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Anotace
Úvod

Stárnutí a stáří jsou dvě neodlučitelné součásti lidského života. Jedno známé rčení praví, že sotva se narodíme, už začínáme stárnout. Přestože je stárnutí a jeho následek přirozeností koloběhu života, působí na budoucí seniorskou populaci mnoha rozdílnými způsoby. 
Přináší nové výzvy a možnosti. Znamená nepotřebnost a odsunutí na vedlejší kolej mladší, schopnější a dravější generací. Je neodvratitelnou připomínkou blížící se smrti. 
Stáří tak vyvolává v lidech ambivalentní pocity a ne každý se s nimi dokáže vyrovnat, přijmout stáří jako přítele, jehož příchod otevírá dveře novému dobrodružství, času splnění odkládaných přání a nepoznaným možnostem. Senioři, jež se dokáží přivítat s touto fází života jako se starým známým, prožívají tento čas aktivně, společensky a ve spokojenosti. Jejich kvalita života je stejná, ne-li o něco lepší oproti kvalitě života produktivního věku. 
Přístup těch jedinců, jež se nedokáží smířit s nastupujícím stářím a změnou sociálních, ekonomických, rodinných a vůbec  životních rolí, resp. v nich tento příchod vyvolává rezignaci na 
život, snižuje kvalitu jejich života a neumožnuje tak těmto seniorům prožít spokojené a smysluplné stáří. 
Těmto jedincům jsou především určeny aktivizační techniky, jež mohou přece jen napomoci zkvalitnit jejich život. A právě výše zmíněným pojmům - senioři, kvalita života a aktivizační techniky
se věnuje tato bakalářská práce, která je rozdělena na dvě části.
Teoretická část se zaměřuje na osobnost člověka seniorského věku. 
První kapitola popisuje proces stárnutí a stáří, fyziologické a psychické změny, které doprovází poslední fázi života a demenci, která narušuje přirozený koloběh života.

Druhá kapitola se snaží vymezit a definovat kvalitu života. 

Třetí kapitola se zaměřuje na  vymezení aktivizačních, resp.terapeutických technik, které mají potenciál zlepšit kvalitu života osoby seniorského věku. 

Druhá část, praktická část, obsahuje kazuistiku pacientky s kognitivní poruchou, jež je v současné době hospitalizovaná ve zdravotnickém zařízením, ve které se autorka práce pokouší zjistit, do jaké míry můžou být techniky z kapitoly třetí teoretické části prospěšné.

Cílem této práce je tedy nahlédnutí do problematiky stárnutí a stáří, snaha o překlenutí mezigenerační propasti a poukázání na fakt, že ačkoliv člověk dospěje do tohoto vysokého věku a případně onemocní určitou formou demence, jeho život tím nekončí a stále může prožít kvalitní život. 
Teoretická část

1.1 Osoba seniorského věku

1.1.1. Proces stárnutí a stáří
Proces stárnutí je přirozeným vývojem lidského života, které vede k poslední fázi našeho života a tou je stáří. V téhle kapitole se autorka zaměřuje na proces stárnutí a stáří jako takové, neboť k pochopení osoby seniorského věku je nezbytné znát přirozené fyziologické a psychologické změny vstupující na scénu právě ve stáří.
Existuje několik stereotypních pohledů na dnešního seniora. Jeden představuje aktivního, společenského a optimisticky naladěného člověka. Druhý zobrazuje jedince plně závislého na péči ostatních, jenž většinou dožívá ,,odsunut“ v domově pro seniory, domově s pečovatelskou službou či jiných zařízeních určených pro osoby této věkové kategorie. Toto škatulkování je velmi zjednodušené a přestože žije mnoho seniorů, jež by dozajista spadali do první nebo druhé kategorie, existuje mnoho faktorů, které je třeba brát v potaz při posuzování této populace. Tím nejhlavnějším je pochopitelně samotné stáří a jeho subjektivní prožívání. 

,,Stárnutí a stáří je specifický biologický proces, který je charakterizován tím, že je dlouhodobě nakódován, je nevratný, neopakuje se, jeho povaha je různá, zanechává trvalé stopy.“(Pacovský, Heřmanová 1981, str. 57)

,, Pod pojmem stárnutí se nejčastěji rozumí souhrn změn ve struktuře a funkcích organizmu, které se projevují zvýšenou zranitelností a poklesem výkonnosti jedince.“(Langmeier, Krejčířová in Dvořáčková, 2012, str. 9-10)

Podle Kalvacha (1997) jde o následek působení dědičnosti, kterou se prolínají další faktory a během kterého současně působí různé změny, především sociální povahy.
Proces stárnutí a stáří, jak už bylo řečeno, doprovází poslední fázi života. Je odvislý od mnoha faktorů, které ovlivňují jeho průběh. Jde především o geneticky podmíněné a psychické faktory a sociální změny spojené s odrůstáním dětí a odchodem do důchodu. Díky těmto faktorům se stáří dělí na kalendářní, biologické, psychické a sociální.
Kalendářní stáří

Kalendářní stáří znamená dospění do určitého věku, od nějž se počítají fyziologické změny.

Podle tohoto se uplatňuje toto členění :


65-74 mladí senioři(dominuje problematika adaptace na penzionování, volného času, aktivit, seberealizace)


75-84 staří senioři(změna funkční zdatnosti, specifická medicínská problematika, atypický průběh chorob)


85 a více velmi staří senioři(na významu nabývá sledování soběstačnosti a zabezpečenosti). (Mühlpachr, 2009, str.21)

Biologické stáří

Biologické stáří označuje míru fyziologických změn způsobených chorobami typickými pro stáří.
Sociální stáří

Sociální stáří je charakteristické množstvím změn provázejícím člověka počínaje odrůstáním dětí a jejich stěhování a zakládání vlastní rodiny, tzv.syndrom prázdného hnízda, a konče odchodem do důchodu. Sice se člověk těší, až konečně bude moci odejít do důchodu, odpočinout si a konečně mít čas na věci, které musel kvůli nutnosti zabezpečení sebe a své rodiny odkládat, ale první půlrok může nastat ,,důchodová deprese“, protože neví, jak naložit se změnou denního režimu a nadbytkem volného času. 
Psychické stáří

Co se týče psychického stárnutí, je odvislé od mnoha faktorů. Od osobnostních charakteristik daného jedince, psychických změn a poruch ve stáří, způsobem, jakým se člověk postaví k faktu, že stárne. S tímto stářím souvisí i to, jak člověk sám sebe ve stáří vnímá. Není neobvyklé, považuje-li se senior za mnohem mladšího než ve skutečnosti je. Není však také výjimkou, cítí-li se dotyčný mnohem starší než odpovídá jeho kalendářnímu věku. V seniorském věku je také běžné, zemře-li jeden z partnerů a druhý zůstane v bytě sám, či případná nemoc, se kterou se člověk musí vypořádat. Obojí představuje velký nápor na psychiku jedince, což není vždy lehké zvládnout. 
Všechna čtyři stáří se vzájemně prolínají a ovlivňují, jejich vliv  na jedince se však může lišit, neboť u každého člověka nemusí platit stejná časová progrese, a proto je třeba postupovat vždy individuálně v rámci možností dané osoby.

S výše uvedeným rozdělením stáří souvisí nepochybně změny, která tato stáří způsobují. Proto jim je věnována následující kapitola. 
1.1.1 Změny ve stáří

Změny, které si vlivem stáří dějí s lidským tělem, lze označit jako reakci na rostoucí věk. Stejně jako tělo dítěte se vyvíjí a mění tak i ve stáří je možné sledovat jisté změny, které lidé přisuzují opotřebování své tělesné schránky. Tato kapitola se zaměřuje na změny fungování těla a mysli vlivem stáří, neboť je důležité tyto změny chápat a přijímat je jako součást života a vůbec přirozeného koloběhu tohoto.
Tyto změny ve stáří můžeme rozdělit na skupiny fyzické, korespondující s biologickým stářím  a psychické, korespondující s psychickým stářím. 

Fyzické změny ve stáří

Do fyzických změn se dá zařadit následující : 

· Výška

· Hmotnost

· Svalstvo

· Kosti a klouby

· Kůže

· Šedivění vlasů

· Respirační systém

· Krevní systém

· Zažívací trakt

· Ledviny

· Endokrinní systém

· Smyslové orgány (Hajer-Müllerová in Kozáková, Müller, 2006, str.11-12)
K uvedenému seznamu přirozených fyziologických by se zjednodušeně dalo říct následující : 

Je zřejmé, že výška, hmotnost, svalstvo a kosti a klouby se snižují. Výška vlivem snižování meziobratlových plotének, hmotnost díky úbytku svalové hmoty, svalstvo ztrácí svůj objem a pružnost a kosti a klouby vlivem snižování kostní hmoty.
Kůže a šedivění vlasů jsou patrně jedním z nejvýraznějších změn patrných na člověku ve stáří. Kůže je vrásčitá a vějířkovitá, na rukách se tvoří pigmentové skvrny, kůže ztrácí svou pružnost.
Respirační systém seniorů je v ohrožení kvůli zvýšenému riziku vzniku zánětů dýchacích cest a zápalů plic. Jejich dech je mělký, kapacita plic je nižší oproti mladšímu jedinci. 

Součástí krevního systému je srdce, které bije v těle seniora nepravidelně a rychle. 

Pro zažívací trakt ve stáří bývají často problémem vředy, zácpy či např.defekty v oblasti konečníku(hemeroidy). Střeva v tomto období pracují pomaleji, proto bývají využívána projímadla. Dochází k bolesti v oblasti břicha což může vést k psychickým změnám u seniora(např.nedůtklivost). Defekty v oblasti konečníku mohou způsobovat komplikace při vylučování(krvácení, bolestivá defekace).
Ve stáří se mimo jiné snižuje funkce ledvin ve smyslu filtrace škodlivých látek vylučovaných z těla. 

V rámci změn v oblasti žláz s vnitřní sekrecí dochází ke snížení produkce pohlavních hormonů a hormonů štítné žlázy, což vede ke strumě, obezitě, zimnici, vypadávání vlasů, lámání nehtů, suché kůži a pomalému metabolismu. 

Jako poslední jsou v seznamu uvedeném výše smyslové orgány. 

Smysly jsou postiženy stářím stejně jako zbytek těla. Nejviditelněji jsou tímto procesem zasaženy zrak a sluch. Typickými znaky jsou proto brýle na čtení s větším množstvím dioptrií, zvětšené písmo, lupa, může dojít i k tomu, že jedinec úplně přestane číst protože i s veškerými dostupnými kompenzačními pomůckami by to pro jeho oči bylo příliš namáhavé. 
Sluch je na tom obdobně. Jeho zhoršení začíná postupně se zvyšující hlasitostí rádia, televize a vůbec komunikace s jinými lidmi a končí naslouchadlem, v horším případě úplnou ztrátou sluchu.

Jak už bylo řečeno na začátku, přirozené změny ve stáří můžeme rozdělit na fyzické a psychické změny. Výše uvedený výčet uvádí stručný výčet fyzických změn ve stáří, přesto je třeba vést v patrnosti, že každý senior je individualitou, stárne tempem sobě vlastním a důležitou roli hrají také osobnostní a fyzické vlastnosti vůbec. 

Psychické změny ve stáří
Stejně jako doprovází stáří fyzické změny, které signalizují opotřebovanost těla a nástup poslední fáze života, dochází také k psychickým změnám. U mnohých lidí nemusí být tyto změny markantní. U jiných však může dojít k následujícím změnám :
· Změny v poznávacích procesech

· Změny v aktivační úrovni a v oblasti prostorové orientace

· Úbytek paměťových a senzomotorických schopností

· Změny intelektových funkcí, emocionality, vůle a osobnostních rysů

· Snížená odolnost vůči psychické zátěži

· Nová hierarchie hodnot (senioři se zamýšlejí nad svým životem) a v retrospektivních návratech do minulosti v mysli člověka

· Stereotypnost v myšlenkových pochodech

· Nereálná představa o světě apod. (Vágnerová, M.; Kuric, J. in Határ, 2011, str.34).

 Podle Határa(2011, str. 34) k těmto ukazatelům také ,,patří přílišná opatrnost, úzkostlivost, nerozhodnost, nespokojenost  a nedůvěřivost seniorů, které se explicitně projevují nejvíc v jejich vztahu ke svému okolí. 
S tímto tvrzením není možné úplně souhlasit, neboť tyto negativní vlastnosti jsou zobecnělé a není možné podle nich soudit celou seniorskou generaci, protože každý člověk je individualitou a je proto nutné na něj takto pohlížet. Co se týče tohoto druhu změn a jejich posuzování, je třeba zohlednit osobnostní kvality jedince a jeho přístup k životu vůbec.
Tato část bakalářské práce seznamovala se změnami probíhajícími vlivem a během stáří. Většina uvedených změn probíhá přirozeně a v závislosti na mnoha vnějších a vnitřních faktorech. Existuje však i mnoho změn patologických, které narušují přirozený průběh stárnutí a stáří. Jednou za všechny je Alzheimerova nemoc, jenž je nejčastější příčinou demence. 
1.1.3 Demence
Snad každý člověk v průběhu života někdy něco zapomněl. Klíče, mobil, brýle. Není to nic neobvyklého, stres je nepříjemný a vlivný působící faktor. Člověk si toho nevšímá, dokud nedospěje do seniorského věku a začne mít pochyby. Dokdy je zapomnětlivost přirozená a ve kterém momentu už se jedná o patologický příznak počínající demence? 
Úkolem této kapitoly je sice poukázat na specifika demence obecně a upozornit na typické projevy Alzheimerovy nemoci, ovšem také poukázat na to, že že ačkoli vyhlídky na život s touto diagnózou nepatří k nejlepším, pořád je možné prožít dostatečně kvalitní život a že vždy na prvním místě bude člověk, nikoliv jeho nemoc.
Definice

,,Onemocnění demencí je dnes problémem globálním, přestává se týkat pouze tzv. vyspělých zemí. Tento jev souvisí s prodlužování délky života a s obecným stárnutím populace.“(Bužgová, 2011, str. 24)

Demence byla od svého objevení a pojmenování již mnohokrát definována. Pro přehled uvádí autorka práce definici Nývltové jako jednoho zástupce za všechny :
,,Demence znamená vážné narušení průběhu kognitivních (poznávacích) procesů a úbytek kognitivních schopností. Protože jde o vážné poškození mozku, bývají u daného jedince postiženy jak nižší, tak i vyšší kognitivní funkce(vnímání, pozornost, představivost, pamět, myšlení, učení), mohou se vyskytovat bludy a halucinace, dochází i ke ztrátě kontroly nad průběhem emočních procesů.“(Nývltová, 2010, str. 188)

,,Demence je chronická a trvalá porucha chování a vyšších intelektuálních funkcí způsobená organickým onemocněním mozku; vyznačuje se poruchami paměti, změnou osobnosti, poruchou sebepéče, poruchou rozumových schopností a dezorientací.“(Kolektiv autorů, 2007, 94)

Demence je syndrom, který vznikl následkem onemocnění mozku, obvykle chronického nebo progresivního rázu, u něhož dochází k narušení mnoha vyšších korových funkcí, včetně paměti, myšlení, orientace, chápání, uvažování, schopnosti učení, řeči a úsudku (kognitivních funkcí). Vědomí není zastřené. Zhoršení kognitivních funkcí je obvykle doprovázeno, někdy také předcházeno, zhoršením kontroly emocí, sociálního chování nebo motivace.(Venglářová, 2007, 26)

Z uvedených definic vyplývá, že za příčinou demence stojí vážné poškození mozku. I definice jiných autorů(Pidrman, 2007; Glenner, 2012) se zminují o poškození či nemoci mozku. Tyto dvě příčiny však nejsou jediné, jež se mohou podílet na vzniku demence.
Příčiny a faktory
K příčinám podílejícím se na vzniku demence se podle výše uvedených definic řadí poranění a onemocnění mozku. Podle Nývltové (2010, str.188) sem patří také: 
· úraz,

· vliv dlouhodobého užívání drog ( i alkoholu) nebo některých léků,

· důsledek dlouhodobého pobytu ve špatném životním prostředí,

· důsledek intoxikace,

· důsledek metabolických změn nebo při některých závažných tělesných onemocněních, které nepříznivě ovlivnují činnost mozku,

· důsledek některých infekčních onemocnění – např. demence při AIDS,

· nádory mozku aj.  

Tento seznam není kompletní, mimo jiné sem patří i dědičnost, jež významně ovlivnuje výskyt a vznik demence. 
Každá příčina, at už se jedná o příčinu nemoci nebo syndromu, v sobě skrývají faktory, jež je třeba brát v potaz v rámci prevence před onemocněním tímto resp. při snaze o oddálení onemocnění. Tyto faktory mohou hrát významnou nebo také žádnou roli při vzniku nemoci. Pro souhrný přehled o demenci uvádí autorka přehled Holmerové, Jarolímové a Suché (2007, str. 12-14) : 
· Věk

· Pohlaví

· Rodinný výskyt a genetické faktory

· Vzdělání

· Cévní mozkové příhody a vaskulární onemocnění

· Kouření

· Alkohol

· Poranění hlavy

· Protizánětlivé léky a hormonální substituční léčba

· Deprese

· Tělesná a duševní aktivita
Symptomy

Na pojmenování nemoci, její příčiny a faktory ovlivňující vznik přirozeně navazují symptomy nemoci. Příznaků počínající demence je opravdu mnoho, ovšem je těžké je rozeznat od přirozené stařecké zapomnětlivosti, proto není neobvyklé, že počátek demence je mnohdy přehlédnut. Každý zdroj uvádí trochu jiné příznaky. 

Podle Pidrmana (2007) je nejčastější známkou přítomné demence především postupné mizení poznávacích funkcí, jako je pamět a inteligence. I ve výčtu dalších příznaků této choroby se zaměřuje především na problémy a poruchy kognitivních funkcí, jako jsou poruchy myšlení, pozornosti, motivace, představivosti a další. K tomu ještě přidává poruchy orientace a osobnosti.
Glenner (2012) se v  postatě ztotožnuje s Pidrmanovým výčtem a   přidává problémy s koordinací či řečovými schopnostmi.
Holmerová, Jarolímová a Suchá rozlišují ABC demenci, kdy A znamená activity of daily living(porucha soběstačnosti a sociální dopady), B znamená behaviour ( behaviorální a psychiatrická symptomatologie) a C znamená cognition (porucha kognice). ( Holmerová, Jarolímová, Suchá, 2007, str. 15)
Písmeno A znamená pochopitelně problémy v oblasti sebeobsluhy, tedy jde o vstávání, ulehnutí, oblékání, přípravu jídla a pití, požití apod.
Písmeno B se týká např. poruch chování. ,,Může se jednat o významné a nápadné změny (u frontálního postižení), nevhodné či nepřiměřené chování, odbržděnost, netaktnost a podobně, ale může jít také ,,jen“ o úzkost, depresivitu, poruchy spánku a podobně.“(Holmerová, Jarolímová, Suchá, 2007, str. 17)

Třetí písmeno, C, označuje poruchy kognici a výše uvedené autorky sem řadí následující příznaky :

· Intelektová deteriorace

· Poruchy paměti

· Poruchy orientace

· Poruchy úsudku a myšlení

· Poruchy pozornosti a motivace

· Korové poruchy

· Porucha exekutivních funkcí (Holmerová, Jarolímová, Suchá, 2007, str.17-22)
Z uvedeného stručného shrnutí příznaků tedy vyplývá, že demence postihuje člověka v celé  osobnosti, postihuje všechny její složky. Poměrně často souvisí s příznaky i maskování, toto znamená, že člověk, začne-li mít jakýkoli výše uvedený příznak, má strach svěřit se s tímto svému nejbližšímu okolí. Demence působí jako strašák, jak již bylo uvedeno v úvodu, a jedinec raději zamaskuje své problémy s prováděním dané činnosti prohlášením, že už jej nebaví, ačkoliv dřív bývala jeho zamilovaná.  Proto je velmi těžké mnohdy určit počátek demence. 
Typy

Pravděpodobněji nejznámějším typem demence je bezpochyby ,,ten Němec, který lidem schovává věci.“ Jedná se o demenci způsobenou Alzheimerovou chorobou. Typů demencí je však mnohem více a stejně jako různé zdroje uvádí různé symptomy, podobně jsou na tom i klasifikace tohoto syndromu.

Mezinárodní klasifikace nemocí ( in Sayoud Solárová, 2010, str. 61) dělí  demenci na následující typy :

· Demence u Alzheimerovy nemoci(s časným začátkem, s pozdním začátkem, atypického nebo smíšeného typu),

· Vaskulární demence(vaskulární demence s akutním začátkem, multiinfarktová demence, subkortikální vaskulární demence, smíšená kortikální a subkortikální vaskulární demence, jiné vaskulární demence),

· Demence u jiných nemocí(u Pickovy choroby, u Creutzfeldtovy-Jakobovy nemoci, u Huntingtonovy nemoci, u Parkinsonovy nemoci, u onemocnění virem lidské imunodeficience – HIV, u jiných nemocí),

· Neurčená demence.
Jirák, Holmerová, Borzová a kol. dělí demenci podle příčin na:

1.  Demence, které mají za podklad atroficko – degenerativní proces mozku

2. Demence symptomatické ( sekundární), které mají za podklad celková onemocnění, infekce, intoxikace, úrazy, nádory, cévní poruchy, metabolické změny a jiné poruchy postihující mozek. 

Symptomatické demence lze ještě dělit do dvou podskupin :

· Demence vaskulární (na podkladě poruch mozkových cév, mozkového krevního zásobení)

· Ostatní symptomatické demence(2009, str. 19-20) 
Největší podíl nemoci na vzniku demence je Alzheimerova nemoc, kterou následuje demence vaskulární. První zminované je věnován následující text. 

Alzheimerova demence

Jak už bylo naznačeno dříve, demence působí na budoucí seniorskou populaci jako strašák. A protože je mezi lidmi nejčastěji rožšířeno jméno Alzheimer, dostal dotyčný strašák toto jméno. Mají se senioři skutečně čeho bát? Je pravdou, že oznámením diagnózy Alzheimerova demence život opravdu končí?

O této chorobě jsou všeobecně známo několik věcí. Jedná se o demenci pojmenovanou podle Aloise Alzheimera, hlavní příznakem jsou výrazné poruchy paměti a postupná degradace osobnosti, která končí smrtí. 
Není překvapivé, že tyto kusé informace vzbuzují v lidech obavy. 
Aby si člověk mohl vytvořit objektivní názor na tuto chorobu, je třeba podat ucelený souhrn informací a právě tomuto se věnuje tato kapitola.

Jak už z názvu vyplývá, jedná se o demenci. Tato choroba patří do skupiny primárně degenerativních demencí. 
Stejně jako existuje mnoho definic této poruchy obecně, i demence na podkladě Alzheimerovy nemoci doznala několika možných vysvětlení.

Nevšímalová, Růžička a Tichý (in Sayoud Solárová 2010, str. 61) definují Alzheimerovu demenci jako ,,chronicko-progresivní onemocnění nervové soustavy na podkladě degenerativního zániku neuronů s tvorbou charakteristických histopatologických změn.“
,,Alzheimerova choroba – progresivní forma demence objevující se ve středním věku či později, která je charakterizována ztrátou krátkodobé paměti, poruchami chování a intelektuální výkonnosti, zpomalením myšlení“(Kolektiv autorů, 2007, 25)

Tyto dvě definice se shodují na tom, že se jedná o onemocnění mozku, které postupně progreduje na podkladě degenerativního zániku neuronů a pro nějž jsou charakteristické patologické klinické a fyziologické příznaky. 
Pro tuto demenci je typické, že se plíží nepozorovaně a její přítomnost nemusí být často po delší dobu zpozorována ze dvou důvodů. Prvním důvodem je přirozená zapomnětlivost provázející stáří. Druhým důvodem je dříve zminované maskování, které odkládá návštěvu u lékaře.
Aby bylo možné včas diagnostikovat a zahájit patřičnou léčbu, je třeba poznat o který typ Alzheimerovy demence jde. Tato choroba se bud vyskytuje jako presenilní nebo senilní forma (viz Halová 2010) nebo v rámci své progrese jako mírná, střední a těžká ( viz Pidrman 2007).
Podle Jiráka a Koukolíka (in Holmerová, Jarolímová, Suchá, 2007) existují jen dvě podoby Alzheimerovy choroby : familiární neboli vrozená, která se vyskytuje minimálně a u jedinců, jež ještě nedosáhli 65 let věku a kde hraje velkou roli dědičnost. Druhou formu označují autoři jako sporadickou neboli občasnou a uvádí, že ve srovnání s familiární formou se tady tato vyskytuje jako naprosto běžné onemocnění u osob vyššího věku. 
Znát klasifikaci Alzheimerovy demence je sice zapotřebí, ale v popředí by především měly být příznaky a projevy této choroby, neboť jen jejich znalostí se dá identifikovat počátek a včas zahájit léčba, která sice ji sice nevyléčí, ale může proces zpomalit a přidat tak člověku několik let navíc. 
Díky stejnému množství autorů, kteří definují demenci resp. Alzheimerovu demenci, existují i různé skupiny popisovaných příznaků. 

Podle Holmerové, Jarolímové a Novákové (in Sayoud Solárová  2010) existují tři stádia Alzheimerovy demence. Každé stádium je spjaté se specifickými příznaky. První stádium se podle těchto autorek vyznačuje zhoršováním paměti, přechodnou časovou dezorientací, prostorovou dezorientací, ztrátou iniciativy a průbojnosti či obtížné hledání slov. 

Ve druhém stádiu už dochází ke zhoršení příznaků a neschopnosti vykonávat některé běžné denní aktivity.
Pro třetí stádium je charakteristická naprostá závislost pacienta na péči druhé osoby a  degradace osobnosti a  tělesné schránky. 
Sayoud Solárová (2010) se ve svém výčtu příznaků Alzheimerovy nemoci soustředuje především na psychickou stránku osobnosti. Říká, že u seniorů dochází k emoční oploštělosti, to znamená, že senioři postižení touto nemocí nereagují na podněty stejným způsobem jako lidé netrpící touto nemocí. Autorka také tvrdí, že se u seniorů trpících Alzheimerovou demencí vyskytují deprese či afektivní labilita, což jinými slovy znamená, že u těchto nemocných není neobvyklé rychlé střídání zlosti nebo vzteku a lítosti. 
Podrobněji se emočním poruchám věnují i Dušek a Večeřová – Procházková (2010), kteří rozlišují formy depresivní a expanzivní.

,, U forem expanzivních se vyskytují bludy megalomanické, jindy bývá jen euforická nálada a objevuje se plané vtipkování (moria). U forem depresivních se objevují autoakuzační[autoakuzace - sebeobvinování, pozn. autorky], nihilistické[nihilismus – odmítavý nebo negativní vztah k hodnotám, pozn.autorky] nebo hypochondrické bludy, které mají často absurdní charakter. Jednak je nápadná emoční labilita – střídání nálad a afektů, které mívají krátké trvání. Může se vyskytovat i emoční inkontinence. Časté jsou afekty zlosti. Poruchy emotivity se projevují i v oblasti citové – citové otupění, apatická nálada. Setkáváme se i s projevy katatonními[katatonie – ztuhlost s neschopností se hýbat a hovořit, pozn. autorky],  stuporem[chorobný stav, ve kterém dochází k setrvání ve strnulých, často i nepřirozených polohách; provází psxchické poruchy, pozn. autorky], mutismem nebo s produktivními katatonními projevy. Jindy se vyskytuje neklid, jsou sklony k agresivním projevům.“ ( Dušek, Večeřová – Procházková, 2010, str. 181)

Z uvedeného je patrné, že emoční poruchy v průběhu Alzheimerovy demence jsou stejně závažné jako tělesná degradace. 
Již dříve bylo uvedeno, že se mnozí lidé domnívají, že oznámením diagnózy život nemocného končí. Faktem je, že Alzheimerova demence je smrtelná, dosud na ni nebyl nalezen lék, ,,a trvá obvykle od objevení se prvních příznaků do smrti 7-10 let. V mladším věku u forem s časným začátkem a genetickým podmíněním může být průběh i rychlejší. Naopak u některých pacientů byla shledána doba přežití 15 i více let“.( JIRÁK, R., HOLMEROVÁ, I., BORZOVÁ, C. a kol., 2009, str.33) 

Prevence
Preventivních opatření, jak oddálit vznik, je celá řada. Tím nejzákladnějším je udržení si fyzické a psychické kondice a to různou formou. Od obyčejných procházek a protahování se přes zdravý životní styl po luštění křížovek a cvičení stimulující kognitivní schopnosti. Samozřejmě žádná preventivní opatření nedokáží oddalovat vznik demence navěky, obzvlášť existují-li genetické predispozice. Díky těmto činnostem však člověk prožije aktivní a společensky nabytý život.
Demence může postihnout prakticky každého člověka;  životní styl, vnější vlivy, genetika, stres to všechno jsou spouštěcí faktory, které ohrožují 
každého a tak nezbývá nic jiného než se snažit tyto vlivy co nejvíce eliminovat a udržovat si fyzickou a psychickou kondici.

Dalším důležitým krokem je nepodceňování jakýkoliv symptomů, které demenci mohou předpovídat a nebát se včas vyhledat odbornou pomoc a také se obrátit na své okolí s tím, že existuje nějaký problém. 

Vhodné jsou i různá psychoterapie kognitivní cvičení, která mohou pomoci stimulovat mysl i paměť.

Demence představuje významný sociální problém. S tím, jak narůstá počet jedinců postižených touto chorobou, narůstá i počet rodin, které se o takto nemocného kratší či delší dobu starají. Rodinní pečující jsou vystaveni dlouhodobému stresu, který má často negativní vliv na jejich duševní zdraví práci a okolí.

Proto je velmi vhodné u každého pacienta individuálně zvážit co je pro něj nejlepší varianta, důležitá je komunikace a vzájemná důvěra mezi lékařem, pacientem a rodinou pacienta. Důraz by měl proto být kladen na zajištění takové péče, která bude adekvátní  a kvalifikovaná,  která je nejblíže vlastnímu sociálnímu prostředí rodinných pečujících i nesoběstačným příjemcům péče. V potaz by měl být brán zřetel na požadavky a potřeby pacientů zdravotního stavu a psychické pohody u obou zúčastněných stran. Dlouhodobé monitorování těchto podmínek a aktivní preventivní opatření mohou včas předejít počínajícím komplikacím 
nadměrné psychické zátěže.

Při dodržování těchto zásad se demence nemusí objevit ani u lidí vyššího věku a pokud už se tak stane tak při včasné diagnostice a vhodné odborné pomoci a podpory blízkého okolí ani tahle diagnóza nemusí znamenat okamžitý konec života ani ztrátu  osobnosti a tím čím lidé jsou a co je činí výjimečnými.

1.2 Kvalita života
Kvalita života je přímo úměrná sociálním vazbám jednotlivce ve společnosti, tomu, jaký je jeho zdravotní stav, jaké má sociální vazby, postavení, ekonomickou vazbu, jak je schopen realizovat a uspokojovat své touhy a potřeby. Závislost kvality života je úměrná též různým vlivům. Například dnešní uspěchaná doba, nadměrné pracovní vytížení, nedostatek volného času na věnování se přátelům, sportování nebo uvolňující relaxaci to vše kvalitu života dnešní společnosti snižuje. Ubývá sociálního kontaktu, život se stává více chaotičtější a odehrává se spíše na sociálních sítích než v reálném světě.

Smyslem existence člověka v dnešní době není jen předání genů a zachování rodu, nýbrž i snaha o co nejlepší a nejkvalitnější život pro sebe a své blízké. Definovat však míru kvality je velmi obtížné, protože existuje mnoho vnějších faktorů které kvalitu života přímo nebo nepřímo ovluvňují. Mezi tyto faktory můžeme zařadit.

· Zdraví

· Vztahy

· Společenské postavení a uznání

· Ekonomická soběstačnost
· Zázemí

· Možnost seberalizace

Světová zdravotnická organizace definuje kvalitu života jako ,,jedincovu percepci jeho pozice v životě v kontextu své kultury a hodnotového systému a ve vztahu k jeho cílům, očekáváním, normám a obavám.“( Vadurová, Mühlpachr, 2005, str.11)

Freud ( in Vážanský, 2010, str. 20-21) říká, že pojem kvalita života ,,se velmi zúženě a s výhradami přibližuje v pojmech soběstačnost, autonomie, důstojnost, seberealizace, spokojenost v rodinných, partnerských a jiných interpersonálních kontaktech, tvořivost, dokonce jako schopnost milovat, pracovat a žít v souladu s danou kulturou“.
Kvalitu života určuje i geografická poloha. V potaz musí být brána ekonomická a společenská situace jednotlvých kontinentů, států a regionů. Na kvalitu života má obrovský vliv také vnější přírodní faktory, ekologické problémy, změny klimatu, přírodní katastrofy.
Kvalita života je vnímána každým jedincem trochu odlišně, protože každý má jiné hodnoty a priority, které jsou pro něj důležité, ale obecně lze říci, že všichni v podstatě chtějí totéž. Chtějí být co nejdéle zdraví a úspěšní, mít kvalitní vztahy s okolím. Založit rodinu, která drží pohromadě co možná nejdéle. Tak aby život byl bohatý na pozitivní události, aby měli pocit, že jsou opravdu šťastni.
Předchozí  text spíše souvisí s kvalitou života osob v produktivním věku. Co se týče seniorů, jejich kvalita života doznává určitých změn. Dotyčný člověk se dostává do věku, kdy jeho tělo napadají choroby typické pro seniorský věk a jeho zdraví proto není takové jako ,,zamlada“. Také nevydělává tolik jako dřív, spoustu věcí už si nemůže dovolit, kvůli neustále stoupajícím cenám si musí ,,utáhnout opasek“. Společenský život se může postupně omezovat. Vlastní děti se odstěhují a založí vlastní rodiny, přátelé stárnou a odcházejí, ztrácí zájem o koníčky, zůstává zavřený doma. Toto všechno může kvalitu života mnoha seniorů výrazně zhoršit. Záleží ovšem na jejich osobnostním založení a subjektivním vnímání kvality života. Existuje však mnoho možností, jak zmírnit dopad některých negativních změn přicházejících současně se stářím. Jednou z těchto možností jsou aktivizační techniky, jimž se věnuje další kapitola.    
1.3 Aktivizační techniky
Tyto aktivizační techniky, někdy označované jako terapeutické, výrazně pomáhají ovlivnit fyzický a psychosociální stav pacienta.
Aktivizační techniku lze zjednodušeně představit jako způsob práce s klientem, resp. proces, během kterého se terapeut ve spolupráci s klientem snaží zmírnit negativní příznaky určité poruchy nebo onemocnění a nasměrovat jej a snažit o naopak pozitivní odezvu a zlepšení stavu. (Müller, 2007)  
Terapeutické techniky, jak již značí název, jsou součástí terapií a terapie nesmí provádět kdokoliv, neboť by svým laickým přístupem a metodami mohl klientovi spíše ublížit než pomoci, proto je třeba, aby měl terapeut patřičný odborný výcvik a osobnostní předpoklady k výkonu. 
V terapeutickém procesu na sebe vzájemně působí neustále tři činitelé. Terapeut, klient a obsah terapie, z nichž každý má svou nezastupitelnou roli. Základem úspěšného terapeutického procesu je navázání vztahu mezi terapeutem a klientem. Je nutné, aby terapeut v něm vystupoval jako pomocník, jako průvodce současným pro klienta problematickým obdobím života a aby mu pomohl dostat se k vytyčenému cíli.
Aby byl proces terapie s využitím techniky úspěšný, je třeba řídit se několika pravidly, resp. všeobecně společensky zažitými a uznanými normami.

Müller (2007, str.13) uvádí následující pravidla :

,, Probíhají v určitém prostředí a v určitém čase(např. v denním či týdenním stacionáři, v léčebné komunitě, v ambulanci, ve více či méně pravidelných intervalech, dlouhodobě či krátkodobě atp.),

Mají určitou organizační formu(např.individuální, skupinovou, rodinnou, párovou atp.), 
Odpovídají určité orientaci terapeuta(jeho terapeutický přístup i metody práce by měly mít předem zvolenou koncepci),
Závidí na věku, příčinách potíží a symptomech klienta(např. zdali jde o děti či dospělé, zdali bude nasazena léčba kauzální, jež odstraňuje příčiny, nebo symptomatická, jež odstranuje či zmírňuje doprovodné nevhodné projevy atp.),

Mohou být prvotně zaměřeny na somatické, nebo na psychické změny u klienta(terapeut může vycházet například z báze fyzioterapeutické, psychoterapeutické atp.),
Bývají zacíleny léčivě, ale také preventivně a rehabilitačně(to znamená, že může být dosahováno nejen prospěšné změny, ale současně i zmenšováno riziko vzniku a rozvoje dalších potíží a napomáháno v úpravě směrem k původnímu stavu).“
Klasifikace
Z množného čísla v názvu této kapitoly vyplývá, že aktivizačních technik je mnoho. Mnoho způsobů jak pomoci člověku zmírnit jeho utrpení a zkvalitnit jeho život. A protože jde o množné číslo, je pochopitelné, že existují i jejich klasifikace. 
Jednou z nich je tato klasifikace na základě vlastních bazálních prostředků od Müllera( 2007, str. 13) :  
· Terapie chirurgická

· Farmakoterapie

· Fyzioterapie

· Psychoterapie
Jinou formou klasifikace je možné dělení, jehož kritériem je základní činnost prováděná během terapie. Sem patří tyto terapie:

· Terapie hrou

· Činnostní a pracovní terapie

· Psychomotorické terapie

· Terapie s účastí zvířete(zooterapie,animoterapie)

· Expresivní terapie(arteterapie) (Valenta, Müller, 2009, str. 126)
Tato dělení podávají základní přehled o nejčastěji se vyskytujících formách terapeutických technik. Většina terapií, resp. technik uvedených v obou klasifikacích je aplikovatelná u osob seniorského věku. Terapie hrou je na rozhraní použitelnosti u klientů této části věkového spektra. Mimo uvedených technik lze u seniorů využít i jiné terapeutické přístupy, jako jsou reminiscenční terapie či kognitivní trénink. 
Tato kapitola si dává za cíl pouze vymezit některé z uvedených terapií a uvést jejich přínos v léčení či pomoci klientům.
1.3.1 Činnostní a pracovní terapie
,,V případě činnostní a pracovní terapie jde o vzájemně se(do jisté míry teoreticky stanovené míry) překrývající terapeutické přístupy. Lze je oba definovat jako odbornou, záměrnou a cílevědomou aplikaci manipulací s materiálním okolím(například manipulací s předměty, surovinami a materiály) použitou za účelem pomoci lidem změnit jejich chování, myšlení, emoce či osobnostní strukturu společensky i individuálním směrem.“ (Müller, 2007, str. 26-27)

Tyto dvě terapie jsou pro člověka velkým přínosem v několika ohledech. Senior se může dostat k materiálům, se kterými nikdy nepracoval, rozvíjí se tvořivost, jemná motorika a sociální vztahy, neboť se většinou pracuje ve větším či menším kolektivu, proto dochází k navázání a otužování vztahů mezi klienty. Člověk si také touto prací může zvednout sebevědomí díky dobře odvedené práci a prodejem výrobků, díky němuž může zpětně přispět zařízení.
1.3.2 Terapie s účastí zvířete(zooterapie, animoterapie)
,,Mezi terapiemi praktikovanými ve speciálně pedagogické praxi zaujímá svým způsobem výjimečné postavení zooterapie či animoterapie. Onu výjimečnost lze vysvětlit práve terapeutickým prostředkem, kterým je zde kromě člověka jiný živý tvor.“ (Valenta, Müller, 2009, str. 130)

Terapeutickým prostředkem zde může být jakékoli zvíře od těch nejtypičtějších jako jsou koně, psi a kočky po ty méně typické jako jsou lamy, oslové či hmyz. V zahraničí jsou třeba často využitelní delfíni.
Všechna zvířata, aby mohla být použitelná pro terapeutické účely, musí splnovat jednu základní podmínku. Musí být schopna navázat s klientem vztah. Zvíře agresivní či příliš divoké nikdy nemůže být využitelné a nikdy nemůže člověku pomoct v jeho utrpení. Z toho důvodu jsou nejvhodnějšími, nejtypičtějšími a nejvyužitelnějšími koně, psi a kočky. 

Hipoterapie
Koně byli od pradávna používáni jako dopravní prostředek, hipoterapie však využívá navazování vztahu zvíře – člověk, který pomůže nemocným lidem umožnit kontakt s terapeutem. Hipoterapie využívá metodu využívající trojrozměrného pohybu koňského hřbetu při kroku zdravého koně a přenosu tohoto pohybu na klienta, musí však být prováděna za dohledu specializovaného pracovníka. 

Velmi klidní a pasivní koně jsou také vhodní k polohování klientů, např. díky teplu, která vydávají jejich těla, nebo k masáži obličejových svalů díky pohybu jejich jazyků. 
Kůň jako terapeutický prostředek může působit pozitivně i na klientovu psychickou stránku, neboť si k němu může vybudovat vřelý citový vztah. Podobně působí i prostředí, ve kterém hipoterapie probíhá, neboť se téměř vždy jedná o přírodu. 
Canisterapie

 Pes byl a je považován za nejlepšího přítele člověka, již v dávných dobách si lidé psy pořizovali. Správně vycvičený pes nejenže být dobrým a oddaným přítelem, ale může být i užitečným pomocníkem a pomáhat lidem, kteří mají určitý zdravotní problém. 
Canisterapie využívá psů k prolomení bariér mezi uzavřenými pacienty a terapeutem tím, že se naváže vztah pes – pacient, psi mají schopnost zlepšovat náladu pacientů a můžou pomoci s učením neverbálních projevů. Psi mohou dělat společnost a dokonce i pomáhat pacientům s jejich fungováním ve společnosti. Například psi slepečtí, kteří pomáhají pacientům se zrakovým postižením v běžném životě.

Psi jsou vhodní k polohování ještě víc než koně, neboť na rozdíl od koně, pes může být se svým pánem, klientem, 24 hodin denně. Může si s ním hrát, může ho doprovázet např. k lékaři či na veřejná místa.

,,Canisterapie má dvě úrovně – společenskou činnost, tj.návštěvy pro radost, jejichž hlavním smyslem je pozvednout náladu klientů v domovech důchodců a na doléčovacích odděleních – a úroven terapeutickou se záměrem podílet se na léčbě určitého typu postižení – nejčastěji DMO, LMD, svalová dystrofie, autizmus, mentální postižení apod.“(Slezáková, 2007, 130)

Felinoterapie

Felinoterapie je označení pro terapeutické působení kočky. Toto zvíře je využitelné pro svou společenskost, hravost i mazlivost. Klient se uvolní při hlazení kočičího bříška, při zvuku jejího spokojeného vrnění. A stejně jako pes může se svým majitelem trávit celý den. 
Z uvedených charakteristik využitelnosti zvířat při animoterapii vyplývá, že tito tři zástupci živočišné říše nejvhodnější pro práci s klienty. Tato zvířata jsou schopná navázat vztah, působí stejným způsobem jako antidepresiva, člověk se díky nim učí otevírat světu, je-li uzavřený, zodpovědnosti vůči zvířeti, vlastní-li ho, s čímž souvisí i pocit uvědomění si sebe sama a pocit sebedůvěry díky závislosti zvířete na majiteli, zvíře také pomáhá v osamělosti klienta a v navazování společenských vztahů. Je tedy neocenitelným terapeutickým prostředkem.    
1.3.3. Expresivní terapie
Jedná se o souhrnný název pro terapie, jež umožnují klientovi vyjádřit své pocity za pomoci různých prostředků, např. výtvarných, divadelních, literárních, hudebních a dalších. 
Klasifikace

Podle toho, s jakými prostředky se během terapie pracuje, rozlišuje se např. arteterapie, dramaterapie, biblioterapie, muzikoterapie a další . (Valenta, Müller,  2009)

Vzhledem k tomu, že cílem této práce není seznámit se všemi typy a možnostmi terapií do hloubky, neboť výčet uvedený výše neobsahuje všechny praktikované terapie a jejich techniky, proto následuje stručné shrnutí jen několika z nich a to seznámení s muzikoterapií, dramaterapií, biblioterapií a arteterapií v užším slova smyslu.

Muzikoterapie

Hudba je všude kolem, provází život člověka již od kolébky, každý ji poslouchá, každý má alespoň některé žánry oblíbené. Hudba dokáže uklidnit, zvednout náladu, pomáhat myslet, relaxovat či nabudit.
Kantor, Lipský, Weber a kol. uvádí definici Světové federace muzikoterapie z roku 1996, která zní následovně : ,, Muzikoterapie je použití hudby a/nebo hudebních elementů (zvuku, rytmu, melodie, harmonie) kvalifikovaným muzikoterapeutem pro klienta nebo skupinu v procesu, jehož účelem je usnadnit a rozvinout komunikaci, vztahy, učení, pohyblivost, sebevyjádření, organizaci a jiné relevantní terapeutické záměry za účelem naplnění tělesných, emocionálních, mentálních, sociálních a kognitivních potřeb. Cílem muzikoterapie je rozvinout potenciál a/nebo obnovit funkce jedince tak, aby 
mohl dosáhnout lepší intrapersonální nebo interpersonální integrace a následně také vyšší kvality života prostřednictvím prevence, rehabilitace nebo léčby.“(2009, 27)
Muzikoterapie se dá použít při léčbě nepříznivého psychického stavu, ovlivňuje i stav fyzický.
Využívá např. hry na hudební nástroj, zpěvu,  i obyčejného poslechu hudby a s tím spojenou imaginaci. Podle toho, zda se klient přímo podílí na terapii, tedy je aktivní, nebo zda ,,pouze“ poslouchá hudbu, se muzikoterapie dělí na aktivní a receptivní.
,,Hudba má strukturu, jasný vzorec, melodie, rytmu, rychlosti a intenzity, a tím vnáší aspekty strukturovanosti a reality do mnohdy chaotického a úzkostného vnitřního světa pacienta.“(Vymětal, 2007, 284)

Dramaterapie
,,Dramaterapie je léčebně-výchovná (terapeuticko-formativní) disciplína, v níž převažují skupinové aktivity využívající ve skupinové dynamice divadelních a dramatických prostředků k dosažení symptomatické úlevy, ke zmírnění důsledků psychických poruch i sociálních problémů a k dosažení personálně sociálního růstu a integrace osobnosti.“(Valenta, 2011, 23)
Využivá prvky herectví, pacienti tak mohou navázat vztahy nejen s terapeutem, ale i mezi sebou, proto je vhodná pro skupinové terapie. 

Prostředků dramaterapie je nepřeberné množství, které stálým experimentováním a získáváním nových poznatků neustále narůstá. Za všechny lze zjednodušeně uvést následující: mimika, gesta, různé dramatické hry, vyprávění příběhů a další.
Stejně široká, jako je nabídka prostředků a technik, je klientela v dramaterapii.

Nelze ještě nezmínit klientelu dramaterapeutů, podle Valenty (2011, str. 38) je tato terapie vhodná pro následující skupiny osob:
· Mentálně postižení jedinci

· Klienti s psychiatrickou diagnózou (zkušeností)

· Mladí lidé se specifickými poruchami učení a chování 
· Mládež s jinými poruchami chování
· Mládež psychosociálně ohrožená

· Jedinci ohrožení či trpící sociálním vyloučením

· Jedinci nacházející se ve výkonu trestu

· Jedinci v postpeniterciární péči

· Gerontologičtí klienti

Biblioterapie

Čtení je jedna z nejzákladnějších forem sebe vzdělávání se a rozvíjení sama sebe. Už od dětství se člověk setkává s knihou, i když sám ještě neumí číst a tuhle činnost suplují jeho rodiče. Čtení nutí člověka soustředit se, pamatovat si, přemýšlet. Po knize také sáhne, když se cítí sám či nešťastný a hledá útěchu na jejích stránkách. Není od věci domnívat se, že určitou formou biblioterapie už prošel každý nejméně jednou.

,,Biblioterapie  je léčení duševních chorob vhodně programovanou četbou knih. Pojí se k ní také doposud méně používané psaní kratších literárních útvarů (povídek, básní, zřídka biografií, novel).“ (Kulka, 2008, str. 69)
Stejně jako ostatní terapie, i tato se dělí podle zapojení klienta na aktivní a receptivní. O aktivní biblioterapii se uvažuje za předpokladu, že klient sám tvoří příběhy, pasivní se nevědomky věnuje velká část populace, jde o čtení knih jako takové.
Nelze zde ještě nezmínit základní funkce textů využívatelných při biblioterapii:
· Informační – přinášející informace pro řešení běžných situací i životních problémů;

· Výchovnou – přinášející podněty pro formování osobnosti (např. pro změnu postojů, zájmů atp.);

· Konfrontační – přinášející zpětnou vazbu k vlastním názorům;

· Estetickou – přinášející estetický zážitek a podněty pro vývoj estetického vnímání;

· Katarzní – přinášející uvolnění prostřednictvím protikladných prožitků, ,,očištění“ od negativních emocí;

· Identifikační – přinášející možnost ztotožnění se s kladným či podnětným vzorem;

· Relaxační – přinášející zvolnění v činnosti, nahrazení nepříjemné skutečnosti, odreagování;

· Prestižní – přinášející možnost identifikace s určitými sociálními skupinami (na základě čtení společného druhu literárních textů). (Valenta, Michalík, Lečbych a kol., 2012, str. 134)

Arteterapie v užším slova smyslu
,,Arteterapie v širším smyslu znamená léčbu uměním, včetně hudby, poezie, prózy, divadla, tance a výtvarného umění. Arteterapie v užším slova smyslu znamená léčbu výtvarným uměním […].“ (Šicková, 2008, str.30)
,,Arteterapii v užším slova smyslu můžeme vymezit jako aplikaci prostředků výtvarného umění použitou za účelem pomoci lidem změnit jejich chování, myšlení, emoce a další osobní předpoklady společensky i individuálně přijatelným směrem.“(Valenta, Müller, 2009, str. 143)

,,Arteterapie neboli terapie uměním bývá skupinově organizována. Kromě aktivizace a zaměstnání pacientů umožnuje zjistit, jaké schopnosti v tělesné, duchovní a psychické oblasti zůstaly zachovány. Samozřejmě jde také o naučení se něčemu novému.“(Schuler, Oster, 2010, str. 35)
Z uvedených definic vyplývá, že arteterapie znamená léčbu uměním, že se dělí na arteterapii v širším a užším slova smyslu, z nichž druhé zminované znamená léčbu výtvarným uměním. 

Arteterapie má formu bud skupinové nebo individuální povahy a je vhodná pro klienty celého věkového spektra.
Zjednodušeně lze říci, že klient má možnost vyjádřit své pocity, své obavy a vůbec svou osobnost prostřednictvím výtvarných prostředků a materiálů. Umožnuje mu realizovat se, zhmotnit své vnitřní já, sdílet s ostatními co nedokáže popsat slovy. 

Arteterapie se podle zapojení jedince do   procesu dělí na aktivní a receptivní. Receptivní znamená především vnímání a prožívání již vytvořených uměleckých děl, s čímž nepochybně souvisí ,,…návštěvy výstav a galerií, projekce diapozitivů nebo videozáznamů spojené s rozhovory o vnímaných výtvarných artefaktech apod.“ (Šicková, 2008, str.30) Z pojmu aktivní arteterapie pak logicky vyplývá, že klient sám tvoří za pomoci různých výtvarných materiálů a technik. (Šicková, 2008)
Jak už bylo řečeno výše, arteterapie je využitelná u všech věkových kategorií, a tudíž i u seniorů. Zde se využívá několika způsoby, např. jako cvičení jemné motoriky, seznámení s novými technikami a materiály, možnost pro setkávání v kolektivu, tedy má funkci socializační, nutí člověka zapojovat fantazii, přemýšlet, budí v něm tvořivost, burcuje z případné osamělosti či rezignace na život, nabíjí pozitivní energií, povzbuzuje a zvedá sebevědomí.
1.3.4 Reminiscenční terapie

Tato terapie již nespadá do expresivních terapií, ale protože je hojně využívána v péči o seniory, je nezbytné si ji alespon trochu přiblížit. Jedná se vlastně o práci s minulostí, se vzpomínkami. Jde o to navodit u klienta příjemné pocity a vrátit jej do doby, kdy se cítil štastný. K tomu se využívají různé pomůcky jako jsou fotografie, různé obrázky, novinové ústřižky, hudba, filmy, může jít i o šperk, zděděný po předcích. Tato forma terapie se často využívá u seniorů přicházejících do ústavní péče, neboť takto pomáhá při navození domácí a přirozené atmosféry, odbourává pocit neznámého a nepříjemného a pomáhá pracovníkům utvořit si obrázek o nastávajícím klientovi. 
1.3.5 Kognitivní trénink

V podstatě se jedná o soubor cvičení zacílený na podporu poznávacích funkcí. 
Kognitivní trénink nebývá považován za terapii, je očividné, že tento pojem není v názvu, přesto se autorka práce tento kognitivní trénink za terapii považuje. Jak již je uvedeno v úvodu, terapie a v jejím rámci využití terapeutických technik je určitý způsob práce, proces, jehož úkolem je nejen zmírnit negativní dopady nemoci, ale i snažit se pozitivně ovlivnovat a zlepšit kvalitu života. Kognitivní trénink si bere za cíl zpomalit degeneraci poznávacích funkcí, jako je pamět, pozornost či myšlení, čímž plní první část definice terapie.  Pozitivní ovlivnění spočívá nejen v zábavném trávení volného času, ale i v seznámení se s novými informacemi, zvedání sebedůvěry v případě úspěšného zvládnutí určitého resp. zadaného cvičení. V tomto ohledu splnuje kognitivní trénink obě kritéria pro terapii. 
Všechny zde uvedené techniky mohou zlepšit kvalitu života nemocných a přinést jim radost z toho, že i třeba za ne úplně příznivého osudu mohou se těšit z činnosti, která je naplňuje a pomáhá jim jít v životě dál. 
Praktická část

2.1. Cíl práce

Teoretická část této bakalářské práce shrnuje obecné poznatky o seniorech, kvalitě života a podpůrných, respektive terapeutických technikách vhodných pro aktivizaci osob seniorského  věku. 

Hlavním cílem praktické části bylo zdokumentovat vliv prvků některých terapeutických technik a metod na osobnost hospitalizovaného v ústavní péči, který se dříve s tímto nesetkal a ověřit tak pozitivní dopad těchto na jedince. 
Při seznámení se s pacientkou však byly formulovány i vedlejší, respektive dílčí cíle přizpůsobené aktuálním potřebám pacientky v tomto znění :
· Ovlivnění zhoršené jemné motoriky pozitivním směrem
· Aktivizace pacientky prostřednictvím kognitivního tréninku 

· Odstranění negativního úsudku o vlastních schopnostech a uměleckých možnostech pacientky
2.2. Metody využité k šetření 

K tomuto zmapování autorka využila kvalitativního šetření ve formě případové studie (kazuistiky). ,, Kazuistika je specifickou  technikou kvalitativního výzkumu, protože jde o výzkum jedné osoby a jedné situace – případu. Je to souhrnný popis jednotlivých případů, např. choroby s údaji o začátku, vývoji a průběhu, případně okolností, které mohly tento vývoj či souasný stav ovlivnit. [ … ]“ (Plevová, 2011, s. 230) Kazustika je tedy, jak vyplývá z definice Plevové, nejvhodnější forma pro zachycení progrese nemoci  a vlivu terapeutických technik na celkový stav pacienta. Kutnohorská říká, že kazuistiku tvoří anamnéza, katamnéza, analýza, interpretace, diskuze a závěr. (Kutnohorská, 2009) V podstatě jde o využití všech dostupných informací o pacientovi, jejich popis, rozbor, zobecnění a aplikace poznatků na práci s pacienty se stejnou diagnózou a ve stejné životní situaci.
V rámci kazuistiky autorka využila následující metody a prvky :

· Arteterapie, respektive artefiletiky
· Reminiscenční terapie

· Kognitivní tréninku
· Tréninku jemné motoriky

· Pozorování

· Rozhovoru
· Dotazníku
Arteterapie, respektive artefiletika je ,,léčba využívající výtvarného umění, malování, modelování, batikování, využití výtvarného projevu jako hlavního prostředku poznání a ovlivnění lidské psychiky a mezilidských vztahů.“(Mlýnková, 2011, str.179) Prvky této terapie byly vybrány z důvodu možnosti seberealizace, nových poznatků při práci s pro pacientku neznámými materiály a cvičení jemné motoriky.
Reminiscenční terapie je  ,,efektivní a přínosná především u klientů, kteří mají ještě zachované některé kognitivní funkce a jsou schopni si alespon částečně vybavit svoji minulost a své zážitky.“ (Klevetová in Malíková, 2011, str. 239) Při návratu do minulosti pacienta se využívají všechny prožité události, zážitky a k jejich navození jsou vhodné od starých fotografií, přes obrázky po konkrétní předměty vztahující se k dané oblasti života pacienta. Často si pacienti vytváří takzvaný kufr, boxy či krabice vzpomínek, které obsahují tyto předměty. ,,Metodou reminiscence záměrně usilujeme o vybavení příjemných vzpomínek a prožitků, které pomáhají znovu procítit pozitivní emoce, které s tím má klient spojené. Příjemné prožitky a emoce působí velmi příznivě zejména na psychiku jedince, ale i na jeho celkový zdravotní stav.“(Malíková, 2011, str.239)

Součástí šetření byl i kognitivní trénink, což byl soubor cvičení různého stupně obtížnosti na podporu především myšlení, paměti a představivosti. Jirák a kolektiv říká, že ,, kognitivní trénink u lidí s demencí vede k procvičení, aktivizaci, ale v naprosté většině případů nedochází ke zlepšení kognitivních funkcí, neboť onemocnění postupně svým tempem progreduje, proto jej považujeme spíše za jedni z forem aktivizace, zábavy a nikoli za nějakou terapeutickou aktivitu.“(Jirák, Holmerová, Borzová a kol., 2009, str. 96) Z tohoto důvodu byly prvky kognitivního tréninku, ač určeny na podporu výše uvedených kognitivních funkcí, zařazeny do každého sezení jen na uvolnění a odlehčení celkové atmosféry. 
Procvičování a cviky jemné motoriky byly zařazeny do šetření z důvodu ovlivnění zhoršené jemné motoriky pozitivním směrem, lepšího prokrvení prstů, příprava před samotnou tvorbou mající prvky arteterapie, respektive artefiletiky a pomůcka při návratu do minulosti a konkrétní události pacienta. 
Během každého šetření bylo využito pozorování, jehož zpětná analýza sloužila k ověření vlivu některých výše uvedených a představených prvek terapeutických technik a forem na osobnost pacienta hospitalizovaného na oddělení bez režimové sestry. Pozorování je vedle rozhovoru jednou z nejčastějších a nejstarších metod kvalitativního šetření. Podla Kozla je výhodou využití této metody mj. i fakt, že pacient, neví-li, že je pozorován, nemůže své chování přizpůsobit požadavkům pozorujícího. Jeho nevýhodou jsou naopak značné nároky na osobnost pozorujícího, na jeho schopnost udržet pozornost či objektivního posouzení a analýzy zaznamenaných údajů a vůbec zaznamenat tyto potřebné informace. (Kozel, 2006)
Pozorování se také dá dělit několika způsoby. Kozel dělí pozorování na to prováděné v přirozených a umělých podmínkách, zjevné a skryté, jež je závislé na tom, zda jsou pozorovaní uvědoměni o pozorování a standardizované a nestandardizované, které se liší stupněm konkrétnosti pokynů ke splnění. (Kozel, 2006, str. 138-139)
Naproti tomu Kutnohorská dělí pozorování na přímé a nepřímé podle toho, zda se jedná či nejedná o systematický sběr informací, dále zúčastněné a nezúčastněné podle toho, zda se pozorující angažuje ve zkoumaném prostředí a skryté a zjevné, jež jsou definována stejně jako v případě Kozla.(Kutnohorská, 2009)
Na podporu plynulosti každého sezení byl využit rozhovor. ,, Rozhovor jako přirozený prostředek  lidské komunikace je patrně nejstarší a nejčastěji používaný způsob získávání informací.“(Kutnohorská, 2009, str.39) Rozhovor je dělitelný podle míry připravenosti otázek od strukturovaného přes semistrukturovaný po nestrukturovaný, který se nejvíce blíží běžnému rozhovoru. ( Kutnohorská, 2009) V tomto případě byl rozhovor jako opora během práce se vzpomínkami a motivace pacientky do dalšího vyprávění. 
K získání závěrečné zpětné vazby od pacientky a ověření pozitivního vlivu cvičení na jemnou motoriku a intenzita tahu tužky na papír autorka použila dotazník, což je ,,soustava předem připravených a pečlivě formulovaných otázek, které jsou promyšleně seřazeny a na které dotazovaná osoba (respondent) odpovídá písemně.“(Chráska, 2007, str. 163)

Všechny výše uvedené prvky a metody byly navzájem propojeny natolik, aby vytvořily ucelená tématická sezení (viz níže).   
2.3. Charakteristika zařízení, ve kterém bylo kvalitativní šetření prováděno
Psychiatrická léčebna ve Šternberku zajištuje rehabilitační péči pacientů po operacích a vzhledem k osmi primariátům, z nichž každý se věnuje pacientům se specifickou psychiatrickou diagnózou, jako je např. dětské psychiatrické oddělení, oddělení osob závislých na návykových látkách či geronto – psychiatrické oddělení, poskytuje především péči psychiatrickou.
Pacientka byla umístěna na interní oddělení Psychiatrické léčebny, což je uzavřené oddělení, jsou zde přijímáni muži i ženy po závažných kraniotraumatech, traumatech či jiných operativních zákrocích při kterých došlo k výraznému zhoršení psychických, paměťových funkcí a CNS /centrálního nervového systému/ včetně delirantních stavů u klientů, které nelze umístit na standardní interní, psychiatrické nebo rehabilitační oddělení. S oddělením spolupracuje lékař psychiatr a psycholog a dle potřeby i rehabilitační oddělení.

Toto oddělení se personál soustředuje především na vyléčení fyzických symptomů, nepracuje zde režimová sestra a proto bylo toto oddělení a pacientka  zde hospitalizovaná pro dokumentaci vlivu různých metod a technik na osobnost pacienta nejvhodnější. 
Kvalitativní šetření zde probíhalo v rozmezí srpen – říjen 2012 s ohledem na psychický a fyzický stav pacientky. 

2.4. Respondentka

Rodinná anamnéza : rodiče po smrti, jedna sestra, dosud žije, jejich zdravotní diagnózy neznámé
Sociální anamnéza : pacientka je vdova, žije sama v bytě, dva synové, s rodinami navštěvují, po odchodu z práce stále společensky aktivní v rámci možností, během hospitalizace si pacientka oblíbila luštění křížovek, čtení časopisů a konverzaci se spolubydlícími pacientkami, se kterými se spřátelila.
Osobní anamnéza : pacientka byla přijata do Psychiatrické léčebny po operaci fraktury femuru na rehabilitační doléčení. Šlo o první hospitalizaci pacientky. Zde bylo zjištěno narušení kognitivních a mnestických funkcí.  

Lékařská diagnóza : fraktura femuru, mírná kognitivní porucha

Aktuální stav pacientky : 
Fyzický stav :  pacientka je po operaci fraktury femuru, většinu času tráví na lůžku, s pomocí ujde jen několik kroků od postele ke křeslu v rámci prevence proleženin. Slabá intenzita tahu tužky na papír indikuje sníženou citlivost jemné motoriky. Pacientčiny smyslové funkce jsou zhoršené, pacientka je nedoslýchavá, ke čtení využívá optických pomůcek ve formě dioptrických brýlí a lupy. Pacientka je inkontinentní.

Psychický stav : pacientka trpí mírnou kognitivní poruchou, je orientována místem a osobou, avšak nikoliv časem. Pacientka je klidná, neagresivní, ke svému okolí přátelská, nedůvěřivá vůči vlastním schopnostem. 

2.5. Sezení

Pacientka absolvovala celkem jedenáct sezení v rozmezí srpen až říjen 2012. 

Každé sezení se odehrávalo v pokoji pacientky z důvodu její imobility.

Sezení byla tématicky koncipována takto :

· Léto

· Zahrada

· Rčení

· Jídlo

· Města

· Květiny

· Oblečení

· Povolání

· Moje rodina

· Podzim

· Cesta životem

Struktura sezení byla následovná :

· Úvod ( zahájení sezení ve smyslu přivítání se)

· Hlavní nápln :

· cvičení kognitivních funkcí,

· cvičení motorických funkcí,

· arteterapeutická, resp.artefiletická aktivita, 

· prvky reminiscenční terapie, resp. práce se vzpomínkami

· Závěr :

· hra, většinou karetní,

· zpětná vazba 

· rozloučení

Délka sezení

Obvykle jedna až dvě hodiny v závislosti na psychickém a fyzickém stavu pacientky a přání pacientek sdílících stejný pokoj vzhledem k tomu, že veškeré šetření probíhalo na pokoji.

2.6. Vlastní šetření

1. Sezení : Ačkoliv pacientka pracovala zodpovědně na všech zadaných úkolech a projevovala aktivitu, byl z ní cítit hmatatelný neklid a nedůvěra vůči nim i vůči mně. Přestože ve svém volnu luští křížovku, ve cvičení v rámci kognitivního tréninku, jež bylo vybráno z nízké úrovně souboru cvičení Cvičte si svůj mozek, pacientka obdržela pouhých 10 bodů z 21 možných. V rámci motorického cvičení  si pacientka stěžovala na ztuhlé prsty a nedotahovala opakované pohyby do konce. Do arte aktivity byla vřazeny prvky reminiscenční terapie, pacientka byla vyzvána, aby vyprávěla o aktivitách v tom ročním období v dětství. Toto povídání pacientku uvolnilo, usmívala se. Její pozitivní psychické rozpoložení nakonec potvrdila karetní hra, která pacientku nadchla.

2. Sezení : Pacientka se jevila příznivě naladěna a ochotně doplnovala druhou část do známých přísloví. Většinu znala a v případech, kdy nevěděla, si poradila využitím logického myšlení (jablko nepadá zdola nahoru, zvyk je cvik). Během cvičení jemné  motoriky se opakovala situace z předchozího sezení, pacientku se v tomto případě nepovedlo dostatečně namotivovat. Stejná situace nastala v rámci arte techniky a práce se vzpomínkami. Ačkoliv se pacientka nacházela na začátku sezení v příjemném a pozitivním rozpoložení, odmítla se zapojit do arte techniky a mou snahu o vrácení se zpět do mládí a práce na zahradě záhy přerušila opakováním historek z předchozího sezení. Stejně dopadla i karetní hra. Na mé opatrné vyptávání na důvod rozpoložení pacientky nereagovala.

3. Sezení : Pacientka se zdála být opět bez nálady, na mé opatrné naléhání se pacientka nakonec svěřila s problémy, jež ji tížily. Pacientka se po vyslechnutí uklidnila, podařilo se mi vzbudit v ní mírný zájem o program dne. Doplnování zvířat a věcí do rčení v rámci kognitivního cvičení nedopadlo a není jasné, zda-li kvůli pacientčině nevědomosti nebo předchozímu rozrušení. Na návrat do minulosti pacientka nereagovala a arte techniku a stejně jako během minulého sezení odmítla stejně jako hru. Pacientka požádala o ukončení sezení.

4. Sezení : Pacientčina nálada doznala výrazných změn oproti poslednímu sezení, pacientka byla ve výborné náladě, což ovlivnilo všechna cvičení, která ochotně spolupracovala a aktivně pracovala na všech cvičeních, která úspěšně dokončila. O všech cvičeních se vyjádřila pochvalně. Její pozitivní nálada se odrazila  na cvičení jemné motoriky, sama vymýšlela pohyby na protažení jemné motoriky, a arte technice a návratu do minulosti k prvním kulinářským pokusům, pacientka byla nadšená celým sezením a ochotně dávala recepty.

5. Sezení : Pacientka byla opět v dobré náladě díky návštěvě rodiny, proto šla do všech cvičení s nadšením. Na zvýšení úrovně cvičení na trénink kognitivních funkcí pacientka zareagovala jak úspěšným zvládnutím, tak i problémy s pochopením zadání. Přesto došlo k dohodě pokračovat v rámci těchto cvičení v této úrovni. Během cvičení jemné motoriky pacientka prohlásila, že se necítí jistě a není si jistá výsledkem. Pacientka byla ujištěna, že i na minimální změnu je stále brzy, ale pokud se na to cítí, at sama cvičí v době mezi jednotlivými sezeními, s čímž pacientka souhlasila. Její nejistota v této oblasti se projevila během arte techniky na držení štětce, přesto v práci pokračovala a dokončila ji úspěšně. Na cestování v minulosti pacientka příliš nereagovala, bylo očividné, že se příliš soustředuje na úspěšné splnění  úkolu než na cokoliv jiného.

6. Sezení : Bylo očividné, že obavy a nedůvěřivost vůči mně a navrhovaným aktivitám byla již zcela odbourána, neboť mě pacientka srdečně vítala a prozradila, že se na sezení těšila. Kognitivní cvičení střední úrovně pacientce nedělalo žádné problémy, stejně jako rozhovor o květinách k důležitým událostem v životě. Arte technika sice pacientku nadchla, přesto v ní vzbudila velké obavy z provedení, zdálo se jí příliš těžké. Nakonec  její zájem a zvědavost převážily, ale neustále  porovnávala svůj výrobek s mým a stěžovala si na nevalnou kvalitu jejího. Nicméně se s každou vyrobenou růží uklidňovala, dokud neležela na stole kytice. Napomohl tomu i zájem a pochvalné vyjádření ostatních spolupacientek. Z práce na váze ze samotvrdnoucí hmoty měla pacientka strach, neboť šlo pro ni o neznámý materiál. Na mé přesvědčování se pacientka rozhodla alespoň vytvořit mašli a vázu ozdobit a po uschnutí nabarvit.     Výsledný produkt pacientce zalichotil a svěřila se, že lituje, že se nezapojila víc. 

7. Sezení : Pacientka se necítila nejlépe  po fyzické stránce a proto celé sezení absolvovala v úlevové poloze, čemuž byl přizpůsoben nejen obsah sezení, ale i časový rozsah. Ačkoliv byla na pacientce vidět snaha pracovat, byla unavená, proto byla většina programu přesunuta na dobu, kdy se pacientka bude cítit lépe.  V náhradním termínu pacientka absolvovala všechna cvičení, byla nadšená některými slangovými názvy pro určité kusy oblečení, které dříve neslyšela. Vzpomínkový návrat do doby svatby a svatebních šatů se nezdařil úplně, neboť pacientka záhy zabloudila do dětství  a k již dříve opakovaným historkám. S arte technikou, resp. se svým výtvorem nebyla pacientka spokojená, neboť opět porovnávala její s mým. 

8. Sezení : Bylo očividné, že pacientka byla velice nesoustředěná, na mnohé otázky reagovala pouhým pousmáním. Kognitivní cvičení zvládla bez většího zaváhání. Návrat do vzpomínek na dříve vykonávané povolání se nezdařil,  povedla se až arte technika, kdy pacientka, ač se zaváháním a nejistotou ve svou jemnou motoriku, vzala do ruky nůžky a i když nebyla se svou prací úplně spokojena, dovedla úkol do úspěšného konce.

9. Sezení : Toto sezení proběhlo v porovnání s dosavadními nejlépe neboť  pacientka je naprosto oddaná své rodině. Živě popisovala jednotlivé členy své rodiny, s nadšením se vrhla do arte techniky související s tématem.Toto nadšení zmírnilo i obavy z nedostatečné funkčnosti jemné motoriky, pacientka se suverénně pustila do úkolu a na nic si nestěžovala Po celou se štastně usmívala a vtipkovala.

10. Sezení : Pacientčina celková únava byla hlavním důvodem zkrácení sezení na minimum, pacientka se rozhodla alespoň pro arte techniku, absolvovala ji však v úlevové poloze a poté bylo sezení ukončeno, což pacientka kvitovala s povděkem.

11. Sezení : Pacientka byla v mnohem lepší celkové kondici, ovšem téma, Cesta životem, pro ni bylo příliš abstraktní, bylo třeba přistoupit k tvorbě vlastní cesty životem jako názorné ukázky. Pacientka již vůbec nezmínila problémy s jemnou motorikou a ačkoliv bylo pacientce doporučeno využití různých dostupných výtvarných materiálů, chopila se pouze pastelek, resp.voskovek, a pracovala pouze s nimi. V návratu do minulosti se opět vrátila do doby, kdy jí bylo pět let a odmítla se posunout dopředu. Bylo zřejmé, že v tomto období se pacientka cítila nejštastnější.

2.7 Shrnutí/ závěr
Praktická část této bakalářské práce měla několik cílů. Hlavním cílem bylo zdokumentovat vliv prvků některých terapeutických technik na osobnost hospitalizovaného v ústavní péči bez dřívějšího seznámení se s dotyčnými. Dílčími cíli, přizpůsobenými aktuálním potřebám pacientky, byly : ovlivnění zhoršené jemné motoriky pozitivním směrem, aktivizace pacientky prostřednictvím kognitivního tréninku a odstranění negativního úsudku o vlastních schopnostech a uměleckých možnostech pacientky. 
Co se týče dílčích cílů, během tří měsíců vlastního šetření došlo u pacientky k ovlivnění svalové síly jemné motoriky pozitivním směrem, zlepšila se intenzita tahu tužky na papír, úchop psací potřeby. Pacientka sama subjektivně popsala zlepšení v této oblasti, progres je zřetelný na pacientčině práci s tužkou, její počáteční kresba na volné téma byka téměř neviditelná, tahy tužkou slabé, nezřetelné a roztřesené. Během sezení a při práci s pastelkami se viditelnost tahů výrazně zlepšila a měnila se i intenzita třesu rukou, ovšem v závislosti na fyzickém a psychickém stavu pacientky, jež během výše uvedených tří měsíců výrazně kolísaly. 
Dílčí cíl aktivizace klientky se díky kognitivnímu tréninku zdařil, pacientce se vybraná cvičení líbila a bavila se jejich luštěním. Původní záměr zdokumentovat podporu kognitivních schopností tímto tréninkem byla autorka této práce nucena přehodnotit z důvodu nedostatené přípravy a připravenosti autorky šetření v této oblasti. 
Posledním dílčím cílem bylo odstranit bariéru a negativní vnímání sebe sama ve spojitosti s vlastní tvorbou a uměleckým vyjádřením. Pacientka přistupovala zpočátku přistupovala ke každé umělecké aktivitě s nedůvěrou a tuto se velmi dlouho nedařilo odbourat, autorka se domnívá, že tato nedůvěra ve vlastní schopnosti a k navrhnutému programu souvisela i s nedůvěrou v autorčinu osobu a profesionalitu. Během tří měsíců došlo k částečnému odbourání, k úplnému vymizení však nedošlo především z důvodu krátkodobého šetření. 
Hlavním cílem, jak již bylo několikrát dříve uvedeno, bylo zdokumentovat vliv prvků některých terapeutických technik a metod na osobnost hospitalizovaného v ústavní péči, který se nikdy neseznámil s těmito technikami. Ačkoliv by se dalo říct, že sezení byla vesměs úspěšná především díky prvkům reminiscenční terapie, jejichž použití v pacientce probouzelo příjemné pocity a vracelo do doby, kdy se cítila nejštastnější, i když bylo nutné při práci se vzpomínkami improvizovat, neboť pacientka s sebou neměla během hospitalizace žádné fotky či osobní předměty spojené s konkrétním období minulosti, úspěšnost či neúspěšnost každého sezení jako celku souvisela především s aktuálním fyzickým a psychickým stavem pacientky, které každému sezení vždy dominovaly a ovlivnovaly průběh. Necítila – li se pacientka ten den dobře, at už po kterékoliv stránce, odrazil se tento její stav na jejím výkonu. A naopak, předcházela-li návštěvě autorky práce návštěva rodiny, jíž je pacientka nesmírně oddaná, pacientka ten den ve všem excelovala. Z tohoto důvodu nelze vyslovit adekvátní závěr, nelze hodnověrně zdokumentovat zjištěné výsledky.
2.8 Prognóza/ doporučení
Pacientce bylo doporučeno pokračování v nastaveném programu, v případě příznivého zdravotního stavu rozšířit program o další prvky(např. muzikoterapie, biblioterapie a další). Je však nutné monitorovat aktuální zdravotní stav a je mu přizpůsobit tento program.
Závěr

Závěrem lze říci, že stárnutí je přirozené období lidského života, které přináší řadu změn v našem životě. Je třeba tyto změny brát na vědomí a snažit se jim přizpůsobit náš životní styl.

Je vhodné si i ve stáří udržovat přiměřenou fyzickou a duševní odolnost tak abychom pokud možno byli co nejdéle samostatní a soběstační. Neizolovat se před světem, ale navazovat nebo upevňovat stávající vztahy. Vyhledávat různé zájmové aktivity třeba universitu třetího věku, nebo třeba i práci přiměřenou našim schopnostem a možnostem 

Důležitá je podpora okolí hlavně rodiny seniorů.  Senioři by pokud možno neměli zůstávat izolovaní v domovech pro seniory a různých stacionářů, ale měli by se aktivně podílet na vytváření sociologických vztahů, předávat zkušenosti mladší generaci, protože tím se bude dávat příklad dalším generacím. . Stáří je tedy přirozenou 
součástí života, do které všichni vstupují postupně. Z tohoto důvodu je třeba přestat vnímat seniory jako homogenní skupinu ekonomicky, sociálně a materiálně závislých lidí, kteří už společnosti nemají co nabídnout. Je důležité si uvědomit, že vlivem demografických změn, především působením poklesu natality dochází ke stárnutí populace. Procento seniorů je ve společnosti mnohem vyšší, než tomu kdy v historii bylo. Tuto změnu je třeba chápat nikoliv jako problém, ale jako příležitost k vzájemnému obohacení. Pohlížejme na staré lidi, jako na nositele historie, mají bohaté zkušenosti a jejich postoje již nejsou zatíženy hledáním svého místa ve společnosti a snahou prosadit se.  

Zvýšení procenta seniorů ve společnosti se dotýká různých odvětví. Lékařství, ekonomiky, práva, sociální sféry, infrastruktury a klade rovněž nároky na pedagogické disciplíny. Touha po vzdělání se ve stáří nesnižuje, naopak díky volnému času je možné ji u mnohých realizovat až nyní. Tato skutečnost nutí pedagogy hledat takové formy vzdělávání, které respektují specifika seniorského věku. Učení pomáhá udržovat seniory v aktivitě, rozvíjí jejich znalosti a schopnosti a celkově kultivuje jejich osobnost.  Je nutné  také pamatovat na skutečnost, že stáří přináší lidem obrovské změny v jejich osobních životech, ztrácejí své blízké a přátele, kteří postupně umírají a je třeba udělat vše proto aby pro seniory nebylo stáří jen depresivní a traumatizující částí života, ale aby se mohli radovat z každého nového dne, který přijde.
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