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SOUHRN

Vostry M, Fischer S, Zukov I, Lankova B,
Kupka M. Vysledky Setieni ucinnosti
specifické terapie u osob s demenci u Alz-
heimerovy nemoci s pozdnim nastupem

Cil: Obsahem ¢lanku jsou vysledky vyzkum-
ného Setfeni. Cilem vyzkumného S3etfeni
bylo zjistit, jaky vliv md intenzivni kombino-
vana terapie za vyuZiti ergoterapeutickych
a psychoterapeutickych prvkd na kognitivni
vykon a emocni stav osob trpicich demenci
u Alzheimerovy nemoci s pozdnim nastu-
pem. Vyzkumny soubor byl vybran ze zafi-
zeni poskytujiciho socialni sluzby v Ustec-
kém kraji.

Soubor a metodika: Vyzkumné Setie-
ni bylo realizovdno u N = 48 (100%) pro-
bandd, pfi zastoupeni N = 34 (72,9%) Zen
ve vékovém rozmezi 66,1-71,0 roku a N =
13 (27,1 %) muzl ve vékovém rozmezi 67,1-
70,2 roku se stanovenou diagnézou de-
mence u Alzheimerovy nemoci s pozdnim
nastupem (dle MKN-10; F00.1). Mimo zmi-
nované relevantni znaky jsme dle analyzy
Iékaiské dokumentace u danych probandu
zaznamenali poruchy emotivity. Poslednim
rozhodujicim relevantnim znakem byla také
aktivni Gcast na aktivitdich daného zafi-
zeni. Probandi vyzkumného souboru byli
nadhodnym vybérem rozdéleni do skupiny
experimentalni a kontrolni. U obou skupin
byla pravidelna terapie poskytovana danym
zafizenim. Experimentélni skupina méla na-
vySeny pocet intenzivnich terapii po dobu
2 mésicd (8 tydn(ll) 5x tydné po dobu cca

UCINNOSTI
- U OSOB S DEMENCI
NEMOCI S POZDNIM

SUMMARY

Vostry M, Fischer S, Zukov I, Lankova B,
Kupka M. Results of the research of the
effectiveness of specific therapy for peo-
ple with dementia in Alzheimer’s disease
with late onset

Objective: The content of the article is the
results of a research survey. The aim of the
research was to determine the effect of in-
tensive combination therapy using occupa-
tional therapy and psychotherapy elements
on the cognitive performance and emotion-
al state of people suffering from dementia
in late-onset Alzheimer’s disease. The re-
search group was selected from facilities
providing social services in the Usti Region.

Material and methods: The research
was conducted in N = 48 (100 %) probands,
with the representation of N = 35 (72.9%)
women in the age range of 66.1-71.0 years
and N = 13 (27.1%) men in the age range
of 67.1-70.2 years with a diagnosis of de-
mentia in late-onset Alzheimer’s disease
(according to ICD-10; F00.1). In addition
to the mentioned relevant features, we re-
corded emotional disorders in the probands
according to the analysis of medical docu-
mentation. The last decisive relevant feature
was also active participation in the activities
of the facility. The probands of the research
group were randomly divided into experi-
mental and control groups. In both groups,
regular therapy was provided by the facility.
The experimental group had an increased
number of intensive therapies for 2 months
(8 weeks) 5 times a week for about 50
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50 minut. Intervence probihala individualni
¢i skupinovou terapii. Na intervenci se po-
dilely pomocné védecké sily, které v dany
¢as vykonavaly pravidelnou praxi. Vstupni
a vystupni testovani bylo zajisténo vyuzitim
standardizovanych testu. Pro Setfeni kogni-
tivniho vykonu byl vyuzit MMSE (krdtky test
kognitivnich funkci) a pro emocni stav byla
aplikovana BDI-Il (Beckova sebeposuzovaci
skdla depresivity pro dospélé).

Vysledky: Zjisténé vysledky (na hladiné
vyznamnosti a = 0,05) prokazuji, Ze sledo-
vand experimentdlni skupina dosahovala
mirné lepsich vysledkd ve sledovaném ob-
dobi v komparaci se skupinou kontrolni,
a to v oblasti kognitivniho vykonu. V pi-
padé afektivity pak byly vysledky po dvou-
mési¢nim sledovani u obou skupin témér
neménné. V tomto pripadé se nam nepo-
vedlo prokazat vliv kratkodobé intenzivni
rehabilitace.

Kli¢ova slova: Alzheimerova nemoc, speci-
alni pedagogika, ergoterapie, kombinovana
terapie, kognitivni rehabilitace, intenzivni
terapie, kognitivni terapie, kognitivni stimu-
lace.

minutes. The intervention took place with
individual or group therapy. Auxiliary sci-
entific forces took part in the intervention,
performing regular practice at the time. In-
put and output testing was provided using
standardized tests. In the area of cognitive
performance was used MMSE (short test of
cognitive functions) and in the area of emo-
tional state was applied BDI-Il (Beck’s self-
assessment scale of depression for adults).

Results: The obtained results (at the
level of significance a = 0.05) show that
the observed experimental group achieved
slightly better results in the observed pe-
riod in comparison with the control group,
in the field of cognitive performance. In
the case of affectivity, the results after two
months of follow-up in both groups were
almost unchanged. In this case, we failed to
demonstrate the effect of short-term inten-
sive rehabilitation.

Key words: Alzheimer's disease, special
pedagogy, occupational therapy, combina-
tion therapy, cognitive rehabilitation, inten-
sive therapy, cognitive therapy, cognitive
stimulation.

uvoD

Alzheimerova nemoc tvori zhruba 60-70 % vsech pripadil
demence. S ohledem na zdvaznost onemocnéni a neustaly
nartist poctu pacientt je nezbytné se danou problemati-
kou zabyvat nejen z pohledu ucinné profylaxe, ale také
z pohledu ucinné terapie a prevence.'” Zprava ,, World
Alzheimer Report® z roku 2015 odhalila, Ze v roce 2015
zilo na celém svété na 46,8 milionu osob trpicich demen-
ci a celkové globdlni spole¢enské naklady na feseni této
problematiky se odhadovaly na 818 miliard USD. Podle
aktualnich informaci pak k roku 2020 bylo jiz na 50 mi-
liona ptipadi.*® Alzheimerova nemoc se obvykle projevu-
je progresivnim poklesem kognitivnich funkei, zpodatku
predevsim paméti. Tento proces je nasledné doprovazen
dal$imi dysfunkcemi, jako jsou napf. visuospacidlni ab-
normality, potiZze s orientaci ¢i poruchy vykonu a jazy-
ka. Tyto a dal$i symptomy ovliviiuji kazdodenni aktivity
a v prubéhu onemocnéni se jako doprovodny jev objevuji
rtizné behavioralni a psychologické priznaky. Patologické
poznatky zaméfené na Alzheimerovu nemoc poukazuji
na degeneraci v oblastech bohatych na cholinergni neu-
rony. Tato degenerace je tak spojena se samotnou ztratou
paméti, agitaci a apatif.*”

Skute¢né pri¢iny Alzheimerovy nemoci jsou vsak stéle
nejasné. Existuji dva zakladni patologické neurodegene-
rativni znaky nemoci. Jde o senilni plaky, které se sklada-
ji z amyloidnich fibril slozenych z peptidu amyloid-beta
a neurofibrildrnich spletenct, které se skladaji z hyperfos-
forylovaného tau proteinu. Dal$im podstatnym patologic-
kym nalezem je také atrofie mozku, a to zejména v hipo-
kampu.'®"* Neurodegenerativni zmény, které postupné
vedou k demenci, v diisledku Alzheimerovy nemoci, se
za¢inaji hromadit pfiblizné 20 let pred objevenim klinic-
kych prfiznakd." Kromé kognitivnich zmén u pacientti
s Alzheimerovou nemoci pozorujeme také neuropsychi-
atrické symptomy.

Tyto symptomy jsou heterogenni skupinou zmén v osob-
nosti a chovani daného pacienta. Symptomy lze pozoro-
vat jiz v ¢asnych stadiich Alzheimerovy nemoci.”” V praxi
mluvime o vyskytu napf. poruch nalad, motivace, vinimani
a obsahu mysleni, zmén chovani, ptijmu potravy a poruch
spanku. Castéji se pak v praxi vyskytuje apatie (72 %), agre-
sivita/neklid (60 %), izkosti (48 %) a deprese (48 %).

S postupnou progresi onemocnéni se obvykle zvy-
raziwji poruchy chovani, afektivity a spanku, které jsou
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nasledné vyraznym limitujicim faktorem pti samotné re-
alizaci rehabilita¢ni intervence. Zminované symptomy se
mohou postupné podilet na zhorseni zvladani béznych
dennich aktivit. To se odrazi na samotné sobésta¢nosti
a samostatnosti daného pacienta a na celkové kvalité Zi-
vota. Stejné tak mohou zvy$ovat zatéz pecujiciho persona-
lu. Tyto komplikace pak jsou jednim z prednich diéivodii
institucionalizace pacienta.'®* Vychazime tak z mnoha
studii, které poukazuji na fakt, Ze az 90% pacientt s ur-
¢itou formou demence postihuji také psychiatrické poru-
chy rtiznych forem, tedy napt. jiz zminovana agitovanost,
deprese, poruchy spanku a problémové chovani, ale také
bludy a halucinace.” Deprese je nejcastéji pozorovanou
neuropsychiatrickou poruchou nejen u pacientti s mirnou
kognitivni poruchou, ale jeji konverze zvysuje riziko vzni-
ku Alzheimerovy nemoci. V§eobecné je zndmo, ze deprese
pomeérné ¢asto predchazi samotné demenci, a to az o 7 let.
V praxi by tak tato skute¢nost mohla znamenat, ze deprese
je nezavislym rizikovym faktorem.?>"* Nedilnou souéasti
pti feSeni dané problematiky kromé farmakologické tera-
pie je také terapie nefarmakologicka.

Metody vyuzivané v ramci kognitivni rehabilitace 1ze
délit na stimula¢ni a kompenzacéni, pri¢emz bud procvicu-
jeme kognitivni procesy prostfednictvim tradi¢nich cvi-
¢eni tzv. ,tuzka-papir®, nebo v ramci kompenzace daného
deficitu sméfuje podpora predev$im na rozvoj riznych
strategif, mnemotechnik ¢i externich pomticek.”® Aktual-
né se jevi jako vhodna cesta v oblasti rehabilitace jedinct
trpicich demenci vyuzivani ICT, (Information and Com-
munication Technologies; Informacni a komunikacni tech-
nologie), virtudlni reality simulujici pfirozené prostiedi
predevsim environmentdlné uchopeného?* a zprostred-
kovavani venkovnich aktivit a terapeutickych zahrad.”-'
Se zvy$ujicim se poltem osob s postizenim je dilezité
uvédomovat si a plné respektovat umluvu OSN o pravech
osob se zdravotnim postizenim. Tim je myslena snaha
o dosazeni maximalni nezavislosti pomoci komplexnich
rehabilita¢nich sluzeb.*> Mluvi se tak o kognitivni stimu-
la¢ni terapii, ktera zdtraziuje vyuziti multisenzorickych
stimulaci a implicitniho uceni, kdy vysledkem je povzbu-
zeni osobnosti pacienta. Tento pristup (tak jako kognitivni
rehabilitace napt. v Ceské republice) vyuziva kognitivnich
dovednosti v daném socidlnim prostiedi, ve kterém se
dany pacient dlouhodobé nachazi.

Dalsi autoti poukazuji na uspés$nost a efektivitu kogni-
tivni stimula¢ni terapie, avSak zdtraznuji fakt, ze urdita
¢ast pacientt trpicich lehkou a stfedni demenci nemusi
byt schopna tcastnit se skupinové terapie z diivodu urdi-
tych faktort, jako jsou napt. problémy s motorikou nebo
neochota ucastnit se danych aktivit. V takovém piipadé
je zadouci individualni kognitivni stimulace, tak jako
tomu je v béznych terapeutickych ptistupech s ohledem
na osoby trpici uré¢itou formou demence.” Cilem samot-
né kognitivni stimula¢ni terapie je zlepsit kognitivni a so-
cidlni fungovani. K tomu vyuziva stimulujiciho prostiedi,
které umoznuje jedincim zapojit se do rtiznych aktivit
¢i ¢innosti. Terapie vychazi z mentalni stimulace, kte-
rd ma z dlouhodobého hlediska zlepsovat kvalitu Zivota
a poznani danych jedinct.*** V navaznosti na kognitiv-
né stimulacni terapii se u osob trpicich demenci aplikuje
také kognitivné-behavioralni terapie. Ta zahrnuje vycvik
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odbornikil na rozvoj kognitivnich a behavioralnich doved-
nosti.

Kognitivni dovednosti jsou rozvijeny prostfednictvim
kognitivné-behavioralni terapie a jsou zaméfeny na dys-
funkéni myslenky. Behavioralni dovednosti zvys$uji poté-
$eni pti provadéni ¢innosti. Tato terapie ma klinicky vy-
znamné u¢inky na nalady a tzkostné poruchy.***’

U pacienti je vyuzivan ptistup ABC. V tomto piistu-
pu jim terapeuti pomahaji identifikovat aktiva¢ni udalosti
(A), presvédceni (B) a dtisledky (C) konkrétnich schémat
a také je u¢i fadu technik, jak dosdhnout zmény v jejich
mysleni a chovani.*® Kombinace ergoterapie a dalSich te-
rapii (kognitivné-behaviordlni terapie, kognitivné stimu-
la¢ni terapie) muze podporovat pacienty s demenci a také
osoby pecujici pravé o tuto skupinu pacientd. Uceleny
ptistup zainteresované osoby podporuje pii zvladani be-
havioralnich a psychologickych ptiznakti demence, jako
jsou napf. deprese a uzkosti.* Rehabilitaci a jeji soucasti
muizeme z hlediska vetejného zdravi povazovat za synony-
mum tercidrni prevence. Jednotlivé terapeutické ptistupy
v ramci komprehenzivni rehabilitace sdileji v praxi velmi
podobné cile, které jsou zaméfeny na efektivni podporu
a rozvoj jedinct trpicich demenci za vyuziti farmakolo-
gické a nefarmakologické terapie. Rehabilitace poskytuje
soubor hlavnich zdsad a formovani modelu poskytujicich
sluzeb spolu s ucelenym praktickym ramcem pro podporu
osob trpicich demenci, jejich rodin, popt. také pecujiciho
persondlu.

Poskytovani sluzeb zamérenych na rehabilitaci pacien-
tt s demenci je zaméfena na klicové principy, které umoz-
nuji pacienttim optimalné fungovat v kontextu vnit#ni ka-
pacity a souc¢asného zdravotniho stavu. Hlavnim takovym
principem je snizit zavislost daného pacienta na pec¢ujicim
persondlu. Dochazi k podpote samotné kontroly pacienta
nad jeho kazdodennimi aktivitami. Timto principem se
cili na aktivni a smysluplné zapojeni do béznych dennich
¢innosti. Potenciondlnimi cili z uceleného pohledu jsou
pak napf. kazdodenni fungovani pacienta, zvladani ¢in-
nosti kazdodenniho Zivota, zvladani péée o sebe. Dale pak
rehabilitace sméfuje k podpore jazyka a komunikace a so-
cidlni interakce.*>** Ze zahrani¢nich zdroju je patrné, ze
tzv. multidisciplinarni rehabilitace u chronickych nemoci
je stale vice prijimana jako cenna. Tradi¢ni rehabilitac-
ni modely zaméfené na zotaveni, zachovani nezéavislosti
a oddaleni funkéniho poklesu jsou v dne$ni dobé povazo-
vany spiSe za uzite¢né cile, i kdyz plné zotaveni pacientt
s demenci neni mozné.*

METODY, CILE, SETRENY SOUBOR

Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit, jaky vliv md kom-
binovana terapie za vyuziti ergoterapeutickych a psycho-
terapeutickych prvki na kognitivni vykon a emo¢ni stav
u osob trpicich demenci u Alzheimerovy nemoci s pozd-
nim néstupem. Vyzkumny soubor byl vybran ze zatizeni
poskytujiciho socialni sluzby v Usteckém kraji. Vyzkum-
né $etfeni bylo realizovano u N = 48 (100 %) probandd,
pti zastoupeni N = 35 (72,9 %) Zen ve vékovém rozmezi
66,1-71,0 roku a N = 13 (27,1 %) muzi ve vékovém roz-
mez{ 67,1-70,2 roku se stanovenou diagnézou demenci
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u Alzheimerovy nemoci s pozdnim nastupem (dle MKN-
10; F00.1). Vyzkumny soubor se pohyboval dle standardi-
zovaného MMSE testu v rozmezi 18-24 bod, coz odpo-
vida lehké demenci.

Mimo zminované relevantni znaky jsme dle analyzy
lékarské dokumentace u danych probandii zaznamena-
li poruchy v oblasti emotivity. Poslednim rozhodujicim
relevantnim znakem byla také aktivni ucast na aktivitach
daného zatizeni. Probandi vyzkumného souboru byli na-
hodnym vybérem rozdéleni do skupiny experimentalni
a kontrolni (N = 24 experimentdlni; N = 24 kontrolni).
U obou skupin byla pravidelna terapie poskytovana da-
nym zafizenim. Experimentalni skupina méla navyseny
pocet intenzivnich terapii po dobu 2 mésict (8 tydnti) 5x
tydné po dobu cca 50 minut. Intervence probihala indi-
vidualni ¢i skupinovou terapii. Na intervenci se podilely
pomocné védecké sily, které v dany ¢as vykonavaly pravi-
delnou praxi. Vstupni a vystupni testovani bylo zajisténo
vyuzitim standardizovanych testa.

Pro Setfeni otdzky kognitivntho vykonu byl vyuzit
MMSE (kratky test kognitivnich funkci) a pro oblast emo-
tivity byl aplikovan BDI-II (Beckovu sebeposuzovaci skalu
depresivity pro dospélé).

Pro samotnou intervenci jsme volili specifické terapie,
které vychazeji z jednotlivych slozek komprehenzivni re-
habilitace (pfedevsim z rehabilita¢nich ptistupt ergotera-
pie a specidlnépedagogickych metod) - kognitivni rehabi-
litace, psychomotorickd terapie, kognitivné-behavioralni
terapie a nacvik béznych dennich ¢innosti s podporou
socialni adaptability (samostatnosti a sobésta¢nosti). Déle
jsme vyuzili idiograficky specifické psychologické pristu-
py, napt. pracovni listy zaméfené na koncentraci a po-
zornost a na rozvoj grafomotoriky. Cilem vyzkumného
Settent bylo zjistit, jaky vliv md intenzivni kombinovand te-
rapie za vyuZiti ergoterapeutickych a psychologickych prvkii
na kognitivni vykon a emocni stav osob trpicich demenci
u Alzheimerovy nemoci s pozdnim ndstupem.

Probandi, ktefi se aktivné ucastnili naseho $etfeni, vy-
uzivali vSech pottebnych indikovanych kompenzaénich
pomticek a byly respektovany jejich individudlni potreby
a dovednosti (idiograficky, klinicky ptistup). Testovani
probéhlo nejprve pri vstupnim vySetfeni, tj. tyden pred
zahdjenim aplikace intervenci. Vystupni vy$etfeni (v tom-
to pripadé majici kontrolni funkei) pak bylo realizovano
tyden po aplikaci indikovanych intervenci. Poté byla reali-
zovana komparace dosazenych vysledku a nasledné stano-
veny zavéry a doporuceni pro praxi.

Tab. 1. Normalita dat BDI-I test (vstup/vystup) a MMSE test (vstup/
vystup)

Zakladni indikator p-level
BDI-Il test (experimentalni skupina) — vstup 0,0631

BDI-Il test t (experimentalni skupina) — vystup 0,0174
BDI-II test (kontrolni skupina) — vstup 0,0123
BDI-Il test (kontrolni skupina) - vystup 0,0109
MMSE test (experimentalni skupina) - vstup 0,0826
MMSE test (experimentélni skupina) - vystup 0,0307
MMSE test (kontrolni skupina) — vstup 0,0076
MMSE test (kontrolni skupina) - vystup 0,0334

Tab. 2. Porovnani dvou zavislych soubori (vstup vs. vystup):
MMSE test experimentalni a kontrolni skupina; BDI test — experi-
mentalni a kontrolni skupina

Zakladni indikator p-level
BDI-Il test (experimentélni skupina) - vstup vs. vystup | 0,0007
BDI-Il test (kontrolni skupina) — vstup vs. vystup 0,2046
MMSE test (experimentalni skupina) - vstup vs. vystup | 0,0001
MMSE test (kontrolni skupina) - vstup vs. vystup 0,2959

VYSLEDKY

Vysledky v tab. 1 poukazuji na skutecnost, Zze kromé
vstupu experimentalni skupiny u testu MMSE a vstu-
pu experimentalni skupiny u testu BDI-II lze ve vSech
ostatnich ptipadech zamitnout nulovou hypotézu o nor-
maélnim rozdéleni dat a fici, Ze data maji jiné nez nor-
malni rozdéleni. JelikoZ ani v jednom z ptipadii nedojde
k porovnani dvou soubort s normélnim rozdélenim dat,
bude nadale vyuzito v nize uvddénych porovnanich ne-
parametrického Mannova-Whitneyho testu, na hladiné
vyznamnosti a = 0,05. Tab. 2 poukazuje na vysledky ex-
perimentalni i kontrolni skupiny v ramci obou pouzitych
testtt (BDI-II, MMSE). V piipadé experimentalni sku-
piny byl u obou testi zaznamenan statisticky vyznam-
ny rozdil mezi vysledky vstupnich a vystupnich testd,
naopak u skupiny kontrolni nebyl statisticky vyznamny
rozdil zaznamenan mezi vstupnimi a vystupnimi hodno-
tami ani u jednoho z test.

Z prezentovanych vysledkd je patrné, Ze experimentalni
skupina v ramci testu MMSE dosahovala zlepseni ve sledo-
vanych oblastech, zatimco kontrolni skupina ve vysledcich

Tab. 3. Zakladni deskriptivni idaje pro vstupni a vystupni data experimentalni skupiny (ES) a kontrolni skupiny (KS) v BDI-II testu a pro

vstupni a vystupni data experimentalni skupiny (ES) a kontrolni skupiny (KS) v MMSE testu

BDI-Il - ES BDI-II - ES BDI-II - KS BDI-Il - KS MMSE - ES MMSE -ES MMSE -KS MMSE -KS
(vstup) (vystup) (vstup) (vstup) (vstup) (vystup) (vstup) (vystup)
7] 19,42 17,67 18,79 18,33 19,79 21,21 19,67 19,33
Med 19 17 17,5 17 20 21 19,5 0,12
Mod 19 17 15 17 19 21 19 20
Min 14 14 14 14 18 19 18 17
Max 26 25 29 25 23 23 22 21
SD 3,88 3,09 4,44 34 1,41 1,38 1,24 1,13

Pozn.: @ = prameér, Med = median, Mod = modus, Min = minimum, Max = maximum, SD = smérodatna odchylka.
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Graf 1. BDI-Il Experimentalni skupina vstup versus vystup
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Graf 2. BDI-Il Kontrolni skupina vstup versus vystup

spiSe stagnovala. Experimentalni skupina pfi vstupnim
vy$etfeni dosahovala v ramci tohoto testu primérné 19,79
bodu, kontrolni skupina pfi stejném testovani 19,67 bodu.
Pfi vystupnim testovani jsme se pak u experimentdlni sku-
piny pohybovali na pramérnych 21,21 bodu a u kontrolni
skupiny na 19,23 bodu. V ptipadé testu MMSE je vzrusta-
jici trend bodu zadouci a poukazuje na pozitivni zlepSeni
probandu ve sledovanych ukazatelich. U testu BDI-II byly
vysledky nasledujici. Experimentalni skupina pii vstup-
nim vysetfeni dosahovala primérné 19,42 bodu, zatimco
skupina kontrolni 18,79 bodu. Pfi vystupnim testovani
pak bylo zaznamenano zlep$eni ve skupiné experimental-
ni, kde se primérné bodové skére pohybovalo na trovni
17,67 bodu a u skupiny kontrolni na 18,33 bodu. V pti-
padé testu BDI-II je zadouci klesajici pocet bodtl. Pravé
klesajici pocet bodu poukazuje na zlepseni ve sledovanych
ukazatelich daného testu. V tomto ptipadé doslo ke snize-
ni zdvaznosti depresivity. V obou ptipadech je vidét pokles
bodu, av$ak viditelnéj$i zmény jsou pravé u skupiny expe-
rimentalni. Na zdkladé predlozenych vysledku je patrné,
ze navy$eni poctu intervenci u experimentalni skupiny
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Graf 3. MMSE Experimentalni skupina vstup versus vystup
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Graf 4. MMSE Kontrolni skupina vstup versus vystup

vedlo ke zlep$eni ve sledovanych oblastech v komparaci
se skupinou kontrolni. Tato skupina se castnila pouze
aktivit daného zafizeni a vysledky spiSe stagnovaly, popt.
se u danych probandii zhor$ovaly. Predkladané vysledky
znazornuji i nize uvedené grafy 1-4.

DISKUSE A ZAVER

Na zakladé ziskanych vysledkt byla stanovena nasledujici
doporuceni. Dlouhodobé poukazujeme na fakt, Ze inten-
zivni terapie za vyuziti prvka komprehenzivni rehabilitace
ma pozitivni dopad na pacienty s Alzheimerovou nemo-
ci v oblasti nejen kognitivnich funkci, ale také v oblasti
emotivity. U pacient s danou diagnézou se setkdvame
nejen s problematikou vykonu v oblasti kognitivnich
funkci, ale také s problematikou spojenou s poruchami
chovéni a nalad. Porucha kognitivnich funkci tak nemusi
byt hlavnim problémem, ktery limituje daného pacienta
a zatézuje rodinu ¢i pecujici personal.* Poruchy chovani
a nalady, spojené s agitaci, apatii, anxietou, poruchami
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mysleni (na trovni blud), dezorientaci (typické je napt.

touldni), a souvisejicimi poruchami stravovani, fadime

obvykle do skupiny nekognitivnich poruch. Tyto poruchy

se objevuji az u 90 % pacientd trpicich demenci.*** V te-

rapii nekognitivnich poruch, tj. dalsich poruch, se kterymi

se muiZzeme setkat u osob trpicich Alzheimerovou nemoci,

se zamérujeme na problematiku:

- poruch ve vztahu k télesnym a zdravotnim faktortim;

- poruchy se vztahem k dennim aktivitim a problemati-
ce kolem péce o pacienta;

- poruchy souvisejici se samotnou podstatou neurodege-
nerativni ¢i cerebrovaskularni choroby;

- poruchy se vztahem k porucham nélady, vnimani,
mysleni (tj. deprese, bludy, halucinace), poruchy osob-
nosti.**

Na zakladé tohoto ¢lenéni je pak také aplikovan od-
lisny pristup k danému pacientovi. Rozdilny ptistup je
napt. u pacienta, ktery je agresivni v ptipadé, Ze je s nim
nevhodné manipulovano, nebo naopak u pacienta, ktery

je agresivni a sou¢asné ma pritomnost psychotickych pri-
znakd.”!

V praxi je zadouci, aby postupy zamétené na nekogni-
tivni poruchy vychazely ze zdsad péée o demenci. To zahr-
nuje napf. zjednoduseni tkoltl v ramci zvladani béznych
dennich ¢innosti, komunikovat jasné a klidné s poskytnu-
tim dostate¢ného ¢asu na reakci pacienta, sladéni ¢innosti
s preferencemi a moznostmi daného pacienta a podpora
interakce pacienta v daném prostredi, které by mélo byt
uzpusobeno pravé pacientlim trpicim Alzheimerovou ne-
moci, tj. bez neporadku, rusivych elementu atp.** Je fada
studii, které potvrzuji, Ze cvi¢ebni programy, které zahr-
nuji napf. aerobni cviceni, silovy trénink, ergoterapii, na-
cvik béznych dennich ¢innosti ¢i Gpravu prostiedi, maji
pozitivni vliv na kazdodenni funkci pacientt.”* Jako
ucdinna se také jevi kognitivné-behavioralni terapie, ktera
oznacuje skupinu psychologickych intervenci. Jejich cilem
je porozumét béznym kognitivnim a behavioralnim pro-
cesiim pacienta a upravit je tak, aby doslo k eliminaci ne-
gativnich projevii chovani a kognitivnich funkei.®
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VZDELAVACI INTERNETOVE STRANKY O DEMENCICH

Letos skoncil tfilety evropsky grant Innovation for Dementia in the Danube Region (INDEED), jehoz tucelem
bylo vyvinout elektronickou platformu ke vzdélavani o demencich. Je uréena pro organizatory aktivit, instituce
a firmy zabyvajici se kognitivnimi poruchami a demencemi. Podafilo se vytvofrit rozsahlé internetové stranky. Je

mozné je pouzivat jakkoli zdarma po registraci, napf. pro riizné vyukové ucely.

Existuji v péti jazycich v¢. slovenstiny a anglictiny.
¢ ve slovenstiné: https://sk.indeed-project.eu/login
¢ v angli¢tiné: https://en.indeed-project.eu/login
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