET a SPECT). Obvykle se atrofie vyskytuji v kortikosubkortikalni oblasti a hippocampu,
ale 1 dalSich oblastech mozku (Kordbec¢ny, Soukup a Vali§, 2020).



4.5 Diagnostické testy lékare

Zékladnim pfedpokladem pro v€asny zachyt onemocnéni jsou pravidelné preventivni
prohlidky u praktického 1ékafe. U osob starSich 65 let je doporucovana frekvence navstévy
lékate jednou za dva roky. Navstivit 1ékafe by také méli mladsi jedinci, ktefi maji problémy
s paméti, depresi, zmé&nou osobnosti, se zhorSenim chronickych chorob, s nevysvétlitelnymi
pady a zdvratémi(Matéjovska KubeSova a Byma, 2018). Samotnou diagnostiku AN provadi
lékat na zdklad¢ specializovanych vysetieni (MR, CT, PET, SPECT) a specidlnich testa
pro hodnoceni kognitivnich funkci (Kordbec¢ny, Soukup a Valis, 2020).

Lékati pro prvni testovani a v€asny zachyt AN pouzivaji MiniCOG test, Mini Mental
State Examination (Matéjovska KubeSova a Byma, 2018) a Test kresleni hodin (Kordbecny,

Soukup a Valis, 2020).

Test MiniCOG je kratky screeningovy test. Testuje pamét’ a vizuospacidlni funkce —
vStipeni a vybaveni 3 slov, kresleni hodin (Kisvetrova, 2020).

Mini Mental State Examination (didle jen ,MMSE®) je kritky, jednoduchy
screeningovy test. MMSE poskytuje odhad dusevni vykonnosti a odhaluje problémové oblasti
kognitivnich funkci. Provedeni trva vétSinou kolem 10 minut. MMSE lze pouZivat opakovang,
jelikoZ existuje n€kolik verzi testu. Podle vysledkl 1ze sledovat vyvoj poruch kognitivnich
funkci. MMSE obsahuje 10 otazek, které mapuji oblast orientace mistem a ¢asem, kratkodobé
paméti, pozornosti, pojmenovani objektli, pochopeni a provedeni psané a verbdlni instrukce
(Kolar et al., 2009). MMSE neobsahuje testovani exekutivnich funkci a ma nizkou citlivost
u malého kognitivniho deficitu (Jirdk et al., 2013). Tabulka 4.5.1 zobrazuje skére MMSE

a nasledny ptevod podle stupné kognitivniho postiZeni.

Tabulka 4.5.1 Stddia demence a skore MMSE (Martinek, Bartos, 2011)

Stadium slovné MMSE
bez demence 30

mozna demence 29-26
mirna demence 25-21
stredni demence 20-11
tézka demence 10-0

hluboka a terminalni demence



Test kresleni hodin je rychly screeningovy ndstroj. Pfi samotném testovani se posuzuji
kognitivni funkce a zrakoprostorovd orientace (tzv. visuospacialni funkce), ale 1ze pozorovat
i poruchy motorickych funkci, dysgrafie a poruchy znalosti Ciselné tfady. Tento test neni
ovlivnén vzdélani, jazykovymi dovednostmi a kulturnimi aspekty. Nevyhodou tohoto testu je
nejednotnost v hodnoceni. Test kresleni hodin je sou¢asti komplexnéjSich testii kognitivnich
funkci, jako je Montrealsky kognitivni test a Addenbrooksky kognitivni test (Korabecny,
Soukup a Valis, 2020). Na obrazku ¢. 4.5.1 jsou zndzornény nékteré vysledky Testu kresleni
hodin u osob s demenci, kde je zobrazen piiklad Spatného kresleni hodin vlivem poruchy

kognitivnich funkci.

Obr. 4.5.1 Vysledek Testu kresleni hodin u osoby s demenci (Prevzato z:

https.://www.researchgate.net/figure/Examples-of-clock-drawings-produced-by-people-diagnosed-with-
dementia_fig4_282815058 [cit. 2021-07-02]

Piibuzni ¢asto mohou pozorovat rizné klinické ptiznaky, které nemusi byt prokazatelné
screeningovym testem. V tomto piipadé se provadi dalSi vySetieni, stejné jako by vysledek
vysel pozitivné. Vysledky testovani béznymi screeningovymi testy mohou byt zkreslené u osob
s vys§i inteligenci (Matéjovskd KubeSova a Byma, 2018).

Diagnostika AN nevede k okamzité zmén¢ Zivota. S progresi onemocnéni se zhorSuje
sobéstacnost, ale je dulezité si zachovat sob&stacnost a aktivni Zivot pacienta co nejdéle a snazit

se Zit stale naplno (Wootten et al., 2016).
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4.6 Stadia onemocnéni AN

4.6.1 Preklinické stadium

Preklinické stddium je bezptiznakové obdobi, kdy si osoba neuvédomuje sniZeni
kognitivnich funkci. Nepatrné sniZeni je kompenzovano mechanismy, které umoZziuji normalni
funkéni vykonnost. Kompenza¢ni mechanismy a funkéni rezerva s progresi onemocnéni
piestdva stacit. Osoba si za¢ina subjektivné kognitivni pokles uvédomovat, ale pokles pfisuzuje
starnuti. Preklinické stddium nebyva zachyceno screeningovymi testy, ale jsou pouze pozitivni
biomarkery (Fertal'ova a Ondriov4, 2020). Demence u AN se rozviji pliZivé a nendpadné (Jirdk,

2013).

4.6.2 Amnesticka forma lehké poruchy poznavacich funkci

Amnestickd forma lehké poruchy poznédvacich funkci je oznaCovana jako subklinicka
forma AN. Dominuje postiZeni epizodické (autobiografické) paméti, které neni tak vysoké jako
pfi demenci. Toto stddium lze vymezit bodovym rozmezim MMSE 27- 26 bodii. Osoba zistava

sobéstacnd (Jirdk et al., 2013).

4.6.3 Mirné (neboli lehké) stadium AN

Osoba s mirnym stddiem AN si onemocnéni uvédomuje. V tomto stddiu dominuji
poruchy kognitivnich funkci. Jsou pfitomny vyraznéjsi poruchy epizodické paméti, porucha
pracovni paméti (konsolidace a porucha vstépovani novych informaci). Nekteré osoby
s mirnym stddiem AN si pletou jména a tvafe piibuznych. ZhorSuje se logické mysleni
a soudnost. Mohou byt pfitomny poruchy orientace Casem a mistem. Osoby s mirnou AN
mohou bloudit v mén¢€ zndmém prostiedi. Dale se objevuje ztrdta iniciativy a motivace, poruchy
ndlady, deprese a apatie (Jirdk et al., 2013).

Postupné se snizuje schopnost provadét nékteré ADL. Porucha se projevuje zhorSenim
schopnosti pracovat v zaméstndni, pecovat o domdcnost (Fertalovd a Ondriovd, 2020)
a zhorSenou schopnosti nauéit se ovlddat moderni technologie (Jirdk et al., 2013). Clovék je
i nadédle sobéstacny a dokdze fungovat v samostatném bydleni. Osob¢ s mirnym staddiem AN
1ze pomoci ndvody a pomuckami (Fertalova a Ondriové, 2020).

Terapie jsou zamétfeny na podporu zaméstnavani a udrZzeni zaméstnani (AOTA, 2017),
udrzeni a zlepSeni paméti. Terapeut doporuCuje pouzivat pomucky pro podporu paméti
a pro zvySeni zapamatovani novych informaci. Lze doporucit pouzivani zapisnika a kalendait

(Jirdk et al., 2013), mobilniho telefonu pfipominajiciho denni aktivity, schlizky a ¢as uZivani
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1kt (Jelinkovd, Krivosikova, Sajtarova, 2009). PouZivani kompenzaénich pomiicek a strategii
se musi pacient nejdiive spravné naucit a poté by se mélo stit soucdsti jeho navyki (Malia
a Brannagan, 2010).

Toto obdobi trva obvykle 1 az 4 roky od zaciatku onemocnéni. Prib¢h lze zmirnit
¢i zpomalit vhodné zvolenou lécbou (Fertalovda a Ondriovd, 2020). Postupem casu AN
progreduje a sniZuje se ndhled na onemocnéni. Hodnoty MMSE se nachazi mezi 25 az 18 body

(Jirdk et al., 2013).

4.6.4 Stredni stadium AN

Ve druhém sttednim stddiu AN se zhorSuje Casoprostorova orientace. Pti prochédzce
bez doprovodu hrozi riziko bloudéni v nezndmém, ale i zndmém prostiedi. Je porusSena
schopnost zapamatovani si novych informaci. Jest¢ vice se prohlubuje zhorSené logické
mySleni a soudnost. U osob ve stiednim stddiu AN se zmenSuje slovni zdsoba a mohou se
objevit fatické, gnostické a praktické poruchy. ZhorSeni komunikace a teci vede ke zvySeni
socidlni izolace. DalSim nepiiznivym pifiznakem je zvySeni vyskytu poruch chovani. Mohou se
objevit bludy a poruchy vnimani (Jirdk et al., 2013).

Dochéazi ke sniZeni sobé&stacnosti a schopnosti provadét nckteré ADL jako napf.
omezeni provadéni osobni hygieny, oblékdni neodpovidajici aktudlnim podminkdm,
inkontinence moci hlavné v noci. Déle se sniZzuje schopnost vafit a hrozi velké riziko pozaru
v byté, jelikoZ nemocni zapominaji vypnout doméci spotiebice. Dochdzi také ke ztraté nahledu
na onemocnéni (Jirdk et al., 2013).

Osoby se stiednim stddiem AN se stdvaji zavislé na pomoci druhé osoby a také vyZaduji
dozor. Tato fize onemocnéni je povazovdna za velmi ndro¢nou pro pecujici (Fertalova
a Ondriova, 2020).

Ve stiednim stddiu onemocnéni jsou hlavnimi cili intervence: doméci bezpecnost
a zapojeni osoby s AN do smysluplné ¢innosti (AOTA, 2017), prevence a zpomaleni progrese
behaviordlnich poruch (Fertalova a Ondriova, 2020). Neni vhodné ménit aktivity, na které je
cloveék zvykly a bézné je provadél. Doporucuje se vyhledat organizace podporujici trénink
kognitivnich a pohybovych funkci ve form¢ individudlnich a skupinovych terapii. Tyto sluzby
poskytuji napt. specidlni kluby pro seniory a stacionafe. Vyhodou téchto skupin je podpora
socialnich kontaktt (Jirdk et al., 2013).

Za sttedni stddium AN se povazuje obdobi od 2 do 10 let od zac¢itku onemocnéni.

Bodové hodnoceni MMSE se obvykle pohybuje mezi 17 az 11 body (Jirdk et al., 2013).

12



4.6.5 Tézké stadium AN

U tézkého staddia AN je velmi postizena pamét. Osoby v tomto stddiu nepojmenuji
a nepozndvaji nejblizsi piibuzné. Jsou zcela dezorientovédni mistem a ¢asem. Bloudi ve zndmém
prostiedi, ve kterém se bézn¢ pohybuji. Verbdlni komunikace je narusena, zhorSuji se fatické
poruchy a osoby vydavaji neartikulované zvuky. Objevuje se agrafie a alexie (Jirdk et al., 2013).

V tomto stadiu je postihuje ¢astecnd nebo plnd inkontinence moci a stolice. Stavaji se
nesobéstacnymi a jsou zcela odkdzani na pomoc okoli, protoZe nedokédzi samostatné vykonat
7zadné ADL aktivity (Jirdk et al., 2013).

Termindlni faize demence je charakterizovana dle Rusina et al. (2010) jako ,,ireverzibilni
stadium onemocnéni s vyraznou nesobéstacnosti (téZké nezvratné kognitivni postiZent,
minimdlni komunikace; omezend, ¢i Zddnd schopnost prijimat potravu a tekutiny, plnd
inkontinence a imobilita)“. U osob v termindlnim stadiu je nutné zajistit trvalou oSetfovatelskou
péci. Cilem této péCe je uspokojovani zdkladnich potieb pacienta, které vedou k zajisténi
komfortu a dastojného umirdni. V termindlni fazi onemocnéni jsou také vice zapojovani
ptibuzni. Je proto dulezité nastavit terapeuticky plan nejen pro zlepSeni zdkladni péce
o pacienta, ale i tak, aby nedochézelo k pretizeni peCovatelti. Aktivizace musi byt nastavena
dle aktudlniho stavu osoby s AN (Rusina et al., 2010).

Kazdy jedinec s AN méa jiny pribéh onemocnéni a je obtizné piedvidat vyvoj
onemocnéni (Kordbecny, Soukup a Vali§, 2020). V USA byla provedena studie, ktera ukazuje
zvySené riziko Umrti osob s AN (v poméru rizika 1,77-4,06), pokud doSlo ke snizeni
nezavislosti v persondlnich ADL béhem Sesti let 0 6 % (Liang et al., 2016). Doba pteziti zavisi
na mnoha faktorech. Napft. imobilizace zptsobuje vyssi riziko vzniku dekubitli a hypostatické
pneumonie (Jirdk et al., 2013). Pacienti s AN vétSinou umiraji na interkurentni choroby
(Fertalova a Ondriova, 2020).

Tézké stadium se pocitd 7 az 14 let od zacatku onemocnéni (Fertalova a Ondriova,

2020). Bodové hodnoceni MMSE u téZké demence se pohybuje v rozmezi 10 az 6 bodu

a u velmi t€Zké demence mezi 5 a 0 body (Jirdk et al., 2013).

4.6.6 Behavioralni a psychologické priznaky demence

Behavioralni a psychologické pfiznaky demence (dale jen ,,BPSD*) jsou uzkostné
stavy, deprese, agitovanost, halucinace, delirium, apatie a poruchy chovéni. Nejdiive je dileZzité
zjistit pri¢inu nebo potiebu (napf. hlad, Zizen, touha mit u sebe oblibeny pfedmét). Po odstranéni

pfi¢iny BPSD se projev vétSinou zmirni. Casto osoby s AN nedokdZou adekvitng a jasné

13



vyjadfit, co potiebuji. Dochdzi ke zvysSeni neklidu, agresi, agitovanosti. Je podstatné mit
v zatizeni fddn¢ proskoleny a vzdélany persondl, jeZ znd pacientovy potieby a zvyky. V ptipad¢
neuspéchu 1écby BPSD psychosocidlni intervenci a nefarmakologickymi pfistupy pfichazi

na fadu farmakoterapie (Holmerova et al., 2014).
4.7 Lécba

4.7.1 Farmakologicka lé¢ba

Vzhledem k behaviordlnim a psychosomatickym symptomiim vyzaduje AN holisticky
piistup (Fertalova a Ondriova, 2020). AN se fadi mezi nevylécitelnd onemocnéni. V soucasné
dobé je mozné prubeh pouze zpomalit o nékolik mésict (Kordbecny, Soukup a Valis, 2020).

Lécba musi probihat komplexné a spravné dle ur¢ené diagndzy. Pii nasazeni medikace
se 1ékat vyhyba rizikovym lékiim (napf. 1€ky s anticholinergnim efektem, benzodiazepiny...)
(Frankova, 2015).

Zékladnimi 1éky pro lécbu AN jsou inhibitory acetylcholinesterdzy a antagonista N-
methyl-D-aspartidtového receptoru (antagonista NMDA receptoru). Mezi 1éky v prvni skupiné
se fadi Donepezil, Rivastigmin a Galantamin, jeZ jsou vhodné pro lehké a stiedné tézké stadium
demence dle hodnoceni MMSE. Mezi 1éky NMDA receptoru patfi Memantin. Memantin je
vhodné indikovat u stfedné tézké a t¢zké formy AN dle hodnoceni demence MMSE
(Kordbecny, Soukup a Valis, 2020).

Novym Iékem schvdlenym k 1é¢bé AN je Aducanumab, ktery funguje na principu
odstranéni amyloidu. V soucasnosti je stale v testovaci fazi a byl podminéné schvalen k uzivani.
Po absolvovani 1écby timto 1ékem nejsou v soucasné dobé dikazy o znovuobnoveni ztracené

paméti a kognitivnich funkci (Cummings et al., 2021).

Dulezity je vcasny ziachyt dalSich somatickych onemocnéni, jeZ by mohly vést

ke zhorSeni zdravotniho stavu osoby s AN (Matéjovska KubeSova a Byma, 2018).

4.7.2 Nefarmakologicka lé¢ba

Cilem nefarmakologické 1éCby je udrzeni a zlepSeni kognitivnich funkci, celkové
kvality Zivota, sobéstacnosti, schopnosti vykondvat ADL (Alzheimer's Association, 2020),
rozvoj hrubé a jemné motoriky. Dale 1ze mezi hlavni cile nefarmakologické 1écby zaradit
vyuziti smysluplné C¢innosti pro terapii i ve volném CcCase, zlepSeni komunikace s rodinou
a persondlem (Fertalovad a Ondriovd, 2020). Dal$im cilem terapie je snizeni vyskytu poruch
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chovani: deprese, apatie, putovani, poruch spanku, agitovanosti a agresivity (Alzheimer's
Association, 2020). Vzdy se musi brat v ivahu individudlni pfizpisobeni osobé s AN — veku,
stadiu onemocnéni a pohlavi. Je vhodné vzdy zvolit cilenou oblast, jeZ chce terapeut pfi terapii
trénovat (Fertalova a Ondriova, 2020).

Diilezité je se zaméfit i na dobrou kondici, spravnou vyZzivu a hydrataci a volit vhodné
aktivity pro osoby s AN. Vzdy by méla probihat mezioborova spoluprice mezi ¢leny tymu
(Frankova, 2015). Kazdy ¢len tymu zaujima svlij postoj a profesni ndhled. Mezi ¢leny tymu se
fadi napt.: 1ékaf, oSetfujici persondl, fyzioterapeut, ergoterapeut, nutri¢ni terapeut, psycholog
atd.

Vzhledem k individudlnimu pfistupu, je velmi obtizné stanovit miru ucinnosti
nefarmakologické 1éCby. Tento typ 1éEby nezastavi ani nezpomali zanik neurond (Alzheimer's
Association, 2020). Dle studie autorti Callahan et al. (2017) je vhodné se co nejdiive zaméfit
na nefarmakologické intervence. V pfipadé¢ neuspokojivého vysledku nefarmakologické
intervence je nutné spolupracovat s oSetfujicim lékafem pro zvéazeni 1ékové terapie zaloZené

na doporucenych postupech.
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S ERGOTERAPIE

Ergoterapie je profese, kterd zaméiuje intervence na podporu zdravi a pohody. Klicovou
roli hraje maximalni zapojeni ¢lov€ka do ¢innosti kazdodenniho Zivota a vyuziti zaméstnavani
bez ohledu na zdravotni znevyhodnéni. Termin ,,zamé&stnavani* zahrnuje vSechny cinnosti
béhem zZivota, které jsou povazovany za nedilnou soucést identity. Ergoterapie se snazi zlepsit
schopnost vykondvat ADL, pracovni ¢innosti a aktivity volného Casu. Je také dobré se zaméfit
na socidlni role v socidlnim prostiedi a komunité (Jelinkovéa a Krivosikova, 2007).

Pro odhaleni problémové oblasti terapeut déld podrobnou analyzu ¢innosti (Jelinkova,
Krivosikovd, Sajtarovd, 2009). Po zhodnoceni funkénich schopnosti ndsleduje stanoveni
kratkodobého a dlouhodobého planu, kratkodobého a dlouhodobého cile, podle kterych se
nasledné vytvari terapie (Holmerova, Jarolimova, Sucha, 2009).

Ergoterapeut pfed samotnou intervenci provede ergoterapeutické vysetfeni. Vzhledem

k zaméteni zavérecné prace jsou popisovana pouze vysetieni ADL.

5.1 Vsedni denni ¢innosti

Vsedni denni ¢innosti 1ze rozdélit na personélni neboli bazalni vS§edni denni ¢innosti
(déle jen ,,pADL") a instrumentélni v§edni dennfi ¢innosti (déle jen ,iADL*). Kazd4 osoba
k pADL a iADL pfistupuje individudlné, a proto samotné poloZky ADL Ize doplnit dalSimi
a dalsimi aktivitami, které jsou pro danou osobu dulezit¢ (Jelinkova, Krivosikova,

Sajtarova, 2009).

5.1.1 Personalni ADL

Mezi personalni ADL dle AOTA (2014, s.519) patii: ,,0sobni hygiena, koupani
a sprchovéni, sebesyceni, oblékdni, pouZiti toalety a hygiena po pouZiti toalety, kontinence
moci a stolice, funk¢ni mobilita, péce o osobni pomiicky a sexudlni aktivita.*

Krivosikova (2011) fadi mezi pADL podobné polozky: ,,Stravovéani a piijem jidla,
oblékani a svlékani, osobni hygiena (tiprava zevnéjSku a oralni hygiena), koupani/sprchovani,
pouziti WC (hygiena, oblékani, presuny, kontinence moci a stolice, pomtcky), funkéni mobilita

(ptesuny, chiize, pfenaseni predméta).*
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Do polozek ,,Osobni hygieny** podle AOTA (2014, s.519) patii: ,, cisténi zubu, vyjmuti,
cisteni a opétovné nasazeni zubni protézy, péce o vlasy (umyti, vysuSeni, cesdni, vytvoreni
a upraveni ucesu), péce o nehty na rukou a nohou, péce o plet, usi, oci a nos; péce o vousy
(pouZiti holictho strojku, pinzety, vody po holeni), nandseni a odstranéni make-upu, pouZiti

deodorantu. “

Mezi komponenty ,,Koupani a sprchovani* fadi AOTA (2014, s.519): ,,namydleni,
opldchnuti a osuSeni télesnych partii, zaujmuti a udrZeni polohy pro provedeni cinnosti.*

Clovék musi byt schopen si umyt viechny ¢&4sti téla (Jelinkova, Krivosikovd, Sajtarova, 2009).

Mezi prvky hodnocené v polozce ,,Sebesyceni* podle AOTA (2014, s.519) jsou:
»Pripraveni, uspordddni a preneseni jidla nebo tekutiny z talite a hrnku do ist, udrieni

a manipulace s jidlem a tekutinou v tistech, polykadni jidla a tekutiny.

Mezi polozky ,,Oblékani* fadi AOTA (2014, s.519): ,,0bleceni a svieceni ve sprdavném
poradi, zapindni a upraveni obleceni a obuvi; nanddni a sejmuti osobnich pomiicek,
protetickych zarizeni nebo dlah/ortéz; vybér obleceni a dopliki vhodnych pro denni dobu,
pocasi a prileZitost; vyber oblecent ze skiiné.

Do paté kategorie ,,PouZziti toalety a hygiena po pouziti toalety* patii podle AOTA
(2014, s.519): ,,védomd kontrola moceni a vyprazdnovdni stolice, ocista télesnych partii,
ziskdni a pouZiti toaletnich potreb, manipulace s oblecenim, udrZeni a provedeni zmény polohy
tela, zvlddadni potreb spojenych s kontinenci (zahrnuje péci a manipulaci pri katetrizaci,
kolostomii a zavedeni cipku) a péce behem menstruace*; splachnuti WC (Jelinkova,

Krivosikova, Sajtarova, 2009).

Clovék mé schopnost kontrolovat funkci a vyprazdiiovani mocového méchyte a stev

(AQTA, 2014).

Mezi polozky ,,Funkéni mobility AOTA (2014, s.519) tadi: ,,mobilitu na hizku,
pohyblivost na mechanickém voziku, presuny (na mechanicky vozik, liZko, Zidli, podlahu,

toaletu, do sprchy, vany, auta), presun z jednoho mista na druhé pri provddeni aktivit.

Mezi polozky z osmé kategorie ,,Pé¢e o osobni pomucky** podle AOTA (2014, 5.519)
patii: ,,pouzivdni, cisteni a udriovdni pomiicek pro osobni péci, jako jsou naslouchdtka,
kontaktni cocky, bryle, ortézy, protézy, kompenzacni pomucky, glukometry, antikoncepcni
prostredky a sexudlni pomiicky. “ VSechny pomiicky se musi udrZovat Cisté, provozuschopné

a na dostupném a viditelném miste.
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»oexualni aktivita® je nedilnou soucasti kazdého Zivota. Mezi polozky devaté
kategorie podle AOTA (2014, s.519) patii: , zapojeni do cinnosti, které vedou k sexudlnimu

uspokojeni, a/nebo uspokojuji partnerské a reprodukcni potreby.

5.1.2 Instrumentalni ADL

Instrumentdlni ADL (dale je ,,iADL®) Clovék provadi také kazdy den. V ptipadé
nutnosti mohou byt provdadény i dal$i osobou. Pro jejich zvladnuti je potieba zapojit
senzomotorické, kognitivni a socidlni dovednosti v€etné¢ schopnosti organizace a schopnosti
fesit problémové situace (Krivosikova, 2011).

AOTA (2014, s. 519) zatazuje do 1ADL nésledujici polozky: ,,nakupovdni, péce
a vychova ditete/deti, péce o domdci zvirata, funkcni komunikace; mobilita v komunité, rizeni
a pouZiti dopravnich prostiedkii a MHD; sprdva financi; péce o zdravi a jeho udrZeni, vedeni

domdcnosti, priprava jidla a ndsledny uiklid.

Nakupovani zahrnuje dle Jelinkové, Krivosikové, §ajtarové (2009, s.149): ,,priprava
ndkupniho seznamu, ndkup potravin, obleceni a potieb kaZdodenniho Zivota.* AOTA (2014,
s.519) déle zatazuje: ,,vyber, ndkup a preprava ndkupu, vyber zpiisobu platby a zaplaceni
ndkupu, internetové nakupovani a pouZiti elektronickych zarizeni k tomu potrebnych (pocitac,

mobilni telefon a tablet).

Mezi komponenty hodnocené ve druhé iADL ,,Péce a vychova ditéte/ déti a péce
o domaci zvirata* obsahuje dle AOTA (2014, s.519): ,, zajisteni péce, dohlizeni nebo pecovdni
o druhé (péce o deti, domdci mazlicky a uZitkova zvirata). Zahrnuje také vyber a dohled

nad pecovateli.

»Funkéni komunikace* se podle AOTA (2014, s.519) sklada z polozek: ,,odesildni,
prijimdni a interpretace informaci pomoct ruznych systémii a zarizeni. Mezi né patii pouZivani
mobilnich telefonii, kldvesnice, audiovisudlnich zdznamniku, pocitace nebo tabletu,
komunikacnich tabulek, svetelné signalizace, nouzovych systémii, pomiicek pro zdpis Braillova
pisma, telekomunikacni pomiicky pro neslysici, augmentativni komunikacni systémy a osobni
digitdlni asistenti.” Hodnocenymi polozkami cinnosti telefonovani jsou dle Jelinkové,
Krivosikové, gajtarové (2009, s. 149): ,,vyhleddvdni a vytoceni telefonniho Cisla, vyrizeni

a prijeti sdéleni/zprdvy.
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Do ¢tvrté polozky ,,Mobilita v komunité, Fizeni a pouziti dopravnich prostiredkaii,
MHD* v seznamu iADL patii dle AOTA (2014, s.519): ,pldnovdni a pohyb v komunite,
pouZivdni verejnych ¢i soukromych dopravnich prostiedkii (Fizeni automobilu, chiize, jizda na

kole, jizda v autobuse, taxi a jinych dopravnich prostredcich).

Polozka ,,Sprava financi obsahuje podle AOTA (2014, s.519): , nakldddni
s financemi, vyuZiti alternativnich metod financni transakce, pldnovani a vyuZivdani financi

pro dlouhodobé a krdtkodobé cile.

,PéCe 0 zdravi a jeho udrzeni* se sklada dle AOTA (2014, s.519) z: ,, rozvijeni,
vlddani a udriovani dennich rutin pro podporu zdravi (udriovdni fyzické kondice, vyZivy,
omezeni zdravotné rizikového chovdni), uZivani predepsanych léku* a vyzvednuti novych 1éki

(Jelinkovd, Krivosikov4, Sajtarové, 2009).

Slozky hodnocené ve ,,Vedeni domacnosti* jsou dle AOTA (2014, s.519): ,, ziskdvdni
a udrZba vybaveni domdcnosti a prostredi (pristroji, vozidel, domu, dvoru, zahrady), idrZba
a oprava osobnich véci (obleceni, domdcich spotiebicii). Cloveék by mél védet, jak v pripadé
potieby hledat pomoc nebo koho kontaktovat.“ Jelinkova, Krivosikova Sajtarova (2009, s.149)
do polozky navic tadi: ,, bézny uklid (utirdni prachu, uklizeni, myti oken) a ndrocnéjsi viklid

domdcnosti (myti oken, luxovdni, cisteni elektrospotriebicii a mistnosti, prani, Zehleni).

Do ,,pFipravy jidla a nasledného uklidu* se dle AOTA (2014, s.519) tadi: ,, pldnovdni,
priprava a podadvdni vyvdzenych a vyZivnych jidel, viklid potravin a nddobi po jidle. “ Jelinkova,
Krivosikov4, Sajtarova (2009, s.149) do této kategorie fadi ,, pripravu teplého a studeného jidla,

ovlddani spotrebicii.

5.2 VysSetieni VSednich dennich ¢innosti

Hodnoceni pADL a iADL je nedilnou soucésti kazdého ergoterapeutického vySetieni.
Sobéstacnost je zakladnim pilifem pro spokojenost pacientl a pecujicich (Bartos et al., 2009).

Terapeut hodnoti schopnost samostatného provedeni ¢innosti. Dllezité je zjistit rozsah
pomoci (samostatné, s pomoci, neprovede), formu pomoci (fyzickd dopomoc, verbalni
instrukce, povzbuzeni, dozor), vyuziti kompenza¢ni pomucky. Aktivita musi byt vzdy
provadéna bezpeéné, jak pro samotnou osobu s disabilitou, tak i pro asistenta. Clovéka nelze
hodnotit jako nezavislého, pokud hrozi jakékoliv nebezpec¢i urazu pii vykonavéni Cinnosti

(Jelinkovd, Krivosikov4, Sajtarova, 2009).
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Aktivita musi byt provedena v piiméfené kvalité odpovidajici béznému
nebo ocekdvanému provedeni. Velkou roli na funkéni vykon maji zkuSenosti s provddénim
aktivity. Srovnavd se schopnost a kvalita provedeni Cinnosti pred vyskytem onemocnéni
a v soucasnosti. V minulosti napf. ¢innost bézné neprovadél/a, ale je schopen/schopna ji
provést; nikdy ji neprovadél/a, nebo ma malé zkuSenosti (Jelinkovd, Krivosikova, gajtarové,
2009).

U osob s AN je podle BartoSe et al. (2009) vhodné vyuZivat rozhovor
nebo strukturované dotazniky. Terapeut diky nim piimocate a systematicky zjisti objektivni
a subjektivni informace o schopnosti vykonavat ADL. Informace se zjist'uji nejen od pacienti,
ale i od jejich pecovatelti a ptibuznych osob.

V CR neni dostate¢né mnozstvi dotaznikd uréenych k hodnoceni ADL u osob s AN.
Nejcastéji se v Ceském prostfedi vyuZzivaji nize uvedené testy (Barto§ a Martinek, 2011).

Tabulka 5.2.1 zobrazuje vhodnost pouziti jednotlivych dotazniki hodnotici ADL dle stadia

demence.
Tabulka. 5.2.1 Vhodnost pouZiti jednotlivych dotaznikii (Bartos a Martinek, 2011)
Mirna kogn. porucha Mirnd demence | Stfedni demence | Tézkd demence Velmi tézka demence
MMsE  T29 sl lae T Lo ]

5.2.1 Dotaznik sobéstacnosti

Dotaznik sobéstaCnosti (dale jen ,DAD-CZ*) je specidlné¢ uréen pro hodnoceni
sobéstacnosti u osob s kognitivnim deficitem, vetné osob s AN. Dotaznik se zamcétuje
na polozZky pADL aiADL. Dotaznik obsahuje 17 polozek béznych zdkladnich aktivit
ve 4 oblastech (hygiena, oblékdni, kontinence a pfijimani potravy), 18 polozek
instrumentdlnich aktivit v 5 oblastech (pfiprava jidla, telefonovani, chozeni ven a pobyt venku,
finance a korespondence, 1éky) a 5 poloZek, které se tykaji volného Casu a domdcich praci.
Kazda polozka Ize déle zaradit do jedné ze tii kategorii: iniciace, napldnovani a zorganizovani
a spravné provedeni ¢innosti (Bartos et al., 2009)

DAD-CZ hodnoti provadéni danych ¢innosti v poslednich 2 tydnech. Obsahuje celkem

40 otazek. Polozky dotazniku se hodnoti jednim bodem v piipad¢ odpovédi ,,ano*, nula body
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pro ,,ne*“. MlzZe nastat situace, kdy nelze odpovédét. Tato situace se ohodnoti ,,nelze urcit®.
Maximdlni moZny zisk je 40 bodd. Odpovédi ,,nelze urcit“ odecteme od celkového poctu
odpovédi ,,ano*“. Vysledek se ndsledné vyjadfuje procenty. VyS$Si procenta znamenaji niZsi
funkcni postiZzeni (Barto$ et al., 2009). U Dotazniku sobéstacnosti DAD-CZ existuje rozdil
mezi ¢eskou a origindlni verzi. V Ceské verzi dotaznik vyplnuje piimo pecovatel. V origindlni

verzi DAD jsou otdzky pokladdny peCovateli terapeutem (Barto§ a Martinek, 2011).

5.2.2 Bristolska skala aktivit denniho Zivota

Bristolskd Skéla aktivit denniho Zivota (déle jen ,,BADLS-CZ*) je dotaznik urceny
pro hodnoceni sobéstacnosti pADL a iADL u osob s demenci v poslednich 14 dnech. BADLS-
CZ obsahuje dvacet ¢innosti. V pfipad¢ normalniho provedeni polozky se hodnoti nula body.
Se zvySujicimi se problémy pii provadéni se hodnoti jednim, dvéma, nebo tfemi body.
V porovnéni s jinymi zminénymi dotazniky znamena vySsi skore vySSi zavislost. Maximalné
lze ziskat 60 bodl (zcela zdvisly) a minimdlné O bodl (zcela nezdvisly). V porovnani
s origindlni verzi bylo pfiddno v ¢eské verzi hodnoceni ,,nelze urcit“, jez je doplnéno kolonkou
pro popsani divodii (napt. chybéjici prileZitost pro provadéni). BADLS-CZ provadi pecovatel.

Pro snadnégjsi pirevod bodl na procenta obsahuje BADLS-CZ podrobnéjsi tabulku (Bartos,
Martinek, Ripova, 2010).

DAD-CZ a BADLS-CZ jsou povazovany za velmi kvalitni a pfesné. Lze je vyuzit
u osob s mirnou az pokrocilou demenci pro zhodnoceni vyvoje onemocnéni a ucinku 1écby

(Barto$ a Martinek, 2011).

5.2.3 Dotaznik funkéniho stavu

Dotaznik funk¢niho stavu (déle jen ,,FAQ-CZ) se pouziva pro hodnoceni deseti polozek
z pADL a iADL u Siroké skupiny nemocnych, véetné¢ osob s AN. Kazda polozka se hodnoti 0,
1, 2 a3 body. ZvySujici se bodova hodnota znaci vySsi zdvislost na pomoci. DalSim moZnou
odpovédi je O prohodnoceni ,Nikdy nevykondval, alebyl by nyni schopen*
a 1 bod pro hodnoceni ,,Nikdy nevykondval a m¢l by nyni potize*. Dosazeni maximélniho
poctu 30 bodl vyjadiuje nejvysSsi miru nesobéstacnosti. Skore 0 znaci dplnou nezavislost
ve vykondvani ADL (Bezdicek, Lukavsky, Preiss, 2011).

Tento dotaznik miiZe vyplnit pfimo pacient. V tomto piipad¢ se povaZuje za nezavislost

zisk 4 améné bodl zcelkového skére 30 bodl. Pokud vyplni dotaznik pecovatel,
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je povazovano za norméalni hodnoceni 3 a mén¢ bodu z celkového skére 30 bodi. FAQ-CZ 1ze
pouzivat pro odliSeni normalniho starnuti od ¢asnych stadii demence (Barto$ a Martinek, 2011).

FAQ-CZ je povaZovan za velmi citlivy, jednoduchy a pfehledny. Tento dotaznik
predstavuje i relativné malou z4téz pro testovanou osobu, a navic je méné Casoveé narocny oproti
jinym stejné¢ kvalitnim Skdldm hodnoticich funk¢ni stav. Dalsi vyhodou dotazniku je

pfizptsobeni ¢eskému prostiedi (Bezdicek, Lukavsky, Preiss, 2011).

5.2.4 Test Barthelové

Test Barthelové (neboli Barhel index; déle jen ,,BI‘) je mezindrodn€ uznavany hodnotici
ndstroj sobéstacnosti ve vykondvani pADL. Hodnocenymi polozkami v dotazniku jsou:
., PFijem potravy, presun z voziku na Zidli a zpét (véetné posazeni na posteli), osobni hygiena,
toaleta, koupdni, pohyb po roviné, chiize nahoru a dolit schodech, oblékadni, kontinence moci
a stolice.* (Kolarf et al., 2009, s. 223)

KaZzd4 polozka m4 jiné mnoZstvi bodu (0, 5, 10, 15), jez 1ze ziskat. V bodovém rozmezi
100 az 96 bodu je Cloveék povazovan za sobéstacného, 95-61 bodli za mirné nesobéstacného,
60 az 41 bodu za stfedn¢ nesobéstacného a 40 az 0 bodad znaci tdplnou nesobéstacnost.
Nevyhodou BI je, Ze neobsahuje vSechny oblasti Zivota (Kolaf et al., 2009).

Castgji se v praxi vyuZzivd Modifikovand verze testu Barthelové, kterou vytvofil S. Shah
a spol. Modifikace obsahuje hodnoceni stejnych poloZek jako origindlni verze. Rozdil je
v hodnoceni poloZek, protoze je bodova Skdla v rozmezi 0-5 bodu, kdy nizsi skore znaci veétsi
zévislost na pomoci (Koléf et al., 2009).

Bartos et al. (2009) povaZuje za nevhodné u osob s AN vyuzivat §kdly hodnotici fyzické
aspekty (napft. jako v ptipad¢ Barthel indexu).

5.2.5 Skala instrumentalnich b&Znych dennich ¢innosti podle Lawtona

4

N

hodnoceni iADL. Dotaznik obsahuje 8 poloZek z iADL a existuje velké mnoZstvi modifikaci.

Skéla instrumentédlnich b&Znych dennich &innosti podle Lawtona je nejpouZivan

Piivodni verze brala ohled na pohlavi, ale v soucasnosti se pouzivd stejnd verze dotazniku
pro muze a Zeny. Také bylo vytvofeno nové piesnéjs$i skérovéni, jeZ se vSak odchyluje
od puvodni verze (Barto$ a Martinek, 2011). Barto$ a Martinek (2011) ji povazuji za nevhodnou

pro pouziti u demence.
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5.3 Ergoterapeutické intervence vSednich dennich ¢innosti u Alzheimerovy

nemoci

Zakladem ergoterapie je vyuZiti silnych stranek a schopnosti na podporu sobéstacnosti
a nezavislosti u AN (AOTA, 2017). Zékladem kazdé terapie je individualni pfistup. Pro vybér
vhodného pfistupu bere terapeut v ivahu veék, pohlavi a stddium onemocnéni a cil terapie. Cilem
terapie muze byt ,,trénink hrubé a jemné motoriky, chiize, sobéstacnosti, kognitivnich funkct,
vyplnéni volného casu, zlepseni komunikace na verbdlni a neverbdlni virovni*“ (Fertalova
a Ondriova, 2020, s. 35).

U AN se ergoterapie zamétfuje hlavné na ndcvik ADL vcetné tréninku jemné a hrubé
motoriky, vertikalizace, tréninku kognitivnich funkci (kratkodobé a dlouhodobé paméti,
orientace Casem, mistem a osobou, ndcvik rozhodovéni, logického mysleni, slovni zdsoby
apod), provadi reminiscencni terapie a stimuluje smysly. Nedilnou soucéasti ergoterapie je
1 aktivizace. Aktivizace prispivd ke zdravému starnuti a je podstatnd ve vSech vékovych
kategoriich (Lupienskd, 2012). Nemén¢ dulezita je i obnova rozsahii pohybu, sily a vytrvalosti
(AOTA, 2017).

Ergoterapeut také poskytuje poradenstvi ohledné¢ kompenzacnich pomiicek a edukuje
pacienty, rodinné piisluSniky a peCovatele o jejich pouzivani. Edukace miZe také probihat
formou piedani psanych materialt (Jelinkov4, Krivosikova, Sajtarova, 2009).

Ergoterapeut pomdha naucit nékteré aktivity, napt. spravné polohovani, pfesuny osoby.
Spravnd edukace a ovéfeni spravnosti provadéni pomdhd piedchizet padim a zdravotnim
obtiZzim pecovatele. Ergoterapeut premysli o prosttedi jako o facildtoru, jehoZ upravou, zménou
a ptizptisobenim lze dosdhnout snadnéjStho fungovani nemocného (Jelinkovd, Krivosikova,
Sajtarovd, 2009). Kviili dbytku kognitivnich funkci je vétSinou velmi problematické za¢lenit

do Zivota nové kompenzacni pomucky, které diive nepouZzival (Suchd, 2013)

U osob s AN je dulezité pouZzivat stile stejné postupy a stejny denni reZim. Pomaha to
zautomatizovat urcité mechanismy, jeZ pomahaji nahradit zhorSujici se pamét’ a kognitivni
funkce (Regnault, 2011). Pro intervence je duleZité najit denni dobu, v niZ bude pacient nejlépe
spolupracovat (Prochdzkova, 2019).

Provadéni ¢innosti by mélo nemocného tésit, nikoliv znekliditiovat. Osoba s AN by méla
byt chvédlena a ocefiovdna za vykon, protoze nékteré cinnosti jiZz neprovadi s takovou
samoziejmosti jako dfive (Prochazkovd, 2019). Terapeut by se nemél nechat odradit

Vev s

nedspeSnym vysledkem terapie, protoZe je dulezit¢jsi samotny proces Cinnosti. Vzhledem
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k nevylécitelnosti AN neni piredpoklddané zlepSeni, ale naopak postupny pokles az k netdplné

nezavislosti (Fertalova a Ondriova, 2020).

5.3.1 Terapeutické metody nacviku ADL

U osoby bez vyraznéjsi kognitivni poruchy neni vétSinou poskozené chapani pokynt
a bude mu stacit verbdlni dopomoc. Oproti tomu ¢loveék s kognitivnim deficitem, at’ uz jde
o poruchu paméti, percepce nebo pozornosti, bude potiebovat podrobnéjsi postup, jak danou
¢innost provést. U osob s poruchou porozuméni, zpracovanim zvukovych informaci a poruchou
pozornosti je vhodngjsi spojit fyzickou aktivitu s taktilné-kinestetickym vedenim terapeuta
(Krivosikova, 2011).

V ergoterapii se pfi tréninku ADL nejdiive dand Cinnost provadi s vyuzitim asistence
nebo néjaké kompenzacni pomiicky, poté se vyuziva jen verbdlni asistence nebo se dohliZi
na to, jak danou ¢innost pacient provadi. Terapeut postupné sniZuje miru asistence a zvySuje

obtiZznost ikolu a podminek prostiedi (Krivosikova, 2011).

Podle Case-Smithové et al. (1996) existuje pet zpiisobii intervence v oblasti ADL:
omezeni nebo zmirnéni poruchy,
kompenzacni techniky,
vyuZiti technickych a kompenzacnich pomiicek,
adaptace cinnosti,

vyuZiti dalsich osob (Krivosikova, 2011, s. 290).

Zékladem efektivniho tréninku je aktivni a nejlépe pozitivni pfistup. Vhodné je

M., v

dosdhnout nauceni, v lepSim piipad¢ zautomatizovani provadéni ¢innosti (Krivosikovd, 2011).

Dal$imi metodami nacviku ADL podle Krivosikové (2011) jsou:

Caste¢na aktivita pacienta je zaloZena na samostatném provedeni krokd ¢innosti bez
nebo i s kompenzacni pomiickou. Zbyvajici kroky, které osoba nezvladne, provede
druhd osoba. Tato metoda pomdhd motivovat pacienta, aby si udrzel aktudlni
dovednosti (Krivosikova, 2011).

U zpétného fetézeni krokiu ¢innosti terapeut pomahd osob¢ s provedenim ¢innosti,
kdy posledni krok ¢innosti d€l4 pacient. V ptipadé€, Ze osoba dany krok zvlada, pridava
se postupné dalsi krok pro nauceni. Terapeut postupné odebird miru asistence a pacient
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s postupnym tréninkem ziskdva dovednost ¢innost provést samostatn€. Vyhodou této
metody je pocit okamZitého uspéchu a je vhodny pro méné motivované pacienty
(Krivosikova, 2011).

Zékladem metody Retézeni krokd <¢innosti dopiedu je postupné naudeni
jednotlivych krokl cCinnosti, jak jdou za sebou. Nevyhodou je uspéch po delSim
casovém useku a zpétnd vazba piichdzi pouze od terapeuta. Tato metoda je vyuZitelna
u osob, které maji problém s fazenim krokii za sebou a potiebuji trénovat pienos
izolovanych ziskanych dovednosti do komplexné&;si ¢innosti (Krivosikova, 2011).
Pobidky a napovédy jsou pro osoby s demenci nejvice uc¢innou metodou nacviku
ADL. Metoda je zaloZena na asistenci; verbdlni, neverbdlni a pisemné formé
kompenzace omezeni pomoci obrazki, piktogramt, znacek. Pti ndcviku ADL aktivit
postupné terapeut ubird mnozstvi ndpoveéd. Pobidky a ndpovédy se déli na dva typy,
specifické anespecifické. U t€Zkého kognitivniho deficitu je potieba pouzivat
specifické ndpovédy. Ty budou osobu navadét, jaky konkrétni krok ma byt ud¢lén,
napt.: ,, Dalst krok cinnosti je...“, ,,Nyni si oblecte kalhoty*. Nespecifické napovédy
pomdhaji nastartovat ¢innost. Instrukcemi jsou napi.: ,,Jak budete ddle pokracovat?“,

,Jaky je dalsi krok cinnosti?“ (Krivosikova, 2011).

U vsech terapii a piistupl se vyuziva stupnovani a adaptace. Adaptace je terapeuticky
nastroj, jez zlep3uje funkéni vykon (Jelinkov4, Krivosikov4, Sajtarova, 2009). Zahrnuje tipravu
prostiedi ¢i pouziti pomicky, bez niZ by nebylo vibec moZzné danou c¢innost provést
(Lupienska, 2012). Terapeut bere v uvahu schopnost osoby délat danou ¢innost samostatné
v piiméfeném Case, nebo s pomoci. Adaptace se mlze vztahovat na celou nebo ¢ast ¢innosti,
upravu prostiedi, ve kterém se dand Cinnost vykondvd, nebo kognitivni ndro¢nost ¢innosti.
Ptikladem adaptace je napt. vyuziti obrazkovych postupii a fotografii v casovém rozvrhu,
vyuziti lupy, zvétSeni zadani ukolu apod. Pfi situaci, kdy ani pfi maximalni adaptaci neni ¢lovék
schopen ¢innost provést, je potfeba ¢innost upravit tak, aby ji mohla vykondvat druha osoba
(napt. bezpe¢né pifesuny a hygiena u téZce postizeného Clovéka) (Jelinkovd, Krivosikova,
Sajtarovd, 2009).

Nejéastéji vyuzivané tpravy &innosti jsou podle Jelinkové, Krivosikové, Sajtarové
(2009, s.182): ,,zména pracovni polohy, zména umisténi predmétii, viprava prostiedi, viprava
ndstroje (jako je napv. nahrazeni vichopu jinym typem tichopu), vyuZiti kompenzacni pomiicky
(napr. ndstavce na WC, prizpusobend lZice), vylouceni percepcnich komponentii (napr. barevné
rozliseni pomiicky a podloZky, vypnuti rddia pro lepsi soustredéni), zména ndrocnosti

25



na kognitivni funkce (napr. psané a obrdzkové instrukce), mensi/vetsi pocet moZnosti vybéru,
zmeéna mista provddeni, mnoZstvi lidi provddejici aktivitu (vetsi/mensi skupina), nutnost
rozhodovdni, pldnovdni a rFeseni problémii (otdzka prevzeti odpovédnosti).

Stuptiovani je druhem adaptace. Je charakterizovdno zvySovanim a snizovanim
ndroCnosti aktivity tak, aby nebyla pfili§ slozitd (stupiiovani dold) a jednoduchd (stupiiovani
nahoru). Stupnovani vede k dosaZeni terapeutického cile a zvySeni vykonnostni kapacity.
Napft. pro trénink svalové sily se zvySuje zatéZz a pocet opakovani (Jelinkovd, KrivoSikova,

Sajtarovd, 2009).

Stupfiovdni a adaptace cinnosti je soucdsti Zivota kazdé osoby. Také osoby
s kognitivnim deficitem a AN si vytvaii vlastni kompenzacni strategie, kterymi si nahrazuji
deficit. Shaked et al. (2019) zjiSt'oval vyuZivané kompenzaéni strategie u dvou skupin osob.
Studie byla provedena ve skupiné sloZené z osob s AN as mirnou kognitivni poruchou.
Kontrolni skupinou byla star§i zdravd skupina osob. Ob¢ skupiny pouZivaji pro modifikaci
¢innosti podobné strategie: vyhleddni pomoci, zména provadéni, anebo neprovadéni
komplikované aktivity. V experimentalni skupin€ 30 % osob (n = 9) upravilo piistup k uzivani
1ékt, 26,8 % osob (n = 8) upravilo pocitani dani, fizeni a cestovdni do novych oblasti.
U kontrolni skupiny modifikovalo spravu dani 33,3 % ( n = 17) a cestovani do novych destinaci
modifikovalo 11,8% (n = 6) zucastnénych osob. Osoby, které si do veétsi miry uvédomuyji
kognitivni deficit, si také vice upravuji aktivity a jsou vice nespokojeni s vykonem. Nékteré
osoby pocituji obtize, ale neméni chovani a nepfizpiisobuji provadéni aktivity. Souvislost
mezi jednotlivymi poloZzkami je zobrazen na obrdzku 5.3.1. Vy$§i povédomi o pfitomnosti
deficitu pravdépodobnéji vede ke zvySeni adaptace a tréninku aktivity, kterd pomdhd zamezit
vzniku Spatného jednéani. DileZitou roli hraje i motivace, osobnost konkrétni osoby nebo napf.
porucha kontrolniho systému. Tato studie vyznamné podporuje terapeuty k rozhovoru
o vzniklém deficitu a jeho moZnosti budouciho vyuZiti pro terapeutickou jednotku (Shaked et

al., 2019).
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Obr. 5.3.1 Model modifikace povédomi a chovdni (upraveno Shaked et al., 2019).
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5.4 Aktiviza¢ni metody u AN

5.4.1 Vyuziti smysluplné ¢innosti v ergoterapii

Smysluplnd ¢innost je v ergoterapii vnimdna jako terapeuticky prostfedek. Pomdha
obnové nebo udrZeni postizenych funkci a podporuje dusevni zdravi a pohodu (Krivosikova,
2011). Smysluplna ¢innost je diileZitou soucasti péce o ¢lovéka. Zmiriiuje a predchédzi vzniku
BPSD, zvySuje kvalitu Zivota, zlepSuje socialni interakci a vytvari ptilezitost pro sebevyjadieni
a sebeurceni (Scales, Miller, Zimmerman, 2018).

Podpora aktivity a zachovani produktivity je dobry klicem pro pocit spokojenosti u 0sob
s AN. Aktivity by mély odpovidat z4jmim a dovednostem dané osoby (AOTA, 2017). M¢ly
by také ctit zvyky, role a zkuSenosti s danou ¢innosti (Scales, Miller, Zimmerman, 2018).

Mezi smysluplné cinnosti lze tadit mnoho volnocasovych a spoleCenskych aktivit
(Scales, Miller, Zimmerman, 2018). VyuZziva se reminiscen¢ni terapie, ergoterapie, trénovani
kognitivnich funkci (napf. jednoduché pocetni ukoly, kresleni podle ptfedlohy, recitace dobie
znamych bésni a pisni), podpora prostorové a ¢asové orientace (vyrazny kalendar, denni reZim
aukoly), provadéni fyzickych cviceni (Matéjovskd KubeSova a Byma, 2018). VSechny uvedené
techniky je vhodné stupiiovat podle individudlnich potfeb a nabidnout osobé s AN rtzné
moznosti aktivity (Krivosikova, 2011).

Pro vyplnéni volného ¢asu, podporu motorickych a kognitivnich dovednosti 1ze vyuzit
moderni technologie. Piikladem je vyuZiti hernich konzoli a volné dostupnych komercnich
produkti (Vostry, Fischer a Zukov, 2019). Mezi nevhodné Cinnosti patii pasivni sledovani
televize a filmu (Mat&jovska KubeSova a Byma, 2018).

Smysluplnd ¢innost tvoii podstatnou ¢ast dne a roz¢leniuje ho na mensi ¢asti. Lidé by se
ji méli ucastnit bez ohledu na kognitivni kapacitu a funk¢ni schopnosti (Scales, Miller,
Zimmerman, 2018).

Lidé s demenci hodnoti vyuZivani smysluplnych ¢innosti béhem dne jako nedostatecné.
Nedostatek aktivity vede ke sniZzeni nezavislosti, snizeni kvality Zivota a také izolaci. Neaktivita

je také spojovana s depresi, apatii, agitovanosti a agresi (Scales, Miller, Zimmerman, 2018).
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5.4.2 Pohybové aktivity

Cvi¢eni mlze probihat v riznych pozicich a miZe byt podloZzeno hudbou. Pohyby se
mohou délat hlavou, trupem, hornimi a dolnimi koncetinami. Kazdd osoba musi cvicit
podle svych moZnosti (Garuffi et al., 2013).

Cviceni ma byt zaloZeno na jednodussich cviceni, u nichz je mozné pohyb napodobovat.
Také je vhodné vyuzivat zndmé pohyby, které jsou podobné obvyklym dennim aktivitdm.
Cviceni musi také odrdzet Zivotni obdobi ¢lovéka a podvédomou zkuSenost. Musi odpovidat
véku a sniZzenym pohybovym schopnostem. DuleZité je pfizpisobit komunikaci a umoZnit
osob¢ s AN napodobovat pohyby terapeuta. Cviceni miZe byt spolecenskou aktivitou, a proto
je vhodné vyuZzit skupinovych terapii. Pro vétsi pocit jistoty osoby s AN je vhodné dodrzovat
urcitou stabilitu cviCeni a umozZnit predvidatelnost aktivit. Nové cviky je dobré ndzorné
vysvétlit a sezndmit s nim. Kazdé cviceni musi byt zaloZené na dobrovolnosti, individudlnimu
prizpasobeni bolesti a tcélesného komfortu. Piipadné chyby je vhodné opravovat
podle individudlni psychiky, jelikoZ by cvi¢eni mélo pfinaset pozitivni prozitek a radost
z pohybu. Opravovani by mélo probihat empaticky a vstficné pii riziku nebezpeci drazu.
Mistnost by méla byt vétrana a bez rusivych vlivii zhorSujici koncentraci. Vlivem progrese AN
a zhorSovanim kognitivnich funkci mizi schopnost rozliSovat pravou a levou stranu, proto se
prizpusobuji instrukce a pokyny terapeuta (Suchd, Holmerova, 2016).

Suchd a Holmerova (2016) doporucuji pocet opakovani kazdého cviku mezi 5 a 10
a cviceni provadét 30 minut. Opakovani cviki by vSak melo byt podiizeno individudlnim
moznostem a dovednostem cvi¢ici osoby. VZdy se dbd na bezpecCnost, dychdni a spravné

nastaveni do vychozi polohy (Suchd, Holmerova, 2016).

Je podstatné provadét jakékoli cviceni pravideln€ a dlouhodobé. Dlouhodoby trénink
ma vliv na zlepSeni vykonu kognitivnich funkci (napf. na exekutivni funkce, dlouhodobou
pamét’). Je prokdzéna lepSi kardiorespiraéni zdatnost a zvySeni pritoku krve mozkem.
Kratkodobé cvieni ma také vliv, ale pouze docasné. Napt. bylo prokdzédno, Ze 20minutové
cviceni na bézeckém pdsu miiZze mit vliv na pozornost (Cui et al., 2018).

U osob s AN bylo prokdzano, Ze nelze zabranit kognitivnimu a fyzickému poklesu
schopnosti. Cvicenim lze zpomalit progresi funkéniho ubytku schopnosti. Intenzivni
a dlouhodobé cviceni ma vliv na fyzické fungovéni. S progresi onemocnéni roste riziko padu,

které vede k imobilizaci, invalidité, stdlé dstavni pé€i a imrtnosti (Cui et al., 2018).
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Fyzicka aktivita ma pozitivni vliv na kvalitu Zivota, mobilitu, nezavislost a rovnovéahu.
Dale snizuje depresivni pfiznaky a riziko padu. Stdle neexistuje shoda, které aktivity jsou
nejlepsi a také v jaké mife a intenzité by Clovék mél fyzické cviceni provadéet (Garuffi et al.,
2013). Télesna cviceni maji vliv na globdlni poznavani a exekutivni funkce (Cui et al., 2018).
Zachovalé exekutivni funkce u zdravych nedementnich osob koreluji se schopnosti provadéet
iADL. Exekutivni funkce jsou duleZitéjsi pro vykondvani iADL neZ pamét’ (Clemmensen et al.,
2020). Zatim nebyly vytvofeny Zddné komplexni strategie pro AN, doporucujici konkrétni
vyuziti n¢jaké techniky. Cviceni by mélo byt soucasti 1éCby. Je dulezité, aby védci zjistili
patogenezi vzniku AN. Cviceni mohou mit vliv na nékteré mechanismy vzniku AN, avSak

vysledky studif stdle jsou nepriikazné (Cui et al., 2018).

V ramci intervence u osob s AN Ize vyuZivat aerobni, silovy a rovnovazny trénink nebo
i jejich kombinace. Déle je vhodné zatadit nacvik chlize. Tyto Cinnosti mohou zvySovat
schopnosti vykonavani ADL. Ve studii bylo pozorovéno zlepSeni v programu o délce 12 tydnti
a stfedni délce 16 tydnd. Pozitivni dcinky u osob s AN primérné zUstdvaji po tif mésicni
intervenci 24 mésicu. I pies nékteré zlepsSeni ve vykondvani ADL neni jasné, kterd kombinace
cviceni jsou nejvhodnéjsi. Je vSak vhodné zapojit do cvieni peCovatele, nebo vyskolené
pracovniky. U nékterych pacientii bylo pozorovdno z diivodu pokrocilého véku vyssi riziko
padu. Je nutné u kazdé€ intervence piijmout zvlastni bezpe€nostni opatieni predchédzejici padu
(Rao et al., 2014).

Clemmensen et al. (2020) provedl studii zkoumajici vztah mezi kognitivnimi funkcemi
a fyzickym vykonem (aerobni zdatnost, mira mobility a sila, vytrvalost dolnich koncetin).
Vysledky ukdzaly souvislost mezi 1ADL a rychlosti zpracovdni informaci a pozornosti,
ale nekoreluje s pADL. U osob s mirnou a stiedné tézkou AN jsou iADL vice spojovany
s exekutivnimi funkcemi na rozdil od poloZzek pADL. Fyzicky vykon ovliviioval ADL. Byla
zaznamendna korelace mezi MMSE a iADL(r=0,42, P<0,05), ale ne s pADL. Negativem
ve studii je, Ze testovani pacienti méli relativné mirny kognitivni deficit (skore MMSE 24,6)
a byli relativné fyzicky zdatni.

Byla provedena studie zkoumajici vliv kombinace aktivity a ergoterapie u osob s AN
lehkého typu. Skupinové a individudlni terapie byly provadény 3x tydné¢ 35 az 50 minut
po dobu 6 mésicti. Skupinova cviceni probihala s maximalni icasti osmi osob. Zkoumanymi
oblastmi studie byly denni aktivity, pohyblivost a socidlni funkce. U jedné skupiny osob byli
soucasti intervence rodinni piislusnici a u druhé nikoliv. V obou skupindch doslo ke zlepSeni

ve vSech pozorovanych oblastech oproti vstupnimu vySetieni, avSak skupina se zapojenim
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rodiny doséhla lepSich vysledkl. Nejvétsi zlepSeni bylo u pohyblivosti, protoze se snizil strach
z padu. Déle byla zlepSena sociélni adaptace. DoSlo ke zvySeni spoluprice testované osoby.
Rodina a blizci Casto vyjadiuji nezdjem o spoluprici s pracovisStém, piestoZe osoby s AN
potiebuji podporu blizkych. V tomto piipadé¢ dochdzi k emocidlnimu strddani a pfilnuti
nemocného k terapeutovi (Vostry, Fischer a Zukov, 2019).

Dle Callahan et al. (2017) neni prokazatelny statisticky vyznamny rozdil v poklesu
funkénich schopnosti mezi dvéma skupinami pacientii s AN. Zkoumany vzorek vykazoval
mirné a7z stfedné¢ zdvazné kognitivni poruchy (primérné MMSE 19 bodil), problémy
ve vykondvani ADL, problémy v chovani a velkym mnoZstvi komorbidnich stavi. Byly
poskytnuty 90minutové ergoterapeutické intervence po dobu dvou let, jeZ byly pfizptisobeny
postupnému poklesu funkénich schopnost a probihaly v domédcim prostfedi. PeCovatelé méli

k dispozici konzultace s ergoterapeutem. Vysledek studie je neurcity.

5.4.2.1 Odporovy a aerobni trénink

Odporovy trénink mize zvysit funkéni kapacitu, silu dolnich koncetin a dynamickou
rovnovéihu u osob s AN. Z4téZ je volena podle tvodniho testovéni a faze cviceni. Bylo zvoleno
pét cvikl (na cvicicim stroji Pec Deck, Pull Down, kladka Leg-Press, Triceps Pulley a ¢inky
orizné vaze). Na zacCatku terapie je vhodné provadét dvacet opakovani s minimalni zatézi.
Nejdiive se zacind velkymi svalovymi skupinami. Po dvodnim zahtati nasleduji tii sady
po dvaceti opakovani v 85 % intenzité diive stanovené zité¢Ze. Mezi sadami je dvou minutova
prestavka. Odporovy trénink ma vliv na chiizi po schodech, vstdvani z podlahy a navlékani
ponoZek. Déle ziejme ovliviiuje nékteré dalsi ADL, jako je oblékani, koupéni, vstavani ze zidle
a noSeni nakupnich tasek (Garuffi et al., 2013).

Odporovy trénink m4 také vliv na kognitivni zlepSeni a lze pozorovat zlepSeni chiize
asniZzeni rizika pddd pfi cviceni jednou aZz dvakrit tydné po dobu dvanicti mésict
(Liu- Ambrose et al., 2010).

Aerobni trénink pomdhd zlepSit rovnovdahu, mobilitu a kardiovaskuldrni kapacitu
v porovnani s kontrolni skupinou studie. Randomizovand studie ukazuje funkéni zmény
ve tfech oblastech kiiry a hemodynamickou aktivitu v gyrus lingvinalis pfi vyuZiti odporového

tréninku a aerobniho tréninku (Nagamatsu et al., 2012).
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5.4.2.2 Souvislost jemné motoriky a vykondvdani ADL

Nacvik ADL a sobéstacnosti tzce souvisi s tréninkem jemné a hrubé motoriky.
Pro nécvik lze vyuZit jednoduchd cviceni horni koncetiny a prstl, manipulace s drobnymi
predméty, nacvik tdchopl a grafomotoriky. Lze vyuZit individudlni i skupinové cviceni,
jez provadi kresleni, psani, ¢teni, skupinou relaxaci a tzv. skupinovou dynamiku s gumovymi
micky (Garuffi et al., 2013). Terapeuti vyuzivaji velké mnoZstvi pomulcek (napt. dievéné
pomiucky a hlavolamy ze dfeva, Sablony pro nacvik podpisu, nebo tzv. ADL polstate). ADL
polstar poskytuje vyuZiti jemné motoriky a smysluplné aktivity a obsahuje rizné typy a velkosti
zipt, knoflikt. (Lupienska, 2012).

Zhorseni jemné motoriky lze pozorovat i u AN. Ve studii De Paula et al. (2016) byli
testovany osoby s mirnou kognitivni poruchou, AN a kontrolni zdravou skupinou testem Nine
hole-Peg. V porovnani s kontrolni skupinou je motorickd aktivita u osob s AN zpomalena
v zavislosti na stupni kognitivnim poklesu.

Trénink jemné motoriky lze kombinovat i s kognitivnim tréninkem. Napt. v Koriji
Lee et al. (2015) provedli studii, kterd trvala 12 tydnl. Intervence probihaly tfikrdt tydné
po dobu 60 minut. Zkoumané osoby s AN byly rozd€leny do kontrolni skupiny (n=20)
a experimentdlni skupiny (n = 19). V experimentdlni skupin¢ probihala terapie zamétrena
na trénink jemné motoriky a kognitivnich funkci. Osoby v experimentalni skupiné dé¢lali napf.
porovnavani obrdzkovych karet, hrani na nastroje, fyzicky interaktivnich hry (hdzeni mi¢kem,
bowling ahdzeni krouzkem), sklddani hlavolamd. Trénink jemné motoriky s kombinaci
s kognitivnim tréninkem pomohl experimentdlni skupiné zvysit skéore MMSE, Modifikovany

Barhel index a korejskou formu Skaly deprese (p<0,05)

5.4.3 Trénink kognitivnich funkci

Dle Fertal'ové a Ondriové (2020, s.43) lze kognitivni trénink definovat jako ,, cilenou
stimulaci mozkovych funkci se zaméerenim na néekolik kognitivnich schopnosti, ktery se vyuZivd
Vv pocdtecnim a stiednim stadiu AN.

Trénink kognitivnich funkci je v kompetenci jak zdravotnickych, tak i socidlnich obort.
Nezastupitelnou roli v tréninku zastava i ergoterapeut, jelikoZ vice vnimd jeho vliv na kvalitu
zivota a aktivity ADL (Suchd, 2013). Trénink kognitivnich funkci probihd kromé nize
uvedenych technik i béhem nacviku ADL aktivit. Osoba musi zapojovat kognitivni funkce
napt. pfi oblékani (spravné potadi obleCeni za sebou, pamét’, planovani), sebesyceni, pouziti

WC, sprava financi a dal$i ¢innosti pADL a iADL (Fertal'ové a Ondriova, 2020).
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Trénovani kognitivnich funkci je mozné pomoci dvou zdkladnich strategii. Prvni je
kompenzacni  strategie. Kompenzacni strategie je zaloZena na nauceni novych zplsobu
provadéni kognitivniho ukolu s pouzitim kognitivniho deficitu. Mohou se pouZivat interni
strategie, jako je napf. kategorizace informaci podle kategorie, vizualizace, vyuZziti ostatnich
smyslti na zapamatovani, kladeni otdzek a parafrdzovani béhem uceni, nebo zameéfeni
pozornosti na jediny ukol. Mohou se vyuZivat i externi strategie jako je pouZziti kalendare, nebo
diafe. Druhou strategii pro trénink kognitivnich funkci je regeneracni intervence. Regeneracni
intervence vyuzivd opakovani vjemi, nebo informaci, které se maji pamatovat (Sitzer,
Twamley, Jeste, 2006). VSechny uvedené techniky pomahaji pacientim s AN se pfizpisobit
kognitivnimu omezeni vyuZitim kompenzacnich strategii. Nevyhodou vyuZiti jakéhokoliv
tréninku kognitivnich funkci je méné efektivni pfenos do jinych Cinnosti, nez se trénuje (Cui et
al., 2018).

U osob s AN se nepouzivaji soutézivé prvky (Jirdk el al., 2013). VSechny tréninky
kognitivnich funkci mohou zplsobovat deprese a frustraci, jelikoZ jsou pro osoby

s kognitivnim deficitem n¢které ukoly velmi obtizné (Fertalova a Ondriova, 2020).

Kallio et al. (2017) rozdéluje trénink kognitivnich funkci na: ,, Kognitivni stimulace“,
,, kognitivni trénink* a , kognitivni rehabilitaci“. Cui et al. (2018) je rozd€luje trochu jinym
zptisobem. Pod kognitivni rehabilitaci zahrnuje kognitivni trénink, kognitivni stimulaci

a kognitivné stimula¢ni rehabilitaci.

5.4.3.1 Kognitivni trénink

Kognitivni trénink (déle jen ,,KT*) je aktivita, kterd pomdha zlepsit konkrétni kognitivni
funkce kratkodobou a dlouhodobou pamét, pozornost, kategorizaci informaci, udrZeni
arozsifeni slovni zasoby, trénink logického mysleni a mysleni v souvislostech. KT poméha
vytvofit strategie pro zapamatovani udajli, seznamu apod. Posiluje sebetctu, sebevédomi
a zpomaluje kognitivni ipadek. Tréninkem kognitivnich funkci se podporuji socidlni kontakty,
proZzivani radosti z tspéchu a zvySuje se kvalita Zivota (Fertalovd a Ondriova, 2020).

KT je prevenci pii obCasnych ztratach paméti i pro zdravé seniory. Trénink dlouhodobé
paméti je zaméfen na napt. vybavovani slov z fikadla, jmen sportovci, pracovniho postupu
apod. Pro trénink kratkodobé paméti lze vyuzit napf. seznam slov, jeZ si budou muset
zapamatovat; zapamatovani postupu, obrazku a popsat jej; zapamatovani piibéhu a jmen

postav, pexeso (Fertalova a Ondriova, 2020).
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KT je vhodné kombinovat s motorickym tréninkem, jelikoz bylo pozorovano zlepseni
schopnosti provadét ADL. Intervence ve studii zahrnovaly opakované provadéni ¢innosti ADL
a trénink zdkladnich kognitivnich funkci (napft. vyuZiti pisemnych dkoll), které maji po dobu
16tydenni intervenci vliv na provadéni ADL aktivity. V piipad¢ pouziti kognitivni rehabilitace

samotné nema vliv na fyzicky stav a pohyb (Clemmensen et al., 2020).

5.4.3.2 Kognitivni stimulace

Kognitivni stimulace (dile jen ,,KS*) neni povazovana za standardizovanou metodu
tréninku kognitivnich funkei (Cui et al., 2018). KS zahrnuje nespecifické aktivity vyuzivajici
béZzné dostupné aktivity (Cui et al., 2018), které stimuluji socidlni a kognitivni fungovani
jedince (Tulliani et al., 2019). Nejcastéji vyuZivané jsou napi. hddanky, slovni hry (Cui et al.,
2018), skupinové diskuse, kvizy (Tulliani et al., 2019), terapie zaméfend na orientaci

a reminiscencni terapie . Ve vétSin€ piipada probihd skupinovou formou (Kallio et al., 2017).

5.4.3.3 Kognitivné-behaviordlni intervence

Kognitivné-behaviordlni intervence provadéna pecovateli ma vétsi efekt nez samotné
vyuziti vzd€lavacich materidli. Rozvoj komunikacnich dovednosti mezi osobou s AN
a peCovatelem, pamét'ové pomucky, trénink bdélosti a snizovani stresu je povazovano za ucinné
a mély by byt vyuZivany v terapiich (Smallfield, 2017). Smallfield (2017) pod kognitivné
behavioralni intervenci zahrnuje kognitivni rehabilitaci.

Kognitivni rehabilitace je cilend systematickd snaha o zlepSeni a udrZeni kognitivnich
deficitl. VZdy je individudlné nastavena (Kallio et al., 2017). Kognitivni rehabilitace neklade
diraz na trénink konkrétni kognitivni oblasti. Pomdh4 najit kompenzacni a adaptivni strategie
pro zlepSeni vykonu v konkrétni ADL (Tulliani et al., 2019).

Podle ptehledu Cui et al. (2018) nemd kognitivni rehabilitace vliv na funkcni vykon.
Vsechny vyse uvedené aktivity z kognitivni rehabilitace nemaji pfili§ velky efekt na zlepSeni
kognitivnich funkci, ale slouZi spiSe jako aktiviza¢ni metoda a procviceni (Jirdk et al., 2013).

Kim (2015) zkoumal vliv kognitivni rehabilitace a ikolt kognitivniho tréninku na ADL
u osob s Alzheimerovou nemoci v rané fazi. Randomizované studie se zdcastnilo 43 lidi
(15 muzi a 28 Zen) s bodovym ziskem v MMSE vyssim nez 18 bodt. Kognitivni rehabilitace
se sklddala z 8 sezeni, z nichz kazdé trvalo 60 minut (individudlni 30 minut, skupinova
30 minut). Terapie v experimentdlni skupin€¢ byla zaloZzena na tréninku Casoprostorové

orientace, shody tvéii a jmen, uceni paméti a udrZovani pozornosti se zaméfenim na ADL
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aktivity. V experimentdlni skupiné byla vyznamna zlepSeni v hodnoceni pracovniho vykonu
a spokojenosti, kvality Zivota a orientaéni subSkdly MMSE. U kontrolni skupiny nebyl
pozorovin zadny rozdil pted a po testovani. Studie podporuje pouZiti kognitivni rehabilitace
v rané fazi AN.

Vysledky odpovidaji starsi studii Clare et al (2010), kde byla zjiSténa silnd korelace
mezi kognitivni rehabilitaci, vykonem a spokojenosti u osob v rané fazi AN. Zikladem je
individualizovany pfistup, kdy se cil terapie ptizpusobi potfebam daného jedince.

Bergamaschi et al. (2013) provedl studii na 32 lidech s mirnou az stiedné t€Zkou AN.
Osoby byly rozdéleny do dvou stejné velkych skupin. Kontrolni skupina méla v dennim centru
nespecifickou kognitivni aktivitu. Experimentalni skupina absolvovala 5 jednomési¢nich cyklt
kognitivniho tréninku. Mezi jednotlivymi cykly byly 1 mési¢ni prestavky. Jeden cyklus bylo
20 terapii trvajici 2 hodiny 5x tydné. Terapie obsahovaly trénink zamétfeny na Casoprostorovou
orientaci, logické uvazovani, posloupnost ¢innosti apod. Narocnost terapii se zvySovala.
U experimentdlni skupiny nebyl zaznamendn Zadny pokles ADL ani kognitivnich funkci

oproti kontrolni skupinég.

5.4.3.4 Souvislost mezi vysledky skore MMSE a sobéstacnosti

Kamiya et al. (2018) provedl studii, kterd zkoumala u osob s mirnou AN souvislost
mezi poklesem kognitivnich funkci a snizenim sobésta¢nosti v pADL a iADL. V japonské
studii bylo 1384 osob s AN ve véku 44-99 let. Pro hodnoceni vykonu pADL byl pouzit Barthel
index (déle jen ,,BI*) a pro hodnoceni iADL Skala instrumentélnich b&Znych dennich ¢innosti
podle Lawtona (ddle jen ,,LI). Primérné skére MMSE bylo 18,2 bodu, primérné skére BI
92,4 bod. Primérné skére LI bylo rozdilné u muzi 2,8 a u Zen 5,0. Ve studii byly porovndvany
vztahy mezi MMSE a BI, mezi MMSE a LI. NiZsi zisk skére v MMSE souvisel se sniZzenym
ziskem v BI a LI. Vysledky zjiSténych iADL byly v této studii ovlivnény pohlavim jednice.

413
1

U muza bylo ovlivnéno ,,pouzivani telefonu® a ,nakupovani“ visuospacidlnim poznéanim,
kratkodobou paméti, dlouhodobou paméti a pozornosti. U Zen byl prokdzan silny vliv
visuospacidlnitho poznani ve vSech polozkach kromé prani. Podobné faktory u Zen zfejmé
ovlivnily 1ADL a pADL. ZjiSténé rozdily mohou byt ovlivnény kulturnim aspektem rozdéleni
prace na Zenské a muZzské, jelikozZ se studie provadéla v Japonsku.

Tabira et al. (2020) provedl studii zkoumajici nezavislost v provadéni pADL a iADL
u dvou skupin osob starSich 65 let. V prvni skupiné bylo 107 starSich dospélych s velmi mirnou

AN (déle jen ,,vmAN®) s primémné hodnocenymi kognitivnimi funkcemi pomoci MMSE
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25,6 £ 1,5 Kontrolni skupinou bylo 682 starSich dospélych s primérnym bodovym hodnocenim
MMSE 26 £1,9. Nezavislost ve vykondvani iADL a pADL koreluje se sniZenim poctu boda
v MMSE a s progresi AN se zhorSuje. U obou skupin byl prokdzan pokles nezdvislosti
ve vykondvani pADL a iADL se starnutim, avSak u osob s vmAN bylo sniZeni vétsi a Casné;jsi.
Hodnoceni pADL ukézalo vyrazné snizeni poméru nezavislosti v lokomoci po 77 roku Zivota
u osob s velmi mirnou AN neZ u kontrolni skupiny jedinct (p<0,05). V polozZce oblékani doslo
ke sniZzeni po 80 roku Zivota (p<0,05). Studie nepozorovala zadné dal$i vyznamné rozdily

v ostatnich polozkach pADL (Tabira et al., 2020). Zjisténé tdaje ze studie jsou zobrazeny
na grafu 5.4.1.

Graf. 5.4.1 PoloZky nezdvislosti pADL se stdarnutim; a) velmi mirnd AN (n=104); b) kontrolni zdravd

skupina (n=104) (upraveno podle Tabira et al., 2020)
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Ve studii Tabira et al. (2020) se u vmAN v oblasti sob&stacnosti iIADL vyznamné sniZila
nezdvislost v manipulaci sléky a financemi v porovndni s kontrolni zdravou skupinou
ve vékové kategorii mezi 65 a 88 rokem (p<0,01). Od 74 let byl vyznamné niZsi nezavislosti
uosob svmAN vnakupovini (p<0,01), piipravé jidla (p<0,05) a uklidu (p<0,01)
neZ u kontrolni skupiny. U osob star§ich 77 let byla nezdvislost vyrazn€ niz§i u vmAN
neZ v kontrolni zdravé skupiné v oblasti pouzivani telefonu (p<0,01) a dopravy (str<0,01).
Nezdvislost pii prani pradla se stirnutim vyznamné nesniZila (Tabira et al., 2020). Zjisténé

udaje ze studie jsou zobrazeny na obrazku 5.4.2.

Obr. 5.4.2 Polozky nezdvislosti iADL se stdrnutim v Lawton iADL: a) velmi mirnd AN (n=104);
b) kontrolni zdravd skupina (n=104) (upraveno podle Tabira et al., 2020)
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5.4.4 Terapie zamérena na orientaci v realité

Terapie zaméfend na orientaci v realit€¢ (reality orientation, ddle je ,,RO*) je
psychoterapeutickd technika urend pro osoby s demenci a ma pozitivni vliv i u osob s mirnou
a stiedné¢ té¢Zkou demenci. Zakladem je opakované podavani informaci o realité. RO zlepSuje
orientaci, socialni interakci, sebeuvédomeéni a chovani(Jirdk et al., 2013). Casoprostorové
orientace ovliviiuje pADL 1 iADL (napf. fizeni, nakupovdni) (Kamiya et al., 2018). Orientace
v realit€ se zaclenuje do celkového piistupu k nemocnym.

Terapie ma dvé formy: skupinové terapie a 24hodinové terapie (Jirdk et al., 2013).

a) Skupinova terapie RO je provadéna 3-5 x tydné po dobu 30-60 minut. Terapie se

odehravd v malych skupindch po 3-6 lidech. RO zahrnuje zdkladni informace,
diskusi na aktudlni témata, rizné hry a senzorickou stimulaci (Jirdk et al., 2013).
Persondl zapojuje osoby do aktivit s cilem orientovat osobu. Skupinové terapie RO
se nedoporucuje u osob v t€Zkém stadiu onemocnéni demence (Chiu et al., 2018).
b) 24hodinova terapie je zaloZena na orientovani ¢asem, mistem a situaci pii kazdé
prilezitosti a kontaktu persondlu s osobou. VyuZiva se ptizptisobené prostiedi, jez je
plné stimull pro snadnéjs$i orientaci. Zahrnuje napf. Sipky pro cestu nékam, barevné
rozliSeni a oznaCeni mistnosti v zafizeni a domoveé, oznaceni mistnosti ceduli,
kalendét, aktudlni nasténka, hodiny s velkymi ruc¢i¢kami a ¢isly. Okoli nemocného
je vybaveno zndamymi predméty z jeho Zivota pro stimulaci paméti. DileZitou roli

hraje pravidelny rezim (Jirdk et al., 2013).

Pro viditelné, ale docasné zmény kognitivnich funkci se doporucuje absolvovat
minimalné¢ 600 minut RO. Dlouhodobé uc¢inky RO nebyly zatim zkoumany. RO lze rozsitit
vyuzivanim dalSich technik (napf. reminiscenc¢ni terapie, kognitivni trénink) (Chiu et al., 2018).

Terapie zaméfend na orientaci v realit¢ muze vyvolat krom¢ zvysSeni orientace
nepratelstvi a hnév. Dilezité je se na zacdtku RO terapie nemocného zeptat na jeho nahled

vniman{ reality a Casoprostorové orientace (Chiu et al., 2018).
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5.4.5 Reminiscence

Pojem reminiscence pochazi z latinského jazyka a v prekladu znamend vzpominani,
rozpomenuti se, obnoveni v paméti. Reminiscence je terapeutickd metoda. Obvykle probiha
formou rozhovoru terapeuta a pacienta/pacientl individudlng, nebo skupinové. Rozhovor mitize
byt strukturovany, spontdnni, ¢i nestrukturovany (Fertalovd, Ondriova, 2020). Terapeut je
empaticky, aktivné naslouchd a podporuje dalsi vypravéni (i v piipad€ opakovani stale stejného
ptibéhu) (Malikova, 2020). Do poptedi mlze, ale i nemusi vystupovat terapeuticky cil zlepSeni
komunikace a posileni diivéry (Fertal'ovd, Ondriova, 2020). Efekt 1ze pozorovat u osob, u nichz
jsou zachovalé n¢které kognitivni funkce, aby byli schopni si alespon ¢aste¢né vzpomenout
na minulost a zazitky (Malikova, 2020). Neni piili§ podstatné, zda jsou piibéhy zalozeny
na pravdé (Jirdk, 2013). Terapeut by se m¢l vyhybat a pftili§ nezasahovat do bolestivych témat,
jelikoZ reminiscence neni psychoterapie. Tato témata by mohla zptsobit psychicky a emocné
narocny stav (Malikova, 2020).

V ptehledu od Cuevas et al. (2020) byl zaznamendn nejefektivnéjs$i ucinek u malé
skupiny pacientd s mirnou a stfedné téZkou AN. Ve vybranych studiich z ptehledu je
reminiscencni terapii pouzivand 30 azZ 60minut po dobu osmi aZ dvandcti tydni. Je pozorovano
zlepSeni kognitivnich funkci, kvality Zivota a také byl zaznamendan vliv na schopnost provadéet
ADL aktivity. Reminiscence neméa zZadné nepiiznivé vedlejsi icinky.

Hlavnimi prvky vyuZivanymi v reminiscenci jsou rozhovory o Zivotnich zkuSenostech
a uddlostech. Ddle se vyuzivaji pfredméty (napf. fotografie z mladi, néastroje a pomicky
z bézného Zivota, filmy, lidova hudba, jakykoli piredmét diilezity pro pacienta) a neverbalni
techniky. Mezi neverbdlni techniky se fadi kreativni metody (napf. kresleni, tanec, pantomima),
¢innosti, které nemocny dobfe znal a provadél (napf. psani na stroji) (Fertalovd a Ondriova,
2020).

Pro zjednoduSeni reminiscence je mozné vyuzit digitdlni technologie (pamétové knihy,
mobilni aplikace a pocitacové programy) (Cuevas et al., 2020). V nékterych zatizenich jsou
také vytvoreny specidlni mistnosti (tzv. memory room) s vybavenim a upravou pfipominajici
doby mladi (Malikové, 2020).

V Japonsku byla provedena studie s malou intervencni skupinou, kterd zkouma tuc¢inky
kombinace pouZziti produktivni aktivity a reminiscence v ergoterapii (PAROT) u starSich osob
s demenci. Osobam s demenci byla zaddna Cinnost, jeZ znali z mladi. Pfi opakovaném nacviku
¢innosti, bylo prokdzdno sniZeni depresivnich piiznakl a zlepSeni schopnosti splnit zadany

ukol, a to bez ohledu na stupen kognitivniho deficitu (Nakamae et al., 2014).
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U osob s mirnou AN ma kombinace reminiscence s ergoterapif statisticky prokazatelny
efekt na zmirnéni deprese (p<0,05), zlepSeni kvality Zivota (p<0,01) amalé zlepSeni
kognitivnich funkci oproti kontrolni skupiné. Ve skupinovych terapii se délalo pét ¢innosti
(fyzicka, zahradnickd, hudebni, vytvarnd, iADL) po dobu 24 sezeni pétkrat tydné po dobu jedné
hodiny. Osoby v experimentdlni skupin¢ se vice aktivné zapojovaly a doSlo ke zlepSeni

sebehodnoceni (Kim, 2020).

5.4.6 Bazalni stimulace

Bazalni stimulace (dile jen ,,BS*) je védecky uzndvany koncept, ktery lze pouZivat
ve vSech typech zafizeni zdravotni a socidlni sluzby. VyuZiva holisticky pfistup k téZce
nemocnym, ktery podporuje lidské vniméni v zdkladni (bazélni) rovin¢. Cilem BS je podpora
vlastni identity a komunikace s okolim, zlepSeni orientace mistem, ¢asem a osobou a zlepSeni
funkce organismu. Persondl se snaZi pochopit komunikaci a potteby oSetfované osoby. Personal
dale respektuje a dodrzuje zvyklosti a ritudly oSetfované osoby (Malikova, 2020).

Koncept BS vyuziva stimulaci smyslovych organii pomoci vzdjemného ovliviiovani
pohybem, vnimanim a komunikaci. Zakladnim pfedpokladem sprdvného vyuZzivani konceptu
je vyuZzivani doteku, neverbalni komunikace a respektu autonomie osoby. OSetfovand osoba
dava verbaln¢ i neverbaln¢ najevo sviij nazor. Je potfeba danou osobu pozorovat, poslouchat
a sledovat pozitivni i negativni neverbalni projevy (Malikov4, 2020).

Dotyk, odborn€ nazyvan haptika, je zdkladnim prvkem BS. Je vyuZivin jako neverbani
vjem, ktery poskytuje potfebnou stimulaci a pomahd uvédomeéni t€la. Dotyk Ize vyuZitiu osob,
které jiz verbaln¢ nekomunikuji (Malikova, 2020).

Kazdd komunikace je zahdjena inicidlnim dotykem. Inicidlni dotyk je zvolen
podle preferenci oSetfované osoby. Ddva ndm signdl o dvodu a ukonceni intervence. Inicidlni
dotek je respektovan vSemi ¢leny tymu, véetné rodiny. Rodina pouziva jiny piijemné&j$i inicidlni
dotek nez persondl (napf. polibeni a pohlazeni). Persondl pouziva nejcastéji poloZeni ruky
na rameno, pazi nebo ruku. Inicidlni dotek je doprovdzen oslovenim, které je vzdy stejné
(Malikova, 2020).

Rodina je soucdsti interdisciplindrniho tymu. Od rodiny a oSetfované osoby se ziskavaji
velmi podrobné informace. Informace jsou vyuzity pro poskytnuti individudlni péce
a intervence. VSechny intervence jsou pfizpisobeny aktudlni potiebé osoby a jsou vyuzivany

prvky, které osoba pottebuje (Malikova, 2020).
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Malikova (2020, s.191-192) popisuje celkem osm prvkt BS: ,somatické prvky,
vestibularni terapie, vibracni prvky, optické prvky, auditivni stimulace, ordlni stimulace,

olfaktorické prvky, taktilné haptické prvky*.

Somatické prvky se zamétuji na ovlivnéni vnimani téla a okoli. Stimuly jsou
zaloZeny na fyziologickém podkladé a mohou napi. zklidiovat, povzbuzovat.
Vyuzivaji se masaze, polohovani, stimulace dychdni. Somatickd stimulace je
pouzivana v kazdodenni zdkladni oSetfovatelské péci. Podporuje zachovani
sob&statnosti pomoci opakované aktivity. Cinnost osoba vykonavé s asistenci.
Nejcastéji se tento prvek vyuZziva pii asistovaném koupdni, ustni hygiené¢, ¢esani

a krmeni; polohovani (Friedlova, 2012).

Vestibularni terapie je zaméfena na manipulaci s hlavou (Malikova, 2020)
a trénink posturdlnich svali. Vlivem tréninku vestibuldrni stimulace lze zlepsit
vertikalizaci, sed a chlzi. Imobilizace vede ke statické poloze, coz muze
zpiisobovat vestibuldrni dezorientaci (napf. nauzeu, kolapsy, bolesti hlavy)

(Friedlova, 2012).

Vibraéni prvky stimuluji povrchové a hluboké ¢iti. K terapii lze vyuZzit hudebni
ndstroje, lehatka, lidsky hlas. U seniort nelze pouZivat elektrické vibratory, jelikoz

mohou zplisobovat mikrotraumatizaci vazt (Malikova, 2020).

Optické prvky jsou spole¢né se sluchovymi prvky nejvice vyuzivany. Pouziva se
vlozeni zndmého predmétu, ktery podporuje pamétové stopy (Malikova, 2020).
Optické prvky mohou zmiriiovat dezorientaci a byt dobrym orientaénim prvkem

v prostoru (Friedlova, 2012).

Auditivni stimulace je zalozena na vyuziti hudby, komunikace a dalSich
sluchovych stimulti (Malikovd, 2020). Pfi praci se seniory je nutné zohlednit
sluchovy deficit a optat se ¢loveéka na nutnost pouZivani kompenzacnich pomiicek
(naslouchatka). Auditivni stimulace pomdhd stimulovat pohyb, komunikaci

a vnimani (Friedlova, 2012).

Vv s

Orilni stimulace je nejcitlivéjsi moZnou stimulaci (Malikova, 2020). Stimuluje se

¢iti v ustni dutiné a senzorika a motorika orofacialnich svalt (Friedlova, 2012).
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Olfaktorické prvky jsou ¢ichovymi stimuly. Pouzivaji se oblibené piedméty,
které stimuluji ¢ich a vyvoldvaji vzpominky, vcetné pocitu bezpeci a jistoty
(Malikova, 2020). Olfaktorické stimuly se pouZivaji v reminiscenéni terapii

(Friedlova, 2012).

Taktilné-haptické prvky jsou zaloZeny na hmatovém vnimani. Do ruky se
vkladaji pro pacienta zndmé predméty (Malikova, 2020). U osob s AN se tento

prvek velmi Casto pouziva (Friedlova, 2012).

Koncept BS u osob s AN umoznuje navazat lepsi komunikaci. Poméha uklidnit neklidné
a agresivni osoby, zlepSuje Casoprostorovou orientaci a aktivizuje ke smysluplnym aktivitdm.

Koncept BS pomah4 sniZit riziko drazu a negativniho chovéni (Friedlova, 2012).

5.4.7 Multisenzoricka stimulace

Star$i lidé s demenci jsou velmi citlivi na zmény smyslového vniméni. SniZuje se
schopnost adekvatné reagovat na poZadavky okoli. Napt. u osob se zhorSenym sluchem nastava
pocit dzkosti pii neocekdvaném, nejasné identifikovatelném zvuku. Je potfeba klast diraz
na pouzivani sluchadel a bryli. Multisenzorickd stimulace pomahd minimalizovat zmatek
azlepSuje orientaci (Scales, Miller, Zimmerman, 2018). Mezi prvky pouZivané
v multisenzorické stimulaci patfi podle Scales, Miller, Zimmerman (2018) aromaterapie,
masdze; svételné, sluchové a hmatové prvky, terapie svétlem. Multisenzorickd stimulace
podporuje bezstresové a zdbavné prostiedi. Prostifedi umoZnuje stimulaci a relaxaci
bez nutnosti kognitivniho zpracovani a pouZzivani kratkodobé paméti. Vyuziva se iniciativa
pacienta pro vlastni zkoumani prostfedi bez omezeni, ¢imZ se podporuje samostatnost.
Je vhodné cvi€eni provadét po dobu 30 minut (Scales, Miller, Zimmerman, 2018).

Zékladem multisenzorické stimulace je individudlni a nedirektivni piistup. V terapii by
meéla panovat rovnovdha mezi smyslové stimulujicimi a smyslové uklidiiujicimi ¢innostmi.
U nékterych osob dochazi ke zlepSeni funkcniho stavu, komunikace, ndlady a kognitivni
funkce. Multisenzorickou stimulaci lze vyuZit 1 u osob s téZkou a velmi t€Zkou demenci
(Séanchez et al., 2012).

V systematickém prehledu Sanchez (2012) byly nalezeny dvé studie prokazujici vliv

multisenzorické stimulace na ADL u osob se stiedné tézkou az tézkou AN oproti kontrolni
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skuping. Jind studie v piehledu vSak nepozorovala zadny ucinek multisenzorické intervence

u Sestitydenni intervence.

5.4.7.1 Aromaterapie

Aromaterapie je metoda, pii niZ se vyuzivaji éterické oleje z aromatickych rostlin.
Predpoklada se, Ze éterické oleje maji vliv na mozek, mysl a t€lo. Pomaha prodlouzit a zkvalitnit
spanek bez invazivniho poddvani (Takeda, Watanuki, Koyama, 2017), m4 pozitivni vliv
na néladu v pfipadg¢, Ze je spojovana s pozitivni zkuSenosti (Scales, Miller, Zimmerman, 2018).
Snadné aplikace neni zatéZi pro pecujici. Zatim neexistuje ndvod, jestli je vhodnéjsi éterické
oleje aplikovat inhala¢né nebo aplikovat na pokozku a ru¢nik (Takeda, Watanuki, Koyama,
2017).

Rucnik se nechdva v mistnosti a provoni celou mistnost. Aromaterapie ma pozitivni
efekt, ale je potfeba dalSich studii zkoumajici vliv aromaterapie na spanek (Takeda, Watanuki,
Koyama, 2017).

Podle systematického ptehledu Scales, Miller, Zimmerman (2018) ma aromaterapie
pozitivni ucinek na agitaci a agresivitu u osoby s demenci. Jejich nalezené studie byly
ndasledujici. SmiSené vysledky byly zjiStény ve 4 vybranych studiich a v 1 vybranym ptehledu

nebyl zjiSté€n zadny ucinek na agitaci v piipadé, Ze jsou hodnotitelé maskovéni pied 1éEbou

5.4.7.2 Snoezelen

Snoezelen vychazi z piistupu zaloZzeném na €lovéku. Snoezelen je mistnost, v niZ jsou
poskytovany  podnéty, které stimuluji vSechny smysly vcetn¢ vestibuldrniho
a proprioceptivniho systému. V Snoezelen mistnosti je velké mnoZstvi piedmétu a stimult
ruzného charakteru, napf. rizné mékké koberecky, balan¢ni podlozky, vdlce, masaZni micky,
hmatové sacky, barevné efekty, hudba apod. Stimuly vyvolavaji piijemné pocity, ¢imZz se docili
pocitu pohody a klidu. Cilem terapie je zklidnéni, zvySeni inciativy a spontdnnosti, snizeni
BPSD. Snoezelen mistnost pomdhd prohloubit pocit diavéry, ale mize vyvolat i strach
z neznamého. Terapie dovoluje maximalni volnost a osoba si sama vybira, kterou ¢innost chce

zkoumat a provadét (Fertalovd, Ondriova, 2020).
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5.4.8 Vyuziti Psychobiografického modelu péce podle Erwina Bohma

Psychobiograficky model péce podle Erwina Bohma je zaloZen na respektu k ¢lovéku,
jeho emocim a vnimani Zivotniho pifib&hu, tzv. biografii. PéCe dle Bohma je primarné zaméfena
na péci o dusi, poté o télo (Prochazkova, 2015). Aktiviza¢ni forma péce je zaméiena na osoby,
jez jsou maximéalné zapojovany do péce. Zakladem aktivizacni formy je podpora samostatnosti,
udrZeni schopnosti sebeuréeni a vlastni zodpoveédnosti. DilleZitou roli hraje podpora a piistup
persondlu. Reaktivaéni péfe je specifickd forma péce pro obnoveni psychické a duSevni
pohody. Pievlddd snaha o remotivaci, resocializaci, resenzibilizaci seniora (Fertalova
a Ondriov4, 2020). Aktivizacni a reaktivizacni metody se Castecné piekryvaji (Prochdzkova,
2015).

Tento model péce se zamétuje na podporu sobéstacnosti v oblasti pé€e o sebe u starSich
a zmatenych lidi. Koncept biografické péce vyuZiva strukturu péce rozdélenou na aktivity
denniho Zivota, které jsou rozdé€leny na 15 aktivit a jsou uvedené v tabulce 5.4.1. Pro jednotlivé
aktivity existuje Standart péce, ktery obsahuje vSeobecnd doporuCeni. Kazda polozka je

zaloZena na znalosti biografie (Prochazkova, 2019).

Tabulka 5.4.1 Aktivity denniho Zivota seniora a 15 oblasti biografické péce (Prochdzkovd, 2019)

1 - komunikace 10 - klid a spanek

2 - mobilita, pohyb, poloha ® 11 - péée o bezpetné

3 - podpora zdravi prostied(

4 - sebepéée - hygiena 12 - zajistit socialni oblasti
umyt se Zivota - vztahy a role

5 - pfijem stravy a tekutin = 13 - zvlddani zatéZovych

6 - vydej a vyluéovani situaci

7 - sebepéce - obléci se 14 - orientace C-M-0-S

8 - byt muzem - fenou 15 - spiritualita - duchovni

9 - zaméstnat se potfeby

Obecné panuje snaha o zachovéni a navraceni schopnosti, zaujmuti seniora a obnoveni
psychiky. PéCe o seniora by méla byt tolerantnéj$i a umozinovat nemocnému si podle jeho
schopnosti zachovat sobéstacnost. Kazdy v Zivot¢ zaujima urcité role, ale vlivem onemocnéni
a ztraty sobéstacnosti se vytraci (Fertal'ovd a Ondriova, 2020).

Zékladem modelu je vytvoreni, tzv. biografie. Biografie je soubor informaci popisujici
vnéjsi a vnitini Zivotni historii v€etné duSevniho a duchovniho vyvoje. Dle zdjmu o spolupraci
rozdélujeme biografii na aktivni a pasivni. Pasivni biografie je tvofena na zdklad¢ informaci

od rodiny, zndmych, persondlu a dokumentace. Na aktivni biografii se podili pacient. Spravné
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vyplnéna biografie by méla poskytnout ndvod, jak zvlddat denni aktivity s aktivni ucasti
nemocného a zvysit zajem na zlepSeni zdravotniho stavu (Prochazkovd, 2019). Je podstatné
zjistit a zaznamenat vSechny emoc¢ni zazitky v pribéhu Zivota (Prochdzkova, 2015). Také lepsi
znalost zvyk a ritudlti usnadiuje zachovani fadu, na néz byl senior zvykly. Biografie umoznuje
nahled do Zivota seniora. Mohou pomoci stanovit individudlni nastaveni péce. S postupujici
progresi demence se nemocni vraceji do minulych let Zivota, jez ovliviiuji chovani. Proto je
vhodné s biografii pracovat od jiz od rané faze onemocnéni (Prochédzkova, 2019).

Model je zaloZzen na poznani Zivotniho piib¢hu, ktery ovliviiuje vniméni zdravi
a nemoci, ale také na psychické potieby nemocného (Fertalovda a Ondriova, 2020). Vyuziti
konceptu usnadnuje sprdvnou intepretaci pozorovaného chovani, snadngj$i odhaleni potieb
a ptani seniora a sniZzuje se komunikacni bariéra. Denni harmonogram zpracovany podle
biografie pomdha seniorovi se ¢asové a prostorové zorientovat. Informace ziskané z biografie
jsou vyuZzivany v aktivizacnich programech, tématech pro komunikaci a pro tvorbu tzv. knihy
biografie (Prochdzkova, 2019).

Zakladem kazdé lidské cCinnosti je motivace, kterd podnécuje k aktivite¢ (Fertalova
a Ondriov4, 2020). Vlivem starnuti dochazi k regresi, ubyvani energie a zdjmu o vné&jsi svét.
Regrese je definovdna jako stupenl komunika¢nich schopnosti osoby ve vztahu peCovatele
a osoby, Pozornost osoby se pfesouva z pozorovani vngjsiho svéta do vnitiniho. Postupem Casu
dochdzi ke snizeni motivace a osoba ,,preziva* bez konkrétniho Zivotniho cile. Regrese se

zhorSuje prehnanou péci, ktera prohlubuje ztratu sobéstacnosti (Prochdzkova, 2015).

Bohm rozd€luje regresi do sedmi fazi podle schopnosti a dstupu komunikacénich,
rozumovych a emocnich funkei (Fertalova a Ondriova, 2020).

Prvni stupen regrese je fyziologické starnuti. Komunikace je ovlivnéna

socializaci, zkuSenostmi a spolec¢nosti. Osoba je schopna adekvatné reagovat

a rozumi. (Fertal'ova a Ondriova, 2020).

Druhy stupei regrese je u seniora zaméfen na vyvojové obdobi véku 18-25 let,
jez seniora v tomto obdobi ovlivituje. Senior rozumi obsahu komunikace. Je vhodna

mobilizacni forma péce s interakci s nemocnym (Fertalova a Ondriov4, 2020).

Treti stupen regrese je plny socidlni a emo¢ni potieby ze strany pecujicich
nemocnému. Biograficky nédhled se vraci do vékového obdobi 12-18 let.
Pro zdakladni porozuméni se pouzivd singuldrni biografie (biografie, v které je

Zivotni ptibeh s emociondlnim podtextem). V popiedi zdjmu nemocného zustavaji
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nejdulezitéjsi potieby, charakteristicky pouzivané jako naucené automatismy
a ritudly. Komunikace je omezena na zndmou formu komunikace pro nemocného.
Je nutné pouZivat znamé frize, dialekt a ustdlend slovni spojeni (Fertalova

a Ondriova, 2020).

Ctvrty stupeii regrese u seniora je do vékového obdobi 6-12 let. Ritudly a naudené
zpusoby chovéani pomahaji prekondvat zatézové situace a zachovat pocit bezpeci.
Velmi Casto dochdzi k agresi pii vykonavani hygieny. Komunikace je omezena.
Nemocny nerozumi obsahu sdéleni i1 pies adaptaci formy. Neorientuje se

ve velkému mnozZstvi informaci (Fertalova a Ondriova, 2020).

Paty stupen regrese je z biografického pohledu fazen do 3-6 let Zivota. Prevladaji
pudy, instinkty, sny a fantazie. Je nutné specificky pfizptisobit komunikaci.
Pouzivat biograficka vétna spojeni: ,,maminka fikala*. Obsah je obsahov¢ zaméien

na pohddky a détské pisn¢ (Fertalovd a Ondriova, 2020).

V Sestém stupni regrese pievlada intuice z biografického véku 1-3 let. Ztraci se
raciondlni mySleni. Nemocny se ve svém svét€ orientuje v komunikaci pouze
kopirovanim a zrcadlenim okoli. Nejdulezitéjsi prvky v Sesté fazi regrese
v komunikaci jsou zaloZeny na opakovani slov a zvukl (Fertalovd a Ondriova,

2020).

Sedmy stupeini regrese odpovidd seniorové biografickému véku 0-1 rok.
Komunikace je zaloZena na nonverbdlnich prvcich. V praxi se ve velké mife
pouzivé bazalni stimulace. U osoby v sedmém stupni regrese pievladd napft. touha
ordlni stimulace, cucani prstu a kontaktu se svym télem (Fertalovd a Ondriova,

2020).

Znalost biografie zaroven usnadfuje paliativni pé€i v procesu doprovazeni

(Prochazkova, 2019).
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5.4.9 Vyuziti Validace podle Naomi Feil

Validacni terapie se fadi mezi nefarmakologické metody vyuZivajici komunikaci. Byla
vytvofena Naomi Feilovou specidlné pro osoby s demenci (Jirdk et al., 2013). VZdy je kladen
diiraz na hodnoty ¢lovéka a také na jeho minulost. Clovék s demenci ztraci piehled o souasném
vnéjSim sveété a ztraci pro néj vyznam. Minulost je pro né¢j obdobim, kdy mél vlastni hodnoty
(Fertalova a Ondriova, 2020).

Metodika je zaloZena na mySlence vnitini potieby se smifit s minulosti. Problémy, které
se staly v minulosti, jsou na konci Zivota vnitin€ pfipomindny. Kazdy mé potiebu se s nimi
vnitiné vyrovnat a smifit, aby mohl v pokoji zemfit. NevyfeSené konflikty a problémy
z minulosti mohou vést k poruse chovéani. Validacni terapii lze vyuzit k vyfeSeni problému
a problémového chovéni (Jirdk, 2013). Je potieba si dat pozor na cténi a zmiriovani piipadnych
negativnich emoci. MuzZe dojit k zesileni pocitu nouze osoby. Vyhodou validacni terapie je
nizkd cena a moZnost zaclenovani principi konceptu do obvyklé péce (Scales, Miller,
Zimmerman, 2018).

Zékladnim predpokladem pouziti valida¢ni techniky je pfijeti reality osob s demenci.
Cilem validacni terapie je zmirnit negativni emoce a posilit pozitivni emoce. VyuZziva se fada
komunikac¢nich technik (Scales, Miller, Zimmerman, 2018), empatické piijeti a konverzace
na pacientovo téma. Komunikace zahrnuje jak verbdlni, tak i neverbdlni prvky, jez budou
stimulovat piijemné z4zZitky a zklidnéni na neverbdlni drovni. Neni cilem korigovat chovani
a konverzaci, ale pfijmout ji jako inspiraci pro nadchazejici konverzace a navozeni atmosféry.
Napf. nemocny chce jit do prace, piestoZze je v dichodu. Jeho domnénku nevyvracime,

ale pfevedeme feC na téma jeho zaméstnani (Jirdk, 2013).

5.5 Person-Centred care

Person-Centred care (neboli Péce zamcfend na Clovéka) je koncept, jeZ pracuje
s myslenkou uspokojeni potieb, cilli, schopnostech a preferenci starSich osob zavislych na péci.
Zéakladnim ptedpokladem je spolecné rozhodovani a komunikace mezi zdravotnickym
persondlem, pacientem a rodinou. Dirraz je kladen na lepSi poznani starSich osob a také jejich
potfeb a preferenci. ZjiSt€né informace a Zivotni pifib¢hy mohou byt zakladem pro dalsi
rozhovor. Zakladem komunikace mezi stranami je porozuméni pocitli druhych, poskytnuti
dostate¢ného ¢asu pro odpoveéd’, jasnd piima sd€leni a poskytovani zpétné vazby. Tento koncept
respektuje vSechny Zivotni role. Dalsi vyhodou tohoto konceptu je zapojeni osob do planovéani
péce, coz prispiva ke zvysSeni motivace k dosaZzeni cili (Ebrahimi et al., 2021).
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Pouziti konceptu vede ke zlepSeni kvality zdravotni péCe a zdravotnich vysledkt.
V poslednich letech se zvySuje pouZiti konceptu v praxi a vyuziva se piedevS§im v zafizenich
pecujici o seniory. Koncept Ize vyuZit i u osob s demenci, kdy je kladen diiraz na momentaln{
schopnosti. Pouziti v pozdé¢jSich stadiich demence je obtiznéjsi, kdy se prechdzi z tkolové

orientovaného pfistupu na relaxacni praxi (Ebrahimi et al., 2021).

5.6 Péce o poskytovatele péce

JiZ od ozndmeni diagndzy je nutnd spoluprace Iékate, rodiny a vSech ¢lenti tymu. Rodina
by méla byt podrobné poucena o vyvoji onemocnéni. M¢ly by jim byt poskytnuty edukacni
materidly a zdroje informaci. Zajisti se tak psychickd a materidlni pfipravenost rodiny
a peCujicich na budouci vyvoj onemocnéni a jeji komplikace. PeCujici je vystaven velmi
stresujicim situacim, jeZ jsou velmi naro¢né (Matéjovska KubeSova a Byma, 2018). Hlavnimi
pecovateli se stdvd rodina a blizci piibuzni, jelikoz osoba s AN ddva ptednost domacimu
prostiedi a domdci péci (Opara. 2012). Alzheimer's Association (2020) uvadi 3 hlavni divody
poskytovani péce a pomoci pravé od rodinnych piislusnikl: ,,snaha udrZet osobu v domacim
prostiedi jako Clena rodiny nebo pftitele (65%), pocit blizkosti k osobé s demenci (48%)
a povinnosti pecovatele k osobé& s demenci (38%).“ Motivaci k ptevzeti odpoveédnosti za péci
o ptibuzného nebo pfitele s demenci je Casto laska a smysl pro povinnost. Pouze malé procento
(8%) starsich dospélych s demenci nedostdva pomoc od ¢lenti rodiny nebo jinych poskytovatelt
neformdlni péce (Alzheimer's Association, 2020).

Pro pecovatele znamend diagnéza AN velkou zatéz, jez ma socidlni, psychologické,
fyzické a ekonomické nasledky. Kvalita Zivota peCovatele se snizuje a hrozi vyskyt fyzické
a duSevni poruchy (Opara. 2012). Pro pecujici je nejvice obtéZujici Casovd dezorientace,
naruSeni komunikace a nerozhodnost. Podle hodnoceni 1ze urcit oblasti nejvétsi zatéze pro
pecovatele (Bartos a Martinek, 2011). PéCe o osobu s kognitivnim deficitem je pro pecujici
casoveé narocnéjsi v porovnani s pé¢i o nemocného ¢lovéka bez kognitivniho deficitu (Lara-
Ruiz et al., 2019). Ryan et al. (2012) provedl studii hodnotici neuropsychologickou vykonnost
osob s AN, mirnou kognitivni poruchou (dile jen ,,MCI*) a kontrolni zdravou skupinu. AN
v porovnani s ostatnimi dvéma skupinami. Pecujici hodnotili oSetiovatelskou péci o osobu
s AN jako velmi naro¢nou. Neuropsychologické testy ukdzaly horsi fungovani oproti ostatnim
dvéma skupindm v studii. PeCovatelé o osoby s MCI a AD podobné hodnotili n¢které oblasti
emocniho, fyzického a socidlniho zatiZzeni. Neuropsychiatrické a exekutivni funkce vSech

Vv

zkoumanych osob korelovalo se zatézi pecujicich.
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Studie Lara-Ruiz et al (2019) zkoumala rozdil v zatéZi 40 pecujicich o osoby s mirnou
AN (dale jen ,,mAN*) a 20 pecujicich o osoby s mirnou kognitivni poruchou (ddle je ,,MCI*).
Vlivem progrese AN se zvySuje zat€Z pro pecujici. Napf. vétsi funkéni pokles a sniZeni
komunika¢nich dovednosti u pacienta znamenaji vétSi zdvislost na pecujicich a také vetsi
vyskyt nepratelstvi vici oSetfované osob¢. PeCovatelé o osoby se mAN udavaji veétsi pocit
ztraty vlastniho Zivota a Cinnosti oproti skupiné pecovateli o MCI. Déle se ukazuje veEtsi
fyzicka zatéz pecujiciho o osoby se mAN. Obé& skupiny se setkdvaji s omezenym volného Casu,
socidlni izolaci a s konflikty v rozhodovéni o péc¢i a emocni zatéZi pro pecujici. U peCovatelti
je popisovdna vysokd mira deprese a uzkosti, avSak u pecujicich o MCI jsou mensi
neZ u pecujicich o osobu s pokro¢ilou demenci. Casto se vyskytuje u peéujicich kromé
zminovanych stavi i negativni emoce (frustrace, hnév). Tato studie naznacuje vyskyt stejné
urovné nepratelstvi u pecujicich o MCI a AN. Vysledky studie jsou porovnatelné se studiemi
Razani et al. (2014 ) a Wright et al. ( 2010), ktefi popisuji u oSetfovatell vyskyt vysoké miry
nepratelstvi vici osobdm s AN, které vétSinou souvisi s funkénim poklesem u pacienta.
Vysledky této studie jsou srovnatelné se studii Paradise et al. (2015), kterd popisuje 30 %
az 36 % vyskyt deprese u oSettujicich o osoby s MCI.

Dulezité je pomoci pecujicim se vyrovnat se zatézi, poskytnout kvalitni informace.
Lékafi u pecujicich nejCastéji feSi 1é€bu psychickych uzkosti a deprese, protoZe fyzicky
a psychicky vyrovnani pecujici poskytuji kvalitn€j$i péci (Lara-Ruiz et al., 2019). Existuji
specializovana centra nabizejici pomoc (BartoS a Martinek, 2011).

Informace o mozZnostech intervence u AN a spoluprdci s dalSimi zafizenimi nabizi
Ceska alzheimerovska spole¢nost (CALS). Spolupracuje s mnoha zaiizenimi, jeZ se zamé&iuji
na osoby s demenci po celé Ceské republice a podporuje mnoho projekti, jako je napi.
,Bezpecny navrat®, ,,Den paméti®, ,,GOS* a ,,Rozvoj kontaktnich mist* (CALS, 2015).

Jednou z mozZnosti, jak predejit u peCujicich syndromu vyhoteni a totdlnimu vycerpani,
je edukace (Maté&jovska KubeSova a Byma, 2018). Ergoterapie i dalsi profese poskytuji roding
a pecujicim velké mnozstvi informaci o moZnostech intervence, upravé prostiedi,

kompenzacnich strategii a moznostech nacviku.
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5.7 Priklady praktickych intervenci v oblasti pADL a iADL pro terapeuty
a pecujici
5.7.1 Personalni ADL

5.7.1.1 Osobni hygiena

U pacienti s AN je dilezité zachovat rutinu a dodrzovat navyklé postupy, vcetné
pouZzivani stejnych kosmetickych prostiedkd (Alzheimer Association, 2021b). Kosmetika
a dal$i predméty musi byt na konkrétnim misté a nejlépe na mistech, kde se nejvice pouZzivaji
(Héjkova et al., 2016).

U osob s AN je péce o zuby velmi narocnd a Spatné akceptovand ze strany oSetfované
osoby. Hlavnim divodem tzkosti, rozpakll a nepohodli je intimnost ¢innosti a pocit naruseni
soukromi. Strach pfi ¢isténi zubt je také zptsoben kognitivni poruchou a poklesem kortikdln{
kontroly nad strachem. Pro zubni hygienu existuji strukturované protokoly péce, které obsahuji
potieby a preference jedince. Protokoly poskytuji ,,ndvod* provadeéni Cinnosti tak, aby byla
pohodlnd oSetfované osobé i1 pecujici osobé. Zdkladem je znalost pfistupu k jedinci,
komunikace, manudlni a technickd zdatnost provddéni Cinnosti. VZdy je nutné u oSetfované
osoby pozorovat nonverbalni komunikaci, napt. pohyby téla, mimika obliceje, hlasové projevy
a agitovanost. Dulezité je pouzivat vhodny zubni karti¢ek a dal$i potieby pro péci o usta
(Scales, Miller, Zimmerman, 2018).

Osoba s AN m4 problémy s paméti, takZe nemusi poznat pfedméty a nevi, jak danou
¢innost ud€lat. Pro lepS$i porozumeéni Cinnosti 1ze osob& ukazat, jak danou ¢innost provést.
Osoba poté pohyby a Cinnost zopakuje. Dulezité je zvolit bezpecné néstroje a vymenit Ziletky
za elektricky strojek (Alzheimer Association, 2021b). V piipad¢ rizika spleteni piipravki je
vhodné ptipravky barevné popsat a mdlo vyuZzivany pfedmét schovat. Nékdy osobé s AN vadi
zrcadla. S progresi onemocnéni se v nich ¢lovék s AN nepozndvd a zpusobuji rozruseni.

Resenim je zakryti nebo odstranéni (Hajkova et al., 2016).
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5.7.1.2 Koupdni a sprchovdni

Stejné jako Cisténi zubl je koupdni a sprchovéani povaZzovana za velmi intimni ¢innost
amusi se chranit zranitelnost a distojnost nemocného. Napt. pro vetsi pocit distojnosti 1ze
pii svlékani vyuzit osusku pro zakryti (Alzheimer Association, 2021b)

U osob s AN je moZzné pro snadnéj$i koupani/sprchovani aplikovat strategie
a dovednosti Protokoll ke koupédni (Scales, Miller, Zimmerman, 2018). Hygiena by méla
probihat dle zvyklosti nemocného a méla by se stat rutinni zdleZitosti (Fertalovd a Ondriova,
2020). V pocitcich onemocnéni je vhodné, aby koupédni provddél samostatné s dohledem
kvili spravnosti provadéni. Déle bude potiebovat upozornit na ¢as koupele, ale s progresi
onemocnéni roste v rizném rozsahu nutnost dohledu a dopomoci pecujicim (Alzheimer
Association, 2021a). Zéaroven je dobré umoznit zachovani role a nechat osobu s AN provést
celou ¢innost nebo alespoit pomdhat pecujicimu, v co nejvétsi mite podle schopnosti (Regnault,
2011). Pro zjednoduSeni provadéni koupdni lze doporucit kompenzacni pomiticky (madla,
protiskluzné podlozky, prodlouZené rukojeti myci houby, sedatko do vany, vyraznéji oznacené
pomucky a pfedméty atd.) (KrivoSikovd, 2011). Pro zpiijemnéni koupele je mozné vyuZit
oblibenou hudbu a uklidiujici zvuky (Scales, Miller, Zimmerman, 2018).

Vzdy je nutné umyt celé télo véetné genitdlii. NejobtiZznéji se umyvaji vlasy z diivodu
Spatného snaseni vody na obli¢eji. Pro snizeni mnoZstvi vody na obliceji a ptfi splachovani
mydla lze vyuzit Zinku (Alzheimer Association, 2021a). Koupani a suSeni musi probihat
v bezpecné poloze (napt. vsed¢) (Regnault, 2011). Pfi suSeni je vhodné poklepdvat télo
ru¢nikem misto tieni t€la ruénikem. Po koupeli se musi zkontrolovat kiiZe a promastit krémem
(Alzheimer Association, 2021a).

Koupelna musi byt bezpecnd a zajisténd proti paddu (napf. protiskluznymi podlozkami,
vanou se sedatkem, madly). Pravidelna kontrola teploty vody pfed i béhem koupele zamezi
moznosti podchlazeni nebo popéleni. Pro zvoleni spravné teploty vody je mozné nainstalovat
termostatické baterie. (Regnault, 2011).

U né&kterych osob s AN hroz{ riziko nesprdvné manipulace s Cisticimi prostiedky a 1éky,
a proto je nutné je odstranit z dosahu. Za rizikové chovani Ize u n€kterych nemocnych oznacit
zamykani se v mistnosti. U tohoto onemocnéni totiz hrozi velké riziko urazu, a proto nékteii

potiebuji dohled. Refenim je odemykani dveii z obou stran (Regnault, 2011).

51



5.7.1.3 Sebesyceni

U osob s AN se samoziejmé& podporuje sobé&stacnost v sebesyceni, co nejdéle to jde
(Fertalova a Ondriova, 2020). Osoby s AN potiebuji vétsi casové obdobi, pobidku, povzbuzeni
a mohou mit problémy s polykdnim. OdloZeni piiboru a lzice nemusi znamenat konec
konzumace (Prince et al., 2014).

Pro usnadnéni sebesyceni se pouZivaji kompenzacni pomticky, napt. br¢ka, protiskluzné
podlozky, nahrazeni ptiboru 1Zici, poptfipad€ rukama. Pecujici usnadni konzumaci nakrijenim
jidla na mensi kousky (Fertal'ovd a Ondriova, 2020)

Osoba s AN n¢kdy ztraci zajem o jidlo. Nizsi chut’ k jidlu mize znacit zdravotni obtize
(deprese, unava, léky, motorické obtiZe) i strach z konzumace pred ostatnimi. Chut’ k jidlu 1ze
stimulovat poddvanim pravidelnych obcerstveni, pfirozené¢ mékkymi jidly, oblibenymi jidly
nebo naopak experimenty s nezndmymi jidly. Je dobré znét predchozi Zivotni uroven, kterd
prozradi stravovaci ndvyky. Dilezitd je atmosféra, kdy neni vhodné vyvijet tlak v piipadé
pomalé konzumace, ale trpélivé povzbuzovat a chvilit (Prince et al., 2014). Nékteré osoby s AN
naopak vyZzaduji Castéj$i konzumaci jidla, coz lze vyfteSit rozd€lenim denniho piijmu jidla
do menSich porci, popiipadé¢ podavat mezi jidly ovoce a zeleninu (Holmerovd, Jarolimova,
Novakovd, 2008). Velmi Casto osoby s AN zapominaji, Ze jiz jedly a vznikaji konflikty mezi
pecujicim a nemocnym (Ceskda alzheimerovska spoleénost, 2014).

Strava by méla byt vyvazend. V pozdéjSim stddiu AN je vhodna mletd, mixovand strava
(Fertal'ova a Ondriovd, 2020) nebo specidlni uméla vyZiva, kterd zajiStuje dostateCny pifjem
zivin (Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2008). Je nutné dbat na dostateCny pitny rezZim,
jelikoZ nedostatecnd hydratace vede ke zhorSeni psychického stavu-dezorientaci a zmatenosti.
Osoba s AN miiZe mit také problémy s polykanim tekutin a stravy (Fertalovd a Ondriova,
2020), coz lze vyfesit zahuSténim (Ceské alzheimerovskd spolecnost, 2014), klidnym
prostiedim, vhodnou pozici v sed¢€ a udrzenim pozornosti nemocného (Fertalova a Ondriov4,
2020). Nekteré 1éky zplsobuji poruchu tvorby slin, coz celkové zhorSuje udstni hygienu
a sebesyceni (Holmerova, Jarolimové, Novédkova, 2008)

Ztrata sobéstaCnosti v sebesyceni je zatézi pro persondl a nebezpecna pro nemocného
z vyzivového hlediska (Fertalovd a Ondriovéa, 2020). Dostate¢na edukace pecujicich pomaha
facilitovat samostatnost nebo minimalni asistenci. V praméru je 3,6 % lidi s demenci vzZdy
krmeno, 31,8 % osob vykazuje averzi pfi krmeni, ale naji se samostatng; 23,7 % osob musi byt
pifechodné krmeno, pouze 40 % osob s demenci je schopno se samostatné najist. ZvySeni

sobéstacnosti v sebesyceni zvysuje kvalitu Zivota (Prince et al., 2014).
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5.7.1.4 Oblékani

Progrese onemocnéni zptisobuje zhorSeni schopnosti se spravné oblékat. NejcastejSimi
problémy v oblékdni jsou: zhorSend motorickd schopnost manipulace s knofliky a zipy, porucha
planovani krokii ¢innosti, vhodnost kombinace barev a stylli obleceni (Glenner et al., 2012),
zvoleni spravného oble¢eni podle pocasi/roéniho obdobi (AOTA, 2017) a zapomindni ménit jiZ
Spinavé obleceni (Fertalova a Ondriova, 2020).

U osob s AN se doporuc€uje omezit poCet obleCeni ve skiini podle aktudlni sezony.
Usnadni se tak rozhodovdani vybéru obleceni a také se sniZi riziko konfliktu mezi pecujicim
aosobou s AN (AOTA, 2017). Podporu lze poskytovat verbdlnimi instrukcemi, vhodnym
obleceni, opakovanim instrukci, poskytnutim dostate¢ného ¢asu. Zjednodusit ¢innost oblékani
Ize také pifpravou oblegeni ve spravném poiadi (Ceskd alzheimerovskd spole¢nost, 2014).

Obuv musi byt bezpecna s protiskluzovou podrdzkou, aby se zamezilo padu. Samotné
obouvani lze zjednodusit pomoci elastickych tkani¢ek nebo suchym zipem. Riziko mohou

predstavovat pfili§ dlouhé nohavice u kalhot a rukava (Glenner et al., 2012).

5.7.1.5 Poufiti toalety a hygiena po pouZiti toalety

U osob s AN lze dosdhnout snadnéjSiho pouzivdani WC diky adaptaci obleceni
a prostiedi. Vhodné obleceni Ize snadno sundat. Nahrazeni knofliki suchym zipem ¢i gumou
v pase usnadni oblékani a svlékani (Glenner et al., 2012).

Prosttedi musi byt adaptovano podle schopnosti osoby s AN. Samoziejmosti je madlo,
protiskluznd podlaha a oznaceni mistnosti zietelnym zptisobem. Podle funk¢nich schopnosti je
zvolena vySka WC nebo ndstavec na WC. Vybaveni koupelny musi byt zteteln¢ barevné
zvyraznéno. Prkénko WC a tlacitko splachovani je vhodné barevn¢ zvyraznit a pro piipomenuti
pouziti namalovat na zed’ Sipku. Dobrym pomocnikem je drzatko na toaletni papir (Hajkova
etal., 2016). V koupelné je vhodné nechat rozsviceno pro lep$i orientaci v prostoru. Dalsi
variantou je nechat u postele nocnik nebo kieslo s misou, pokud predstavuje piesun
do koupelny velké riziko a pokud neni WC dostupné a viditelné (Ceskd alzheimerovskd
spolec¢nost, 2014). Doporucuje se vanu v dob¢ nepouZzivani prikryt zavésem, jelikoz hrozi riziko

vykonani poteby ve vané misto na WC (Glenner et al., 2012).
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5.7.1.6 Kontinence modi a stolice

U clovéka s AN ma Casto porucha kontinence moci a stolice pfi¢inu v malém mnozstvi
pohybu, dezorientaci, Spatnému vyhodnoceni situace nuceni na WC a neschopnosti ¢innost
provést. Zakladem je pravidelny reZim a rezimova opatfeni (Fertalovd a Ondriovd, 2020).
Pouziti WC musi byt v pravidelnych intervalech po dvou az tfech hodindch (Hdjkova et al.,
2016). Pred spinkem je vhodné pouZit zichod, protoZe v noci hrozi velké riziko péadu
a dezorientace (Ceskd alzheimerovska spolecnost, 2014).

V pfipad€ neucinnosti preventivnich opatieni proti inkontinenci lze vyuZit pleny
pro dospélé. Zavedeni mocCové cévky je povaZzovano za nevhodné (Holmerova, Jarolimova,

Novakova, 2008).

5.7.1.7 Funkdéni mobilita

U osob s AN byvd mobilita vétSinou zachovdna a spiSe je tendence chodit
bez konkrétniho cile. Uprava prostiedi je neddleZitdjsi prevenci drazu, odchodu
z domova/oddéleni a zajisténi kvalitniho Zivota. Strach z pddu vede k vyskytu agresivniho
chovani, neklidu a tenzi (Fertal'ova a Ondriova, 2020).

Mobilita na liZku a vstavani je problémem mnoha seniorti véetné osob s AN. Postel by
méla byt se zabranami proti padu, kvalitni antidekubitni matraci (Fertalova a Ondriova, 2020),
s madly na stén€ a s tzv. hrazdickou. LizZko by mélo byt pokryto ochrannym nepropustnym
prostéradlem. V dosahu by mél byt telefon, pfivoldvaci zatfizeni a no¢ni lampicka. Okolo ltizka
by mél byt ptistup ze tii stran a volny 150 cm manipulaéni prostor pro vozik (Regnault, 2011).
P1ili§ nizky nebo naopak piili§ vysoky ndbytek muize zplisobit obtiZe se vstdvanim z kiesla
a postele (Holmerov4, Jarolimov4, Novakova, 2008).

Vlivem progrese onemocnéni se zhorSuje stabilita a celkova kvalita pohyblivosti.
Z tohoto diivodu je vhodné provést tpravy interiéru a exteriéru. Pohyb po prostoru usnadiuji
madla okolo zdi, na schodech, v koupelné a kdekoliv podle potieby. Schody a podlahy musi
byt z protiskluzového materidlu. Prvni a posledni schod musi byt zvyraznén kontrastni paskou
¢i barvou (Fertalovd a Ondriova, 2020). N¢kterd schodisté byvaji ptilis piikra, takze jsou Spatné
pfistupna (Regnault, 2011).

Mistnosti, véetné schodiSté musi byt dostatecné osvétleny. V mistnostech by mélo byt
piiméfené mnozstvi véci a ndbytku, ktery musi byt stabilni, aby bylo mozné ho vyuzivat

pro oporu. Vsechny volné koberce je dobré odstranit pro prevenci padu (Regnault, 2011).
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Mistnosti Ize dle preference nemocného oznacit symboly, barevnymi cedulemi
pro usnadnéni orientace (Fertalovd, Ondriova, 2020). Efektivni je vyuZivat stejné znaceni
po celém obyvaném prostoru. Orientaci v prostorech usnadiiuji orientacni body, které si kazdy
¢lovek voli jinym zpisobem. Orientaénimi body jsou kvétiny, obrazy, nabytek a jakdkoliv véc
dilezitd pro &lovéka. Sipky na zemi mohou byt u nékterych osob G¢inngj§i neZ oznaleni
na dveftich ve vySce o¢i (Hajkov4 et al., 2016).

Orientaci na zahradé¢ miiZe usnadnit nekonecnd stezka po aredlu, kterd dovede osobu
zpét ke dvefim. Vzdy je dulezité chranit bezpeci ¢lovéka s AN i pecujiciho (Hajkova et al.,
2016). Omezeni pohybu vzdy musi odpovidat riziku nebezpeci. Pecujici musi zvolit vhodna
slova a probrat problematiku s ¢lovékem s AN. Osoba s AN se edukuje, Ze samoziejm& ven
muze, ale musi to pecujicimu ozndmit. V piipadé opakovanych neohldSenych vyleti
nemocného do okoli abloudéni je Casto pecujici rodina nucena vyménit zdmky u dvefi
a nedavat klice od dveii osob¢ s AN (Regnault, 2011).

Dulezité je ptizplsobit tpravu konkrétni osob¢ a zvolit nejpraktictéjsi dpravu ¢innosti
a prostiedi. Upravy prostiedi mohou byt méné finanéné nakladné (napf. umisténi noéniho
svétla), nebo zahrnuji rozsidhlé rekonstrukce (napt. pifestavba koupelny). Rozhoduje se
podle schopnosti osoby, stiddia onemocnéni, vlastnosti a moZnosti prostfedi (Jelinkov4,
Krivosikovd, Sajtarovd, 2009), véetné typu vlastnictvi majetku. U pronajatého bytu/domu se

musi vSechny stavebni Upravy konzultovat s majitelem.

5.7.1.8 Sexudlni aktivita

Sexualita u AN je tabuizované téma. Clovék s AN md pravo na b&zny sexudlni Zivot,
avSak dochdzi ke zméndm sexudlniho chovéni. U lidi s AN dochdzi ke zméndm sexudlniho
chovéni napf. ztrata zjmu o intimni vztah ¢i naopak vyhleddvani ¢astéjSiho styku (Holmerova,
Jarolimova, Novdkovd, 2008). Pro partnerstvi je dulezité sdileni volného ¢asu a spole¢nych
aktivit pro sdileni emoci. Misto samotného sexu je mozné d¢lat nesexudlni aktivity, kterymi
jsou napi. mazleni, masaz (Alzheimer' Association, 2020).

Vyrovnani se zménami ve vztahu v rdmci onemocnéni je velmi naro¢né (Alzheimer'
Association, 2020). Zmény povahy a sniZeni zdbran osoby s AN mohou zpusobit neocekdvané
situace a mohou byt obtéZujici pro okoli (Holmerova, Jarolimovd, Novakova, 2008). Napft. se
osoba s AN svlékd na vefejnosti, nevhodné se dotyka ostatnich a komunikuje pomoci

nevhodnych poznidmek (Ceskd alzheimerovskd spole¢nost, 2014). Svlékani na vefejnosti miize
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MoV

mit krom¢ sexudlniho podtextu i jiné pii€iny, jako je napi. potteba pouZziti WC, pocit prehiati
(Alzheimer' Association, 2020).

Z té&chto diivodi je feSeni téchto situaci individudlni a zavisi na chovéni. Re$enim je
napf. odvedeni pozornosti jinam a v pfipad¢ svlékani mlize pomoci oblecCeni, které se hiie
svlékd (Ceskd alzheimerovskd spoleénost, 2014), piesun osoby do soukromého prostoru atd.
Okoli by nemélo provokovat nezddouci chovani. DuleZité je neagresivni komunikace, jednan{
a pochopeni. RadikéIn&jSim fesenim jsou oddélend lazka a loZznice (Holmerovd, Jarolimova,
Novakova, 2008). Ve stfednim a tézkém stadiu AN maji osoby s AN problém rozpoznat mezi
ostatnimi lidmi sexudlniho partnera (Alzheimer' Association, 2020).

Sexualit¢ u AN a moZnostem ergoterapie neni v literatufe vénovana dostatecnd
pozornost a byva opomijena, piestoZe ergoterapeut fesi jiné stejné€ intimni oblasti ADL jako je

koupani a pouziti toalety (Lohman, Kobrin, Chang, 2017).

5.7.2 TADL

De Paula et al. (2015) uskutecnil studii u 93 osob s AN s primérnym skére v MMSE
20,59 bodl. Osobam bylo v priméru 73 let s 55 % zastoupenim muZzi. Studie zkoumala
souvislost mezi epizodickou paméti a exekutivnimi funkcemi s jejich vlivem naiADL. VSechny
zkoumané ¢innosti z iIADL byly spojeny s exekutivnimi funkcemi (p<0,05). Vyjimkou bylo
prani pradla, které podle vysledkt studie souviselo kromé exekutivnich funkci s epizodickou
paméti (p<0,05). Se spravnym pouZzivani telefonu byla spjata neporuSend jazykova / sémanticka
pamét’ (p=0,014). Jazykova / sémantickd pamét také ovliviiuje samostatnost provadéni
jednoduchych ndkupli (p<0,001) a spravovani financi (p=0,008). Depresivni piiznaky
piedpovidaly schopnost telefonovani (p=0,003), nakupovani (p=0,030), sprdvu financi
(p=0,016) a samostatnost pii pouziviani dopravy (p<0,001). Visuospacidlni schopnosti
predpovidaji schopnost samostatné cestovat a pouzivat dopravu.

Razani et al. (2011) nasli u osob s AN podobné prediktory jako tato studie
pro dovednosti souvisejici se spravou penéz. Vypisovani Sekll bylo spojeno s jazykem, kontrola
Sekové knizky s exekutivnimi funkcemi a schopnost nakupovat se dala spojit s paméti
a exekutivnimi funkcemi. U testované skupiny osob AN byla zjiSténa 60 % piesnost
pii provadéni 14 ukoli z ADL. Velké problémy byly zaznamenany v poloZce nakupovani,

jelikoZ je spojena s velkou kognitivni ndro¢nosti (napf. na pamét’, pozornost, orientaci apod.).
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5.7.2.1 Nakupovdni

Nakupovani je povaZovano za velmi oblibenou ¢innost a je vnimano jako b&Zna soucast
Zivota, dav4 pocit socidlniho zaclenéni. Tuto aktivitu a pfipadnou pomoc od okoli je vhodné
upravovat podle stupn¢ progrese AN (Wootten et al., 2016).

U AN jsou mezi nejcastéjSimi problémy pii nakupovani: strach, zapominani, horsi
slovni zasoba a vyjadfovéani potfeb, zhorSené rozhodovéni, zmény nalad, halucinace a bludy,
Casovd a prostorovd dezorientace. Negativné muze také pilisobit spéch, vn&j$i a socidlni
prostiedi. Casto se osoby s AN setkdvaji s bariérami prostfedi (jako napf. tizké parkovaci misto
neumoznujici manipulaci s vozikem) (Wootten et al., 2016).

Pfed samotnym ndkupem je vhodné vytvofit seznam polozek ndkupu, ktery lze pouZzit
ipro trénink paméti. Pro lep$i zapamatovani se polozky mohou kategorizovat, fadit
podle abecedy nebo podle prostorové posloupnosti v ramci obchodu. Trénink nakupovéni
zahrnuje napi. ndcvik vyhledavani konkrétni poloZky na regélech. Stupnovani naro¢nosti dolt
je mozné diky vyuZiti méné frekventované doby v obchod¢, a naopak zvySeni narocCnosti
ve vice ru$né dob¢ (Malia a Brannagan, 2010).

Osobdm s AN miiZze pomoci vybér velikosti obchodu podle osobnich preferenci.
Nékomu muze spiSe vyhovovat mensi obchod z diivodu snadné€jsi komunikace s persondlem
a men$im sortimentem zbozi. VEétsi supermarket mtiZe naopak sniZovat tzkost z divodu pocitu
anonymity (Jelinkovd, Krivosikovd, Sajtarova, 2009). Vhodné je navitévovat stejny obchod.
Nakupovani a manipulace s penézi je dileZitou soucasti aktivit kazdého clovéka. U osoby s AN
je vhodné davat penize v malych hodnotach a mensich ¢astkach. VEtsi ndkupy by méli provadét

pecujici (Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2008).

5.7.2.2 Péce a vychova ditéte/déti a péce o domdci zvirata

Tato polozka by mohla zahrnovat kromé chovu vlastniho mazli¢ka i1 pet-terapii.
Pet — terapie je 1é€ba pomoci domdcich mazlickl, ktefi maji pozitivni efekt na psychicky
a fyzicky stav, srdeCni Cinnost, snizuje krevni tlak, rozviji komunikaci. Pozitivni efekt ma
i podil na zajisténi péce o zvite. Zvite také zvySuje aktivitu a motivaci osob s AN pro ADL

aktivity (oblékani, osobni hygiena, chiize a nasyceni) (Mathova, 2012).
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3.7.2.3 Funkéni komunikace

Pro telefonovéni je vhodné pouZzivat telefon s velkymi tlacitky a moZnosti rychlého
vytaceni pomoci jednoho tlacitka (Ehrenfreuchter et al., 2014). Pocita¢ a mobilni telefon l1ze
nastavit do snazSiho nastaveni. N¢&které aplikace a funkce v technologiich pomadhaji
v kompenzaci kognitivnich problémi. Mezi funkce usnadnujici ovladani pfistroje je instruovani
krok za krokem (jednostupnové a vicestupnové piikazy, psané instrukce) a nastaveni kontroly
pravopisu (Jelinkova, Krivosikova, Sajtarivé, 2009).

Spole¢nost pouziva velké mnoZstvi piistroju ,.kazdodenni technologie®. Pfistroje
denniho Zivota usnadnuji Zivot, ale zdroven jsou slozit¢jsi na ovladani. Osoby s AN mohou mit
obtiZze pii ovlddani na rozdil od osoby bez kognitivni poruchy. Napf. u osob s mirnou AN
a mirnou kognitivni poruchou je prokdzano stiedni az silné zhorSeni schopnosti pouzivani

kazdodennich technologii. (Ryd et al., 2014).

v o wvs

5.7.2.4 Mobilita v komunité, iizeni a pouZiti dopravnich prostiedkii

Osoby s AN trpi prostorovou dezorientaci. ReSenim bloudéni a neo¢ekdvanych vyleti
je vybaveni nékolika piedméty s telefonnim cislem, jeZ pomdhaji kontaktovat blizké
anasmérovat ztraceného &lovéka zpét. Ceskd alzheimerovskd spolecnost zaloZila projekt
s ndzvem ,,.Bezpe¢ny ndvrat“. Principem projektu je vybaveni osob s AN identifikaCnim
naramkem s kédem, ktery je zaregistrovan v databazi. V piipad¢ ztraceni osoby s AN jsou
informovéany bezpecnostni sloZky. Po nalezeni ztracené osoby je kontaktovédna blizkd osoba
uvedena v databazi (Ceské alzheimerovska spolecnost, 2014). Osoba s AN ma pravo chodit
pravidelné ven, v ptfipadé potieby je vhodny doprovod (Holmerova, Jarolimova, Novakov4,
2008).

U osob s AN je ztrata pozornosti a soustiedéni divodem pro zékaz fizeni, jelikoZ pacient
ohroZuje sebe i okoli. Rizeni automobilu a jinych motorovych vozidel je povaZovano za symbol
nezavislosti, jehoZ je obtiZné se vzdat. Otdzka fizeni je Casto diivodem pro opakované konflikty
mezi pecujicim a nemocnym. Jednodussim zplisobem neZ opakované konflikty je zamezeni
nastartovani automobilu nebo prodiskutovani situace s lékafem (Holmerovd, Jarolimova,
Noviakova, 2008).

Cestovani autem jako spolujezdec patii mezi hojné vyuzivany druh dopravy. U osob
s AN jsou rizikem velka parkovisté, kde muze lehce dojit k prostorové dezorientaci (Alzheimer'

Society, 2016).

58



Pted cestovanim letadlem je vhodné se sezndmit s podminkami cestovani osoby s AN
aozndmit to pfedem letecké spoleCnosti. Nekteré letecké spolecnosti vyzaduji 1ékatské
potvrzeni, specidlni formuldfe a doprovod druhé osoby. Leti$t¢ poskytuji pomoc osobdm
se smyslovym, fyzickym a mentdlnim postizenim. Pomadhaji s vyzvednutim a ukldddnim
zavazadel v letadle, pomoc pfi nastupovani a vystupovani z letadla a poskytuji prtvodce
pro pohyb po letiSti a parkoviSti Specidlni sluZby mohou byt v cené letenky nebo se musi
doplécet (Alzheimer' Society, 2016).

Cestovani vlakem se fadi mezi pohodIné zpisoby dopravy. Zelezni¢ni spole&nosti
poskytuji asistenci, ale je vhodné se predem domluvit s Zelezni¢ni spolecnosti na poskytnuti
specidlnich sluzeb (Alzheimer' Society, 2016).

Cesta autobusem je rozdilné podle délky jizdy. Vhodné je si predem ovéfit
bezbariérovost konkrétniho spoje. Ridi¢i autobusu b&Zné poméhaji s odlozenim zavazadel

do ulozného prostoru (Alzheimer' Society, 2016).

5.7.2.5 Sprdva financi

Finance jsou velmi specifickd skupina sobé&stacnosti, jelikoZ s progresi onemocnéni
klesa schopnost rozhodovani. VSechny kroky pro zabezpeceni spravy financi a majetku jinou
osobou musi byt pravné podlozeny a zajiStény (Regnault, 2011).

Z davodu zachovani role je vhodné umoznit osobé s AN hospodafit s malou finan¢ni
castkou podle jejich potieb. Osoba s AN pak muze provadet zdpis do deniku, jak s danou
¢astkou nalozila (Regnault, 2011).

Pecujici ¢asto musi osobé s AN pomdhat pii planovani rozdéleni financi na urcité
obdobi. Pomoc s financemi vyZaduje osoba, jez nedokdZe hospodafit s penézi ve formé
hotovosti, se sloZenkami a elektronickymi platbami. Ddle osobé&, kterd nerozezndva hodnotu

financi (Holmerov4, Jarolimova, Novakova, 2008).

5.7.2.6 Péce o zdravi a jeho udrZeni

Osoby s AN berou velké mnozstvi 1€ki, které maji nezddouci tcinky. Neuroleptika
a dalsi zklidnujici 1éky tlumi ¢innost, coZ vede k dalSimu sniZeni sobéstacnosti (Holmerova,
Jarolimov4, Novdkova, 2008). Proto je vhodné pro snadnéjSi manipulaci umistit 1éky

do specidlniho ddvkovace podle dnti (Kosik, Bowman, 2016).
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V soucasnosti se na trhu objevily tzv. inteligentni 1ékovky. Inteligentni 1ékovky se fadi
mezi moderni technologie, kterd v nastaveny ¢as naddvkuje konkrétni léky. Tato moderni
technologie je vybavena displejem, svételnym a zvukovym signdlem, jeZ jsou propojené
s hodinkami. Hodinky clovék bézné¢ nosi u sebe, takze pravé propojeni a signalizace
v nastavenou dobu pomadhaji pfipomenout davku 1€k a sniZuji riziko Spatného uziti 1éku
(Kosik, Bowman, 2016).

Do péce o zdravi lze zaradit i kontrolu zraku a sluchu lékafem. Signdly pro obtiZe se
smyslovymi orgdny jsou casté klopytani, neodpovidani na otdzky a voldni. Dulezité je

navstévovat pravideln¢ Iékare, véetné stomatologa (Holmerovéd, Jarolimova, Novéakova, 2008).

5.7.2.7 Vedeni domdcnosti

U osob s AN je dulezité zachovat sobéstacnost, co nejdéle. Persondl/rodina musi dbat
na &istotu a kontrolu prostiedi nemocného. Clovék s AN ztracf cit pro estetiku a sebekontrolu.
Neciti potifebu uklidit pokoj, protoze mu nevadi nepoiddek a pohdzené Spinavé obleceni
v pokoji (Fertalova a Ondriova, 2020).

V urcitém stadiu AN nelze nechdvat €lovéka s AN doma samotného. Pro rodinu je
obtizné rozhodnout o budoucnosti osoby s AN. Situaci lze feSit n€kolika zptisoby. Prvnim
feSenim je prestéhovani osoby s AN k pecujicim. Nevyhodou je odpor ze strany ¢lovéka s AN
a prostorovd dezorientace, kterd snizi spokojenost a zvysi nejistotu osoby s AN. Vcasné
prestethovani miize pomoci se adaptovat na nové prostfedi. Druhym feSenim je zajiSténi
asistenta. Vyhodou je zajisténi péce o osobu s AN a spolecnost pro blizkého. Ttetim feSeni je
zajisténi domadci pecovatelské sluzby, kterd zajisti pomoc a asistenci pii vykondvani
kazdodennich potifeb v domédcim prostiedi. Tato moznost je také vhodna u osoby, u niZ neni
potfeba 24hodinovy dozor. Muze vSak nastat situace, kdy piitomnost cizi osoby zvySuje
nespokojenost, uzkost a strach bez rozumného divodu (Holmerovd, Jarolimovd, Novakova,

2008).

5.7.2.8 Priprava jidla a ndsledny uklid

Ptiprava jidla je nezbytnou soucasti kazdodennich aktivit a ndro¢nost ¢innosti se lis{
podle sloZzitosti ptipravy jidla od nejjednodussich az po slozité (Malia a Brannagan, 2010).
Dulezité je zjistit schopnost samostatného vateni a do jaké miry potiebuje pomoc. Vateni jidla

je zpo&atku onemocnéni sdilend &innost, kdy je moZné nemocného zapojit do aktivity (Ceska
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alzheimerovska spolecnost, 2014). Vatfeni a peCeni je piilezitosti pro socidlni kontakty
a vyvolani vzpominek na minulost. Prostiedi a viin¢ stimuluje vSechny smysly. Ergoterapeut
pro trénink vafeni a pe€eni vyuZziva ,terapeutickou kuchynku®*. Terapeuticka kuchyiika je plné
vybavena spotiebi¢i a jsou zde navic zatazeny bezpeCnostni prvky (Prince et al., 2014).
Vsechny nebezpecné predméty by mély byt uklizeny mimo dosah. Nebezpe¢nymi piedméty
mohou byt napt. nozZe, sekd¢ek na maso. Kiehké predméty a nddobi lze vymeénit za méné
rozbitelné. U spordku hrozi riziko popéleni a zapomenuti vypnuti. ZvlaStni pozornost je nutné
vénovat plynovému spordku, ktery predstavuje obrovské riziko. Prevenci je vyména spotiebice
za méné nebezpecny a také kontrola nemocného a spotiebice (Regnault, 2011).

S progresi AN klesd schopnost samostatného vafeni a osoba se stdva zdvisla na pomoci
druhé osoby (Malia a Brannagan, 2010). Stav progreduje do tiplné nesobéstacnosti v piipraveé
jidla a vSechny ,,starosti* tykajici se vafeni pfipadaji na starost jiné osobé¢. PecCovatel celi
rozhodovani a nejistoté¢ ohledné¢ spravného vybéru, vyvazenosti jidla a spokojenosti osoby
s AN (Prince et al., 2014). Vateni lze nahradit specidlni sluZbou zaji$t'ujici rozvozy obédl

(Ceska alzheimerovska spole¢nost, 2014).
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6 DISKUZE

Cilem bakalétské prace je informovat o moZnostech ovlivnéni schopnosti vykondvat
ADL u osob s AN z ergoterapeutického pohledu. Dil¢im cilem je pfinést piehled potieb osob
s AN v jednotlivych oblastech ADL a systematicky shrnout vybrané typy intervence.

V zavérecné praci je popsano celkem devét terapeutickych metod: vyuZiti smysluplné
¢innosti u AN, pohybové aktivity, trénink kognitivnich funkci, Terapie zaméfena na orientaci
vrealité¢, Reminiscence, Bazdlni stimulace, multisenzorickd stimulace, vyuZiti
Psychobiografického modelu péce podle Erwina Bohma, vyuziti Validace podle Naomi Feil.

Podle Fertalové a Ondriové (2020) zavisi volba vhodnych ¢i nevhodnych
terapeutickych nefarmakologickych postupli na individudlnich potiebach pacienta, stadiu
onemocnéni a na samotném terapeutovi. Reakce na jakoukoliv intervenci je t€Zké odhadnout,
takZe musi terapeut rozhodnuti o pokracovani ¢i zanechdni konkrétniho postupu udélit
na zdkladé reakce konkrétni osoby. Dle mého nazoru je tento postup vyuzitelny v praxi, jelikoz
cilem terapie u AN neni vyléCeni, ale snaha o zpomaleni progrese onemocnéni. Podle Callahan
et al. (2017) by se mélo zacit s nefarmakologickou intervenci co nejdiive. Dle mého ndzoru
nebyva v praxi zahdjend vcCasnd terapie z nckolika divodii (nedostate¢nd informovanost
vefejnosti, piibuznych a osob s AN; nedostatek pracovist’ a persondlu specializovaného na tuto
cilovou skupinu osob apod.). Zjistila jsem, Ze v Ceské republice neni dostatek odborné literatury
a studii tykajici se prinosu ergoterapie v 1é¢bé AN. PiestoZze je v zdvcrecné praci popsino
23 studii, které se zabyvaji sobéstacnosti v ADL u osob s AN, i naddle neni toto téma dostatecné
probadané.

Pivodnim zdmérem bylo zpracovat teoreticko-praktickou zdvére¢nou praci. Mély byt
poskytnuty ergoterapeutické intervence u osob s AN v domovech se zvlaStnim reZimem
nebo v domacim prostiedi. Intervence méla byt zaméfena na nacvik ADL a edukaci pecujicich
o moznostech vyuZiti dostupnych strategii ndcviku ADL. Vzhledem k vladnim nafizenim
spojenych s onemocnénim COVID-19 nebylo moZzné se s cilovou skupinou pacientli
z bezpecnostnich diivodii setkat. Z tohoto diivodu byla prace zpracovana pouze jako teoreticka.
Prestoze byla zcela zménéna metodologie vyhledavéani a zpracovédni informaci, tak doufam,
Ze budou zpracované informace prospesSné v praxi nejen ostatnim zdravotnickym pracovnikim,

ale i samotnym pacientiim a pecujicim.
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Hlavnim cilem ergoterapie u AN je podpora ADL a samostatnosti na nejvyss$i mozné
urovni, k ¢emuz vyuzivd pohybovd cviCeni, trénovini kognitivnich funkci, aktivizaci,
reminiscencni terapii, stimulaci smysli, poradenstvi v oblasti kompenzacnich pomucek
a strategii néacviku. Ddle pomdhd zlepSovat a udrZovat kvalitu Zivota nemocné osoby
i pecujicich (Fertalova a Ondriova, 2020; Jelinkova, Krivosikov4, §ajtar0vé, 2009; Lupienska,
2012; Shaked et al., 2019). Pro ovlivnéni sobé&stacnosti v ADL ergoterapie i dalsi profese
vyuzivaji velké mnoZstvi piistupl a technik.

Schopnost zvlddat vSedni denni cCinnosti je nezbytnou soucdsti Zivota. Vlivem
onemocnéni, jako je i AN, se osoba stdva zdvislou na pomoci druhé osoby. VSechna zhorSeni
v ADL maji vliv na nezavislost a kvalitu Zivota dané osoby i okoli. Z tohoto diivodu je nezbytné
nutné se zabyvat sobéstacnosti a poskytnout veskerou moZznou odbornou pomoc, intervenci
a informace jak osobdm s AN, tak i peCujicim podle moznosti konkrétni profese. Pti planovani
péce je také nezbytn¢ nutnd spoluprace multidisciplindrniho tymu (ergoterapeut, fyzioterapeut,
oSetfujici persondl, nutricni terapeut, lékaf, psycholog a dalSi profese). Kazda profese
v multidisciplindrnim tymu pohliZi na danou problematiku odliSné€. Stejna odliSnost ndhledu
plati i u sobéstacnosti v ADL. Napi. 1ékai bude u polozky nakupovani zjistovat moznosti
pomoci v okoli, kdeZto ergoterapeut bude hledat piesnou pticinu, pro¢ ma pacient v této oblasti
problém a jakym zplisobem jej 1ze ovlivnit.

Jednotlivé ADL polozky mohou byt definovany velmi rozdiln€ v zavislosti na vybéru
odborné literatury. Z tohoto diivodu bylo pro zdvérecnou préci Cerpano z vice zdroji (AOTA,
2014, s.519; Krivosikova, 2011). V zavérecné praci bylo popsdno devét polozek pADL a osm
polozek 1ADL (viz. kapitola 3.1 VSedni denni ¢innosti).

Nejvice souhlasim s délenim podle AOTA (2014), kterd mezi pADL zatazuje i ,,sexudlni
aktivitu® a ,,péCi o osobni pomucky*, které jsou beze sporu soucdsti Zivota. Pravé tyto dvé
polozky jsou vynechdny v seznamu pADL u Krivosikové (2011). Lohman, Kobrin a Chang
(2017) udavaji jako nejcastéjsi ditvod vynechdni rozhovoru na téma sex kulturni a socidlni
aspekty prostfedi a také stud. Vlivem onemocnéni se sexualita stdvd v dosavadnim vztahu
rozdilnou a problematickou zejména z diivodu snizujicich se zdbran a zvySujiciho se apetitu
osoby s AN. V porovnani s nékterymi jinymi onemocnénimi (napt. miSni 1ézi) neni sexualité
u AN vénovana dostate¢nd pozornost.

Dalsi vynechanou polozkou z pADL u Krivosikové (2011) je ,,péCe o osobni pomticky*.
Dle mého nidzoru mizZe byt z hlediska zvlddani stejné¢ komplikovand jako ostatni polozky
z ADL, a to napf. z diivodu poruchy kognitivnich, motorickych a smyslovych funkci. Z téchto

divodi se domnivam, Ze by ob¢ polozky mély byt fazeny na seznam dotazovanych ADL.
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Dalsi vynechanou polozkou z pADL u Krivosikové (2011) je ,,péce o osobni pomucky*.
Dle mého ndzoru se miZe stat stejné komplikovanou jako ostatni polozky z ADL, napf.
z divodu poruchy kognitivnich, motorickych a smyslovych funkci. Z téchto divodi se

domnivam, Ze by ob¢ polozky m¢ély byt fazeny na seznam dotazovanych ADL.

Mowe

verbélniho uceni, motorickych schopnosti a psychomotorického tempa (Kamiya et al., 2018).
Tyto slozky spolu souvisi a vzajemné se ovliviuji (Fertalovad a Ondriova, 2020; Holmerova
et al.,, 2014; Krivosikov4, 2011). Fertalovd a Ondriovd (2020) uvadi, ze bez dostateCnych
motorickych schopnosti (svalova sila, rozsahy pohybu atd.) neni mozné délat konkrétni ¢innosti
z ADL a nésledné¢ hrozi vyS$i riziko drazu. DalSim dilezitym faktorem ovliviiujici ADL
a bezpecnost je dle Shaked et al. (2019) povédomi o ptitomnosti kognitivniho a motorického
deficitu. Povédomi ovliviiuje vSechny ADL a i samotny ndhled na onemocnéni.

AN zptisobuje postupné snizovani az ztratu ndhledu na onemocnéni a situaci. Osoba se
s progresi onemocnéni postupné stdva zdvislou na pomoci na druhé osobé ve vSech ADL.
Progrese AN také vede ke sniZzeni aZ zaniknuti u¢innosti jakékoliv terapie. Cile terapie se lisi
dle faze onemocnéni a také podle individudlniho nastaveni (Fertalova a Ondriova, 2020;
Jelinkova, Krivosikova, §ajtarova’1, 2009; Krivosikova, 2011; Lupienskd, 2012; Shaked et al.,
2019; Rusina et al., 2010). Hlavni cile terapie u jednotlivych stddii AN jsou popsany v kapitole
¢. 4.6 Stadia onemocnéni AN.

Vlivem starnuti se piirozené snizuje nezdvislost v ADL, ale u osob s kognitivnim
deficitem dochdzi k prudsimu a ¢asnéjSimu poklesu. Studie Kamiya et al. (2018) a Tabira et al.
(2020) potvrdili u AN korelaci mezi skére v MMSE a nezdvislosti ve vykondvani pADL
aiADL. Rozdil ve studiich byl nésledujici: Kamiay et al. (2018) hodnotil osoby s AN
s prumérnym skére MMSE 18,2 bodt, coz ukazuje na horsi kognitivni schopnosti nez ve studii
Tabira et al. (2020), kde bylo primérné MMSE vice neZ 24 bodl. Tento faktor ovlivnil moZnost
srovnani obou studii, ale ptesto je v obou pifipadech viditelny pokles v ADL se vzrustajicim
vékem a progresi AN. Vysetiovaci metody byly velmi podobné (MMSE, hodnoceni pADL
aLl).

Clemmensen et al. (2020) prokézal souvislost mezi MMSE, instrumentdlnimi ADL
a fyzickym vykonem. Primérné skére MMSE bylo 24,6 bodt. Studie naznacuje vEtsi zavislost
1ADL na poznéni Tato studie na rozdil od ptfedchozich dvou studii (Kamiya et al., 2018; Tabira
et al., 2020) nezaznamenala souvislost mezi personalnimi ADL, MMSE a fyzickym vykonem.

V porovnani s Kamiya et al. (2018) bylo vyssi skére MMSE (priimér 24,6 bodt).
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Systematicky piehled Tulliani et al. (2019) prokazal vétsi nachylnost iADL k mirnému
zhorSeni vlivem sniZeni kognitivnich funkci, jelikoZ 1ADL vyzaduji komplexnéjsi
neuropsychologické zpracovéni, nez v piipadé pADL. Podobné vysledky byly také zjiStény
ve tfech vybranych studii (Clemmensen et al., 2020; de Paula et al. 2015; Razani et al., 2011).

Dle zjisténych vysledkl korelace mezi ADL a kognitivnimi schopnosti v uvedenych
studiich a ptehledech v zavérecné praci (Clemmensen et al., 2020; de Paula et al. 2015; Razani
et al., 2011, Kamiya et al., 2018; Tabira et al., 2020; Tulliani et al., 2019) lze fict, Ze sniZeni
skére v MMSE miiZe byt ukazatelem budouciho zhorSeni pADL a iADL. Propojenost téchto
domén je ditkazem vhodnosti kombinace tréninku kognitivnich funkci a ADL. Nesmi se vSak

opomijet 1 jiné tréninky.

V diskusi ddle nésleduje porovnavani studii z vybranych terapeutickych

pristupti/metod, jeZ jsou Casto pouzivané v ergoterapeutické intervenci u AN.

Smysluplné Cinnosti jsou nedilnou soucasti ,,béZného* dne. AvSak Scales, Miller,
Zimmerman (2018) poukazuji na Casté vylouceni osob s demenci ze smysluplnych ¢innosti.

Pravé ergoterapeut hraje diileZitou roli v hledani a podpofe téchto ¢innosti.

Pfi intervenci u osob s AN je dle Prochazkové (2019) a Regnaulta (2011) dilezité
provadét Cinnosti ve stejny Cas a vyuZzivat stejné postupy. Denni rezim pouzivd i Terapie
zaméfena na orientaci v realité. Dlouhodobé tcinky RO nebyly zatim zkoumany (Chiu et al.,
2018). RO a jeho prvky jsou dle mého ndzoru pouzivané v ergoterapeutické praxi velmi
Casto. Za jednu z vyhod RO povazuji v praxi malou zatéZz terapeuta a pecujiciho vzhledem
k nizké ndrocnosti aplikace. Opakovani podobnych informaci muiZe vést k demotivaci

terapeuta a také k emocni labilité osoby s AN.

Nezbytnou soucasti kazdé intervence by meély byt pohybové aktivity. V soucasné
dobé neexistuji dle Cui et al. (2018) zadné komplexni strategie cviceni zaméfené
a prizptisobené diagnéze AN. Vysledky vyhledavani dostupnych odbornych zdrojti o pohybové
aktivité¢ u AN ukazali vyssi podil v porovnani s pracemi zkoumajicimi vliv ergoterapie na AN.

Vostry, Fischer, Zukov (2019) prokézal pozitivni vliv kombinace pohybového cvi¢eni
a ergoterapie na denni aktivity, pohyblivost a socidlni funkce u osob s mirnym a stfednim
stddiem AN, pricemz sledovani probihalo po dobu 6 mésicii u dvou skupin probandii. Pouziti

zminénych technik spolecné se zapojenim rodiny u prvni skupiny se ukazuje jako efektivnéjsi
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v porovnani s druhou skupinou probandti, kde byla poskytovana pouze kombinace pohybové
aktivity a ergoterapie.

Studie autord Callahan et al. (2017) uvadi neurcité vysledky studie zaloZené
na dvouro¢ni ergoterapeutické intervenci u osob s mirnou a stfedn¢ té¢Zzkou AN (primeérné
MMSE 19 bodl) v doméacim prostiedi. Mezi kontrolni a experimentdlni skupinou nebyl
zaznamendn vyznamny rozdil a doSlo k funkénimu poklesu bez ohledu na druh intervence
ve studii. Na rozdil od ostatnich studii nedoSlo u osob s AN k Zddnému pokroku, piestoze se
jednd o randomizovanou studii. Negativem studie je zapojeni osob s AN, ktefi méli kromé
diagnostikované AN dalSi onemocnéni. VétSina studii tyto osoby vytazuje. Dalsi zkresleni
vysledki mohlo byt zptisobeno zhorSenou paméti respondentti. Studie Callahan et al. (2017)
ukazuje efekt ergoterapie ztrochu jiného thlu, jelikoZ nemusi byt samotnd ergoterapie
dostate¢nd pro zpomaleni rychlosti funkéniho dpadku u osob s AN. Na jednu stranu nebyl
ukizan zadny efekt, ale na druhou stranu lze vidét skute¢ny rozsah funk¢éniho poklesu u AN.

Pravidelnd pohybova aktivita ovliviiuje fyzickou kondici, socidlni kontakty
1 kognitivni funkce, a proto je vhodné ji pravidelné zahrnovat do terapie (Suchd, Holmerov4,
2016; Cui et al., 2018). U vybrané studie (Garuffi et al., 2014) a ptehledu (Cui et al., 2018).
byl pii pouziti dlouhodobého a intenzivniho cvieni zaznamenan pozitivni efekt na kvalitu
Zivota. Clemmensen et al. (2020) a Rao et al. (2014) hodnotili vliv fyzické aktivity, aerobniho
tréninku a tréninku rovnovahy na chiizi u osob s AN. Oba autofi se shoduji na pozitivnim vlivu
aerobni a silové aktivity na ADL. Studie Rao et al. (2014) navic ukazuje tc¢innost 24 mési¢ni
intervence, jejiz ucinek pietrvaval po skonceni intervence priimérné dalsi tfi mésice.

Kromé pozitivniho efektu na fyzickou kondici ma dle Cui et al. (2018) a Clemmensen
et al. (2020) pohybov4 aktivita vliv na pozndvani a exekutivni funkce.

Dle zjisténych vysledki vSech uvedenych studii o pohybovych aktivitich v zdvérecné
praci je dle mého nizoru vhodné u AN provadét dlouhodobé jakékoliv jednodussi pohybové
cviceni v pravidelnych intervalech. Maji prokazatelny ucinek na kondici a ndsledné také
na ADL. VSechny pohybové aktivity u AN jsou ovlivnény a zpomaleny v dusledku sniZeni
kognitivnich funkci, coz bylo prokdzdno ve dvou vybranych zdrojich (Garuffi et al., 2013;
de Paula et al., 2016). VSechna cvi¢eni musi byt individudlné nastavena a bezpecnd. Dulezitost
bezpecnosti u osob s AN doklada Fertalova, Ondriova (2020) a Rao et al. (2014), jelikoz hrozi
zvySené riziko padu. Diiraz na bezpecnost vlivem Spatné stability a zhorSenych kognitivnich

funkei musi byt kladen i pii provadéni ADL.
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Dalsim typem terapie je trénink Kkognitivnich funkci, ktery je také doménou
ergoterapie. Kallio et al. (2017) poukazuje na nejednotnost terminologie technik tréninku
kognitivnich funkci, jelikoz byvaji Casto vzdjemn& zaménoviny. Stejnd nejednotnost
terminologie je patrnd i u dal$itho autora (Cui et al., 2018), ktery pouZziva jiny systém
pojmenovani. Tato odchylka v terminologii je ptekvapujici. Z tohoto diivodu neni mozné
zarucit spravnost, jednotnost a porovnatelnost studii, které popisuji intervence v oblasti
tréninku kognitivnich funkci.

Samotny trénink kognitivnich funkci Ize vyuzivat u pocatecniho a stfedniho stadia AN
(Fertal'ova, Ondriova, 2020) jako forma aktivizace osoby se snahou o udrZeni a zpomaleni
poklesu kognitivnich funkeci (Jirdk et al., 2013). Pfi ndcviku ADL se také zapojuji kognitivni
funkce (Fertalovd, Ondriova, 2020), takZe je vhodné propojit a trénovat tyto dvé domény
spolecné. Vyhody propojeni kognitivniho tréninku a ADL jsou uvadény v nékolika zdrojich
(napt. Clemmensen et al., 2020; Fertal'ova a Ondriova, 2020). Kognitivni trénink 1ze provadét
jako samostatnou techniku (napf. tréninky slovni zasoby, mySleni, paméti) nebo v kombinaci
s jinou technikou, napt. pohybovym tréninkem (napf. studie Clemmensen et al., 2020).

Pouziti kognitivni rehabilitace ve studiich Clare et al. (2010) a Kim (2015) prokazala
vys§i spokojenost a vykonost u AN. Ob¢ studie probihaly po dobu osmi tydnt s dirazem
na individudlné nastavenou kognitivni rehabilitaci u osob s AN (skéore MMSE vyssi
nez 18 bod). Bergamaschi et al. (2013) potvrdili pozitivni vliv dvanictimési¢niho
kognitivniho tréninku na ADL a kognitivni funkce u mirné a stiedn¢ tézké AN.

Dalsi moznosti vhodné kombinace je kognitivni trénink s tréninkem jemné motoriky.
Utinek této kombinace byl zkoumén ve studii Lee et al. (2015) po dobu 12 tydni a bylo
pozorovano zlepSeni MMSE a sobéstacnosti.

Nevyhodou tréninku kognitivnich funkci je dle Cui et al.(2018) Spatné pouziti
v netrénované aktivité. Dal$i nevyhodou pouziti u AN je ndro¢nost cviceni, ndsledna frustrace
a deprese. Béhem terapii je patrny pokles motivace pii nedspéchu, ktery se projevil emocni
nestabilitou a odmitnutim pokracovat v terapii (Fertalova, Ondriovd, 2020). Z téchto divodi je
nutné reagovat a stupfiovat narocnost terapie.

Z praktického hlediska je trénink kognitivnich funkci nejvice vyuZivanou metodou
u AN, zvlasté na zacatku onemocnéni. Takto rozsifené pouzivani by mohlo byt zplisobeno
nckolika faktory: snadné pouZiti pro terapeuta, moZnost stupniovani niro¢nosti a vybéru
konkrétni trénované domény, moznost vyuZiti béZné¢ dostupnych tréninkd (kvizy, sudoku,

kiiZovky apod.), podpora socidlnich kontaktli ve skupiné/v rodin€ apod.
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Reminiscence je dalsi béZné¢ vyuZivanou terapeutickou metodou u osob s AN.
Reminiscence pomédha vzpominat na minulé udalosti, zapojuje a aktivizuje osobu. Hlavnim
cilem terapie je podpora komunikace a divéry (Cuevas et al., 2020; Fertalovd a Ondriova,
2020). Reminiscence muze byt zaméfena na verbalni dovednosti (napt. povidani o minulosti),
neverbdlni techniky, ADL a cinnosti, které osoby s AN d¢lali pfed vyskytem onemocnéni.
Toto zamé&feni reminiscence je shodné ve dvou studiich (Kim, 2020; Nakamae et al., 2014).

Systematicky piehled Cuevas et al (2020) doporucuje délat reminiscenci u malé skupiny
0sob s mirnou a stfedné t€Zkou AN. Byl zaznamendan pozitivni vliv na ADL, kvalitu Zivota
a kognitivni funkce.

Reminiscence se zamétuje na celostni pfistup k ¢lovéku jako takovému a pomoci
zndmych cCinnosti a stimull pozitivné ovliviiuje kvalitu Zivota osob s AN. Nevyhodou
reminiscence je emoc¢ni rozladéni u bolestivych témat, nelze ji vyuzivat u pokrocilého a tézkého
stdidia AN (Nakamae et al., 2014). Kombinace ergoterapie areminiscence se ukdzala
jako uc¢innd ve studiich Kim (2020) a Nakamae et al (2014), kde byl zjistén pozitivni efekt
na kvalitu Zivota a vétsi aktivni zapojeni osoby do ¢innosti.

Reminiscence je velmi Castou terapeutickou metodou vyuZzivanou u seniort. Dle mého
ndzoru lze prvky reminiscence najit v kazdém rozhovoru, jelikoZ jsou vzpominky a zkusenosti
zdkladem kaZzdé konverzace, pomdhaji ziskat divéru pacienta k terapeutovi a podporuji

konverzaci.

Bazalni stimulace je koncept, jeZ je vhodny aplikovat nejen v ergoterapeutické
intervenci u osoby s AN. Na zdkladé¢ literatury (Friedlovd, 2012; Malikové, 2020) by pouZivéani
vSech osmi prvkil z BS, dotyku a komunikace mohlo mit dle mého ndzoru pozitivni vliv
na ADL. Napiiklad somatické prvky se dle Friedlové (2012) pouZivaji pfi asistovaném
koupani, dstni hygiené, ¢esani, krmeni, coz jsou ¢innosti z ADL atd. Nevyhodou BS je ¢asova
narocnost a nutnost vySkoleného persondlu, jelikoZ musi prvky BS pouZzivat cely

multidisciplinarni tym.

Multisenzoricka stimulace (ddle jen ,,MS*) vyuZiva smyslové stimuly v prostiedi
bez nutnosti kognitivniho zpracovani, bez pouzivani kratkodobé paméti a bez stresu (Scales,
Miller, Zimmerman, 2018). Dals$i vyhodou MS je moZnost aplikace ve vSech stddiich AN
amoznost vyuZziti iniciativy osoby. Sdnchez et al. (2012) zaregistroval v systematickém

piehledu dvé studie s pozitivnim vlivem na ADL u tézké a velmi t€Zké AN a jednu Sestitydenni
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studii bez uc¢inku. Zajimavou formou MS je Snoezelen, coz je specidlné vybavena mistnost se
stimuly.
Dle mého nazoru lze prvky MS aplikovat v nékterych pADL (napf. v osobni hygien¢,

koupani a sprchovani) a v nékterych iADL (napf. piiprava jidla, nakupovani).

Psychobiograficky model péce podle Erwina Bohma se zaméfuje na podporu

sobéstacnosti a zapojeni osoby do péce a vSech ADL (Prochdzkova, 2015).

Validace podle Naomi Feil je metodika zaloZzend na pftijeti reality osoby s demenci
a zachovani respektu, ucty a uznani k dané osob&. Jednd o velmi zajimavou metodiku,
jelikoZ pracuje s ptredstavou souvislosti vnitintho a vnégjStho svéta, potfebou smifit se

s minulosti. Ta miZe dle mého ndzoru zna¢né€ ovlivnit motivaci a jednotlivé polozky ADL.

Vlivem progrese AN se zvySuje zavislost osoby na pomoci okoli, takZe se zvySuje zatéz
pro pecujici. Ta je prokdzdna v n€kolika vybranych studiich. Ryan et al. (2012) zjistil
u pecujiciho vyssi zatéz jiz od mirné kognitivni poruchy. Se vzriistajicim kognitivnim poklesem
roste 1 emocni, fyzickd a socidlni zatéz. Lara-Ruiz et al. (2019) potvrzuje ndrocnost péce
o osobu s kognitivnim deficitem v porovnani s pééi o Clovéka bez kognitivniho deficitu.
Paralelné se sniZovanim nezdvislosti rostou negativni emoce vuci oSetfované osobé. Pecujici se
dostava do socidlni izolace, vznikaji konflikty nejen mezi pecujicimi navzdjem, ale také
s pacientem. Podobné vysledky maji i studie Razani et al (2014), Wright et al. (2010) a Paradise
et al. (2015), jejichz studie popisuji vyskyt negativnich emoci vii¢i osob¢ s AN, které vétSinou
souviseji s funkénim poklesem u AN.

Dle mého nédzoru je nutné pomoci nejen osobé s AN, ale i pecujicim. Ergoterapie je
Casto opomijenou Casti rehabilitace, prestoze miize tato odbornost pfinést hodné odbornych
znalosti a zkuSenosti. Ergoterapie pfina$i jiny pohled na ADL a zapojuje do tréninku vice
praktickych ¢innosti, které mohou ovlivnit vykon. DuleZitost a nutnost intervence v oblasti
ADL potvrzuje studie z USA. Liang et al. (2016) zaregistroval souvislost mezi zvySenym dmrti
osob s AN pii snizeni nezavislosti v pADL o 6% béhem 6 let (Liang et al., 2016). Tato studie
odrazuje od zanedbani intervence, jelikoZ mohou mit ADL velky vliv na dobu pfeziti.

Domnivam se, Ze ergoterapie je jednou z mnoha cest, kterd miiZe ovlivnit sob&stacnost
Clovéka. Ma moznost dodat lidem s AN opét pocit sebejistoty ve vykondvani ADL a tim je

navrétit zpét k ,,normalnimu* Zivotu.
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Limity prace

Dle mého nédzoru lze povazovat za limity prace nékolik faktord. Vzhledem ke zhorSeni
epidemiologické situaci a nafizenim vlddy kvili onemocnéni COVID-19 nebylo moZné
uskutecnit planovanou praktickou ¢ast zavéreCné prace. Z tohoto diivodu byla zvolena forma
teoretické prace. Pro budouci prici s tématem by bylo lepsi praci vice specifikovat.

Pti vyhleddvéani odborné literatury byl zjiStén nedostatek odborné literatury a studii,
které sleduji samostatné vliv ergoterapie na ADL u AN. Témér vSechny studie aplikovaly
kratkodobou intervenci. Nejvétsi podil zkoumanych a nalezenych studii je v oblasti
pohybovych aktivity a tréninku kognitivnich funkci. V porovnédni s ostatnimi vybranymi
metodami bylo praveé v téchto oblastech testovano vice osob.

Pti vyhledavani studii bylo zjiSténo, Ze nejsou neékteré vhodné ¢lanky volné dostupné
anebylo mozné je ziskat jinym zplisobem (ani pfi osloveni knihovny 1.lékaiské fakulty

Univerzity Karlovy, ani pfi hledani v jinych databéazich).
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A4

7 ZAVER

,, Cekdni je bolestivé. Zapomindni je bolestivé. Ale nevédét co délat je nejhorsim druhem
utrpent. “ Paulo Coelho

VétsSiné mladych lidi se tento citdt miZe zdat nepravdivy. Vzhledem k jejich sile, paméti,
védomi a realizaci ¢innosti. Za sebe vSak mohu fict, Ze Paulo Coelho trefn¢ shrnul pocity lidi
s AN.

Pti psani své bakaldiské prace jsem méla moZnost rozkryt téma, které je a stava se
pro nasi populaci stile vice aktudlni.

Ergoterapie je jeden z rehabilitacnich oborii, ktery mize G¢inné zvySovat kvalitu Zivota
osoby s AN. Toho muize byt dosaZeno pouzitim ergoterapeutickych technik a cilem této prace
bylo vybrat a dile rozvést devét béZné€ vyuzivanych z nich. Pro tyto techniky totiz existuji studie
a v této praci bylo zjistovano, zda a jakym zpiisobem autofi studii hodnotili jejich vliv na ADL.

Vybrané studie v zavére¢né praci ukdzaly mozny vliv na ADL v péti terapeutickych
pristupech: vyuziti smysluplné Cinnosti, terapie zaméfend na orientaci v realit€¢, pohybové
aktivity, trénink kognitivnich funkci a reminiscence.

U dalSich vybranych metod nebylo nalezeno dostatek relevantni literatury a studii
pro posouzeni vlivu na ADL. Mezi n¢ se fadi: bazdlni stimulace, multisenzorickd stimulace,
psychobiograficky koncept péce podle Erwina Bohma, validace podle Naomi Feil a Person -
Centred Care. Byly hleddny jednotlivé poloZky ADL a moznost ergoterapeutické intervence.
Studium literatury ukdzalo, Ze poloZky ADL a jejich hodnoceni jsou nekompatibilni s ¢eskou
odbornou literaturou v disledku odlisSného piistupu hodnoceni v zahranici (kde se navic hodnoti
péce o osobni pomiicky, sexualita u AN).

Ergoterapeutické techniky a metody, které ovliviiuji pADL a iADL a jsou uvedené
v zavérecné prici, jsou dulezité pro ergoterapeutickou intervenci, edukaci rodiny a pecujicich.
I'mald dprava provedeni cinnosti a adaptace prostiedi pomdhd zvySit sobéstacnost
a samostatnost, i kdyZ se u tohoto onemocnéni miize jednat o kratkou dobu vzhledem k progresi
onemocnéni. Podpora nemocného a pecujicich pomédha dodévat vétsi sebevédomdi, pfindsi jim
radost a pocit uZite€nosti a celkove se zvysuje kvalita Zivota. Pozoruhodné je, Ze i mald zména
dokdaZe usnadnit Zivot vyznamnym zpusobem.

MozZnosti ergoterapic u AN existuji, ale v Ceské republice bohuZel neni
ergoterapeutickd intervence u 1€cby AN pfili§ rozsifend a praci ergoterapeutti ¢asto nahrazuji

aktivizacni pracovnici s nedostateCnou znalosti ergoterapeutickych technik.
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Tato prace shrnuje ergoterapeutické techniky, které 1ze dle vysledki uvedenych studii
v terapii AN efektivné vyuzit. Byla bych proto rdda, aby tato prace byla pfinosnd odborné
vetejnosti, kterd se s AN setkdva a miize pomoci zvySsit kvalitu Zivota nejen osobdm s AN,
ale také pecujicim. Zaroveii i ja znalost uvedenych technik planuji vyuZzit ve svém budoucim

povoléni, kde bych se rdda vénovala prave pacientim s AN.
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10 SEZNAM ZKRATEK

ADL Vsedni denni ¢innosti (Activities of Daily Living)
AN Alzheimerova nemoc

Apod. a podobné

APP amyloidovy prekurzorovy protein

Atd a tak déle

BADLS-CZ Bristolska Skala aktivit denniho Zivota

BI Test Barthelové (neboli Barthel index)

BPSD behaviordlni a psychologické pfiznaky demence
CALS Ceskd alzheimerovskd spole¢nost

DAD-CZ Dotaznik sobé&stacnosti

Et al. dalsi autofi

FAQ Dotaznik funk¢niho stavu

FAQ-CZ Dotaznik funk¢éniho stavu-Ceska verze

1ADL instrumentdlni v§edni denni ¢innosti

LI Skéla instrumentalnich b&Znych dennich ¢innosti podle Lawtona
MCI mirnd kognitivni porucha

MMSE Mini Mental State Examination

MS Multisenzorickd stimulace

Napt. napiiklad

pADL persondlni vSedni denni ¢innosti

RO Terapie zaméfend na orientaci v realité (reality orientation)
Tzv. takzvané

vmAN velmi mirnd AN
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