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ÚVOD
Rychlé stárnutí společnosti pozorované již dlouhou dobu v zemích západní Evropy, začíná být aktuálním jevem i v České republice. Jedním z hlavních faktorů, které mají vliv na stárnutí společnosti, je neustále se snižující se porodnost a také prodlužující se délka života. Období stáří přináší svá specifika. Proto by na něj mělo být také tak nahlíženo. Každý starý člověk je osobnost, která má své potřeby a přání.  Velkým mezníkem v období stáří je odchod do důchodu. Většina seniorů právě tuto dobu považuje za jakési ukončení svého aktivního života a nástup klidného období. Specifickým rysem těchto jedinců je změna v nahlížení na sebe sama a společnost. Často se pak stává, že takový člověk se začne podhodnocovat, začnou se u něj objevovat znaky uzavřenosti, společenská izolace. Staří lidé také mívají skeptický postoj k novým věcem, proto je zde velmi důležitá motivace nejbližšího okolí. Jedním z účinných faktorů, které seniora udržují v bio-psycho-sociální rovnováze, ve společenském dění, a napomáhají ve vytváření nových sociálních vazeb, jsou aktivizační činnosti. Každý člověk by si měl během života věnovat nějaké zálibě. Takový koníček působí na jedince nejen jako forma relaxace, ale jedná se o prostředek, pomocí něhož člověk získává nové informace, poznává jiné lidi a hlavně se snaží v něm stále zdokonalovat. Bohužel  dnešní urychlená doba člověku nedovoluje se pravidelně aktivní činností zabývat. Proto se často stává, že starý člověk v důchodovém období má příliš volného času, který nedokáže účelně využít. A právě v tomto momentu se aktivita stává nejen jako řešení tohoto problému, ale u starých lidí nabývá zcela jiného významu, a je v tomto případě hlavně brána jako prevence působící proti degenerativnímu procesu. Aktivizační činnost by měla být vždy dobrovolná a také by měla člověka bavit.

Tématem této bakalářské práce jsou aktivizační přístupy k osobám seniorského věku. Toto téma jsem si vybrala mimo jiné i proto, že jako studentka střední zdravotní školy jsem se seniory často pracovala. V teoretické části vymezím základní pojmy: stáří, stárnutí, potřeby, aktivizace. Zvláštní kapitola je věnována problematice onemocnění demence. Na toto onemocnění jsem se zaměřila, protože postihuje vysoké procento starých lidí a aktivizace je jednou z hlavních složek, která kromě léčby pomáhá nemocnému k zlepšení nebo alespoň udržení si svého zdravotního stavu.

V praktické části na základně kvalitativního výzkumu zjišťuji, jaké jsou nabízené aktivizační služby v Centru pro seniory v Holešově, zda je klienti navštěvují a jak jsou s nimi spokojeni. Získané informace mi mohou přinést řadu nových podnětů, které v budoucnu využiji ve své praxi.
TEORETICKÁ ČÁST

1 Stáří a senior
1.1 Co je stáří a stárnutí
„Stáří je obecným označením pozdních fází ontogeneze, přirozeného průběhu života. Je důsledkem involučních procesů modifikovaných dalšími faktory (především chorobami, životním způsobem a životními podmínkami).“

( Kozáková, Müller, 2006, s. 8) 

Stáří lze definovat také jako výsledek celoživotní procesů, jejichž involuční projevy se stávají zřetelnějším zhruba mezi 4. a 5. deceniem, a to dle závislosti na zevních a vnitřních podmínkách. V tomto období dochází k řadě významných sociálních změn, (osamostatnění dětí, odchod do důchodu, změna sociálních rolí). Všechny změny příčinné i následné se vzájemně prolínají, mnohé jsou protichůdné, a jednotné vymezení stáří se tak stávají velmi obtížnými. (Mülpachr, 2004)

Vágnerová (2007) pojímá stáří z hlediska Eriksonové teorie psychosociálního vývoje, kde je hlavním úkolem dosáhnout integrity v pojetí vlastního života Dosažení této integrity je podmíněno harmonizací všech rolí, které člověk v jednotlivých vývojových fázích získal. Důležitými body jsou dosažení pravdivosti k sobě samému, smíření s vlastním životem a jeho přijetí,  stabilizace  a generalizace v životě a také dosažení kontinuity.
Stárnutí organismu je fyziologický proces, který způsobuje v lidském těle mnoho strukturálních a funkčních změn, které lze pozorovat v oblastech biologických, psychologických a sociálních.( Roslawski, 2006)

 
Start - Hamilton (1999) uvádí proces stárnutí ve sledování znaků mladé dospě-losti, které se transformují ve znaky dospělosti pozdní. Stárnutí je pak závěrečnou fází lidského vývoje a je třeba ho posuzovat jako součást kontinuální proměny.(Stuart Hamilton, 1999)

 „Stárnutí je posloupnost nezvratných změn, ke kterým dochází v živém organismu a které postupně oslabují a omezují jeho funkce. Jde o proces, který má určitou časovou dynamiku, je geneticky naprogramován a podléhá vlivům prostředí“. 

(Petřková, Čornaničová, 2004, s. 29) 

Obecně tedy můžeme konstatovat, že stárnutí je dlouhodobý fyziologický proces, který jedince postihuje již od narození. Tento proces způsobuje nezvratné involuční měny v organismu člověka. Stáří pak můžeme vymezit jako stav vyplývající z onoho procesu. (Petrová, Tománková, 1999)
1.2 Kdo je to senior
V odborných literaturách je označení člověka ve stáří velmi různorodé. Některé obory pracují s pojmem „geront“, jinde se starý jedinec označuje pojmem „senescent“ (hlavně v psychologickém odvětví). Obecně se však požívají názvy jako „starý“ nebo „důchodce“. Jelikož hlavně poslední dvě pojmenování nesou negativní citový náboj, začal se používat významově neutrální pojem „senior“. Tato flexibilní a jasná kodifikace nejen že systémově navazuje na pojem senium, ale je velmi pozitivně přijímána a používána samotnými účastníky. 

(Petřková, Čornaničová, 2004)

1.3 Vymezení stáří

Lidský život bývá často různě periodizován. Nejčastěji se stáří vymezuje kalendářním věkem. „Dle chronologického věku je stáří určeno dosažením určitého, arbitrárně stanoveného věku, od něhož se empiricky obvykle nápadněji projevují involuční změny. Výhodou kalendářního vymezení stáří je jednoznačnost, jednoduchost a snadná komparace.“ (Kozáková, Müller, 2006, s. 9)

V 60. letech minulého století stanovila komise expertů světové zdravotnické organizace (WHO) jako hranici stáří věk 60 let. WHO pracuje patnáctiletými cykly a s následující klasifikací. 

· „Rané stáří 60 až 74 let- Starší, stárnoucí člověk, vyšší věk.

· Vlastní stáří 75 až 89 let- Pokročilé pravé stáří, senium.

· Dlouhověkost 90 let a více“

(Kozáková, Müller, 2006, s. 9)
V odborné literatuře se také používá následující členění:

· „65 až 74 let- Mladí senioři (young old), dominuje problematika adaptace na důchod, problematika volného času, seberealizace.

· 75 až 84 let- Staří senioři (old old), změna funkční zdatnosti, specifická lékařská problematika, atypický průběh chorob.

· 85 až 94 let- Velmi staří (very old), na významu nabývá sledování soběstačnosti.

· 94 a více let- Dlouhověkost ( longevity), nepatrný zlomek populace, ale jejich počet stoupá v návaznosti na zvyšování životní úrovně.“

( Mühlpachr, 2005, s. 135)

Nehledě na chronologické rozdělení se stáří promítá hlavně do interních projevů. Do této části řadíme biologické, psychologické a sociální aspekty stáří. 

1.4 Biologické stárnutí
„Výraz biologický věk poukazuje na objektivní stav fyzického vývoje či degenerace. Obecně je tento pojem užíván k vyjádření celkového stavu lidského organismu. Někdy se však užívá některých specifičtějších určení biologického věku. Patří mezi ně anatomický věk (relativně obecný pojem, vyjadřující stav kosterní soustavy, tělesné stavby apod.), karpální věk (stav zápěstních čili karpálních kůstek) a fyziologický věk (stav fyziologických procesů organismu, jako je například rychlost metabolismu).“ ( Stuart- Hamilton,1999, s 22)

Tělesné projevy

„Typická je atrofie a involuce orgánů. Zpomaluje se látková výměna, snižuje se spotřeba kyslíku, zpomaluje se syntéza bílkovin, dochází ke změnám na ribonukleové

deoxyribonukleové kyselině. 
· Kůže: ztrácí svou elasticitu, je suchá, objevují se pigmentové skvrny na těle a také na obličeji- melasa, tvoří se vrásky. Dochází ke změně pigmentace

· Stárnutí vlasů: dochází ke změně pigmentace. Vlasy jsou šedivé řidší s tendencí k silné lámavosti.

· Osteoporotické změny: hlavně u velkých nosných kostí. Vzniká vyšší riziko úrazů. 

· Změny na vnitřních orgánech: zhoršuje se činnost ledvin, plic, jater. Je snížená sekrece žláz s vnitřní sekrecí, činnost některých žláz je zastavena (např. pohlavní žlázy). 

· Nervový systém: je méně odolný vůči zátěžovým situacím.“

 (Petrová, Tománková, 1999, s 206)

· Trávicí systém: opotřebení a degenerativním změnám dochází v i v trávicím systému. Zde vzniká opotřebení chrupu s jeho následnou ztrátou. (Norma zachování většiny zubů je do 65 let). Dále dochází k poruše motility trávicí trubice a k snížení acidity žaludku. (Mühlpachr, 2004) 

· Kardiovaskulární systém: i zde dochází k mnohočetným změnám. Snižuje se průtok krve všemi orgány. Dochází k snížení elasticity tepen, levá srdeční komora bývá patologicky zatížená. Vzniká riziko chronického levostranného selhávání srdce. Na srdečních chlopních se objevují degenerativní hemodynamické změny. Dochází k zániku buněk převodního systému. (Mühlpachr, 2004) 

Z důvodu možného zvýšeného ukládání aterosklerotických plátů v tepnách, se zvyšuje riziko vzniku Aterosklerózy, Angíny pectoris či infarktu myokardu. Také se zvyšuje riziko vzniku dalšího cévního onemocnění, a tím je CMP (cévní mozková příhoda). (Petrová, Tománková, 1999)

· Imunitní systém:  u seniorů často dochází k zvýšené tvorbě autoprotilátek. Také se zhoršuje efekt imunizace. (Mühlpachr, 2004)

Degenerativní změny se také objevují na orgánech smyslového vnímání

· Zrak 

Z důvodu ztráty orbitálního tuku dochází k ochabnutí víček, oči jsou zapadlé. Nejčastějším onemocněním je senilní katarakta (šedý zákal) glaukom, (zelený zákal). Akomodace čočky klesá a zhoršuje se schopnost zaostření, zejména na blízko. Další závažnou zrakovou vadou, kterou trpí většina seniorů je ztráta zrakové ostrosti.  Snižuje se také vnímání barev. Starší lidé vidí v nažloutlých odstínech. Zorné pole oka starého člověka je také velmi limitováno. (Stuart- Hamilton, 1999)

· Sluch

I sluch se s věkem přirozeně zhoršuje, což se označuje pojmem presbyakusis. Typické je horší rozumění řeči v hlučném prostředí. (http://www.spvq.cz/default.asp?id=93, [cit. 2009-02-2])

„U většiny seniorů také dochází k výraznému zhoršení vnímání zvuků o vyšších frekvencích. Někdy je tento problém ještě vyhrocován jevem zvaným posilování hluku: postižený slyší zvuky o vysokém tónu hlasitěji než ve skutečnosti, často až v deformované či bolestivé podobě.“ (Stuart- Hamilton, 1999) 

Dalším nepříjemným onemocněním, které se v seniorském věku zvyšuje je Tinitus (ušní šelest). Tímto onemocněním trpí asi 10 % starých lidí. Ušní šelest je buď subjektivní nebo objektivní, akutní nebo chronický. Subjektivně jde často velmi nepříjemný vjem pískání či hučení v jednom či obou uších.(http://www.lekari-online.cz/orl-otorinolary ngologie/zakroky/tinitus-usni-selest, [cit. 2009-02-5])

· Chuť

„Chuť bývá změněna, což bývá důsledkem úbytku chuťových pohárků. Chuť je snížena hlavně u identifikace kořeněných potravin

· Čich 

Bývá také velmi modifikován, a to jak kvantitativně, tak také kvalitativně.

· Bolest

Starší lidé psychologicky tolerují bolest s představou, že je to nutná součást stárnutí. Klesá citlivost receptorů bolesti nocisenzorů7, zvyšuje se práh bolesti. 

(Stuart- Hamilton, 1999)

1.5 Sociální stáří
„Sociální stáří je období vymezené kombinací několika sociálních změn či splnění určitého kritéria- odchod do starobního důchodu. Sociální stáří je dáno změnou rolí, životního způsobu i ekonomických zajištění. Stáří je v tomto smyslu chápáno jako sociální událost.“( Mühlpachr, 2004, s. 19) 

V obecné rovině je stáří chápáno jako degenerativní stav jedince. Člověk již není pro společnost plnohodnotnou osobností. Nahlíží se na ni spíše jako na zátěž a to i v oblasti finanční. Navíc je společnost nastavena na zachování biologicky podmíněných kompetencí mládí a celkové svěžesti. To vše ještě silně podtrhují média. Senior se tak ocitá mimo linii průměru a je často brán za podřadného. Díky těmto postojům se často setkáváme se silným ageismem. Ageismus (age-anglicky věk) je apriorní vyřazování starších lidí z různých aktivit, z činností, které vyžadují zvýšenou odpovědnost, pozornost nebo z vedoucích a nadřízených pozic pod dojmem, že nebudou schopni kvalifikovaně rozhodovat a adekvátně jednat. Způsoben je pocitem, že staří je nemoc, respektive, že staří lidé už na většinu věcí nestačí. (http://cs.wikipedia.org/wiki/Ageis mus, [cit. 2009-02-4])

„Ageismus stejně jako jiný předsudek, příliš zjednodušuje a nepřiměřeně generalizuje. Příčiny takto negativně vyhraněného postoje mohou být různé, mohou být podmíněné biologicky a sociálně. Tímto způsobem se projevuje změna v oblasti obecně uznávaných hodnot, zvýšený důraz na jedince, rozpad rodinných vazeb a z nich vyplývajících tradičních rolí, ale i strach z vlastního stáří.“ (Vágnerová, 2007, s. 309)

1.6 Psychické stáří

„Psychické stáří je podmíněno mnoha faktory. Mimo jiné osobnostními rysy, objevováním se charakteristických psychických změn v průběhu stárnutí a ve stáří, reakcí konkrétního člověka na jeho vlastní stáří.“ (Kozáková, Müller, 2006, s. 13)

S psychickým stárnutím souvisí také subjektivní věk. Tento věk ukazuje, jak se člověk individuálně cítí. Tento subjektivní věk nemusí korespondovat s věkem chrono-logickým. (Kozáková, Müller, 2006)

Proces stárnutí má za následek různé strukturální nebo funkční procesy mozku. Tyto změny se projevují i v psychice.
Projevy psychických změn
Dochází k úbytku mozkové tkáně, klesá hmotnost mozku. Ve stáří se také začíná snižovat výbavnost a vštípivost paměti. 

a) Specifické změny v paměťovém procesu

· Krátkodobá paměť- díky zpomalení procesu percepce, dochází k snížení tempa a efektivity zpracování vnímaných podnětů. 

· Primární paměť- mezi šedesátým a sedmdesátým rokem se kapacita paměti snižuje o jednu směrodatnou odchylku. Starší lidé si udrží 85% dřívější kapacity.

·  Pracovní paměť - u starších se pracovní paměť podstatně zmenšuje, důvodem také může být problém s eliminací zbytečných rušivých informací. Paměť je zahlcena a neužitečné informace se tak mohou vybavit v době, kdy ji člověk nepotřebuje. Tento stav může blokovat nalezení správné odpovědi. 

· Dlouhodobá paměť- její složky se během stáří mění nerovnoměrně. Explicitní paměť (vědomé vyhledávání informací) začíná po padesátém roce mírně klesat. Implicitní paměť (ukládání informací nevědomě) nejprve zůstává neměnná, ale po sedmdesátém roce klesá také. 

· Sémantická paměť- zásoba obecných znalostí a přesvědčení se s věkem výrazně nemění. Je součástí krystalické inteligence Proto se často využívá jako kompenzační mechanismus učení. 

· Prospektivní paměť-  tato část paměti, která má na starost plánování může být s postupem věku značně omezena. Jedním z hlavních důvodů je narušená funkce systému monitorující čas, a také dochází ke snížení schopnosti koordinace paměti a myšlení. 

· Meatapaměť (znalost o možnostech vlastní paměti) - starší lidé sami už nejsou schopni přesně odhadnout kolik informací, jak dobře a za jak dlouho si dokážou zapamatovat. Tyto potíže si sami plně uvědomují a může posílit jejich pesimismus

(Vágnerová, 2007)

b) Specifické změny v sociálně - emoční oblasti

· Zpomalení psychomotorického tempa

· Snížení samostatnosti a soběstačnosti 

· Ulpínavost na tradičních zvycích

· Labilita emocí 

· Citové vztahy se nemění. Stoupá význam rodiny

· Zvyšuje se touha po soukromí a pohodlí 

· Menší nápaditost a vynalézavost

· Zvýšení únavnosti

· Postupná proměna intelektových funkcí. 

(Vágnerová,2007)

 
Rychlost působení stáří závisí na sociálních, geneticky podmíněných a osobnostních faktorech. Úpadek rozumových schopností mají za následek také podmíněné chorobné procesy. K rapidnímu úbytku dochází především v oblasti

· Fluidní inteligence (mechanika inteligence, vrozená inteligence). Zde se snižuje schopnost zpracovat nové informace. Příčinou tohoto snížení je nedostatečná pozornost a změna fyziologických funkcí centrální nervové soustavy. 

· Krystalické inteligence (socio-kulturní, vzniká během života) nedochází téměř k žádným změnám. K poklesu dochází až po sedmdesátém roce života. 

Uvažování starších lidí je typické v několika znacích. Zvětšuje se tendence k dogmatismu (vyvozovaní závěrů bez počáteční kritiky poznání).

(http://cs.wikipedia.org/wiki/Dogmatismus, [cit. 2009-02-4] )
Také k odmítání nových neověřených způsobů řešení situací. Rutina a stereotyp se prolíná i do myšlení. (Vágnerová, 2007)
Stárnutí a osobnost

„Neexistuje žádný typ osobnosti charakteristický pro stáří. Určité typy rysů osobnosti však mohou člověku akceptování faktu stárnutí a vyrovnání se s ním usnadnit nebo naopak zkomplikovat.“  (Petřková, Čornaničová, 2004 s. 33)

Nečastěji se typy osobností řadí do pěti základních skupin.

· Konstruktivní osobnost- senior přijímá bez větších problémů fakt stárnutí, je aktivní, žije plnohodnotně

· Závislá osobnost- senior již není tak aktivní jako u konstruktivní osobnosti, i když přijal fakt stárnutí, považuje ho spíše za dobu pasivity a odpočinku. Velmi často spoléhá na pomoc a péči svých blízkých. Není plně samostatný.

· Defenzivní osobnost- v tomto případě se staří lidé proti nově vzniklé situaci obrňují. Zvyšují si své pracovní tempo a jsou až nezdravě aktivní. Jejich cílem je dokázat okolí svou výkonnost a nezávislost. U této skupiny lidí se často vyskytují neurózy. 

· Hostilní osobnost- tato skupina lidí stáří nepřijala. Často obviňují sebe nebo své blízké z vlastního neštěstí.

· Nenávist k vlastní osobě- tento typ osobnosti je svými vlastnostmi téměř totožný s hostilním typem. U této skupiny se navíc projevuje silná agrese, kterou staří lidé obracejí proti sobě. 

(Petřková, Čornaničová, 2004)

2 Demografie

Demografie je vědní obor, který zkoumá reprodukci lidských populací. Předmětem jejího studia je demografická reprodukce = obnova lidských populací rozením a vymíráním. Změny počtu obyvatel a populační přírůstek jsou tedy základními tématy demografie. Početní stav obyvatelstva přímo ovlivňují: proces porodnosti (narození), úmrtnost (úmrtí) a prostorová mobilita  (stěhování).Demografie hledá na jedné straně obecné pravidelnosti a zákonitosti reprodukce lidských populací a na druhé straně jejich specifické projevy u konkrétních populací.( http://www demografie. info/?cz_kontakt =&PH PSESSID=7f6cf9568045d2b52913c89fa58413de, [cit. 2009-03-4] )
Jednou ze  základních demografických charakteristik je věk jedince. Také tato charakteristika se s jedincem pojí na základě biologického procesu individuálního stárnutí. Struktura obyvatelstva podle věku je vyjádřena rozdělením celkového počtu obyvatel do jednoletých nebo víceletých (obvykle pětiletých) věkových skupin, přičemž toto členění se provádí prakticky vždy odděleně pro muže a ženy. Věková struktura každé populace je výslednicí předcházejícího vývoje úrovně porodnosti, úmrtnosti a migrací zhruba minulých sta let. Většina evropských populací, včetně České republiky, má v současnosti značně nepravidelnou věkovou strukturu, odrážející vliv událostí z průběhu celého 20. století. V důsledku dlouhodobě nízké úrovně plodnosti a rostoucí naděje dožití při narození dochází k demografickému stárnutí populace, při kterém se mění relativní zastoupení hlavních věkových skupin.

V roce 2003 představovala věková skupina 0-14 let 15,4 % z celkového počtu obyvatel České republiky, věková skupina 15-64 let představovala 70,7 % obyvatel (skupina osob ve věku 15-59 let 65,5 %) a skupina nad 65 let 13,9 % obyvatel (skupina osob nad 60 let 19,1 %). Z následujícího grafu je zřejmé, že věková struktura České republiky je regresivního typu, při kterém dětská složka nedosahuje zastoupení složky postreprodukční, početně ji nenahrazuje a v dlouhodobém pohledu dochází ke snižování početního stavu populace.
Graf 1: Věkové složení obyvatel České republiky podle pohlaví a pětiletých věkových skupin, 2003
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Zdroj: http://www.demografie.info/

Z hlediska zastoupení pohlaví bylo v roce 2003 v České republice 48,7 % mužů a 51,3 % žen.

Jedním z celosvětových problémů se v současnosti stává demografické stárnutí společnosti, které od poloviny 20. století postihuje ve větší či menší míře všechny země. K demo-grafickému stárnutí dochází v důsledku změn v charakteru demografické reprodukce a mění se při něm zastoupení dětské a postreprodukční složky v populaci.
Demografické stárnutí je proces, při němž se postupně mění věková struktura obyvatelstva takovým způsobem, že se zvyšuje podíl osob starších 60 let a snižuje se podíl osob mladších 15 let, tj. starší věkové skupiny rostou početně relativně rychleji než populace jako celek.

Z tabulky č.5, která vyjadřuje podíly hlavních věkových skupin z úhrnu obyvatelstva v České republice v průběhu let 1991 až 2003, je patrné neustálé snižování percentuálního zastoupení dětské složky (tj. osob mladších 15 let) v populaci v důsledku poklesu porodnosti, což přispívá k výraznému stárnutí naší populace. V roce 1997 u nás poprvé došlo k převaze populace starší 60 let nad dětskou složkou populace a tato převaha se od té doby stále zvětšuje. Podíl osob starších 60 let se sice od roku 1991 zvýšil jen o 1,3 %, ovšem při stávajícím trendu nízké porodnosti a zvyšující se naději dožití můžeme nárůst i nadále očekávat. Mimoto, nejenže se do budoucna výrazně zvýší počet osob v důchodovém věku, ale zároveň se změní i věková skladba starší populace: vzroste podíl osob starších 80 let, tedy těch, u kterých lze předpokládat vyšší potřebnost sociální a zdravotní péče. Naopak k poklesu dětské složky došlo mezi lety 1991 a 2003 velmi výrazně, z 21,1 % na  15,4 %. 

Tabulka č.5: Složení obyvatelstva podle hlavních věk. skupin, ČR, 1991-2003 (v %)
	Věk
	91
	92
	93
	94
	95
	96
	97
	98
	99
	00
	01
	02
	03

	0 – 14
	21,1
	20,6
	20,0
	19,5
	18,8
	18,3
	17,9
	17,4
	17,0
	16,6
	16,2
	15,7
	15,4

	15 – 59
	61,1
	61,6
	62,0
	62,5
	63,2
	63,7
	64,1
	64,6
	64,9
	65,2
	65,4
	65,5
	65,5

	60 +
	17,8
	17,8
	18,0
	18,0
	18,0
	18,0
	18,0
	18,0
	18,1
	18,2
	18,4
	18,8
	19,1


Zdroj: http://www.demografie.info/

Proces demografického stárnutí lze charakterizovat pomocí indexu stáří, indexů závislosti a indexu ekonomického zatížení: 

· Index stáří vyjadřuje, kolik je v populaci obyvatel ve věku 60 let a více na 100 dětí ve věku 0-14 let. 

· Index závislosti I vyjadřuje počet dětí ve věku 0-14 let na 100 osob ve věku 15-59 let. 

· Index závislosti II  udává počet osob ve věku 60 a více let na 100 osob ve věku 15-59 let. 

· index ekonomického zatížení znázorňuje počet dětí ve věku 0-14 let a počet obyvatel ve věku 60 a více let na 100 osob ve věku 15-59 let. 

V následující tabulce č.6 tyto ukazatele zřetelně vystihují demografické stárnutí populace České republiky v průběhu devadesátých let a na počátku 21. století. Pokles podílu dětské složky v populaci se jasně odráží ve vývoji indexu závislosti I. i indexu ekonomického zatížení (musíme však vzít v úvahu také fakt, že část osob v produktivním věku je nezaměstnaná nebo ekonomicky neaktivní: ekonomicky neaktivní muži jsou převážně v předčasném důchodu, u žen působí i další faktory, jako například dřívější bariéry pro účast žen v zaměstnání a jejich pečovatelské povinnosti. V důsledku toho je skutečný podíl závislých lidí, tj. poměr těch, kteří  nejsou  výdělečně  činní, k ekonomicky činným, daleko vyšší než podíl vyjádřený indexy závislosti na obyvatelstvu v aktivním věku). Nejpatrnější změnu ovšem můžeme pozorovat u indexu stáří, který vzrostl z 84,4 osob ve věku 60 a více let na 100 osob ve věku 0-15 let v roce 1991 na 124,1 v roce 2003. Vysvětlením je zde opět pokles porodnosti a nárůst naděje dožití při narození. 
Tabulka č.6: Indexy zatížení produktivní složky obyvatelstva, ČR, 1991-2003
	
	91
	92
	93
	94
	95
	96
	97
	98
	99
	00
	01
	02
	03

	Index stáří
	84,4
	87,0
	89,8
	92,4
	95,4
	98,1
	100,8
	103,5
	106,4
	109,7
	113,8
	119,5
	124,1

	Index závislosti I
	34,6
	33,4
	32,2
	31,1
	29,8
	28,8
	27,9
	27,0
	26,3
	25,5
	24,7
	24,0
	23,5

	Index závislosti II
	29,2
	29,1
	29,0
	28,7
	28,5
	28,3
	28,1
	27,7
	27,9
	27,9
	28,2
	28,7
	29,2

	Index ekon. závislosti
	63,8
	62,5
	61,2
	59,8
	58,3
	57,1
	56,0
	54,9
	54,2
	53,4
	52,9
	52,8
	52,7


Zdroj: http://www.demografie.info/

Prognóza změny věkové struktury a stárnutí obyvatelstva ČR do roku 2065: 

Hlavní výsledky prognózy týkající se změn věkové struktury obyvatel potvrzují, že v nadcházejících letech bude základním rysem vývoje obyvatelstva jeho další stárnutí. Podle očekávání odpovídajících střední variantě prognózy by se průměrný věk naší populace měl postupně zvýšit z 39,1 roku v roce 2002 na 41,1 roku v roce 2010 a následně až na 47,7 roku v roce 2065.

Podíl obyvatel v předproduktivním věku poklesne podle střední varianty z 15,6 % v roce 2002 na 14,3 % v roce 2010 a 13,7 % v roce 2065 (dle varianty nízké na 13,7 %, resp. 12,4% a dle varianty vysoké na 14,3 %, resp. 14,9 %). Podíl obyvatel ve věku poproduktivním naopak vzroste z 20,4 % v roce 2002 na 22,5 % v roce 2010 a 35,7 % v roce 2065 (dle varianty nízké na 22,7 %, resp. 37,9% a dle varianty vysoké na 22,6 %, 
resp. 34,7 %). 
Nejvýraznějšími změnami projdou nejstarší věkové skupiny. Počet obyvatel ve věku 75 a více let bude v horizontu prognózy více než trojnásobný a nejstarších seniorů by mělo být dokonce osmkrát více než v roce 2002.( Burcin, B., Kučera, T. ,2004)
3 Demence
3.1 Definice demence

 
„Jedná se o duševní onemocnění vznikající po 2. roce života. Výskyt stoupá s věkem. Výraz demence je odvozený od latinského kořene de mens, což znamená snížení úrovně duševních funkcí. Pojem demence se vyvíjí asi sto padesát let. Již ve třicátých letech minulého století byl zřejmý vztah demence ke stáří. Možnost výskytu nemoci ve střední dospělosti byla rozlišena ve stejné době.“ ( Mühlpachr, 2004, s. 40)

Z důvodu atrofie centrální nervové soustavy dochází k poruchám kognitivních funkcí (myšlení, paměti, orientace, soustředění, schopnost vyjadřovat se a porozumět řeči atd.) Také ke komplexní problematice psychiatrických příznaků a poruch chování (zejména deprese u začínajícího syndromu demence, neklid, bloudění, agresivita a podobně ve fázích rozvinuté demence). Konstantní součástí a důsledkem syndromu demence jsou také poruchy soběstačnosti nejprve v instrumentálních později také základních sebeobslužných aktivitách.(http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2006 /04/07.pdf, [cit. 2009-02-5])

V dnešní době je odborníky zjištěno, že demencí onemocní mezi 45-55. rokem 0.025% populace. U skupiny lidí ve věku 65 – 69 let, výskyt nemoci narůstá k 1%. Po 70. roce se riziko zvyšuje k 2,5%.Poté se riziko vzniku každých pět let zdvojnásobuje. V 85 letech trpí demencí čtyři z pěti. (Buijssen, 2006)
3.2 Klasifikace demence

V odborných literaturách se klasifikuje demence dle Mezinárodní klasifikace nemocí a přidružených zdravotních problémů (10. revize). 

· F00.0 Demence u Alzheimerovy choroby s časným začátkem.

· F00.1 Demence u Alzheimerovy choroby s pozdním začátkem.

· F00.2 Demence u Alzheimerovy choroby, atypický nebo smíšený typ.

· F00.9 Demence u Alzheimerovy choroby nespecifikovaná

· F01.0 Vaskulární demence s akutním začátkem

· F01.1 Multifaktorová demence

· F01.2 Subkortikální vaskulární demence

· F01.3 Smíšená kortikální a subkortikální vaskulární demence

· F01.8 Jiná vaskulární demence

· F01.9 Vaskulární demence nespecifikovaná

· F02.0 Demence u Pickovy choroby

· F02.1 Demence u Creutzfeldt- Jakobovy choroby

· F02.2 Demence u Huntingtonovy choroby

· F02.3 Demence u Parkinsonovy choroby

· F02.4 Demence u infekce HIV

· F02.8 Demence u ostatních chorob klasifikovaných jinde

· F03 .0 Nespecifikovaná demence

(World Health Organization, 2006, s. 52)

Častěji se však diagnostikuje dle Diagnostické a statistické příručky Americké psychiatrické společnosti (DMS IV.) nebo dle Švédského schéma ( Schwedisch Konsensus on Dementi and Dementia diseases). Demence se dle tohoto třídění rozděluje do tří základních skupin.

· Atroficko - degenerativní demence (primárně degenerativní vznik)
Do této skupiny patři Alzheimerova choroba, Demence při Parkinsonově chorobě, Huntingtonova nemoc, Pickova choroba, Korová nemoc s Lewyho tělíska (jedná se o druhou variantu Alzheimerovy choroby.)

· Ischemicko – vaskulární demence
Zde řadíme všechny typy demencí vzniklé na podkladě cévních poruch uzávěry mozkových tepen, zvýšená krevní srážlivost. Patří sem multifaktorová demence, vaskulární demence s náhlým začátkem, Binswangerova choroba.
· Symptomatická demence

Vzniká jako sekundární projev jiného onemocnění (demence infekčního původu, demence způsobená priony, poúrazová demence, demence při mozkových nádorech, demence na podkladě intoxikace, demence při poruchách žláz s vnitřní sekrecí.)
(Mühlpachr, 2004, s. 51-52)
 Příčiny demence
• 56% Alzheimerova nemoc
• 14% vaskulární demence
• 12% smíšené demence
• 8% Parkinsonova nemoc
• 4% jiné degenerativní onemocnění mozku
• ostatní vzácnější příčiny

(http://alzheimer.cz/?PageID=3, [cit. 2009-02-5])
3.3 Stádia demence, diagnostika
K určení hloubky onemocnění byla vytvořena řada stupnic. Jednou z nejčastěji používaných se stala stupnice vytvořená již v roce 1982 Hughesem.Tato stupnice vyšetřuje orientaci, pamět, úsudek. Také zkoumá zájmovou stránku nemocného. Tato diagnostická stupnice je pětistupňová. (Mühlpachr, 2004)

„Stupeň 0- zdraví

Paměť není narušena nebo jsou malé nekonstantní výpadky. Klient je plně orientován, dobře řeší každodenní problémy, je sociálně nezávislý, plně schopen o sebe pečovat, osobní život beze změn

Stupeň 0.5- podezření na demenci

Objevuje se trvalá lehká zapomnětlivost, klient plně orientován. Vyskytují se první problémy spjaté rozhodnutím o rozdílech a podrobnostech. Klient o sebe plně pečuje.

Stupeň 1- lehká demence

Klient zapomíná čerstvé události, objevují se poruchy orientace v čase, projevují se obtíže s řešením složitějších problémů, sociální úsudek je zachován, péče o sebe je oslabená.

Stupeň 2- střední demence

Nové informace klient zapomíná velmi rychle, je dezorientován v čase. Obtíže s řešením složitějších problémů. Není schopen samostatné činnosti mimo domov. Zachovává si jednoduché (omezené) zájmy, potřebuje pomoci s oblékáním a hygienou.

Stupeň 3- těžká demence

Z paměti zůstávají jen fragmenty, klient není schopen řešit žádné problémy, usuzovat ani pobývat mimo domov. Potřebuje pomoc s oblékáním, osobní hygienou. Častá je i inkontinence.“ (Mühlpachr, 2004, s. 54)

Diagnostika demence
Celková paměťová úroveň klientů je diagnostikována několika testy paměti, a také dotazníkem zjišťující jeho chování. U nás zřejmě nejrozšířenějším testem psychických a paměťových schopností je Minitest psychického stavu (Mini- Mental State Examination). Jedná se zde o testovou formu dotazníku, který zjišťuje klientovo chování a následně kontrolu paměťových schopností.  Dotazník spolu s klientem vyplňuje také osoba, která o klienta pečuje pro případ, kdyby si klient nevzpomněl na činnosti z předešlých dní. Test kromě paměťových schopností kontroluje také schopnost orientace, pozornosti a schopnost porozumění mluvené i písemné řeči. (Stuart- Hamilton, 1999) 
Tabulka č.1Mini-Mental-State, Folsteinův test kognitivních funkcí
	 
	Maximální počet bodů

	ORIENTACE: 
	 

	Jaké je datum? (rok, období, měsíc, den v týdnu)
	5

	Kde nyní jste? (země, oblast, město, ulice ev. nemocnice, číslo domu ev. podlaží nebo číslo pokoje v nemocnici).
	5

	Za každou správnou odpověď získá nemocný po 1 bodu.
	 

	PAMĚŤ:
	 

	Lékař jmenuje 3 předměty během 3 sekund, např. (strom, okno, kniha a vyzve nemocného, aby je opakoval a pokusil se je zapamatovat.
	3

	Správná odpověď, každý předmět po jednom bodu.
	 

	POZORNOST A POČÍTÁNÍ:
	 

	Pacient odečítá sedmičku od čísla 100.
	 

	Ukončí po 5 odpovědích.
	5

	Každá správná odpověď po 1 bodu.
	 

	KRÁTKODOBÁ PAMĚŤ:
	 

	Vybavte si a jmenujte 3 dříve uvedené předměty.
	3

	JAZYK:
	 

	Lékař ukáže 2 předměty (tužka, hodinky) a vyzve pacienta, aby je pojmenoval.
	2

	Opakujte následující: "Ale avšak a přece".
	1

	Proveďte po sobě tyto úkony: vezměte papír do pravé ruky, přeložte ho napůl a položte na stůl.
	3

	Přečtěte a proveďte následující příkaz (nemocný dostane lístek s následující výzvou): "Zavřete obě oči."
	1

	"Napište větu, obsahující podmět a přísudek."
	1

	"Namalujte podle předlohy tento obrazec."
	1

	Maximální skóre          
	30


Hodnocení:
0 - 10 bodů těžká kognitivní porucha /11 - 20 bodů kognitivní porucha středního stupně/
21 - 23 bodů lehká porucha/24 a více norma (http://www.zdravcentra.cz/cps/rde/xchg/zcsk/xsl/3141_2298.html, [cit. 2009-03-4])
K Mini-Mental-Testu zjišťujícího stav psychických funkcí se také mnohdy přidává Test hodin. Klient je vyzván, aby namaloval ciferník hodin a vepsal číslice na správná místa. Poté co namaluje kruh a umístí číslice, musí zaznamenat pomocí ručiček jednotlivé časové údaje (např. 11 hodin 10 minut nebo 8 hodin 20 minut). Následné hodnocení je pětibodové ( 0–4 body / pacient nakreslí uzavřený kruh = 1 bod / správně umístí čísla do ciferníku = 1 bod / vepíše všech 12 čísel správně = 1 bod / umístí ručičky / do správné pozice = 1 bod)
Obrázek č. 1 Hodiny
A
B
C
D
E

[image: image2.emf]

CDT
CDT
CDT
CDT
CDT

    4 b
2 b    
 2 b
1 b                  
2 b                
Hodnocení: Příklady kreslení hodin u pacienta bez poruchy kognitivních funkcí (A) a u pacientů s demencí (B–E). Ve výše uvedených příkladech byli pacienti požádáni, aby zakreslili ručičky na 8 hodin 20 minut

(http://www.gerontologie.cz/files/mmse.pdf, [cit. 2009-03-4])
Barthetův test
U klientů, kde vzniklo podezření na demenci, se také testuje schopnost samostatného života. Jedním z nejpoužívanějších testů je Barthelův test všedních činností. Tento test zkoumá dovednosti z oblastí stravování, hygieny, sebeobsluhy a celkové mobility

Tabulka č.2  Barthelův test všedních činností
	Položka
	Hodnocení
	počet bodů

	1. Najedení, napití 
	Sám
	10

	 
	s pomocí
	5

	 
	Neprovede
	0

	2. Oblékání
	Sám
	10

	 
	s pomocí
	5

	 
	Neprovede
	0

	3. Osobní hygiena
	sám nebo s pomocí
	5

	 
	Neprovede
	0

	4. Koupání
	sám nebo s pomocí
	5

	 
	Neprovede
	0

	5. Kontinence moči
	Kontinentní
	10

	 
	občas inkontinentní
	5

	 
	trvale inkontinentní
	0

	6. Kontinence stolice
	Kontinentní
	10

	 
	občas inkontinentní
	5

	 
	trvale inkontinentní
	0

	7. Použití WC
	Sám
	10

	 
	s pomocí
	5

	 
	Neprovede
	0

	8. Chůze po schodech
	Sám
	10

	 
	s pomocí
	5

	 
	Nelze
	0

	9. Přesun lůžko-židle
	Sám
	15

	 
	s malou pomocí
	10

	 
	ev.vozík s dopomocí, vydrží sedět
	5

	 
	Nelze
	0

	10. Chůze po rovině
	nad 50 m
	15

	 
	s pomocí
	10

	 
	na vozíku
	5

	 
	Nelze
	0


Hodnocení: 0-45 vysoce závislý v bazálních všedních činnostech / 45-60 závislý / 61 a více závislost lehčího stupně
(http://www.zdravcentra.cz/cps/rde/xchg/zcsk/xsl/3141_2298.html,  [cit. 2009-03-4])

Test funkční úrovně

 
Další obdobnou, ale mnohem detailnější metodou, která popisuje funkční úroveň klienta, je metoda, která byla původně vytvořena pro diagnostiku funkčního stavu u klientů s Alzheimerovou chorobou. Jedná se metodu Hodnocení funkční úrovně (Functional Assessment Stages). Při této metodě je klient zařazen do jedné ze sedmi kategorií, kdy stádium 6 a 7 se dělí do dalších dílčích kategorií. (Stuart- Hamilton, 1999)
Tabulka č.3  Hodnocení funkční úrovně
	Stádium 1
	Označuje normální funkci organismu.

	Stádium 2
	Objevují se subjektivní pocity úbytku schopností intelektu (ostatními ne-ní považován za závažný).

	Stádium 3
	Je již poškození intelektu (především v paměťových schopnostech)zřejmé ve složitějších úlohách, které dříve nečinily žádné obtíže.

	Stádium 4
	Je charakterizováno rozšiřováním těchto obtíží na poměrně složité problémy každodenního života (např. „schopnost starat se o finance“).

	Stádium 5
	Je definováno jako „snížená schopnost výběru vhodného oblečení“

	Stádium 6
	V tomto stádiu klient není schopen se samostatně oblékat nebo se dostatečně věnovat osobní hygieně (toto stádium je rozděleno do pěti dílčích kategorií, které pokrývají škálu problémů od oblékání až po inkontinenci moči a stolice)

	Stádium 7
	Označuje ztrátu motorických a verbálních schopností (šest dílčích kategorií sahajících od ztráty řeči až po „ztrátu schopnosti zvednout hlavu“).


Hodnocení: k hodnocení se připisuje časový odhad délky doby, po kterou klient jednotlivými stádii prochází, pokud v průběhu některého z nich nezemře. (Stádium 3=7 let, stádium 4=2 roky, stádium 5=18 měsíců, stádium 6=2 roky a 5 měsíců, stádium 7= 6 a více let). (Stuart- Hamilton, 1999, s. 181-182)

 Škála deprese

 
Demence bývá doprovázena změnou nálad.
Velmi často se hlavně v počátečních stádiích vyskytuje agresivita a také deprese. Ta bývá často diagnostikována škálovým testem na zjištění deprese. Test je orientační a zjišťuje základní příznaky deprese, jako jsou: ztráta smyslu života, sklíčenost nebo smutná nálada bez vědomé příčiny.

Tabulka č.4  Škála deprese pro geriatrické pacienty (zkrácená verze)
	01.
	Jste v zásadě spokojen se svým životem?
	ano
	Ne

	02.
	Vzdal jste se v poslední době mnoha činností a zájmů?
	ano
	Ne

	03.
	Máte pocit, že váš život je prázdný?
	ano
	Ne

	04.
	Cítíte se často sklíčený a smutný?
	ano
	Ne

	05.
	Máte vesměs dobrou náladu?
	ano
	Ne

	06.
	Obáváte se, že se Vám přihodí něco zlého?
	ano
	Ne

	07.
	Cítíte se převážně šťastný?
	ano
	Ne

	08.
	Cítíte se často bezmocný?
	ano
	Ne

	09.
	Vysedáváte raději doma,než by jste šel mezi lidi a seznamoval se s novými věcmi?
	ano
	Ne

	10.
	Myslíte si, že máte větší potíže s pamětí než vaší vrstevníci?
	ano
	Ne

	11.
	Myslíte si, že je krásné býti na živu?
	ano
	Ne

	12.
	Napadá Vás někdy, že život nestojí za nic?
	ano
	Ne

	13.
	Cítíte se plný elánu a energie?
	ano
	Ne

	14.
	Myslíte si, že vaše situace je beznadějná?
	ano
	Ne

	15.
	Myslíte si, že většina lidí je na tom lépe než Vy?
	ano
	Ne


Hodnocení (1 bod za depresivní odpověď): 0 - 5 bodů norma / 6 - 10 bodů mírná deprese / 10 bodů a více bodů manifestní deprese 

(http://www.zdravcentra.cz/cps/rde/xchg/zcsk/xsl/3141_2298.html, [cit. 2009-03-4])

3.4 Nejčastější typy demencí
Alzheimerova nemoc

 Alzheimerovou demencí dnes trpí miliony nemocných na celém světě. Poprvé byla tato nemoc popsána v roce 1907 Aloisem Alzheimerem. Synonymně se také používá název senilní demence. Jde o onemocnění, které se projevuje zhoršováním paměti, inteligence a schopnosti orientace v prostoru i v čase. (Stuart- Hamilton, 1999)

Alzheimerova choroba probíhá většinou 3 až 8 let. Muži na tuto chorobu umírají dříve.

Příčiny zatím zůstávají neznámé. Klasifikovaných je pouze několik podezřelých faktorů, které se mohou na vzniku podílet.

· věk - riziko vzniku roste s věkem. Ve vysokém věku jsou ženy ohroženější než muži

· vzdělání - jedince s nižším vzděláním postihuje demence podstatně častěji než lidi s vyšším vzděláním

· Familiární výskyt - familiární výskyt je spjatý s vlivy zevního prostředí

· Kraniocerebrální poranění - vyšší výskyt je zaznamenán u lidí, kteří mají v anamnéze kraniocerebrální poranění

· viry - jsou schopny chorobně změnit chromozomy 

· zánětlivé procesy - při kterých se obranný systém organismu obrací proti tkáním vlastního těla.

· životní prostředí - alkohol, kouření 

· chybění enzymu cat - enzym cholinacetylotransferázy9 slouží jako tzv. trans-miter. Jedná se tedy o látku, převádějící informace z jedené nervové buňky na druhou. Při jejím nedostatku dochází k poruchám převodu.

(http://www.psychiatrickasekcecas.estranky.cz/clanky/odborne-texty_-organicke-dusevni-poruchy/alzheimerova-choroba, [cit. 2009-02-5])
 Mechanismus vzniku Alzheimerovy choroby

Vlivem stárnutí dochází ke snížení objemu mozku. Zánikem mozkových buněk dochází ke snížení počtu nervových buněk cholinergního systému. Tento systém je velmi důležitý pro mechanismus paměti. V mozku se také ukládá beta- amyloid, která tvoří krystalická jádra ložisek, kde odumírají nervové buňky. V nervových buňkách dochází k přeměně bílkoviny TAU protein na neurální uzlíček. Na neurogenerativních dějích se podílí volné kyslíkové radikály, které vznikají ve větším množství a organismus je není schopen zpracovat ((Mühlpachr, 2004)
Příznaky

· problémy s vykonáváním běžných domácích úkolů

· poruchy řeči a plynulého vyjadřování

· zhoršená orientace

· zhoršující se schopnost úsudku, stále obtížnější rozhodování

· problémy s abstraktním myšlením

· ukládání věcí na jiná místa

· problémy při oblékání

· změny osobnosti, nálady a chování (deprese)

· ztráta zájmu o koníčky a zaměstnání

· ztráta iniciativy   

· (Petrová, Tománková, 1999)

Demence při Parkinsonově chorobě

Parkinsonova choroba je neurodegenerativní onemocnění centrální nervové soustavy. Poprvé byla nemoc popsána roku 1817 londýnským lékařem Jamesem Parkinsonem. „Jedná se především o nemoc pohybového ústrojí způsobující tremor a je zde charakteristická pomalá chůze s drobnými kroky.“ (Stuart- Hamilton, 1999, s. 194)
Klient musí věnovat veškerou svou pozornost při výkonu pohybu. Jelikož jsou svaly neustále zčásti staženy, dochází ke svalové ztuhlosti, která umožňuje nemocnému pomalý a mnohdy i bolestivý pohyb. Důkazem toho je velmi pomalá chůze s drobnými kroky. Tremor se pak objevuje hlavně při využívání jemné motoriky, která je velmi ztížena. Nemoc nepostihuje jen svaly končetin a trupu, ale dochází ke ztrátě pohyblivosti mimických svalů obličeje. K pohybovým obtížím se později přidružuje i demence, která je ovšem méně výrazná a hluboká než při Alzheimerově chorobě. Demence zde nemá tak programující charakter. Rizikovou skupinou pro onemocnění Parkinsonovou chorobou je stáří člověka po 65. roku. V některých případech byla nemoc zaznamenána již po 40 roce. Doba průběhu nemoci je různá 

(Darlingtonová, Stone, 2003)
Etiologie nemoci 
 Příčina vzniku nemoci není zcela známá. 

· Jedná se o syndromové onemocnění. Může být často v kombinaci s Alzheimerovou chorobou nebo vaskulární demencí
· Úbytek nervových buněk v části mozku nazvané černá substance. (Název je odvozen od černého zbarvení na řezech mozkem, způsobeného nahromaděním melaninu).
· Nedostatek dopaminu, který zajišťuje přenos signálů mezi neurony.

(http://cs.wikipedia.org/wiki/Parkinsonova_choroba 5. 3. 2009
Příznaky
· Mimovolné pohyby (tremor)

· Ztuhlost a pomalé pohyby

· Zapomínání (narušena krátkodobá paměť)

· Poruchy plynulosti řeči

· Snížená schopnost pohybu mimických svalů

· Porucha rovnovážného vnímání (závratě)

· Zmatenost
4 Potřeby ve stáří

Důležitou složkou aktivního stáří  je uspokojení všech důležitých potřeb. Stáří je období, kdy dochází ke změnám v oblasti biologických a psychologických potřeb. U starších lidí je charakteristický pokles potřeby nových podnětů a zkušeností. Zvyšuje se koncentrace na vlastní osobu a na uspokojení vlastních potřeb. Nedostatečné uspokojení potřeb často vede  k deprivaci. Samozřejmě také u starších lidí vycházíme ze základních neměnných potřeb., které jsou například obsaženy v teorii Maslowovy pyramidy potřeb.(Vágnerová, 2007)

„Maslowova pyramida (potřeb) je hierarchie lidských potřeb, kterou definoval americký psycholog Abraham Harold Maslow v roce 1943. Podle této teorie má člověk pět základních potřeb (od nejnižších po nejvyšší - společně pak tvoří pyramidu).“

                                                                   Potřeba

                                                              seberealizace

            (rozvoj osobnosti,

       uplatnění)


     Potřeba uznání

   


                     (úcta, sebeúcta, ocenění)


             Společenské potřeby

         (sounáležitost, cit, láska)


                      Potřeba pocitu bezpečí

                            (jistota, ochrana)


           Fyziologické potřeby

              (hlad, žízeň, sex)

         

Pichaud,Thareauová (1998) s Maslowovou teorií pracovali a přizpůsobili ji problematice stáří.
· Fyziologické potřeby -  jsou stavebním kamenem pro fyzickou existenci jedince. Patří zde potřeba spánku, jídla, pohybu, emocionálního projevu, zdraví, bolesti, fyzického kontaktu. Pokud nejsou tyto potřeby plně naplněny, nemůže dojít k uspokojení potřeb vyšších.

· Potřeba bezpečí - patří sem potřeba ochrany před duševním, fyzickým či emocionálním ohrožením. Do této skupiny se dále řadí: potřebu ekonomického zabezpečení (tato potřeba se zvyšuje v období odchodu do důchodu díky snížení finančních příjmů). Potřeba fyzického bezpečí (staří lidé již tak dobře neovládají své motorické funkce. Pocit bezpečí jim navozuje dohled, dopomoc nebo kompenzační pomůcky). Potřeba psychického bezpečí (K vytvoření psychického bezpečí je nutná jistota. K pocitu bezpečí přispívají časové orientační body v průběhu dne.)

(Pichaud, Thareauová, 1998)

· Sociální potřeby můžeme rozdělit do několika druhů: Potřeba informovanosti
(Informovanost u starých lidí z důvodu časté imobilizace či zhoršení kognitivních funkcí vede pocitům opuštěnosti až izolace). Potřeba náležet k nějaké skupině (Tato potřeba se u starých lidí zužuje hlavně na rodinu a přátele, vrstevníky.) Potřeba lásky (I v období stáří hraje láska důležitou roli. Starý člověk hledá v lásce určitou oporu bezprostřední blízkost a porozumění) 

(Pichaud, Thareauová, 1998)

· Potřeba vyjádřit se a být vyslechnut. (Problémem u starých lidí často bývá, že jejich názory a připomínky nejsou společností příliš akceptovány. Starý člověk má stále silnou potřebu vyjadřovat svůj názor a mít možnost komunikace, a to jak verbální, tak i neverbální cestou)

· Potřeba autonomie, vlastní svobody. (Potřeba vlastní svobody. Staří lidé jsou velmi často závislí na pomoci druhých lidí, ale stále jsou plně autonomní.)
· Potřeba seberealizace, sebenaplnění. (Ve stáří stále přetrvává pocit seberealizace, vlastní tvořivosti a potřeby najít smysl života) 

(Pichaud, Thareauová, 1998)

Vágnerová (2007) poukazuje na to, že některé potřeby se ve stáří snižují nebo se úplně mění v závislosti na vnějších podmínkách. 

· Potřeba stimulace a otevřenost novým zkušenostem

Potřeba stimulace bývá snížena. Pokud je intenzita větší nebo dojde k jejímu nakupení, může dojít k podráždění a zvýšené unavitelnosti. Starší lidé dávají přednost stereotypu. Senioři mají omezenější kompetence než v mladším věku. Běžné podněty představují zátěž. Ovšem i ve stáří je nutný určitý přísun podnětů. Přiměřená stimulace aktivizuje psychiku a předchází k možné stagnaci. 

· Potřeba sociálního kontaktu
Starší lidé potřebují dostatek sociálních podnětů, zároveň však i své soukromí a odpočinek. Potřebují, aby jejich vztahy s lidmi měly symetrický charakter, a jakékoliv narušení této rovnováhy citlivě prožívají. Prožívání sociálních interakcí může být ovlivněno potřebou autonomie a soběstačnosti., která jej leckdy činí ambivalentním. 49% starších lidí se obává závislosti na jiném člověku, ale na druhé straně 36% lidí tohoto věku má strach ze samoty.        

( Pichaud, Thareauová, 1998 in Vágnerová, 2007, s. 345). Senioři preferují kontakt s přáteli a rodinou. Kontakty s mladší generací nemusí být vždy přínosná. Uvědomují si, že mladším vždy nerozumí, jejich životy se zdají vzdálené.  Strach z neporozumění seniory ještě více vede k posílení na vlastní generaci. Přátelé generačně stejní mají pro sebe pochopení, spojují je podobné problémy. Důraz na kontakt s vrstevníky je stejně důležitý jako v dětství.(Vágnerová, 2007)

· Potřeba citové jistoty a bezpečí

Tato potřeba se ve stáří zintenzivňuje. Senioři se cítí mnohem zranitelnější a ohroženější než ve středním věku. Jsou si vědomi, že díky vysokému věku nebo možné nemoci jsou jejich schopnosti snížené. Proto se většina z nich smiřuje s určitou závislostí a péčí svého okolí. Tato závislost může být vnímána negativně, ale pomoc a opora starému člověku přináší pocit jistoty. Obecně také vznikají tendence vyhýbání se reálnému, ale i hypotetickému nebezpečí. Proto pro vyrovnání rovnováhy roste potřeba povzbuzení, ocenění a pochvaly svého okolí. I staří lidé potřebují mít pocit, že patří do určité sociální skupiny. Do potřeby jistoty a bezpečí se také mnohdy řadí potřeba intimity. Ve stáří má tato potřeba jiný charakter. Pro člověka je důležité objetí, blízkost druhého. To jim saturuje jak partner, tak děti, vnuci. 
(Sheehyová, 1999 in Vágnerová, 2007, s. 346)

· Potřeba seberealizace

Tato potřeba je silně vnímána hlavně v období spojeném s odchodem do důchodu. U starých lidí vzniká pocit ztráty vlastních hodnot a bezvýznamnosti. Proto se snaží tento nepříjemný stav kompenzovat jinou činností, ve které by mohli předvést své kvality. Stále častěji se začínají vracet ke své minulosti, kdy dosáhli určitých úspěchů. Potřeba seberealizace je mnohdy uspokojována nepřímo prostřednictvím ztotožnění se s blízkou osobou. Většinou se jedná o úspěchy dětí, vnuků, které senioři vnímají jako vlastní. (Vágnerová, 2007)

· Potřeba otevřené budoucnosti a naděje

S narůstajícím věkem se úměrně zvyšuje také strach z nemoci, samoty a ze smrti. Ve stáří bývá představa o vlastní budoucnosti mnohdy založena na kompromisu, snaží se zachovat svoji soběstačnost a sebeúctu. Staří lidé vidí svoji budoucnost v propojení svého života s životem svých dětí a vnuků. Velmi často se obracejí na duchovní, která jim pomáhá smířit se s lidskou smrtelností. (Vágnerová, 2007)

5 Aktivizace ve stáří

Významnou změnou současné doby je růst podílu starých lidí na celkovém počtu obyvatel. Stále více starých lidí, z nichž mnozí trpí závažnými psychickými i fyzickými potížemi, kteří se mohou následně stát klienty ambulantních či rezidenčních zařízení. Proto musíme starším občanům dát příležitost celé řadě aktivit, které by měly být ušity přímo na míru jejich silným stránkám i jejich slabostem a zamezit tím předčasnému umístění do výše uvedených zařízení (Walsh, 2005)
Aktivizace je jedním z nejúčinnějších způsobů, jak podpořit bio- psycho- sociální kondici a soběstačnost. Následně také napomáhá předcházet celkové sociální exkluzi. Aktivizace nesmí být samoúčelná, nejedná se o cíl, ale o prostředek, který napomáhá k celkové vyrovnanosti organismu. Pro vhodný výběr činnosti, je vždy důle-žitá dostupnost zdravotní možnosti jedince. (www.dcs-zop.wz.cz/PGD06Aktiviz.doc, [cit. 2009-03-6])

Kategorie programů podle Rheinwaldové (1999)

· Výtvarné a rukodělné práce.

· Společenské programy, diskuse, hry, hudba, tanec.

· Cvičení, sportovní hry.

· Činnosti venku v přírodě.

· Vzdělávací činnost, vědomostní trénink.
5.1 Výtvarné práce

Jedná se o jednu z nejrozšířenějších činností, jejichž prostřednictvím lze odhadnout součastný psychický stav jedince.  Výtvarné práce se osvědčují i při orientování se v realitě. Vytvoří-li člověk něco, co je v očích ostatních hezké a hodnotné, cítí se uvolněný a spokojený. Svou tvorbou může vyjádřit své pocity, období roku, které právě prožívá, a to vše shrnuje do výtvarných námětů. Kromě psychického uspokojení si senior při výtvarné činnosti může procvičit jemnou motoriku, představivost. (Walsh, 2005)Výtvarné činnosti nejen k určení diagnostiky využívá arteterapie. 
5.2 Arteterapie

 
Jedná se o léčebný postup, který využívá výtvarného projevu jako hlavního prostředku poznání a ovlivnění lidské psychiky a mezilidských vztahů. Právě artetetrapie bývá velmi často používaná při práci se starými lidmi. Pracuje s jejich psychikou a využívá se hojně u lidí, u kterých byla diagnostikována demence. Terapii dělíme do základních tří skupin:

· volná zájmová - tato část se zaměřuje hlavně na vylepšení motorické funkce. Terapie je zde spíše využívaná jako prostředek k aktivizaci.

· volná interpretující - tvorba seniora je použita k diagnostice. Terapeut do činností nezasahuje, pouze její průběh sleduje a případně s klientem o výtvoru hovoří

· vedená interpretace – zde se střídá zadání volné tvorby a vedení terapeuta. Ten do činnosti zasahuje a terapeuticky jedince vede.  (Liebmann, 2005)

Arteterapie je využívána v Domovech pro seniory, v psychiatrických léčebnách, v denních i týdenních stacionářích, v zařízeních pro osoby se zdravotním postižením aj. Arteterapie u nás dosud nemá jasně vyhraněný profesní statut, zřetelné vymezení ani pravidla. V rolích arteterapeutů působí absolventi široké škály oborů - speciální a výtvarní pedagogové, psychologové, lékaři, střední zdravotnický personál. Je možné ji studovat na Jihočeské univerzitě formou bakalářského studia, je součástí výuky na fakultách pedagogických, ale i některých filozofických a lékařských. (http://www.arteterapie.cz/,[cit. 2009-03-6])
5.3 Společenské programy 

Jednou z dalších možných aktivit, kde se má senior možnost zapojit do společenského života, jsou setkání seniorů při kulturních akcích, jako jsou návštěvy divadel, kin, knihoven, koncertů, výstav a neposlední řadě v centrech pro seniory při zajímavých besedách. Starý člověk se dostane do kolektivu. Stává se součástí společenského dění. Účastníci těchto kulturních akcí si mohou rozšiřovat své dosavadní vědomosti a diskutovat o literárních a divadelních dílech. Staří lidé s těmito zájmy se často sami zapojují do různých kulturních činností, jako hlavní aktéři. Například hudba a zpěv je jednou z nejoblíbenějších činností, která podněcuje radost a energii. Právě skupiny seniorů rády zpívají, hrají na hudební nástroje a zapojují se i do tanečních programů. (Walsh, 2005)
5.4 Cvičení a sportovní hry

„Pohyb je základní potřebou každého živého tvora, včetně člověka, zvláště je-li uskutečňován s pozorností a spontánně. Pohyb může být zdrojem radosti a v nitřních prožitků obohacujících člověka.“ (Adamírová, 1995 in Štilec, 2003, s 27)

„Vhodné formy pohybu pro seniory, které by splnily tyto náležitosti, jsou zvláště pohyby pomalé, vědomě, klidně a soustředěně prováděné. Příhodný je rovněž takový pohyb, který je prováděn na povrch těla, např. doteky, poklepy, masáže, automasáže. Velmi oblíbené a účinné jsou cviky rukou i s prsty, nohou s prsty, cvičení mimických svalů, očí a jazyka. Poměrně málo jsou doceňována cvičení v představě - vizualizační cvičení. Jsou velmi vhodná nejen pro imobilní seniory, ale u všech stimulují představivost, pozornost i důvěru ve své schopnosti.“ 

(Kubíčková, 1988 in Štilec, 2005, s 27)

Zkušenosti potvrzují, jak účinně působí při cvičení tichá hudba, vhodný slovní doprovod a zkušené vedení. Pohybové aktivity u seniorů lze realizovat ve dvou rovinách. 

· Jako řízená společná cvičení (v různých organizacích)

„Následující okruhy intervenčních aktivit v organizacích:

a) zdravotně- rehabilitační cvičení a cvičení pro tělesně oslabené,

b) sebeuvědomování vlastního těla, relaxační a dechová cvičení,

c) cvičení zaměřené na obratnost a reakci,

d) cvičení pro udržení přiměřené silové schopnosti,

e) vybraná cvičení jógy, čínská zdravotní cvičení, Tai-chi,¨

f) cvičení s hudbou, tanec a zábavné hry,

g) aerobní zatěžování, chůze, plavání.“  

(Štilec, 2005, s. 33)
Společné cvičební hodiny jsou důležité nejenom po stránce pohybové, ale zejména společenské a motivační. Navazování nových přátelství věkově a často i názorově blízkých lidí je stejně důležité jako vlastní cvičební proces. Na společných cvičebních hodinách je snahou přesvědčit o správnosti každodenního přiměřeného pohybu také v domácím prostředí, k důvěře ve vlastní schopnosti a zodpovědnosti za své zdraví.

· Vhodné pohybové aktivity prováděné doma. Pokud se senior rozhodne cvičit individuálně doma. Měl by si vytvořit vhodný plán pohybových aktivit, měl by cvičit pravidelně a své pocity ze cvičení konzultovat s odborníkem. Jednotlivé cviky by měly být jednoduché: 

a) správné držení těla,

b) dýchání,

c) rotační pohyby páteře a končetin

d) chůze na místě

e) tělesná relaxace

(Štilec, 2005)

5.5 Činnost venku v přírodě

„Výborný zdrojem aktivního pohybu je pohyb venku v přírodě. Pohybovou aktivitu lze provozovat jak skupinově, tak i individuálně a neformálně. Základem je chůze a turistika. U seniorů, kteří provozují každodenní pohyb v přírodě, byla průkazně prokázána lepší paměť, schopnost plánování, rychlejší zvládání různých činností a dobrý stav kardiovaskulárního systému. Procházet se je vhodné každodenně po dobu třiceti minut rychlejší chůzí. V průběhu procházky je vhodné provést několik dechových cvičení, aniž by se přerušovala chůze.“ (Roslawski, 2005, s. 40)

Pokud nemají senioři vážné zdravotní problémy, mohou se přihlásit v jednotlivých městech a obcích, kde existují turistické základny pro seniory, na pořádané turistické či cyklistické výlety. Pro seniory jsou také vhodné sportovní kolektivní hry (fotbal, tenis, volejbal, basketbal aj.) (Walsh, 2005)

Mezi aktivní a velmi oblíbené činnosti patří zahrádkaření a pravidelné procházky se zvířecími mazlíčky. Práce na zahradě působí nejen jako relaxace, ale i nenásilnou formou aktivizuje člověka v pohybu. Také živí tvorové poskytují společnost a pozitivní raekce bez jakýchkoliv omezení nebo společenských tabu. Příjemně stimulují hmat. Obvykle velkou měrou zkvalitňují život u starších občanů. Zvířata jsou také motivem ke každodenní aktivitě v přírodě i doma. (Walsh, 2005)
5.6 Vzdělávací činnost, vědomostní trénink

Cílem tréninku je zlepšit paměť a činnost mozku. Tím se zvýší také kvalita života. Trénování paměti je nejen efektivní nástroj proti stárnutí, ale také cesta ke zvýšení sebevědomí a dobrého pocitu ze sebe sama. Stárne tělo i mozek.  Aktivním cvičením paměti předchází staří lidé chorobám jako je demence. Cílem tréninku je zlepšit paměť a činnost mozku. Vzdělávání je rychlá cesta ke zvýšení sebevědomí a dobrého pocitu sebe sama. (Houser, 2002)

S přibývajícím věkem dochází k poklesu výkonnosti mozkové činnosti. Nejdelší duševní svěžest si senior může zajistit učením se novým věcem, informovaní se o politickém dění a trénováním své paměti formou různých her a v neposlední řadě četbou.

a) Křížovky, rébusy, kvízy.

b) Četba beletrie (odborné literatury).

c) Hraní her náročných na pozornost (pexeso, karetní hry, šachy a  scrabble).

d) Učení se novým věcem (práce na PC)

„V dnešní době mezi nejoblíbenější formy vzdělávání jedinců produktivního věku patří Univerzity třetího věku. Univerzity poskytují stárnoucím a starým občanům novou životní perspektivu. Vzdělávání pro ně představuje životní pomoc v tom, že jim kromě informací a vědění, nabízí životní orientaci na rozvoj a osobní růst v etapě života, která byla dříve považována za deficitní.“ (Mühlpachr, 2004, s. 130)

Některé z výše uvedených vědomostních aktivit mohou snížit proces různých psychických chorob. Jednou z nich je právě demence.
6 Aktivizace seniorů s onemocněním demence
Bez pravidelného tréninku paměti u těchto jedinců dochází k úbytku paměťových, intelektových a jazykových schopností, kterou obvykle doprovázejí výrazné změny osobnosti a někdy také změny motorických dovedností. Důležité je všechny dovednosti, postoje a vlastnosti v jednotlivých lidech znovu objevit a soustředit se na ně. (Stuart- Hemilton, 1999)

Při aktivních činnostech starého člověka s demencí by měl být zajištěn dohled a patřičná dopomoc pečovatele. 

6.1 Pravidla pro správnou a účelnou aktivizaci

· Činnost by měla být vždy naplánovaná na takovou dobu, kdy nemocný člověk bude mít nejvíce energie a bude přístupný ke spolupráci.

· Jedinec by se měl zaměřit hlavně na ty úkony, které ještě dokáže provádět a neměl by být nucen do činností, které již nezvládne. Činnost sama je důležitější než její výsledek

· Pro práci se seniorem by mělo být vždy vytvořeno klidné a ničím nerušené prostředí

· Vybraná činnost pro jedince s demencí by měla být vhodná pro dospělé. Nabízenou činnost infantilního rázu, může starý člověk vnímat jako negativní.

· Při prvních náznacích únavy a neklidu je vhodné s činností přestat.

· Přednost mají činnosti, které senior rád dělal i v minulosti.

· Pro efektivnější způsob práce je vhodné rozdělit činnosti do jednotlivých kroků.

· Při práci s ostrými předměty je důležitý zvýšený dohled.

· Návštěva veřejných míst (restaurace, knihovny) je lepší, když je tam méně lidí.

· Při zavádění nových činností, je potřeba brát na zřetel snížený rozsah pozornosti starého člověka.

· Mezi nevodné činnosti se řadí ty, kdy se senior musí rozhodovat. To u něj může způsobit značný stres.

(Buijssen, 2005)

6.2 Trénink paměti

Trénink paměti je jedna z nejdůležitějších složek, na kterou by se měl jedince zaměřit. Jelikož nemoc demence nenarušuje jen paměťovou stránku, ale ubírá i na slovní zásobě, je důležité, aby pečovatel, který se o takto nemocného jedince stará, s ním každý den pravidelně procvičoval paměť i vyjadřování. K tomuto účelu aktivit jsou velmi vhodné hry se slovy, zvláště opatří-li si na pomoc velká a zřetelná zobrazení. Pečovatel nemůže dělat něco, co je mimo chápání člověka trpící demencí, poněvadž v jeho mysli vyvolá zmatek a následně i pocit zklamání, že tato hra je k ničemu. Hry bez humoru a vhodného lidského přístupu se mohou stát nudnou záležitostí. 
(Walsh, 2005)
Ukázky daných her orientující se na procvičování slovní zásoby

· Technika přirovnání: pilný jako včelka, zdravý jako řípa, tichý jako ryba. Tato technika slouží jako podnět k diskuzi- např. Proč je pilný jako včela?

· Protiklady: otevřený-zavřený, léto- zima, bohatý- chudý, slabý- silný. Některé zjevné protiklady se mohou v případě demence užívat jako pomůcka pro stanovení poznávacího deficitu.

· Páry: César- Kleopatra, Matuška- Pilarová, Adam- Eva, Romeo- Julie, Čert- Káča.

U této hry je vhodné pracovat za pomoci obrázků, ze kterých si nemocný vybírá.

K dalším ukázkám her patří např. zvuky a jejich průvodci, předměty každodenní potřeby, zvířata či lidé a jejich domovy, přísloví a rčení. (Walsh, 2005)

Nedílnou součástí každodenní aktivity procvičující paměť patří využití různých kvízů, křížovek, piškvorek.

Nejlepším způsobem jak zaujmout a zapojit do těchto her je přichystání co nejvíce obrázků, rekvizit a pomůcek, které samotné techniky oživí a usnadní. (Walsh, 2005)

6.3 Reminiscenční terapie

Reminiscenční terapie je aktivizační metoda, která využívá vzpomínek a jejich vybavování prostřednictvím různých předmětů, proto ji můžeme také zařadit jako druh technik oživení paměti v závislosti na dávno minulých událostech. Využití této terapie je vhodné jak v domácím prostředí, tak i v sociálních zařízeních. Práce se vzpomínkami zlepšuje psychický, funkční a zdravotní stav seniora. Vzpomínky jsou zdrojem příjemných pocitů, s prožíváním situací tak, jak proběhly kdysi dávno, včetně smyslových vjemů a emocí. K oživení vzpomínek nám slouží dobové fotografie, hudba, předměty, oblečení a třeba i vůně. Nemocný s demencí ve vzpomínkách nachází sám sebe, má pocit spokojenosti, bezpečí a lépe komunikuje. Pečovatel by ho však měl vždy nenásilnou formou vrátit zpět do reality. (Janečková, Holmerová in Kalvach,  2004)
6.4 Muzikoterapie

Muzikoterapie je léčba pomocí hudby, která díky svým metodám (zpěv, hra na hudební nástroj, pohyb při hudbě) pomáhá k celkovému procvičování paměťových procesů. (Zeleiová, 2007)

Techniky

· Hudební improvizace- neřízená hra na jakýkoliv předmět. Hrou jedinec vyjádří své pocity, které je obtížné sdělit verbálně.

· Zpěv písní- zpěv má pozitivní účinky na artikulaci, rytmus, slovní zásobu. Seniorovi písně připomínají důležité okamžiky jeho života

· Poslech hudby- hudba působí na emoce člověka. Při klidné melodické hudbě se může rozvíjet představivost. 

· Pohybové aktivity při hudbě- hudba podněcuje pohyb starého člověka, který jím vyjadřuje svou náladu a zároveň procvičuje hrubou i jemnou motoriku.

· Dechová cvičení při hudbě- neméně důležitým aspektem je správné dýchání, které můžeme hudbou, zpěvem i pohybem podpořit.

(Zeleiová, 2007)
Aktivizační programy jsou nejlépe prováděny v institucích, ale velkým přínosem pro ucelenější péči, je zapojení rodinných příslušníků.

6.5 Aktivizace v domácnosti 
Vhodné aktivity k provádění v domácnosti:

· Jednoduchá příprava jídel

· Úklid (utírání prachu, ukládání oblečení, rovnání věcí na policích, aj.)

· Péče o pokojové rostliny

· Drobné aranžmá ke svátečním příležitostem

(Buijssen, 2005)

Hygiena a péče o krásu těla

U jedinců s onemocněním demence často dochází k zapomínání pečovat o sebe sama. Péče o tělo by se měla tedy stát opět pravidelností. Do seznamu aktivit, by si měl starý člověk zaznamenat právě i tyto činnosti. (Walsh, 2005)

6.6 Bazální stimulace 

 
Bazální stimulace umožňuje lidem se silným postiženým vnímáním a poruchou hybnosti zlepšovat svůj stav, a to cílenou stimulací smyslových orgánů. Somatické vestibulární a vibrační stimulace tvoří základní trivium metody.

· Somatické podněty

Využívají poznání povrchu těla jako orgánu vnímání. Mezi tyto somatické stimulace je využívaná celková masáž, která může být zklidňující, osvěžující a pomáhá stimulovat dýchání. Somatickou stimulaci lze aplikovat různými materiály. (písek, peří, kožešina)

· Vestibulární podněty

Senior se díky změně polohy může uvědomit své postavení, učí se vnímat různé směry, pohyb nahoru dolů dokola. Cílem je, aby senior nepociťoval své tělo jako podložku, ale obnovil si odpovídající svalový tonus a orientoval se v prostoru.

· Vibrační stimulace

Stimulaci je možno aplikovat hlasem, rytmickým klepáním dupáním, drobnými elektrickými přístroji (masážní strojek). (Friedlová, 2007)
Všechny stimulace lze doplnit některými z následujících terapií. Aromaterapie, doteková terapie, muzikoterapie, jídelní terapie aj.

Jedinci s těžkou demencí jsou lidé s vlastní dynamikou rozvoje, čili potřebují podněty a interakci a mohou, když velmi omezeně, žít svůj vlastní život v autonomii, je-li po boku interakční pečovatel. (Friedlová, 2007)
PRAKTICKÁ ČÁST 
7 Metodologie

Metodologie je vědní disciplína studující tvorbu a aplikaci metod, jedná se součást epistemologie. Metodologie se zabývá studiem způsobů řešení problémů a hledání odpovědí. Dále systematizací posuzováním a navrhováním strategií a metod výzkumu. Samozřejmě závisí na tom, jak výzkum provedeme, na našich názorech, jak k nim dospějeme a na hodnotových a estetických hlediscích. Závisí také na základních cílech výzkumu, na externích vlivech na výzkum i na našem bezprostředním okolí. 
(Hendl, 2008)

 7.1 Cíl výzkumu

V dnešní době přibývá starých lidí, kteří trpí psychickými a somatickými potížemi. Tito lidé potřebují stálou péči a lékařský dohled. Z toho důvodu volí rodinní příslušníci umístění těchto seniorů do denních center nebo residenčních zařízení. Pro klienty bývá v takových zařízeních kromě běžné péče a lékařského dohledu nabízena i řada aktivit.

Zajímalo mne jak, tyto služby vnímají a hodnotí sami senioři, proto jsem sama nastoupila do daného zařízení jako dobrovolník, abych se i já aktivně podílela na náplni volného času seniorů a mohla tak objektivněji zpracovat praktickou část této práce. Výzkum jsem prováděla v Domově pro seniory v Holešově. 
Základní výzkumné cíle

· Zda jsou nabízené aktivity uživateli využívány

· Zjistit, která aktivita je nejčastěji navštěvovaná
Uvedené cíle jsou formovány do tří výzkumných otázek, 
·  Využíváte nabízené aktivity?
· Kterou z nabízených aktivit nejčastěji navštěvujete?
· Jaké aktivity postrádáte? Které byste změnily?

7.2 Vymezení výzkumu

Výzkum dává obraz specifických podrobností situace, jevů nebo vztahů. Soustředí se na otázky: Kdo, jak a kolik.
Pro výzkum jsem si zvolila kvalitativní přístup, jelikož se jedná o techniku, která je vhodná i pro toho, kdo doposud neměl dostatek zkušeností s empirickým výzkumem. A také proto, že se jedná o nenumerické šetření a interpretaci sociální reality.

„Kvalitativní výzkum je proces hledání, porozumění, založený na různých metodologických tradicích zkoumání daného sociálního nebo lidského problému. Výzkumník vytváří komplexní holistický obraz, analyzuje různé typy textů, informuje o názorech účastníků výzkumu a provádí zkoumání v přirozených podmínkách.“ 
(Hendl, 2008, s. 48)

„Při kvalitativním výzkumu, výzkumník vyhledává a analyzuje jakékoliv informace, které přispívají k osvětlení výzkumných otázek. Seznamuje se s novými lidmi a pracuje přímo v terénu, kde se něco děje.“ (Hendl, 2008, s. 48) 
Analýza dat a jejich sběr při kvalitativním výzkumu probíhají současně- výzkumník sbírá data, provede jejich analýzu a rozhodne se, která data použije. Výzkumník své domněnky a záměry přezkoumává. (Hendl, 2008)

 
Kvalitativní přístup a jeho teoretická a metodologická východiska se shrnují do základních definic:

· definice podle použité metody sběru dat,

· definice podle metody usuzování,

· definice podle typu dat,

· definice podle způsobu analýzy dat. (Šeďová, Švaříček, 2007)
Přednosti a nevýhody kvalitativního výzkumu

 Přednosti kvalitativního výzkum

· Získává podrobný popis a vzhled při zkoumání jedince, skupiny, události, fenoménu.

· Zkoumá fenomén v přirozeném prostředí.

· Umožňuje studovat procesy

· Umožňuje navrhovat teorie.

· Dobře reaguje na místní situace a podmínky.

· Hledá lokální příčinné souvislosti.

· Pomáhá při počáteční exploraci fenoménů

Nevýhody kvalitativního výzkumu

· Získaná znalost nemusí být zobecnitelná na populaci a do jiného prostředí

· Je těžké provádět kvantitativní predikce

· Je obtížnější testovat hypotézy a teorie

· Analýza dat a jejich sběr jsou často časově náročné etapy

· Výsledky jsou snadněji ovlivněny výzkumníkem a jeho osobními preferencemi.

Úkoly výzkumu

· Doplnění informací o zařízení, kde bude výzkum prováděn.

· Seznámení se s nabízeným aktivizačním programem v daném centru

· Náslechová praxe

· Výběr výzkumného vzorku

· Provedení a záznam výzkumu

· Vyhodnocení a závěr výzkumu
Tabulka č. 7 Vlastnosti základních metod kvalitativního přístupu
	Metoda
	Vlastnosti
	Výhoda

	Pozorování
	delší období kontaktu
	pochopení subkultury

	Texty a dokumenty
	rozbor významu, organizace a použití
	teoretické porozumění

	Interview
	relativně nestrukturované
	porozumění, zkušenosti

	Audio a videozáznamy
	přesná transkripce přirozených interakcí
	Porozumění průběhu interakcí


 (Hendl, 2008, s. 48)      

7.3 Metody sběru dat

Pro své účely výzkumu jsem si vybrala techniku nestandardizovaného rozhovoru.

 Tato technika patří mezi nejčastější techniky sběru dat.  Nestandardizovaný rozhovor bývá označován také jako hloubkový rozhovor, který je definován jako nestandardizované dotazování jednoho účastníka výzkumu z pravidla jedním badatelem pomocí několika otevřených otázek. Prostřednictvím hloubkového rozhovoru, jsou tedy zkoumáni členové určitého prostředí, určité specifické sociální skupiny s cílem získat stejné pochopení jednání událostí, jakým disponují členové dané skupiny.
(Šeďová, Švaříček, 2007)

 Jedním ze základních principů kvalitativního výzkumu, je zachytit rozhovor v jeho přirozené podobě. (Šeďová, Švaříček, 2007)

Základním stavebním kamenem přípravy rozhovoru jsou:

· Úvodní otázky (představení výzkumníka a jeho projektu, ujištění o anonymitě, požádání o souhlas k participaci na výzkumu popřípadě souhlas rozhovor nahrávat).

· Hlavní otázky (jsou páteří rozhovoru, nabádají dotazovaného, aby vyprávěl o tématech tvořící jádro výzkumu).

· Ukončovací otázky (jsou nedílnou součástí každého hloubkového rozhovoru. Uzavření rozhovoru by nemělo probíhat ve spěchu). 
(Šeďová, Švaříček, 2007)
Kvalitativní metoda nestandardizovaného rozhovoru je upravena pro danou klientelu. V rozhovoru jsou použity otevřené otázky z toho důvodu, aby byl vytvořen prostor k vlastnímu vyjádření komunikačních partnerů. 
7.4 Výběr vzorku

Výzkumným vzorkem jsou klienti z Centra pro seniory v Holešově.   
Tabulka č.8 Údaje o zařízení
	                                                     Údaje o zařízení

	Název zařízení: 
Centrum pro seniory, příspěvková organizace

	Sídlo organizace:
Příční 1475, Holešov

	Zřizovatel:

město Holešov, Masarykova 628, Holešov

	Typ organizace:
příspěvková organizace s právní subjektivitou

	Ředitelka:

Mgr. Ivana Bozděchová

	Hlavní účel organizace: poskytování sociálně zdravotní péče starým občanům a občanům, kteří pro trvalé změny svého zdravotního stavu potřebují komplexní péči

	Kapacita zařízení:
180 klientů

	Současný stav.
173 klientů

	.Realizace služby

	Služba domov pro seniory je poskytována celoročně, celodenně. V rámci služby poskytujme:

	1. pomoc při zvládání běžných úkonů péče o vlastní osobu

	2. pomoc při osobní hygieně

	3. stravu

	4. ubytování

	5. zprostředkování kontaktu se společenským prostředím

	6. sociálně terapeutické a aktivizační činnosti. (Výtvarná činnost, ruční práce, hudební kavárna, kinokavárna, sportovní aktivity, kulturní akce, canisterapie, reminiscenční terapie)

	7. pomoc při uplatňování práv, oprávněných zájmů a při obstarávání osobních záležitostí

	8. výchovné, vzdělávací a aktivizační činnosti



V době mého výzkumu navštěvovali aktivizační programy klienti jednou týdně

Aktivity navštěvuje průměrně 30 klientů. Možnost pracovat s celou skupinou klientů, kteří aktivizační programy navštěvují je značně omezena a přesahuje moje možnosti a cíle tohoto výzkum vzhledem k pasivnímu postoji oslovených klientů. Výzkumným vzorkem jsou tedy jen klienti, kteří se ochotně zapojili do tohoto výzkumu a na mé dotazy bezprostředně odpovídali.         
Tabulka č. 9  Komunikační partneři                                                                                                     

	Věk
	Pohlaví
	Doba pobytu

	68
	Muž
	2 roky

	80
	Muž
	6 let

	75
	Žena
	6 let

	72
	Žena
	14 dní

	73
	Žena
	7 let

	78
	Žena
	3 roky

	69
	Žena
	1 rok


8 Analýza dat

    Analýza dat rozděluje celek na jeho komponenty a zkoumání, jak tyto komponenty funguji jako relativně samostatné prvky a jaké jsou mezi nimi vztahy. Každá analýza se vyznačuje určitým stupněm explorace. Znamená to, že při ní provádíme průzkumové a objevující aktivity.“ (Hendl, 2008)

„Při kvalitní analýze jde o systematické nenumerické organizování dat s cílem odhalit témata, pravidelnosti, kvality a vztahy. Termín nenumerický se zde vztahuje jednak na data a jednak na práce s nimi.“ (Šeďová, Švaříček, 2007, s. 207)

 K analýze dat byly využity odpovědi komunikačních partnerů z Centra pro seniory v Holešově. Z daných otázek a odpovědí by mělo vyplynout, jak se klienti cítí, jak jsou spokojeni s nabízenými aktivizačními programy. Jednotlivé rozhovory s klienty jsou doslovně zaznamenány. V rámci zachování anonymity klientů jsou jejich jména u jednotlivých odpovědí nahrazena věkem.
Odpovědi klientů na otázku „Využíváte nabízené aktivity a proč?“
Tato otázka zkoumá, co vede seniora k tomu, že navštěvuje nabízenou aktivitu.
Klient 68 let: „Ano využívám. Máme tady dobrou partu. S chlapci chodíme často do kinokavárny, a když máme cvičení, tak i tam.“

Klient 80 let: „ Pořád mám rád tanec , protože, kde jinde se můžu přitulit ke krásné ženě, když ne při tanci. Také rád chodím zpívat.“
Klientka 75 let: „Je to dobré zpříjemnění dne. Mám ráda besedy, protože se něco dovím a poznám nové lidi. Také si rády s holkama dáme kafíčko a nějaký zákusek.“

Klientka 72 let: „Já jsem tu teprve krátce, a tak se zabydluji. Byla jsem jen jednou v hudební kavárně. Do tanečních chodit nebudu, ale zpěv mne baví. Slyšela jsem, že tu chodí paní se psem na nějakou terapii, tak se těším, až se přijde podívat.“ (Klientka je částečně mobilní, upoutána na rehabilitační vozík)

Klientka 73 let: „Moc si nerozumím s paní co se mnou je na pokoji. Stále si pouští nahlas rádio, a tak jsem ráda, když můžu jít pryč. Mám ráda ruční práce, při to je alespoň klid.“

Klientka 78 let: „Nechodím nějak pravidelně, jen když se mnou chodí spolubydlící, ale ta je teď nemocná tak nikam nechodím. Chodím jenom do modlitebny, ale to asi není ta aktivita.“

 Klientka 69 let: „S babkama chodíme hodně i ven do parku. Ještě rády cvičíme. Jsme rády, že se můžeme ještě hýbat.
Z těchto odpovědí lze usuzovat, že dotázaní klienti rádi navštěvují nabízené aktivity, protože se ve skupině mohou realizovat, rozvíjet, vyjadřovat se a být vyslechnuti.
Odpovědi klientů na otázku:  „Kterou z nabízených aktivit nejčastěji navštěvujete?“
Tato otázka zkoumá, která z nabízených aktivit je u klientů nejoblíbenější.
Klient 68 let: „ Když je pěkný film, tak chodíme na kino. Mám rád staré filmy. Pak vždycky s kolegou o filmu diskutujeme. Ale nesedím jenom u televize na kině, rád se taky protáhnu. Chodíme často na procházky do zámecké zahrady, a když je škaredě, tak si zacvičíme tady u nás.“
Je velkým přínosem, že zařízení také nabízí pohybovou terapii. Kromě klasického cvičení pro mobilní klienty, je tu pamatováno i na imobilní klienty. Pohybová terapie je pak, prováděna individuálně na pokojích za asistence rehabilitačních pracovníků.
Klient 80 let: „ Tanec je moje potěšení. Jsem rád, že mi ještě nohy slouží. V pátek máme hudební kroužek, tak chodím i tam. Líbilo se mi Vaše brnkání na kytaru. Sestřička nám většinou hraje jenom na klávesy, při tom nejdou zpívat trampské písničky.“
Poslech hudby, tanec a zpěv jsou oblíbené činnosti, které vyvolávají vzpomínky a příjemné pocity z mládí. Tanec je forma pohybu, která je pro člověka přirozená. Podporuje rytmické cítění a prostorovou orientaci. Zpěvem si pak klienti nenásilnou formou trénují paměť.
Klientka 75 let: „ Chodím na všechny programy, ale nejvíce mne baví besedy. Třeba minulý týden k nám přišel pan Hejcman. Je od vás z Bystřice. Vyprávěl nám, jak připravoval knihu Let osamělého ptáka. Nikdy jsem nebyla na besedě přímo s autorem nějaké knihy. Povídal zajímavě. Knihu nám osobně podepsal a daroval ji do naší knihovny.“

Zařízení má pestrou škálu kulturních akcí. Nabízí pravidelné filmové projekty, hudební večery, besedy. Pořádá také zájezdy do divadel, knihoven a různé poznávací výlety. Pro klienty jsou tyto aktivity stejným přínosem, jako je pohyb, protože posílí i intelektovou stránku a neztrácí orientaci v politickém a kulturním dění. Zároveň mohou navázat kontakty i s jinými lidmi různých profesí a věkových kategorií.

 Klientka 72 let: „ Jak už jsem Vám řekla cvičení a tanec asi pro mě nebude, ale na ty pejsky už se těším.“
Canisterapie je moderní terapií, která se začíná využívat také u seniorů. Je vhodná pro klienty, kteří se ze zdravotních důvodů nemohou dostat do společnosti. Pes je pak tomuto člověku příjemným společníkem. Neplní však jen tuto funkci, ale napomáhá v rehabilitačním procesu imobilních jedinců. V zařízení je tato terapie spíše než jako rehabilitační alternativa, využívána zejména pro zlepšení psychiky klienta.
Klientka 73 let: „ Na Vánoce jsme s děvčatama uháčkovaly nové ozdoby na stromek. Naučila jsem se i drhání. Pozvali nám tady paní, která je moc šikovná. Učí nás ještě to, co ještě neznáme. Teď jsme měly drhání a paličkování. Dokonce, když jsme drátkovaly, přišli i chlapi. Ve společenské místnosti v druhém patře nám paní Lucie udělala s dětmi z kroužku výstavu malování na hedvábí.“
 Výtvarná činnost a ruční práce, jsou klienty vnímány jako smysluplná činnost. Vytváření různých výrobků pomáhá oživit prostředí, ve kterém člověk žije. Zároveň pomáhá k pocitu užitečnosti. Tyto činnosti přináší klientům radost a zábavu.
Klientka 78 let: „ Až bude Růženka zdravá, půjdeme na Josefovskou zábavu. Tam bude hrát pan Cholasta. Velice pěkně hraje i zpívá. Když máme nějakou zábavu, sestřičky nám nachystají zákusky, chlebíčky a jiné dobroty. To se pak dobře poslouchá.“
Někteří klienti se ve vyšším věku často upínají k jednomu člověku, kterým je například spolubydlící. Mohou se potom cítit i při skupinových aktivitách osamoceni, pokud ji nenavštíví společně s blízkou osobou. Často se pak nabízené aktivity vzdají.
 Klientka 69 let: „ Ráda chodím cvičit, někdy i tancovat. Z jiných běžných kroužků mám nejradši besedy o vzpomínání na mládí. Sestřička Hanka nám připraví program. Kolikrát s ženskýma žasneme, kde sehnala staré desky. Minule jsme měly za úkol přinést nějakou věc z našeho mládí. Sestřička Hanka nás překvapila, protože donesla po babičce krásný hanácký kroj.  No já jsem si pak vzpomněla na, že jsem měla taky kroj, ale to, když jsem byla malá. Ten nebyl tak krásně vyšívaný.“
V zařízení je využívána také reminiscenční terapii, která napomáhá klientovi k navrácení se ke vzpomínkám z mládí. Vzpomínky přispívají k vytvoření dobré nálady, zlepšení psychiky. Tato terapie napomáhá rovněž ke zpomalování degenerativního procesu paměťových funkcí. Reminiscenční terapie vede klienta k zamyšlení se a porovnání k tomu, co se dělo dříve a dnes.

Odpovědi klientů na otázku „Jaké aktivity postrádáte? Které byste změnili?“
Tato otázka zkoumá, kterou novou aktivitu by klienti uvítali a jaké aktivity by změnili.
Klient 68 let: „ Já jsem spokojený. Vůbec se tu nenudím. O nových kroužcích jsem ani nepřemýšlel.“
Klient 80 let: „ Mě nevadí nic. Škoda jen, že nemáme větší prostory pro naše taneční dovádění.“
Klientka 75 let: „ Já jsem spokojená. Chtěla bych, aby nás navštívili známí herci třeba z Prahy, ale to by bylo asi hodně drahé.“
Klientka 72 let: „ Nevím, jsem tu nová. Ještě jsem všude nebyla, pak uvidím.“

Klientka 73 let: „ Mě se tu líbí všechno. Možná bych vyměnila spolubydlící, ale nemůžu si vymýšlet.“

Klientka 78 let: „ Jsem spokojená. Všichni jsou tu hodní a dělají pro nás hodně.“
Klientka 69 let: „Docela to všechno jde. Chtěla bych zkusit nějakou modernu, třeba ten bowling, ale to bysme asi my starší nezvládli.“

Z výše uvedených odpovědí lze usoudit, že klienti jsou většinou s nabízenými aktivitami spokojeni. Nebrání se ovšem menším změnám. Například by uvítali častěji pořádané taneční akce, společné setkání se známými osobnostmi. Také by rádi vyzkoušeli modernější pohybové aktivity (např. uvedený bowling). 
Závěr šetření

· Aktivity nabízené Centrem pro seniory v Holešově, jsou pestré a dávají prostor klientům realizovat se v kulturní, hudební, pohybové i výtvarné činnosti. Z uvedených odpovědí je zřejmé, že aktivity jsou hojně navštěvovány. Příjemným zpestřením pro klienty jsou pořádané výlety a akce mimo zařízení.

· Nejoblíbenější aktivitou v Centru pro seniory jsou taneční a pohybové akce, spojené se zábavným a kulturním děním.

· Klienti jsou s aktivizačními programy spokojeni a většina jejich psychosociálních potřeb je naplňována a nepociťují potřebu změn.
Závěr

Tématem mé bakalářské práce jsou Aktivizační přístupy k osobám seniorského věku. Bakalářská práce je rozdělena na část teoretickou a část praktickou.  V teoretické části jsem vymezila základní pojmy stáří, senior a zaměřila jsem se na bio- psycho- sociální změny, které jsou se stářím spojené. Starých lidí přibývá a obecně se mluví o trendu stárnutí populace, proto do teoretické části zařadila také demografii. Další velkou kapitolou teoretické části je demence. V kapitole jsem poukázala na specifika jedince s touto diagnózou. Dále se v teoretické části jsem se zabývala aktivizačními metodami. Aktivizaci jsem rozdělila do dvou oblastí. První oblast byla zaměřena na obecné aktivity, vhodné pro seniory. Jejich hlavním cílem byla prevence nemocí a sociálního vyloučení. Druhá oblast aktivit byla cíleně zaměřena na aktivizační postupy u lidí s diagnózou demence. V praktické části jsem se snažila pomocí kvalitativního výzkumu zjistit, zda jsou klienti z Centra pro seniory v Holešově spokojeny s nabízenými aktivizačními programy. Analýzou dat z nestandardizovaných rozhovorů jsem dospěla k následujícímu závěru: klienti využívají nabízených aktivit a jsou s nimi spokojeni. Centrum pro seniory v Holešově jsem vybrala záměrně z toho důvodu, že klientem tohoto zařízení byl i můj pradědeček a také proto, že je nejbližším Centrem pro seniory v mém okolí. 
Aktivity popsané v teoretické části jsem si díky náslechům v zařízení mohla vyzkoušet v praxi.
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