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SOUHRN
Vostrý M, Fischer S, Žukov I, Lanková  B, 
Kupka M. Výsledky šetření účinnosti 
specifické terapie u osob s demencí u Alz-
heimerovy nemoci s pozdním nástupem

Cíl: Obsahem článku jsou výsledky výzkum-
ného šetření. Cílem výzkumného šetření 
bylo zjistit, jaký vliv má intenzivní kombino-
vaná terapie za  využití ergoterapeutických 
a psychoterapeutických prvků na kognitivní 
výkon a emoční stav osob trpících demencí 
u  Alzheimerovy nemoci s  pozdním nástu-
pem. Výzkumný soubor byl vybrán ze zaří-
zení poskytujícího sociální služby v  Ústec-
kém kraji. 

Soubor a  metodika: Výzkumné šetře-
ní bylo realizováno u  N = 48 (100 %) pro-
bandů, při zastoupení N = 34 (72,9 %) žen 
ve  věkovém rozmezí 66,1–71,0 roku a  N  = 
13 (27,1 %) mužů ve věkovém rozmezí 67,1–
70,2 roku se stanovenou diagnózou de-
mence u  Alzheimerovy nemoci s  pozdním 
nástupem (dle MKN-10; F00.1). Mimo zmi-
ňované relevantní znaky jsme dle analýzy 
lékařské dokumentace u daných probandů 
zaznamenali poruchy emotivity. Posledním 
rozhodujícím relevantním znakem byla také 
aktivní účast na  aktivitách daného zaří-
zení. Probandi výzkumného souboru byli 
náhodným výběrem rozděleni do  skupiny 
experimentální a  kontrolní. U  obou skupin 
byla pravidelná terapie poskytována daným 
zařízením. Experimentální skupina měla na-
výšený počet intenzivních terapií po  dobu 
2  měsíců (8 týdnů) 5× týdně po  dobu cca 

Michal Vostrý1,2

Slavomil Fischer1

Ilja Žukov3

Barbora Lanková1

Martin Kupka4

1Pedagogická fakulta UJEP, Ústí nad 
Labem
2Výzkumné centrum FZS UJEP, Ústí 
nad Labem
3Psychiatrická klinika 1. LF UK a VFN 
v Praze
4Filozofická fakulta UP, Olomouc

Kontaktní adresa:
PhDr. Mgr. Michal Vostrý, Ph.D.
Výzkumné centrum FZS UJEP v Ústí 
nad Labem
Velká Hradební 13
400 01 Ústí nad Labem
e-mail: Michal.Vostry@ujep.cz

původní práce

VýSLEDKy šEtřENí ÚčiNNOSti 
SPEciFicKé tEraPiE U OSOb S DEMENcí 
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SUMMARY
Vostrý M, Fischer S, Žukov I, Lanková  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 Ústí 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 

Podpořeno interním grantem PF 
UJEP: inovativní přístupy v oblasti 
kognitivní rehabilitace u jedinců 
trpících kognitivním deficitem 
z pohledu pomáhajících profesí.
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ÚVOD

Alzheimerova nemoc tvoří zhruba 60–70 % všech případů 
demence. S ohledem na závažnost onemocnění a neustálý 
nárůst počtu pacientů je nezbytné se danou problemati-
kou zabývat nejen z pohledu účinné profylaxe, ale také 
z pohledu účinné terapie a prevence.1–3 Zpráva „World 
Alzheimer Report“ z roku 2015 odhalila, že v roce 2015 
žilo na celém světě na 46,8 milionu osob trpících demen-
cí a celkové globální společenské náklady na řešení této 
problematiky se odhadovaly na 818 miliard USD. Podle 
aktuálních informací pak k roku 2020 bylo již na 50 mi-
lionů případů.4,5 Alzheimerova nemoc se obvykle projevu-
je progresivním poklesem kognitivních funkcí, zpočátku 
především pamětí. Tento proces je následně doprovázen 
dalšími dysfunkcemi, jako jsou např. visuospaciální ab-
normality, potíže s orientací či poruchy výkonu a jazy-
ka. Tyto a další symptomy ovlivňují každodenní aktivity 
a v průběhu onemocnění se jako doprovodný jev objevují 
různé behaviorální a psychologické příznaky. Patologické 
poznatky zaměřené na Alzheimerovu nemoc poukazují 
na degeneraci v oblastech bohatých na cholinergní neu-
rony. Tato degenerace je tak spojena se samotnou ztrátou 
paměti, agitací a apatií.6–9

50 minut. Intervence probíhala individuální 
či skupinovou terapií. Na  intervenci se po-
dílely pomocné vědecké síly, které v  daný 
čas vykonávaly pravidelnou praxi. Vstupní 
a výstupní testování bylo zajištěno využitím 
standardizovaných testů. Pro šetření kogni-
tivního výkonu byl využit MMSE (krátký test 
kognitivních funkcí) a  pro emoční stav byla 
aplikována BDI-II (Beckova sebeposuzovací 
škála depresivity pro dospělé).

Výsledky: Zjištěné výsledky (na  hladině 
významnosti α = 0,05) prokazují, že sledo-
vaná experimentální skupina dosahovala 
mírně lepších výsledků ve sledovaném ob-
dobí v  komparaci se skupinou kontrolní, 
a  to v  oblasti kognitivního výkonu. V  pří-
padě afektivity pak byly výsledky po dvou-
měsíčním sledování u  obou skupin téměř 
neměnné. V  tomto případě se nám nepo-
vedlo prokázat vliv krátkodobé intenzivní 
rehabilitace.

Klíčová slova: Alzheimerova nemoc, speci-
ální pedagogika, ergoterapie, kombinovaná 
terapie, kognitivní rehabilitace, intenzivní 
terapie, kognitivní terapie, kognitivní 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-II (Beck’s self-
assessment scale of depression for adults).

Results: The obtained results (at the 
level of significance α = 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.

Skutečné příčiny Alzheimerovy nemoci jsou však stále 
nejasné. Existují dva základní patologické neurodegene-
rativní znaky nemoci. Jde o senilní plaky, které se skláda-
jí z  amyloidních fibril složených z  peptidu amyloid-beta 
a neurofibrilárních spletenců, které se skládají z hyperfos-
forylovaného tau proteinu. Dalším podstatným patologic-
kým nálezem je také atrofie mozku, a to zejména v hipo-
kampu.10–13 Neurodegenerativní změny, které postupně 
vedou k  demenci, v  důsledku Alzheimerovy nemoci, se 
začínají hromadit přibližně 20 let před objevením klinic-
kých příznaků.14 Kromě kognitivních změn u  pacientů 
s  Alzheimerovou nemocí pozorujeme také neuropsychi-
atrické symptomy. 

Tyto symptomy jsou heterogenní skupinou změn v osob-
nosti a  chování daného pacienta. Symptomy lze pozoro-
vat již v časných stadiích Alzheimerovy nemoci.15 V praxi 
mluvíme o výskytu např. poruch nálad, motivace, vnímání 
a obsahu myšlení, změn chování, příjmu potravy a poruch 
spánku. Častěji se pak v praxi vyskytuje apatie (72 %), agre-
sivita/neklid (60 %), úzkosti (48 %) a deprese (48 %). 

S  postupnou progresí onemocnění se obvykle zvý-
razňují poruchy chování, afektivity a  spánku, které jsou 
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následně výrazným limitujícím faktorem při samotné re-
alizaci rehabilitační intervence. Zmiňované symptomy se 
mohou postupně podílet na zhoršení zvládání běžných 
denních aktivit. To se odráží na samotné soběstačnosti 
a  samostatnosti daného pacienta a na celkové kvalitě ži-
vota. Stejně tak mohou zvyšovat zátěž pečujícího personá-
lu. Tyto komplikace pak jsou jedním z předních důvodů 
institucionalizace pacienta.16–20 Vycházíme tak z  mnoha 
studií, které poukazují na  fakt, že až 90 % pacientů s ur-
čitou formou demence postihují také psychiatrické poru-
chy různých forem, tedy např. již zmiňovaná agitovanost, 
deprese, poruchy spánku a problémové chování, ale také 
bludy a  halucinace.21 Deprese je nejčastěji pozorovanou 
neuropsychiatrickou poruchou nejen u pacientů s mírnou 
kognitivní poruchou, ale její konverze zvyšuje riziko vzni-
ku Alzheimerovy nemoci. Všeobecně je známo, že deprese 
poměrně často předchází samotné demenci, a to až o 7 let. 
V praxi by tak tato skutečnost mohla znamenat, že deprese 
je nezávislým rizikovým faktorem.22–25 Nedílnou součástí 
při řešení dané problematiky kromě farmakologické tera-
pie je také terapie nefarmakologická. 

Metody využívané v  rámci kognitivní rehabilitace lze 
dělit na stimulační a kompenzační, přičemž buď procviču-
jeme kognitivní procesy prostřednictvím tradičních cvi-
čení tzv. „tužka-papír“, nebo v rámci kompenzace daného 
deficitu směřuje podpora především na  rozvoj různých 
strategií, mnemotechnik či externích pomůcek.26 Aktuál-
ně se jeví jako vhodná cesta v oblasti rehabilitace jedinců 
trpících demencí využívání ICT, (Information and Com-
munication Technologies; Informační a komunikační tech-
nologie), virtuální reality simulující přirozené prostředí 
především environmentálně uchopeného27,28 a zprostřed-
kovávání venkovních aktivit a terapeutických zahrad.29–31 
Se zvyšujícím se počtem osob s  postižením je důležité 
uvědomovat si a plně respektovat úmluvu OSN o právech 
osob se zdravotním postižením. Tím je myšlena snaha 
o  dosažení maximální nezávislosti pomocí komplexních 
rehabilitačních služeb.32 Mluví se tak o kognitivní stimu-
lační terapii, která zdůrazňuje využití multisenzorických 
stimulací a implicitního učení, kdy výsledkem je povzbu-
zení osobnosti pacienta. Tento přístup (tak jako kognitivní 
rehabilitace např. v České republice) využívá kognitivních 
dovedností v  daném sociálním prostředí, ve  kterém se 
daný pacient dlouhodobě nachází. 

Další autoři poukazují na úspěšnost a efektivitu kogni-
tivní stimulační terapie, avšak zdůrazňují fakt, že určitá 
část pacientů trpících lehkou a  střední demencí nemusí 
být schopna účastnit se skupinové terapie z důvodu urči-
tých faktorů, jako jsou např. problémy s motorikou nebo 
neochota účastnit se daných aktivit. V  takovém případě 
je žádoucí individuální kognitivní stimulace, tak jako 
tomu je v  běžných terapeutických přístupech s  ohledem 
na osoby trpící určitou formou demence.33 Cílem samot-
né kognitivní stimulační terapie je zlepšit kognitivní a so-
ciální fungování. K tomu využívá stimulujícího prostředí, 
které umožňuje jedincům zapojit se do  různých aktivit 
či činností. Terapie vychází z  mentální stimulace, kte-
rá má z  dlouhodobého hlediska zlepšovat kvalitu života 
a poznání daných jedinců.34,35 V návaznosti na kognitiv-
ně stimulační terapii se u osob trpících demencí aplikuje 
také kognitivně-behaviorální terapie. Ta zahrnuje výcvik 

odborníků na rozvoj kognitivních a behaviorálních doved-
ností. 

Kognitivní dovednosti jsou rozvíjeny prostřednictvím 
kognitivně-behaviorální terapie a  jsou zaměřeny na dys-
funkční myšlenky. Behaviorální dovednosti zvyšují potě-
šení při provádění činností. Tato terapie má klinicky vý-
znamné účinky na nálady a úzkostné poruchy.36,37

U pacientů je využíván přístup ABC. V tomto přístu-
pu jim terapeuti pomáhají identifikovat aktivační události 
(A), přesvědčení (B) a důsledky (C) konkrétních schémat 
a také je učí řadu technik, jak dosáhnout změny v  jejich 
myšlení a chování.38 Kombinace ergoterapie a dalších te-
rapií (kognitivně-behaviorální terapie, kognitivně stimu-
lační terapie) může podporovat pacienty s demencí a také 
osoby pečující právě o  tuto skupinu pacientů. Ucelený 
přístup zainteresované osoby podporuje při zvládání be-
haviorálních a  psychologických příznaků demence, jako 
jsou např. deprese a úzkosti.39 Rehabilitaci a  její součásti 
můžeme z hlediska veřejného zdraví považovat za synony-
mum terciární prevence. Jednotlivé terapeutické přístupy 
v rámci komprehenzivní rehabilitace sdílejí v praxi velmi 
podobné cíle, které jsou zaměřeny na efektivní podporu 
a rozvoj jedinců trpících demencí za využití farmakolo-
gické a nefarmakologické terapie. Rehabilitace poskytuje 
soubor hlavních zásad a formování modelu poskytujících 
služeb spolu s uceleným praktickým rámcem pro podporu 
osob trpících demencí, jejich rodin, popř. také pečujícího 
personálu.40,41

Poskytování služeb zaměřených na rehabilitaci pacien-
tů s demencí je zaměřena na klíčové principy, které umož-
ňují pacientům optimálně fungovat v kontextu vnitřní ka-
pacity a současného zdravotního stavu. Hlavním takovým 
principem je snížit závislost daného pacienta na pečujícím 
personálu. Dochází k podpoře samotné kontroly pacienta 
nad jeho každodenními aktivitami. Tímto principem se 
cílí na aktivní a smysluplné zapojení do běžných denních 
činností. Potencionálními cíli z  uceleného pohledu jsou 
pak např. každodenní fungování pacienta, zvládání čin-
ností každodenního života, zvládání péče o sebe. Dále pak 
rehabilitace směřuje k podpoře jazyka a komunikace a so-
ciální interakce.42,43 Ze zahraničních zdrojů je patrné, že 
tzv. multidisciplinární rehabilitace u chronických nemocí 
je stále více přijímána jako cenná. Tradiční rehabilitač-
ní modely zaměřené na  zotavení, zachování nezávislosti 
a oddálení funkčního poklesu jsou v dnešní době považo-
vány spíše za užitečné cíle, i když plné zotavení pacientů 
s demencí není možné.44

METODY, CÍLE, ŠETŘENÝ SOUBOR
Cílem výzkumného šetření bylo zjistit, jaký vliv má kom-
binovaná terapie za využití ergoterapeutických a psycho-
terapeutických prvků na kognitivní výkon a emoční stav 
u osob trpících demencí u Alzheimerovy nemoci s pozd-
ním nástupem. Výzkumný soubor byl vybrán ze zařízení 
poskytujícího sociální služby v Ústeckém kraji. Výzkum-
né šetření bylo realizováno u N = 48 (100 %) probandů, 
při zastoupení N = 35 (72,9 %) žen ve věkovém rozmezí 
66,1–71,0 roku a N = 13 (27,1 %) mužů ve věkovém roz-
mezí 67,1–70,2 roku se stanovenou diagnózou demenci 
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u Alzheimerovy nemoci s pozdním nástupem (dle MKN-
10; F00.1). Výzkumný soubor se pohyboval dle standardi-
zovaného MMSE testu v rozmezí 18–24 bodů, což odpo-
vídá lehké demenci.

Mimo zmiňované relevantní znaky jsme dle analýzy 
lékařské dokumentace u  daných probandů zaznamena-
li poruchy v  oblasti emotivity. Posledním rozhodujícím 
relevantním znakem byla také aktivní účast na aktivitách 
daného zařízení. Probandi výzkumného souboru byli ná-
hodným výběrem rozděleni do  skupiny experimentální 
a  kontrolní (N = 24 experimentální; N = 24 kontrolní). 
U  obou skupin byla pravidelná terapie poskytována da-
ným zařízením. Experimentální skupina měla navýšený 
počet intenzivních terapií po dobu 2 měsíců (8 týdnů) 5× 
týdně po dobu cca 50 minut. Intervence probíhala indi-
viduální či skupinovou terapií. Na  intervenci se podílely 
pomocné vědecké síly, které v daný čas vykonávaly pravi-
delnou praxi. Vstupní a výstupní testování bylo zajištěno 
využitím standardizovaných testů. 

Pro šetření otázky kognitivního výkonu byl využit 
MMSE (krátký test kognitivních funkcí) a pro oblast emo-
tivity byl aplikován BDI-II (Beckovu sebeposuzovací škálu 
depresivity pro dospělé). 

Pro samotnou intervenci jsme volili specifické terapie, 
které vycházejí z jednotlivých složek komprehenzivní re-
habilitace (především z rehabilitačních přístupů ergotera-
pie a speciálněpedagogických metod) – kognitivní rehabi-
litace, psychomotorická terapie, kognitivně-behaviorální 
terapie a  nácvik běžných denních činností s  podporou 
sociální adaptability (samostatnosti a soběstačnosti). Dále 
jsme využili idiograficky specifické psychologické přístu-
py, např. pracovní listy zaměřené na  koncentraci a  po-
zornost a  na  rozvoj grafomotoriky. Cílem výzkumného 
šetření bylo zjistit, jaký vliv má intenzivní kombinovaná te-
rapie za využití ergoterapeutických a psychologických prvků 
na  kognitivní výkon a  emoční stav osob trpících demencí 
u Alzheimerovy nemoci s pozdním nástupem. 

Probandi, kteří se aktivně účastnili našeho šetření, vy-
užívali všech potřebných indikovaných kompenzačních 
pomůcek a byly respektovány jejich individuální potřeby 
a  dovednosti (idiografický, klinický přístup). Testování 
proběhlo nejprve při vstupním vyšetření, tj. týden před 
zahájením aplikace intervencí. Výstupní vyšetření (v tom-
to případě mající kontrolní funkci) pak bylo realizováno 
týden po aplikaci indikovaných intervencí. Poté byla reali-
zována komparace dosažených výsledků a následně stano-
veny závěry a doporučení pro praxi.

VÝSLEDKY
Výsledky v tab. 1 poukazují na skutečnost, že kromě 
vstupu experimentální skupiny u testu MMSE a vstu-
pu experimentální skupiny u testu BDI-II lze ve všech 
ostatních případech zamítnout nulovou hypotézu o nor-
málním rozdělení dat a říci, že data mají jiné než nor-
mální rozdělení. Jelikož ani v jednom z případů nedojde 
k porovnání dvou souborů s normálním rozdělením dat, 
bude nadále využito v níže uváděných porovnáních ne-
parametrického Mannova-Whitneyho testu, na hladině 
významnosti α = 0,05. Tab. 2 poukazuje na výsledky ex-
perimentální i kontrolní skupiny v rámci obou použitých 
testů (BDI-II, MMSE). V případě experimentální sku-
piny byl u obou testů zaznamenán statistický význam-
ný rozdíl mezi výsledky vstupních a výstupních testů, 
naopak u skupiny kontrolní nebyl statisticky významný 
rozdíl zaznamenán mezi vstupními a výstupními hodno-
tami ani u jednoho z testů.

Z prezentovaných výsledků je patrné, že experimentální 
skupina v rámci testu MMSE dosahovala zlepšení ve sledo-
vaných oblastech, zatímco kontrolní skupina ve výsledcích 

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

Základní indikátor p-level

BDI-II test (experimentální skupina) – vstup 0,0631

BDI-II test t (experimentální skupina) – výstup 0,0174

BDI-II test (kontrolní skupina) – vstup 0,0123

BDI-II test (kontrolní skupina) – výstup 0,0109

MMSE test (experimentální skupina) – vstup 0,0826

MMSE test (experimentální skupina) – výstup 0,0307

MMSE test (kontrolní skupina) – vstup 0,0076

MMSE test (kontrolní skupina) – výstup 0,0334

Tab. 2. Porovnání dvou závislých souborů (vstup vs. výstup): 
MMSE test experimentální a kontrolní skupina; BDI test – experi-
mentální a kontrolní skupina 

Základní indikátor p-level

BDI-II test (experimentální skupina) – vstup vs. výstup 0,0007

BDI-II test (kontrolní skupina) – vstup vs. výstup 0,2046

MMSE test (experimentální skupina) – vstup vs. výstup 0,0001

MMSE test (kontrolní skupina) – vstup vs. výstup 0,2959

Tab. 3. Základní deskriptivní údaje pro vstupní a výstupní data experimentální skupiny (ES) a kontrolní skupiny (KS) v BDI-II testu a pro 
vstupní a výstupní data experimentální skupiny (ES) a kontrolní skupiny (KS) v MMSE testu

BDI-II – ES 
(vstup)

BDI-II – ES 
(výstup)

BDI-II – KS 
(vstup)

BDI-II – KS 
(vstup)

MMSE – ES 
(vstup)

MMSE -ES 
(výstup)

MMSE -KS 
(vstup)

MMSE -KS 
(výstup)

Ø 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 3,4 1,41 1,38 1,24 1,13

Pozn.: Ø = průměr, Med = medián, Mod = modus, Min = minimum, Max = maximum, SD = směrodatná odchylka.
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spíše stagnovala. Experimentální skupina při vstupním 
vyšetření dosahovala v rámci tohoto testu průměrně 19,79 
bodu, kontrolní skupina při stejném testování 19,67 bodu. 
Při výstupním testování jsme se pak u experimentální sku-
piny pohybovali na průměrných 21,21 bodu a u kontrolní 
skupiny na 19,23 bodu. V případě testu MMSE je vzrůsta-
jící trend bodů žádoucí a poukazuje na pozitivní zlepšení 
probandů ve sledovaných ukazatelích. U testu BDI-II byly 
výsledky následující. Experimentální skupina při vstup-
ním vyšetření dosahovala průměrně 19,42 bodu, zatímco 
skupina kontrolní 18,79 bodu. Při výstupním testování 
pak bylo zaznamenáno zlepšení ve skupině experimentál-
ní, kde se průměrné bodové skóre pohybovalo na úrovni 
17,67 bodu a u skupiny kontrolní na 18,33 bodu. V pří-
padě testu BDI-II je žádoucí klesající počet bodů. Právě 
klesající počet bodů poukazuje na zlepšení ve sledovaných 
ukazatelích daného testu. V tomto případě došlo ke sníže-
ní závažnosti depresivity. V obou případech je vidět pokles 
bodů, avšak viditelnější změny jsou právě u skupiny expe-
rimentální. Na základě předložených výsledků je patrné, 
že navýšení počtu intervencí u  experimentální skupiny 

vedlo ke  zlepšení ve  sledovaných oblastech v  komparaci 
se skupinou kontrolní. Tato skupina se účastnila pouze 
aktivit daného zařízení a výsledky spíše stagnovaly, popř. 
se u daných probandů zhoršovaly. Předkládané výsledky 
znázorňují i níže uvedené grafy 1–4.

DISKUSE A ZÁVĚR
Na základě získaných výsledků byla stanovena následující 
doporučení. Dlouhodobě poukazujeme na fakt, že inten-
zivní terapie za využití prvků komprehenzivní rehabilitace 
má pozitivní dopad na pacienty s Alzheimerovou nemo-
cí v oblasti nejen kognitivních funkcí, ale také v oblasti 
emotivity. U pacientů s danou diagnózou se setkáváme 
nejen s problematikou výkonu v oblasti kognitivních 
funkcí, ale také s problematikou spojenou s poruchami 
chování a nálad. Porucha kognitivních funkcí tak nemusí 
být hlavním problémem, který limituje daného pacienta 
a zatěžuje rodinu či pečující personál.45 Poruchy chování 
a nálady, spojené s agitací, apatií, anxietou, poruchami 
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Graf 1. BDI-II Experimentální skupina vstup versus výstup
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myšlení (na úrovni bludů), dezorientací (typické je např. 
toulání), a souvisejícími poruchami stravování, řadíme 
obvykle do skupiny nekognitivních poruch. Tyto poruchy 
se objevují až u 90 % pacientů trpících demencí.46,47 V te-
rapii nekognitivních poruch, tj. dalších poruch, se kterými 
se můžeme setkat u osob trpících Alzheimerovou nemocí, 
se zaměřujeme na problematiku: 
– poruch ve vztahu k tělesným a zdravotním faktorům;
– poruchy se vztahem k denním aktivitám a problemati-

ce kolem péče o pacienta;
– poruchy související se samotnou podstatou neurodege-

nerativní či cerebrovaskulární choroby;
– poruchy se vztahem k poruchám nálady, vnímání, 

myšlení (tj. deprese, bludy, halucinace), poruchy osob-
nosti.48–50

Na  základě tohoto členění je pak také aplikován od-
lišný přístup k  danému pacientovi. Rozdílný přístup je 
např. u pacienta, který je agresivní v případě, že je s ním 
nevhodně manipulováno, nebo naopak u pacienta, který 

je agresivní a současně má přítomnost psychotických pří-
znaků.51

V praxi je žádoucí, aby postupy zaměřené na nekogni-
tivní poruchy vycházely ze zásad péče o demenci. To zahr-
nuje např. zjednodušení úkolů v rámci zvládání běžných 
denních činností, komunikovat jasně a klidně s poskytnu-
tím dostatečného času na reakci pacienta, sladění činností 
s preferencemi a možnostmi daného pacienta a podpora 
interakce pacienta v daném prostředí, které by mělo být 
uzpůsobeno právě pacientům trpícím Alzheimerovou ne-
mocí, tj. bez nepořádku, rušivých elementů atp.52 Je řada 
studií, které potvrzují, že cvičební programy, které zahr-
nují např. aerobní cvičení, silový trénink, ergoterapii, ná-
cvik běžných denních činností či úpravu prostředí, mají 
pozitivní vliv na  každodenní funkci pacientů.52–55 Jako 
účinná se také jeví kognitivně-behaviorální terapie, která 
označuje skupinu psychologických intervencí. Jejich cílem 
je porozumět běžným kognitivním a behaviorálním pro-
cesům pacienta a upravit je tak, aby došlo k eliminaci ne-
gativních projevů chování a kognitivních funkcí.56
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