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Súhrn

Tomagová M, Bóriková I, Miertová M, 
Ondrejka I. Príčiny predčasného ukon-
čenia kognitívnej rehabilitácie pacien-
ta s demenciou Alzheimerovho typu

Cieľ: Súčasťou komplexnej terapie paci-
entov s ľahkým až stredne ťažkým stup-
ňom demencie Alzheimerovho typu je 
kognitívna rehabilitácia a  podmienkou 
pre dosahovanie jej benefitov je dlho-
dobá spolupráca pacientov a  ich prí-
buzných. Cieľom pilotnej štúdie je pre-
zentovať príčiny a  faktory predčasného 
ukončenia kognitívnej rehabilitácie.

Materiál a  metóda: Empirické údaje 
o  pacientoch sme získali rozhovorom 
s  pacientom a  jeho príbuzným, pozo-
rovaní pacienta a  analýzou zdravotnej 
dokumentácie. V období od apríla 2010 
do  decembra 2011 bolo do  kognitívnej 
rehabilitácie zaradených 10 pacientov 
s  demenciou Alzheimerovho typu ľah-
kého až stredne ťažkého stupňa. Výber 
pacientov do pilotnej štúdie bol zámerný 
podľa stanovených zaraďujúcich kritérií. 
Kognitívna rehabilitácia prebiehala je-
denkrát týždenne v rovnakom čase.

Výsledky: Svojvoľné ukončenie kog-
nitívnej rehabilitácie sme zaregistrovali 
u  5 pacientov. Zistili sme niekoľko fak-
torov (dekompenzácia telesného stavu, 
progresia demencie, depresia, oslabená 
spolupráca príbuzných), ktoré znižujú 
spoluprácu pacienta počas kognitívnej 
rehabilitácie a  spôsobujú jej predčasné 
ukončenie. 

Záver: Samotná demencia a iné fakto-
ry prispievajú k predčasnému ukončeniu 
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Príčiny predčasného ukončenia 
kognitívnej rehabilitácie pacienta 
s demenciou Alzheimerovho typu

Summary

Tomagová M, Bóriková I, Miertová M, 
Ondrejka I. The causes of untimely 
concluding cognitive rehabilitation of 
patient with dementia of the Alzhei-
mer’s type

Objective: Cognitive rehabilitation is 
component of complex therapy in patients 
with mild and moderate stage of demen-
tia of the Alzheimer’s type and condition 
for achieving its benefits is long-term co-
-operation of patients and their relatives. 
The aim of pilot study is presentation of 
causes and factors premature withdrawal 
of cognitive rehabilitation.

Method: Empirical data about pa-
tients we obtained by interview with the 
patient and her/his relative, patient’s ob-
servation and analysis of medical record. 
10 patients with mild and moderate stage 
of dementia of the Alzheimer’s type were 
included in cognitive rehabilitation dur-
ing period from April 2010 to December 
2011. Selection of patients in pilot study 
was intentional according to specify 
criterions for inclusion. Cognitive reha-
bilitation was realized once a week at the 
same time. 

Results: Five patients finished cogni-
tive rehabilitation arbitrarily. We detect-
ed several factors, as are decompensa-
tion of patient health state, progression 
of dementia disease, depression and de-
creased co-operation of relatives, which 
decrease patient’s co-operation during 
cognitive rehabilitation and they cause 
of premature withdrawal of cognitive re-
habilitation on patient’s side. 
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kognitívnej rehabilitácie. Klinické odpo-
rúčania uvádzajú iba parciálne interven-
cie na  zlepšenie spolupráce pacientov. 
Vzhľadom na nízky počet pacientov pi-
lotnej štúdii nie je možné výsledky zo-
všeobecňovať a problematika si vyžadu-
je ďalšie skúmanie na  reprezentatívnej 
vzorke pacientov.

Kľúčové slová: demencia, kognitívna re-
habilitácia, nonkompliancia.

Conclusion: Dementia and other fac-
tors contribute to premature withdraw-
al of cognitive rehabilitation. Clinical 
guidelines present only partial interven-
tions for improving patient’s co-opera-
tion. Results of our pilot study aren’t pos-
sible generalize and examine problem 
call for next examine in enhanced sam-
ple of patients.

Key Words: dementia, cognitive rehabi-
litation, non-compliance.

Úvod
Kognitívna rehabilitácia (KR) je jedným z  nefarmakolo-
gických terapeutických prístupov tvoriacich súčasť kom-
plexnej starostlivosti o pacienta s ľahkým1 až stredne ťaž-
kým stupňom demencie,2 hoci pôvodne nebola určená 
pre pacientov s degeneratívnym progresívnym ochorením 
mozgu. V  manažmente starostlivosti o  pacientov s  de-
menciou sa KR indikuje na  základe výsledkov výskum-
ných štúdií prezentovaných v  klinických odporúčaných 
postupoch (guidelines) rôznych odborných spoločností, 
napr. European Federation of Neurological Societies,2 
Česká neurologická spoločnosť,3 Hartford Institute for 
Geriatric Nursing,4 National Collaborating Centre for 
Mental Health,5 National Institute for Health and Clinical 
Excellence.6 

KR je ponímaná ako suplementárna terapia k  farma-
koterapii demencie.7 Teoretické východiská KR tvoria 
poznatky z  neurológie, neuropsychológie, kognitívnej 
psychológie, rehabilitácie, psychoterapie, edukácie a  i.8 
Cielene obsahuje intervencie zamerané na  aktivizáciu 
pacienta (a zároveň aj rodinných príslušníkov), na stabi-
lizáciu kognitívnych funkcií vychádzajúc z individuálnych 
požiadaviek a  potrieb pacienta tak, aby sa kompenzoval 
jeho kognitívny deficit.1 Vo všeobecnosti KR obsahuje 
postupy zamerané na zlepšenie intelektuálnych, percepč-
ných, psychomotorických a  behaviorálnych zručností, 
na  zvýšenie úrovne nezávislosti. V  KR sú zadefinované 
dva základné prístupy – posilňujúci (kognitívny deficit je 
zlepšený prostredníctvom rôznych opakujúcich sa cviče-
ní) a kompenzačný (adaptívne stratégie a úpravy prostre-
dia sú použité pre obnovenie funkcie napriek trvajúcemu 
deficitu). Tieto dva prístupy môžu byť kombinované a ich 
komponenty zahrnuté do iných nefarmakologických (psy-
chosociálnych) foriem terapie.9

Predpokladom dosahovania cieľov a  benefitov kom-
plexnej terapie pacienta s  demenciou je jeho dlhodobá 
aktívna spolupráca,10 ktorá je dôležitá v  súvislosti s  far-

makoterapiou,11 aj s  nefarmakologickými metódami,12 aj 
keď sa tejto oblasti nevenuje toľko pozornosti.13 V súvis-
losti s prezentovanou problematikou sa používajú pojmy 
kompliancia a  nonkompliancia, verzus adherencia a  no-
nadherencia. Širší pojem kompliancia sa definuje ako 
stupeň súhlasu pacienta medzi vyžadovaným liečebným 
postupom a jeho dodržiavaním alebo ako miera spoluprá-
ce s lekárom. Nonkompliancia (nespolupráca) sa považu-
je za dôležitý aspekt najmä pri dlhodobej liečbe (nielen) 
v psychiatrii. Pojem adherencia sa zužuje na užívanie me-
dikácie s aktívnym prístupom pacienta.14

Spolupráca pacienta je podmienená komplexom rôz-
nych faktorov. Viacerí autori (tab. 1) popisujú kritériá pre 
zaradenie pacienta do rehabilitačného cyklu, ktorých spl-
nenie je považované za bazálny predpoklad pre jeho spo-
luprácu.

Materiál a metóda
Práca má charakter kvalitatívnej štúdie. Cieľom pilotnej 
štúdie bolo poukázať na  príčiny predčasného ukonče-
nia KR pacientmi s  ľahkým až stredne ťažkým stupňom 
demencie Alzheimerovho typu. Empirické údaje o  pa-
cientoch sme získali nasledujúcimi metódami: rozhovor 
s pacientom a jeho príbuzným (očakávania od KR, vzťahy 
v  rodine, spokojnosť s  KR); pozorovanie pacienta (jeho 
správanie, komunikácia); analýza zdravotnej dokumen-
tácie (anamnestické údaje, záznam z  psychiatrického, 
neurologického a  psychologického vyšetrenia, liečebné 
postupy).

V období od apríla 2010 do decembra 2011 bolo po-
stupne do KR zaradených 10 pacientov s demenciou Alz-
heimerovho typu. Výber pacientov do pilotnej štúdie bol 
zámerný podľa vopred zadefinovaných kritérií: diagnos-
tikovaný ľahký až stredne ťažký stupeň demencie Alzhei- 
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merovho typu podľa medzinárodne platných kritérií, vek 
60 rokov a viac, indikácia psychiatra pre KR, farmakote-
rapia demencie viac ako 3 mesiace pred začiatkom KR, 
informovanosť príbuzných o  priebehu a  význame KR, 
farmakoterapia v  prípade prítomnosti/výskytu depresie, 
písomný informovaný súhlas pacientov s účasťou na KR, 
ochota a schopnosť spolupracovať, neprítomnosť porúch 
vedomia, zachovaný/kompenzovaný zrak, sluch a  jemná 
motorika, zachovaná schopnosť porozumieť a odpovedať, 
bývanie v rodinnom prostredí s príbuzným. Pacienti boli 
z regiónu Turiec a všetci boli bývajúci v domácom prostre-
dí s príbuznými (manžel, manželka, syn, dcéra). V tab. 2 
uvádzame základné charakteristiky pacientov.

KR prebiehala raz týždenne v doobedňajších hodinách 
v dĺžke trvania 90 minút, tak ako uvádzajú Čunderlíková, 
Wirth22 (kompetencia realizovať KR bola získaná na  zá-

klade absolvovania vzdelávacích kurzov v Centre Memory 
n. o. v  Bratislave). Jednotlivé aktivity KR boli zamerané 
na  oblasť zmyslového vnímania, orientáciu, pozornosť, 
pamäť, motiváciu, exekutívne funkcie, komplexné myš-
lienkové operácie (priestorovo-konštrukčné myslenie, 
asociačné myslenie, riešenie logických úloh, abstrakciu, 
fantáziu, tvorivosť), na  reguláciu sociálneho správania, 
stimuláciu pohybovej aktivity (senzomotoriky a  koordi-
nácie). Rehabilitačná jednotka (RJ) bola štruktúrovaná 
nasledovne: úvod (privítanie, zakotvenie v  realite, pod-
pora komunikácie), pohybovo-koncentračné cvičenie, re-
alizácia jednotlivých kognitívnych úloh, záver (ocenenie 
práce, podpora sebareflexie, rozlúčenie).23,22 

Výsledky
V sledovanom období účasť na KR svojvoľne ukončilo 5 
pacientov. V  nasledujúcom texte popisujeme konkrétne 
príčiny ukončenia spolupráce.

Pacientka C
Pri zaradení do KR bol v klinickom obraze prítomný de-
mentný syndróm s  organickou depresívnou poruchou 
mierneho stupňa, bez psychotickej alterácie. Komorbidity 
v telesnom stave – ICHS algická forma NYHA I., verteb-
rogénny algický syndróm (C a Th chrbtice), pokročilá os-
teopénia, cievne ochorenie dolných končatín. Subjektívne 
sa cítila dobre. Podľa manžela stav progreduje „manželka 
robí nezmyselné veci, prestala dbať na poriadok, variť“, trá-
pi ho to, a preto naliehal na manželku, aby sa KR zúčast-
ňovala. Ona sama očakávala od KR „dobrý pohyb“. Na RJ 
chodila v sprievode manžela, ktorý si prial, aby KR nav-
števovala. Pri predstavovaní sa v skupine spolupacientov 
vyjadrila pochybnosti, či do tejto skupiny pacientov patrí, 

Tab. 1. Zaraďujúce kritériá pre KR

Kritérium Clare et al.15 Spector et al.16 Viola et al.17 Vidovich et al.18

diagnostikovaná demencia na základe platných kritérií X X X X

štandardná farmakoterapia viac ako 3 mesiace - - X -

MMSE 24-20 b. 10-24 b. 16 b. a viac 18-26 b.

CDR - - 0,5-1,0 b. -

PHQ-9 - - - menej ako 15

zachovaná schopnosť komunikovať X X - X

zachovaný zrak a sluch X X - -

schopnosť pracovať v skupine - X - -

schopnosť porozumieť inštrukciám a písomným úlohám - X - -

bez porúch správania (agresia, potulovanie sa, agitácia) X - - -

bez depresie - - - X

bez vážnych telesných ochorení a dizability - X - X

primárne bez porúch učenia - X - -

spolupráca opatrovateľa X - - X

Vysvetlivky:
X	 autor kritérium uvádza
MMSE	 Mini-Mental State Examination19 
CDR	C linical Dementia Rating Scale20

PHQ-9	 Patient Health Questionnaire Score21

Tab. 2. Kategorizačné charakteristiky pacientov

Pacient Vek Pohlavie Dĺžka KR 
v týždňoch

Počet 
rehabilitačných 
jednotiek (RJ)

A 60 rokov žena 58 39

B 67 rokov žena 36 33

C 70 rokov žena 4 4

D 70 rokov žena 29 25

E 75 rokov muž 38 23

F 77 rokov žena 20 18

G 77 rokov muž 42 35

H 80 rokov žena 14 11

CH 83 rokov žena 58 50

I 86 rokov žena 4 4

Pozn.: V tabuľke je uvedený vek pacientov pri zaradení do KR. KR svojvoľne ukončili 
pacienti označení tučne. 
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„ja som tu nesprávne, ťažkosti nemám“. Počas RJ pracovala 
s pomocou terapeuta, do diskusie v skupine sa nezapájala 
a na otázky odpovedala jednoslovne. Ponúknuté cvičenia 
nehodnotila, „čo mi dáte, to urobím“. Bola mierne dysfo-
rická, hypobulická, hypoaktívna, nekritická k svojmu sta-
vu a výkonu. Opakovane sa stalo, že si zabudla na stoličke 
kabelku, nevedela vyjsť z miestnosti, na tieto skutočnosti 
reagovala podráždene. Z  RJ odchádzala ešte pred ukon-
čením, pretože nechcela, aby manžel na ňu čakal. Keď sa 
pacientka KR opakovane nezúčastnila, manžel bol telefo-
nicky kontaktovaný. Oznámil, že manželka aj napriek jeho 
nátlaku odmieta ďalšiu účasť na KR.

Pacient E
Pri zaradení do  KR bol v  klinickom obraze prítomný 
dementný syndróm, bez depresívnej symptomatiky, bez 
psychotickej alterácie, kontakt bol mierne zhoršený pre 
hypacusis. Komorbidity v  telesnom stave – hypertenzná 
choroba, kardiostimulátor, hypacusis. Subjektívne sa cítil 
dobre. Nevie, čo má očakávať od KR. Na prvé tri RJ cho-
dil v  sprievode manželky, neskôr samostatne. Počas RJ 
bol v správaní mierne odbrzdený, náladový, ale usmerni-
teľný, spolupracoval, s náročnosťou cvičení bol spokojný. 
Po desiatich mesiacoch KR sa zhoršila dochádzka na KR 
(zabudol prísť alebo prišiel v iný deň). Manželka bola te-
lefonicky kontaktovaná za účelom zistenia dôvodu zhor-
šenia účasti. Podľa nej si manžel vyžaduje stálu kontrolu, 
čo ju veľmi vyčerpáva, je pasívny, ambulantný psychiater 
upravil aj terapiu demencie. Od septembra do novembra 
2011 prišiel na KR ešte trikrát. Dochádzka na KR bola po-
stupne iba sporadická. Myslenie bolo bradypsychické, zní-
žila sa koncentrácia pozornosti, spontánnosť, písomnému 
zadaniu úlohy nerozumel, slovná zásoba bola redukovaná. 
Objektívne bola prítomná progresia demencie a aj subjek-
tívne sa cítil horšie. Na základe týchto zmien bola znížená 
náročnosť úloh. V decembri sa KR nezúčastnil a manželka 
osobne oznámila, že už nie je schopný ju absolvovať.

Pacientka F
Pri zaradení do KR bol v klinickom obraze prítomný de-
mentný syndróm, chronifikovaná insomnia v  dlhodobej 
liečbe benzodiazepínmi, bez psychotickej alterácie a aktu-
álne bez depresívnej symptomatiky. Komorbidity v teles-
nom stave – hypertenzná choroba, reumatoidná artritída, 
močová inkontinencia. Od KR očakávala zlepšenie pamä-
ti, ale zároveň vyjadrovala aj pochybnosti o  jej význame 
„som už stará, asi lepšie to s mojou hlavou aj tak nebude.“ 
Na  jednotlivé RJ chodila samostatne autobusom, presne 
podľa časového plánu. S náročnosťou úloh nebola zo za-
čiatku spokojná a dožadovala sa náročnejších úloh, ktoré 
sme jej aj pripravili. Na 14. RJ (v novembri) oznámila, že 
ju trápi zhoršenie zdravotného stavu člena rodiny. Za-
znamenali sme reaktívny pokles nálady, zvýraznil sa bra-
dypsychizmus, znížila sa koncentrácia pozornosti, zvýšila 
sa neistota pri riešení úloh aj napriek vedeniu terapeutom. 
Subjektívne sa cítila horšie. Psychiater upravil farmakote-
rapiu depresívnej poruchy. Zároveň došlo k zhoršeniu ar-
tritídy, bola neistá v chôdzi, mala problém prejsť po scho-
doch aj s pomocou inej osoby. Na 18. RJ oznámila, že sa 

v skupine cíti dobre, „som medzi ľuďmi, ktorí mi rozumejú“ 
a povzbudí ju každá vyriešená úloha, ale pokiaľ ju nebude 
mať kto sprevádzať, nemôže ďalej pokračovať. Po opako-
vanej neúčasti sme kontaktovali dcéru, ktorá oznámila, že 
mame sa nálada nezlepšuje, mobilita sa výrazne zhoršila, 
a preto nebude v KR pokračovať.

Pacientka H
Pri zaradení do  KR bol v  klinickom obraze dementný 
syndróm ľahkého až hranične stredne ťažkého stupňa, 
organická depresívna porucha v  antidepresívnej lieč-
be, bez psychotickej alterácie. Komorbidity v  telesnom 
stave  – hypertenzná choroba, ICHS komp. NYHA II., 
chronická obštrukčná choroba pľúc, diabetes mellitus 2. 
typu na  perorálnych antidiabetikách, nadváha BMI 27, 
postherpetická neuralgia, gonartróza bilaterálne. Od KR 
očakávala „zlepšenie zdravotného stavu“. Subjektívne vy-
jadrovala obavy o rodinu, necítila sa dobre, „trápi ma, že 
ma nohy nenesú, ako mám schudnúť, keď sa nemôžem hý-
bať“. Podľa vyjadrenia syna si vyžadovala celodennú sta-
rostlivosť. Sprevádzal ju na RJ a považoval to za nároč-
né vzhľadom k jeho pracovným povinnostiam. Zároveň 
nepovažoval KR za potrebnú zložku terapie a nezaujímal 
sa o  jej priebeh. Pacientka počas KR pracovala pod in-
dividuálnym vedením terapeuta, bola emotívne labilná, 
na prvých piatich RJ nesústredená, zasahovala do rieše-
nia úloh ostatných pacientov, zabiehala od témy a zada-
nia cvičenia, psychomotorické tempo bolo výraznejšie 
spomalené. Postupne sa zlepšila koncentrácia pozornos-
ti a  spolupráca, vyjadrovala potešenie z realizácie úloh, 
z úspechu aj celého priebehu KR, zaujímala sa o dianie 
v  skupine. Keď sa opakovane nezúčastnila KR, syn bol 
telefonicky kontaktovaný, avšak neoznámil jednoznačný 
dôvod matkinej neúčasti. Oznámil že, matka sa necíti 
dobre a na KR už nebude chodiť.

Pacientka I
Pri zaradení do KR bol v klinickom obraze prítomný de-
mentný syndróm, emotívna labilita, pohotovosť k úzkost-
ným rozladám (v rámci organickej depresívnej poruchy), 
bez psychotickej alterácie. Komorbidity v telesnom stave – 
hypertenzná choroba, ICHS NYHA II.–III., diabetes mel-
litus 2. typu na  perorálnych antidiabetikách, chronická 
bronchitída, vredová choroba GIT, inkontinencia moču. 
Nevedela uviesť svoje očakávania od KR, vyjadrovala oba-
vy z neznámej situácie. Vzhľadom ku sťaženej chôdzi bola 
na RJ sprevádzaná synom (prípadne opatrovateľkou), syn 
tiež vyjadril ochotu spolupracovať počas KR. S náročnos-
ťou aj obsahom jednotlivých cvičení bola spokojná, pra-
covala pod individuálnym vedením terapeuta, bola emo-
tívne labilná, pozornosť koncentrovala na krátky čas, mala 
výrazne zabiehavé myslenie. Opakovane vyjadrila ochotu 
pre ďalšiu spoluprácu. Na  poslednej RJ bolo prítomné 
depresívne ladenie „syna prepustili z  práce“. Po  neúčasti 
na  ďalšej RJ bol syn kontaktovaný, ktorý ako dôvod ne-
účasti uviedol protrahovaný priebeh bronchopneumónie 
u matky, s tým, že po zlepšení stavu sa znovu KR zúčast-
ní. Po približne 2 mesiacoch opakovanej neúčasti bol syn 
znovu kontaktovaný – oznámil zhoršenie svojho zdravot-
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ného stavu (depresívna porucha), preto sa jeho matka ne-
bude na KR zúčastňovať.

V  tab. 3 sumarizujeme faktory podporujúce neúčasť 
prezentovaných pacientov na KR.

Diskusia
Kompliancia pacienta (a  jeho rodiny) je považovaná 
za  jeden z  prediktorov úspešnosti nefarmakologických 
intervencií v  rámci terapie demencie vrátane KR.24,25 Je 
podmienená komplexom faktorov, ktoré je možné rozde-
liť do niekoľkých skupín. Svojvoľné ukončenie dochádzky 
sme zaregistrovali u 5 pacientov z 10 zaradených do KR. 
Pri analýze príčin nonkompliancie sme zisťovali faktory 
ukončenia zo strany pacienta. Dochádzka sa považuje 
za jeden zo základných fenoménov, prostredníctvom kto-
rého sa posudzuje kompliancia v súvislosti s nefarmakolo-
gickými intervenciami.13 U každého z nespolupracujúcich 
pacientov bolo prítomných niekoľko faktorov (tab. 3). 

Pacienti zaradení do pilotnej štúdie mali diagnostiko-
vaný ľahký až stredný stupeň demencie, kedy je ešte pred-
poklad schopnosti spolupráce,9,27 ale zároveň sa kognitív-
ny deficit považuje za  vážny prediktor nonkompliancie 
pacientov.26,28 Znížená kritickosť, bagatelizácia problémov, 
nereálne očakávania od výsledkov KR a postupná progre-
sia demencie boli príčinou pasivity a  tiež ukončenia ich 
spolupráce.

Depresia sa tiež považuje za ďalší faktor, ktorý redukuje 
aktivitu a spoluprácu pacienta.29 Reaktívny pokles nálady 
u pacientky F zapríčinil pokles koncentrácie pozornosti, 
spomalenie psychomotorického tempa, neistotu v riešení 
úloh, čo viedlo k jej ukončeniu KR. 

Prezentovaní pacienti patria do  vekovej skupiny se-
niorov, ktorá sa považuje za  rizikovú skupinu pre non-
komplianciu z dôvodu špecifických zmien vyplývajúcich 
z veku, napr. nárast počtu chronických chorôb, zmyslový 
deficit.26 Telesné komorbidity, vrátane  zhoršenia mobili-
ty prispeli k predčasnému ukončeniu KR niektorých pa-
cientov v  skúmanom súbore. Chronické ochorenia (pre-
dovšetkým ochorenia kardiovaskulárneho, respiračného 
a  pohybového systému, metabolický syndróm) vplýva-
jú na  mobilitu, toleranciu aktivity a  funkčné schopnosti 
pacienta. Dekompenzácia celkového zdravotného stavu 

„znefunkční“ pacienta aj v  zmysle účasti na  KR, napr. 
hypertenzia je signifikantným rizikovým faktorom pre 
pokles kognitívnych funkcií alebo slabý self-manažment 
v  liečbe diabetes mellitus zvyšuje návštevnosť pacienta 
na pohotovostnom príjme.30

Ďalším faktorom je aj ochota a možnosti členov rodiny 
dlhodobo spolupracovať a  sprevádzať svojich príbuzných 
na KR. Vzájomná spolupráca príbuzných, pacienta a tera-
peuta sa považuje za nevyhnutnú pre dosahovanie efektivity 
KR.8 Začlenenie rodinných príslušníkov do rehabilitačného 
procesu, ich emočná pohoda, poznanie svojich vlastných 
schopností a ciele starostlivosti totožné s terapeutickým tí-
mom sa považujú za kritické pre dosahovanie úspechu v te-
rapeutickom procese.31 Dostupnosť a pomoc príbuzných sa 
popisujú ako zdroje podporujúce resilienciu pacienta s de-
menciou v rámci nefarmakologickej terapie.32 Väčšina pa-
cientov v prezentovanom súbore bola závislá na osobnom 
sprievode na  KR, čo nie je možné zo strany rodiny vždy 
uskutočniť (časové, pracovné dôvody, fyzické a  psychické 
vyčerpanie). Naopak, aj nadmerná aktivita členov rodiny, 
a tlak na motiváciu u pacienta môže mať skôr negatívny do-
pad v zmysle frustrácie a depresívnej reakcie u pacienta,33 
tak ako sme načrtli v prípade pacientky C.

Profesionálne správanie zdravotníckeho personálu je 
tiež významný faktor ovplyvňujúci spoluprácu pacienta, 
napr. prostredníctvom samotnej aktivity počas KR, ko-
munikácie s  pacientom, edukácie príbuzných.13,34 Kon-
krétnym faktorom zo strany členov tímu, ktorý prispel 
k redukcii spolupráce u niektorých pacientov, bolo neref-
lektovanie potreby individuálne prispôsobiť psychoedu-
káciu rodinných príslušníkov. Tí boli opakovane informo-
vaní zo strany interdisciplinárneho tímu (napr. o podstate 
ochorenia, formách terapie), ale z ich vyjadrení a správa-
nia sa k príbuznému s demenciou vyplýva potreba korek-
cie informácií a postojov formou opakovane realizovanej 
psychoedukácie.

Všeobecne k  prediktorom nonkompliancie patria 
faktory zo strany pacienta (vek, kognitívna porucha, zá-
važnosť psychopatológie, komorbidita, pohlavie, názor 
a postoj k liečbe a jej prospešnosti, nereálne životné plány 
a očakávania), zo strany prostredia (sociálna podpora, fi-
nančná situácia, postoj k pacientovi, k liečbe a jej prospeš-
nosti, prijímanie okolím), zo strany liečby (zložitosť a dĺž-
ka, nežiaduce účinky, polypragmázia, finančné aspekty) 

Tab. 3. Faktory podporujúce neúčasť pacientov na KR

Pacient Faktory

Pacient Príbuzní Prostredie – bariéry Zdravotný tím

C znížená kritickosť bagatelizácia 
ťažkostí nereálne očakávania od KR

vysoké očakávania od 
výsledkov KR – nepostačujúca informovanosť  

pacientky a príbuzného o  význame KR

E progresia demencie vyčerpanie manželky – nepostačujúca informovanosť  pacienta

F
reaktívny pokles nálady,  
dekompenzácia 
muskuloskeletálneho ochorenia

nemožnosť poskytnúť 
doprovod schody –

H znížená pohyblivosť pracovná vyťaženosť syna 
pochybnosti o význame KR schody –

I protrahovaný priebeh 
bronchopneumónie

neposkytujú doprovod 
(depresívna porucha u syna) schody –
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a zo strany lekára/personálu (vzťah a komunikácia, kvalita 
informácií, následná starostlivosť).14

Záver
Samotná podstata demencie ako neurodegeneratívneho 
ochorenia a  jej dlhodobá liečba je negatívnym predik-
torom pre dlhodobú spoluprácu pacientov v terapeutic-
kom procese. V  popisovanom súbore pacientov suma-
rizujeme niekoľko faktorov (dekompenzácia telesného 
stavu, progresia demencie, depresia, znížená spolupráca 
príbuzných), ktoré znižujú spoluprácu pacienta počas 
KR a spôsobujú jej predčasné ukončenie. Uvedené fak-
tory nie je možné úplne eliminovať, ale aspoň redukovať 
vhodnými intervenciami, napr. pripraviť pacienta a  ro-
dinných príslušníkov na KR zrozumiteľným spôsobom, 
emočne podporiť pacienta a  rodinu. Pred samotným 
zaradeným pacienta do  procesu KR je potrebné zvážiť 
vhodnosť tohto typu terapie pre konkrétneho pacienta 
vzhľadom na  jeho osobné možnosti a podporu zo stra-
ny rodiny. Dostupné štúdie nedefinujú „zlatý štandard“ 

na  maximalizáciu kompliancie, ale ponúkajú určité in-
tervencie aspoň na jej zlepšenie.30 

Jednou z limitácii pilotnej štúdie je fakt, že sme súčasne 
nemonitorovali adherenciu pacientov s  farmakoterapiou. 
Dodržiavanie medikácie je ovplyvnené komplexom kli-
nických faktorov zahŕňajúc aj pacientove funkčné schop-
nosti. Štúdie demonštrujú, že u pacientov s kardiologickou 
diagnózou, depresiou a nižším vzdelanostným statusom sa 
zvyšuje riziko nonadherencie.30 Správne užívanie farmako-
terapie stabilizuje zdravotný stav pacienta aj v prípade ko-
morbidít, nielen základného ochorenia (v  našom prípade 
demencie), čo má vplyv aj na komplianciu s nefarmakolo-
gickými terapeutickými metódami. V budúcnosti je potreb-
né zaoberať sa aj vzťahmi medzi pamäťovými funkciami 
a manažmentom medikácie, vyhodnocovať vplyv osobnej 
podpory pacienta, jeho celkového zdravotného stavu a stra-
tégií na podporu účasti na kognitívnej rehabilitácii. 

Metodologickým limitom pilotnej štúdie je malý súbor 
pacientov na to, aby sme mohli vyvodiť všeobecné závery 
o faktoroch nespolupráce pacienta v počas KR. Preto, aby 
mali výsledky výraznejšiu výpovednú hodnotu, je nutné 
štúdiu realizovať na reprezentatívnej vzorke respondentov. 
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