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ANOTACE

Prace je zaméfena na zhodnoceni vztahu mezi reminiscen¢nimi aktivitami (RA) a mirou
depresivity u seniorti Zijicich v institucionalni péci. Hodnocena byla depresivita seniorti a
stupent zavislosti ve vSednich dennich ¢innostech. Dale byly mapovany postoje seniorit ke
stafi a vyznam RA pro zivot téchto seniord. Pro sbér dat bylo zvoleno dotaznikové Setieni,
studium zdravotni a oSetfovatelské dokumentace a rozhovor podle névodu, ktery byl
zaznamenavan pomoci diktafonu. Byl pouZit screeningovy néstroj Skéla deprese pro
geriatrické pacienty, index Barthelové a standardizovany dotaznik postoju ke starnuti a stafi.
Prevalence depresivity v celém souboru respondenti byla alarmujici. Bylo statisticky
potvrzeno, ze RA snizuji miru depresivity u seniord v institucionalni péci. Nejvetsi vyznam

RA vidi seniofi V samotném zajmu personalu dozvédét se vice o jejich minulosti.
KLICOVA SLOVA

Deprese, senior, postoje ke stafi, reminiscencni aktivity, institucionalni péce

TITTLE

Mutual relation of Reminiscence Activities and Depression in elderly in institutional care
ANOTATION

This thesis is focused on the evaluation of the relationship between reminiscence activities
(RA) and the rate of depression among elderly people living in institutional care. The rate of
depression and the degree of dependence in daily living activities were surveyed.
Furthermore, seniors' attitudes to old age and the importance of RA to their lives were
mapped. For the data collection, a questionnaire survey was used, as was study of medical and
nursing documentation and interview according to the instructions, which were recorded
using a dictaphone. The screening tool, The Geriatric Depression Scale, Barthel's index and
Attitudes to ageing questionnaire were used. The prevalence of depression in the whole area
of respondents was alarming. In the examined group it was statistically proven that RA is
lowering the scale of depression of seniors in institutional care. Seniors see the highest

importance of RA in the interest of staff to find out more about their past.
KEY WORDS

Depression, senior, attitudes to old age, reminiscent activities, institutional care
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UvVOD

Stari 1ze definovat jako ,,posledni fazi Zivota, v niz se projevuji involucni zmeény (zdnikove,
atrofické), se zhorsovanim zdatnosti, odolnosti a adaptability organismu.* (Kalvach
a Onderkova, 2006, s. 7) Fenomén staii je ¢asto vidén jako zvlastni a obavana etapa lidského
zivota. Vétsina mladych lidi je nazoru, ze stari vlastné nestoji za nic. Timto postojem se vSak
odklangji od vSeho a od vSech, ktefi néjakym zplsobem stafi pripominaji (Haskovcova, 2010,
s. 25). Ke dni 31. 12. 2010 bylo na uzemi Ceské republiky seéteno celkem 10 532 770 osob.
Z tohoto celkového poétu bylo 2 379 696 osob ve véku 60 a vice let (UZIS, 2012). Starych
lidi v populaci vyznamné piibyva a nadale bude ptibyvat. Hovofi se o geriatrizaci mediciny

Vv procesu starnuti populace a nastupu dlouhoveéké spolecnosti (Kalvach a kol., 2008, s. 21).

Deprese je jedna z nejrozsitenéjSich psychickych poruch vyssiho véku, projevujici se skleslou
naladou, lhostejnosti, utlumem mysleni ¢i pesimismem. Tento zavazny zdravotni problém se
nejcastéji vykytuje u seniort zijicich v institucionalni péci, pti¢emz prevalence deprese se zde
pohybuje v rozmezi 15 — 30 % (Holmerova a kol., 2006, s. 175). Jiné vyzkumy pak doklada;ji
prevalenci jesté vyssi, kdy az 45 % seniort hospitalizovanych v LDN trpi timto onemocnénim
(Kubinek a Pidrman, 2008, s. 8). Demografické ukazatele predpokladaji, ze do roku 2020 se
deprese pravdépodobné stane druhou nejvyznamnéjsi pfi¢inou ztracenych let v disledku
disability (redukce psychosomatickych schopnosti), hned za ischemickou chorobou srde¢ni
(Holmerova a kol., 2006, s. 175). I ptes svou zavaznost, kterou predstavuji epidemiologicka
a klinické data, se jednd o onemocnéni, které¢ je v mnohych ptipadech bud’ neléceno vibec,
nebo je léCeno nedostateCné. Zakladnim diivodem tohoto stavu je nedostatecnd a nepfesna
diagnostika. Spotieba predepsanych 1ékii a primémy pocet uzivanych 1ékii v Ceské republice
stoupa s nartistajicim vékem. Seniofi tvoii piiblizné 15 % populace, ale spotiebuji az 35 %
vSech predepsanych 1éki. S uvedenymi nalezy bezprostfedné souvisi i riziko polypragmazie.
Ta je definovana jako ,, poddvani vice léciv v rizikové kombinaci nebo vice léciv nadbytecne.
(Pidrman, 2007, s. 102) Kubinek a Pidrman (2008, s. 10) ve svych vyzkumech odhaduji
vyskyt neléCenych depresi az na 80 %, ty jsou pfitom podstatnym rizikovym faktorem
etiopatogenetického fetézce dalSich chorob, které deprese provazi, komplikuje a akceleruje

jejich progresi.

Klinickym pozorovanim bylo zjiSténo, Ze u lidi vysSiho v&ku, dochdzi Casto k tomu, Ze
dlouhotrvajici deprese postupné prechdzi do obrazu demence. Je zndmo, ze syndrom deprese

je pomérné frekventovany doprovodny ptiznak demence (Jirdk, 2007, s. 200). Ztrata



sobéstacnosti patfi k dal$im zavaznym dusledkim geriatrické deteriorace (zhorSovani
zdravotniho a funk¢niho stavu) i riznych chorob ve stafi. Sobé&stacnost je chapana jako
,,schopnost uspokojovat bezné potreby samostatné vdaném prostiedi.” (Kalvach
a Onderkova, 2006, s. 22) Jde zde o pomér mezi zdatnosti pacienta a naro¢nosti prostiedi.
Proto k zachovani ¢i obnové sobéstacnosti vede nejen 1éCeni a rehabilitace pacienta, ale také

ovlivitovani jeho prostiedi, coz je mnohdy ucinnéjsi (Kalvach a Onderkova, 2006, s. 22).

Jednou z metod pfijeti faktu starnuti, dosazeni integrity a prevence vzniku deprese, se vSemi
jejimi negativnimi dusledky na zdravi jedince, jsou reminiscen¢ni aktivity. Pojem
reminiscence je pouzivan jako synonymum ceského vyrazu vzpominka ¢i vzpomindni. Je to
prostiedek k znovunabyti prozitych udalosti, které obohacuji nds vSedni zivot. Reminiscenéni
aktivity jsou oznacovany jako rozhovor terapeuta (sestry) se seniorem o jeho dosavadnim
zivoté, jeho diivéjSich aktivitdch, udalostech a zkuSenostech, Casto s vyuzitim naleZzitych
pomtucek (staré fotografie, predméty, ptistroje, pomicky vyuzivané v domacnostech, pracovni
nafadi, filmy, hudba, atd.) Mlze to byt aktivita vice ¢i méné strukturovand, ale i zcela
spontanni, nestrukturovand. Hlavnim smyslem reminiscencnich aktivit a vzpominani je
vyplnéni volného Casu seniorti, socidlni zalenéni, ptirozena kognitivni stimulace, nastoleni
psychické pohody, zformovani pfedstav clovéka o sobé samém, posileni sebelcty
a sebevyjadieni. To v8e mlZe mit vyznamny preventivni ucinek na vznik deprese a zlepSeni

kognitivnich funkci u pacientti s demenci (Schweitzer and Bruce, 2008, s. 24).
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CILE

Zhodnoceni depresivity u seniort zijicich v domove pro seniory.

Zhodnoceni vztahu mezi reminiscen¢nimi aktivitami a mirou depresivity u seniord
zijicich v domové pro seniory.

Zhodnoceni zavislosti ve vSednich dennich ¢innostech u seniorii Zijicich v domové pro
seniory.

Popis subjektivniho hodnoceni postoji ke stafi seniory Zijicimi v institucionalni péci

Zhodnoceni vyznamu reminiscencnich aktivit pro Zivot seniort.
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| TEORETICKA CAST

1 Pojeti geriatrického pacienta

1.1 Kvrehky senior

Zavadgjici, bohuzel v Cesku zakofenéné, je jednostranné ztotoznéni geriatrického pacienta
pouze s oSetfovatelskou a socialni problematikou, s naslednou a dlouhodobou ustavni péci.
Z hlediska klinickych oborovych kompetenci by se geriatrie méla ujimat predevsim téch
seniorti, jejichz zdravotni problémy, piesahuji praktické moznosti a zodpovédnost
vSeobecného 1ékafe a které nevyzaduji v danou chvili specializované sluzby jiného oboru.
Bez existence geriatrickych sluzeb a vzhledem k multimorbidité, involu¢ni kiehkosti
a potfebé multidisciplinarniho pfistupu se tito seniofi cCasto ocitaji v ,,lzemi nikoho®.
Geriatrickd péce o seniora je diferencovana péce, kterd zahrnuje slozku akutni, naslednou,
paliativni, preventivni, ambulantni a lizkovou. Jadrem znalosti v oboru geriatrie je vS§eobecna
interna s presahy do dalSich obort, pfedevsim do neurologie, gerontopsychiatrie, rehabilitace
a oSetiovatelstvi (Kalvach a kol., 2008, s. 25).

Zde mizeme upozornit na biologicky vék ¢lovéka. Z psychického hlediska mtize byt na tom
tentyz Cloveék jinak, nez je na tom z hlediska biologického. Proto se muzeme setkat
I s terminem chronologického véku (veék podle kalendafe) i s terminem psychologického
véku. V prubehu celého Zivota prochazime uritymi useky, etapami ¢i fazemi, ktery mizeme
charakterizovat do Ctyf stadii: Prvnim stddiem je mladi (od narozeni do dosaZeni dospélosti
zhruba 0 — 30 let), druhym je stiedni vék (doba dospélosti 30 — 65 let), tietim je zivot v dobé
dichodu (bez ohledu na to, zda dany clovek diichod dostava, ¢i ne 65 — 85 let) a ¢tvrtym
stadiem je pfiprava na odchod ¢i nastup dlouhovékosti (85 a vice let) (Ktivohlavy, 2011, s.

18 - 19).

Geriatricka kiehkost (frailty) se v poslednich letech stala jednim z nejpodstatnéjSich
geriatrickych témat koncepcné, klinicky 1 vyzkumné. Kiehkost miize byt zdravotniky chéapana
instrumentéalnich aktivit denniho Zivota s potiebou podpory zhruba v rozsahu pecovatelské
sluzby, mize byt chéipana jako vetchost ¢i akumulace funk¢nich nedostatkli seniora.
Dlouhodobég destruktivnim jevem je soustfedéni zdjmu na rozdéleni kompetenci na zdravotné

socialni oblast misto ujasnovdni a feSeni vécné podstaty. Dusledkem tohoto jednani je
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stagnace znalosti a stereotypnost pieckonanych ptedstav a postupii u odborné vetejnosti,

politikd i u laikt (Kalvach a kol., 2008, s. 117 — 118).

K podpote blahobytu ve starnouci spolecnosti a ke zvySeni kvality zivota ve stafi je nezbytné
dat vSem lidem v priibéhu jejich Zivota prilezitost pro aktivni zivot. Starsi lidé maji pravo byt
hodnoceni jako jednotlivci na zakladé svych schopnosti a potieb stejné jako vSichni ostatni. Je
nejvyssi Cas popfemyslet o tom, zda jsou jednotlivé instituce, prostfedi, zptisob naseho
mysleni i1 zivota dostateéné pfipraveny na pozvolny, ale jisty ptichod spole¢nosti, ve které

roste pocet lidi v seniorském véku (Dvotackova, 2012, s. 8).

Ve vyssim veéku neni nutnosti vzdat se aktivit, kterym se ¢loveék vénoval v mladsich letech,
pokud zde neni piekazka, jako je nemoc ¢i snizena sobéstacnost. Koncept aktivniho starnuti
muze byt do budoucnosti feSenim nejen pro spolecnost, ale i samotného seniora. Je velice
dalezité, aby ¢loveék vyssiho véku nachazel smysluplnost svého zivota a byla mu co nejdéle
zachovana jeho autonomie (samostatnost, svébytnost). Zachovani sobésta¢nosti a nezavislosti
starnouci populace, by mélo byt cilem vefejnych Cinitelll a politikd. Soudrznost s prateli,
sousedy ¢i rodinnymi pfisluSniky jsou dulezitymi prvky aktivniho starnuti. Strategie
aktivniho starnuti a stafi je vysledkem konsenzu mnoha odborniki a tyto strategie by mély byt

MW

Vv popiedi seniorské politiky obci, regionti i celé zemé (Dvotackova, 2012, s. 29 — 30).

Reakce na zmény zplsobené stafim jsou ovlivnény osobnosti seniora, reakcemi jeho okoli
a také moznostmi, jak ziskat pomoc v oblastech, které senior nezvladne sdm. Zmén ptichéazi
Vv Zivoté mnoho. Lidé se liSi ve schopnosti zmény pfijmout, vyrovnat se s nimi a zafidit si
novy zivot ke své spokojenosti. Adaptace patii mezi zékladni lidské vlastnosti a umoziuje
lidem pfezit i velmi obtizné situace. AvSak zmén nesmi byt nad Unosnou miru, ta je
pro kazdého z nas jind. Zména musi mit pro svého nositele smysl, pak ji mize 1épe pfijmout.
Pro vyrovnani se je potfeba pomoc okoli, tolerance a trpélivosti s clovékem, ktery se potyka

se zménou (Venglatova, 2007, s. 13).

V samém jadru modelu, ktery ma naznacovat, jak funguje naSe psychika ve star§im véku, je
klicovy pojem adaptace. Tyka se toho, jak se Clovek vyrovnava s tim, s ¢im se Vv Zivoté setka.
A to jak stim, co pfichazi z prosttedi mimo n¢&j, tak znitra jeho vlastnich problému.
Adaptivita se tyka plasticity lidského jednani, tedy nasSi schopnosti ménit jednani (chovani)
Vv pribéhu Casu s ohledem na zmény Zivotnich podminek. Adaptace je tak nejen velmi
dalezitym psychologickym jevem, s nimz se setkavame dosti ¢asto ve vyssim véku. Je jevem,

s nimz se setkadvame na kazdém kroku, od narozeni do odchodu (Kiivohlavy, 2011, s. 55).
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1.2 Krajina stari

Hlavnimi prioritami zivota ve stafi i jeho podpory jsou dle principi OSN: autonomie
(svébytnost), dlstojnost, seberealizace (smysluplnost), participace (podileni se na nécem)
a zabezpecenost. Stejné hodnoty maji znevyhodnéni lidé se zdravotnim postizenim v mladSich
obdobich zivota. Cil a smysl zivota jsou i ve stafi variabilni, souvisi s hodnotovym systémem
a zivotni situaci kazdého clovéka. K dulezitym a Casto zdlraziiovanym prioritdm vysSiho
veéku patii: rekapitulace a urovnani vlastniho zivota, kazdodenni prace na sob¢ jako nastroj
proti osobnostnimu Upadku, pfirozené plnéni kazdodennich tkoli a povinnosti, podil
na vychové vnukt ¢i pravnukl, vydélecnd ¢i tvarci Cinnost, podpora zivotniho partnera,
ptipadné péce o n¢j a domacnost a v neposledni fadé zachovani svébytnosti, autonomie a

integrity (Cevela a kol., 2012, s. 30 — 31).

Podle psychoanalytického psychologa E. Eriksona (1999) ma zavérecna faze zivota
vyznamnou Ulohu. Hovofi o této fazi jako o stadiu zivotni integrity a moudrosti proti
beznadéji, uzkosti, strachu ze smrti az zoufalstvi. Jde 0 pfiméfenou adaptaci, zachovani
celozivotni identity, zivotniho smyslu, hodnotového systému, osobnostniho rtstu a zZivotni
perspektivy. Podle ¢eského psychologa J. Kiivohlavého (2011, s. 27), ktery se mimo jiné
zabyval 1 pozitivni a experimentalni psychologii nas pfi vstupu do tfeti faze Zivota, obvykle
necekd hudba a skupina pratel. Do nového Zivota se probouzime a jsme sami. Zd4a se, Ze
mame naprostou svobodu, ale toto zdani klame. Ceka nas dilezity krok: ujasnit si, co a jak
bude dal. Zafindme patrat po trvalych hodnotiach a hledime kriticky na své dosavadni
pocinani. Tento proces trva s proménlivou intenzitou po dobu celé treti faze Zivota, ktera je

definovéna jako v€k mezi 65 a 85 lety.

Starnutim se rozumi d¢j ¢i proces. Stafim se rozumi stav, kdy lidé nabyli starSiho véku. Stafi
je soucasti naseho Zivota. Obcas premyslime, jak a s kym bychom ho chtéli stravit. Nebo spis
nechtéli. Medicina umoznuje prodlouzit Zivot mnoha lidem trpicim riznymi nemocemi.
Teprve Vv poslednich letech se u nas mluvi o kvalité zivota, nejen o jeho délce. Prave
samostatnost, rozumnd mira finan¢niho zajisténi a moznost spolurozhodovat o sobé€ je ve stari

vysokou hodnotou (Vengléarova, 2007, s. 11).

V piipad¢ patologického starnuti zahrnuje spolecenskd podpora také péci socidlni
¢1 zdravotnickou, monitoring a depistaz s dispenzarizaci, téch seniorti, ktefi neuméji nebo
nechtéji zajist'ovat nebo signalizovat své potieby. V tomto ptipad¢ nejdalezitéjsi koordinacni

roli sehrava socialni pracovnik, ktery ziskdva potfebné informace o klientovi a jeho prostredi
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a naklada s nimi. Mtze doporucit, kdy staci pomoc socidlni (pecovatelska sluzba, osobni
asistence) a kdy je vhodné pozadat o sluzbu zdravotnickou (domaci oSetfovatelska péce ¢i
rehabilitace). Rozhoduje o tom, zda je nezbytné pfijeti do zafizeni socidlnich sluzeb. U
kiehkych seniorti s ohrozenou ¢i ztracenou sobéstacnosti nelze rozliSovat hranici mezi
zdravotni péci a socidlni pomoci. Spojeni obou by mélo dochazet jak ve zdravotnickych
zafizenich, tak v socialnich sluzbach. Z toho vyplyvd i nezbytnost multifunkénich tymut

(Cevela a kol., 2012, s. 32 — 33).

Prostfedi, které usnadnuje seniorim zivot, by mélo ulehcit Zivot zejména seniorim
s disabilitou. Disabilita je chapana jako ,, dlouhodobé nepriznivy zdravotni stav omezujici
pacientovy aktivity a socidalni role.” (Kalvach a kol., 2008, s. 113 — 116) Svétova
zdravotnickd organizace uvadi nasledujici piiklady opatfeni ve vefejném zivoté: vytvoreni
bezbariérovych mist, modifikované pracovni prostiedi ve vefejném i1 soukromém sektoru,
CasteCné uvazky, flexibilni pracovni dobu pro seniory, bezpeéné chodniky na ulicich,
dostupné vetejné toalety, dobré dopravni znaceni, svételné znaceni na ptechodech, které bude
respektovat seniory, ktefi potiebuji delSi ¢as na piejiti vozovky. Pohybové programy
pro seniory, které pomohou zlepsit mobilitu, rekonvalescenci ¢i zachovat svalovou silu. Déle
celozivotni vzdélavaci programy, v piipadé smyslovych poruch dostatecné zabezpeceni
kompenza¢nimi pomuckami, bezbariérovy ptistup ve zdravotnickych zafizenich a moznost

ucasti na rehabilitacnich programech (Kalvach a kol., 2008, s. 113 — 116).

Jako jeden z nastroji optimalizace a zduvodnovani piistupu ke zvlasté kiehkym seniorum
(s handicapem, se zdravotnim postizenim, v dekompemzovaném stavu, se smrtelnym
onemocnénim ¢i v socidlnim znejisténi) se ukazal pojem a fenomén distojnosti starého
¢lovéka. Jeho vyznam jen posiluje, Ze se tykd nejen jednoho v€kového obdobi, ale Ze svou
podstatou je univerzalni a bezprostfedné souvisi s humanizaci ¢i dehumanizaci zdravotni
asocidlni péce 1 spolecenskych sluzeb jako takovych. ZamySleni se nad posilovanim
¢i zranovanim distojnosti kiehkého Elovéka miize prospét i rodinnym vztahlim a kultivaci

soudobé spolecnosti jako takové (Cesta domi, 2004, s. 7).

1.3  Respektovani lidské dustojnosti

Distojnost obvykle spojujeme s pojmy jako tcta, autonomie, integrita a ovladani. Casto byva
snaz$i popsat ,,nediistojnost™. RozliSujeme nejméné tii typy diistojnosti: zasluh, mravni sily,
osobni identity. Dustojnost zasluh je odrazem skuteCnosti, Ze statut clovéka v mnohych

spolecnostech zavisi na jeho ekonomickém a socidlnim postaveni. Seniofi mohou byt
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po odchodu do dichodu vyfazeni jak z ekonomického, tak i SirSiho zaclenéni do spolecnosti
a mohou prozivat ztratu distojnosti. Dustojnost mravni sily klade diraz na mravni autonomii
¢1 integritu jedince. MliZe se vyskytovat v riizné mife stejn¢ jako mravni standard, ktery muze
byt vysoky, nizky nebo zadny. Tento typ dlstojnosti trva, podle toho, jak se dana osoba
chova. Tteti typ je dlstojnost osobni identity, kterd souvisi se sebeuctou a odrazi osobitou
identitu jednotlivce. Tuto dustojnost poskozuji fyzické zasahy, ale také citové
&i psychologické ujmy, napiiklad ponizovani. Ustfednimi prvky této diistojnosti jsou integrita,
pevné védomi vlastniho ja, fyzicka identita, zaClenéni do pospolitosti a schopnost nalézat
smysl ve svém Zzivoté, svych ¢inech a déni, na némz se ¢lovek ucastni (Cesta domt, 2004, s.

12 - 13).

Pojmy stafi, dastojnost a distojna péce zduraznuji vyznam jednotlivce. N&ktefi seniofi maji
pocit, ze jsou ve spole¢nosti odstréeni. Tento fakt vyznamné souvisi s penzionovanim. Ztratou
pfijmu, umensenim moznosti k aktivnimu vyuziti volného Casu a se ztrdtou smysluplnosti
(Cesta domii, 2004, s. 16). Prace s klienty v zatizenich socialni péce nebo ve zdravotnickych
zafizenich prochazi mnoha zménami. Méni se tradi¢ni pojeti pomahajicich roli, hledaji se
nové, lepsi cesty, které sméfuji k vétsi autonomii klientd. Na pracovniky je kladen velky
narok, jelikoZ poskytuji péci nesmirné rozmanité skupiné klientd. Po¢inaje pln€ samostatnymi
obyvateli domovili, konfe klienty na specializovanych oddélenich, napf. pro pacienty

s Alzheimerovou chorobou (Venglarova, 2007, s. 9).
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2  Potreby ve stari

Potfeby jsou individudlni a méni se v Case a ve vztahu k prostiedi. V pribéhu starnuti se
mohou potfeby a priority ménit pii jejich uspokojovani. Potieba je projevem né&jakého
nedostatku, chybéni néceho, jehoz odstranéni je zddouci (Trachtova a kol., 2006, s. 10). Navic
saturace jedné zpotfeb muze frustrovat potiebu jinou, napf. piestechovani do domu
s pedovatelskou sluzbou miize zvysit pocit bezpeéi, ale narusit socialni vazby (Cevela a kol.,
2012, s. 34). Seniofi potiebuji v Zivoté uspokojovat vSechny své potieby stejné jako kdokoliv
jiny, pfi¢emZ jsou velmi casto odkdzani na pomoc svého okoli. Potfeba péfe ovSem neni
primarn¢ spojena s vékem, ale je spojena s poklesem funkcnich schopnosti a sobéstacnosti,
které omezuji ¢lovéka v jeho schopnosti uspokojovat své kazdodenni potieby (Janeckova,
2005, s. 163). Ve stafi mnozi lidé ztraceji schopnost uspokojovat své kazdodenni potieby a
napliiovat plany. Ztraceji kontrolu nad svym Zivotem a tim se vyznamné snizuje jejich kvalita
zivota. Podpora téchto potieb vyzaduje pochopeni a znalost jiného zptsobu jejich napliiovani
a uspokojovani. Zasadni je, Zzeani ve stafi nejsou dulezit¢ jen potieby fyziologické
(biologické), ale na stejné Girovni jsou potieby psychické a spiritualni (Cevela a kol., 2012, s.

33).

Clovék je bio — psycho — sociélni a spiritudlni bytost. V pojeti holismu je lidsky organismus
integrovand, organizovana jednotka. Porucha jedné césti celku vede zdkonité k poruse jiné
¢asti, popt. celého systému. Terminy holisticky a holismus jsou odvozené z feckého slova,
kter¢ znamend celek (Trachtovd a kol., 2006, s. 9). Kvalita zivota jednotlivych lidi je
ovlivnéna Zivotnimi zkuSenostmi i Zivotnimi podminkami a jejich subjektivnim vnimanim.
U seniorit se do poptedi hodnotového systému obecné dostdva zdravi a vniméni osobni
i spoleCenské pohody. Je patrné, Ze pohled na kvalitu zivota se muze ménit s vékem,
zdravotnim stavem, socidlnim postavenim a mnoha dalSimi okolnostmi, vcetné
transkulturnich vlivli (Dvotackova, 2012, s. 7). Pokud mluvime o potiebach seniorl, tak
bychom neméli zapomenout, Ze senior potifebuje mit pocit jistoty a bezpeci, touzi po divéte,
stabilité, jistoté a spolehlivosti. V souvislosti s potfebou bezpe¢i hovoiime o potiebé
fyzického a psychického bezpeéi a ekonomického zabezpedeni. Casto se snazime seniortim
pomahat, ale nase snahy mohou vést k pfiliSnému ochraiiovani a K rozvoji zavislosti seniora
na okoli. Je potfeba si uvédomit, zda naSe snaha ochrailovat neomezuje vili seniora

rozhodovat o sobé&, svych ¢innostech a o svém zivoté (Motlova, 2007, s. 345).
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Pro stafi je typické, Zze nelze oddélovat problematiku zdravotni a socialni. Kazdd zména
zdravotniho stavu seniora mize vyraznym zpusobem ovlivnit jeho socialni vztahy a naopak.
Zmény v socialni oblasti mohou podminovat zhorSovani zdravotniho stavu. Ve staii se vzdy
vyskytuji somatické problémy soucasné s problémy psychickymi i socidlnimi a vSechny tyto
problémy je tieba fesit ve vzajemné souvislosti a stejné naléhave. V této souvislosti se hovorii
o stanoveni tzv. zdravotn¢ socialni diagnézy. U osob vyssiho véku spolu tzce souvisi
zdravotni stav, socialni kontakty a finan¢ni zajisténi. Dobry zdravotni stav je pfedpokladem,
aby Cloveék v dichodu mohl vykonavat fadu aktivit, na které naptiklad v produktivnim véku

N4

patii socialni kontakty (Motlova, 2007, s. 345).

Znami psychologové sestavuji rizné indexy potifeb. Americky psycholog Henry A. Murray
ttidi potfeby z rozli¢nych hledisek. Nejzndméjsi teorii tykajici se lidskych potieb vytvoftil ve
40. letech 20. st. americky psycholog A. H. Maslow. Jeho motiva¢ni teorie by se méla
sméfovat predevsim k cilim a nikoliv k prosttedkiim vedoucim k dosazeni potieb. Prostiedky
byvaji kulturné¢ specifické, kdezto cile jsou spiSe univerzalni. A. H. Maslow vypracoval
hierarchii potieb podle vyznamu pteziti, kterd byva zobrazovana ve formé¢ pyramidy (viz
ptiloha A). Potieby rozdélil na nizs§i nedostatkové potieby (potieba nasyceni a ukojeni Zizné,
potieba pohybu, potieba vymé&Sovani a osobni hygieny, potieba dostatku spanku a odpocinku,
potieba vyhybani se bolesti, potieba sexuality), kam také patii potieba jistoty a bezpeci a na
vys$8i rozvojové potteby (potieba vzdjemné lasky, soundlezitosti a pfijeti, naklonnosti,
ptislusnosti, uznani, respektu, ucty, sebeucty, seberealizace, svobody, sily). K vys§im
potiebam dale pfifadil tzv. rGstové potfeby neboli metapotieby (pseudohodnoty), pomoci
kterych vysvétluje rizné specifické tendence seberealizace osoby. K nimz tadi naptiklad
poznavani, spravedlnost, harmonii, esteti¢nost, spontannost, originalitu. Tyto potieby existuji
soub&zné, ale k naplnéni potieb vysSich je potieba naplnit potieby niz§i. Pokud clovek jiz
nedokéze uspokojit nékteré z téchto potieb je na fadé okoli, predevsim rodina ¢i profesiondlni

pé&e, aby mu pomohla naplnit tyto potieby (Ri¢an, 2007, s. 232 — 233).

Kazdy senior mé vlastni Zivotni ptibéh, ktery je opieden bolestnymi i radostnymi udéalostmi.
Celkova péce o seniory by mela vychazet nejen z hodnoceni télesnych zmén, ale 1 z chapani
clovéka jako celistvé bytosti. V obdobi stafi bychom neméli podceniovat vyznam
psychosocialnich potfeb, protoze jejich napliovani hraje dualezitou roli pro upevnéni
celkového télesného zdravi 1 pro motivaci k dalSimu zivotu (Klevetova a Dlabalova, 2008, s.

57).
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3 Zmény zpusobené starim

Obdobi stafi a starnuti je provdzeno fadou regresivnich zmén v rliznych oblastech Zivota
jedince. Tato zivotni etapa je mnohdy chapéna jako ¢as nemoci, slabosti a samoty. V tadé
oblasti je nezbytné pfijmout opatfeni a zmeénit tak zaporny pfistup spolecnosti ke starnuti
populace a ke starSim lidem, ktery byva spojen se stereotypnim az ageistickym pohledem.
Pokud mé dojit ke zméné ustalenych vzorc chovéani a mysleni, neobejde se to bez analyzy
zivotnich a potieb a pochopeni problémi soucasnych seniort (Dvotackova, 2012, s. 7).
Prestoze kazdy cloveék proziva svlj zivot origindlnim zplsobem, lze se shodnout
na vyznamnych okamzicich, které pfichazi s vy$$im vékem. Zmény se odehravaji v roviné

télesné, psychicke i socialni. Jedna se o propojené systémy (Venglarova, 2007, s. 11).

Mezi télesné zméeny patii napt. zména vzhledu, tbytek svalové hmoty, zmény termoregulace,
¢innosti smysld, degenerativni zmény kloubt, kardiopulmonalni zmény, zmény traviciho
a vylucovaciho systému a v neposledni fad¢ sexudlni aktivity. Mezi psychické zmény fadime:
zhorSeni paméti, obtiznéj§i osvojovani nového, neduvétivost, sniZzena sebedlvéra,
sugestibilita, emoc¢ni labilita, zmény vnimani ¢i zhorSeni Gsudku. Socidlni zmény zahrnuji

odchod do penze, zména Zivotniho stylu, st€hovani, ztraty blizkych lidi, osamélost ¢i finan¢ni

obtize (Venglarova, 2007, s. 12).

3.1 Psychické zmény

Psychické involu¢ni zmény vedou c¢asto k poklesu schopnosti zapamatovani, vybavovani si
a ke zmén¢ osobnosti. U seniorti se projevuji zaporné vlastnosti a do popiedi se dostavaji
negativni rysy osobnosti. V kombinaci se socialnimi zménami se snizuje Schopnost
adaptability seniorti. Pro starnuti jsou charakteristické ptirozené zmeény, které probihaji
na biologické urovni. Na zéklad¢ téchto zmén je podminén ubytek fady dusevnich funkei.
Ubytek nastava pozvolna, nékdy uz ve stiednim véku dospélosti. Je to dusledek fady zmén
V nervové soustaveé, smyslovych organech, pohybovém ustroji, v ¢innosti zlaz a latkové

premén¢ (Dvotackova, 2012, s. 12 — 13).

Vzdy je vSak nutné odliSit problematické chovani zpisobené zménami ve stari od dusevnich
¢i télesnych poruch. Dusevni poruchy se ve staii vyskytuji podobné jako u jinych vékovych
kategorii. Patfi mezi zavazné choroby, nikoliv mezi soucast stafi. Tyto poruchy zatézuji nejen

nemocné, ale i jejich blizké a pecovatele. Vedou K naruSeni béznych Zzivotnich funkci
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a dochazi ke zhorSeni stavajicich télesnych onemocnéni. Vyrazné zhorSuji kvalitu Zzivota

a podminkou Gspé$né 1éCby je veasné odhaleni pfiznakd (Venglafova, 2007, s. 18).

3.1.1 Deprese

Deprese je jednou znejcastéjSich tézkosti starnoucich lidi. Jednim ztkold pozitivni
psychologie je snaha pomoci lidem, aby se nedostavali do stavi, které by snizovaly kvalitu
jejich Zivota. To znamena, starat se o tzv. celkovy pocit zivotni pohody (welness). Jednim
ze zpusobtul je vedeni lidi k postojim podporujicim zdravi (Kiivohlavy, 2011, str. 29).
Deprese se projevuje méné viditeln€, Casto se zaméni za bézné zndmky stari. Klinicky obraz
je povsechngjsi, symptomy nemusi byt na prvni pohled patrné. Charakteristicky je ubytek
energie, chorobny smutek, skleslost, zvySena citlivost k bolesti, ztrata zajmu o kazdodenni
véci, vymizeni pozitivnich emoci, apatie, skleslost a zhorSeni somatickych projevi

(Venglatova, 2007, s. 19).

Co d¢la deprese, to vystizné vyjadiuje termin despirit — deprese bere ¢lovéku duchovni silu
k Zivotu. Takovéto stavy deformuji Zivotni hodnoty a negativné ovliviiuji jak pracovni, tak
socialni zivot daného ¢loveéka. Soucésti nasi osobnosti jsou postoje, které predurcuji poznéni,
chédpani, mysleni a citéni ¢lov€ka. Tyto postoje hraji v oblasti depresi a jejich prevence velice
dilezitou roli. Jiny pohled na postoje vychazi z nasich ptredstav, které si vytvatime v priabéhu
zivota. Kdyz svou ptedstavu spojime s hodnoticim soudem, vyjadiime svij nazor na véc.
Doplnime — 1li ndzor emocionalni prozitkem, dostavame postoj. (Hartl a Hartlova, 2010, s.
235).

Podle zavaZnosti projevii mizeme depresi délit na mirnou, stfedné téZkou a téZkou. Kdy
u tézkych forem deprese se lze setkat také s psychotickymi piiznaky (bludy, halucinace).
Deprese je Casto pfitomna v pocatcich demence a jeji depresivni symptomy mohou zménit
obraz demence. Rovnéz je mozné, ze symptomy deprese vytvoii obraz podobny demenci
(pseudodemence). Myln¢ pak mize byt poskytovana péce, ktera je vhodna u lidi s demenci

a je opomenuta 1écba deprese (Venglarova, 2007, s. 19).

Podezieni na depresi vyzaduje odborné psychiatrické vySetteni, kde se posoudi, zda je vhodné
nasadit farmakologickou antidepresivni 1é&bu ¢&i jiné moznosti terapie. Castou chybou je jak
nadmérné neuvdzené podavani antidepresiv v marné snaze ovlivnit bézny smutek, tak
ponechani depresivniho ¢lovéka v bolestné prazdnoté jeho onemocnéni (Cevela a kol., 2012,

S. 135). Cilem 1é¢by je odstranéni nebo alesponn zmirnéni symptomul deprese a to cestou
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farmakologickou ¢i nefarmakologickou. Je nutné mit na paméti, Zze deprese je velmi zavazné
onemocnéni pro riziko sebevrazdy nemocného. Také je velmi suzujici a naro¢na i pro okoli
nemocného, zejména pro rodinu. Zakladni podminkou uspésného ptistupu k depresivnim
stavim je empatie ke stavu nemocného. Ztrata energie a oslabeni vile vede ke snizovani
denni aktivity. Clovék ztraci diivody pro udrzovani hygieny, izoluje se, zanedbava vyzivu a
hydrataci. Nenasilnym zapojovanim do kazdodennich ¢innosti ho postupné mizeme vratit

k béZnému stylu traveni dne a k sobé samému (Venglafova, 2007, s. 21 — 22).

3.1.2 Demence

Demence je ,,soubor priznakit souvisejicich s ubytkem kognitivnich schopnosti mozku
(pameéti, mysleni, orientace, uvazovani, uceni, reci) pri rade riiznych chronickych mozkovych
onemocnéni a poskozeni.“ (Cevela a kol., 2012, s. 135) Demence jsou poruchy, u kterych
dochazi k podstatnému snizeni trovné paméti 1 dalSich kognitivnich (poznévacich) funkci,
které zajistuji adaptaci na zevni prostfedi, komunikaci s prostiedim a cilené chovani (Jirdk

a kol., 2009, s. 11)

Demence je natolik zdvaznd, Ze mé zéasadni vliv na dal§i funkce a tim 1 Zivot pacienta.
Pfiznaky demence lze z hlediska praktického 1 didaktického rozdélit do tii zékladnich skupin:
naruseni kognitivnich funkci, naruSeni aktivit denniho Zivota a poruchy chovani. Vysledkem
procesu demence je globalni degradovani duSevnich schopnosti nemocného, naruSeni jeho
funkénich schopnosti a ztrdta sobéstacnosti. Demenci bychom méli nejprve spravné
diagnostikovat, a poté se pokusit urcit jeji pfi¢inu. Je mozné ji rozdé€lit podle vice zplsobu:
primarni, sekundarni, smiSené, ireverzibilni (nezvratné) a reverzibilni (zvratné) (Pidrman,
2007, s. 9 — 10). Ke vzniku demence nevede pouze Alzheimerova choroba, ale i vice nez 60
dalsich chorob. Demence sama o sob¢ predstavuje urcity charakteristicky soubor ptiznaki,
ktery mlze mit rizné pficiny. Nekteré choroby jsou vzdy spojeny s rozvojem demence,

u jinych se demence rozviji pouze n¢kdy (Jirak a kol., 2009, s. 12).

Dnes je hlavnim oc¢ekavanim v 1écbé demence stabilizace nemocného, oddaleni progrese,
oddaleni ptfechodu onemocnéni do tézsich stadii. V zemich, kde jsou k dispozici validni udaje
o finan¢nich nédkladech, se ukazuje, Ze v€asna 1écba, ktera udrzi nemocného v jeho piivodnim
prostiedi, je minimaln€ o jeden fad lacinéjsi neZ 1écba instituciondlni (Pidrman, 2007, s. 93).
V pokrocilych stadiich demence ale i pocinajici €i stavajici deprese je potiebnd podpora
pecujici rodiny, nebo zajisténi kvalitni ustavni péfe, podpora diistojnosti a bezpecnosti

s vylouc¢enim vSech forem nevhodného zachazeni. Aktivity zahrnuji vychazky ¢i vyjizd’ky
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na voziku, zajisténi podméti, komunikaci, valida¢ni terapii a reminiscenéni aktivity (Viz
kapitola 5.1). Podpora distojnosti zahrnuje i socializaci ve smyslu pfiméfeného oblékani,
upravy vlasu, prevlékani na denni a no¢ni dobu, dodrzovani rytmu spanku a bdéni, omezeni
psychofarmak a omezovacich postupi na nezbytnou uroven, odstraiovani bolesti a jiného

télesného dyskomfortu (Cevela a kol., 2012. s. 136 — 137).

3.2 Socialni zmény ve stari

Socialni situace seniorti je ovlivnéna trovni pfipravenosti spole¢nosti na dynamicky vyvoj a
zmény ve vSech oblastech za posledni desetileti. Socialni struktura kazdé spolecnosti je vzdy
spojena se spole¢enskymi vztahy. Postoj dnesni spolecnosti ke stafi se neustale vyviji a méni,
coz do urcité miry ovlivituje spolecenskou roli senior a jejich spoleensky statut. V disledku
bio-psycho-socialnich zmén casto dochazi k vyclenovani starSich lidi ze spole¢nosti.
Problémy vznikaji v oblasti navazovani novych pratelskych i1 partnerskych vztahii. Ve stafi se

zvysuje strach z osamélosti a opusténosti (Dvorackova, 2012, str. 13 — 14).

Dnesni spolecnost vede cloveéka cely zivot k nezavislosti, dokud je v pracovnim procesu, ma
také jistou socidlni roli. Jeji vyznam je Citelny jak pro jedince samotného, tak pro jeho okoli.
Predstava, ze role pracujiciho ¢lovéka skonci dnem odchodu do diichodu, zuzkostiiuje. Néhle
se o diichodu pfestava hovofit a o diichodcich se uz nepronéseji vtipky. V obdobi dvou az péti
let pred penzi za¢inaji mit kandidati na diichod pocit, Ze stoji na okraji propasti. Clovék se
piece tim, Ze dosdhne pravoplatného naroku na diichod, nijak nezméni. Penzionovani je vSak
aktem, ktery Clovéka ,,hazi do starého Zeleza®. V momenté kdy je penzionovan, dochéazi ke
zméné spolecenské role. Pokud tuto roli jiz nema, ¢lovek se dostava do situace zavislosti
(Haskovcova, 2010, s. 15 — 16). Podle Eriksona (1999) chybi nasi spole¢nosti ,, zivotaschopny

ideal stari*, nasledkem toho nevime, jak zaclenit seniory do struktur spole¢nosti, co oCekavat

a co nabizet.
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4 Chapani vlastni role ve stari

Stafi je obdobim bilancovani predchéazejiciho zivota a jeho pfijeti se v§im kladnym
i zapornym. U mnoha lidi se mize objevit pocit zklamani, zbyte¢nosti, opusténosti a marnosti
zivota. Tyto pocity pak mohou negativné ovliviiovat kvalitu jejich Zivota. Mnozi se proto
tomuto hodnoceni uplynulého zivota vyhybaji, nebo ho nejsou z riznych divodt schopni
ucinit (Dvorackova, 2012, s. 7). Klevetova (2008, s. 28) zduraziuje, ze je dilezité udrzovat
socidlni vazby a ziskavat si nova pratelstvi v kazdém véku. Umozni nam to predevsim laska
k sobé samému, kdy se nauc¢ime ptijimat sami sebe. Dulezité také je udrzovat pratelské vztahy
a mit n¢koho, kdo nés vyslechne, projevi nam lasku, a kdo nam da najevo, jak mu na nas
zalezi. Kazdy se v urcitych situacich mize citit nedostacujici a premozeny tézkostmi Zivota.
AvSak spolecensky zivot ndm muze pomoci piekondvat pocity nedostateCnosti a
ménécennosti. Kazdy jedinec ma dobrovolnou Zivotni volbu a my bychom ji méli pfijmout a

respektovat (Klevetova a Dlabalova, 2008, s. 28 — 30).

Osobnost seniora je utvaiena celym jeho dosavadnim Zivotem. Hlavni roli zde hraje primarni
rodina, zpusob zivota, ale také zivotni zkuSenosti a schopnost adaptace na naro¢né situace.

Klevetova (2008, str. 31 — 33) uvadi pét vyrovnavacich strategii o zvladani vlastniho stafi:

Konstruktivni strategie

w7 oW J 24 r~r

V této strategii se star$i clovék umi vyrovnat s omezenim, které mu staii pfindsi. Vytvaii nové
vztahy, snadno navazuje kontakty, je snasenlivy a tolerantni vu¢i druhym. Stanovuje si
pfimétené cile, ma smysl pro humor, je optimisticky. Predpokladem je spokojené détstvi a

tvofiva dospélost.
Strategie zavislosti

Clovek se zde spoléha na pomoc druhych a nechce nic rozhodnout sdm, je vice pasivni. Ma
rad své soukromi, odpocinek, pohodli a bezpeci. Nevi, co je pro n¢j nejlepsi a neché se velmi
dobfe ovlivnit napt. svymi détmi. CoZ Casto nemusi byt idealni, pokud maji déti nazory

V rozporu s potfebami seniora.
Obranna strategie

Clovék se brani pifijmout zmény, které piinasi sta¥i. Svému okoli dokazuje sobéstaénost
pfehnanou aktivitou a odmitd pomoc druhych. Emocné¢ se kontroluje, Ipi na svych

zvyklostech a nechce nic ménit. Byva konfliktni a chce mit moc nad prostfedim. Tento typ
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seniora nerad pfijimd myslenku na odchod do dichodu a byl zpravidla spolecensky velmi

uspesny.
Strategie hostility

V této strategii je senior obé&ti svého zivota a chce byt litovan. Hled4 viniky za své zivotni
prohry a neustale obvinuje lidi kolem sebe. Je agresivni, neptatelsky, podeziravy, stale si na
néco st€¢zuje a vyhledava konflikty. K mladym lidem se chova neptatelsky, jako by jim
zavidél jejich mladi.

Strategie sebenenavisti

Tento typ seniora je kriticky viici vlastni osobé a obraci svoji nenavist a zlobu proti sob&. Trpi
pocitem osamélosti, ¢astym tématem je smrt jako vysvobozeni. Zivot hodnoti kriticky a
pohrdavé, netouzi nic délat a o néco se snazit. U téchto jedinch je t€zké najit pozitivni

pfistupy, a proto nezbyva nez tyto postoje akceptovat. Ve svém Zivoté mél neuspokojivé

vztahy s rodi¢i, druhou polovi¢kou ¢i na pracovisti.
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5 Institucionalni péce

V navaznosti na zmény se zde objevuje nutnost hledat novy zplsob zivota ve stafi. Moderni
pohledy na stafi upfednostiiuji aktivni pfipravu na dobu, kdy Cloveék potiebuje intenzivni
pomoc a péci. Nejlepsi a nejvitanéjSi varianta z hlediska seniorti je pobyt v domdacnosti
za pomoci a podpory blizkych lidi ¢i s Domaci péc¢i (Venglarova, 2007, s. 14). Pokud jiz
senior nemuze zit v domacim prostiedi nebo je to pro n¢j nebezpecné, je postaven pied velmi
naro¢ny krok — stravit zbytek svého zivota v rezidenénim zafizeni. Varianta instituciondlni
péce nastupuje az pii vétSich zdravotnich obtiZich, osamélosti a nemoZznosti pomoci ze strany
blizkych. Domovy pro seniory predstavuji pouze jeden z ¢lankti v péci o seniory. Jsou uréeny
pfedevSim pro osoby, které maji z divodu véku ¢i zdravotniho postizeni snizenou
sobéstacnost. Jedna se o osoby trpici chronickym dusevnim onemocnénim ¢i nékterym typem
demence a jejichz situace vyzaduje pravidelnou pomoc jiné osoby (Dvorackova, 2012, s. 8).
Model kdy si aktivni senior, tedy i schopny adaptace na nové prostedi a jiny Zivotni styl,
vybere zafizeni, ve kterém mu pozdé€ji mohou jini poskytnout socidlni a zdravotni péci je

idealni (Venglarova, 2007, s. 14).

V tomto novém a nezndmém prostiedi se pak musi senior pfizplsobit tamnim podminkdm
anajit nové kontakty. MuZe byt ohroZen adapta¢nim Sokem, ztritou intimity a tzv.
syndromem posledni $tace, takovy ¢lovek je vzdy citlivé zasazen (Dvotackova, 2012, s. 8).
Mnohdy pravé vstup do zafizeni nabizejici péci o seniory zalind velice neslavné. Je pak
velkym tkolem personalu, aby pomohl klientovi ptekonat nové Zivotni udélosti a smifil se
s nimi (Venglatrova, 2007, s. 14). Institucionalni péce je spojena s rizikem nezajmu personalu
0 minulost staré¢ho ¢loveka, jehoz disledkem je pocit diskontinuity, ztrata pocitu vlastni

hodnoty a identity (JaneCkova a kol., 2007, s. 150)

Vzhledem k prodluzujici se stfedni délce Zivota a ke starnuti populace bude pfibyvat seniort,
ktefi tento druh sluzeb pottebuji. Proveéfovani kvality Zivota seniorti v institucionalni péci je
velmi rozsahla a rychle se rozvijejici oblast. V soucasné dob¢ je na dodrzovani kvality
poskytovanych sluzeb kladen velky diiraz. Zaméstnanci by si méli uvédomovat dilezitost
subjektivniho vnimani kvality zivota senior a méli by se snaZzit pochopit potieby soucasnych
seniorll. ZvySovani kvality Zivota seniorG v institucionalni péci je podstatné pro jejich

Ve %

spokojeny a duastojny Zivot (Dvotackova, 2012, s. 8).
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5.1 Intervence dlouhodobé péce

Nejvetsi objem sluzeb tvoticich dlouhodobou péci dnes poskytuje oSetfovatelsky personal
zejména ve zdravotnickych zatizenich nésledné péce, v zafizenich paliativni péce a v domaci
péci. V socialnich sluzbach se na dlouhodobé péci podili zdravotnicky oSetiovatelsky
personal, pracovnici pro piimou obsluznou péci v zafizenich ambulantnich 1 pobytovych
a Vv neposledni fadé i pracovnici pro pecovatelskou ¢innost socidlnich sluzeb poskytovanych
v domacim prostiedi klienttl (Cevela a kol., 2012, s. 179 — 180). Popis jednotlivych moznych
aktivit a piistupt institucionalni péce je nad ramec moznosti a rozsahu této prace, a proto
uvadim pouze nékteré. Je dulezité podporovat zdjem o rozvoj novych aktivizacnich,
podpurnych a terapeutickych ¢innosti pro seniory a také usilovat o jejich zavadéni do praxe.
Mezi nefarmakologické intervence u seniorti s demenci €i bez ni patii: programované ¢i
individualizované aktivity, multidisciplindrni pfistupy, orientace realitou, kognitivni trénink,

uprava prosttedi, kinezioterapie, tane¢ni terapie, validace ¢i reminiscencni aktivity.

5.1.1 Tanecni terapie

K relativné mladym na té€lo orientovanych terapeutickym postuptim lze pfifadit terapii
tancem, piestoZe tanec sdm je spojen s historii lidstva od samého pocatku. Tanec je fenomén
kulturni, umélecky, antropologicky, zjemnujici, obohacujici a povznasejici lidskou dusi
| komunikaci. Ma dar redukovat uzkost a pomaha piekonat to, co nejde piekonat jinak. Tanec
vstupuje do hlubsich vrstev lidské psychiky (Dosedlova, 2012, s. 12). Tanec a hudba maji
silny emoc¢ni naboj a jsou prostiedkem snadnéj$i nonverbalni komunikace. Tyto aspekty je
potieba pii praci se seniory, zvlasté se seniory s demenci zduraznit. Vnimani hudby
a pfijemné atmosféry, vyjadieni emoci a pozitivni zpétna vazba ze strany terapeuta pusobi na
psychiku seniora pozitivné. Pokud terapeut dokdze pfipravit atmosféru radosti, klidu, divéry
a empatie, muize seniory motivovat nejen k vlastnimu pohybu, ale také k intenzivnéj$Simu
a pozorng€jSimu vnimani, k pozvolnému ziskavéani sebediveéry, zajmu o Zivot a déni kolem

sebe i k ptekvapivym fyzickym vykontim (Jirak a kol., 2009, s. 100).

5.1.2 Validace

Tento pojem je spojovan se jménem Naomi Feil, kterd byla jakoZto socidlni pracovnice
nespokojena s tradicnimi pfistupy k dezorientovanym starym lidem. Chovani a emoce
dezorientovaného staré¢ho clovéka mohou podle Feilové souviset s jeho skrytou potiebou

vyrovnat se s nevyiesenymi problémy, konflikty, s nesplnénymi tkoly. Takova potieba se

26



u lidi s demenci projevuje predevSim s emociondlnim prozitkem dezorientované¢ho cloveka
asjeho potfebou vést koneény zivotni zapas, je U€innéjsi nez snahy orientovat tyto lidi

Vv aktudlni realité (JaneCkova a Vackova, 2010, s. 17)

Principem validace je tucta k clovéku s demenci, pfijeti a respektovani jeho tématu. Jedna se
o citlivé zobecnéni zkuSenosti pecujicich o lidi s demenci. Pokud ¢loveék s demenci stale
hovoii o svém blizkém, ¢ekd na néj a nechce se zapojit do potiebné aktivity, pecujici jej
V tomto piipadé neopravuje. Na druhou stranu ani jeho mylny ndzor nerozviji chybnym
anepravdivym smeérem, ale pfijima dané téma, hovoifi s nemocnym o jeho blizkém,
0 spole¢nych ¢innostech a ptihodach a postupné dochézi ke zklidnéni a ke spolupréaci i na

aktivité, kde se predtim nebylo mozné dostat (Jirak a kol., 2009, s. 96).

K dal$im valida¢nim technikdm patii blizky a uptfimny ocni kontakt, dotek, empatie, kladeni
jednoduchych neohrozujicich otdzek, opakovani, parafrazovani a zrcadleni, uzivani jasného,
ale hlubsiho a tichého hlasu, pouzivani hudby apod. Validace a reminiscence maji mnoho
spolecného. Vychdzeji z principu, Ze Clovék se rozviji po cely svij zivot, také reflektuje
a hodnoti. Oba pfistupy jsou také orientovany na ¢lov€ka a na jeho bezpodmine¢né empatické
prijeti. Oproti reminiscenci lze nekteré validacni techniky uplatnit az do pozdnich stadii

demence (Janeckova a Vackova, 2010, s. 29)

5.1.3 Reminiscence

Pamét’ je schopnost ptijimat, uchovavat a znovuvybavovat informace. Na rozdil od
pocitatové paméti je lidska pamét propojena s dalSimi psychickymi funkcemi (védomi,
emoce, afekty, nalady, city, vnimani). Pamét’ je funkce, kterd ndm umoZiluje uvédomeéni si
sama sebe, obsahuje vSechny nase prozitky, védomosti a dovednosti (Jirak a kol., 2009, s. 13)
Schopnost aktivné si vybavovat vzpominky patii k zdkladnim vlastnostem lidské psychiky.
Jde o ozivovani si minulosti v pfedstavach, pii vypravéni nebo pii kreativni Cinnosti.
Vzpominky a jejich ptehodnoceni mohou piispét k dosdhnuti dusevni rovnovéhy,
k sebeprijeti, k rozvoji osobni identity, dosazeni integrity a k udrzeni kontaktu se sebou

samym 1 s okolnim svétem (Janeckova a kol., 2007, s. 19)

Reminiscence (z lat. reminiscere — vzpomenout si) je jednou z dulezitych valida¢nich technik,
ktera je definovana jako ,, hlasité ¢i tiché vybavovani udalosti lidského Zivota bud
individualné, o samoté nebo spolecné s jinou osobou ¢i skupinou lidi* (Schweitzer and Bruce,

2008, s. 25). Zatimco demence vede k postupné ztrat¢ paméti i komunikacnich dovednosti,

27



reminiscence upozorni na puvodni, silné stranky c¢loveéka. Jako reminiscenéni aktivity je
obvykle povazovan rozhovor terapeuta se starSim Clovékem ¢i skupinou seniorti o jeho
dosavadnim zivote, Casto s vyuzitim spoustécli vzpominek, jako jsou staré fotografie,
predméty, nastroje, pomucky, naradi, modni dopliiky, filmy, hudba, tanec ¢i dobové prostiedi
(viz ptiloha B). Mize to byt aktivita strukturovana, ale i nestrukturovana, spontinni

(Janeckova a kol., 2007, s. 20).

Za cely zivot jsme néfeho dosahli jak ve svém rodinném, tak pracovnim a spolecenském
zivoté. Lidé jsou na mnoho udalosti a skuteCnosti ze svého Zivota pravem pysni a radi se
K nim vraceji. Znalost téchto udalosti je dulezita pro profesionalni pecujici v jednotlivych
zatizenich. Ti se setkavaji s lidmi, ktefi jsou do znacné miry nesobéstacni a s nimiz je mnohdy
slozitd komunikace. Pokud se o seniorech s demenci ale i bez ni dozvédi prostfednictvim
znalosti jejich Zivotniho pifib&hu, budou s nimi moci lépe navazovat kontakt, zjisti, ze se

¢loveék s demenci cely rozzéfi, pfi vzpomince na mésto, kde stravil sva studia (Jirdk a kol.,

2009, s. 97).
Piistupy

Zakladnim terapeutickym prvkem vSech reminiscencnich pfistupi je navozeni pohody,
dobrého pocitu, sebeuspokojeni, radosti a potéSeni 1 kognitivni stimulace. Nelze vSak podcenit
ani potfebu mnoha lidi vyrovnavat se v pribéhu reminiscence s traumatickymi zkuSenostmi
z valky ¢i osobniho Zivota. V tomto pifipadé nejde o pouhou stimulaci vzpominek anebo
jednoduchou zabavu, ale reminiscencni setkani ziskdvaji charakter skute¢ného
psychoterapeutického procesu. Miizeme rozlisit tfi funk¢ni Grovné reminiscencnich skupin:
oddechovou, kde je cilem aktivizace starych lidi ve volném ¢ase. Podptirnou, kde se snazime
nastolit psychickou pohodu, obnovit sebetctu a posilit vlastni identitu seniori a posledni
terapeutickou, ktera slouzi jako prostfedek Zivotni rekapitulace, vyrovnani se s vlastnim

zivotem a blizici se smrti (Janeckova a Vackova, 2010, s. 23)

Reminiscencni aktivity Ize aplikovat riznymi zplsoby. Narativni pfistup je zalozen
na nestrukturované rozprave ¢lenti skupiny. Jeho zakladem jsou voln¢, spontdnné vyjadfované
vzpominky ze Zivota, probihd bud’ mezi dvéma lidmi, nebo ve skupin€, mize jit 1 o tiché
individualni vzpominani nebo psané vzpominky, autobiografie, knihy Zivota. Ugastnici téchto
skupin si tuto aktivitu uZzivaji, reaguji na podnéty, zacinaji se spontanné obracet jeden

k druhému, misto, aby komunikovali pouze s personalem (JaneCkova a Vackova, 2010, s. 24).
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K reflektujicim piistuptim patii piedevsim zivotni rekapitulace. Jde o vybavovani vzpominek
vV rozhovoru tvaii v tvaf mezi terapeutem a jednim ucastnikem nebo malou skupinou
za ucelem celkové reflexe Zivota, hledani jeho smyslu, porozuméni vlastnimu Zivotu i s jeho
traumaty a konflikty a kone¢né piijeti vlastniho Zivota takového, jaky byl. Tento pfistup
poméhd starym lidem v ziskani sebeucty, psychologické rovnovahy a spokojenosti. Casto
vedou Kk odpusténi a usmiteni mezi ptateli a blizkymi ¢leny rodiny (JaneCkova a Vackova,

2010, s. 25).

Expresivni pfistupy déavaji prostor pro vyjadieni emoci a otevieni minulosti. Jde o praci
s tézkymi vzpominkami a odkryti slozitych témat, ktera ¢lovék nosi dlouho v sobé&, odhaleni
traumat, zpasobenych davnymi udalostmi. Exprese emoci je socidlnim adaptacnim
mechanisme, kdy ¢lovek zapoji do své obtizné situace druhé lidi. Nékdo nasloucha a reaguje,
oceni jednani, vyjadii souhlas, projevi soucit, poskytne radu nebo jinou pomoc, na ¢as zbavi
¢lovéka jeho béznych povinnosti. Na rozdil od narativnich a hodnoticich pfistupl je pfii
expresi vzpominek kladen diraz také na pritomnost a na moznosti do budoucna (Janeckova

a Vackova, 2010, s. 29).

Podminky Zivota v instituci pfinasi fadu bariér pro uspokojeni piirozené lidské potieby
vzpominat. Je to proZivand samota, izolace, ztrdta minulosti a trvaly pocit ,,jsem sam mezi
cizimi“. Mezi dal$i bariéry patii problémy s komunikaci, ztrata paméti, dramatické pieruSeni
kontinuity Zivota umisténim do instituce ale i nedostate¢né stimulujici prostiedi, chybé&ji
podnéty ke vzpomindni, zivota probiha tady a ted’. Reminiscen¢ni intervence mohou vyrazné
zvysit verbalni produkei, bd€lost, projevy humoru, reakci na podnéty a interakci (Janeckova a
kol., 2007, s. 150). Tato metoda je vyuzivana individualné i ve skupinach s cilem zklidnéni a
zorientovani klientd. Jde o Sirokou varietu technik a aktivit sreminiscencnimi prvky
uzivanych pracovniky i laiky v domovech pro seniory. Prace se vzpominkami je soucasti

programi téchto domovl (JaneCkova a Vackova, 2010, s. 12)
Kniha Zivota a vzpominkova krabice

Tvorba vzpominkovych produkti mtze byt velice prospésna, ale musime brat v tivahu, Ze se
jedna o naro¢néjsi dlouhodobou praci. Zivotni knihy (biografie, portfolia) a vzpominkové
krabice jsou piikladem odliSnych cest, jak miiZzeme zaznamenavat lidské vzpominky.
Je potieba tvofit s uréitou mirou opatrnosti, protoZze se¢ mnohdy muzeme setkat nejen

S pozitivnimi, ale 1 S negativnimi vzpominkami. Zivotni pfibéh muize poskytnout vazbu mezi
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minulosti a pfitomnosti seniora a umoznuje pecovatelim nahlédnout do osoby, o kterou

pecuji (Schweitzer and Bruce, 2008, s. 78)

Kniha Zivota je dokument obsahujici zivotni ptibéh ¢lovéka. Predstavuje individualni, intimni
formu vzpominani, 1 kdyz mize byt i vysledkem spoluprace vice lidi. Knihu muze vytvoftit
stary ¢lovék sam nebo mu s ni pomiize nékdo z personalu. Vhodné je zapojit rodinu, ktera tak
smysluplné vyplni Cas svych navstév. Proces tvorby knihy napomaha adaptaci, slouzi
Kk propojeni pfedchoziho zivota a zivota v zafizeni, podporuje zachovani kontinuity zivota
a osobni identity. Kniha miize obsahovat staré i nové fotografie, originaly ¢i kopie riznych
dokumentii (svatebni ozndmeni, doklady, dopisy, plany domu, vysvédéeni) a jiné materidly
(JaneCkova a Vackova, 2010 s. 121). Finalni podobou knihy mize byt skute¢nd, do tvrdych
desek svazana kniha, doplnéna fotografiemi nebo kresbami, literarni a vytvarné dilo, jez se

muze stat soucasti vetejné knihovny, domova nebo rodinnym pokladem (viz ptiloha C).

Vzpominkové krabice mohou mit podobu bedny, krabice, kufru, ale i koldze ¢i
vzpominkového zatisi. Jde o uspofaddni Zivotnich portrétd starSich lidi v miniaturnim
prostoru krabice, jejichz prostfednictvim mohou lidé citlivym a zajimavym zpisobem
zvetejnit sviyj Zivotni pfibéh. Tento kufr je naplnén drobnymi predméty, které pfipominaji
mladi a pfedchozi Zivot. Mlze tam byt uloZena oblibena kniha, pamatnik, vyznamenani,
krabicka, kaca nebo jind drobnost. Prostfednictvim téchto pfedméti je moZné naslouchat
lidskym piibéhlim, vytvaret pfileZitosti, kdy nékdo muize vypravét a ncékdo nasloucha.
Pomahd podpofit vztah mezi starSim clovékem a jeho pecovatelem, asistentem,
dobrovolnikem, vrstevnikem apod. V neposledni fad€ nabizi smysluplnou ¢innost v ramci
terapeutickych programi v institucich 1 se zapojenim rodiny, kterd mizZe byt spolutviircem

takového dila (viz ptiloha D) (Janeckova a Vackova, 2010, s. 125).
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Il VYZKUMNA CAST

6 Vyzkumné otazky

7

cey

Jak vysoka je mira depresivity u seniorti Zijicich v domové pro seniory?

a) Snizuje aplikace reminiscenénich aktivit miru depresivity u seniort v domoveé
pro seniory?
b) Je mira depresivity u kontrolni skupiny seniort bez reminiscen¢nich aktivit
vy$§i po druhém métfeni GDS neZ po prvnim?
c) Je mira depresivity u experimentalni skupiny s reminiscen¢nimi aktivitami
niz$i nez u kontrolni skupiny seniorti bez reminiscencnich aktivit?
Jak vysoky je stupen zavislosti u seniort zijicich v domové pro seniory?
Jaké postoje ke stafi maji seniofi zijici v domove pro seniory?

Jaky vyznam maji reminiscencni aktivity pro zivot senioril v institucionalni péci?

Pracovni hypotézy

Mira depresivity u seniort zijicich v domové pro seniory je na Skale GDS vyssi nez 6

bodu.

a) Reminiscenéni aktivity snizuji miru depresivity seniortt v domové pro seniory.

b) U kontrolni skupiny seniorti bez reminiscenénich aktivit je mira depresivity po
druhém méfeni GDS vyssi neZ po prvnim méteni

¢) U experimentalni skupiny seniort s reminiscen¢nimi aktivitami je mira

depresivity nizsi nez u kontrolni skupiny seniorti bez reminiscencnich aktivit.

Stupeni zavislosti ve vSednich dennich ¢innostech dle indexu Barthelové dosahuje u seniorti
zijicich v domové pro seniory stfedniho stupné.
Pozitivni postoje seniort ke stafi, zdvisi na pohybové i duSevni aktivité.

Reminiscen¢ni aktivity maji pro Zivot seniort V instituciondlni péci zna¢ny vyznam.
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8 Metodika

8.1 Kvalitativni ¢ast

8.1.1 Metodika vyzkumu

Vyzkumné Setfeni probéhlo kratkodobé béhem dvou mésict (kvéten 2012 az Cerven 2012).
Studie je prifezova, neexperimentalni a ma retrospektivni design. Ve vyzkumu byla zvolena
kvalitativni metoda Setfeni. Byl zvolen rozhovor pomoci navodu. Tento navod ma zajistit, Ze
se skutecn¢ dostane na vSechna pro tazatele zajimava témata. Pfedstavuje seznam otazek nebo

témat, jez je nutné v ramci interview probrat (Hendl, 2005, s. 175).

Rozhovor byl zaznamenan jednorazové pomoci diktafonu vzdy stejnou osobou a nasledné
prepsan do pisemné podoby. Rozhovory probihaly v soukromém a piijemném prostiedi,
V byté seniora. Rozhovor trval primérné 15 minut a skladal se, ze sedmi otazek. Tii otazky
vychazely ze standardizovaného dotazniku postojii ke starnuti a staii (AAQ, Attitudes to
ageing questionnaire) (viz pfiloha E). Dalsi ¢tyfi otazky byly vlastni konstrukce sestavené
na zaklad¢ osobnich zkuSenosti a pilotniho Setfeni, které probéhlo v tnoru 2012 pted
samotnym vyzkumem. Prvni tfi otdzky byly zamétené na psychosocialni rist, fyzické zmény,
psychosocidlni ztraty. Dalsi Ctyfi otazky se vztahovaly k subjektivnimu hodnoceni klad

¢1 zaporl stafi a vyznamu reminiscen¢nich aktivit, pozitivnim ¢i negativnim zkuSenostem.

Strukturované reminiscen¢ni aktivity (RA) jsou v naSem Setfeni definovany jako pravidelna
hodinové setkani zhruba osmiclenné reminiscen¢ni skupiny jedenkrat za dva tydny po dobu
¢ty mésict (celkem 8 setkani). Cilem bylo vytvofit pfijemnou atmosféru a spolecné
vzpominat na pfedem dohodnutd témata pomoci riznych podnéth pro stimulaci vzpominéni.
Dulezitou roli v koordinaci skupinového déni mély vzdy dvé facilitatorky, které usmériovaly

prab¢eh setkani.

Ziskana data byla zpracovana kvalitativni analyzou, metodou otevieného a axidlniho
kédovani. Oteviené kodovani odhaluje v datech urcitd témata a pfifazuje jim oznaceni
(domény ¢i kategorie). Analyza dat zacCina otevienym kodovanim a postupuje v kodovani

axialni, které hleda spojeni mezi vyvozenymi kategoriemi (Hendl, 2005, s. 249).

Béhem zpracovavani kvalitativnich dat bylo stanoveno 5 domén a 7 kategorii. Vysledky jsou
zaznamenany Vv jednotlivych doménach a kategoriich. Prvni doménou byla doména

Psychosocialni rist s kategorii Piijemné zmény, které s sebou stafi ptinasi. Druhou doménou
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byla doména Fyzické zmény s kategorii Omezeni fyzického zdravi. Tieti doménou byla
doména Psychosocialni ztraty s kategorii Ztraty v socialnich vztazich. Ctvrtou doménou byla
doména Hodnoceni staii s kategoriemi Pozitivni hodnoceni stafi a Negativni hodnoceni stafi.
Posledni patou doménou byla doména Hodnoceni reminiscencnich aktivit s kategoriemi

Pozitiva a Negativa reminiscen¢nich aktivit.

Standardizovany dotaznik AAQ se pouzivd pro screening afektivnich funkci u seniort.
Metodicky postup pfi vytvareni dotazniku postojii vychdzel z doporuceni skupiny WHOQOL,
za spoluprace vétSiny vyzkumnych center, ktera se tucastnila projektu WHOQOL-OLD.
Postojovy dotaznik obsahuje 24 polozek ve tfech doménach nazvanych psychosocidlni ztraty,

fyzické zmény a psychologicky rist (Dragomirecka a Prajsova, 2009, s. 16).

Koeficient vnitini konzistence zjist'uje, jak dobfe dany soubor polozek méfi jednotlivé skryté
konstrukty. Dle vypocta jednotlivé domény AAQ maji piijatelnou miru vnitini konzistence.
Obsahova validita je dana zpisobem konstrukce polozek a ovéfenim jejich vhodnosti béhem
pilotniho a terénniho testovani. Pfi konstrukci polozek se vychdzelo jednak z gerontologické
literatury a existujicich 8kal, jednak z materialt ziskanych z tfizenych skupinovych rozhovort
se seniory. Dotaznik AAQ se vyhodnocuje na zakladé piirucky pro uzivatele Ceské verze
dotazniku. Jednotlivé polozky a domény jsou vyhodnoceny aritmetickym primérem. Tento

prumér je porovnavan s populaénim primérem (Dragomirecka a Prajsova, 2009, s. 26).

8.1.2 Vyzkumny soubor

Celkem bylo osloveno 15 seniorti. Vyzkumny soubor tvofilo 10 zamérné¢ vybranych
respondentll Zijicich v instituciondlni péci. Vyzkum probihal ve dvou spolupracujicich
domovech pro seniory v Praze. Kritériem pro zafazeni respondenti do vyzkumu, byl vék nad
65 let, vysledky kognitivniho testu Mini — mental state examination (MMSE) nad 18 bodd,
podpis informovaného souhlasu o studii (viz ptiloha F) a G¢ast na 8 lekcich strukturovanych
RA. Tii pacienti se odmitli zGc¢astnit vyzkumu z obavy podepsat informovany souhlas. Dva

pacienti nebyli zafazeni do vyzkumu, jelikoZ se neztcastnili vSech osmi lekci RA.

V tivodu byli respondenti seznameni S problematikou vyzkumu a byli ujiSténi o anonymité
provadéného Setfeni autorem vyzkumného Setfeni. JelikoZ u tohoto typu studie nejsou fixni
pravidla ohledn€ velikosti vzorku, domnivam se, Ze je velikost vyzkumného vzorku
adekvatni. U desatého respondenta doslo ke shromazdéni potfebnych dat k tzv. saturaci dat,

jelikoz u dal$iho respondenta nebylo ziskdno novych udaji.
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8.2 Kvantitativni ¢ast

8.2.1 Metodika vyzkumu

Vyzkumné Setieni probihalo béhem casového useku od unora 2012 do cervna 2012, pficemz
data byla sbirana v nékolika rozdilnych casovych obdobich pouze autorem vyzkumného
Setfeni. Pilotniho Setfeni prob&hlo na zac¢atku inora 2012 a mapovalo domovy pro seniory,
které vyuzivaji reminiscen¢ni aktivity. Studie je longitudinalni, experimentalni (Hendl, 2009,

S. 65).

Vyzkum probihal kvantitativni metodou Setfeni a studiem zdravotni a oSetfovatelské
dokumentace. Pro sbér dat byl pouZit screeningovy nastroj Skala deprese pro geriatrické
pacienty GDS (Geriatric Depression Scale), ktery se sklada z 15 otazek (viz ptriloha G). Dale
byl pouzit index Barthelové, ktery se sklada z 10 polozek (viz ptfiloha H). Studiem zdravotni
a osetiovatelské dokumentace byla sbirana data, jako je vék, vysledky MMSE a data z oblasti
psychofarmakologické medikace. Hodnoceni depresivity a sobéstacnosti prob&hlo ve dvou
méfenich. U experimentalni skupiny prob&hla méfeni pied a po absolvovani strukturovanych
RA. U kontrolni skupiny byla méfeni provedena ve stejném ¢asovém obdobi jako ve skupiné

experimentalni.

Ziskana data byla statisticky zpracovéana v aplikaci STATISTICA ©. Hodnocen byl statisticky
vyznamny vztah mezi vybranymi proménnymi (vyskyt miry depresivity, reminiscencni
aktivity) na hladiné vyznamnosti 5 %. Pro vypocty byl vyuzit parametricky zavisly (parovy)
t — test a parametricky t — test pro nezavislé vzorky. Vypoctena hodnota (p) byla porovnana se
stanovenou hladinou vyznamnosti (o). Hodnota hladiny vyznamnosti je dopfedu zvolena
hranice, urcujici, které pravdépodobnosti budou povazovany za dostate¢né malé pro zamitnuti
hypotézy. Jestlize je vypoctena hodnota p < a (0,05), pak nulovou hypotézu zamitadme

a povazujeme test za statisticky vyznamny (Zvarova, 2011, s. 177).

Skala GDS je screeningovym néstrojem s velmi dobrou vypovédni hodnotou. Dle MKN 10
pro diagnozu velké deprese/tézké depresivni epizody ma dle studii Skdla GDS od skore 5
avice bodl senzitivitu 93 % a specificitu 65 %. Od 6 a vice bodi je specificita 78 %.
V ptipadé dosazené¢ho skore GDS mezi 5 a 9 je diagndza a eventuelni 1écba véci podrobného
vySetieni a individualniho pfistupu, avSak v piipad¢ skore nad 10 je diagnoza deprese
a vhodnosti indikace antidepresiv velmi pravdépodobna (WHO, 1992). Interpretace GDS

Skaly: bez deprese 0 — 5 bodii, mirna deprese 6 — 10 bodi. Manifestni deprese vyzadujici
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odbornika nad 10 bodu (Shiekh a Yesavage, 1986, s. 165). Mira depresivity byla pro potieby
tohoto vyzkumu vztazena k vysledkim skaly GDS, pficemz deprese byla definovana jako

skore rovno nebo vyssi 6 bodu.

Index Barthelové je jednou z mnoha modifikaci testu zakladnich vSednich ¢innosti (ADL,
activities of daily living) dle Katze. Index Barthelové je koncept hodnoceni aktivit
kazdodenniho, bézného, vSedniho zivota. Vychazi z ptesvédCeni, ze u seniorl neni
rozhodujici dil¢i mira zlepSeni télesné zdatnosti ale funkcni zdatnosti ve smyslu sebeobsluhy
a sobéstacnosti, aktivity a podileni se na né¢em. Index Barthelové zahrnuje hodnoceni 10
polozek. Kazda polozka mize byt ohodnocena 0, 5 ¢i 10 bodi. Interpretace indexu:
nezavislost 100 bodt, zavislost lehkého stupné 65-95 bodi, zavislost stfedniho stupné 45 — 60
bodu, vysokd zavislost 0 — 40 bodl. Mira sobéstacnosti byla pro potteby tohoto vyzkumu
vtazena k vysledkiim indexu Barthelové (Kalvach a kol., 2008, s. 94).

Ke zjisténi celkovych kognitivnich funkci byla uzita nejpouzivanéjsi metoda, test MMSE,
zahrnujici celkové 10 subtestil, které hodnoti rlizné oblasti. Interpretace testu MMSE: tézka
demence 0-6 bodu, stiedné tézkd demence 6-17 bodu, lehka demence 18-24 bodul, hrani¢ni
nalez s doporuc¢enim sledovani 25-26 bodud, bez poruchy kognitivnich funkci 27-30 boda

(AD centrum, 2011).

Ptehledova tabulka s informacemi o tom, jaké prvky byly ve vyzkumném Setfeni sledovany a

hodnoceny, je umisténa v ptiloze CH.

8.2.2 Vyzkumny soubor

Celkem bylo osloveno 120 seniord. Vyzkumny soubor tvofilo 100 zdmérné vybranych
respondentl Zijicich v institucionalni péci. Soubor byl zdmérné rozdélen do dvou skupin —
experimentalni a kontrolni. Pocet respondentil v experimentalni skupiné byl 50 seniord, stejné
jako ve skupiné¢ kontrolni. Seniofi z experimentalni skupiny absolvovali aktivni strukturované
RA a seniofi zkontrolni skupiny se RA nezucastnili. Vyzkum probihal ve dvou
spolupracujicich domovech pro seniory ve stfedoCeském kraji. Experimentalni skupina
seniorl byla sloZena ze dvou domovt, kde probihaly RA, vzdy 25 seniort z jednoho domova.
U kontrolni skupiny bylo pocetni rozdéleni seniort ze stejnych dvou domovii totozné, tedy po
25 seniorech. Kritériem pro zarazeni respondentti do vyzkumu, byl vék nad 65 let, vysledky

kognitivniho testu Mini — mental state examination (MMSE) nad 18 bodl, podpis

informovaného souhlasu o studii (viz pfiloha F) a u experimentalni skupiny tc¢ast na 8 lekcich
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strukturovanych RA. V tivodu byli respondenti sezndmeni s problematikou vyzkumu a byli
ujisténi o anonymité provadéného Setieni autorem vyzkumného Setfeni. P&t pacientll se
odmitlo zacastnit vyzkumu z obavy podepsat informovany souhlas. Osm pacientii nebylo
zafazeno do vyzkumu, jelikoz se neztcastnili vSech osmi lekci RA. Sedm pacienti nebylo

zatazeno do vyzkumu z divodu nizkého poctu bodii v testu MMSE.
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9 Prezentace vysledku

9.1 Kbvalitativni ¢ast
9.11 Doména psychosocialni rist

Mezi ptijemné zmény, které stafi pfinasi, seniofi zaradili vice volného ¢asu, bohaty kulturni

program (koncerty, kino, zpév atd.), komfort a spokojenost se sluzbami domova pro seniory.

Pani Katefina vypovida: , Nikdy jsem tak spolecensky a bohaté neZila, jako Ziju tady, protoze

3

tady téch moznosti jit nekam je hodné. Doma se mi tak nechtélo, tam jsem byla jen televize. *

9.12 Doména fyzické zmény

Fyzické zmény, ke kterym ve stafi dochazi, vnimaji seniofi jako omezeni fyzického zdravi a
kondice. Jako nejvice omezujici hodnoti bolesti kloubli, omezeni rozsahu pohybu, zhorSeni
zraku, sluchu, chtzi s choditkem, trvalou inkontinenci moce, tfes rukou a necitlivost prsti.
Vétsina seniort se ale ztotoznuje s postojem, Ze pro zmirnéni omezeni fyzického zdravi a

kondice je nutné pravidelné cvicit.

Pani Vlasta popisuje: ,, Den utece jako voda, takZe na néjaké omezeni moc nemyslim. To se
clovek musi stale pohybovat, to jinak nejde, protoze lezet to nema cenu. Pohyb je potieba,

¢

kdyby clovek furt lezel, tak se viibec nehne. *

9.1.3 Doména psychosociilni ztraty

Psychosocialni ztraty vnimaji seniofi piedev§im ve vztazich s nejbliz§imi. Nejvice je
ovliviluje imrti partnera ¢i sniZeni frekvence navstév déti, vnoucat, pravnoucat. Tyto ztraty
Vv socidlnich vztazich se projevuji smutkem, stresem a depresemi. Seniofi je kompenzuji
navazanim novych socidlnich vztahti uvnitf uméle vytvorené skupiny lidi v domovech pro

seniory ¢i jinymi zplisoby seberealizace (napt. prochazky, €ast na kulturnich programech).

Pani Bozena popisuje: ,, Stari mi prineslo pratelstvi, ale bohuzel to je i Spatné, protoze clovek
si na nekoho zvykne, ma pocit, Ze si s nim rozumi a najednou zjistite, Ze je pryc, ze umrel. To

3

je to nejhorsi. ¢
9.14 Doména hodnoceni stari

V této domén¢ vétSina seniort uvedla, ze staii nic pfijemného nepiindsi ani moudrost ¢i
zralost. Casto jim chybi prace, rodina a spole¢nost. Staii s sebou nese i bolest ze ztraty
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blizkych lidi, at’ uz rodinného ptisluSnika ¢i novych ptatel v institucionalni péci. Negativni

hodnoceni staii se objevuje pfedevS§im u seniorti, ktefi travi svilj Cas pasivné. Staii pak

popisuji jako nutné zlo, omezeni, samotu, obdobi ztrat, potize.

Pani Marie vypovida: ,, Musim Fict, Ze stari neni dvakrat prijemné. Jak clovek starne, ma fiiru
nemoci a tezkosti. Kdybych ho méla a mohla hodnotit tak ho vymazu, ale skutecnost, Ze je to

vSech, tak ho beru jako nutny zlo. *

Pozitivné hodnoti stafi seniofi, ktefi travi cas, 1 pfes fyzické zmeény aktivné (Gicast na
cvi¢enich, prochazky, spolecensky kontakt). Pro tyto seniory je stafi obdobim S$tésti,

spokojenosti, moznosti relaxace, vyzvou pro adaptaci na zménénou situaci.

Pani Katefina vypovida: ,, Clovek to bere s nadhledem, nesmi se zaobirat sam sebou, to ho
brzdi. Je potreba vSechno brat s nadhledem, jinak to nejde. Cim clovek méné o vSem premysli,
tim lepsi se Zije. Ja jsem méla, vam reknu dost velky Stésti, Ze jsem se dostala do zarizeni.

Vetsinou se necitim sama, mam tu nove pratele, sem tady spokojend. *

Na obr. 1 jsou znazornény postoje seniorl ke stafi v kontextu potieb.

B\OLOG’CKE

Omezeni fyzického zdravi a
kondice, potfeba
pravidelného cviceni

<
V)
U) Radost, -
o Zmeény v aktivni traveni 0
M socialnich vztazich volného casu, I
m—  —ztratyinavazani odpotinek, pasivni (O
I>%  nowych pratelstvi, traveni volného ¢asu, ™=
= pobyt ve deprese, stres, )
%\ spole¢nosti Vdatnost z smutek G
blizkosti ¢lovéka, r?
z uvédomeni si lasky %
rodiny a pratel, cile /77'

zamérené na udrzeni fyzické

kondice, nenaplnéni hodnoty stafi a
pocitu potrebnosti, ztrata
nadéje ’

SPIRITUALN

Obr. 1 Subjektivni hodnoceni postoju ke stafi v kontextu potieb
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9.1.5 Doména hodnoceni reminiscen¢nich aktivit

V této doméné rozhovory ukazaly, ze nejvétsi vyznam reminiscencnich aktivit vidi klienti
V samotném zdjmu persondlu dozvédét se vice o minulosti seniora. Pani Marie vypovédéla:
,Ja jsem byla prekvapend hned zpocatku, jak jsem nastoupila do domova, Ze maji zdjem

cloveka néjak blize poznat. “

Dalsi vyznam vidi seniofi ve smysluplném zhodnoceni ¢asu. Pani Jarmila pronesla: ,, Clovek
musi byt rad, zZe muze vubec jit mezi lidi, protoZe lezet sam na pokoji, to je potom Spatny. Rad

3

prijdu mezi lidi a dozvim se o nich vice. "

Velky vyznam byl zaznamenan také v komunikaci a navazovani kontaktl. Pani Pavla
povédéla: ,,Bylo to dost zajimavy, clovek se seznamil s vrstevniky podobného stari,
vzpominalo se na drivéjsi véci. Libilo se mi, Ze kazdy ekl o sobé par slov a pak tam byly

‘

riizné staré predmety a my jsme vzpominali, jak se to pouzivalo. *

Mezi pozitiva reminiscencnich aktivit seniofi zafadili nejcastéji posileni vztahli mezi
personalem a mezi vrstevniky, dale poznani zivotnich pfib&éhl a nadzori vrstevnikl ze skupiny,
pochvalovali si také rodinnou atmosféru a piijemné prostfedi. Na otdzku, co jim
reminiscencni terapie pfinesla negativniho, odpovidali ¢asto podobné a to, Ze nic negativniho
behem setkani nezazili. Presto se vyskytlo jedno negativni hodnoceni. Pani Katefina fekla:
,,Rdda se zucastiuju cehokoliv, je to uzitecné. Pokousela jsem se zapojit behem sezeni, ale nic
jsem z toho neméla, protoze nic neslysim a skoro nevidim.“ V tomto piipadé Casto facilitator

sezeni tlumoci ptfibeh nahlas a srozumitelné.
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9.2 Kvantitativni ¢ast

9.2.1 Popisna statistika

Proménné byly sumarizovany do zakladni popisné statistiky, ktera byla vypoctena pro
prezentaci absolutnich ¢etnosti. Timto zpiisobem byla prezentovana data vztahujici se k véku,
k testitm MMSE, GDS, ADL a k uzivani psychofarmakologické medikace (antidepresiva,

anxiolytika, antipsychotika, hypnotika) u sledovaného souboru seniori (n = 100).

Tabulka €. 1 prezentuje vékové rozlozeni celého vyzkumného souboru. Primérny vék seniorti
(ob¢ skupiny) ve studii byl 84 let s minimem 68 let a maximem 95 let. Modus ve zkoumaném
vzorku byl 83 let a median 84 let. U obou skupin respondentii bylo maximem véku 95 let.

Minimem véku v experimentalni skupiné bylo 76 let a v kontrolni skupin¢ 68 let.

V krabicovém grafu na obr. 2 je znazornén piehled o vékovém rozlozeni vyzkumného
souboru. Graf byl pro lepsi vypovidajici hodnotu vytvofen ze stfednich hodnot (mediant)
v programu STATISTICA ©. Dle znazornéni krabicovych grafu jsou patrné dva odlehlé body

v obou skupinach.

Tab. 1 Statistické ukazatele vékového rozlozeni souboru

N platnych | Pramér Median Modus | Minimum | Maximum | Sm.odch.

Exper.sk. 50,00 85,06 86,00 82,00 76,00 95,00 4,34
Kontrol.sk. 50,00 82,80 83,00 83,00 68,00 95,00 4,96
Obé sk. 100,00 83,93 84,00 83,00 68,00 95,00 4,77
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Obr. 2 Krabicovy graf v€kového rozloZeni souboru
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Obr. 3 Absolutni ¢etnost bodového hodnoceni vysledkt testu MMSE obou skupin vyzkumného souboru

Diky celkovému poctu respondentii n = 100 relativni Cetnost v procentech dosahuje stejné
hodnoty jako absolutni Cetnost. V prezentovaném vyzkumném souboru seniort (n = 100)
doséhlo v testu kognitivnich funkci 27 % respondentli rozmezi > 18 < 24 bodt, coz znaci, dle
definice pfijaté v tomto vyzkumu pro lehkou demenci. Hrani¢ni nélez s doporu¢enim dal§iho
sledovani byl stanoven u 18 % respondentii, ktefi dosahli rozmezi > 25 < 26 bodd.

Bez poruchy kognitivnich funkei bylo 55 % respondenti (viz obr. 3).

V experimentalni skupiné seniord (n; = 50) dosahlo v testu MMSE 32 % (16) respondent
kategorie lehkd demence. Bez poruchy kognitivnich funkci bylo 48 % (24) respondent.
V kontrolni skuping seniort (n; = 50) nabylo kategorie lehka demence 22 % (11) respondentti
a 62 % (31) respondenti bylo bez poruchy kognitivnich funkci (viz obr. 3).
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Tabulka €. 2 zaznamenava absolutni cetnosti bodovych hodnot experimentalni a kontrolni
skupiny dosazenych na skale GDS, ktera je hodnocena v bodovych intervalech. Prevalence
depresivity v celém sledovaném souboru respondentd (n = 100) byla 43 %. U 37 %
respondentl byla mira depresivity v rozmezi 6-10 bodt, coz znaci, dle definice piijaté v tomto
vyzkumu pro mirnou depresi. 6 % respondentii dosahlo hodnoceni > 11 bodi, coz znaci,
podle GDS, pro manifestni depresi vyzadujici pozornost odbornika. Po RA v experimentalni
skuping a ve stejném Casovém obdobi v kontrolni skupiné byla prevalence depresivity celkove
39 %. U 32 % respondentii byla mira v rozmezi 6-10 bodd. 7 % respondentli dosahlo

hodnoceni > 11 bodu. Celkové prevalence depresivity klesla o 4 %.

Tab. 2 Absolutni ¢etnost bodového hodnoceni vysledkt skaly GDS

Score GDS Vsichni respondenti Experimetalni skupina Kontrolni skupina
pred po pred RA po RA pred po
0-5 bodt, n 57 61 30 34 27 27
6-10 bodu, n 37 32 20 16 17 16
11 a vice, n 6 7 0 0 6 7
Celkem 100 100 50 50 50 50
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Obr. 4 Relativni ¢etnost odpovédi na skale GDS u experimentalni skupiny pfed a po RA

Na obrazku €. 4 je zobrazena relativni cetnost odpoveédi dosazenych na skale GDS v rozmezi
0 — 5 bodii a 6 — 10 bodd U experimentalni skupiny. Vysledky méfeni na Skale GDS
v experimentalni skupiné¢ (n; = 50) pted absolvovanim strukturovanych reminiscenénich
aktivit (RA) prokazaly ptitomnost deprese, dle definice piijaté v tomto vyzkumu, u 40 % (20)
respondentti. Ve stejném Casovém obdobi u skupiny kontrolni (n, = 50) byla depresivita
prokazana u 46 % (23) respondentd. Po absolvovani RA klesla depresivita u experimentalni
skupiny 0 8 % (4), vysledny vyskyt respondentt s depresivni symptomatologii byl 32 % (16).

Ve stejném Casovém obdobi se v kontrolni skupiné mira depresivity respondentti nezménila.
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Tabulka ¢. 3 zobrazuje absolutni cetnosti bodovych hodnot experimentalni a kontrolni
skupiny dosazenych vV indexu Barthelové. Index Barthelové je hodnocen v bodovych
intervalech. Vysledky naméfenych hodnot dosazenych v experimentalni skupiné (n; = 50)
pied absolvovanim strukturovanych reminiscencnich aktivit (RA) ukazaly vysokou zavislost
v indexu Barthelové u 6 respondentd. Ve stejném casovém obdobi u skupiny kontrolni (n; =
50) byla vysoka zavislost prokazana u 4 respondenttl. Po absolvovani RA byl vysledny vyskyt
v experimentalni skupiné S vysokou zavislosti v dennich ¢innostech prokazan u 4

respondentli. Mira vysoké zavislosti se snizila u 2 respondentt.

Zavislost stfedniho stupné v dennich Cinnostech byla v experimentalni skupiné (n; = 50)
pred RA prokazéna u 7 respondentd. Ve stejném c¢asovém obdobi byla stfedni zavislost
prokazana u 5 respondentti v kontrolni skupiné (n, = 50). Po absolvovani RA byl vysledny
vyskyt v experimentélni skupin€ se stfedni zavislosti 6 respondentli. Mira zavislosti se snizila
u jednoho respondenta. Ve stejném Casovém obdobi v kontrolni skupiné se stupen stfedni
zavislosti zvysil u jednoho respondenta. V experimentalni skupiné (n; = 50) pted RA byla
prokazana lehka zavislost v indexu Barthelové u 32 respondentti. Ve stejném casovém obdobi
u skupiny kontrolni (n; = 50) byla lehka zavislost prokazana u 31 respondentu.
Po absolvovani RA byl vysledny vyskyt Vv experimentdlni skupin€é s lehkou zéavislosti
V dennich ¢innostech 35 respondentl. Mira zavislosti se snizila u 3 respondentt, ktefi pred
RA dosahli vysokého a stiedn€ vysokého stupné zavislosti v indexu Barthelové. Ve stejném
Casovém obdobi se v kontrolni skupiné stupné zavislosti v indexu Barthelové vyrazné

nezménily.

Tab. 3 Absolutni ¢etnost bodového hodnoceni indexu Barthelové

Score ADL Experimetalni skupina Kontrolni skupina
pred RA po RA pred po
0-40 bodu, n 6 4 4 3
45-60 bodu, n 7 6 5 6
65-95 bodu, n 32 35 31 32
100 boda, n 5 5 10 9
Celkem 50 50 50 50
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Na obrazku ¢. 5 je zobrazena relativni Cetnost bodovych hodnot dosazenych v indexu
Barthelové pred a po RA u experimentalni skupiny a ve stejném c¢asovém obdobi u kontrolni
skupiny. Vysledky jsou prezentovany z obou skupin respondentd spolecné. Diky celkovému
poctu respondentd n = 100 relativni Cetnost v procentech dosahuje stejné hodnoty jako
absolutni Cetnost. Prevalence zavislosti v riznych stupnich v celém sledovaném souboru
respondentti (N = 100) byla 85 %. V prezentovaném vyzkumném souboru seniord (n = 100)
dosahlo v hodnoceni stupné zéavislosti v zdkladnich dennich ¢innostech 10 % respondentii
rozmezi 0 — 40 bodi, coz znaci, dle definice pfijaté v tomto vyzkumu pro vysokou zavislost.
Zavislost stfedniho stupné byla stanovena u 12 % respondentti, ktefi dosahli rozmezi 45 — 60
bodl. Lehké zavislost byla prokazana u vétSiny respondentd (63 %), kteti dosahli rozmezi
65 — 95 bodu. 15 % respondentl bylo zcela nezavislych. PO RA v experimentalni skuping¢ a ve
stejném Casovém obdobi v kontrolni skupiné byla prevalence zavislosti v riznych stupnich
celkové 86 %. 14 % respondentti bylo zcela nezavislych. Celkové prevalence zavislosti

Vv riiznych stupnich neklesla.
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Obr. 5 Relativni ¢etnost bodového hodnoceni vysledkii indexu Barthelové pted a po RA u obou skupin
respondentt
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Psychofarmakologickd medikace ve zkoumaném souboru byla riiznorodd. Bylo sledovano
uzivani hypnotik, antipsychotik, anxiolytik (benzodiazepinll) a antidepresiv skupiny SSRI
(selective serotonin reuptake inhibitors) a antidepresiv 4. generace. Z celkového poctu
respondentti (n = 100) uzivalo sledovanou medikaci 35 senior (viz obr. 6). Respondenti
uzivali vice 1€kl nez jeden. Hypnotika uzivalo 9 respondentti, neuroleptika 20, anxiolytika 19.
Antidepresiva ze skupiny SSRI a antidepresiva 4. generace uzivalo 16 respondentii (viz tab.

4).

Tab. 4 Absolutni &etnost uzivané medikace ve zkoumaném vzorku
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Obr. 6 Uzivani psychofarmak ve zkoumaném souboru
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9.2.2 Testovani hypotéz a interpretace vysledki
Test normalniho rozloZeni souboru S1

Test normalniho rozlozeni experimentalni skupiny seniorti S reminiscenc¢nimi aktivitami (S1)
je nezbytny pro vybér testu. Tab. 5 reprezentuje testovany soubor S1. Tabulka zobrazuje,
smérodatnou odchylku, primér, median, modus ¢i hodnoty minima, maxima naméfené
v obou souborech pied a po RA. Modus hodnot GDS naméfenych u seniorti pied RA a po RA
se 1isi 0 4 body.

Tab. 5 Statistické ukazatele testovaného souboru S1

N , Primér Median Modus Soucet | Minimum | Maximum | Sm.odch.
platnych
SLGDS 1 o0, | 484 5,00 6,00 | 242,00 | 1,00 10,00 2,49
pred RA
S1 %E')AS PO 5000 432 4,00 2,00 216,00 1,00 10,00 2,40

Parametricky parovy t — test pfedpokladda data, kterd patii do normdalniho (Gaussova
rozlozeni). Pokud by data nespliiovala tuto podminku, musel by byt pouZzit neparametricky
test. Zakladni orientace podle histogramu na obr. 7 a obr. 8 napovida, ze se bude ziejmeé
jednat o normalni rozlozeni dat. Test normalniho rozdéleni provedeme pro kazdou proménnou
zvlast’. Pro potvrzeni pouzijeme Kolmogoriv — Smirndv test, ktery predpoklada Ho: data patii

do normalniho rozlozeni (Hola, 2012, s. 73).

Test prokazal, Ze hodnoty namétené v obou souborech pied a po RA patii do normalniho
rozlozeni. Hodnota p u provedeného testu na normalitu naméfenych hodnot GDS pied RA
p=0,54 > a (0,05), tedy HO: data patii do normalniho rozloZeni, nezamitame. U druhého
souboru naméfenych hodnot GDS po RA je p = 0,10 > a (0,05), tedy HO: data patii
do normalniho rozlozeni, nezamitame. Na zakladé tohoto zjisténi byl pro testovani hypotéz
vybran parametricky parovy t — test. Pro tento test je nutny stejny pocet proménnych pro obé

méieni.
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Obr. 8 Histogram naméfenych hodnot GDS po RA s Gausovou kiivkou
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Obr. 9 Krabicovy graf namétenych hodnot GDS pied a po RA u experimentalni skupiny

Krabicovy graf, ktery je znazornén na obr. 9, ptehledné zobrazuje rozlozeni naméfenych
hodnot GDS pied RA a po RA. Graf byl pro lepsi vypovidajici hodnotu vytvofen ze stfednich
hodnot (medianil) v aplikaci STATISTICA ©. Dle znazornéni krabicovych grafii je patrné, ze
po RA se hodnoty GDS snizily. Median hodnot GDS pied absolvovanim RA je 5 a po
absolvovani RA je 4. Modus hodnot GDS pted absolvovanim RA je 6 a po absolvovani RA je
2. Je mozné usuzovat, ze reminiscenc¢ni aktivity snizuji hodnoty GDS. Toto tvrzeni je potieba

statisticky ovéfit.
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Testovani hypotézy ¢. 1

Na zéklad¢ stejného poctu zavislych proménnych a normalniho rozlozeni dat, byl pro

testovani nulové hypotézy vybran parametricky parovy t-test programu STATISTICA ©.

Zvolena hladina vyznamnosti a = 0,05 ¢ili 5 %.

Pro statistické testovani byla z hypotézy pracovni Hp; vytvoiena hypotéza nulova Hg

a hypotéza alternativni Ha.

Hp1: Reminiscenéni aktivity snizuji miru depresivity seniortt V. domov¢ pro seniory.

Ho: Mezi mirou depresivity pted a po reminiscen¢nich aktivitach neni zadny rozdil.

Ha: Mezi mirou depresivity pfed a po reminiscencnich aktivitidch je statisticky vyznamny

rozdil.

Pravdépodobnost, Ze rozdil mezi soubory bude nulovy (nulova hypotéza), je mnohem mensi

nez hladina vyznamnosti, na které je testovano (p < a, resp. 0,000014 < 0,05). Na zakladé

toho nulovou hypotézu zamitame ve prospéch alternativni hypotézy. Mlizeme tedy tvrdit, ze

rozdil mezi naméfenymi hodnotami GDS pied a po RA je statisticky vyznamny (viz tab. 6).

Tab. 6 Vysledné hodnoty zavislého t — testu aplikace STATISTICA © u S1

. | Smérodatna . , Interval Interval
Primer odchylka ) Rorelll | S eds i P spolehlivosti | spolehlivosti
GDS pred
= 4,84 2,49
G%ipo 432 240 | 5000 | 052 0,76 0,000014| 0,30 0,74

GDS - Geriatric Depression Scale, RA — reminiscenéni aktivity, n — absolutni ¢etnost, p — vypo¢itand hodnota,
S1 — experimentalni skupina

Interpretace vysledkii souboru S1

Na zaklad¢ vysledkl testu mizeme tvrdit, ze rozdil mezi naméfenymi hodnotami GDS pied

apo RA je statisticky vyznamny. Test byl proveden na hladiné¢ vyznamnosti 5 %.

V experimentalni skupin€ seniorit (S1) bylo statisticky potvrzeno, Ze reminiscen¢ni aktivity

snizuji miru depresivity Ve vybraném domov¢ pro seniory (viz tab. 2 a obr. 9).
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Test normalniho rozloZeni souboru S2

Test normalniho rozloZeni kontrolni skupiny seniorii bez reminiscencnich aktivit (S2) je
nezbytny pro vybér testu. Tab. 7 reprezentuje testovany soubor S2. Tabulka zobrazuje,
smérodatnou odchylku, primér, medidn, modus ¢i hodnoty minima, maxima. Naméiené
hodnoty kontrolni skupiny jsou téméf totozné, jelikoz se skupina reminiscenénich aktivit
nezucastnila. Méfeni probéhla ve stejném casovém obdobi, jako ve skupiné experimentalni

(S1) pted a po RA.

Tab. 7 Statistické ukazatele testovaného souboru S2

N, Pramér Median Modus Soudet | Minimum | Maximum Sm.odch.
platnych
Spr(z(l:l)S 50 5,90 500 | Vicends. | 29500 | 0,00 15,00 3,67
S2 p(f)DS 50 5,96 5,00 5,00 298,00 0,00 14,00 3,55

Parametricky parovy t — test predpoklada data, kterd patii do normalniho (Gaussova
rozlozeni). Pokud by data nespliiovala tuto podminku, musel by byt pouZzit neparametricky
test. Zakladni orientace podle histogramu na obr. 10 a obr. 11 napovida, ze se bude ziejmé
jednat o normalni rozlozeni dat. Test normalniho rozdéleni provedeme pro kazdou proménnou
zvlast'. Pro potvrzeni pouzijeme Kolmogoriv — Smirntiv test, ktery predpoklada Ho: data patii

do normalniho rozlozeni (Hola, 2012, s. 73).

Test prokézal, ze hodnoty naméfené v kontrolni skuping ve stejném casovém obdobi jako
méteni ve skupiné experimentalni patii do normélniho rozlozeni. Hodnota p u provedeného
testu na normalitu naméfenych hodnot GDS pied p = 0,14 > a (0,05), tedy HO: data patii do
normalniho rozloZeni, nezamitame. U druhého souboru namétenych hodnot GDS po, je p =
0,21 > « (0,05), tedy HO: data patii do normalniho rozlozeni, nezamitame. Na zaklad¢ tohoto
zjis$téni byl pro testovani hypotéz vybran parametricky parovy t — test. Pro tento test je nutny

stejny pocet promeénnych pro obé méfeni.
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Obr. 10 Histogram naméfenych hodnot GDS pied (stejné obdobi jako S1) s Gausovou kiivkou
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Obr. 11 Histogram namétenych hodnot GDS po (stejné obdobi jako S1) s Gausovou kiivkou

Je mozné usuzovat, ze mira depresivity u kontrolni skupiny, ktera se reminiscencnich aktivit
nezucastnila, je po druhém métfeni vyssi nez po prvnim. Coz by mohlo byt zplsobeno

casovym odstupem mezi méfenimi. Toto tvrzeni je potieba statisticky ovéfit.
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Testovani hypotézy ¢. 2

Na zéklad¢ stejného poctu zavislych proménnych a normalniho rozlozeni dat, byl pro
testovani nulové hypotézy vybran parametricky parovy t-test programu STATISTICA ©.
Zvolena hladina vyznamnosti a = 0,05 ¢ili 5 %. Pro statistické testovani byla z hypotézy

pracovni Hp, vytvotfena hypotéza nulova Hyp a hypotéza alternativni Ha.

Hp,: Mira depresivity u kontrolni skupiny seniorti bez reminiscenénich aktivit je po druhém
meéfeni GDS vyssi nez po prvnim méfeni.

Ho: V mife depresivity po prvnim a druhém méfeni u kontrolni skupiny seniord neni zadny

rozdil.

Ha: V mife depresivity po prvnim a druhém méfeni u kontrolni skupiny seniorti je statisticky

vyznamny rozdil.

Vypocitand hodnota p je mnohem vétsi nez hladina vyznamnosti, na které je testovano (p > a,
resp. 0,553839 > 0,05). Na zakladé toho nulovou hypotézu nezamitame. Mtuzeme tedy tvrdit,
ze rozdil mezi naméfenymi hodnotami GDS v prvnim a druhém méfeni neni statisticky

vyznamny (Viz tab. 8).

Tab. 8 Vysledné hodnoty zavislého t — testu aplikace STATISTICA © u S2

. | Smérodatna , , Interval Interval
Primer odchylka ) Solll | et P spolehlivosti | spolehlivosti
= G B 5,90 3,67
pred
SZ;ZDS 5,96 3,55 50,00 -0,06 0,71 0,553839 -0,26 0,14

GDS — Geriatric Depression Scale, n — absolutni ¢etnost, p — vypoc¢itana hodnota, S2 — kontrolni skupina

Interpretace vysledkii souboru S2

Na zéklad€ vysledkd testu muizeme tvrdit, Ze rozdil mezi naméfenymi hodnotami GDS
vprvnim a druhém meéfeni neni statisticky vyznamny. Test byl proveden na hlading
vyznamnosti 5 %. V kontrolni skupiné seniori (S2) nebylo statisticky potvrzeno, ze mira

depresivity po druhém méteni GDS je vyssi nez po prvnim méteni.

54



Testovani hypotézy ¢. 3

Data naméfend v experimentdlni (S1) a kontrolni (S2) skupiné maji normalni rozlozeni (viz
testy normality vySe). Na zaklad¢ normalniho rozlozeni a nezavislych proménnych, byl pro
testovani nulové hypotézy vybran parametricky t — test pro nezavislé vzorky programu

STATISTICA ©. Zvolena hladina vyznamnosti a = 0,05 ¢ili 5 %.

Pro statistické testovani byla z hypotézy pracovni Hps vytvofena hypotéza nulova Hp a

hypotéza alternativni Ha.

Hps: U experimentalni skupiny seniori s reminiscenénimi aktivitami je mira depresivity nizsi

nez u kontrolni skupiny senior bez reminiscencnich aktivit.
Ho: Mezi mirou depresivity u experimentalni a kontrolni skupiny seniorti neni zadny rozdil.

Ha: Mezi mirou depresivity u experimentalni a kontrolni skupiny seniord je statisticky

vyznamny rozdil.

Pravdépodobnost, ze rozdil mezi soubory bude nulovy (nulovéa hypotéza), je mnohem mensi
nez hladina vyznamnosti, na které je testovano (p < «, resp. 0,00806 < 0,05). Na zakladé¢ toho
nulovou hypotézu zamitdme ve prospéch alternativni hypotézy. MiZeme tedy tvrdit, Ze rozdil
mezi namé&fenymi hodnotami GDS po absolvovani RA v ptfipadé experimentalni skupiny a ve

stejném ¢asovém obdobi u kontrolni skupiny respondentt je Statisticky vyznamny (viz tab. 9).

Tab. 9 Vysledné hodnoty t — testu pro nezavislé vzorky aplikace STATISTICA © u S1 a S2

o Prumér | Hodnota Smérodatna | Smérodatna
Primér S1 | gy t = P [ NL) N2 | “oichylka | odchylka
S1 GDS po
s 4,32 5,96 2,70 98 | 0,008063 | 50 | 50 2,40 3,55
S2 GDS po

t — vypoc¢itana hodnota, nl — absolutni ¢etnost experimentalni skupiny, n2 — absolutni ¢etnost kontrolni skupiny,
p — vypocitand hodnota, S1 — experimentalni skupina, S2 — kontrolni skupina
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Interpretace vysledkii souboru S1 a S2

Na zakladé vysledkt testu mlzeme tvrdit, Ze rozdil mezi naméfenymi hodnotami GDS
po absolvovani RA v pfipadé experimentdlni skupiny a ve stejném casovém obdobi
U kontrolni skupiny respondentti je statisticky vyznamny. Test byl proveden na hladiné
vyznamnosti 5 %. Ve zkoumaném souboru bylo statisticky potvrzeno, ze mira depresivity
u experimentalni skupiny seniorti s remi aktivitami je niz$i nez u kontrolni skupiny seniorti
bez remi. Bylo tedy potvrzeno, ze RA snizuji u sledovaného souboru vyskyt depresivni

symptomatologie (viz obr. 12).

Hodnoty GDS po RA u experimentailni (S1) a kontrolni (S2) skupiny

16
14 | S
12t
10
8 L
6 L
| ]
4 r ]
| T
® Median
or 101 25%-75%
| Rozsah neodleh.
2 . . . o Odlehlé
S1 GDS po S2 GDS po * Extrémy

Obr. 12 Krabicovy graf rozloZeni vysledktt GDS po RA u experimentalni a kontrolni skupiny

Krabicovy graf, ktery je zndzornén na obr. 12 ptehledné zobrazuje, rozloZeni naméfenych
hodnot GDS u experimentalni a kontrolni skupiny. Odecteni vysledkii probéhlo
po absolvovani RA v pfipad¢ experimentalni skupiny a ve stejném cCasovém obdobi
u kontrolni skupiny respondentl. Z grafli je patrné, Ze experimentalni skupina respondent ma
vyrazné niz$i miru depresivity nez skupina kontrolni, u které nebyly provedeny reminiscencni
aktivity. Median hodnot GDS u experimentalni skupiny je 4 a u kontrolni skupiny je 5.
Modus hodnot GDS u experimentalni skupiny je 2 a u kontrolni skupiny je 5.
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10 Diskuse

10.1 Kvalitativni ¢ast

Postoj seniord ke stafi a jeho samotné prozivani je velice individudlni a zavisi na riznych
okolnostech. Velky vliv na postoj ma pfedevSim osobnost, povahové rysy a vyrovnani se
S naro¢nymi zivotnimi situacemi, kterymi musel ¢lovék béhem Zivota projit (Jarosova, 2006,

s. 28).

V doméné fyzické zmény se nejvice senioril ztotoziiovalo s postojem, ze cviCeni je dilezité
v kazdém véku a Ze je potfeba pravidelné cvicit. Ve vyzkumu Buzgové a Klechové (2011, s.
398) hodnotila skupina seniori zijicich v domacim prostfedi tuto oblast dokonce hiife nez
seniofi v instituciondlni péci. V doméné psychosocialni ztraty hodnotili seniofi stafi jako
obdobi samoty, ztrat, nesobéstacnosti a vyrazenosti stejné tak, jako ve vyzkumu Buzgové a
Klechové (2011, s. 398). Ve zkoumaném souboru seniord zijicich v institucionalni péci byl
zjistén pievazné negativni postoj ke starnuti a stafi avSak individualizace programu a
respektovani omezeni plynoucich z fyzickych zmén podpoii pohybovou aktivitu a zvySovani
¢i udrzeni kondice seniorti. Aktivni seniofi maji pak obecné pozitivnéjsi postoje ke stafi, jsou

si védomi své autonomie a dlistojnosti.

V rozsahlém vyzkumu Gerontologického centra Praha, ktery probéhl v letech 2005-2007
porovnavali postoje profesionald a obyvatel domovu pro seniory. Dle Janeckové a Vackové
(2010, s. 36) méli profesionalové celkoveé vyznamné pozitivnéjsi postoje ke staii nez seniofi,
coz bylo ovlivnéno ptfedev§im skutecnosti, Ze obyvatelé domovl vyjadfovali vyznamné
Castéji souhlas s negativnimi tvrzenimi o stafi. Nejvice byl zminovan pokles nadani a
schopnosti, samota, deprese ¢i nemoc. Vysledky vyzkumu Gerontologického centra Praha
(2005-2007) a to zejména jeho kvalitativni casti, naznaCily, ze reminiscencni aktivity
napomohly k adaptaci vybranych tcastnikii na pfitomnost ve skupiné. U respondentd se
rozvinul pocit bezpeci a diveéry, projevily se emoce, setkani probéhla v uvolnéné, spontanni
atmosféfe a zvysila se motivace k udasti na skupinovém setkani. Ugastnici poté &astéji

navazovali socialni kontakty i mimo skupinova sezeni (Janeckova a kol., 2007, s. 153).

Kazdy ¢loveék potiebuje neustale, védomé ¢i nevédomé, potvrzovat svoji identitu. K potvrzeni
identity potfebujeme byt v interakci s druhymi lidmi, zit ve spolecnosti, vztazich. Péce

orientovana na cCloveka, validujici péce, péCe zalozend na respektu k ¢lovéku, neustale
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smétovand k podpote lidské distojnosti, musi byt zaloZzena na budovani vztahu (Janeckova a

Vackova, 2010, s. 29).

Klasickd instituciondlni péce je ¢im dal tim vice spojena s rizikem nezajmu personalu o
minulost starého Clovéka, jehoz disledkem je ztrata pocitu vlastni hodnoty a identity.
Problémem sociélnich sluzeb je, ze rozhovory se seniory, vzpominani, naslouchani a sdileni
neni povazovano za kvalitni socidlni praci. Casto se v domovech pro seniory setkdvdme
s rezimovym modelem péce, depersonalizaci klientil, nedostate¢nou a $patnou komunikaci ¢i
rutinou. M¢li bychom si uvédomit, Ze 1 kazdodenni rozhovory s uzivateli socialnich sluzeb a
provadéni reminiscenénich aktivit jsou velmi vyznamnou souéasti socialni péte. Caste¢nym
feSenim pro domovy byva €asto pomoc dobrovolnikil, ktefi pomahaji pfi riznych aktivitach a
mohou realizovat nékteré z reminiscencnich metod napt. tvorba biografie (viz ptiloha C) ¢i
vzpominkovy kufr (viz ptfiloha D). Tato pomoc vSak neni dostacujici, je proto potieba se vice
zajimat o rozvoj novych aktivizacnich, podplrnych a terapeutickych ¢innosti pro seniory a

také usilovat o jejich zavadéni (Janeckova a kol., 2008, s. 26).
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10.2 Kvantitativni ¢ast

Vyskyt depresivity ve sledovaném souboru je vysoky (43 %) a celkova prevalence deprese
V institucionalni péci je velmi pravdépodobné jesté vyssi. Vzhledem k tomu, ze dle vysledki
studie I. Holmerové (2006, s. 176), depresivita roste s klesajici schopnosti provedeni dennich
¢innosti (ADL). Lze piedpokladat, Ze prevalence deprese mezi obyvateli domovii pro seniory
trvale upoutanymi na lizko bude jesté¢ vyssi nez ve sledovaném souboru. Vyssi prevalence
depresivity byla zaznamenana v Korei na vzorku 295 seniort. Dle vyzkumu J. Kima (20009, s.

126) byla 63 %, z toho 21 % senioru trpélo tézkou depresi.

PfinejmenSim 75 % lidi nad 65 let trpi alesponi jednou télesnou chorobou, % z nich dvéma a
vice. Pokud se vyskytne vtomto véku deprese, musime ve vét§in€ piipadii pocitat takeé
s vyraznou komorbiditou. Komorbidita sebou piinasi i nezbytnou dal$i medikaci. Mezi
onemocnéni ddvané do souvislosti s vy$Sim vyskytem deprese se fadi zejména cerebro
a kardiovaskularni onemocnéni (depresivita u 47 % pacientl po centralni mozkové piihode¢,
u 45 % pacientd po infarktu myokardu), metabolické poruchy (depresivita u 50 % pacient se
snizenou funkci §titné zlazy, u 8-28 % s diabetem mellitus, u malnutrice a hypovitamin6z),

onkologicka onemocnéni (nejvyssi u karcinomu pankreatu az 50 %) (Pidrman, 2005, s. 50).

Dle vysledku studie 1. Holmerové (2006, s. 176), osoby se zvySenou depresivitou mély
zaroven horsi vysledky pfi vySetieni funkéni zplsobilosti a sobéstacnost. Je velmi dulezité, Ze
uspokojivd kvalita Zivota, autonomie, smysluplnost i dalSi priority souviseji s vySSimi
urovnémi vykonnosti. V oSetfovatelském procesu je proto tfeba branit poklesu pacienta

cv v

rehabilitaénimi a rekondi¢nimi postupy (Kalvach a Onderkova, 2006, s. 14).

Kubinek a Pidrman (2008, s. 8) se zabyvaji vztahem mezi depresi a demenci a popisuji ho
jako komplexni a to proto, Ze deprese mlZe napodobovat obraz demence, dale proto, Ze
deprese na demenci Casto nasedd, a také proto, ze deprese v tomto véku do demence Casto
piechazi. Obecné lIze fici, ze kazdé chronické onemocnéni, zejména je-li doprovazeno
dlouhodobé¢jsim tstavnim lécenim, je bez ohledu na pfic¢inu rizikovym faktorem depresivity.
Cilem lécby deprese je zmirnéni ¢i odstranéni depresivnich pfiznaki, sniZeni rizika relapsd,
zlepSeni zdravotniho stavu, snizeni mortality a zvySeni kvality Zivota nemocného. Soucasti
1éCby deprese ve vysSim veéku je nefarmakologicka a psychofarmakologickd komponenta

(Kubinek a Pidrman, 2008, s. 10).
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Antidepresiva jsou v predkladaném vyzkumném souboru v terapii vyuzivana u 16
respondentl. Za antidepresiva prvni volby v 1é€b¢ deprese u seniord jsou povazovany léky ze
skupiny SSRI. Ve studii uziva 39 respondenti spiSe anxiolytika ¢i neuroleptika. Snizena
frekvence uzivani antidepresiv u seniorG vykazujicich depresivni piiznaky je zarazejici.
Souvisi to jist¢ stim, Ze mnoho depresi ve vysSim véku zlstdvd nerozpoznanych

a probihajicich subklinicky (Jirdk, 2007, s. 200).

Vliv reminiscen¢nich aktivit na naladu, subjektivni zdravi, depresivitu a socialni integraci
starych lidi Zijicich v instituci je opakované potvrzovan. Napiiklad ve vyzkumné studii J. J.
Wanga (2004, s. 240). Ukazuje se, ze ucinek a jeho trvani zavisi na konkrétnim zpisobu
aplikace reminiscen¢nich aktivit a na zpusobu, jakym se s lidmi vzpomind, jak lidé své

vzpominky zpracovavaji (Janeckova, 2008, s. 20).

Vysledky kontrolovanych studii J. J. Wanga (2004, s. 240) a B. Woodse (2005, s. 206) nesou
dikazy, Ze po aplikaci strukturovanych reminiscencnich aktivit, se zlepSuji kognitivni funkce,
nckteré behavioralni funkce (sobéstacnost, komunikace, poruchy chovani), ndlada, depresivita
a zivotni spokojenost. U lidi s demenci lze pozorovat, Ze dochazi k navazani kontaktu
s realitou, napojeni na probihajici déni, dobfe vnimaji uvolnénou atmosféru, reaguji na
otazky, sméji se, vyzaiuji spokojenost, jsou aktivni (Janeckova a Vackova, 2010, s. 32).
Vysledky studie Gerontologického centra Praha (2005-2007) naznacuji, ze ¢im je demence
hlubsi, tim je dopad reminiscencnich aktivit vyrazng&$i a zlepSeni kognitivnich funkci
napadngjsi. Byt je efekt ziejmé zptisoben komplexem faktorti, nikoli pouze samotnym faktem
vzpomindni, ale také emocionalnim prozitkem spojenym S atmosférou ve skuping,
spolecenskou roli, socidlnim za€lenénim a kognitivni aktivitou, jde o pozoruhodné zjisténi.
Toto zjisténi je tfeba vyuzit v praxi a zapojovat reminiscencni aktivity do prace s lidmi

s demenci a bez ni v nejvyssi mozné mife (Janeckova a Vackova, 2010, s. 36).
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11 Zavér

Starnuti se v zdpadnim svété chape spise jako upadek, postupna ztrata schopnosti a zchfadnuti
nez jako obdobi moudrosti a zralosti. Podle Dragomirecké a Prajsové (2009, s. 14) vyzkumy
zaméiené na osobni vypoveéd starSich osob ukazuji, Ze prozitky ztrat a ubyvani fyzickych sil
jsou vyvazeny kladnymi strankami starnuti. Mezi tyto stranky patii pozitivni zmény
Vv zivotnim stylu a emocni stabilita. Deprese je vSak Castym, vaznym a zivot ohrozujicim
onemocnénim, které se podili na sniZzeni kvality zivota seniora a jejich neblizsich ptibuznych.
Deprese ve stafi ma riznorodou a komplikovanou jak etiologii, tak symptomatologii, proto
jeji v€asna diagnostika a nasledna 1é¢ba neni vzdy Gplné piesna a snadna. Spravna diagnostika
a lécba deprese vede ke zlepSeni kvality zivota seniorti a jejich rodin. Ve svém dusledku

znamena 1 niz8i naklady na zdravotni péci (Pidrman, 2005, s. 45).

Cilem kvalitativni ¢asti vyzkumného Setfeni bylo objasnit subjektivni hodnoceni postoji ke
stafi, u seniorl Zzijicich v instituciondlni péci a popsat vyznam reminiscencnich aktivit pro
zivot téchto seniorl. Cilem kvantitativni ¢asti vyzkumného Setfeni bylo zmapovat miru
depresivity u vybranych seniort star$ich 65 let zijicich v institucionalni pé¢i a zhodnotit vztah
mezi reminiscencnimi aktivitami a mirou depresivity téchto seniort. Dil¢im cilem
vztahujicim se ke zmapovani miry depresivity bylo popsat psychofarmakologickou medikaci
respondentll, jakoZto vyznamny faktor ovliviiujici depresivitu. Soucasti Setfeni bylo zjistit,

zda je mezi reminiscencnimi aktivitami a mirou depresivity statisticky vyznamny rozdil a zda

muzeme tyto aktivity vyuzit v prevenci a ovlivnéni depresivity.

Kvalitativni Setfeni ve vybraném souboru seniorti ukdzalo pievazn€ negativni postoj ke
starnuti a stafi. Negativni hodnoceni staii se projevilo pfedevs§im u seniorl travicich svij ¢as
pasivné. Staii popisovali jako obdobi omezeni fyzického zdravi a kondice, osamoceni, obdobi
ztrat a potize. Pro seniory, ktefi travi Cas, i pfes fyzické zmény aktivné je stafi obdobim
spokojenosti, $tésti a odpocinku. Kladny postoj seniori ke stafi je ¢asto ovlivnén pohybovou
adusevni aktivitou. Vysledky kvalitativniho Setfeni naznauji  pfiznivy ucinek
reminiscen¢nich aktivit u klientd i personalu. PfedevSim v samotném zajmu personalu
0 seniora a posileni vztahli mezi persondlem a mezi seniory. UmoZiluje lépe navazovat
socialni kontakty, smyslupln¢ zhodnotit ¢as, poznat Zivotni ptibéhy a nazory vrstevniktu ve
skuping. Kvantitativni Setfeni ve vybraném souboru seniorii ukéazalo alarmujici miru
depresivity (43 %). Ve zkoumaném souboru bylo statisticky potvrzeno, ze mira depresivity

u experimentalni skupiny seniortt s RA je niz$i nez u kontrolni skupiny seniorti bez RA.
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U experimentalni skupiny po absolvovani reminiscenc¢nich aktivit klesla mira depresivity ze
40 % na 32 %. Bylo tedy statisticky potvrzeno, ze reminiscenéni aktivity snizuji u
sledovaného souboru vyskyt depresivni symptomatologie. Z celkového poctu respondentt (n
= 100) m¢lo sledovanou psychofarmakologickou medikaci 35 seniord. Seniofi uzivali i vice
1ékti nez jeden. Antidepresiva ze skupiny SSRI a antidepresiva 4. generace uzivalo 16
respondenttl, tedy téméf polovina respondentd, kterd uzivala sledovanou medikaci. Avsak
snizend frekvence uzivani antidepresiv u seniori vykazujicich depresivni piiznaky je
zarazejici. Souvisi to jist€¢ s tim, Ze deprese ve vysSim veéku probihd zaroven s télesnymi

zménami, a proto jsou symptomy deprese méné prukazné a viditelné.

Je velice podstatné zjist'ovat u klientii postoje ke starnuti a stafi, jelikoz tyto postoje ovliviuji
vnimani kvality zivota. Kladné postoje ke stafi jsou povazovany za dulezity subjektivni
indikator uspé$ného starnuti. Reminiscenéni aktivity jsou metodou volné dostupnou,
prospésnou, snadno aplikovatelnou avSak personalné naro¢nou na Cas a piipravu. Pro toho
kdo si uvédomi, ze stoji za to dat pftilezitost starému Clovéku, aby vypravél sviyj piibeh,
mohou byt reminiscen¢ni aktivity kazdodennim zdrojem radosti a poté$eni. Jednim z vystupt
mé prace byla pravé tvorba dvou biografii klientek (viz ptiloha C) a vzpominkové krabice
(viz ptiloha D). Je nezbytné brat vétsi diraz na psychosocialni intervence a moznost prace se
vzpominkami (skupinova sezeni, tviir¢i ¢innost). Tyto intervence bychom mély povazovat za
odraz kvalitni péCe kazdé¢ instituce poskytujici sluzby seniorim. A pravé reminiscenéni
aktivity patii mezi vyznamné psychosocialni nefarmakologické intervence. Mohou vyrazné
prispét ke zlepSeni kvality zivota seniorl v instituciondlni péci. Oslabuji nékteré socidlni
dasledky zmén spojenych s fyziologickym procesem starnuti a posiluji lidskou distojnost a

misto ¢loveéka ve spolecnosti.
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Piiloha A Hiearchie lidskych potieb

/\

i Sebetranscendence
néco, co presahuje
samotného jedince
o 7 i
2
° Seberealizace, sebenaplnéni
g osobni riist, osobni napin&ni
‘g 7 X
S Estetické potreby
8 krasa, harmonie, rovnovaha, ...
- 7 AV
Poznavaci (kognitivni) potfeby
znalosti, smysl, sebeuvédoméni, ...
b 7 X
A
Potifeba ucty a uznani
- sebeucta, nezavislost, prestiz, dominance, ...
3 Socialni potreby
© ve v . v s
o prislusnost ke skuping, laska, ...
.g y
3 Potieby jistoty a bezpeéi
'S bezpeél, jistota, zakon, poréadek, ...
5
Biologické a fyziologické potieby
/ zakladni Zivotnl potieby jako jidlo, piti, pfistfesi, spanek, sex, ... \
v

Zdroj: Masarykova univerzita Filozoficka fakulta. Centrum inovace vyuky archeologie a muzeologie. Klicova

aktivita 03. [online]. 2009 [cit. 2013-04-1 ]. Dostupny z: http://www.phil.muni.cz/waia/home/aktivita3/ka3f
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Priloha B Reminiscencéni obyvak a vzpominkové piedméty

Zdroj: Domov pro seniory Slunecnice Praha
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Zdroj: Domov pro seniory Slune¢nice Praha
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Piiloha C Knihy Zivota

5&
;h_
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.__a *

S _.r ;

Vlastni tvorba

Zdroj

Dostupné na CD
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Cesta zivota
Josefy Haluskove

Zdroj: Vlastni tvorba

Dostupné na CD
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Piiloha D Vzpominkova krabice

i tvorba

Zdroj: Vlastn
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Priloha E Standardizovany dotaznik postojii ke starnuti a staii AAQ

Dimenze Polozky

Stafi je Cas samoty

Stafi je cas depresi

2%

Jak starnu, zjist'uji, ze je pro mne tézs$i mluvit o svych pocitech

Stati vidim hlavné jako obdobi ztrat

) Psychosocialni .
Doména 1 Jak starnu, stavam se fyzicky méné sobéstacny/a
Ztraty

Jak starnu, zjist'uji, ze je pro mne t&éz$i uzavirat nova pratelstvi.

Nyni, kdyZ jsem starsi, necitim se dost zaclenény/a do

spolecnosti

Citim se kvili svému véku z mnoha véci vyfazeny/a

Cviceni je dulezité v kazdém veéku

Starnuti je snazsi, nez jsem si mysle/la

Necitim se stary/a

To, jak se uvnitf citim, neni ddno vékem

Doména 2| Fyzické zmény |Mam vice energie, nez bych vzhledem k véku ocekaval/a

Zdravotni problémy mé nebrani délat to, co chci

Muyj zdravotni stav je lepsi, nez jsem ve svém veku ocekéaval/a

Cvicenim se udrzuji aktivni a v dobré kondici, jak je to jen

mozné

Jak 1idé starnou, jsou schopni se 1épe vyrovnavat se zivotem

Je vysadou dozit se vysokého véku

Moudrost ptichazi s vékem

Psychologicky | Stafi s sebou pfinasi mnoho piijemnych véci
Doména 3

rist Jak starnu, jsem viici sobé¢ tolerantnéjsi

Je velmi dilezité predat své zkuSenosti mladym lidem

Véfim, ze mij Zivot ma vyznam

Chci davat dobry ptiklad mladym lidem

Zdroj: LAIDLAW, K.; POWER, M.; SCHMIDT, S. The attitudes to ageing questionnaire (AAQ): Development
and Psychometric properties. International Journal of Geriatric Psychiatry. 2007, 22 (4), 367-379. ISSN 0885-
6230.
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Piiloha F Informovany souhlas s ucasti na vyzkumu
VézZend pani, vaZzeny pane,

Jmenuji se Kamila Markova a v souc¢asné dob¢ provadim vyzkum v ramci své diplomové
prace scilem zjistit stav duSevniho zdravi a miru sobé&stacnosti seniort v zavislosti na
reminiscenc¢nich aktivitach. Dal§im cilem je zjistit jaky mate postoj ke stafi a zhodnotit
vyznam reminiscencnich aktivit pro Zzivot seniorti. Vase ucast na vyzkumu je zcela

dobrovolna, neni honorovana, ani neni pro Vas spojena s zadnymi naklady.

Ochrana osobnich dat

Ve vyzkumu budou =zaznamendvdna a vyhodnocovdna vSechna data anonymné.
K zabezpeceni nezaménitelnosti daji od jednotlivych klientli je nutné zaznamenat jméno,
pfijmeni a rok narozeni do zdznamového archu. Ziskané vysledky budou pouzity pouze
K interpretaci vysledk vyzkumu. Dle zakona ¢&. 101/2000 Vam zarucuji, Ze s Vasimi
osobnimi udaji bude po celou dobu nakladdno divérné a nebudou nikde zvetejnény pod

Vasim jménem.

Souhlas a odmitnuti studie

Pokud se rozhodnete zlcastnit vyzkumu, pozddam Vias o Va§ souhlas. Podepiste prosim
predlozeny informovany souhlas poté, co Vam vysvétlim vySe zminéné. Mate pravo svij
souhlas kcasti v této studii zrusit bez udani divodu kdykoli v prubéhu ziskavani dat.
Piipadné odmitnuti nebude mit pro Vas Zadné nevyhody nebo negativni nasledky. Na dalsi

lékatskou ani oSetfovatelskou péci o Vs to nebude mit Zadny vliv.

Stvrzuji svym podpisem, ze jsem byl(a) ustné¢ srozumitelnou formou a pisemné informacemi

pro pacienta poucen(a) o cili a prubehu vyzkumu. M¢I (a) jsem ptilezitost polozit otazky.
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Piiloha G Skdla deprese pro geriatrické pacienty (GDS) dle Sheik, J.1., Yesavage, J.A.

Vyberte na kazdou z uvedenych otazek odpoveéd’ ,,ano* nebo ,,ne“ a odpovéd’ zaskrtnete!

01. |Jste v zasad¢ spokojen/a se svym zZivotem? ano NE
02. |Vzdal/a jste se v posledni dobé mnoha ¢innosti a zajmu? ANO [ne
03. | Mate pocit, ze vas zivot je prazdny? ANO |ne
04. |Nudite se Casto? ANO |ne
05. |Mate vesmes dobrou naladu? ano NE
06. |Obavate se, ze se Vam piihodi néco zlého? ANO |ne
07. | Citite se pfevazné stastny/a? ano NE
08. | Citite se Casto bezmocny/a? ANO |ne

09. |Vysedavate radéji doma, nez byste Sel/Sla mezi lidi a|ANO |ne

seznamoval/a se s novymi vécmi?

10. |Myslite si, ze mate vetsi potize s paméti nez Vasi vrstevnici? ANO |ne

11. | Myslite si, Ze je krasné Zit? ano NE
12. |Napada Vas n¢kdy, ze zivot nestoji za nic? ANO |ne
13. |Citite se plny/a elanu a energie? ano NE
14. | Myslite si, Ze vaSe situace je beznadéjna? ANO |ne
15. | Myslite si, Ze vétSina lidi je na tom 1épe nez Vy? ANO |ne

Hodnoceni: kazda tuéné oznacena odpovéd = 1 bod. 0-5 b. = norma, 6-10 b. = mirna deprese, 11 a vice bodi =

manifestni deprese

Zdroj: TOPINKOVA, Eva. Geriatrie pro praxi. Praha: Galén, 2005. 270 s. ISBN 80-7262-365-6.
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Priloha H Test zakladnich dennich innosti dle Barthelové

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5}
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostan¢ nebo s pomoci 5
neprovede 0
4, osobni hygiena samostan¢ nebo s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale kontinentni 0
6. kontinence moci pIn¢ kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale kontinentni 0
1. pouziti we samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. ptesun l0zko-zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 3)
neprovede 0
9. chiize po roviné samostatné vice nez 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. | chtize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Hodnoceni: 100 b. = nezévislost, 65-95 b. lehka zavislost, 45-60 b. zavislost stfedniho stupné¢, 0-40 b. vysoka

zavislost

Zdroj: KALVACH, Zden&k, Zdendk ZADAK a Roman JIRAK a kol. Geriatrické syndromy a geriatricky
pacient. Praha: Grada, 2008, 336 s. ISBN 978-80-247-2490-4.
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Piiloha CH Zdaznamovy formulai diplomové prdce

Sledované faktory vyzkumného Setieni
Inicialy:
Ro¢nik:
Pohlavi:
Vék:
Datum nastupu do domova:
Délka pobytu v domové pro seniory:

MMSE:

GDS pted RA:

GDS po RA:
Psychofarmakologicka medikace:
Index Barthelové pred RA:

Index Barthelové po RA:



