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ABSTRACT
Non-pha rmaco log ica l  app roaches  t o 
pa t i en t s  su ff e r ing  f rom demen t i a

P. Tavel
The problems of dementia and approaches to 
patients suffering from this disease becomes 
always more up-to-date topic, regarding the 
ageing of population in western and central 
Europe. The dementia is connected with the 
deficit mainly in the cognitive sphere; this fact 
also attracts the largest research attention. The 
therapy centered to the orientation of patient in 
the reality, the therapy centered to functional 
enhancing of cognitive abilities, and also the 
reminiscence therapy specialize in this domain. 
The approaches centered to behavior strive 
after the correction of problem behavior and 

after the guidance to the self-sufficiency. The 
therapy of validation and recognition is cente-
red to the emotionality. The approaches using 
activity and different kinds of stimulation are 
also developed. The problems of approaches to 
patients suffering from dementia must be the 
object of deeper research also in the future.
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1 V angličtině se tento přístup nazývá „reality orientation“ (Woods, 2006, 320). V němčině se 
používá výraz „Realitätsorientierung“ (Woods, 2002, 342). R. Jirák používá výraz „realitně orien-
tovaná terapie“ (Jirák, Koukolík, 2004, 105). I. Holmerová používá výraz „orientace v realitě“ 
(Holmerová a kol., 2004, 18) nebo „orientace realitou“ (Holmerová, 2006). Nejvýstižnějším se 
zdá být pojem „terapie zaměřená na orientaci“.

Zájem o hledání nefarmakologických přístupů k lidem trpících demencí trvá již nejméně 40 
let. Prvními autory, kteří se touto problematikou začali intenzivně zabývat, byli E. Miller, R. T. 
Woods a P. B. Britton (Miller, 1977; Woods, Britton, 1977). V odborném světě se vedou diskuse 
nad tím, nakolik je intervence u pacienta s demencí vůbec terapií. Autoři  jak u nás (Smolík, 
2002; Baštecký, 1994), stejně jako v zahraničí (Woods, 2002) používají v souvislosti s demen-
cí pojem psychoterapie. Nejednotnost v názorech na to, zda je běžně dostupná farmakoterapie 
demence účinnější než kvalitní psychoterapie, podporuje rozvoj nefarmakologických přístupů 
k dané problematice (Orrell, Woods, 1996).

1 .  PříSTUPy ZAMěřENé NA KOgNITIVNí  SCHOPNOSTI

1.1	Terapie	zaměřená	na	orientaci	pacienta	v	realitě
Terapie zaměřená na orientaci pacienta v realitě (reality orientation neboli RO)1 
je jedním z nejstarších psychologických přístupů k demenci (Woods, 2002). Pro 
pacienty s lehkou formou demence do 80 let může mít formu individuální anebo 
skupinovou. Pro pacienty s těžkou formou demence se skupinová forma nedopo-
ručuje (Baštecký, 1994). V literatuře jsou popsané hlavní dvě formy této terapie. 
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První formou je 24-hodinová RO (nebo též neformální forma), která probíhá během 
celého dne a podporuje orientaci pacienta v okolí. Při tomto způsobu se použí-
vají různé nadpisy, kalendáře, hodiny a informační tabule (Woods, 2002; Tavel, 
2009). V této formě jde o to, aby pacient registroval také změny v okolí. Pacient 
se je snaží zapamatovat nebo si je zapsat do zápisníku. V původní formě terapie se 
poskytovala pacientovi verbální orientace v každé interakci, v současnosti může 
pacient dostat instrukci jen tehdy, když o to požádá (Reeve, Ivison, 1985).

Druhou formou jsou RO sezení (nebo též forma „školní třídy“), která má podobu 
strukturovaných skupinových sezení. Skupiny mají malý počet členů, jsou pravidel-
né, trvají 30 – 45 min, několikrát týdně. Cílem těchto skupin je udržování kontaktu 
s okolím a snaha získávat nové aktuální poznatky a informace. Úvod skupiny je 
věnovaný základním informacím, jako jsou jména členů skupiny, dnešní den, da-
tum, čas a místo. Potom se probírá nějaké aktuální téma. Dále si pacienti mohou 
hrát různé hry s čísly a jmény. Při sezeních se využívá množství aktivit a materiálů 
souvisejících s tématem, včetně nejrůznějších her. Pacienti mohou skládat puzzle, 
luštit křížovky anebo hrát jednoduché hry na procvičování paměti. Terapeut by si 
měl vést deník anebo záznamy z jednotlivých sezení (Woods, 2002).

Výzkum, týkající se RO, byl základem pro vytvoření programu kognitivní stimulace 
(Spector, Orrell, Davies, 2001). Tento program se skládá z 15 sezení. Prvních deset 
minut se věnuje „zahřívacím hrám“ (např. házení míčku) nebo se zpívá, potom se 
nastolí téma pro dnešní den, roční období, počasí, aktuální novinky apod. Následuje 
hlavní téma, které trvá asi 25 minut: jídlo, dětství, hudba, tóny a aktuální události. 
Posledních deset minut se opět může zazpívat píseň, po které se přítomní rozloučí. 
Pilotní studie ukázala, že program zlepšuje kognitivní funkce (Woods, 2002).

RO terapie je jedním z mála přístupů, u kterého je shromážděný dostatek vědec-
kých důkazů o zlepšení kognitivních funkcí. U. P. Holden a R. T. Woods porovnali 
21 studií zabývajících se RO u 677 pacientů s demencí a zjistili, že studie se liší 
v typech terapie, v místě výzkumu, v druzích zkoumané demence, v použitých kri-
teriích, v době trvání intervence. Rozdíly jsou též v použité metodologii (Woods, 
2006; Woods, 2002). I přes rozdíly mezi výzkumy se závěry shodovaly v tom, že 
RO má pozitivní vliv na verbální orientaci. R. Williams a kol. (1987) zkoumali 10 
pacientů s demencí v nemocnici. Po 6 až 12 týdnech RO došlo ke zlepšení orientace 
a stavu kognitivních schopností pacienta (ke zhoršení chování nedošlo), přičemž 
v kontrolní skupině došlo ke zhoršení kognitivních schopností i chování.

Nepřesvědčivým je však vliv RO na celkové zlepšení kognitivních funkcí. Ně-
kteří autoři tvrdí, že RO kognitivní schopnosti zlepšuje (Williams a kol., 1987). 
Jiní tvrdí, že se zlepšují jen ty kognitivní schopnosti, na které je učení zaměřené. 
Poměrně hodně studií potvrzuje, že na zlepšení kognitivních schopností je potřebná 
kognitivní stimulace (Zanetti a kol., 1995; Breuil a kol., 1994).

P. Holden a R. T. Woods analyzovali vliv RO na chování. Ukázali, že většina 
výzkumů potvrzuje pozitivní vliv RO  na chování (Spector a kol., 2000). Změny 
v chování se však dají pozorovat hůře než změny v kognitivních funkcích. Ve vý-
zkumech však byly také změny v chování méně očekávány. 

RO je též kritizována kvůli sklonu k nepružnosti, necitlivosti, konfrontační apli-
kaci a důrazu na kognitivní aspekt (Woods, 2002; Feil, 2004). Problém nemusí 
být v samotné terapii, ale v nesprávném přístupu, postojích a praktikách terapeuta 
(Kitwood, 1990).

Dalším problémem je i to, že i přes pozitivní vědecké závěry o vlivu RO se 
v klinické praxi ukazují rozdílné zkušenosti. Některé klinické zkušenosti potvrzují 
pozitivní vědecké závěry. Jiné zkušenosti však ukazují, že terapie může zhoršovat 
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psychologické symptomy a chování pacientů: agitovanost, agresivitu, úzkost, izolaci 
a hostilitu (Jones, 1985). Toto se projevuje hlavně při intenzivní anebo necitlivé 
aplikaci. Někteří autoři si dokonce myslí, že RO je užitečná jen pro zdravé seniory 
(Holmerová a kol., 2004). I přes všechny tyto výhrady však může RO v některých 
oblastech přinést pozitivní změny (Woods, 2002).

1.2	Terapie	zaměřená	na	zvýšení	funkčnosti	kognitivních	schopností	(kogni-
tivní	management)
Pravděpodobnost výskytu problémů v kognitivní oblasti se zvyšuje, když výkon 
závisí na epizodické či sémantické paměti (Bäckman, 1992). Pro zvýšení funkč-
nosti kognitivních schopností je důležité snížení kognitivní zátěže, využití podně-
tů napomáhajících rozpomínání, zapojení procedurální a implicitní paměti, silná 
podpora kódování a vyhledávání informací v paměti.

Kognitivní zátěž pacienta s demencí snižuje spíše individuální než skupinová 
práce (Alberoni a kol., 1992). Ve skupině si pacienti dostatečně nepamatovali, 
kdo co povídal a rušilo je, když si členové vyměňovali místa. R. g. Morris (1994) 
uvádí, že v důsledku těchto subjektivně nepříjemně vnímaných okolností by mohla 
skupinová terapie „zdegenerovat“ a stát se jen dialogem mezi jednotlivým členem 
skupiny a vedoucím. R. T. Woods též postřehl, že při sezení, která byla věnována 
vzpomínkám, probíhala většina interakcí mezi personálem a pacienty. Mezi pa-
cienty se objevují interakce jen v malé skupině. Malé skupinky doporučuje též F. 
gibson. I když má skupinová práce mnohé přednosti (podpora skupiny, společen-
ská atmosféra, sdílení zážitků), je přesto potřebné tuto formu práce dobře zvážit. 
Zvolíme-li skupinovou formu, je třeba pamatovat na to, aby se neměnila místa 
členů skupiny při sezení a nekladl se důraz na úspěšnost a soutěživost. Vhodné 
jsou zjednodušené slovní hry, doplňování přísloví, doplňování slov podle první 
slabiky, skládání obrázků nebo zjednodušené pexeso. Je možné použít karty s ob-
rázky na pojmenování anebo zařazování předmětů, domino s čísly, barvami nebo 
obrázky (Holmerová a kol., 2004). 

Při vybavování si vzpomínek z paměti a při procvičování kognitivních schopností 
pomáhá různé povzbuzování, nápověda a vedení (Bäckman, 1992). R. T. Woods 
(1983) uvádí případ 68leté pacientky s vážným poškozením paměti, která si doká-
zala pomocí zápisníku udržovat povědomí o osobních údajích. I. g. Hanley a K. 
Lusty (1984) uvádějí zase případ 84letého pacienta s demencí, který byl schopný 
poměrně dobré orientace díky používání hodinek a zápisníku.

Efektivita podpory je vyšší, když jsou pomocné podněty přesné. Nepřesné pod-
něty připomenou pacientovi jen to, že si má na něco vzpomenout. Nedokáže si 
však vybavit potřebnou informaci, což ho zklame.

M. S. Bourgeois (1990) v rámci několika studií zhodnotil účinek podpůrných pa-
měťových pomůcek (fotografie a obrázky z minulosti a fotografie důležitých osob) 
na konverzační schopnosti lidí s demencí a zjistil, že pomůcky zvyšují přesnost 
vyjadřování, snižují počet nejednoznačných vyjádření a zkvalitňují rozhovor. S. 
Josephsson a kol. (1993) použili pomůcky k tomu, aby snížili zatížení pacientovy 
paměti a aby podpořili vybavování informací nutných pro úkony běžného života. 
Sledovali, jak čtyři pacienti dokáží připravit a konzumovat nápoj nebo občerstve-
ní. Zásuvky a police s potřebnými věcmi byly označeny symboly. Pacientovi byl 
nejprve předveden postup, který měl on sám potom opakovat. Pacienti dostávali 
během postupu pomocné pokyny. Tři osoby se při vykonávání úkonů zlepšily, dvě 
z nich však potřebovaly neustálou podporu, a jedna byla neúspěšná (zřejmě kvůli 
obavám a strachu).
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V literatuře je popsáno několik technik učení se pacienta s demencí. Při meto-
dě	opakovaného	vybavování	si	z	paměti	jde o postupný nácvik a učení s cílem 
zapamatovat si danou informaci. L. A. McKitrick, C. J. Camp a W. Black (1992) 
popsali postup u čtyřech pacientů s demencí, kteří měli po určité době zopakovat 
výběr barevného žetonu ze skupiny ostatních. Metoda spočívá v tom, že při každém 
následujícím kroku se upraví doba, po které se zkoušení opakuje. První opako-
vání je po 15 sekundách. Když si pacient informaci pamatuje, doba opakování se 
zdvojnásobí (30 sekund). Když si pacient informaci nepamatuje, doba opakování se 
zkrátí na polovinu. Vždy jde o opakování jen jedné věci. Další věci se učí pacient 
až tehdy, když je předchozí zvládnutá. Rozpomínání se může rozšířit i na věci, na 
které není učení přímo zaměřené. C. J. Cam a kol. (1996) ukázali, že pacienti s de-
mencí se díky této technice mohou naučit používat různé pomůcky na pamatování 
(například zápisky s poznamenanými činnostmi, kalendář denních aktivit).

L. Bäckman (1992) uvádí, že při těžších stádiích demence se osvědčilo zakó-
dovat informace do podoby motorické činnosti. Určité slovo se může například 
spojit s vykonáváním pohybu (Bird, Kinsella, 1996). C. A. Sandman (1993) udává, 
že účinnější je, když si pomůcky pro vybavení vytvoří pacient sám. říká též, že 
lepe se pamatuje událost, která je výrazná a lehko zapamatovatelná. Uskutečnil 
experiment, ve kterém se pacienti zúčastnili význačnější akce, jež vybočovala 
z běžných zvyklostí (posezení v přírodě, vycházka na oběd v nezvyklé restauraci 
apod.). Pacienti si z těchto událostí pamatovali o mnoho víc než ze dní všedního 
života. Ačkoliv se doporučeje kvůli snížení zatížení paměti zavést do života paci-
enta určitou rutinu (Holmerová a kol., 2004), nemělo by to však být za cenu, že si 
pacient nebude pamatovat nic. Vzpomínky jsou tím lepší, čím je zážitek bohatší, 
výraznější a živější.

Procedurální paměť zkoumali O. Zanetti a kol. (1994). Při tomto výzkumu paci-
enti každý den procvičovali v hodinových lekcích úkony, které běžně během dne 
vykonávají. Čas potřebný k výkonu těchto úkonů se po třech týdnech experimentu 
zlepšil. Osvědčilo se využití tzv. „spouštěče“ . R. g. Morris, J. Wheatley a P. g. 
Britton (1993) ve své studii předkládali pacientům nejdříve seznam slov a potom 
počáteční písmena jednotlivých slov. Pacienti si měli díky počátečním písmenům 
vzpomenout na předcházející slova. Pacienti s demencí měli v tomto testu výsled-
ky srovnatelné s lidmi netrpícími demencí. Technika využívající implicitní paměť 
však nezlepšuje paměť celkovou. I když pacient slovo uhádne, může reagovat jen 
na základě automatických procesů. W. C. Heindel a kol. (1989) upozorňují, že 
u různých typů demence je postižení paměti různé.

1.3	Reminiscenční	terapie 

Reminiscenční terapie (RT) je v práci s pacienty trpícími demencí poměrně často 
využívána. Pacienti si v RT vybavují různé staré události ze svého života. Tato 
terapie využívá faktu, že pacient s demencí trpí poruchami krátkodobé paměti, ale 
události z dávné minulosti si často dobře pamatuje. Vzpomínky se též osvědčily 
jako prostředek komunikace (Woods, 2002). Využívají se k navázání kontaktu 
a probuzení zájmu i v rámci RO. Práce se vzpomínkami je atraktivní a v literatuře 
dobře popsaná. Díky práci se vzpomínkami si pacient hledá místo v životě (gib-
son, 1994). Cílem není jen zlepšení stavu pacienta, ale také posílení pocitu lidské 
důstojnosti. RT popsal A. Norris (1986; Bender, Bauckham, Norris, 1999).

RT se často nesprávně zaměňuje s psychoterapeutickou metodou (životní situace). 
Při životní bilanci pacient své životní vzpomínky hodnotí, reflektuje je a přehod-
nocuje minulost (Haight, Burnside, 1993). Snaží se najít jejich místo v kontextu 



	 Přehledové	studie	 / 459

života. Snaží se rozpomenout se na události a zážitky ze svého života a vykládá je 
obvykle v rámci individuálního sezení s terapeutem, který má úlohu posluchače. 
Všímá si hlavně těžkých a bolestných vzpomínek a zkušeností (garland, 1994).

Cílem RT je zvýšení schopnosti komunikace, zařazení se do společnosti a též 
navození pocitu radosti a zábavy. Uskutečňuje se v rámci individuální nebo sku-
pinové terapie. Sezení mohou být strukturovaná nebo volná. V RT pacient vyklá-
dá staré příběhy, provádí staré činnosti nebo vykládá o obrázcích a fotografiích. 
Nevyžaduje se vyhodnocování vzpomínek. Při této metodě jde hlavně o navození 
uvolněné a pozitivní atmosféry. V rámci terapie se též může zpívat, recitovat nebo 
tancovat. Pomůckami mohou být fotografie, noviny, archivní hudební či filmová 
nahrávka nebo i jiné vzpomínkové předměty. Cílem sezení není diskuse o historic-
kých faktech (Woods, 2002). Když se objeví smutné vzpomínky, měl by terapeut 
poskytnout podporu a pomoci zpracovat negativní pocity.

RT využívá toho, že při demenci je dlouhodobá paměť zachována nejdéle (paci-
ent si pamatuje události z dětství a přitom si nepamatuje, co měl k obědu). Určité 
vzpomínky z dávné minulosti však zachovány nejsou (Morris, 1994). Lidé s de-
mencí vzpomínají nejčastěji na své dětství. Tyto vzpomínky mají pro ně emoční 
význam.

Existuje hodně pozitivních zpráv o RT. Empirických výzkumů u pacientů s demencí je však 
málo. S. Thorton a J. Brotchies (1987) analyzovali studie o RT. Studie rozdělili do tří skupin 
podle metodologie a výsledků. Jejich závěr zněl: pozitivní účinek práce se vzpomínkami, tak 
jak ji používá RT, není jednoznačný. A. N. goldwasser, S. M. Auerbach a S. W. Harkins (1987) 
porovnali RT skupinu s jinými podpůrnými skupinami. V RT skupině došlo k dočasnému zlepšení 
depresivního stavu (zlepšení vymizelo za šest týdnů). S. Baines, P. Saxby a K. Ehlert (1987) 
porovnávali RT skupinu  s RO skupinou. Pacienti měli mírné nebo těžké kognitivní postižení. 
Personál referoval, že členové obou skupin projevovali radost a že účast na RT skupinách byla 
velká. Nejlepší výsledky dosáhlo pět pacientů RT skupiny, kteří předtím absolvovali měsíční 
RO. Došlo u nich ke zlepšení verbální orientace a poklesu problémového chování. D. Head, S. 
Portnoy a R. T. Woods (1990) porovnávali RT skupinu s jinou, kde byly jiné, alternativní sku-
pinové aktivity a zjistili, že výsledky intervence RT jsou v nestimulujícím prostředí větší.

F. gibson (1994) rozvinul techniku individuální reminiscence. Pro jeho výzkum bylo vybráno 
pět nejproblémovějších obyvatel hospicu. U každého z nich byl vypracován podrobný životo-
pis, ze kterého potom vycházel terapeutický plán, zahrnující speciální reminiscenční techniku. 
Výlety a jiné aktivity byly plánovány s ohledem na zájmy a zkušenosti dané osoby. U obyvatel 
hospicu došlo ke zvýšení zájmu o společnost, ke snížení agresivity a problémového chování. 
Studie poukazuje na důležitost a hodnotu životních příběhů. Životní příběh pacienta umožňuje 
personálu vidět osobu v kontextu života a zlepšit kvalitu vztahu.

Otázkou však zůstává, jaký dopad má vlastně RT na okolí a zda je nejlepší aplikovat ji formou 
skupiny. Dosavadní výsledky nejsou jednoznačné.

2 .  PříSTUPy ZAMěřENé NA CHOVáNí 

2.	1	Terapie	zaměřená	na	změnu	problémového	chování	(management	cho-
vání)
Zatímco největší pozornost výzkumů přitahuje kognitivní hledisko, praxe má kri-
téria jiná. To, co nejvíce ovlivňuje přístup, způsob ošetřování a rozhodnutí o umís-
tění pacienta s demencí do jednotlivých zařízení, jsou změny a poruchy chování. 
U pacientů s demencí se obvykle projevuje následující problematické chování: 
útěky, slovní a fyzická agresivita, inkontinence, sexuální problémy, křik, pro-
blémy s přijímáním potravy, přehnaná nebo nedostatečná osobní hygiena (Patel, 
Hope, 1993).

C. Barrowclough a I. Fleming (1986) popsali tzv. „cílené plánování“ (goal-
planing), při kterém jde o identifikaci těch potřeb, jejichž nenaplnění způsobuje 
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problematické chování pacienta. Těmito nenaplněnými potřebami může být např. 
potřeba zbavit se bolesti, potřeba být milovaný, fyzicky se očistit, cítit bezpečí. 
Protože pacient s demencí o těchto svých potřebách nedokáže hovořit, jeho cho-
vání pak může být nesprávně interpretováno.

M. Bird, P. Alexopoulos a J. Adamowicz (1995) popisují přístup, kdy se pacient 
díky podnětům učí vyžadovanému chování. Takovými podněty mohou být např. 
značky „zákaz vstupu“, „toalety“, akustická signalizace apod. Cílem tohoto pří-
stupu je naučit chodit pacienta do vlastního pokoje častěji než do jiných pokojů 
a vykonávat tělesnou potřebu raději na záchodě než mimo něj. Pokud se zachová 
pacient tak, jak od něj bylo žádáno, zazní příjemný signál. V opačném případě 
pacienta naopak zastaví signál poplašný.

2.	2	Vedení	k	soběstačnosti
Důležitým faktorem při péči o pacienty s demencí je vedení k soběstačnosti (Hol-
merová a kol., 2004). Ke zlepšení soběstačnosti vede asistence, vedení a pozitiv-
ní motivace. C. L. Rinke a kol. (1978) zjistili, že díky vedení došlo ke zlepšení 
samostatnosti u šesti obyvatel v ošetřovatelských domech. Co se týče problému 
inkontinence, efektivním se ukázalo připomínání vyprazdňování (Schnelle a kol., 
1989). Záměrem intervence přitom není jen samostatné používání toalety, ale také 
snížení počtu případů inkontinence. Pacientovi je pravidelně (např. každé dvě ho-
diny) kladena otázka, zda nepotřebuje jít na záchod.

3 .  TERAPIE  ZAMěřENá NA EMOCIONALITU

3.1	Terapie	vycházející	z	pochopení	a	přijetí	pacienta	(validace)	
Autorkou techniky validace je N. Feil (2001, 2002, 2004), která vycházela hlavně 
z vlastní zkušenosti. Nebyla spokojená s přístupem RO. Princip techniky spočívá 
v reakci na to, co se skrývá za běžnou každodenní komunikací pacienta. Předpo-
kládá se, že skutečný obsah se nachází teprve až za běžnými slovy (Jone, 1985; 
Woods, 2002).

Východiskem validace je respektování jedinečnosti a neopakovatelnosti každé-
ho jedince a individuální přístup k němu (Feil, 2002). Tato metoda je zaměřená 
na diagnostiku a rozvoj schopností pacienta. Prostřednictvím empatického, nepo-
suzujícího naslouchání, při kterém terapeut přijímá pacientův pohled na realitu 
a akceptuje pacienta takového, jaký je, dochází ke zpomalení rozvoje demence. 
Přijaté a pochopené bolestné pocity ztrácejí svoji sílu. Přijetím od terapeuta pacient 
získává důvěru, jistotu, pocit vlastní hodnoty a důstojnosti, čímž dochází k redukci 
stresu. Další cíle této terapie jsou: pomoc při řešení konfliktů z minulosti, redukce 
chemických a fyzických „donucovacích prostředků“, zlepšení komunikace, zlep-
šení pohybových schopností a tělesného zdraví (Feil, 2002).

Validace klade důraz na minulost, která ovlivňuje současný stav. Pacient se snaží 
vyřešit „neuzavřené záležitosti“ z minulosti. Kvůli potřebě „napravit problematické 
vztahy“ se pacient vrací do původní rodiny. K jeho chování je možné najít důvod. 
Projevují se tři potřeby: být milovaný, potřebný a vyslechnutý. N. Feil hovoří 
o tom, že k pochopení starých lidí je důležité rozumět jejich symbolům, které na-
zývá „jízdenkami do minulosti“ (Feil, Sutton, Johnson, 2001, 43). Invalidní vozík 
pacientovi symbolizuje auto, chodba ulici, hluboký hlas muže apod.

Člověk s demencí někdy hovoří o svých rodičích, jako by stále žili. Zdůrazňování 
ošetřovatelského personálu, že to tak není, může být chybou. Člověk s demencí má 
potřebu se k někomu připoutat, vyjadřuje tím potřebu ochrany a bezpečí. Dochází 
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jakoby k „rodičovské fixaci“, k opětovnému připoutání se k rodičům (Miesen, 
1993).

Validace respektuje svět člověka s demencí, i když tento svět neodpovídá sku-
tečnosti. Někdy se proto o validaci hovoří jako o metodě, která je „malým pod-
vodem“, nebo „zavádějící terapií“, anebo „terapií nevinných lží“ (Warner, 2000, 
27). Validace však není přetvářkou. N. Feil (2002) je přesvědčena, že přetvářku by 
pacient poznal stejně tak, jako dokáže rozeznat autentičnost dotyků i pravdivost 
celého přístupu.

J. M. g. Williams (1995) uvádí, že teoretickým rámcem pro validaci by mohl 
být model kognitivních subsystémů J. D. Teasdalea a P. J. Barnarda. Na zákla-
dě tohoto modelu by si mohl člověk pomocí obsahu paměti z dávnější minulosti 
(která je ještě zachovaná) kompletovat fragmenty obsahů z krátkodobé slábnoucí 
paměti nebo obsahy z přítomnosti. Například pocit osamělosti a opuštěnosti může 
být interpretovaný otázkou: „Kde je matka?“ Úlohou ošetřovatele je reagovat na 
pocit, a ne přesvědčovat pacienta, že jeho matka už nežije.

N. Feil (2002) rozlišuje a popisuje čtyři stádia dezorientace: 1. stadium nedo-
statečné nebo „nešťastné“ orientace, 2. stadium časové zmatenosti, 3. stadium 
opakovaných pohybů a 4. stadium vegetování. Autorka též vypracovala různé 
techniky pro jednotlivé stupně demence. Techniky obsahují poměrně hodně prvků 
z neverbální komunikace – jako je dotyk, oční kontakt, tón hlasu, hudba. Techniky 
obsahují zásady, např. hovořit vlídně, jednoznačně, jednoduše, opakovat sdělení, 
udržovat oční kontakt, zrcadlit pohyby pacienta, používat v kontaktu s nemocným 
dotyk a hudbu. Některé prvky jsou společné s jinými technikami, jiné jsou pro tuto 
metodu specifické. Tato metoda se odlišuje hlavně v tom, že při ní nedochází ke 
konfrontaci, není zde snaha zlepšit pacienta v orientaci, ale naopak se mu posky-
tuje určitý náhled na jeho chování.

Publikovaných prací, které by dokumentovaly pozitivní vliv validace, není mno-
ho. Autorka této metody ve svých publikacích uvádí množství případů ze své praxe. 
I. Morton a Ch. Bleathman (1991; Bleathman, Morton, 1992) zjistili, že validace 
má pozitivní vliv na náladu, chování a zlepšuje sociální přizpůsobení. N. Feil 
(2002) zkoumala 30 pacientů, u kterých probíhala validace pět let. Závěry tohoto 
výzkumu jsou následující: snížení počtu inkontinence, snížení výskytu rušivého 
chování, zvýšení výskytu pozitivního chování (úsměv, pomoc druhým, komunika-
ce), zlepšení uvědomování si vnějšího světa. S. Alprin zkoumal pacienty a personál 
v 16 domovech důchodců, kde se validace praktikovala. Zjistil pozitivní vliv této 
metody jak na pacienty, tak na personál. Mezi pacienty a personálem se zvýšila 
důvěra, u pacientů došlo k poklesu agresivního chování a u personálu se snížila 
fluktuace. M. Peoples zkoumal 225 pacientů v domově důchodců. Výzkum opět 
potvrdil pozitivní vliv validace na chování pacientů. Zjistil, podobně jako J. T. Di-
etch a kol. (Dietch, Hewett, Jones, 1989), že validace je efektivnější metodou než 
RO. P. A. Fritz ve svém výzkumu zjistil zlepšení řečových schopností pacientů. 

Přínosy validace rozděluje N. Feil (2002) do dvou skupin. První jsou více po-
zorovatelné: normální sed, zlepšená chůze, otevřené oči, lepší sociální kontakt, 
komunikace, méně křiku, automatických projevů, agresivity a chemických a fy-
zických „donucovacích prostředků“. Do druhé skupiny, mezi méně pozorovatelné, 
řadí N. Feil: pomoc při zpracování problému nesplněných životních úloh, oslabení 
strachu, zvýšení pocitu vlastní hodnoty, zlepšení vnímání reality, návrat smyslu 
pro humor a zvýšení důvěry ve validační skupině.

Metoda validace byla podrobena kritice. Objevily se nejasnosti ohledně toho, zda je tato 
technika vůbec určena pro osoby s demencí (Stokes, goudie, 1990), T. Kitwood upozorňuje, že 
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přílišným důrazem na nevyřešené problémy z minulosti se mohou přehlédnout současné důvody 
zhoršování situace. Tento způsob uvažování by též mohl vést k domněnce, že kdyby se jedinec 
dokázat vyrovnat se svými životními problémy, mohl by se demenci vyhnout. Z toho by též vy-
plývalo, že člověk trpící demencí si svým životním stylem a způsobem chování přivodil vlastně 
chorobu sám (Woods, 2006). I přes kritiku je validace v současnosti akceptovaná v paliativní 
medicíně i v gerontologii (Aulber, Zech, 2000; Heuft, Kruse, Radebold, 2006; Kors, Seunkde, 
1997; Woods, 2002, 2006). Bohužel však v České republice i na Slovensku je tato metoda po-
měrně málo známá (Holmerová a kol., 2004; Holmerová, 2008; Tavel, 2006).

3.2	Terapie	rozeznávání	
Terapii rozeznávání (resolution therapy) popsali g. Stokes a F. goudiev (1990). 
Tato metoda je podobná validaci. Jejím cílem je empatické naladění se na paci-
enta s demencí. Důraz není kladen na nevyřešené otázky z minulosti, ale spíše na 
pozorné naslouchání za účelem identifikace pocitů. Pocity objasňují současnou 
situaci a jsou vyjádřením současné potřeby. Nemusí dávat „smysl“ to, co daná osoba 
hovoří. V tomto přístupu jde spíše o rozeznání a odhalení skrytého významu, který 
je vyjádřen pocity. Terapeut by měl být empatický, vřelý, přijímající, nasloucha-
jící a měl by zrcadlit pocity pacienta. Centrem zájmu v této metodě je rozeznání 
povahy pocitu, ne důvod, proč který pocit daná osoba pociťuje. Nevyžaduje se 
vysvětlování. Po identifikaci pocitu by mělo následovat přijetí a odpověď (spíše 
neverbální než verbální). Reakcí na objevení neuspokojených potřeb by měly být 
změny v prostředí a ve způsobu ošetřování.

Důkladné studie, zabývající se tímto přístupem, neexistují. Otázkou zůstává, zda 
terapeutické naslouchání má na pacienta opravdový vliv, anebo zda je lepší ho po-
važovat jen za způsob, jakým lze zlepšit komunikaci. Avšak i tato druhá možnost 
by byla dostatečným a užitečným cílem (Rice, Warner, 1994).

3.3	Intervence	při	depresivních	a	úzkostných	symptomech
Minimálně 40 % pacientů s demencí trpí depresemi a úzkostmi, které snižují jejich 
funkční schopnosti a jsou velkou zátěží i pro jejich příbuzné. Úzkostné symptomy 
je možné redukovat pomocí relaxačních technik (Woods, 2002). Vliv relaxačních 
technik na 24 pacientů s demencí sledovali S. Welden a J. A. yesavage (1982). Při 
porovnání s kontrolní skupinou měla sledovaná skupina lepší hodnoty chování. Po 
ukončení relaxačních cvičení přestalo brát léky na spaní 40 % pacientů. 

4 .  DALší  TERAPEUTICKé PříSTUPy

4.1	Stimulace	a	aktivita
Existují přístupy vycházející z názoru, že lidem s demencí chybí stimulace. Někte-
ré studie ukazují pozitivní účinky tělesné, psychické a sociální stimulace, včetně 
pracovní terapie, domácí a rekreační činnosti (Woods, Britton, 1977). Mezi uvá-
děné aktivity patří i různé umělecké a kreativní činnosti, nakolik to stav pacien-
ta dovoluje: kreslení, malování, vytváření mozaiky, práce s papírem, keramika, 
vytváření plastik, tkaní, malba na sklo (Banks, 2000). Tyto aktivity jsou v praxi 
oblíbené a všeobecně využívané. Pro potřeby pacientů s demencí je však nutno 
metody klasické ergoterapie modifikovat. 

4.2	Terapeutické	účinky	hudby
A. Norberg, E. Melin a K. Asplund (1986; 2003) sledovali účinky působení růz-
ných podnětů na smysly dvou pacientů s těžkou demencí, kteří už téměř nejevili 
známky verbální komunikace. Pacienti poslouchali hudbu, dotýkali se kožešiny, 
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čichali seno a chléb. Výsledky ukázaly, že zatímco na hudbu pacienti reagovali 
kladně, reakce na dotyky a ostatní předkládané předměty nebyla žádná.

Pozitivní výsledky při práci s hudbou potvrzuje i A. A. Clair a B. Bernstein 
(1990). Tři muži s demencí, kteří na začátku nebyli téměř vůbec schopni samo-
statně fungovat, byli po 15 měsících stále schopni hudební aktivity a dokázali 
fungovat jako hudební skupina. Sezení byla jedinou příležitostí úspěšné interakce 
s ostatními. Pozitivní účinky hudby zjistily i jiné výzkumy (gaebler, Hemsley, 
1991; Lord, garner, 1993). 

4.3	Terapeutické	účinky	zvířat	a	dětí
Dalším zdrojem stimulace mohou být domácí zvířata (Kogan, 1991; Elliot, Milne, 
1991). V. Elliot a D. Milne zkoumali účinek přítomnosti člověka se psem u paci-
enta s demencí. Po této stimulaci byla pozorovaná u nemocných zvýšená inter-
akce, došlo u nich ke zlepšení pohyblivosti a ke snížení závislosti. Zlepšení bylo 
zřetelné ještě i následující den.

Ukázal se též velmi pozitivní vliv přítomnosti dětí školního věku. Na setkání s paci-
entem trpícím demencí je však potřebné dítě důkladně připravit (Langford, 1993).

4.4	Terapeutické	účinky	pohybu
K. Morgan (1991) vytvořil přehled některých studií zkoumajících terapeutický úči-
nek cvičení na demenci a zjistil, že některé studie hovoří jen o omezeném účinku 
cvičení na kognitivní funkce (Molloy, Richardson, Crilly, 1988). Jiné výzkumy 
zase prokazují pozitivní účinky aktivit na koncentraci, krátkodobou paměť a na 
pocit životní pohody (Emery, 1994) nebo na neurobehaviorální funkce (Okumiya 
a kol., 1996). Přínos fyzické aktivity u pacientů s demencí však vyžaduje další 
zkoumání, protože dosud získané závěry nejsou jednoznačné.

4.	5	Terapie	„Snoezelen“
Zajímavou terapií je metoda „Snoezelen“, která pochází z Holandska. V této terapii 
jde o smyslovou stimulaci pacientů prostřednictvím změny barev světla a vizu-
álních efektů, o působení příjemné vůně, vibrace podložky a mýdlových bublin. 
Pacient při této stimulaci sedí v relaxovaném stavu v křesle. Tuto techniku popisu-
je S. Benson (1994). Autor udává, že během terapie dochází k uvolnění, zlepšení 
nálady a zklidnění. Přetrvávání účinků je však jen nepatrné. J. C. M. van Weert 
a kol. (2005) zkoumali vliv terapie u 125 nemocných demencí a zjistili, že chová-
ní u těchto pacientů bylo méně agresivní, rušivé a rebelující. Nemocní byli méně 
apatičtí, depresivní a izolovaní. R. Baker a kol. (1997) ukázali, že po terapii je 
problémové chování výrazně zmírněno.

D. Spaull, C. Leach, I. Frampton (1998) sledovali účinky smyslových podně-
tů. Zjistili zlepšení interakce, přizpůsobivosti, zvýšení zájmu pacientů a redukci 
rušivého chování. Smyslová stimulace je pro pacienty s demencí považována za 
cennou a doporučovanou. B. J. M. West uvádí, že relaxační působení mají i ruční 
masáž, aplikace vůně a podobné stimulační techniky (West, Brockman, 1994). 
Masírování a aromaterapie však nemusí prospívat každému pacientovi. Někteří 
autoři upozorňují, že přibližně u jednoho ze čtyř narůstá během hodiny po masáži 
nebo aromaterapii neklid. Bylo též zjištěno, že příliš velká stimulace je pro lidi 
s demencí neúčinná (Brooker a kol., 1988). Je-li totiž prostředí pacienta příliš 
hlučné nebo rušné, může se snadno cítit přetažený a zmatený. Je proto potřebné 
najít přiměřenou míru stimulace a ty aktivity, které by na daného konkrétního pa-
cienta nepůsobily dráždivě.
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4.6	Neuropsychologická	rehabilitace
Neuropsychologická rehabilitace (NPR) se snaží o zlepšení jak kognitivních funkcí, 
tak také o zlepšení behaviorálních aspektů. Cílem NPR je zlepšení stavu pacienta 
natolik, aby se mu navrátila soběstačnost anebo možnost smysluplného fungování. 
Jednou z nejrozpracovanějších oblastí této metody je aplikace NPR po trauma-
tech hlavy (Kulišťák, 2003). Technika je použitelná i na kognitivní defekty jiné 
etiologie a aplikace některých technik může být přínosná a podnětná i pro práci 
s lidmi, kteří trpí demencí. Při používání NPR je možné se zaměřit na tři oblasti. 
První možností je funkční náprava. Tímto pojmem autor rozumí nápravu pacien-
tových funkčních zručností, které používá v denních aktivitách. Druhou oblastí je 
specifický kognitivní trénink, přeškolení, kdy za pomocí terapeuta pacient obno-
vuje specifické kognitivní dovednosti. Třetí strategií jsou kompenzační techniky. 
Jejich cílem je naučit pacienta vyrovnat se s přetrvávajícími deficity a naučit ho 
kompenzačním technikám, které mu mohou ulehčit život. NPR může používat 
stimulační techniky zahrnující práci s různými smyslovými modalitami (čich, 
zrak apod.), může se snažit o trénink schopnosti zapamatovat si nové informace, 
kontrolovat impulzivitu, motivovat pacienta k plánování a abstrakci. Může se též 
jednat o modifikaci pacientova chování ve smyslu impulzivity, podrážděnosti nebo 
nevhodného sexuálního chování. Techniky mohou mít individuální nebo skupino-
vou formu. Dobře propracovaný je též trénink paměťových funkcí při deficitech 
paměti. Při NPR se v poslední době ve větší míře využívají počítače, které doká-
žou zaznamenávat i minimální zlepšení nebo pomáhají při nácvicích (Kulišťák, 
2003; Pribišová, 2007).

Vede se diskuse o tom, zda je NPR kognitivních funkcí efektivní. Klinické zkušenosti, exaktní 
zkoumání schopnosti reparace nervového systému, a zejména poznatky z oblasti plasticity CNS 
však ukazují na to, že poškozené funkce nervového systému je možno rehabilitovat ve fyzické 
i v psychické oblasti. Pokud není možná NPR, je vždy možná alespoň snaha o psychoterapii 
pacienta a jeho rodiny. Další diskuse se vedou o tom, zda je zlepšení stavu opravdu možné 
připsat NPR nebo zda jsou pozitivní výsledky dosaženy jinými faktory. Při NPR též někdy 
dochází ke zlepšení pacienta i v dovednostech, které nebyly předmětem rehabilitačního zájmu. 
Závěrem je potřebné též upozornit, že rehabilitace ve vyšším věku může mít svoje úskalí (Pri-
bišová, 2007).

ZáVěR

Při rozvoji nových nefarmakologických přístupů k pacientům trpícím demencí je 
potřebný komplexní přístup, který zohledňuje poruchy v kognitivní oblasti, zároveň 
však respektuje celou osobnost nemocného člověka. Výzkum v této oblasti naráží 
na metodologické problémy. Závěry náhodných výzkumů mohou být zkreslující 
(Holmerová a kol., 2004). Je potěšitelné, že terapeutické přístupy se čím dál tím 
více stávají běžnou součástí péče o tyto nemocné.
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SOUHRN

Problematika demencí a přístupů k pacien-
tům trpícím touto chorobou je vzhledem ke 
stárnutí populace v západní a střední Evropě 
stále aktuálnějším tématem. Demence je spo-
jená s deficitem hlavně v kognitivní oblasti; 
tento fakt též přitahuje největší pozornost vý-
zkumu. Na tuto oblast se specializuje zejména 
terapie zaměřená na orientaci pacienta v rea-
litě, terapie zaměřená na zvýšení funkčnosti 
kognitivních schopností a též reminiscenční 
terapie. Přístupy zaměřené na chování usilují 
o korekci problémového chování a na vedení 
k soběstačnosti. Na emocionalitu je zaměřená 
terapie validace a rozeznávání. Rozvíjejí se též 
přístupy, které využívají aktivitu a různé druhy 
stimulace. Problematika přístupů k pacientům 
trpícím demencí musí však být i nadále před-
mětem hlubšího výzkumu.


