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Moznosti realizace konceptu koordinované rehabilitace u osob

s Alzheimerovou chorobou

Abstrakt

Tato diplomova prace se zabyva konceptem koordinované rehabilitace v ramci
péce o osoby trpici Alzheimerovou chorobou. Cilem této prace je zjistit, jaké jsou
moznosti  koordinované rehabilitace v soucasném konceptu péfe o osoby
s Alzheimerovou chorobou.

Diplomova prace je rozdélena na dvé ¢asti. Prvni Cast je ¢ast teoreticka, kde jsou
popsana hlavni témata této prace. Prvni kapitola je zamétena na Alzheimerovu chorobu,
kde je popsano, co to Alzheimerova choroba je, kratce jeji historie, pribéh,
epidemiologie, jeji rizikové faktory, ptiznaky, jak se Alzheimerova choroba
diagnostikuje a jak se 1é¢i. Dalsi kapitolou teoretické Casti je demence, kde je kratce
popsano, o jakou chorobu se jedna a dale dalsi formy a déleni demence. Tteti a posledni
kapitolou teoretické ¢asti je koordinovana rehabilitace. V této kapitole je popsano, CO je
to koordinovana rehabilitace, jeji jednotlivé sloZky a na zavér konkrétni aktivity, které
jsou vramci koordinované rehabilitace vyuzivany pro osoby trpici Alzheimerovou
chorobou.

Vyzkumna cast této prace je zamétena na cil prace a vyzkumné otazky, dale je v
praci popsana metodika, vysledky, diskuze a zavér. Ve vyzkumné cCasti byla pouzita
metoda kvalitativniho vyzkumu. Technikou pro ziskani dat pro tento vyzkum byl
polostrukturovany rozhovor, ktery byl uskute¢nén s pracovniky z pobytovych a
ambulantnich zatizeni, ktefi poskytuji sluzby osobam trpici Alzheimerovou chorobou.
Informanti byli vybrani metodou zdmérného vybéru. Data byla poté zpracovana
v programu Atlas.ti 7. Aby bylo dosazeno cile této prace, ktery je jiz zminén vyse, byly
stanoveny dvé vyzkumné otazky. Prvni vyzkumna otdzka byla zaméfena na rozdily ve
vnimdni a moZznostech vyuziti slozek koordinované rehabilitace v pobytové a
ambulantni péc¢i o osoby s Alzheimerovou chorobou. Druha vyzkumnéd otazka byla
zamé&fena na to, v ¢em je systém koordinované rehabilitace u osob s Alzheimerovou
chorobou nejcastéji limitovan.

Vysledky mé prace ukazuji, ze péce o osoby trpici Alzheimerovou chorobou neni

dostate¢né aplikovana v ramci koordinované rehabilitace, protoze naprosta vétSina



odbornikd, ktefi se den, co den takto nemocnym osobam vénuji, o tomto pojmu nemaji

zadné povédomi.
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Possibilities of implementing the concept of coordinated rehabilitation

of people with Alzheimer’s disease

Abstract

This thesis is focused on concept of coordinated rehabilitation within individuals in
care of Alzheimer's disease. Objective of the thesis is to find out the possibilities of
coordinated rehabilitation in the current concept of care for people with Alzheimer's
disease.

The thesis divided to two parts. The first part is focused on Alzheimer's disease,
which describes what Alzheimer's disease is, its history, course, epidemiology, its risk
factors, symptoms of how Alzheimer's disease is diagnosed and how it is treated.
Another part of the theoretical part is dementia, where it is briefly described, what is the
disease and other forms and division of dementia. The third and final part of the
theoretical part is coordinated rehabilitation. This part describes what is a coordinated
rehabilitation, its individual components and the conclusion of a specific activity that is
used in a coordinated rehabilitation for people suffering from Alzheimer's disease.

The research part of this work is focused on its objective and research questions,
the methodology, results, discussion and conclusion are described. The qualitative
research method was used in the research part. The technique for obtaining data for this
research was a semi-standardized interview that was carried out with residential and
outpatient staff providing services to people suffering Alzheimer's disease. The
informants were selected by the method of deliberate selection. The data was then
processed in Atlas.ti 7. In order to achieve the objective of this work, which is already
mentioned above, two research questions have been determined. The first research
question was focused on the differences in perception and the possibilities of using
components of coordinated rehabilitation in residential and outpatient care for people
with Alzheimer's disease. The second research question was focused on how the system
of coordinated rehabilitation for people suffering Alzheimer's disease is most limited.

The results of my work show that care for people suffering from Alzheimer's
disease is insufficiently applied within the coordinated rehabilitation because the vast
majority of practitioners who deal with such ill persons every day have no knowledge of

this concept.
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UVvOoD

Hlavnim tématem mé diplomové prace je Alzheimerova choroba a v neposledni
radé¢ také stale vice diskutovany koncept koordinované rehabilitace. Téma
Alzheimerovy choroby jsem si vybrala, protoze je mi tato problematika blizka a
zajimdm se o ni. Psala jsem na toto téma také mou bakalaikou praci S nazvem
Alzheimerova choroba v kvalité zZivota rodiny. Myslim si, Ze je tieba se 0 Alzheimerovu
chorobu zajimat, protoze je to stale vice a vice aktualnéjsi téma. Diky tomu, Ze
medicina a véda jdou stale dopiedu a dafi se 1€Cit rizné nemoci stafi, obyvatelstvo
Ceské republiky, ale i lidstvo obecng, starne. To ma za nasledek prodluzovani stiedni
délky Zivota, a tak se v populaci zvySuje procentualni zastoupeni seniord. A s tim pravé
pfichdzi problém Alzheimerovy choroby, kterd se primarné vyskytuje u osob starSich
65 let. Alzheimerova choroba vede Kk postupnému upadku celé osobnosti ¢lovéka
postizeného touto chorobou a vede az k zavislosti nemocného na jeho okoli a blizkych.
Péce o takto nemocného Eloveéka je velice narocnd, a jak jsem zjistila z vyzkumu k mé
bakalaiské praci, kterd byla zaméfena na kvalitu Zivota osob blizkych, které se o takto
postizeného ¢lena své rodiny staraji, sniZuje tato péce kvalitu Zivota celé rodiny
(Panska, 2016). Potom tedy neni divu, kdyZ se rodina rozhodne svého blizkého svétit do
nékterého reziden¢niho zafizeni, které se stard o osoby s touto chorobou. Zde pfichazi
problematika konceptu koordinované rehabilitace a snaha o co nejadekvatnéjsi péci o
Clovéka postizeného Alzheimerovou chorobou. Pojem koordinované rehabilitace je
zatim pomérné¢ novym pojmem, a ne vSichni jsou obeznameni stim, co vlastné
koordinované rehabilitace znamend. Koordinovana rehabilitace ale v poslednich letech
nabyva na vyznamu. Mezi slozky koordinované rehabilitace patii rehabilitace 1éebna,
socialni, pedagogickd a pracovni. Cilem mé diplomové prace je zjistit, jak jsou
odbornici, ktefi denn¢ pecCuji o osoby, které trpi Alzheimerovou chorobou, s timto
pojmem sezndmeni, zda péfe o n¢ je péci provazanou skrze vSechny slozky
koordinované rehabilitace a zda je v praxi néco, co chybi k lepsi komplexnosti péce o
osoby trpici Alzheimerovou chorobou.

Diplomova prace je rozdélena na dvé ¢asti. V prvni ¢asti — teoretické, popisuji
hlavni témata této prace. Prvni kapitola je zaméfena na Alzheimerovu chorobu, kde
popisuji, co to Alzheimerova choroba je, kratce jeji historii, pribéh, epidemiologii, jeji
rizikové faktory, priznaky, jak se Alzheimerova choroba diagnostikuje a jak se 1&¢i.

Dalsi kapitolou teoretické casti je demence, kde kratce popisuji, 0 jakou chorobu se
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jedna a déle popisuji jeji dalsi formy a déleni. Kapitolu o demenci do své prace vkladam
z divodu, Ze Alzheimerova choroba je nejcastéjsi formou demence, a proto jsem se
chtéla kratce 0 této nemoci zminit. Tieti a posledni kapitolou teoretické Casti je
koordinovana rehabilitace. V této kapitole popisuji, €O je to koordinovana rehabilitace,
popisuji jeji jednotlivé slozky a na zavér se soustiedim na konkrétni aktivity, které jsou
vramci koordinované rehabilitace vyuzivany pro osoby trpici Alzheimerovou
chorobou.

Vyzkumna ¢ast této prace je zaméfena na cil prace a vyzkumné otazky, dale je zde

popsana metodika, vysledky, diskuze a zavér.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Alzheimerova choroba

V prvni kapitole se zabyvdm zakladnim tématem mé diplomové prace, a to
Alzheimerovou chorobou, ktera patii mezi nejéastéj$i typy demence. Popisuji, co to
Alzheimerova choroba je, jeji definici, historii, pribéh, epidemiologii, diagnostiku,

1é¢bu a dalsi.

1.1.1 Definice

Alzheimerova choroba nebo také Alzheimerova nemoc (AN) je dle autora
Pidrmana (2007) progresivni onemocnéni, které je charakteristické svymi klinickymi a
patofyziologickymi ptiznaky. Alzheimerova nemoc je dle autora Pidrmana (2007)
primérnim onemocnénim Sedé kliry mozkové. Pro AN v pokrocilém stadiu jsou typické
zmény na mozku rozpoznatelné pfi pitvé pouhym okem (Nehls, 2015). Jde o zvétSenou,
vyrazné zvétSenou mozkovou komoru, dale patrné zeslabeni mozkové kiry, kde se
nachazeji téla nervovych bunék a napadny ubytek bilé hmoty mozkové, ve které jsou
hlavn¢ vldkna mozkovych bunék (Nehls, 2015). Dale dle autora Nehlse (2015) mizeme
mikroskopem sledovat dal§i zmény na mozku, které jsou vyznamné, pokud se vyskytuji
spolecné. Dle autora Nehlse (2015) sem patii zejména odumielé a odumirajici nerovové
bunky s fibrilarnimi depozity a dale amyloidni plaky, které se nachdzeji mezi buiikami.
Dle autora Jirdka (in Jirdk, Holmerova, Borzova, 2009) u nemocnych, ktefi trpi
Alzheimerovou chorobou, dochazi k ukladani bilkovin v mozku a tim vznikaji Gtvary,
které se nazyvaji neuritické plaky. Cim vice se téchto plakii nachazi v mozkové kite,

tim vice je oblast postiZzena (Jirdk, in Jirdk, Holmerova, Borzova, 2009).

1.1.2 Historie

Prvnim doktorem, ktery popsal Alzheimerovu chorobu, je Alois Alzheimer, ktery ji
vroce 1906 na konferenci v Tiibingenu v jihozapadnim Neémecku piednesl jako
»Neobvyklou poruchu cerebralniho kortexu® (Pidrman, 2007). Zde byl také poprvé
popsan piipad pacientky Augusty D., kterd trpéla pfiznaky této nemoci, ktera byla

pozdéji pojmenovana pravé po panu A. Alzheimerovy (Pidrman, 2007). A. Alzheimer
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provedl pitvu mozku jeho pacientky Augusty D. a popsal typické neuropatologické
zmény (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Dle autori Hosaka, Hrdlicky a Libigera
et al. (2015) na jejim mozku nalezl neuritické plaky, neurofibrialni klubka a

arteriosklerotické zmény.

1.1.3 Prubéh

Alzheimerova choroba probihd rtzné, zalezi to na clovéku od ¢Elovéka, protoze
zdaleka ne vSechny ptfipady maji zcela totozné piiznaky (Holmerova, Jarolimova,
Novakova, 2008). Primérné Alzheimerova choroba trva asi 9 let a déli se na tfi stadia:
¢asné nebo také mirné, sttedni a posledni stadium je tézké nebo také hluboké (Pidrman,
2007). Dle autord Hosaka, Hrdlicky a Libigera et al. (2015) je doba délky zivota od
objeveni Alzheimerovy choroby do umrti asi 5-15 let. Priabéh nemoci je zatim
nezvratny (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Alzheimerova choroba zacina
pozvolna a nejdiive se u nemocné osoby postupné zhorSuje kratkodoba pamét’ a neni
schopen se postarat o domacnost (Ceska alzheimerovské spoleénost, 2015). Vyviji se
pliziv€, pomalu, ale pfitom trvale progreduje (Pidrman, 2007). Pomérné brzy dochazi u
postizené osoby k ubytku osobnostnich rysii a charakteristik, ztraceji svd zdkladni
esteticka a eticka pravidla, navyky a zvyklosti (Pidrman, 2007). Déle se dle Pidrmana
(2007) stavaji ndpadnymi svym chovanim a jednanim, ztraceji své zajmy, narusuji se u
nich dlouhodobé vazby a vztahy. Déle se u osob postizenych Alzheimerovou chorobou
objevuji poruchy jako je afdzie, agnozie a trpi poruchou prostorové orientace (Pidrman,
2007). Alzheimerova choroba dle Morella, Lima a Brandaa (2017) zna¢né ohrozuje i
komunika¢ni dovednosti, coz vede u nemocného k omezeni schopnosti komunikace, a
to mé negativni dopad na socidlni interakci. Dle Pidrmana (2007) nemocni pfestavaji
zvladat péci o svou vlastni osobu, po strance hygieny a oblékani se stavaji zanedbanymi
bez pomoci jiné osoby. Dale se mohou objevovat paranoidni syndromy, objevuje se
postizeni emoci a v zacatcich se mize objevit 1 deprese nebo manie (Pidrman, 2007).
V nasledujici tabulce (viz tab. 1) vidime rozdéleni do t#i stadii a jejich charakteristické

pfiznaky V jednotlivych stadiich dle autorek Holmerové, Jarolimové a Novakové
(2008):
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Tab. 1: Stadia Alzheimerovy choroby

Prvni stadium

Druhé stadium

Treti stadium

ZhorSovani paméti

Vyznamné vypadky paméti

Obtize pfi piijmu potravy,

nutnost pomoci dalsi osoby

Casova dezorientace

Poruchy orientace i ve

znamém prostiedi

Dezorientace

Prostorova dezorientace

Snizena schopnost postarat

se sam o sebe

Vyrazné zhorSeni
komunikace, prakticka
nemoznost navazat slovni

kontakt

Ztrata iniciativy a
pribojnosti, nejistota

V rozhodovéani

ZhorSovéni feCovych
schopnosti, a to jak ve
vyjadfovani, tak
V porozumeéni feci, coz vede

k obtiZim v komunikaci

Obtize s chlizi, az upoutani

na lazko

Obtizné hledani slov

Mohou se vyskytovat dalsi
pfiznaky jako bludy,
halucinace, poruchy

chovani, neklid, opakovani,

vykiikovani, agresivita

Inkontinence — neudrzeni

moci ani stolice

Zdroj: upraveno dle Holmerové, Jarolimové, Novakové (2008).

Diagndéza AN je béhem Zivota postizeného jen ,,moznd* nebo ,,pravdépodobna®, nikdy

neni na 100 % jista, jistou se stava az po pitveé, a tedy smrti nemocného (Hosdk,

Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Pii v€asné stanovené pravdépodobné diagnozy a vasné

spravné 1écbe se da zhorSovani stavu piechodné pozastavit nebo alesponi zpomalit a tim

tedy oddalit staddium zavislosti a institucionalizace pacienta (Hosak, Hrdlicka, Libiger et

al., 2015). Bezprostiedni pii¢inou smrti byva interkurentni onemocnéni — zapal plic,

embolie, srde¢ni zastava apod. (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015).

1.1.4 Epidemiologie

Alzheimerova choroba je oznacovana jednou z nejcastéjSich pfi¢in demence

(McGough, Kirk-Sanchez,

Liu-Ambrose, 2017).
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s vaskularnim onemocnénim mozku, anebo dalSimi neurodegenerativnimi nemocemi
roky pied tim, nez se za¢nou u nemocného projevovat symptomy (McGough, Kirk-
Sanchez, Liu-Ambrose, 2017). Pfi této nemoci postupné dochazi u nemocného ¢lovéka
K postupné zavislosti na kazdodenni pomoci druhé osoby (Ceska alzheimerovska
spolecnost, 2015). Pfedpoklada se, ze Alzheimerova choroba je ptfi¢inou asi 50-70 %
vSech demenci i téch smiSenych (Hosak, Hrdli¢ka, Libiger et al., 2015). Podle autoru
Hoséka, Hrdlicky a Libigera et al. (2015) je nejhlavnéj$im rizikovym faktorem pro AN
vék. Alzheimerova choroba se tedy vyskytuje zejména v seniorském véku, muze ale
postihnout i osoby mladsi (Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2008). Ve véku od 60 let
do 65 let je zasaZzeno Alzheimerovou chorobou zhruba 1 % populace a tato Cetnost se
zdvojnasobuje asi kazdych 5 let (Hosak, Hrdli¢ka, Libiger et al., 2015). Zeny byvaji
Alzheimerovou chorobou postizeny Castéji nez muzi (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al.,
2015). Pribéh Alzheimerovy nemoci je dlouhé roky skryt a probiha latentné (Hosak,
Hrdli¢ka, Libiger et al., 2015). K projevim piiznak dochazi az v t€z8im stadiu, pfi
téz8im postizeni mozkové tkané po letech trvani nemoci, kdy se uz rozvinuly vyznamné
degenerativni zmény mozku (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Dle autord Hoséka,
Hrdlicky a Libigera et al. (2015) se rozlisuji dvé formy vzniku Alzheimerovy demence.
Forma s ¢asnym zacatkem do 65 let a forma s pozdnim vznikem po 65 roce Zivota
(Hosak, Hrdli¢ka, Libiger et al., 2015). Dle Pidrmana (2007) existuje velmi malé
procento populace, kdy se miize demence vyskytovat u osob mezi 45 a 54 rokem Zivota.
Odhadem je v Ceské republice asi 75 az 120 tisic osob postizenych Alzheimerovou
chorobou, vétsina ptipadi lehkého stadia demence neni vSak diagnostikovana (Hosék,
Hrdlic¢ka, Libiger et al., 2015). Podle Alzheimer’s Disease International Zilo v roce 2015
na celém svét€ odhadem 46,8 milioni lidi s demenci (Matl, Matlova, Holmerova, 2016).
Z divodu prodluzovani véku dochdzi ke stalému narGstu osob postizenych
Alzheimerovou chorobou, a proto je dle autori Rabocha a Pavlovského et al. (2012) AN

oznacovana jako ticha epidemie.

1.1.5 Rizikové faktory

Jak jiz bylo zminéno, nejvétSim rizikovym faktorem Alzheimerovy choroby je dle
autora Pidrmana (2007) vék. Ve véku nad 65 let dochazi kazdych 5 let ke zdvojnasobeni
ptipadii demence (Pidrman, 2007). Dle autori Koukolika a Jiraka (1998) se vSak
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diskutuje o tom, zda je vyskyt AN vazan na v€k nebo na proces starnuti. Dle Nehlse
(2015) by na zaklad¢ takto razantniho pfirtistku mél stolety ¢lovék jen desetiprocentni
Sanci, ze se u n¢j nerozvine demence. Avsak v takto vysokém véku pravdépodobnost
vyskytu naopak klesa, a to je prvni znameni toho, ze Alzheimerova choroba neni
zavinéna starnutim jako takovym (Nehls, 2015). Dalsim rizikovym faktorem dle
Pidrmana (2007) mtize byt i rodinnd anamnéza, ktera mize zvySovat riziko vzniku AN
az o trojnasobek nebo Ctyfnasobek, a to hlavné ve véku nad 80 let. Dale jak jiz také bylo
zminéno je vice rizikové zenské pohlavi pro rozvoj AN (Pidrman, 2007). Dle Pidrmana
(2007) je rizikem i ptitomnost alely pro apolipoprotein E4, ale dale také uroven
hlavy at’ uZ jednorazové ¢i opakované. U lidi se zdkladnim vzdéldnim dle autort
Koukolika a Jirdka (1998) se na syndromu demence kromé& Alzheimerovy nemoci Casto
spolupodili vyssi vyskyt alkoholické a blize nespecifikované demence. Rizikem
onemocnéni AN muze byt i pfitomnost vaskuldrnich onemocnéni (Pidrman, 2007). Dle
Holmerové a Matlové (2012) si stidle veédei nejsou zcela jisti pfi¢inami vzniku
Alzheimerovy choroby a stale badaji nad jejimi pfi¢inami. V posledni dobé vyzkum
ukazal, AN u starSich lidi (bez rodinného vyskytu nemoci) se vyskytuje zaroven se
zménami na 19 chromozomu (Holmerova, Matlova, 2012). U osob, které onemocnéni
Vv Casnéjsim stadiu, tedy kolem roku 30 let az 40 let a v jejich rodiné se nachazi osoba,
ktera trpi Alzheimerovou chorobou, souvisi AN nejspiSe se zm&nami na 1., 14. a 21.
chromozomu (Holmerova, Matlova, 2012). Mezi dal$i mozné rizikové vlivy pro vyvoj
AN dle autorti Koukolika a Jirdka (1998) je koufeni cigaret. Dle autorek Holmerove,
Jarolimové a Novéakové (2008) mezi rizikové faktory jeSté patii naptiklad deprese,

Skodlivy Zivotni styl, nezdrava strava, Skodliviny vnéjsiho prostiedi a dlouhodoby stres.

1.1.6 Priznaky

Ptiznaky Alzheimerovy choroby se vyvijeji pliZivé a rozeznat je od piiznakt, které
doprovazeji normalni starnuti, nemusi byt zpoc¢atku jednoduché (Koukolik, Jirdk, 1998).
Dale jsou také konkrétni projevy onemocnéni ovliviiovany i typem osobnosti,
pfedchozim télesnym a duSevnim stavem a stylem Zivota (Holmerové, Jarolimova,
Novakova, 2008). Mezi zakladni klinické ptiznaky patii kognitivni poruchy (Hosak,
Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Jsou to poruchy paméti, které se ze zacatku projevuji

Vv oblasti kratkodobé paméti a poruchy intelektu nebo také snizeni intelektu a také
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dalsich poznavacich procest (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Dale jsou
postizeny psychické funkce, kam patii naptiklad mysleni, které se zpomaluje, postizeny
¢lovék mé zabihavé myslenky a mize dojit az k bludim (Hoséak, Hrdlicka, Libiger et
al., 2015). Dale je postizena orientace, kdy je osoba dezorientovana ¢asem a nasledné i
mistem a situaci (Hosak, Hrdli¢ka, Libiger et al., 2015). Dale je také postizena
osobnost, kdy dochazi k upadku osobnosti a ztrat¢ sebekontroly (Hosak, Hrdlicka,
Libiger et al., 2015). Emoce byvaji u osob, které jsou postizeny Alzheimerovou
chorobou také postizeny, dochazi u nich k depresivité (Hosak, Hrdli¢ka, Libiger et al.,
2015). Déale dochdzi k poklesu vtle, kneklidu, agresivit¢ a bloudéni nebo také
K halucinacim (Hosak, Hrdli¢ka, Libiger et al., 2015). Mezi vyznamné piiznaky patii
behavioralni a psychologické ptiznaky demence (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015).
Patfi sem selhavani pii zvladani dennich aktivit a ztrata sobéstaCnosti v dusledku
naruseni kognitivnich funkci (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). V nasledujici
tabulce (viz tab. 2) vidime rozdéleni pfiznaki Alzheimerovy choroby dle

mnemotechnické pomiicky ABC dle autortt Hosaka, Hrdlicky a Libigera et al. (2015).

Tab. 2: Rozdéleni piiznaka Alzheimerovy choroby

A — activities (aktivity) Narus$eni béznych aktivit denniho Zivota,
ztrata schopnosti postarat se sam o sebe
v riznych oblastech Zivota (hygiena,

oblékani, stravovani, finance, spoleCenskeé

kontakty atd.)
B — behavior (chovani) Behavioralni (kfik, agitovanost, agresivita,
BPSD — behavioralni a psychologické bloudénti, hromadéni véci) a
ptiznaky demence (oznaované jako psychologické  (deprese,  halucinace,
neuropsychiatrické pfiznaky) podeziravost, bludy, zdmény osob, tzkost)

pfiznaky; byvaji u 70-90 % nemocnych,

¢ini obtiznym domaci oSetfovani

C — cognition (poznavaci funkce) Kognitivni pfiznaky — amnézie, afazie,
agnozie, apraxie, poruchy usudku a

mysleni, pokles intelektového vykonu

Zdroj: Hosak, Hrdli¢ka, Libiger et al. (2015, s. 123).
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Klinicky obraz ale nebyvd vzdy typicky a existuje fada nemocnych se smiSenou
demenci, a proto je obtizné Alzheimerovu chorobu diagnostikovat (Hosak, Hrdlicka,

Libiger et al., 2015).

1.1.7 Diagnostika

Pro diagnostiku Alzheimerovy choroby neexistuje zadny stoprocentné spolehlivy
test (Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2008). Diagndza se dle autorek Holmerové,
Jarolimové a Novakové (2008) stanovuje dle riznych klinickych a laboratornich testu.
Je zapottebi vyvratit vSechny jiné moZnosti, které by mohly znadit jinou nemoc, ktera
zpusobuje demenci (Holmerova, Matlova, 2012). V¢asna diagndza je dilezita, protoze
nékteré ze symptomid muzeme 1éCit, a tak zmirnit progres choroby (NIH, 2017).
Diagn6ézu Alzheimerovy choroby muze ucinit 1ékaf, ktery je s touto problematikou
velmi dobfe seznamen a ma s Alzheimerovou chorobou dlouholeté zkuSenosti
(Holmerova, Matlova, 2012). Pii sdélovani diagnézy je dulezité dat pacientovi, ktery
trpi AN Cas na to, aby se s diagnézou smifil (Regnault, 2011). Ke stanoveni zavéru, ze
se jedna opravdu o Alzheimerovu chorobu, 1ékaf potfebuje znat peclivé a dopodrobna
osobni i rodinou anamnézu pacienta, podrobné vyhodnoceni zmén kognitivnich funkci,
paméti a chovani pacienta béhem poslednich mésict ¢i let, dale musi provést vysetieni
kognitivnich funkci pomoci testl, klinické vysetieni doplnit o vySetieni laboratorni — to
vSe je zaméfeno na odhaleni pfi¢iny kognitivni poruchy, a déale se miZze vySetfeni
doplnit také o vySetfeni neurologické vcetné CT (pocitacova tomografie) mozku
(Holmerova, Matlova, 2012). Pro vySetfeni kognitivnich (pozndvacich) funkci se
pouzivaji testy jako naptiklad Mini Mental State Exam (MMSE) nebo Addenbrooksky
kognitivni test (ACE-R) (Raboch, Pavlovsky et al., 2012). Testy tvofi soubor otazek,
kdy jejich cilem je zjistit uroven kognitivnich schopnosti pacienta, kam patii pamét,
pozornost, logické uvazovani a schopnost vykondvat motorické ukoly (Holmerova,
Jarolimova, Novakova, 2008). Vysetieni hlavy a mozku se provadi pomoci pocitacové
tomografie (CT) nebo magnetické rezonance (MR), kdy je cilem vylouit piitomnost
ostatnich moznych chorob, které se mohou projevovat podobnymi pfiznaky jako AN
(Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2008). Mezi dal$i zobrazovaci metody patii dale
jesté pozitronova emisni tomografie (PET) a jednofotonova emisni tomografie (SPECT)
(Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Tyto zobrazovaci metody dle autord Hosaka,
Hrdlicky a Libigera et al. (2015) sice nedokazou potvrdit diagnozu AN, ale vyloudi jiné
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pfi¢iny poruchy psychického stavu, napiiklad muze jit o nitrolebecni hematom,
mozkové tumory nebo mozkové infarkty. Presnéji mizeme diagnézu Alzheimerovy
choroby stanovit pouze na zdklad¢ daleko podrobnéjsiho a invazivnéjSiho vySetfeni
(vySetfeni mozkomiSniho moku na hladinu tau proteinu a amyloidu) a podrobnym
zobrazovacim vySetfenim mozku (Holmerova, Jarolimova, Novéakova, 2008). Ale tato
vySetieni nejsou zatim vSude bézné¢ dostupna a v praxi plati, Ze nejcitlivejSim
vysetienim jsou spravné provedené testy (Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2008).
V dne$ni dobé lze na specializovanych pracovistich dosahnout pomérné vysokého
stupné jistoty diagnoézy pti podezieni na Alzheimerovu nemoc jiz v pocatecnich lehkych
stadiich (Hosak, Hrdli¢ka, Libiger et al., 2015). Jak jiz ale bylo feceno, stoprocentni a
definitivni diagnéza Alzheimerovy choroby je jista az po smrti a po pitvé mozku

nemocného (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015).

1.1.8 Lécha

Nejefektivnéjsi v 1écbé AN je komplexni pfistup, coz znamend propojeni 1éCby
farmakologické, psychoterapeutické a rehabilitacni (Preiss, Kucerova et al., 2006). Jako
prevence proti vzniku Alzheimerovy choroby se povazuje predevsim zdravy Zivotni styl
(Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Pod zdravym zivotnim stylem se skryva dieta
S nizkym obsahem tuku, pravidelna fyzicka aktivita, dostate¢nd intelektualni stimulace,
vyhybani se urazim hlavy, pfedvidatelnym stresujicim situacim, harmonické
usporadani socialnich vztahti apod. (Hosak, Hrdli¢ka, Libiger et al., 2015). Lécbu
Alzheimerovy choroby muzeme dle autorit Hosaka, Hrdlicky a Libigera et al. (2015)
rozdé€lit na nefarmakologické metody a na farmakoterapii. Do nefarmakologickych
metod dle téchto autori patii naptiklad edukace piibuznych o pribéhu a vhodnych
opatfenich u AN, Gprava prostiedi, to znamena snizit pravdépodobnost trazii a utek,
zvysit moznost sebeobsluhy nemocného. Dale aktivizace nemocného, trénink paméti,
vzpominkové terapie, animoterapie, adekvatni denni rezim, dostateCny piijem stravy a
tekutin, dostatecna fyzicka aktivita, jako naptiklad prochazky a cviceni (Hosék,
Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Dle autorek Holmerové, Jarolimové a Novakové (2008)
mezi nefarmakologické metody patii napiiklad validace, kinezioterapie, tanecni terapie,
programované a individualizované aktivity, reflektivni podpora, bazalni stimulace. Tyto
postupy jsou zaméfeny na usnadnéni komunikace s pacientem a lepsi pochopeni

podstaty onemocnéni (Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2008). Do farmakologickych
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metod dle autort Hosaka, Hrdlicky a Libigera et al. (2015) patii kognitiva, coZ jsou
napiiklad: inhibitory cholinesterdz donepezil, rivastigmin a galantamin; modulator
glutamatovych NMDA receptorii memantin. Projevy na kognitiva u nemocnych jsou
vSak individualni (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Tato 1é¢ba miZze u nemocnych
oddalit jejich umisténi do tstavni péce o nékolik let (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al.,
2015). Dle autorek Holmerové, Jarolimové a Novakové (2008) maji tyto 1éky schopnost
obnovit v mozku potiebnou rovnovahu acetylcholinu, ktera pti AN klesa v dasledku
ubytku neuronti. Acetylcholin je neurotransmiter, pfenase¢ nervovych signall, ktery se
podili na nervovych procesech, a pfedevsim na pamétovych schopnostech, proto je
zhorSovani paméti jednou z prvnich poruch u AN (Holmerova, Jarolimova, Novakova,
2008). Alzheimerova choroba nema stale do dnesni doby 1€k, ktery by ji vylécil, kvuli
tomu, ze dosud stale jeSté nejsou presné znamy jeji pficiny, a proto neexistuje moznost
jeji pricinné 1écby a tedy vyléceni (Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2008). Dle
autort  Awasthi, Singh et al. (2018) bylo provedeno né&kolik pokust v Ié¢bé
ucinky téchto 1ékt vedou k pokusiim o vyvoj novych 1ékii, které budou na ptirodni bazi.
Existuje tedy vSak cela fada 1€k, které zmirfiuji nebo odstranuji nékteré ptiznaky a
zlepSuji zivot lidi, ktefi AN trpi (Holmerova, Jarolimova, Novakova, 2008). Zakladnimi
nespavost, neklid, agresivita, deprese atd. jsou naptiklad antidepresiva, neuroleptika,
anxiolytika nebo hypnotika (Holmerovéa, Jarolimova, Novékova, 2008). Ve vyvoji je
velké mnozstvi novych 1éku, ale zatim se je nedafi uplatnit v praxi (Hosak, Hrdlicka,
Které vSak maji vyznamné nezadouci u¢inky (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015).
Probé¢hly také klinické studie 1écby Alzheimerovy nemoci pomoci aktivni vakcinace
nemocnych proti beta-amyloidu 1 pasivni imunizace podavanim monoklonalnich
protilatek proti beta-amyloidu, vysledky zatim nejsou jednozna¢né (Hosak, Hrdlicka,
Libiger et al., 2015). Soucasna farmakologicka 1é¢ba Alzheimerovy choroby je stale
stejna, a ne zcela prospésSna, proto lécba této nemoci zahrnuje i kognitivni a
behavioralni rehabilitaci, kterd predstavuje terapeuticky ptistup a je doplikovou 1écbou
farmakologické 1écby (Raggi, Tasca, Ferri, 2017). K 1é€bé demenci patii vSak 1 podpora
pecovateld, vétSinou se jednd o rodinné prislusniky, ktefi se o své nemocné piibuzné

staraji (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Pro ty tu pravé existuji rizné denni nebo
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tydenni stacionéie, aby si mohli od pecovani trochu odpocinout (Hosak, Hrdlicka,

Libiger et al., 2015).
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2.1 Demence

V této kapitole kratce popisuji demenci, zejména, co to demence je a jak se dale
deli. Tuto kapitolu vkladam do mé diplomové prace, protoze Alzheimerova choroba je

nejcastéjs$i formou demence, a tudiz bych chtéla néco o této nemoci zde zminit.

2.1.1 Vymezeni pojmu demence

Jako demenci dle autora Nehlse (2015) oznacujeme onemocnéni mozku s poruchou
mySleni a omezeni emocionalnich a socialnich schopnosti nemocného ¢lovéka. Dle
autora Pidrmana (2007) je demence syndrom, ktery vznikl jako nasledek onemocnéni
mozku, at’ uz chronického nebo progresivniho charakteru. Dochazi poté tedy k naruseni
vyssich korovych funkci a dale i paméti, mysleni, orientace, schopnosti feci, uceni a
usudku, ale védomi pfitom zastiené neni (Pidrman, 2007). Dale dle autora Pidrmana
(2007) uvedené naruSené¢ funkce doprovazi, a nekdy i pfedchéazi, zhorSeni kontroly
emoci, motivace nebo socidlni chovani. Diagnézu demence muzeme urcit dle
klinického obrazu — psychiatrického a psychologického vysetfeni (Pidrman, 2007).
Demenci tedy chapeme jako ziskanou poruchu kognitivnich funkei, ktera je tak
zavazna, ze velmi ovliviuje jak cely Zivot pacienta, ktery touto chorobou trpi, ale 1 dalsi
funkce, které s jeho zivotem tzce souvisi (Pidrman, 2007). Dle autora Buijssena (2006)
je tato nemoc natolik destruktivni, Ze clov€ka postiZeného touto nemoci ¢ekéa postupny
upadek a v jeji posledni fazi se pacient témét viibec nepodobé ¢loveéku, kterym byl na
zacatku. Demenci délime na primarni a sekundarni (Ehrenfreuchter et al., 2014). Dle
autorky Ehrenfreuchter et al. (2014) je primarni demence takova demence, kdyz je
mozek postiZzen piimo, tedy primarné, proto také tato forma vznika na podkladé nervové
degenerace a je neléCitelnd. Pravé jejim nejcastéjSim typem je Alzheimerova choroba
(Ehrenfreuchter et al., 2014). Dalsi ¢astou formou demence je demence ischemicko-
vaskularni, ktera je zpuisobena poruchami prokrvovani mozku (Ehrenfreuchter et al.,
2014). Na rozdil od primarni je tedy sekundarni demence vyvolavana jinou pfi¢inou, a
to pri¢inou, ktera neni vyvolana z mozku, ale na vin¢ je u sekundarni demence jiné
onemocnéni (Ehrenfreuchter et al., 2014). Dle autorky Ehrenfreuchter et al. (2014) to
jsou napftiklad poruchy metabolismu, podvyzivy, dehydratace, nedostatek hormont,
popftipadé mozkovy nador, a tato onemocnéni maji negativni vliv na fungovani mozku,

a proto dochazi k rozvoji demence.
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Slovo demence pochdzi z latiny, ,,mens* znamena ,,mysl“ a piedpona ,,de* znaci
,0d“, celé slovo demens tedy znamena v piekladu Sileny, néco, co mysli pozbylo,
odchylka od rozumového jednani (Kucerova, 2006). V dnesni dobé¢ néjakou formou
demence trpi vice nez sedm miliont obyvatel Evropy (Ceskd alzheimerovska

spole¢nost, 2015).

2.1.2 Epidemiologie demence

Kvili tomu, Ze populace v Ceské republice starne, zvySuje se i pocet osob
postizenych demenci, protoZe se zvySuje pocet seniord (Pidrman, 2007). Duvodem
starnuti populace je klesajici porodnost a zarovein snizujici se umrtnost (Pidrman, 2007).
Podle prognostickych udaji tento trend bude pokracovat a pocet postizenych osob se
tedy bude zvySovat (Vostry, Doncevova, 2017). Dle Pidrmana (2007) je riziko rozvoje
demence u osob starSich 65 let 5 %, v 75 letech je riziko 10 %, u osob, kterym je 80 let
je riziko 20 % a u osob nad 90 let je az 50 % osob trpicich jasnymi ptiznaky demence.
Nejvétsi podil demenci tvofi demence atroficko-degenerativni, kterych je asi 60 % -
Alzheimerova choroba je z nich nejéastéjsi (Pidrman, 2007). Vaskularni demence se
vyskytuji asi ve 20 %, a nejcastéjsi z nich je demence multiinfarktova (Pidrman, 2007).
Demence sekundarni se vykytuji asi v 10 % a smisené formy demence se vyskytuji asi
v 10-15 % (Pidrman, 2007). Demence je 4. nejcastéjsi pti¢inou smrti po ischemické
chorobé srde¢ni, nddorovych onemocnéni a cévnich mozkovych piithodach (Holmerova,

Jarolimova, Sucha et al., 2009).

2.1.3 Déleni demenci

Demenci je dulezité nejdiive spravné diagnostikovat a poté urcit jeji etiologie, je to
velmi dilezité pro naslednou 1é€bu nemocného (Pidrman, 2007). Demenci délime dle
Pidrmana (2007) na primarné degenerativni, nebo ji muizeme nazyvat také jako
atroficko-degenerativni demenci, jak uvadi autorka Vagnerova (2008). Jeji pricinou je
degenerativni postizeni mozku (Vagnerova, 2008, s. 272) a patii sem Alzheimerova
choroba, demence s Lewyho télisky a frontotemporalni demence (Pidrman, 2007).
Dal§im typem demence jsou demence sekundarni, které vznikaji v dasledku jiné
poruchy, ktera poskozuje centralni nervovou soustavu, a ty se dale déli na ischemicko-

vaskularni demence, které jsou nasledkem kardiovaskularniho onemocnéni, a ostatni
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sekundarni demence, které jsou vyvolané jinymi pfi¢inami (Vagnerova, 2008). Dle
Pidrmana (2007) jsou sekundarni demence nesourodé skupina, protoze na jejich vzniku
se podili vzdy né¢jaka jind pficina. Jedna se napiiklad o demence po traumatu
(posttraumatické demence), které dle FiSara et al. (2009) vznikaji nasledkem zhmozdéni
mozku, které jsou bud prechodného charakteru a pozd€ji vymizi, nebo dojde
k traumatické encefalopatii, ktera ma charakter demence, dale infekéni demence,
metabolické pfi poruchéch jater, respira¢niho systému, ledvin, demence pii karencich
vitaminu, pfi endokrinnich onemocnénich, pii tumorech, epilepsii atd. (Pidrman, 2007).
demence (multiinfarktovd, mikroangiopatickd — Binswangerova choroba), metabolické
demence, toxické demence, demence pii Parkinsonové chorob¢, demence pii
Huntingtonové chorobé (dle Duska a Vecetové-Prochazkové (2010) se projevuje jiz
mezi 20. — 30. rokem zivota), traumatické demence, demence pii normotenznim
hydrocefalu, demence pii nadorech centralni nerovové soustavy (CNS) nebo demence
pii infekcich (Pidrman, 2007). Mezi smiSené¢ demence patii naptiklad demence smisena
Alzheimerova/vaskuldrni, smiSend Alzheimerova/jiné primarni degenerativni demence a

ostatni smiSené.

2.1.3.1 Demence s Lewyho télisky

Demence s Lewyho télisky je hlavnim klinickym projevem neurodegenerativniho
onemocnéni — difuzni nemoci s Lewyho télisky (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015,
s. 127). Tato nemoc byla popsana ve druhé poloving 20. st., a je pojmenovana po svém
objeviteli F. H. Lewym (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Pivodné byla demence
s Lewyho télisky povazovéana za vzacnou, nyni je druhou nejcastéjsi neurodegenerativni
pfi¢inou demenci pravé po AN (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Diagnostikovana
je malo z divodu neznalosti 1ékaiti a jejiho neodhaleni kvili tomu, Ze ma netypicky
klinicky obraz a kombinuje se Casto s AN (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Tato
demence se projevuje u pacientil ve vysSSim veéku, kolem 75-80 let (Hosak, Hrdlicka,
Libiger et al., 2015). Neuropatologicky je tato demence piibuzna Parkinsonové nemoci
(Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Také ma né&které spolecné znaky jako
Alzheimerova choroba (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). Dale se u této
demence krom¢ zakladnich ptiznaki objevuji fluktuujici poruchy kognitivnich funkcei a

opakujici se vyskyt zrakovych halucinaci (Pidrman, 2007). Klinické ptiznaky myvaji
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urcité odlisSnosti oproti demenci u AN — plynule progredujici demence, parkinsonské
neurologické ptiznaky (maskovita tvar, svalova ztuhlost, cupitava chize s pady, tiesy),
komplexni zrakové halucinace (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Prib¢h byva
podobny jako u AN, ale navic se zde objevuji neurologické ptiznaky jako je
hypokineze, rigidita, pady, které mohou priab¢h této demence urychlit (Hosak, Hrdlicka,
Libiger et al., 2015). Lécba je obdobna jako u AN (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al.,
2015).

2.1.3.2 Frontotempordlni demence

Frontotemporalni demence je skupina onemocnéni s degeneraci frontalnich a
temporalnich lalokt mozku (Hoséak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Nejcastejsi formou
je Pickova nemoc (Pidrman, 2007, s. 55). Tato demence za¢ind pomérné ¢asné a to mezi
45 az 65 rokem a je typickd pro svou vyraznou alteraci osobnosti a socidlniho chovéani
(Pidrman, 2007). Nemoc trva od 5 let do 20 let a stejn¢ jako ostatni demence zacina
plizivé a postupné progreduje (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). U této demence je
dalezité neuropsychiatrické vySetfeni a vySetieni mozku pomoci CT, MR a SPECT,
které mlZe ukazat atrofii a lokaln¢ snizeny metabolismus (Hosak, Hrdlicka, Libiger et
al., 2015). Frontotemporalni demence se le¢i pouze symptomaticky, protoze kognitiva
nejsou u této demence ucinnd, dale je dilezita také nefarmakologickd lécba podobna

jako u AN (Hosék, Hrdli¢ka, Libiger et al., 2015).

2.1.3.3 Vaskuldarni demence

Morfologicky podklad téchto demenci vznika na podkladé hypoxicko-ischemickych
zmén mozku (Fisar et al., 2009, s. 316). Je to nejcastéjsi sekundarni demence, ale tak
casto jako AN se nevyskytuje (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Vaskularni
patologie se také casto vyskytuje soucasné s Alzheimerovou nemoci, pak jde o smisenou
demenci (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015, s. 133). Protoze se jedna o velkou
skupinu onemocnéni, nemaji tyto demence typicky klinicky obraz (Holmerova,
Jarolimova, Suché et al., 2009). U vaskularni demence se vyskytuje kognitivni porucha
v disledku poskozeného mozku néjakym typem cévni patologie, a demence se projevi
az tehdy, kdyZ je rozsah poSkozeni CNS vyssi, nez jaké jsou schopnosti mozku toto

kompenzovat (Pidrman, 2007). Symptomy demence se projevuji asi tak do 3 mésicli po
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cévni prihod¢ (Pidrman, 2007). Pribéh vaskuldrni demence je kolisavy s vykyvy a
zhorSovani ma charakter skoki (Vagnerova, 2008). Pro stanoveni této diagnozy je

zapotiebi, aby bylo prokazano cerebrovaskularni onemocnéni (Pidrman, 2007).

2.1.3.4 Demence pri Parkinsonové chorobé

Vyskytuje se obvykle po 50 roce zivota a ma velmi rychly prabéh, nékdy ale mize
trvat 1 nékolik let (Dusek, Vecefova-Prochazkova, 2010). Projevuje se zhorSenou
hybnosti, ztuhlosti v obliceji, tfesem prstd a posléze 1 celych koncetin a trvale
progreduje (DusSek, Vecetfova-Prochazkova, 2010). Déle se dle Hosaka, Hrdlicky a
Libigera et al. (2015) mohou v lehkém stupni vyskytovat i kognitivni poruchy. Zejména
se vyskytuje porucha exekutivnich funkci, coz je planovani a provadéni slozitéjSich
aktivit (Hosdk, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Demence pfi Parkinsonové chorob¢ se
v nékterych ptipadech kombinuje s AN (Hosak, Hrdli¢ka, Libiger et al., 2015).

2.1.3.5 Demence pii Huntingtonové chorobé

Huntingtonova nemoc je dédicné autosomdlné dominantni neurodegenerativni
onemocnéni s uplnou penetranci (Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015, s. 131).
Projevuje se nekoordinovanymi mimovolnymi pohyby koncetin, trupu i obli¢ejového
svalstva, dale zhorSenym vyslovovanim a polykdnim a postupnym rozvojem demence
(Hosak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015). Z pocatku nemusi byt rozpoznana a muize se
zaménit s jinym psychiatrickym onemocnénim, protoze se mohou objevovat poruchy
nalad, jako napfiiklad deprese a dale halucinace a bludy (Hoséak, Hrdli¢ka, Libiger et al.,
2015). Onemocnéni se projevuje uz mezi 20-30 lety Zivota (DuSek, Vecefova-
Prochazkova, 2010). Délka onemocnéni se uvadi v rozmezi od 5 let do 30 let (Dusek,
Vecetova-Prochazkova, 2010). Farmakologicka 1écba neni znama, 1écba je provadéna
nefarmakologickymi postupy a symptomatickou terapii, kdy je léCena deprese a
psychotické ptiznaky (Hoséak, Hrdlicka, Libiger et al., 2015).
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2.1.3.6 Traumatické demence

Tyto demence vznikaji nasledkem zhmozdéni mozku, které jsou bud’ pfechodného
charakteru a pozdéji vymizi, nebo dojde k traumatické encefalopatii, ktera ma charakter
demence (Fisar et al., 2009). Dale dle Pidrmana (2007) vznikaji akutné — ihned
v souvislosti s traumatem, nebo v del$im ¢asovém useku. Typické pro tyto demence jsou
neurologické priznaky, které kopiruji lokalizaci poranéni CNS (Pidrman, 2007, s. 59).
V zacatku se spolu s traumatem mohou objevovat deliria nebo kvantitativni poruchy
védomi, jako je somnolence a koma (Pidrman, 2007). Déale se mohou objevit zmény

0sobnosti a poruchy paméti v oblasti vstipivosti (Pidrman, 2007).
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3.1 Koordinovanda rehabilitace

Protoze jsem v ramci mé prace zjistovala, jak je koncept koordinované rehabilitace
aplikovan na pacienty s Alzheimerovou chorobou, v nasledujici kapitole stru¢né
popisuji, co to koordinovana rehabilitace je, jaké ma slozky a které aktivity se mohou

aplikovat pfi péci o osoby trpici Alzheimerovou chorobou.

3.1.1 Co je to koordinovana rehabilitace

Koordinovana rehabilitace je v dnes$ni spolecnosti stale malou nezndmou, o ni a jeji
realizaci je mdlo informaci, a proto pokud je nckde uskuteciiovéana, tak jen ndhodné a
jen u nékterych jedinct (MPSV Emmerova, 2012). Avsak dle autora Pfeiffera et al.
(2014, s. 6) je rehabilitace dilezitym pojmem, ktery v souvislosti S rozsirujicimi se
moznostmi moderni mediciny a pozitivnim vyvojem zdravotné sOcidlni situace
Jjednotlivych zemi nabyvd na vyznamu. Pti¢inou jeji nevyuzivanosti je nedostate¢na
informovanost poskytovateli zdravotni péée a také nedostate¢na nabidka, z toho plyne,
Zze neni nabizena, zvazovana, realizovana a neprovadi se v zddném casovém sledu
(MPSV Emmerova, 2012). V nekterych zatizenich nelze koordinovanou rehabilitaci
provadét pro nenaplnéni materidlniho a personalniho ptedpokladu pro vykon této sluzby
(MPSV Emmerova, 2012). Dle Emmerove (2012) je tedy jen vyjimkou, pokud je n¢kde
zajiStovana vCasna, interdisciplindrni, komplexni a dostate¢né dlouha rehabilitace, ktera
vede k obnoveni funkci lidského organismu. Kvuli tomu, Zze populace starne a tim i
pfibyva jedinci, ktefi trpi néjakym onemocnénim, je dilezit¢ klast diraz na
systematickou a komplexni rehabilitaci s ohledem na jejich kvalitu Zivota do pozdniho
staii (MPSV Emmerova, 2012). Déle také k projevovani riznych chorob dochazi az
V pozdnim véku (MPSV Emmerova, 2012). V koordinované rehabilitaci jde zejména o
to, aby kazdy jedinec ziistal nejen dlouho naZivu, ale také aby jeho Zivot neztratil
kvalitu zZivota, aby se nestal zavislym na druhé osob¢ a aby mohl stale udrzovat kontakt
se spolecnosti (MPSV Emmerova, 2012).

Rehabilitace je novolatinsky pojem a byl zaveden v 19. stoleti (Votava, 2003).
Ptedpona ,,re* znamena znovu a ,habilis“ znamena schopny, spole¢né to tedy znamena
»znovuuschopnit® (Pfeiffer et al., 2014). Pivodnimi vyznamy byly lé€ebné postupy
vedouci k navratu do stavu funkéni schopnosti (Votava, 2003). Vysledkem rehabilitace

je tedy odstranéni vSech disledkli nemoci ¢i urazu, které se projevuji jak na pohybovém
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ustroji, rozumovych schopnostech, psychice, tak 1 na vnitinich organech (Votava,
2003). Rehabilitace je nyni chapéana jako vzajemné provazany, koordinovany a cileny
proces, kdy jeho cilem je co nejvice minimalizovat piimé i nepiimé dlouhodobé nebo
trvalé nasledky postizeného jedince (Pfeiffer et al., 2014). Cilem rehabilitace je dle
zapojeni osob se zdravotnim postizenim do vSech aktivit, které provadély pred
postizenim, a s maximalnim darazem na pracovni zaClenéni. Je nezbytné, aby proces
rehabilitace byl provadén koordinované (Pfeiffer et al., 2014, s. 7). Koordinovanost
V rehabilitaci znamena propojeni lécebnych, pedagogickych (edukacnich), pracovnich a
socidlnich prostredki (Pfeiffer et al., 2014, s. 7). Koordinovanost rehabilitace je
dilezita nejen pro osoby se zdravotnim postizenim, ale také pro stat a celou spolecnost,
kdy je snizovan pocet osob zavislych na pomoci statu (Pfeiffer et al., 2014). Mezi
zakladni pojmy koordinované rehabilitace, krom& zminéné rehabilitace dle Valkové

(2015) dale jeste patti kognitivni funkce, pamét’, koncentrace a pozornost.

3.1.1.1 Definice rehabilitace

Rehabilitace je uceleny, vzajemné provazany, koordinovany a cileny proces, jehoz
hlavnim ukolem je minimalizace negativnich diisledkii nepriznivého zdravotniho stavu
Jjedince, které vyrazné ovliviiuji jeho socialni zaclenéni (Pfeiffer et al., 2014, s. 7). Cilem
Jje optimdlni funkcni zdatnost, zajisténi sobéstacnosti a vhodného pracovniho uplatnéni

(Pfeiffer et al., 2014, s. 7).

3.1.2 Socialni rehabilitace

Socialni rehabilitace patii mezi slozky koordinované rehabilitace a zaméfuje se na
podporu fungovani ¢loveéka v bézném zivoté (Francova, in Pfeiffer et al., 2014). Do
zminéné podpory patii napiiklad zabezpeceni ekonomické a hmotné, poskytnuti
asistence v domacnosti a pomoc s vychovou déti, iprava bytu nebo automobilu, vycvik
pro pohyb v ptirozeném prostiedi atd. (Francova, in Pfeiffer et al.,, 2014). Dale se
zamétfuje na posileni osobnich kompetenci ¢lov€ka, schopnosti a dovednosti, které
vyuZzije ve svém bézném zivote, ale také v zaméstnani a dalSich oblastech kulturniho a
spoledenského Zivota (Ceska unie pro podporované zaméstnani, 2016). Socialni

rehabilitace probihd pomoci socioterapie, kdy dochdzi k napravé vztaha
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jedinec X komunita, k posileni jeho socialniho statusu, nebo probiha pomoci ptipadové
socialni prace atd. (Francova, in Pfeiffer et al., 2014). Déle se socialni rehabilitace mtze
provadét i metodou podporovaného zaméstnani (Ceskd unie pro podporované
zamé&stnani, 2016).

Socialni rehabilitace je popsana v zdkoné¢ ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbéch,
ve znéni pozd¢jSich predpisi, v § 70 jako soubor specifickych cinnosti smérujicich
K dosazeni samostatnosti, nezavislosti a sobéstacnosti osob, a to rozvojem jejich
specifickych schopnosti a dovednosti, posilovanim navykit a nacvikem vykonu béznych,
pro samostatny zivot nezbytnych cinnosti alternativnim zpusobem vyuzivajicim
zachovanych schopnosti, potencialii a kompetenci. Dle zadkona ¢. 108/ 2006 Sb.,
0 socidlnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisi, je poskytovana jak terénni formou,
tak 1 formou ambulantni nebo pobytovou v centrech socidlné rehabilitacnich sluzeb. Pii
form¢ terénni a ambulantni jsou poskytovany ¢innosti jako nacvik dovednosti pro
zvladani péce o vlastni osobu, sobéstacnosti a dalSich ¢innosti vedoucich k socidlnimu
zaClenovani, dale zprostfedkovani kontaktu se spoleCenskym prostiedim, vychovné,
vzdélavaci a aktivizaéni ¢innosti a pomoc pfi uplatiovani prav, opravnénych z4jmu a
pii obstaravani osobnich zalezitosti (Zakon ¢. 108/2006 Sb., o socialnich sluzbach, ve
znéni pozdéjsich predpist). Forma poskytovana pobytovou sluzbou je doplnéna jesté o
¢innosti jako je poskytnuti stravy, poskytnuti ubytovani a pomoc pii osobni hygiené
nebo poskytnuti podminek pro vykonani osobni hygieny (Zakon ¢&. 108/2006 Sb.,
0 socialnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisi).

Sluzba probiha tak, Ze je uzivateli pfi prvnim kontaktu poskytnuto zakladni
poradenstvi o socialni rehabilitaci a jejich podminkach, pfipadné o jinych vhodnégjsich
i navaznych sluzbach (Ceska unie pro podporované zaméstnani, 2016). Pokud je
sluzba pro uZzivatele, vhodna podepiSe se dohoda o poskytnuti sluzby a dale je klient
veden dal§imi pracovniky sluzby, ktefi s nim vytvaii jeho individualni plan (Ceska unie
pro podporované¢ zaméstnani, 2016). Socialni pracovnik po celou dobu sleduje, jaké
jsou potieby uzivatele a pokud uznd, Ze uzivatel jiz dal$i podporu nepotiebuje, je s nim

po dohodé sluzba ukonéena (Ceské unie pro podporované zaméstnani, 2016).

3.1.3 Pracovni rehabilitace

Dle zakona ¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, ve znéni pozdéjSich predpist, je

pracovni rehabilitace ¢innost, kterd se zamé¢tuje na ziskani a udrzeni zaméstnani osoby
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se zdravotnim postizenim, kterou zabezpe¢uji krajské pobocky Utadu prace CR ve
spolupraci s pracovné rehabilitacnimi stfedisky. Pracovni rehabilitace je souvisla
¢innost a zahrnuje ptfedevSim poradenskou c¢innost, ktera se zaméfuje u osob se
zdravotnim postiZenim na volbu povolani, volbu zaméstnani, teoretickou a praktickou
ptipravu, zprostfedkovani a udrzeni ¢i zménu zaméstnani a vytvareni podminek, které
jsou vhodné pro zaméstnavani osob se zdravotnim postizenim (MPSV, 2017). Dle
zakona ¢. 435/2004 Sb., o zam¢&stnanosti, ve znéni pozdéjsich predpist, zac¢ina pracovni
rehabilitace tak, Ze nejprve Utad prace CR spolu s osobou se zdravotnim postizenim
sestavi individualni plan, kde pfihlizi na jeho zdravotni zpisobilost, schopnosti
vykonévat zaméstnani a na kvalifikaci. Mezi ptedpoklady pro realizaci pracovni
rehabilitace patii ptipravenost a motivace osoby se zdravotnim postizenim k vykonu
nebo hledani zaméstnani, dale pfipravenost a motivace podniku, organizace, stétu,
umoznit osob¢ pracovni uplatnéni a v neposledni fad¢ také existence a vhodné pouziti
nastroje pracovni rehabilitace (Sestdk, in Pfeiffer et al., 2014). Usp&$na pracovni
rehabilitace je dale také zavisla na postojich spolecnosti k osobdm se zdravotnim
postiZenim, na podpofe, jak financni, tak i legislativni, program pracovni rehabilitace a
na dostate¢né existenci subjektt, které nabizeji pracovni uplatnéni pro osoby se
zdravotnim postizenim (Sestak, in Pfeiffer et al., 2014). Dale je také diilezitd mistni,
typova a asova dostupnost vhodného nastroje pracovni rehabilitace (Sesték, in Pfeiffer
et al., 2014). Pracovni rehabilitace miize mit mnoho podob (Sestak, in Pfeiffer et al.,
2014). Mezi jednotlivé nastroje a prostiedky pracovni rehabilitace zahrnujeme od
ergoterapie pres rekvalifikaci az k plnohodnotnému zaméstnani osob se zdravotnim
postizenim napiiklad v chranénych dilnach nebo na b& ném trhu prace (Sestak, in

Pfeiffer et al., 2014). Mezi néstroje a prostiedky patii socidlni sluzby, do kterych dale

patii ergoterapeutické Cinnosti realizované naptiklad v dennich stacionéfich, tydennich

stacionafich, v domovech pro osoby se zdravotnim postizenim, v dennich centrech atd.,

dale sem patii nastroje na pomezi, kam fadime tranzitni programy a podporované

zamé&stnavani, dalsi slozkou jsou néstroje politiky zaméstnanosti, kam fadime pracovni

rehabilitaci, chranéné pracovni misto a zaméstnavatele, ktery zaméstnava vice jak 50%
osob se zdravotnim postizenim, poté jsou dalSi formy ,,chranéné¢ho* zaméstnavani osob
se zdravotnim postizenim, jako je napiiklad socialni podnik nebo socialni firma a

poslednim nastrojem je samotny otevieny trh prace (Sestak, in Pfeiffer et al., 2014).

Socialni sluzbou, kterou mizeme oznacit jako typicky pracovné rehabilitacni, jsou

socialné terapeutické dilny (Sesték, in Pfeiffer et al., 2014). Ugelem téchto dilen je
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poskytovat osobam se snizenou sobéstacnosti moznost dlouhodobé a pravidelné
ziskavat a zdokonalovat se v pracovnich navycich a dovednostech, protoze za béznych

okolnosti nejsou umistitelné na otevieném trhu prace (Sestak, in Pfeiffer et al., 2014).

3.1.4 Lécéebna rehabilitace

Lécebna rehabilitace je poskytovana zdravotnickymi rehabilitatnimi zafizenimi a
ma za cil provadét 1éCbu — odstranovat nasledky nemoci ¢i urazu (Votava et al., 2003).
Zajistuje zlepSeni funkéniho stavu a odstrafiuje nebo zmirniuje poruchy ¢i disability
(Votava et al., 2003). Lécebnou rehabilitace dle Votavy et al. (2003) neposkytuje pouze
jeden odbornik, ale podili se na ni cely tym odbornikli (multidisciplindrni tym)
Sriznymi zdravotnickymi odbornostmi. Rehabilitaéni tym se skladd z l¢kare,
fyzioterapeutil, ergoterapeutd, klinického psychologa, socidlni pracovnice a piipadné i
z logopeda (Votava et al., 2003). Lécebnou rehabilitaci mizeme délit na vertikalni a
horizontalni (Votava et al., 2003). Vertikalni rehabilitace je takova rehabilitace, kdy se
funkéni porucha postupné zlepSuje az do stavu piivodniho zdravi (Votava et al., 2003).
U horizontalni rehabilitace naopak k uplnému vyléceni nedojde, funkéni stav se zlepsi
pouze trochu a zlstava rozdil mezi soucasnou Urovni a tou pivodni (Votava et al.,
2003). V takovém pripadé ma léCebna rehabilitace za cil dosazeni funk¢ni upravy na
urovni aktivit a participaci a trvalé zhorSeni je kompenzovano nacvikem cinnosti

(Votava et al., 2003).

3.1.5 Pedagogicka rehabilitace

Soucasti uceleného systému koordinované rehabilitace jsou 1 prostiedky
pedagogické (Jankovsky, in Pfeiffer et al., 2014). Pedagogicka rehabilitace znamena
pedagogické piisobeni a vzdélavani osob se zdravotnim postizenim v rdmci specidlni
pedagogiky (Votava et al., 2003). Mezi hlavni odborniky, ktefi provadéji pedagogickou
rehabilitaci, patii pfedevsim specialni pedagogové (Votava et al., 2003). Je urcena
osobam, které kviili svému zdravotnimu postizeni nejsou schopny se vzdélavat béznymi
pedagogickymi prostifedky (Votava et al., 2003). Cilem pedagogické rehabilitace je
dosahnout u osob se zdravotnim postizenim co nejvyssiho stupné vzdélani a kvalifikace,
podpofit jejich samostatnost a zapojeni do spolecenského zivota (Votava et al., 2003).

Pedagogicka rehabilitace se nevyuziva jen u déti Skolniho nebo dorostového veku, kteti
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pottebuji dosdhnout potiebné urovné a obsahu vzdélani, ale i u dospélych, ktefi
potiebuji doplnit vzdélani ¢i rekvalifikaci, kterd zvySuje moznost pracovniho uplatnéni

osoby se zdravotnim postizenim (Votava et al., 2003).

3.1.6 Rehabilitace osob s kegnitivni poruchou

Pravé Alzheimerova choroba a jiné demence nezli jind onemocnéni, vyzaduji
mnohem vice celostni a multidisciplinarni ptistup (Holmerova, Jarolimova, Suché et al.,
2009). Védci jiz diive predpokladali, ze nejen farmakologicky pfistup ma vliv na
pacienta, a ze je uziteCna i aktivizace, vlidnost, Uprava prostiedi a dalsi postupy, ale
nepiikladali t€émto ¢innostem tolik na dulezitosti (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al.,
2009). Az v nékolika poslednich dvou desetileti se zacinaji stdle vice zkoumat
nefarmakologické pristupy v 1é¢bé pacientii s demenci a jejich rodin (Holmerova,
Jarolimova, Sucha et al., 2009). Je jiz védecky dolozZeno, Ze existuje fada metod, které
jsou prospésné u osob s demenci (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). Jedna se
0 zlepseni sobéstacnosti priméfenou asistenci, dale ucinnost mik¢éniho rezimu
Vv managementu inkontinence, modifikovana ergoterapie, multisenzoricka aktivizace,
specifické aktivizacni programy (Holmerovd, Jarolimova, Suchéd et al., 2009). Dale
naptiklad muzikoterapie, ktera je u€innd pii zvladani problémového chovani a snizuje
agresivitu pacientl a v neposledni fadé prizpisobeni denniho rezimu a prostiedi
potiebam osoby s demenci (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). Dle autort
Kaspera, Thone-Otto, Biirgera et al. (2016) demence potlacuje zvladani kazdodennich
¢innosti a spoleCenskych vztahti kvili rostouci degeneraci kognitivnich schopnosti.
Lécba musi zvazit snizené kognitivni schopnosti, a proto je dalezité dle jejich vyzkumu
zacit s kognitivni rehabilitaci jiz v po€atecnich fazich Alzheimerovy choroby, kdy mlize
mit nejvetsi vliv na nemocného (Kasper, Thone-Otto, Biirger el al., 2016).

Cviceni paméti ma vyznam nejen u zdravych seniort, ale i u pacientll s demenci
(Holmerov4, Jarolimova, Sucha et al.,, 2009). Takova cviceni nazyvame kognitivni
rehabilitaci a jednd se o rizné slovni hry, dopliiovani fikanek, slabik, skladani obrazct
atd. (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). Mezi pojmy v oblasti rehabilitace
kognitivnich schopnosti patii nejen kognitivni rehabilitace, ale setkavame se i s pojmy
kognitivni trénink a neurorehabilitace (Kluckd, Volfova, 2009). Kognitivni rehabilitace
znamena napravu poskozenych kognitivnich funkei, termin kognitivni trénink vyjadiuje

procvi¢ovani kognitivnich schopnosti u zdravych osob, kdy nejde o napravu deficitt,
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ale o prevenci kognitivnich poruch a neurorehabilitace je komplexni péce o osoby
s t¢zkym poskozenim mozku (Klucka, Volfova, 2009). U neurorehabilitace se vyuziva
napiiklad fyzioterapie, fyzikalni terapie, ergoterapie, logopedie, muzikoterapie,
arteterapie atd. (Kluckd, Volfova, 2009). Systematicky program kognitivni rehabilitace
ma za nasledek podle vyzkumu autord Loewensteina, Acevedoa et al. (2004) udrzeni a
zlepSeni vykonu u konkrétnich kognitivnich a funkcnich schopnosti u pacientt
V pocateCnich fazich Alzheimerovy choroby. Mezi cile kognitivni rehabilitace pak patii
zaméieni se na psychomotoriku (senzomotoriky a koordinace), na orientaci, pozornost,
pamét, motivaci a na komplexni myslenkové operace (Kluckda, Volfova, 2009). Dle
Brueggena, Kaspera a Ochmanna et al. (2017) je cilem kognitivni rehabilitace udrzet
samostatnost a kvalitu Zivota nemocného — zvySovdnim schopnosti a kompenzaci
snizenych kognitivnich funkci. Dle vyzkumu autori Kellyho, Lawlora, Coena et al.
(2017) se ukazuje, ze kognitivni rehabilitace mé potencial zlepSovat vykonnost a kvalitu
zivota osob v raném stadiu Alzheimerovy nemoci. Dle autorti Cavalla a Angilletta
(2017) mtize kognitivni rehabilitace u pacientil s Alzheimerovou chorobou posilit jejich
individudlni schopnosti a umoznit jim udrzet a zlepsit jejich vykon pfi rGznych

¢innostech.

3.1.6.1 Vybrané aktivity

Aktivizovat seniory a zejména pacienty s demenci je dualezité, protoZze aktivity
posiluji lidskou distojnost a sebevédomi a davaji Gcel a smysl zivotu (Holmerova,
Jarolimova, Sucha et al., 2009). Aktivizaci dochdzi u osob s demenci ke zlepSeni ¢i
alespon udrzeni stavajicich dovednosti jako naptiklad hrubé a jemné motoriky,
sobéstacnosti ve vSednich dennich cinnostech, kognitivnich funkcich (Holmerova,
Jarolimova, Suchd et al., 2009). Déle dochazi ke smysluplnému traveni volného casu,
eliminaci neZadoucich poruch chovéni, pozitivnimu vlivu na emoc¢ni stav osoby
s demenci, k pravidelnému rezimu a k verbalni i neverbalni komunikaci nemocného
s personalem, ale i s ostatnimi pacienty (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009).
Ergoterapie u 0sob s demenci

Ergoterapie by méla byt nedilnou soucasti komplexni péfe o osoby trpici
demenci a ergoterapeut by mél byt ¢lenem multidisciplindrniho tymu (Sucha, in
Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). V ergoterapii u pacientli s demenci jde

predevsim o posilovani sobéstacnosti a vedeni k sebeobsluznym c¢innostem (Suchad, in
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Holmerové, Jarolimové, Suchd et al, 2009). Terapeutickym prostfedkem, ktery
ergoterapie vyuziva, jsou predevsim rizné postupy a €innosti, které pomahaji k obnové
postizenych funkci (Suchd, in Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). Cilem je, aby
byl klient co nejvice sobéstaény a nezavisly a zvysila se jeho kvalita Zivota (Sucha, in
Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). V ergoterapii dale ergoterapeut navrhuje
kompenzacni a technické pomiicky, které mohu klientim ¢i rodindm pomoci v péci o
osobu s demenci (Sucha, in Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). U osob
s demenci se spiSe vyuziva uprava prostiedi, protoze kvuli zhorSenym kognitivnim
funkcim se 1idé s demenci vétSinou s riznymi technickymi kompenzac¢nimi pomtickami
nenauci zachazet (Suchd, in Holmerova, Jarolimovéa, Sucha et al., 2009).
Kognitivni rehabilitace

Dulezitou soucasti péce o pacienty, ktefi trpi demenci je pfiméfena aktivizace a
rehabilitace nejen somatickych funkei, ale také dusevnich (Sucha, Holmerova, in
Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). Pti kognitivni rehabilitaci se jedna o
cviceni paméti, kde nejde o ¢as ani o soutézZeni, které by mohlo pacienty stresovat, ale
daraz je kladen na podporu a procvi¢ovani kognitivnich funkei, které jsou zachovany,
ale také na podporu sebevédomi a také na spravnou motivaci pacientl (Sucha,
Holmerova, in Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). Zpravidla se jednd o rizné
doplnovani fikanek, slov, sklddani obrazcl, pexeso, puzzle (Sucha, Holmerova, in
Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). U seniort, kde jsou jiz kognitivni funkce
vyrazn¢ naruSeny, nema smysl seniory stresovat nécim, co se uz nezlepsi a cviceni by
mélo probihat formou hry, ktera je zaméfena na procviceni spiSe dlouhodobé paméti,
kterd zastavd pomérné dlouho zachovana (Suchd, Holmerovd, in Holmerova,
Jarolimova, Sucha et al., 2009).
Senzoricka stimulace

Senzorickou stimulaci miZzeme také zatadit mezi kognitivni rehabilitaci anebo ji
1ze aplikovat samostatn¢ jako jiny terapeuticky ptistup (Holmerova, Jarolimova, Sucha
et al., 2009). Senzorické stimulace ma Uzky vztah s paméti, protoze pomoci smyslovych
organli zachycujeme urcité informace a poté si je uklddame do paméti (Holmerova,
Jarolimova, Sucha et al., 2009). Pamét mame zrakovou, sluchovou, ¢ichovou a
hmatovou, a stimulaci tedy délime na hmatovou stimulaci (jde o ohmatavani rtiznych
latek rtuzné struktury — vhodné spiSe pro pacienty s pocatecni nebo stfedni formou
demence), C¢ichovou stimulaci (napiiklad poznévani kotfeni nebo aromaterapie — U

pacientd s riznou formou demence), zrakovou stimulaci (naptiklad pfifazovani riznych
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barev Kk predmétim v mistnosti) (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009) a
sluchovou stimulaci, kdy se klienti snazi poznavat rizné zvuky (Mlynkova, 2010).
Orientace Vv realité

Cilem této terapie je, aby vSichni Clenové oSetfujicitho tymu pii kontaktu
s pacientem s demenci, nabizeli danému pacientovi informace, které mu pomohou
orientovat se Vv realit¢ (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). Jedna se naptiklad o
to, Ze rano pacientovi feknou, Ze je rano, co je za den, co se bude dany den dit, jaky je
zrovna mesic, rok, ro¢ni obdobi atd. (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009).
Informace by se pacientovi mély sdélovat béznym rozhovorem (Holmerova,
Jarolimova, Sucha et al., 2009).
Reminiscen¢ni terapie

Pfi této terapie se vyuzivad vzpominek a jejich vybavovani si pomoci riznych
podnétl (Holmerova, Jarolimova, Suchd et al., 2009). Vyznamna je pro pacienty
s demenci, ktefi trpi poruchami kratkodobé paméti, ale velmi dobfe si vybavuji udalosti
z minulosti (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). Nejedna se pouze o techniku,
ale 1 o celkovy pfistup v péci, zdjem o klienta a snaha porozumét mu (Klucké, Volfova,
2016). Cilem této terapie je zlepSeni stavu pacienta, ale i posileni jeho lidské distojnosti
a zlepseni komunikace (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). Vhodnymi
pomuckami pii reminiscencni terapii jsou rizné staré fotografie, alba klienta, staré
Casopisy, osobni vzpominkové predméty klienta, symbolika vyznamnych svatkl atd.
(Malikova, 2011). V ramci této terapie si klient vybere n¢jaky predmét a poté o ném
spolu s pracovnikem hovoti (Malikova, 2011). V nékterych zafizenich jsou dokonce
zfizeny pro klienty mistnosti (memory room), které jsou vybaveny tak, aby odpovidaly
dobé mladi klientd (Malikové, 2011).
Kinezioterapie

Kinezioterapie vyuziva aktivné provadéného pohybu mimopracovni povahy a je
to somatoterapeuticka aktivita, ktera vyuzivd modelované cilené¢ zaméiené pohybové
programy (Suchd, in Holmerova, Jarolimovéa, Suché et al., 2009). Tato terapie vybizi
k aktivité jedince, zvySuje jeho sebetlictu, snizuje tizkost, depresi, zvySuje odolnost vici
zatézi, vyvolava potfebu komunikace, vyuziva se i1 v oblasti prevence (Suchd, in
Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009). U seniort s demenci patii mezi vhodné
kinezioterapeutické aktivity zejména prochazky (Suchd, in Holmerova, Jarolimova,

Sucha et al., 2009).

36



Arteterapie

Arteterapie je 1écba vytvarnym uménim, soubor rtiznych technik a postupt, kdy
cilem je zménit sebehodnoceni Clovéka, zvysit jeho sebevédomi a integrovat ho do
spolecnosti (Holmerova, Jarolimovéa, Sucha et al., 2009). Konec¢né dilo v arteterapii neni
dalezité, rozhodujicim je proces tvorby (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009).
Seniorm arteterapie pomdha pfizptisobit se nové situaci, prizptisobit se poklesu
fyzickych sil, ztraté zdravi a snazi se povzbuzovat zbytky jejich vitality a podnécovat
jejich kreativitu (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al., 2009).
Muzikoterapie

Muzikoterapie je terapeuticky obor, ktery vyuziva hudbu nebo hudebni prvky
(Gerlichova, 2014). Cilem této terapie je l1écba, osobni rozvoj, zlepSeni kvality Zivota
atd. (Gerlichova, 2014).
Pet-terapie

Pet-terapie nebo také animoterapie ¢i dle Markové, Venglarové a Babiakové et
al. (2006) zooterapie je terapie pomoci zvifat (Holmerova, Jarolimova, Sucha et al.,
2009). Tato terapie pozitivné ovliviiuje psychiku lidi, ktefi trpi demenci, ale ovliviiuje i
jejich télesné funkce (Mlynkova, 2011). Zvitata lze chovat pfimo v zafizeni anebo
pravidelné dochazi za klienty — napfiklad canisterapie, felinoterapie (Holmerova,
Jarolimova, Sucha et al., 2009).

Mezi dal$i terapeutické aktivity miZeme zafadit napiiklad tanecni a pohybové

programy, terapeutické vaieni ¢i peceni anebo aplikaci svétla, ktera je u seniord
s demenci také vyuziva pii poruse denniho rytmu a je tedy pomocnikem pii poruchach

spanku (Holmerova, Jarolimova, Suché et al., 2009).
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2 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

2.1 Cil prace

Hlavnim cilem mé prace bylo zjistit, jaké jsou moznosti koordinované rehabilitace
v soucasném konceptu péce o osoby s Alzheimerovou chorobou.
2.2  Vyzkumné otazky

V souvislosti se stanovenymi cili byly stanoveny vyzkumné otazky:

Vyzkumnd otdzka Cislo 1: Jsou rozdily ve vniméni a moZnostech vyuziti slozek

koordinované rehabilitace v pobytové a ambulantni pééi o osoby s Alzheimerovou
chorobou?

Vyzkumnd otdzka ¢islo 2: V ¢em je systém koordinované rehabilitace u osob

s Alzheimerovou chorobou nej¢astéji limitovan?
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3 METODIKA

V této kapitole popisuji metody, které byly pouzity pfi zpracovani této prace a

vyzkumny vzorek, ktery poskytl informace pro vyzkum.

3.1 PouZita metodika

Pro tento vyzkum byla vybrana metoda kvalitativniho vyzkumu. Dle nékterych
autoru jako napiiklad dle Glasera a Corbinové (in Hendl, 2016) je kvalitativni vyzkum
jakykoliv vyzkum, kdy se nedosahuje vysledku pomoci statistickych metod. Dle
Creswella (1998, s. 12) je kvalitativni vyzkum proces hleddani porozumeéni zaloZeny na
riiznych metodologickych tradicich zkoumani daného socialniho lidského probléemu.
Vyzkumnik vytvari komplexni, holisticky obraz, analyzuje rizné typy textii, informuje se
o ndzorech ucastniku vyzkumu a provadi zkoumani v prirozenych podminkach. Na
zacatku vyzkumu vyzkumnik vybere téma a poté urc¢i zakladni vyzkumné otazky
(Hendl, 2016).

Technikou pro ziskani dat pro tento vyzkum byl polostrukturovany rozhovor.
Rozhovor je dle Kutnohorské (2009) ptirozenym prostiedkem komunikace a nejcastéji
pouzivanym zpusobem, jak ziskavat informace. Rozhovor je dale dle této autorky
nejvhodnéjsi technikou pro ziskani kvalitativnich dat. Polostrukturovany rozhovor nebo
jinak také semistrukturovany rozhovor je takovy rozhovor, kdy si vytvatime urcité
schéma, které je pro tazatele zavazné, jsou to jakési okruhy otazek, na které se poté
vyzkumnik ucastnikii vyzkumu ptd (Kutnohorska, 2009). Dle Miovského (2006) je

mozné¢ klast 1 dopliujici otdzky, které odpovedi dokresli a vysvétli.

3.2  Vyzkumny soubor

Informanti pro tento vyzkum byli vybrani dle zamérného vybéru, ktery podle
Miovského (2006) spociva vtom, ze si vybirdme mezi potencionalnimi ucastniky
vyzkumu bez jakychkoliv specifickych metod. Jedinym kritériem je, ze uc€astnik musi
spliiovat né&jaké urcité kritérium nebo soubor kritérii a také musi s rozhovorem souhlasit
(Miovsky, 2006). Konkrétné byl pouzit zdmérny vybér pies instituce, ktery se pouziva
pii urCitém typu sluzby, kterd je urcena pro cilovou skupinu, ktera vyzkumnika zajima

(Miovsky, 2006).
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Vyzkumnym souborem pro vyzkum byli pracovnici v pobytovych zafizenich pro
osoby, které trpi Alzheimerovou chorobou a pracovnici ambulantnich zatizeni pro
osoby, které trpi Alzheimerovou chorobou. Celkem bylo ziskano 11 informantt, z toho
bylo 7 informantli z pobytovych zafizeni a 4 informanti z ambulantnich zafizeni.
Informanti byli osloveni skrze vedeni zatizeni, informovani o diivodu rozhovoru a o cili
této prace a v neposledni fad¢ byli dotazani, zda souhlasi s provedenim a nahravanim
rozhovoru.

Pivodné méli byt osloveni pracovnici z pobytovych =zafizeni a pracovnici
z terénnich zafizeni. Vyzkumna otazka €. 1 zné¢la: Jsou rozdily ve vniméani a
moznostech vyuziti slozek koordinované rehabilitace v terénni a pobytové péci o osoby
s Alzheimerovou chorobou? Avsak z divodu, ze hned na pocatku vyzkumu bylo od
oslovenych terénnich pracovnikii zjiSténo, Ze s klientem piijdou do kontaktu pouze
Vv ramci pfimé péce a vice s klientem nepracuji, ptehodnotila jsem tedy svilj zamér a

zaméfila se na pracovniky z ambulantnich zatizeni.

3.3  Metodika sbéru dat

Rozhovor byl rozdélen do nékolika oblasti tak, aby byl naplnén cil a vyzkumné
otazky. Informanti byli vzdy pied zacatkem rozhovoru informovani o divodu
rozhovoru, o divodu vyzkumu, o naprosté anonymité a o tom, ze nahravky rozhovord a
rozhovory samotné budou pouzity pouze pro studijni G¢ely. Na zacatku rozhovoru byly
zjiStovany identifika¢ni Gdaje jako naptiklad pohlavi a v€k. Dale byl rozhovor zaméten
na znalost rehabilitace obecné, na funkénost multidisciplinarniho tymu jako celku v péci
o klienta a na znalost pojmu koordinovana rehabilitace. PouZzity byly oteviené otazky,
kterych bylo konkrétné 15. Rozhovory probihaly vzdy v néjaké mistnosti, kde jsem byla
pouze ja a informant. Rozhovory byly nahravany a posléze piepisovany. Délka
rozhovorl se odrazi dle otevienosti a komunikativnosti informantti od 5 minut do 25

minut.

3.4  Metodika zpracovani dat

Data byla zpracovana pomoci oteviené¢ho kodovani, které je soucasti zakotvené
teorie. Zakotvena teorie je dle Miovského (2006, S. 226) teorie induktivné odvozend

Z procesu zkoumani jevu, ktery reprezentuje. To znamend, Ze je vytvorena a prozatimné
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ovérena prostrednictvim systematického shromazdovani udajii o zkoumaném jevu a
analyzy techto udajii. V prubehu vyzkumu nechdme vyplout na povrch to, co je v této
oblasti vyznamné, aniz bychom to dopiedu védeli (Miovsky, 2006). Zakotvena teorie
dle Gulové a Sipa (2013) slouzi k hlubokému proniknuti do zkoumaného tématu.
Oteviené kddovani jsou operace, kterymi ziskané udaje analyzujeme a vytvarime nové
zpusoby a jsou hlavnim procesem tvorby nové teorie (Miovsky, 2006). Rozhovory byly
vyhodnoceny v programu Atlas.ti 7. Kazdy rozhovor byl pomoci otevieného kdédovani
zakodovan a poté byly kody mezi sebou porovnany a byly vytvoieny kategorie, které
poslouzily k vyslednym dattim.

Pro zachovani anonymity jsou ucastnici vyzkumu oznaéeni jako informanti a maji

ptifazenou zkratku INF a ¢islaod 1 do 11.
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4 VYSLEDKY

V této kapitole popisuji vysledky rozhovorh, které jsem ziskala na zaklade
odpovédi informantd, kteti pecuji o osoby, které trpi Alzheimerovou chorobou, jak

V pobytovych zafizenich, tak v zafizenich ambulantnich.

4.1 Zpracovdni rozhovori

Pro upiesnéni identifikace informantd byla zpracovana nasledujici tabulka, kde je

uvedeno pohlavi, vék informanti a forma poskytované sluzby (viz tab. 3).

Tab. 3: Identifika¢ni udaje informanti

POHLAVI VEK FORMA SLUZBY
INF 1 Zena 23 Pobytova
INF 2 Muz 58 Pobytova
INF 3 Muz 40 Pobytova
INF 4 Zena 45 Pobytova
INF 5 Zena 48 Pobytova
INF 6 Zena 33 Pobytova
INF 7 Zena 55 Pobytova
INF 8 Zena 45 Ambulantni
INF9 Zena o7 Ambulantni
INF 10 Zena 28 Ambulantni
INF 11 Zena 52 Ambulantni

Zdroj: vlastni

Ze ziskanych udajii na zékladé otevieného kodovani bylo vytvofeno nékolik
kategorii.
- Znalost rehabilitace
- Multidisciplinarni spoluprace
- Pozitiva a negativa spoluprace
- Komunikace v tymu
- Spoluprace v tymu

- Pracovni nedostatky
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Znalost rehabilitace

Informanti byli dotazovani, zda maji povédomi o tom, co je to rehabilitace, co si
pod takovym pojmem piedstavuji, co si mysli, Ze do tohoto pojmu patii, jaké je jejich
vnimani rehabilitace pii pé¢i o klienta. Znalost toho pojmu je aspektem spravné péce o
osoby, které takovou péci potiebuji. Pracovnici by méli znat, co péce o osoby, které trpi
Alzheimerovou chorobou, obnasi, aby mohli spravné o své klienty pecovat a zachovat
jim sobéstacnost a zdravi po €0 mozna nejdelsi dobu. Ze ziskanych dat a pomoci
otevieného kodovani byly poté vytvoreny sité odpovédi informantt. Sité jsou jesté dale

rozdéleny na zafizeni pobytové (viz obr. 1) a zatizeni ambulantni (viz obr. 2).

ZNALOST REHABILITACE is part of

cviky s koncetinami

I
associated witl 25s0cipted with

vylepiovani zdravotniho sta\;u]

isWh
zachovani sobéstacnosti

trénink paméti

socidln kontakty

nahfivani raseliny

isAssocigted with

is associapéd with
Tlepieni hybnosti

— — is assuglated with
dusevni rehabilitace is associated with
basalni stimulace _ ) ' ¢ '
is asm!\ted with | Elektrolecha zlepieni koordinace

zenowy zahradky
duevni podpora klientd

Obr. 1: Znalost rehabilitace — pobytova zafizeni

nacvik jemné maotariky

fyzikalni 1&cha

is associgted with

cviky na |Zku

Zdroj: vlastni

e Fyzicka rehabilitace

INF 2: ,, Rehabilitace, tak pro mé to znamena hlavné ty lidi postavit na nohy a
chodit. Chodit, chodit, chodit, protoze ja si myslim, Ze neni pro né nic
cvicime s koncetinama jim hlavne, rizné jim nahrivame raselinu na rizny
mista.*

INF 4: ,, Pro klienty, kteri jsou na tom fyzicky i duSevné Spatné tak i treba ja
nevim basalni stimulace.*

INF 5: ,, Rehabilitaci fyzickou to je prosté ndacvik presunu, stoje chiize. ,,Naky ty

teply raselinovy obklady nebo i rizny masaze, basalni stimulace a tak.*
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INF 7: ,,Tak jako s téma klientama taky rehabilitujeme, napriklad je zvedame,
ruzné s rukama cvicime, zvedame ruce anebo na lizku i s nohama, anebo

V choditkach chodime, a tak riizné.*

Dusevni rehabilitace

INF 4: ,Tady vtom nasem pojeti je to i aktivizace jakoby dusevni. Néjaky
socialni kontakty, kultura, ergoterapie.*

INF 5: ,,Dusevni a jako na psychiku zamérena rehabilitace.” ,, No a takova ta
psychicka rehabilitace to je takova spis dusevni podpora téch klientii, aby prosté
kdyz maj ndakej dusevni problém a psychickej tak jako je podporovat v tomhle

smeéru no.

Fyzikalni 1écba
INF 5: ,,Ruzny proste elektrolécba.*

Nécvik jemné motoriky

INF 3: ,,To znamend, Ze pomahame ndacvik chiize, zlepSeni koordinace, viastné
pri tom pohybu.*

INF 4: ,,Kolegyné, mozna vam rikala, déla takovy ty zenovy zahradky, aby aspon
tu jemnou motoriku trosku pocvicili. Mame takovy, vypadad to jako détské
skladanky, proste kostky, takovy jakoby prolézacky na ruce, aby rozliSovali
barvy, aby manualné prosté néeco delali téema rukama.*

INF 6: ,,No tak nevim, tady u nds to treba je nacvik chiize, sobéstacnosti, jemna

motorika a takovy.*
ZlepSeni zdravotniho stavu

INF 4: ,,Tak kdyz to vztahnu na nas tak i treba ja nevim, tréninky paméti.*

INF 6: ,,No tak zachovani sobéstacnosti cviceni jakoby riizné rehabilitace.*
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Obr. 2: Znalost rehabilitace — ambulantni zafizeni
Zdroj: vlastni
Rehabilitace kognitivnich funkci
INF 8: ,,Tak to u nas znamend jakoby vic veéci, protoze jak rehabilitaci fyzickou,
tak treba, protoze hodnée mdme klienty s demencemi tak je to ta rehabilitace
kognitivni funkci nebo u nas je to trénovani paméti, nebo to bézny jakoby
fungovani toho c¢loveka.

INF 11: ,,Pomdhat jim v prostredi, aby se prosté orientovali a takhle.*

Zatazeni do spolecnosti

INF 8: ,,Takze ty bézny veci, ktery jsou dilezity hrozné. Kontakt s ostatnima
lidma, udrzovat jako ndkej kontakt s ostatnima klientama, ktery tady jsou, aby
tady ta komunikace probihala v klidu, aby se jako by byli ty klienty schopny
zaradit do toho do ty spolecnosti. ,,Kontakt se spolecenskym prostiedim, to, aby

ty projevy ty nemoci se moc neprojevovaly negativné mezi téma ostatnima.*

Fyzicka rehabilitace
INF 9: ,,No ja si spis predstavim takovou tu jakoby fyzickou rehabilitaci, ale
urcité se to tyka ty psychiky a takovej ten nakej navrat nebo udrzeni ve

spolecnosti.*

Individualita
INF 8: ,,4by méli pro sebe nebo na miru sity vlastné sitej individudlni plan
program, podle kteryho pojedou. Takze mezi to patii, Zze vime jakej ma obraz

dne ten klient doma, v jakym stavu prijde, to ono to vyplyne z toho, jak jednad
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S ostatnima lidma, jak je schopnej postarat se o sebe a pomdhame mu v tom
udrzeni se vtom, aby se o sebe umél starat a aby pro ty ostatni zase byl

prijatelnej, protoze nekdy je to taky problem.*

e Aktivizace
INF 10: ,,Aktivizacni cinnosti, viastné i jakoby Ze s jednotlivcem pracujeme, Ze

ne jen se skupinou ale i s jednotlivcema, podle jejich potieb.*

V souvislosti s touto otazkou a vlastné v souvislosti celé této prace, ktera je
zaméfend na realizaci koordinované rehabilitace v péfi o osoby, které trpi
Alzheimerovou chorobou, byli poté na konci rozhovoru informanti dotazovani, zda
znaji pojem koordinovana rehabilitace, co podle nich znamena, zda je v jejich zafizeni
koordinované rehabilitace vyuzivdna ¢i ne a jak jsou s timto konceptem spokojeni.
Pojem koordinované rehabilitace je ¢im dal vice diskutovanéj$im tématem, avsak lidé,
ktefi se ocitaji v pfimé péci o klienty, at’ uz s demenci ¢i jinymi chorobami, o takovém
pojmu mnohdy nikdy neslySeli. O realizaci koordinované rehabilitace je malo
informaci, a pokud je né¢kde uskuteciiovana tak jen nahodné. Jeji nevyuzivanost plyne
napiiklad pravé z neznalosti tohoto pojmu. VSichni informanti sdélili, ze tento pojem
neznaji a nikdy o ném neslySeli. Jeden informant sdélil, Ze to u nich asi délaji, ale Ze
nevi.

INF 3: ,,No tak jakoby slovo, co je koordinovany vim, ale jako rehabilitace abych si
predstavil dost dobre, to si nejsem uplné jisty jako co si pod tim predstavit.
INF 8: ,,4si ne. Myslim si, Ze to tFeba miizeme néjak zhruba délat, ale neslysela*.

INF 11:,,7T0 jsem nikdy neslysela.*
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Multidisciplinarni tym

Dale byli informanti dotazovani, zda v ramci péce o jednoho klienta spolupracuji

jeste s dalsimi odborniky. Spoluprace s dalSimi odborniky v rdmci péce o jednoho

klienta je dulezitym aspektem spravné a dobré péce o klienta. Dobfe fungujici tym

zaruCuje kvalitni péci o klienty. Ziskana data byla opét vyhodnocena do dvou

piehlednych siti, ve kterych mizeme vidét s jakymi odborniky pobytova (viz obr. 3) a

ambulantni (viz obr. 4) zafizeni spolupracuji v ramci péce o klienta.

nepfitomnost psychologa

[MULTlDlS_ClPlNARNl SPO-LUPRACE ]
psychiatr ot of s pyrt of s part b is ass:?gd with
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is associgted with

[d ia betologJ [zdrauotnl' sestr}'] [dohro\:olnl'ci]

sacialni pracovnik
nepfitomnost

|5Wh is asé%wl:h

metodik standardd mutricni terapeut

Obr. 3: Multidisciplinarni spoluprace — pobytova zafizeni
Zdroj: vlastni
Leékari
INF 1: | Spolupracovala jsem ja osobné s pani logopedkou, protoZe jsem své
klientce se snazila splnit jeji cil zlepsit mluveni.*
INF 6: ,,Sem, dochazi jako z lékari sem dochazi psychiatr, urolog, a jinak je tak
jakoby, vozime no, takZe jo neurolog, diabetologie a takovy stima

spolupracujeme se vSema.*

Zdravotni sestry
INF 7: ,,No tohle tady nad nami jsou sestry a pak jsou tady jako stanicni sestra,
je tady socialni sestra, prosté musime jako spolecné pracovat, protoze je to tak

provazany.

Dobrovolnici
INF 1: ,,Neni to primo jakoby naka specializace, ale jako specialni zarizeni, ale

spolupracuji s dobrovolnickym centrem.*
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INF 2: ,,Chodi sem dobrovolnici. To je dobry. Privedou treba pejsky, a to je fajn
hrozné jako jo, Ze potom s nima obchazime pokoje a chodime za nékteryma
klientama, o kterych vime, Ze jim to udéla urcité dobre, takze to je takovy

dobry.*

Nepiitomnost odbornikti

INF 4: ,,Chodival sem psycholog, ten uz tady neni.“ ,,Kdyz to vztahnu, cO by
potiebovali klienti tak urcité resi se tu neustdle diety, co kdo miize, co kdo
nemiuize. Moznad nékdo, kdo by Sestavil ten jidelnicek na miru tém dietdrium tak
by to nebylo od veci.”“ ,,No a moznd nakej metodik na standardy na aplikovani
obecnejch zdkonit do praxe, do nasi dokumentace a takovy jakoby poradenstvi.

Neékoho, kdo pravidelné by mél cas na tyhlecty veci.*

Aktiviza¢ni pracovnik

INF 4: ,,Chodi sem pani na canisterapii.

INF 5: | Tak externé sem chodi pani na canisterapii a jinak nevim.“ ,Tu
muzikoterapii a tanecni terapii a tak, Ze to délaj holky tady jakoby nase jo.*

INF 7: ,,Je tady socialni sestra, proste musime jako spolecné pracovat, protoze

je to tak provazany.*
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Obr. 4: Multidisciplinarni spoluprace — ambulantni za¥izeni

Zdroj: vlastni
e Dobrovolnici

INF 4: ,Mdame hodné dobrou zkusenost s dobrovolnikama, my dlouhodobé

spolupracujeme s dobrovolnikama.*

e Socialni sluzby
INF 8: ,,Na nds navazuje pecovatelskda sluzba, takze to nam docela hodné
pomaha.” ,,Osobni asistence na nas navazuje.*
INF 10: ,,No my tady Vv rdmci charity mame pecovatelskou sluzbu, osobni

asistence, takze vétsinou lidi vyuzivaj jesté tyhle sluzby.*

e Centra
INF 8: ,,Na nas navazuje pujcovna rehabilitacnich pomiicek.”
INF 10: ,,Pak pracujeme jakoby kdyz maj problemy se sluchem a tak, tak
S riiznyma centrama, s pracovinikama na inkontinencni pomiicky nebo

kompenzacni, tak jim takhle doporucime.*
o Lékaii

INF 11: ,,Tak to bohuzel ne. Maximalné kdyz tak s lékarema, to urcité. Co nam

chybi je hlavné psycholog.*
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Pozitiva a negativa spoluprace

V dalsich otazkach byli informanti dotazovani na jejich zkusenosti se spolupraci
s dal$imi odborniky, jak spolupraci hodnoti, jaka ve spolupraci vidi pozitiva, a naopak
zda spoluprace prinasi i né¢jaka negativa. Aby byla péce o klienta kvalitni, musi i tym
byt ve své spolupraci kvalitni a musi fungovat jako jeden celek. Vypovédi informantii
byly posléze opét vyhodnoceny a vytvoteny sité, ve kterych vidime jednotliva pozitiva a
negativa téchto spolupraci. Na obr. €. 5 vidime pozitiva spoluprace a na obr. ¢. 6 vidime

negativa spoluprace.
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is assodated with [pFl'tu:umnost |ékare v zafizeni
divéra klientd

Obr. 5: Pozitiva spoluprace

Zdroj: vlastni
e (ilené zaméfeni na klienta

INF 4: [ To Ze se individualizuje péce, Ze se neni to tak ze Smahem sem pravé
dochazi nékdo a mozna ho nékdo vyuzije a mozna taky ne, ale ze se cilené vyhovi
potirebam jednoho klienta, Ze se to zaméri na to, co potrebuje.

INF 5: ,,Urcite. Urcite to vnimaj pozitivne. To jsme videli tedka naposledy, co
tady ta jedna sestricka Terezka privedla novou slecnu s dalsim novym pejskem a
je to fakt videt jo, zZe jim to déla radost tem lidem a i upiné klientum, kteri jsou
tezce dementni treba maj mini-mental test nula bodu a vidite ty reakce jako jo,
fakt jako si myslim, Ze to ma pozitivni viliv. Jsou spokojenéjsi, usmeéjou se, jako i

nebojej se na toho psa Sahnout a tak.”
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Sirokospektrost

INF 8: ,,Ta nemoc se zviada lip nebo vitbec ten handicap, kterej nastal tak je
lepsi, kdyz se to trosku rozvrstvi.*

INF 9: ,Tak urcite, protoze my jsme takovy jakoby Sirokospektry a kdyz
potiebujeme se poradit s nekym o nécem konkrétnim na konkrétniho treba

klienta tak to uz presahuje nase meze a kompetence.*

Diivéra

INF 1: ,,Utvrdi nas to v naky spolupraci, ze treba ten klient vic veri néjakymu
odbornikovi.*

INF 10: ,,Pro klienty je to taky dobry, protoze jak oni diiverujou nam, tak védi,
Ze jim nedavame nékoho uplné neznamyho, ciziho, bez zkuSenosti a Ze jim

priblizime tu prdci ty jiny organizace. Jsou vic takovy spokojenéjsi.*

Tymova spoluprace

INF 6: ,,Je treba dobry Ze ten urolog a ten psychiatr jsou ochotny sem za ndama
dojit, Ze protoze pro spoustu klientii je obtizny je tam dovist treba.*

INF 7: ,Jo urcitée. Sestry pomahaji nam, my pomahame sestram. Jako socialni
pracovnice nam pomahd taky hodné, prosté jako s papirama a takovyhlema
veécma riiznyma.*

INF 8: ,,0dlehceni celkovy ty socialni situace urcité jakoby je jim lip a ta péce
nejenom pro nas ale myslim si, Ze kdyz se vyuzije ta Skala téch sluzeb, ktery jsou
tak tomu cloveku je prosté lip a o to jde. Ta nemoc se zvlada lip nebo viibec ten

handicap, kterej nastal tak je lepsi, kdyz se to trosku rozvrstvi.*
Nové nazory, rady

INF 1: ,,Tak nové nazory, nové rady jak pro mé, tak treba pro klienta a klient

zaroven uslysi, ze treba 10, co tady my délame s nim je spravné nebo Spatné.
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Obr. 6: Negativa spoluprace
Zdroj: vlastni

e (asova a finan¢ni naro¢nost
INF 4: ,,To, Ze treba nemusi mit ¢as zrovna, kdyz je ho potieba, Ze se musi tieba

Cekat, nebo zZe neni viibec k mani. Psychologa sehnat je potiz jak casova tak

financni.*

INF 5: | Nekdy se miize stdat, Ze ty aktivity probihaj v case, kdy my bysme
potrebovali ty klienty mit nékde jinde treba jo.*

e Rozdilné piedstavy

INF 3: ,,Proste kazdej clovek ma jinou predstavu a nemusi se to vzdycky

slucovat.

e Stud

INF 1: Hodné klientii se tieba stydi, nechce to teda resit, nechce to nak dal
prosté papirove, aby nebylo moc papirovani, nechce zase znat milion lidi,

protoze se mu ty lidi pletou, takze asi tak.*

INF 5: ,,Tak urcité ten stud, nebo zZe by s nima nechtéli spolupracovat.*

e Nepfitomnost negativ
INF 6: ,,Tak ja tady zadny negativni zkusenosti jsem zatim neméla.*

INF 7: ,,To si myslim, Ze ne, Ze to docela funguje. Prosté by to ani jinak neslo
no.*
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Komunikace v tymu

Déle informanti odpovidali na otazky, zda probiha a jak probiha komunikace
s dalsimi ¢leny tymu, jak Casto se napfiklad schazi a probiraji informace tykajici se
klientl. Aby tym osob, ktery pecuje o klienty, spravné fungoval, je dilezité, aby mezi
sebou ¢lenové tymu komunikovali. Vysledky byly poté opét vyhodnoceny a byly
vytvofeny sité, ve kterych jsou znazornéna data, ktera popisuji prabéh komunikace jak

v zafizenich pobytovych (viz obr. 7) tak v zatizenich ambulantnich (viz obr. 8).
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Obr. 7: Komunikace v tymu — pobytova zafizeni

Zdroj: vlastni
e Ranni schlizka

INF 1: ,,Takze ja rano, kdyz prijdu do prace tak po mé pripravé previiknuti se
tak prijdu doli na sesternu, tam mame takovou schiizku, povime si, co se udalo
béhem nocni a tak dale.” ,,Potom v 8 hodin mame potom dal schiizku tady
aktivizacnich pracovniki. Tam probirame, co budeme ten dany den délat.*

INF 4: ,,Ranni schiizka je na 10, aby se zkoordinoval ten konkrétni den, kterej ma
probéhnout, protoze jsou naky neschopnosti, jsou dovolenky, jsou ruzny vypadky
Z toho pravidelnyho rezimu. TakzZe to je jenom takova organizacni rychla ta
ranni.*

INF 5: ,Jako tym vidycky si prosté rano predavame informace, po ty nocni
sluzbe, tak se o tom bavime. Pak v priitbéhu ty snidané tak si taky jako rikame co

Jjsme treba zachytili behem toho rana.*
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Odpoledni schiizka

INF 1. ,,Potom mame o pul 1 schuzku, a to resime, co se bude dany den délat,
nebo planujeme, co se bude délat dalsi tyden, mésic takhle dopredu.”

INF 2: ,,Takze vzdycky po obedé tady mame takovou pul hodinku a viastné se
Sejdeme se socialni pracovnici a nas pét vlastné co provadime tuhle aktivizacni-
rehabilitacni cinnost, tak si rekneme, co a jak, co bude zitra, co planujeme,
pripadné resime naky veci. Takze kazdy den se vlastné schazime.*

INF 3: .,V podstate se vzdycky resi, co je potieba, co je na poradu dne, a viastné
se planujou dopredu ty akce jo, vylety, narozeny a podobné tak aby se to dalo
uskutecnit a aby nds byl dostatek, abychom mohli vypravit ty klienty treba
nékam mimo domov.*

INF 4: ,,A ta poledni, tam se pracuje na takovym tim mésicnim planu.*

INF 5: ,,Pak i po obédé to se zase bavime o tom, jak ten clovek vypadal pres den,

Jjak jedl, jak spolupracoval pri nidakejch téch tehletéch ergo aktivitach nebo tak.*

Ptedavani informaci

INF 1: Rano, kdyz prijdu do prace tak si prectu denni hlaseni.*

INF 3: ,,Takze je proste nutny se minimalné 2x denné setkdvat, a prave resit ty
Jjednotlivy detaily.*

INF 5: ,Jako tym vidycky si prosté rano predavame informace, po ty nocni
sluzbé, tak se o tom bavime.*

INF 6: ,,No tak, jak jsme v téch sluzbdch, je takovy jakoby sejdeme se témer

denné.
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Obr. 8: Komunikace v tymu — ambulantni zaFizeni

Zdroj: vlastni

INF 8: ,,Tak vetsinou pritbezne. My mame sesit na zapisovani, na predavani informaci,
takze vsechny novy zpravy se zapisujou. Kterejkoliv clen tymu kdyz ziska ndkou
informaci podstatnou pro chod péce, tak ji zaznamendva. Priubezné se behem dne
schazime. ... Neni to uplné jakoby, nebo doufam, Ze to nebude dlouhodoby, Ze az se to
zase ten stav upraw' tak aby ten l)fm mél tu pﬁlhodinku kaz“d)? rano. To je jakoby bézna
komunikace a je taky hodné dulezity obhdjit to jakoby treba, Ze ja si musim hodné
obhajovat jako vedouci, zZe prosté trvam na ty pulhodiné provozni a pracovni doby. ...
Snazime se mit jednou za mésic poradu tady jako vétsi. ... Takze bézné se ty informace
predavaj behem provozu, kdyz je néco duleZityho mizZeme si zabéhnout sem, Fict si veci,
ale vetsinou nasi klienti potrebujou stdlej dozor, takze se to jakoby furt musi trosSku
stiidat. Pracuju jesté na zlepSeni, ale zavisi to na tom provozu. Ale snazime se kazdy
meésic porada a kazZdej den aspon chvilka spolu abysme si chvilku jakoby predali
informace.*

INF 9: ,,My si viastné ty zkuSenosti a takovy ty poznatky o klientech rikame okamZzite,
protoze je to diilezity, abychom pracovali jako jedna Zena, abychom vlastné pecovali o

ty klienty, jak nejlépe dovedeme a k tomu je potieba, abychom je dobre znali.*
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Spoluprace v tymu

Dale byli informanti dotazovani, zda jsou spokojeni se spolupraci s ostatnimi ¢leny

tymu, jak jsou propojeni a zda jim néco chybi k lepSi spolupraci a propojenosti

Sostatnimi Cleny tymu. Obrazek ¢. 9 zobrazuje sit, kterd znazornuje odpovédi

informantu, co by jim k lepsi spolupraci a propojenosti s ostatnimi ¢leny tymu pomohlo.

Sit’ je dale rozdélena na pobytové a ambulantni zafizeni.
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Obr. 9: Spoluprace v tymu

Zdroj: vlastni

POBYTOVE SLUZBY

Schiize s vedenim

INF 4:  Mozna ndky schiizky s vedenim, kterych by se zucastnili i bézny
zameéstnanci. N tyhlencty chvili probihaj schiizky jenom vlastné stanicnich sester,
socialnich pracovnic a vedeni, jako reditel a tak. Ale takova ta navaznost aby
hlava védela co delaj nohy tak tohlecto mi tady chybi, Ze tieba ja nevim, jednou
za 14 dni kdyby primo tady na misteé, aby méli i lidi, takovej ten béznej personal,
aby mél Sanci se zeptat nebo prosté probrat ndkej probléem. Tak tohlencto by
mozna nebylo od véci.*

INF 6: ,,Myslim, Ze by nam pomohlo, kdyz by probihala ta komunikace, na
trosku lepsi urovni s vedenim, protozZe jak my jsme odlouceny pracoviste, tak
Jjsme tedy takovy odstrceny, takze s tim vedenim je to takovy se moc nesejdeme a

moc sem za nama nejdou, takze jsme takovy odstrceny no.
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Zajem o praci
INF 5: ,,Nekdy je to takovy nezdajem o tu praci no. Mam pocit, Ze je to treba

takovy, zZe se to udela mechanicky a nékdy v tom chybi trochu toho lidskyho no.*

Dostatek personalu

INF 2: ,,No to je tezky, protoze v tomhle tom odvetvi je nedostatek pracovnikii.
Je tezkej problém sehnat sem nakyho zaméstnance.*

INF 3: ,,Proste spis bysme potiebovali opravdu, aby nds bylo vic. S tim by se

dalo lépe pracovat.*

Ochota spolupracovat

INF 5: ,,Asi takova vzajemnd ochota spolupracovat no. Nekdy je to takovy jako
Ze kdyz se nemaj osobné rddi tak prosté i ty informace o téch klientech jsou
takovy osekany, Ze to prosté nereknou, nebo nemaj zajem jakoby to uplné

vSechno Fict tak jak by asi méli no.*

Teambuilding

INF 1: ,,Asi vice nndkych stmelovacich akci i mimo domov.*

AMBULANTNI SLUZBY

Dostatek ¢asu

INF 8: ,,Urcité vétsi cas nebo jakoby na tu péci.«

INF 9: ,,No, je. Abychom méli cas a klid kazdy den se chvilku potkat vsechny
jako jo, ale to je spis utopie, protoze jak mame tu pracovni dobu od rano do no
skoro viastné do vecera, takze se prekryvame riizne, takze tohle to no.*
Otevienost

INF 10: ,,Podle mé jakoby jak jsme tu ty 4 pracovnice a jsme takovy dvée
skupinky jakoby, ja jsem tady nejmladsi pak jsem s tou jednou kolegyni a pak
pani vedouct s druhou kolegyni a jsme proste dvé takovy skupinky se mi zda, Ze
Jjako nevim no, co by nam pomohlo, protoze prosté nejsme otevieny k sobé.”
Teambuilding

INF 10: ,,Teambuilding, ale nevim, jestli by to nidk pomohlo.*
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Pracovni nedostatky

Informanti byli také dotazovani na to, zda je néco, co jim chybi pro komplexnost
jejich prace. Je dulezité znat limity péce o osoby, které trpi Alzheimerovu chorobou,
kdy jejich znalost miize napomoci k dalSimu zlepSovani péce o klienty a dalSimu vyvoji
sluzeb. Z odpoveédi byla vytvorena sit’, ktera zobrazuje pracovni nedostatky (viz obr.

10). Sit’ je opét rozdé€lena na zatizeni pobytova a ambulantni.
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Obr. 10: Pracovni nedostatky

Zdroj: vlastni

POBYTOVE SLUZBY
o Vzdélavani

INF 1: . Asi vic vzdélavani od odbornikii, vice seminaru odbornych.

e Vybavenost

INF 2: ,Ja bych si predstavoval, Ze by tady byla i treba naka télocvicna trosku
vybavend primérené pro ty klienty, kteri jsou vic postizeny, aby se tam mohli
taky dostat a idkych specidlnich pristrojich se treba zapojit. Aby tady byly ndky
funkcni rotopedy a takovyhle rizny veci. To tady nemame. “ ,, hlavni problém je
ten, ze tady ty lidi, co jsou upoutany na hizko se vitbec nedostanou ven viibec,
Z toho pokoje, nedostanete je ven. TakzZe oni nevidi oblohu a je potieba viastné

az tady bude stat novej barak, mélo by to tam byt aby tam byli ty terasy, kde ti

58



klienti i s tim lizkem vyvezete aspon na tu terasu a oni jsou venku.” ,,No ja bych
uvital naky ty pomiuicky takovy trosku, takovy ty sportovnéjsi naky asi tak no.”

INF 5: ,,T0 je tezky. Vidite tu materialni vybavenost, to je zoufali jako tady.*

Ocenéni

INF 3: ,.Vidim jakoby na stoprocent nevyhodu v tom, Ze prosté tam chybéj urcity
prava jo, jakoby abychom byli ta osobnost jo, Ze casto slycham od kolegii za co
nas ty klienti proboha maj, co my vlastné pro né jsme, jsme otroci, sluhove.

Chybi tam ,,vazit“ si toho persondlu a tem lidem nedochdazi, ze nds je tak malo.*

Zajem ze strany vedeni

INF 5: ,,Pak nam taky trosku chybi takovej ten zdjem prostée od vyssiho
managementu. To tady neni vitbec prosté. O tu nasi prdaci neni zdjem ani
Z tyhlety strany takze to bohuzel prosté se i na vztazich jakoby mezi kolegama
projevuje, protoze tady chybi ndkej respekt z nekoho takovyho vic postavenyho.
Takze se i spolihad na to, Ze ta péce nemusi bejt tak dobre odvedend, protoze na
tom nikomu moc nezalezi. Kromé mé, protoze furt nékoho do néceho tlacim a uz
to prosté, ja se nemam o co voprit, abych cejtila podporu toho vedeni, tak to

prosté tak neni*.

Personal

INF 4:  Meé konkrétné. No vim, Ze by bylo potieba minimdlné tu dietni sestru, ale
to se netykd primo moji prace. Kdyz to vztahnu co by potrebovali klienti tak
urcite resi se tu neustadle diety, co kdo miize, co kdo nemiize. Mozna nékdo kdo
by sestavil ten jidelnicek na miru tem dietariim tak by to nebylo od véci. No a
mozna nakej metodik na standardy na aplikovani obecnejch zdakonii do praxe, do
nasi dokumentace a takovy jakoby poradenstvi. Nekoho kdo pravidelné by meél
cas na tyhlecty veci.*

INF 5: ,,Pak nam chybi samoziejmé persondl, Ze jo, toho je porad mdlo, na to Ze
my tady mame pres 40 lidi a z toho tak 30 dementnich tézce jako jo. Tak je nas
tad porad malo.

INF 6: ,,No myslim si, Ze by tady u nas bylo potreba posilit tu rehabilitaci.
Vylozené rehabilitacniho pracovnika. Jako zZe vystudovanyho, my tu mame spis

ty ergoterapeuty a tak. Nekoho kdo tomu fakt rozumi.*
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INF 7: ,No (povzdech) nam chybéji zaméstnanci, prosté je ndas mdlo, je nds

hrozné malo.

AMBULANTNI SLUZBY

Jednotny pfistup
INF 11: ,,Samoziejme by to chtelo si myslim jednotny pristup.

Finance
INF 8: ,Nebezi to uplné vyborne, protoze jsme dost v nevyhode proti statnim
zarizenim, ktery jsou bud krajsky, nebo statni, ty nemaj problémy s financema

pro zaméstnance, my vidycky.*

Prostory

INF 8: ,,Ja vidim, Ze bysme potiebovali no my tieba vétsi prostory, protoze my
Jjsme tady uz 15 let a nikdo pred tim nevédél, co takova sluzba potiebuje. Takze
jakoby mym snem je tady to hezky misto, ale mit tu sluzbu prizpiisobenou i tem

potrebam tech klientii.*
Podpora od kraje

INF 8: ,Ja bych videla trosku vétsi podporu treba ze stran tech krajit nebo pro

nas, my jsme neziskovad organizace cirkve, takze jsme vzdycky posledni.*
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5 DISKUZE

V této kapitole se vénuji diskuzi nad vyzkumnymi otazkami, které byly stanoveny
na zac¢atku vyzkumu. Na zacatku vyzkumu byl stanoven také cil této diplomové prace,
kdy jsem zjistovala, jaké jsou moznosti koordinované rehabilitace v soucasném
konceptu péce o osoby s Alzheimerovou chorobou. Tento cil byl naplnén v rdmci nize
uvedenych vyzkumnych otazek.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jsou rozdily ve vnimani a mozZnostech vyuziti slozek
koordinované rehabilitace v pobytové a ambulantni pééi o osoby s Alzheimerovou
chorobou?

Vyzkumna otazka €. 2: Vcem je systém koordinované rehabilitace u osob

s Alzheimerovou chorobou nej¢astéji limitovan?

Z vyzkumu je ziejmé, ze lidé, ktefi pecuji o osoby s Alzheimerovou chorobou,
nejsou vibec seznameni s pojmem Koordinované rehabilitace a takovy pojem vétSina
Z nich mnohdy nikdy ani neslySeli. Pfitom z odpovédi informantd, ktefi se zucastnili
vyzkumu je zfejmé, ze mnohdy péci v ramci koordinované rehabilitace svym klientim
poskytuji. Stale ale koluje mezi lidmi, ktefi se pohybuji v péci o klienty s demenci, a
jsou tedy odbornici v téchto sluzbach, informace, Ze rehabilitace jako takova,
predstavuje spise fyzické ukony na klientech a nic dalsiho. Dle Miillera et al. (2014) je
rehabilitace Siroky pojem a saha nejen do mediciny, ale 1 do oblasti socidlni,
pedagogické, vychovné, pracovni atd. Dale dle tohoto autora (2014, s. 401) je
rehabilitace celospolecensky vztah k osobam, jejichz zdravotni kondice jim neumoZziuje
vykonavat nékteré aktivity, které potrebuji ke své nezavislé existenci. Dle autorky
Emmerové (2012) je rehabilitace jak mezi laiky, tak 1 mezi dalSimi odborniky casto
chapéana jen jako fyzikalni terapie a fyzioterapie. Coz je ziejmé 1 z mého vyzkumu.
Dlvodem neznalosti spravného chéapani rehabilitace, potazmo koordinované
rehabilitace, je dle mého nazoru nedostatek informovanosti odbornikd, kteti poskytuji
sluzby osobdm s demenci, ale také pomérné nové téma, které je stale feSeno, a které
diky stale se rozsSifujicim moZnostem moderni mediciny, nabyva na vyznamu.

Pokud porovname znalost rehabilitace pracovniki, ktefi pecuji o osoby s demenci
V pobytovych zafizenich a naopak pracovniky, ktefi o osoby s demenci pecuji
Vv zafizenich ambulantnich, z vyzkumu vyplynulo, ze a¢ se odpovédi viceméné od sebe

moc neliSily, odbornici z ambulantniho zafizeni mé¢li o rehabilitaci lepsi povédomi nez
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odbornici z pobytovych zafizeni. Informanti z ambulantnich zafizeni pod tento pojem
pfitazovali krom zminéné fyzické rehabilitace i nacvik sebeobsluznych cinnosti,
zafazeni osoby, ktera trpi demenci, do spoleCenského prostiedi, rozvoj motorickych
dovednosti, rehabilitaci kognitivnich funkci, rizné aktiviza¢ni ¢innosti a v neposledni
fad¢ byla zminéna i individualnost klienta a potieba planovat klientovi sluzby piesné na
miru jeho potfebam.

Informanti, ktefi pecuji o osoby s demenci v pobytové sluzbé¢, vSak také zminuji
nekteré ukony, které jsou v duchu koordinované rehabilitace, jako naptiklad trénink
paméti, zachovani sobéstacnosti, ergoterapie, podpora socidlnich kontaktl. Nejvice
odpovédi, co si pod pojmem rehabilitace predstavi, vSak bylo z oblasti fyzické
rehabilitace, kde si pod timto nejvice predstavuji ukony jako napiiklad rGzné cviky
s koncCetinami, ndcvik presunti, rizné dal$i cviky na lzku, masdZe nebo nahiivani
raSelinou. Dle Votavy et al. (2003) je rehabilitace Casto chapana spiSe jako soucast
1é¢ebného procesu, proto oznac¢enim ucelend ¢i koordinovana rehabilitace je vyjadieno
to, Ze rehabilitace zasahuje kromé& zdravotni péce 1 péci v dalSich oblastech jako je
socialni, pracovni a pedagogicka.

Jak je jiz uvedeno vyse, zadny z informantt, at’ uz pracovnik pobytového zafizeni
anebo ambulantniho, na poloZenou otazku, ktera padla az na samém konci rozhovoru,
zda znaji pojem koordinované rehabilitace, a zda je v jejich zafizeni uplatiiovana,
neodpovédél kladng. Zadny z informantii o tomto pojmu nikdy neslysel. Pouze jeden
informant ze zatizeni ambulantniho sdé¢lil: Myslim si, Ze to treba miizeme néjak zhruba
déelat, ale neslysela (INF 8). V tomto ohledu jsou odbornici, ktefi jsou den, co den
v kontaktu s klienty, at’ uz sosobami trpicimi demenci ¢i jinou chorobou, velmi
nedostate¢né informovani. A toto se netykd jen zafizeni, ve kterych jsem piimo
provadéla vyzkum, ale i v jinych zafizenich, kde jsem vykondvala naptiklad odbornou
praxi ¢i jsem vedla neformalni rozhovor s pracovniky z téchto oblasti. Ani ti neméli o
pojmu koordinované rehabilitace né¢jaké povédomi. Dle mého ndzoru je v tomto jesté
velkd mezera, kdy bude jesté n€kolik let trvat, neZz se nejen tento pojem dostane do
povédomi pracovnikii, ktefi pracuji v socialnich a zdravotnich sluzbach s klienty
s demenci, ale i dalsSimi chorobami. O koordinované rehabilitaci se u nas hovofi jiz vice
jak 15 let a zakon, ktery by rehabilitaci zavedl, projednalo jiz nékolik vlad, ale nikdy se

zakon nestacil pfipravit, protoZe nastoupila vlada nova (Horsk4a, © 2015).
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Dalsim aspektem dobte fungujici koordinované rehabilitace je multidisciplinarni
tym. Dle Jankovského (in Pfeiffer et al., 2014) je dulezité efektivné propojit podporu
0soby s postizenim aplikaci uceleného systému rehabilitace, ktery propojuje 1é¢ebné,
pedagogické, socidlni a pracovni prostitedky, a to nejde bez vytvoreni
multidisciplinarniho tymu, ve kterém kazdy odbornik zaujimé své misto. Rehabilita¢ni
(multidisciplinarni) tym se sklada z lékare, fyzioterapeutd, ergoterapeutd, klinického
psychologa, socialniho pracovnika a piipadné i z logopeda a dale jsou soucasti tymu i
zdravotni sestry a proteti¢ti odbornici (Votava et al., 2003). V ramci mého vyzkumu
jsem zjistovala, jaké jsou rozdily a také moznosti vyuziti slozek koordinované
rehabilitace a tim padem jsem zjistovala s jakymi odborniky pobytova a ambulantni
zafizeni spolupracuji v ramci péce o klienta. Z vysledku je zfejmé, ze vétsi tym
odbornikd, ktefi se vénuji péci o jednoho klienta, je v pobytovych zafizenich, kde jsou
vEtsi kapacity na jejich zapojeni a také mozné financni prostfedky. I kdyZ jsem se ve
vSech zafizenich, jak v pobytovych, tak i v ambulantnich, setkala s problémem, ktery
souvisi s nedostatkem financi pravé pro dal§i odborniky, kteti by ptispé€li ke kvalitnéjsi
péci o klienta. Nedostatek finan¢nich prostiedkl pro spolupréci s dal§imi odborniky je
nejveétsim problémem jak v pobytovych, tak v ambulantnich zafizenich, ktery je tieba
tesit. V zafizenich pobytovych se bézn€ v tymu vyskytuje zdravotni sestra, socidlni
pracovnik, aktiviza¢ni pracovnici a lékafi. Z 1€kaft je to napfiklad neurolog, psychiatr,
logoped, urolog nebo diabetolog. V jednom zafizeni jsem se setkala i stim, ze jim
naopak psycholog chybi, bohuzel pravé z finan¢nich divodd si ho nemohou dovolit.
Psychologa sehnat je potiz jak casovd, tak financni. Pritom by byl potreba tady (INF 4).
Dale do pobytovych zatizeni hojné¢ dochéazeji dobrovolnici, ktefi se vénuji klientim
Vv jejich volnych chvilich a klienti travi tak ¢as smysluplng. Aktiviza¢ni pracovnici maji
Vv naplni prace jednak aktivizovat klienty k n¢jaké cinnosti, tak jim také vymyslet
program, organizovat klientim vylety a navstévy, dale s klienty provadi trénink paméti,
taneCni terapii nebo muzikoterapii, dale zajiSt'uji canisterapii a v neposledni fadé
s klienty cvi€i, chodi a pomahaji jim zachovat si sobéstacnost. V zafizenich jsem také
diky mému vyzkumu zjistila, Ze v rdmci tymu ostatnim odbornikiim v péci o klienta
chybi napftiklad nutri¢ni terapeut, kde v nékterych zatizenich neni a klienti tak mnohdy
nedostavaji stravu, ktera by byla pro mé nutricné adekvétni.

V zafizenich ambulantnich je tym odborniki mensi. Tato zatfizeni spolupracuji také
s 1¢kafi, ale spise jde o formu, kdy klienta, ktery pottebuje odbornou Iékaiskou pomoc,

za timto odbornikem dovedou nebo mu ho doporuci. Velkym nedostatkem vsak je, ze
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v ambulantnich zatizenich dle informantt chybi psycholog, ktery by byl vzdy ,,po ruce*
nebo alespon naptiklad jedenkrat tydné dochdzel do zafizeni a byl tak napomocen pii
péci o klienty. Déale ambulantni zafizeni hojné€ spolupracuji s pecovatelskou sluzbou a
osobni asistenci, kdy na sebe tyto sluzby navazuji a maji tak spolu kvalitni spolupraci.
Dale se v téchto zafizenich podileji na spolupréci o klienty aktivizacni pracovnici, ktefi
se podobné jako v pobytovych zafizenich klientim vénuji v ramci dne. Jejich naplni
prace je naptiklad ergoterapie, trénink paméti, rizné metody na zachovani jemné a
hrubé motoriky, metody k zachovani sobéstacnosti klientli a planovani dalSich aktivit
pro klienty. Dale v téchto zafizenich funguje socidlni pracovnik, ktery ma na starosti
agendu socialni prace, ale také ¢asto vypomaha pravé aktivizaénim pracovniklim v praci
S klienty. Pravé v jednom zafizeni jsem se setkala s tim, Ze socialni pracovnik nem4 cas
vykonavat svou praci z dGvodu, ze vypomahd v praci aktivizaénim pracovnikliim,
protoze jim v zafizeni chybi persondl, ktery by praci s klienty zajistil a socialni
pracovnik by tak mél ¢as na svou praci. Je toho uz hodné na toho pracovnika, ze uz
Jjakoby psychicky jsem vysilend, jak mam vlastné délat tu socidlni prdci hlavné, tak
Jjakoby na to nemam cas, Ze to délam v mezicase tieba mezi schiizema (INF 10). Dale
pracovnici v ambulantnich zafizenich spolupracuji s riznymi centry, napiiklad
s pujcovnou kompenzaénich pomucek, s centrem pro inkontinenéni pomucky nebo se
sluchovym centrem. Tato spoluprace je opé&t spiSe na bazi doporu€eni klientovi a jeho
roding. V neposledni fad¢ tato zafizeni spolupracuji opét s dobrovolniky, ktefi do
zafizeni dochazeji klientim naptiklad ptedcCitat, vypravét o cestovani, potadaji pro
klienty koncerty, vypomahaji v péci o klienta.

Dale jsem v ramci mého vyzkumu zjiStovala, jak jsou pracovnici, ktefi pecuji o
osoby s Alzheimerovou chorobou, se spolupraci s ostatnimi  odborniky
zainteresovanymi do péce o klienta, spokojeni. Je dilezité znat, jak multidisciplinarni
spolupraci vnima kazdy jednotlivy ¢len tymu, protoze i na tom, jak se k této spolupraci
stavi sdm jednotlivec, pak zalezi na kvalitné odvedené ¢i neodvedené praci celého tymu.
Nejcasteji informanti vidéli pozitiva ve spolupréci v kontextu toho, co tyto spoluprace
pfinasi hlavné klientim. Mezi pozitiva spoluprace fadili informanti nejcastéji cilené
zaméteni klientovych potieb a s tim souvisejici 1 péCe a také individualizace péce o
Klienta s demenci. Dale jako pozitivum vidi, ze lze timto vyuzit vétsi Skalu sluzeb a
celkovou Sirokospektrost pti vyuziti téchto sluzeb vramci péce o klienta. Dale
z poznatkli informantd vychazi, ze klienti vice véti odbornikiim, ktefi jsou zaméteni na

urcitou oblast, kterou klienti pravé potiebuji. Déle je také jako velké pozitivum brana
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pfitomnost 1ékafe v zafizeni, avSak jak je zminéno jiz vySe, to neni vzdy z divodu
hlavné finan¢nich mozné, aby v kazdém zatizeni byli specializovani lékafi ptitomni.
Dale jako pozitivum vnimaji to, Ze dalsi odbornici s sebou piinasi i nové rady a nazory,
kdy se pracovnici mezi sebou neustale u¢i novym poznatkim. A v neposledni fad¢ je na
spolupraci mezi vSemi odborniky také to, ze je to tymova spoluprace, kdy se péce
rozvrstvi mezi vice odbornikil, péce je tak kvalitngjsi a jedinec by vSe sam nezvladl.
Lépe dvema nez jednomu, maji dobrou mzdu ze svého pachténi. Upadne-li jeden, druh
jej zvedne. Beda samotnému, ktery upadne, pak nemd nikoho, kdo by ho zvedl (Bible,
Kazatel 4: 9,10).

Jako negativa spoluprace v ramci tymu informanti uvadéji casovou naro¢nost, kdy
je tézké se sladit s ostatnimi, ale také nedostatek casu kvuli velkému mnoZstvi
dokumentace, kterou sebou tato prace nese. Nejen Casovou, ale i finan¢ni naro¢nost
vnimaji informanti jako negativum, kdy na jedné strané odbornici chybi kvtli finanénim
nedostatklim, ale na druhou stranu ¢im vice odbornikd v péci o jednoho klienta, tim
vEtsi finanéni ndro¢nost, coz je zaarovany kruh, ze kterého se dé t€zko dostat ven. Dale
za negativa povazuji neschopnost sladit se jako tym a to, Ze kazdy jedinec v tymu ma
jiné pfedstavy o péci. Ale v mém vyzkumu se objevili 1 informanti, ktefi na spolupraci
tymu neshledavaji Zadna negativa.

Zasadnim poZadavkem v rehabilitaci je to, aby rehabilitace byla plynuld a
koordinovana. Aby takova rehabilitace byla, je zapotiebi dobré organizace celého
rehabilitaéniho tymu a také celého procesu (Pfeiffer, Svestkova, Zeman in Pfeiffer et
al., 2014). K tomu je zapotiebi i dobré komunikace v tymu. Komunikace mezi vSemi
Cleny tymu musi byt piredevSim partnerskd, protoze dilezitou informaci o klientovi
muze pfinést jak lékaf, tak napiiklad sestra nebo sanitaf a je dulezité, aby kazdy
v komunikaci dostal svij prostor (Markovd, 2010). Na multidisciplindrni tym
pohlizime v konceptu kruhové podpory, coz symbolizuje kulaty stil, u kterého sedi
vSichni odbornici, ktefi se podileji na péci o jednoho klienta a kazdy odbornik ma
stejnou rovnocennou pozici a nikdo nema vétsi vyznam nez druhy, vSichni jsou na tom
stejné (Jankovsky in Pfeiffer et al., 2014). Dale se dle tohoto autora ocekava mezi viemi
¢leny tymu dobré vzéjemna spoluprace a oboustrannd kvalitni komunikace. Proto jsem
se dale mych informanta ptala, jak probihd komunikace s dalSimi ¢leny tymu a jak Casto
se schazi a sdé¢luji si informace tykajici se klientl. Odbornici v zafizenich pobytovych
se schazi dle jejich vypovédi minimdlné 2x denné a sdéluji si informace tykajici se

klient. Nejcastéji se schdzi rano a odpoledne. Réno se schazi zdravotni sestry nékdy 1
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spole¢n¢ s aktivizaénimi pracovniky a sd€luji si, co se stalo béhem noc¢ni sluzby a déle
probiraji denni plany. Dale v pobytovych zafizenich funguje psand dokumentace, do
které¢ se zapisuji denni hlaSeni a kazdy clen tymu tak miize do této dokumentace
nahlédnout a zjistit si informace jaké potiebuje. Odpoledni schiizky se ucastni vétSinou
aktivizaCni pracovnici a socialni pracovnici, kdy spoleéné probiraji mésicni plany, a
také pokud se vyskytnou né&jaké problémy, tak je na téchto schiizkach tesi. Dle slov
informantt si dale vétSinou informace predavaji pribézné, coz muze ale vést k tomu, ze
nekteré informace se nemusi dostat ke vS§em odbornikiim, ktefi by takové informace
méli znat.

V ambulantnich zafizenich probiha komunikace obdobné¢. Tym se schazi kazdy den
rano, kdy si predavaji nejdilezitéj$i informace a déle si tyto informace ptfedavaji
Vv prub¢hu celého dne. I v ambulantnich zafizenich se vede psand dokumentace, do které
1ze nahlédnout kdykoliv béhem dne. Dale v jednom z téchto zafizeni probiha jednou za
meésic velkd porada. Nevyhodou v komunikaci mezi ¢leny tymu v ambulantnim typu
sluZzby je ten, Ze neni mozné, aby komunikace probihala mezi vSemi Cleny tymu
najednou z davodu, ze tato zafizeni Casto spolupracuji s externimi odborniky, se
kterymi nejsou denné v kontaktu, a proto nelze toto zajistit.

V souvislosti s tim, jak tym odbornikti spolupracuje spoleéné pii péci o klienta
vramci komunikace, byli informanti dotazovani i na to, jak hodnoti celkovou
spolupraci celého tymu v péci o klienta. Jak je jiz zminéno vySe, aby rehabilitace
fungovala spravné, byla plynula a efektivni, musi tym v péci o klienta fungovat
spolecné, respektovat kazdého dal§iho odbornika v tymu. Kazdy ¢len piinasi do tymu
dovednosti spojené s jeho profesi, které se liSi v zavislosti od zkuSenosti nebo také
kvality vzdélani a jsou ovlivnéné postoji a hodnotami individua. Aby multidisciplinarni
spoluprace dobfe fungovala, zdkladem musi byt sdileni kompetenci, znalosti a
dovednosti kazdé profese. Informanti byli dotazovani zda, je néco, co by pfispélo
k lepsi spolupraci mezi v§emi ¢leny tymu a tim i k lep$i péci o klienta. V pobytovych
zafizenich je nejvétSim problémem nedostatek persondlu, coZ nesouvisi uplné tak se
spolupraci vSech odbornik, ale pokud chybi personal, chybi odbornici, se kterymi by se
dalo spolupracovat v péci o klienta, a ¢im méné personalu v zafizeni, tim vice je prace
na jednoho clovéka v tymu. Persondl je vyCerpany a nepracuje v takové kvalité, v jaké
by bylo potfeba. Dale zrozhovorli vyplynulo, Ze cCasto v pobytovych zafizenich
probihaji schliizky v ramci vedeni jen s,,vyS$$im* persondlem, a bézny personal se

takovych schiizek netcastni, coz je brano jako problém, a personal by ocenil, aby se
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takové schizky alespon jedenkrat ¢i dvakrdt do meésice uskuteCiiovaly s veskerym
personalem, aby hlava vedeéla, co delaji nohy (INF 4). Dle Votavy et al. (2003) je
dalezité¢, aby jednotlivi odbornici védéli, kdo je za co vramci péce o klienta
zodpovédny a s kym bude pii péci o klienta spolupracovat. Je proto také dulezité
podporovat vzajemnou spolupraci vedouciho persondlu a persondlu nizsiho. DalSim
problém ve spolupraci vramci tymu informanti uvedli ochotu spolupracovat, kdy
nekteti Clenové tymu nejsou schopni spoleéné pracovat pii péci o jednoho klienta,
naptiklad z diivodu osobnich preferenci a poté tedy dochazi k nekvalitni péci. Dle
Jankovského (in Pfeiffer et al. 2014) je pfedpokladem dobie fungujiciho tymu kromé
jiného 1 profesionalita pracovnikl, lidsky rozmér v praci kazdého clena tymu,
navazovani pratelskych vztahli mezi ¢leny tymu a ptfedpoklady pro tymovou spolupraci
pfi maximalni osobni odpovédnosti. V ramci navazovani pratelskych vztahii mezi Cleny
tymu by mohl byt ndpomocny takzvany teambuilding, ktery néktefi informanti sami
sdélili jako néco, co jim pii spolupraci s ostatnimi ¢leny tymu chybi. Teambuilding je
nyni velmi oblibeny a znamena jakoukoliv aktivitu, kterd se odehrava ve skupiné a ma
vliv na jeji rozvoj, at’ uZ kladny ¢i zaporny (Hrazdilova Bockova, 2016). Vyznam slova
teambuilding je hlubSi neZ jen zibavné spoleCenské akce, firemni party ¢i setkéani
kolegt, ale je to cilend aktivita, ktera je organizovana a metodicky vedend a je zaméfena
na rozvoj spoluprace, zvyseni efektivity tymu, podporu komunikace a pozitivni posun
ve skupinové dynamice (Hrazdilova Bockova, 2016).

V ambulantnich zatfizenich se podobné jako v pobytovych objevila potieba
teambuildingu a tim tedy potfeba rozvoje spoluprace a zvySeni efektivity tymu.
Informant ¢. 10 sdélil, ze vnima, ze jejich tym je rozdélen do dvou skupin. V souvislosti
s tim sdélil, Ze vnimd, Ze kvili tomuto rozd€leni do skupin k sobé vzajemné nejsou
pracovnici otevieni. Vzajemnd otevienost ¢lenil tymu je dileZitym aspektem kvalitni
péce. Nejsou-li Clenové tymu k sobé vzajemné otevieni, mize dojit k nepfedani si
dilezitych informaci a tim i k nedostateéné péc¢i o klienta. Otevienost je dle autort
Dolezala, Machala, Lacka et al. (2012) nevyhnutelnym prostfedkem pro ziskani znalosti
a zkuSenosti ostatnich ¢lenti tymu. Ostatni ¢lenové tymu mohou znat dilezité informace
0 klientovi, a pokud nejsou ¢lenové tymu k sobé otevieni, miize dojit k jejich nepfedani
a posléze naptiklad i1 k pochybeni v péci. V neposledni fadé¢ by k lepsi spolupraci
v ambulantnich zafizenich pfispélo mezi €leny tymu i vice ¢asu na to, aby se mohli

denné vsichni setkavat. Sluzby se prekryvaji, a tak neni moznost, aby se setkali vSichni.
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Kvalitni spoluprace mezi Cleny tymu je podporovana i formou supervize, ktera
probihd ve vsech dotazovanych zafizenich nejméné 4x do roka. Supervize tymu se dle
Havrdové a Hajného (2008) zaméfuje na spolupraci v tymu, zlepsSeni efektivity prace a
komunikaci jednotlivych ¢lenti mezi sebou. Vyhodami tymové spoluprace muze byt
spolecné setkavani, které je prostorem pro podporu vztaht, zaziti kolegi 1 v jiné roli a
jako prostor pro budovani tymu (Venglarova et al., 2013).

Déle jsem se ve vyzkumu zaméiila na limity, které pracovnici v péCi o osoby
s Alzheimerovou chorobou pocituji, a které jsou prekdzkou co nejkvalitnéj$i péce o
klienty s Alzheimerovou chorobou. V pobytovych zafizenich bylo zjisténo hned nékolik
pracovnich nedostatkli ¢i limitd, které jsou na tukor kvalitni péce. Nekterym
pracovnikiim chybi napiiklad vice pribézného vzdélavani a absolvovani vice odbornych
seminail, pfiCemz pravé ve Standardech kvality socidlnich sluzeb, které jsou piilohou
vyhlasky ¢. 505/2006, kterou se provadéji nckterd ustanoveni zakona o socialnich
sluzbéch, je zakotvena zasada odbornosti, ktera tika, ze by se méli pracovnici odborné
vzdélavat v systému prubézného vzdélavani, ktery odpovida cilové skupiné uZzivateli
zafizeni, ve kterém pracuji. Dal§im aspektem kvalitni péce o klienty trpici demenci ¢i
Alzheimerovou chorobou, je dostatecné vybaveni konkrétniho zafizeni, kdy n€kolik
informantt sdélilo potfebu lepsiho a kvalitnéj$iho vybaveni zafizeni, ve kterém pracuji.
Problémem jsou i feSené dispozice domu, ve kterém se jedno zafizeni nachazi, kde neni
moznost imobilni klienty na lizku vyvézt ven z pokoje na terasu. ReSenim tady je
vyhled do budoucna, kdy by se toto zatizeni mélo Udajné st€éhovat do zcela nové
postaven¢ho domu, kde by tyto dispozice mély byt vyfeseny. Dale, jak uz bylo zminéno
1 vySe, pracovnikim velmi chybi zdjem ze strany vedeni, coz je dal§im limitem, ktery se
odrazi na kvalité¢ péce o klienty. Z informaci od jednoho informanta (7) je ziejmé, ze
pracovnikiim chybi respekt z n€koho vySe postaveného, a proto neodvadi tak kvalitni
péci jakou by meéli, protoze nejsou tolik kontrolovéani. Déle jako limitujici faktor
informanti uvadéli také personalni zajiSténi. Jak jiz také bylo zminéno vyse,
Vv zafizenich, které poskytuji socialni sluzby seniorim trpicich demenci a
Alzheimerovou chorobou, je ohromny nedostatek pracovnikt. Lidi, ktefi by byli ochotni
a schopni vykonavat takto naro¢nou praci, je malo a tato prace neni z pohledu
naro¢nosti ani dostate¢né finan¢né ohodnocena. Proto neni divu, Ze nedostatek
personalu fesi tato zafizeni dnes a denné. Dale jeden informant (4) sdélil, ze jim
Vv zafizeni chybi dietni sestra, ktera by klientim sestavovala jidelni¢ek na miru. Dle

Pokorné et al. (2013) je zajisténi nutricni péce neoddé€litelnou soucasti preventivni a
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1écebné péce o seniory. Aby byla nutriéni péce efektivné a uspésné realizovana, je
zapotiebi vCas rozpoznat pacienty, kteti takovou péci vyzaduji (Pokorna et al., 2013). Je
nezbytna efektivni spoluprace multidisciplindrniho tymu, aby takové klienty zavcas
identifikovali, diagnostikovali a adekvatné 1é¢ili, a K tomu je zapotiebi i kvalifikované
nutriéni sestry, ktera je dilezitym ¢lenem multidisciplinarniho tymu (Pokorna et al.,
2013). Dalsim ¢lenem tymu, ktery casto chybi v pobytovych zafizenich, a ktery dle
jednoho z informantt (6) by byl potieba v jejich zafizeni, je rehabilita¢ni pracovnik. Dle
Malikové (2011) je rehabilitacni pracovnik neboli fyzioterapeut, dilezitou soucasti
multidisciplindrniho tymu, ktery provadi diagnostickou, preventivni a 1éCebnou péci
Vv oblasti pohybového aparatu, je podiizen vrchni sestie a Iékafiim a spolupracuje se
sestrami, ergoterapeuty a aktivizaénimi pracovniky pfi péci o klienty. Fyzioterapeut ma
vys$si odborné nebo vysokoskolské studium a zajiSt'uje a provadi odbornou rehabilitaéni
péci o klienty (Malikova, 2011). Nejvétsim problém je vSak dlouhodoby nedostatek
personalu, o kterém se zmifuje vice informantd. Tento problém popisuji ve své knize i
autofi Holmerova et al. (2014), kde uvadi, Ze se vSeobecné vi, ze kvalita sluzeb
dlouhodobé péce v Ceské republice je nedostadujici a definovali problematické oblasti,
kter¢ maji neptfiznivy vliv na kvalitu poskytovanych sluzeb. Pravé mezi tyto
problematické oblasti patii mimo jiné i nedostate¢né financovani téchto sluzeb a také jiz
zminovany vSeobecny nedostatek persondlu a tim i nedostatecné zajisténi zdravotni a
socialni péc¢e (Holmerova et al., 2014).

Naopak v ambulantnich zafizenich pracovnikiim spiSe neZ personal chybi finance,
at’ uZ na rozvoj anebo na persondl a s tim 1 souvisejici chyb¢jici podpora od kraje, ktery
takovou sluzbu provozuje a podili se na financovani. Dale jeden informant (8) uved|
nevyhovujici prostory, ve kterém je zafizeni provozovéno. Vzhledem k tomu, ze
zafizeni vyuzivaji lidé trpici demenci, nejsou podminky uzpiisobeny potiebdm téchto
jedinct. Pracovnici musi byt neustéle ve stiehu, aby nedoslo naptiklad k tomu, ze klient
odejde ze zafizeni ven, z divodu toho, Ze neni budova nijak uzamcena, protoze je
spolecna 1 pro jiné dal$i zafizeni, se kterym sdileji n¢které stejné prostory. Také mayji
malo mistnosti k vyuziti a néktefi klienti nemaji kde odpocivat naptiklad v odpolednim
klidu.
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6 ZAVER

V diplomové praci jsem se snazila nahlédnout do problematiky Alzheimerovy
choroby a péce o takto nemocné osoby v ramci koordinované rehabilitace. Cilem této
prace bylo zjistit, jaké jsou moznosti koordinované rehabilitace v sou¢asném konceptu
péce o osoby s Alzheimerovou chorobou. Diplomova prace se sklada ze dvou ¢asti, a to
konkrétné z Casti teoretické a z Casti vyzkumné. V teoretické Casti jsem se zaméiila
Vv prvni kapitole na Alzheimerovu chorobu, kde popisuji, co to Alzheimerova choroba
je, kratce jeji historii, prubéh, epidemiologii, jeji rizikové faktory, ptfiznaky, jak se
Alzheimerova choroba diagnostikuje a jak se 1é¢i. Tuto kapitolu jsem zvolila jako prvni,
protoze Alzheimerova choroba patifi mezi hlavni témata této prace. Dalsi kapitolou
teoretické casti je demence, kde jsem kratce popsala, o jakou chorobu se jedna a dale
jsem popsala dalsi formy demence a jeji déleni. Kapitolu o demenci jsem do své prace
vlozila z diivodu, ze Alzheimerova choroba je nejcastéj$i formou demence, a proto jsem
se chtéla kratce o demenci zminit. Tieti a posledni kapitolou teoretické casti je
koordinovana rehabilitace, ktera patii taktéZz mezi hlavni témata mé prace. Ve své praci
jsem se nesoustiedila pouze na osoby trpici Alzheimerovou chorobou, ale konkrétn¢€ na
péci o takto nemocné osoby v ramci koordinované rehabilitace a na tym odbornik
fungujici v tomto konceptu. V této kapitole popisuji, co je to koordinovana rehabilitace
a popisuji jeji jednotlivé slozky a na zavér se soustfedim na konkrétni aktivity, které
jsou vramci koordinované rehabilitace vyuzivany pro osoby trpici Alzheimerovou
chorobou. Ve druhé casti mé prace, tedy v ¢asti vyzkumné, popisuji cil mé prace a
vyzkumné otazky, dale popisuji metodiku, dle které jsem se v rdmci vyzkumu fidila.
Dalsi kapitolou jsou potom samotné vysledky, které z vyzkumu vyplynuly, a jsou
zpracovany do piehlednych siti vytvofenych v programu Atlas.ti 7, doplnény o
vypoveédi informantii. Témét vSechny vysledky jsem rozdélila na dvé kategorie, a to na
vysledky od informanti zpobytovych zafizeni a na vysledky od informantd
z ambulantnich zatfizeni. A posledni kapitolou je diskuze, kde shrnuji vSechny vysledky
a porovnavam je s literaturou.

Toto téma jsem si vybrala z divodu, ze jiz ve své bakalaiské praci jsem se tomuto
tématu vénovala. Ne tedy konkrétné profesionalni péci v konkrétnich zatfizenich pro
osoby trpici Alzheimerovou chorobu, ale v bakalafské praci jsem se zaméfila na kvalitu
zivota rodinnych piislusnikti, ktefi o takto nemocné osoby pecuji nebo pecovali

v domacim prostfedi. Navazuji tak volné na svou bakalatrskou praci a v diplomové praci
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zjistyji, jaké je kvalita péce o takto nemocné osoby, kdyz rodinni pecovatelé sami uz
péci o tyto osoby nezvladaji a musi se obratit na pomoc profesiondlt, kteti jim s touto
péci at’ uz Castecné pomohou, anebo ji pfevezmou zcela.

Ve vyzkumné Casti bylo hlavnim cilem zjistit, jaké jsou moznosti koordinované
rehabilitace v soucasném konceptu péce o osoby s Alzheimerovou chorobou.
V souvislosti s timto cilem byly stanoveny dvé vyzkumné otdzky. Vyzkum probihal
V pobytovych a ambulantnich zafizenich, kterd pecuji o osoby trpici Alzheimerovou
chorobou. Pro vyzkum jsem si zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu a jako techniku
pro ziskani dat jsem zvolila polostrukturovany rozhovor. Informanty pro tento vyzkum
jsem vybrala dle zamérného vybéru a samotny sbér dat prob&hl pocatkem roku 2018.
Vyzkumnym souborem byli pracovnici z jiz zminénych pobytovych a ambulantnich
zafizeni, ktefi v téchto zafizenich pracuji jako socidlni pracovnici, zdravotni sestry,
aktivizacni pracovnici, ergoterapeuti ¢i na vedoucich pozicich. Vyzkumu se tcastnilo
celkem jedenact pracovnikl, konkrétné sedm z pobytovych zafizeni a Ctyii ze zafizeni
ambulantnich. Z rozhovor s informanty poté vyplynulo nékolik kategorii. Jde o
kategorie znalosti rehabilitace, multidisciplinarni spoluprace, pozitiva a negativa
spoluprace, komunikace v tymu, spoluprace v tymu a pracovni nedostatky. V rozhovoru
s informanty jsem se zaméfila konkrétn€ na to, jak jsou informanti obeznidmeni
s pojmem rehabilitace a koordinované rehabilitace, zda spolupracuji v ramci péce o
klienty s Alzheimerovou chorobou i s dal§imi odborniky a jak tuto spolupraci hodnoti, a
zda je néco, co jim pii péfi o osoby trpici Alzheimerovou chorobou chybi a co
konkrétné by mohlo pfispét ke zlepseni péce o osoby s Alzheimerovou chorobou.

Prvni z vyzkumnych otdzek byla zaméfena na rozdily ve vniméani a moZnostech
vyuziti sloZzek koordinované rehabilitace v pobytové a ambulantni péc¢i o osoby
s Alzheimerovou chorobou. Z vysledku je ziejmé, Ze existuji rozdily mezi témito dvéma
typy zafizeni. A péce o osoby s Alzheimerovou chorobou v téchto zatizenich se lisi.

Pokud se zaméfim na znalost rehabilitace pracovniki, ktefi pecuji o osoby
s Alzheimerovou chorobou, existuje jen nepatrny rozdil mezi znalostmi pracovniki
V pobytovych zafizenich a ambulantnich zafizenich. V pobytovych zafizenich se
pracovnici vice pfiklan€li k odpovédim typu, zZe rehabilitace je jenom fyzicka
rehabilitace jako takova. Jen par z nich zahrnulo do rehabilitace 1 dalsi jeji slozky.
V ambulantnich zatfizenich je povédomi o rehabilitaci vyssi a pracovnici zmifluji 1 jiné
jeji slozky a aktivity, ale neopomiji ani aktivity, které zahrnuji fyzickou rehabilitaci. Co

se tykd znalosti koordinované rehabilitace, jsou pracovnici, jak z pobytovych tak
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z ambulantnich zafizeni, se znalosti toho pojmu na tom stejné, a tedy, ze o
koordinované rehabilitaci nemaji zddné povédomi. Jak jsem jiz zminovala ve své praci,
neni se ¢emu divit. Pojem koordinované rehabilitace je v Ceské republice stile jestd
novym a nediskutovanym tématem mezi t€émito pracovniky. Je dilezité také zminit, ze
muj vyzkum probihal v kraji Vysocina. Je mozné, ze pokud by byl vyzkum provadén
Vv kraji JihoCeském, vysledky by se mohly lisit. Pracovnici pracujici v zafizenich tohoto
typu v JihoGeském kraji a vystudovani v Ceskych Bud&jovicich na Jiho&eské univerzité
na Zdravotn¢ socialni fakulté budou mit mozna vétsi povédomi o tomto pojmu, protoze
Jihoceska univerzita koordinované rehabilitaci ptiklada velky vyznam. Neni proto divu,
ze zasadni publikace, kterd pojem koordinované rehabilitace vysvétluje, vznikla pod
zaStitou Jihoceské univerzity na Zdravotné socialni fakulté.

Déle jsem v pobytovych a ambulantnich zafizenich zkoumala rozdily v pfistupu
k multidisciplinarni spolupraci. Z vyzkumu vyplynulo, ze vétsi multidisciplinarni tym
se nachazi v pobytovych zatizenich. Tato zafizeni jsou vétSinou vétsich kapacit, a proto
neni divu, Ze se zde nachazi i vétsi multidisciplinarni tym. V ambulantnich zatizenich se
jednd jen o malé tymy sloZené vétSinou z vedouciho pracovnika, socidlniho pracovnika
a aktiviza¢niho pracovnika. S dal§imi odborniky pak dale mohou spolupracovat alespoi
externé, kdy toto mize byt vyhodou pro tato zafizeni. Klient ma vétsi moznost
individuélniho pfistupu tim, Ze se pro né€j najde pomoct na miru ,,zvenci“, protoze tato
externi spoluprace je v téchto zafizenich vice vyuZivana neZ v zatizenich pobytovych,
kde jsou vyuZivani ptedev§im pracovnici interni. Z vyzkumu vyplynuly vSak 1 limity,
kterym se budu vénovat ve druhé ¢asti zavéru. Pfi multidisciplinarni spolupraci nezalezi
jen na velikosti tymu a na tom jaci odbornici jsou v ném zahrnuti, ale i na vzajemné
spolupraci mezi témito odborniky. Jak v zafizenich pobytovych, tak i v ambulantnich
byla tato spoluprace z vétsi ¢asti hodnocena kladné€ a pracovnici spise vidi pozitiva na
stran¢ toho, jaka pozitiva spoluprdce piinasi pro klienta nezli pro tym. Z vyzkumu
vyplynuly vSak 1 negativa, kterym se budu vénovat opét ve druhé ¢asti zavéru. DalSim
aspektem dobfe fungujiciho multidisciplindrniho tymu je komunikace mezi ¢leny tymu.
Z vyzkumu je ziejmé, ze Clenové tymu mezi sebou ve vSech zafizenich komunikuji
minimalné 2x denné a zaroven vedou psanou dokumentaci. V tomto se zatizeni nelisi a
komunikace je témét bez komplikaci. AvSak muze dochazet i k Sumu v komunikaci,
kdy se dulezita informace o klientovi nemusi dostat ke kazdému pracovnikovi, ktery by
tuto informaci mél znat. Co se tykd supervize tymu, v rdmci zkoumanych zafizeni,

dochazi k supervizi v kazdém z nich, coz hodnotim kladné. Sdileni problému a spole¢né
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konzultace o klientech jsou dulezité pro kvalitni fungovani péce o klienty v ramci
koordinované rehabilitace. Co se tyka moznosti vyuziti koordinované rehabilitace
celkové, jsou na tom Iépe dle mého nazoru zafizeni pobytova, kde se klientovi dostava
péce 24 hodin denné, kdezto do zafizeni ambulantnich klient dochazi pouze na nékolik
hodin denné a nemiize mu proto tato péce v takovém rozsahu byt poskytnuta. OvSem
vyhodou tohoto rozsahu naopak je, ze se tento ¢lovek alespon ¢ast dne zdrzuje ve svém
piirozeném prostiedi, a to doma.

Druhd vyzkumna otazka se zaméfovala na to, v ¢em je systém koordinované
rehabilitace u o0sob s Alzheimerovou chorobou nejéastéji limitovan. Z vyzkumu
vyplynulo, ze v pobytovych zafizenich trpi nejcastéji nedostatkem personélu, coz ma za
nasledek velké pracovni vytizeni pracovnika, kteti v téchto zafizenich pracuji a tim neni
moznd odvedena tak kvalitni péce, kterd by nejspiSe odvedena byla pii dostatku
personalu. V zatizenich chybi i odbornici jako naptiklad dietni sestra a fyzioterapeut,
ktefi by v multidisciplinarnim tymu neméli chybét. Co by déle piispélo k lepsi péci o
osoby s AN a nyni se toto nedé¢je, jsou dle informantt schiizky vedeni a celého tymu
pracovnikil, ktefi jsou do péce zahrnuti a nejen s ,,vy$§im* personalem, jak tomu je
nyni. Dal§im limitem péce o osoby s AN je naptiklad neochota spoluprace mezi ¢leny
tymu. CozZ je v této oblasti, kdy tito lidé pecuji o seniory s touto chorobou, nepiipustné a
vSechny osobni preference a nepreference by mély jit stranou. A toto bohuZel nejsou
vSechny limity pobytovych sluzeb. Informanti dale uvadi napiiklad nedostatek
prubézného vzdélavani, nedostateCnost vybaveni a nevyhovujici dispozice nebo
nezajem ze strany vedeni.

V ambulantnich zafizenich jsou nejveétsim limitem péfe o osoby trpici
Alzheimerovou chorobou finance. Tato zafizeni jsou ,,Ziva“ na dotacich od kraju a dle
informantl jsou vzdy aZz na poslednim misté, kdyz se finance rozdéavaji. Déle
z vyzkumu vyplynulo, Ze v ambulantnich zafizenich chybi interni odbornici, ktefi by
byli neustale po ruce. Konkrétné naptiklad tfeba psycholog. To vSak také z finan¢nich
divodii neni zcela mozné. Problém s financemi vSak nemaji pouze ambulantni zafizeni,
ale 1 zafizeni pobytova, kde pracovnici sd€lovali, Ze né&které odborniky klientim
nemohou zajistit také z divodu finanéni naro¢nosti. Finance jsou asi nejvétsim limitem,
ktery trapi vSechna tato zafizeni bez ohledu na typ sluzby. Dal§im spole¢nym limitem
téchto sluzeb bez rozdilu je jiz také zmiflovana naprostd neznalost pojmu koordinovana

rehabilitace.
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Systém koordinované rehabilitace u osob s Alzheimerovou chorobou je tedy
nejcastéji limitovan nedostatkem personalu, nedostatkem financi, coz je velmi tézko
fesitelny problém a neznalosti pojmu koordinovana rehabilitace.

Vysledky mé prace ukazuji, ze péce o osoby trpici Alzheimerovou chorobou neni
aplikovéana v ramci koordinované rehabilitace, protoze naprostd vétSina odbornikd, kteti
se den, co den takto nemocnym osobam vénuji, o tomto pojmu nemaji zadné povédomi.
Nelze, aby tato prace pirinesla veskeré informace o Alzheimeroveé chorobé a péci o takto
nemocné osoby v ramci koordinované rehabilitace, ale prace ukazuje, v ¢em je tato péce
limitovéna a jak odbornici, kteti o osoby s AN pecuji, dosavadni péc¢i hodnoti, vnimaji a
jaké vyuzivaji pfi této péci moznosti. Prace tak mize slouzit jako informacni material
pro osoby, které o tyto klienty pecuji nebo jako podnét ke zlepSeni této péce. Je dulezité
této oblasti vénovat pozornost, protoze vSichni starneme a jednou se toto miize dotykat i
nas a kazdy ¢lovék ma narok na dlstojny zivot a kvalitni péci, kterd je nastavena

individualné podle potieb kazdého z nés.
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Ptiloha 1: Okruhy pokladanych otazek

1. ZNALOST REHABILITACE
- Co si predstavite, kdyz se fekne rehabilitace?

- Copodle Vas do rehabilitace urcité patii?
- Co podle Vas do rehabilitace urcit¢ nepatii?

2. JAKA JE MULTIDISCIPLINARNI SPOLUPRACE
- Spolupracujete i s jinymi odborniky v ramci péce o jednoho klienta? Se

kterymi?
- Jaka jsou pozitiva spoluprace s dal§imi odborniky?
- Jaka jsou negativa spoluprace s dal§imi odborniky?
- Jak probihd komunikace s ostatnimi ¢leny tymu? A jak Casto se schazite?

3. ZNALOST KOORDINOVANA REHABILITACE A JEJI UPLATNEN{
Znate pojem koordinovana rehabilitace? Co podle Vas znamena?

Je koordinovana rehabilitace ve Vasem zafizeni uplatiiovana?
-V ¢em vidite piinos koordinované rehabilitace?
-V ¢em vidite naopak nevyhody koordinované rehabilitace?
4. PRITOMNOST SUPERVIZE
- Probihé ve Vasi organizaci supervize? Jak?
- Kdo vs§echno se superviznich setkani ucastni?
5. NEDOSTATKY
- Jenéco, co vam chybi pro komplexnost Vasi prace?
- Je néco, co by podle Vas mohlo ptispéet k lepsi spolupraci a propojenosti

pracovnikl ve Vasi organizaci?



