tes, poruchy prijmu bielkovin, nedostatok
vitaminov, dalsimi pricinami st endokrinné
poruchy, ako hypotyreéza, Cushingov synd-
rém, taktiez su to intoxikacie alkoholom, dro-
gami, tazkymi kovmi, Urazy hlavy, expanzivne
vnutrolebecné procesy, ako nadory, cysty,
krvdacania, a v neposlednom rade aj behavio-
rdlne poruchy. Najrozsirenejsim typom de-
mencie je demencia pri Alzheimerovej choro-
be, primarna demencia oznacovana aj ako
Lticha epidémia“, ktora sa dnes poklada za
vyznamné ochorenie buducnosti pre velky
pocet ludi, ktorych postihne a ktori na fiu zo-
mieraju (1, 2). V krajindch mimo Eurépy, ale aj
vo vacsine literarnych zdrojov a najma v kli-
nickych studiach sa pouziva klasifikacia
Americkej psychiatrickej asociacie. Aktualne
plati 5. revizia Diagnostického a Statistického
manudlu dusevnych poruch (DSM-5), v ktorej
sa na oznacenie organickych a somatogén-
nych poruch prvykrat pouziva termin neu-
rokognitivne poruchy. Tie zahffaju skupinu
poruch s primarnym klinickym deficitom kog-
nitivnych funkcii (teda tych, kde porucha kog-
nitivnych funkcii je jadrovou ¢rtou ochorenia),
ktoré su ziskané, nie vyvojové, takze porucha
kognicie predstavuje ubytok z predchadzaj-
Ucej dosiahnutej urovne fungovania.
Demencia sa skryva pod novo pomenovanou
entitou velka neurokognitivna porucha. Ako
kritérid pre velkd neurokognitivnu poruchu
uvadza DSM-5 tieto podmienky: evidentny
vyznamny kognitivny upadok oproti pred-
chdadzajucej urovni vykonu v jednej alebo
viacerych kognitivnych doménach (komplex-
nd pozornost, exekutivne funkcie, ucenie sa
a pamat, re¢, perceptualno-motorické schop-
nosti a socidlna kognicia) zalozeny na sub-
jektivnych Udajoch pacienta, udajoch spola-
hlivého informéatora alebo klinickom naleze
vyznamného upadku kognitivnych funkcii
a podstatnom naruseni kognitivnheho vykonu
prednostne dokumentovanom Standardizo-
vanymi neuropsychologickymi testami alebo,
ak nie su k dispozicii, inym kvantifikovatelnym
klinickym hodnotenim. Diagnéza syndrému
demencie je teda v klasifikaciach zalozena na
pritomnosti ,jadrovych” priznakov, za ktoré
sa dosial povazuju vylu¢ne poruchy kognitiv-
nych funkcii, a zaroven na poruche predoslej
funk¢nosti (3). Az v klasifikacii DSM-5 sa pria-
mo kéduju aj nekognitivne symptémy, ale len
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ako tzv. Specifikdtory demencie, nie su uve-
dené medzi zdkladnymi diagnostickymi kri-
tériami. Alzheimerova choroba a iné demen-
cie vyzaduju holisticky a multidisciplinérny
pristup viac ako iné ochorenia. Behavioralne
a psychotické symptémy demencie, ktoré sa
¢asom rozvinu u vietkych pacientov s demen-
ciou, su najcastejsie najvacsou zatazou pre
opatrovatelov. Nielen agitovanost, agresivita,
bludenie, ale aj apatia a nezaujem o dianie su
pre opatrovatelov stresujlce. DéleZitou sucas-
tou komplexnej starostlivosti o chorych s de-
menciou su nefarmakologické lie¢ebné po-
stupy, ktoré predstavuju spektrum intervenci,
ktoré poskytuju pacientom Specifické
benefity tym, Ze pdsobia na ich kognitivne
schopnosti, schopnosti zvladat kazdodenné
aktivity, prezivanie, ndladu a problémové
spravanie a maju dosah aj na fyzicky stav
a zataz opatrovatela. Nefarmakologickych
liecebnych postupov je viacero druhov
a terapeut si vyberd zo spektra moznosti,
pricom berie do Uvahy vek pacienta, stadium
ochorenia, pohlavie. Je nevyhnutné zvolit
individualny pristup. Postupy by mali byt kom-
plexné, adekvatne ovplyvnovat psychicku
a fyzicku stranku a psychosocialne kontakty.
Aktivity maju vzdy podporovat klientove silné
stranky (4). Dolezity je samotny proces aktivit.
Je délezité, aby vyvijané aktivity prebiehali
v zndmom prostredi, kde sa klient dobre ori-
entuje, a podporovali tie funkcie, ktoré este
zostali zachované. Nepodareny vysledok ne-
znamena prehru. Takéto lie¢ba by sa mala stat
pravidelnou stucastou denného rezimu klien-
ta s demenciou (3). V nefarmakologickej lie¢-
be sa vyuzivaju rézne psychoterapeutické
a socioterapeutické pristupy, ktoré rozdeluje-
me podla toho, na ktory problémovy okruh
su zamerané - ide o v¢asnu diagnostiku a do-
stato¢nu informovanost klienta, zachovanie
alebo zlepsenie kognitivnych funkcii, zacho-
vanie alebo zlepsenie sebestacnosti v aktivi-
tach denného zivota, zmiernenie alebo od-
stranenie behaviordlnych a psychotickych
symptédmov demencie, zlep3enie kvality Zivo-
ta klientov s demenciou a zlepsenie komuni-
kacie medzi klientom a o3etrujucim, zlepsenie
kvality Zivota klientov v terminalnych fazach
ochorenia, podpora opatrovatelov, adaptacia
prostredia klientov s demenciou, organiza¢né

opatrenia, systém starostlivosti a sluzieb (2).
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YBRANYCH AK

MEZIOBOROVE PREHLEDY (
VIZACNYCH TECHNIK U SENIOROV S DEMENCIOU

Volba vhodnych ¢i nevhodnych nefarmako-
logickych postupov zavisi od individualnych
potrieb klienta, $tadia ochorenia a terapeutov.
Ako klient zareaguje, je tazké predpovedat.
Pozitivnu ¢i negativnu reakciu klienta vidime
az po prvych skusenostiach, ktoré rozhoduju
o tom, i v terapii pokracujeme, alebo ju ukon-
¢ime. Cieflom nefarmakologickych pristupov
nie je klienta vyliecit, ale spomalit progresiu
ochorenia. Ak terapeut nevidi pozitivny vysle-
dok, neznamend to, ze jeho praca nema zmy-
sel. Niekedy sa len vzbudenie zaujmu chorého
povazuje za Uspech. Terapeuticky tim sa skla-
da z viacerych odbornikov, ktori sa na nefar-
makologickej liecbe podielaju. Méze to byt
spolupraca sestier, socidlnych pracovnikov,
instruktorov socidlnej rehabilitacie, fyziotera-
peutoy, $pecidlnych pedagdgov, klinickych
psycholégov, ergoterapeutov. Nefarmako-
logické pristupy si vyzaduju timovu spolupra-
cu a okrem spominanych odbornikov aj po-
mocny personal (oSetrovatel, sanitar, zdravot-
nicky asistent, upratovacka...), pretoze aj pri
upratovani, podavani jedla dochadza ku ko-
munikacii s klientom a zvycajne sa nadvazuje
na komunikacny styl, ktory zacal terapeut.
Spolupraca celého timu v institucionalizova-
nej starostlivosti je nevyhnutnostou. Skolenia,
vzdeldvacie seminare, workshopy je preto
potrebné pripravovat a implementovat pre
cely tim. V domacej starostlivosti je vyuzitie
a pestrost aktivizacnych pristupov limitovana
zaujmom, vzdelanim a moznostami neformal-
nych opatrovatelov. Vyuzivanie aktiviza¢nych
technik je preferované hlavne pri poskytova-
ni dlhodobej starostlivosti, pretoze si to vyza-
duje dokladne poznat klienta, jeho denny
rezim, zivotnu histériu, zvyky, ndvyky a iné.
Ak je postihnuty v indtitucionalizovanej sta-
rostlivosti, implementécia aktiviza¢nych tech-
nik je v néplni prace socidlnych pracovnikov,
inStruktorov socidlnej rehabilitacie, psychol6-
gov, specialnych pedagogov, fyzioterapeutov
(3). Vyuzivanie aktiviza¢nych technik na ne-
mocni¢nych oddeleniach avambulanciach je
limitované naplnou préace sestry, clenmi timu
a dizkou hospitalizacie chorého. Ulohou pri
akutnej starostlivosti je tiez erudovane po-
skytnat informacie o moznostiach nefarma-
kologickych pristupov v starostlivosti
o chorych s demenciou formalnym a nefor-

malnym opatrovatelom, ktori nadvazuju na



