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Tomagova M, Borikova I, Miertova M,
Ondrejka I. Pri¢iny pred¢asného ukon-
¢enia kognitivnej rehabilitacie pacien-
ta s demenciou Alzheimerovho typu

Ciel: Sucastou komplexnej terapie paci-
entov s fahkym a7 stredne tazkym stup-
nom demencie Alzheimerovho typu je
kognitivna rehabiliticia a podmienkou
pre dosahovanie jej benefitov je dlho-
doba spolupraca pacientov a ich pri-
buznych. Cielom pilotnej stddie je pre-
zentovat pri¢iny a faktory pred¢asného
ukondenia kognitivnej rehabilitacie.

Material a metdda: Empirické udaje
o pacientoch sme ziskali rozhovorom
s pacientom a jeho pribuznym, pozo-
rovani pacienta a analyzou zdravotnej
dokumentacie. V obdobi od aprila 2010
do decembra 2011 bolo do kognitivnej
rehabilitdcie zaradenych 10 pacientov
s demenciou Alzheimerovho typu lah-
kého a7 stredne tazkého stupna. Vyber
pacientov do pilotnej §tadie bol zaimerny
podla stanovenych zaradujtcich kritérii.
Kognitivna rehabilitacia prebiehala je-
denkrat tyzdenne v rovnakom case.

Vysledky: Svojvolné ukoncenie kog-
nitivnej rehabiliticie sme zaregistrovali
u 5 pacientov. Zistili sme niekolko fak-
torov (dekompenzicia telesného stavu,
progresia demencie, depresia, oslabena
spolupraca pribuznych), ktoré znizuju
spolupracu pacienta pocas kognitivnej
rehabilitdcie a sposobuju jej predéasné
ukoncenie.

Zaver: Samotna demencia a iné fakto-
ry prispievaju k pred¢asnému ukonéeniu

HO UKONCENIA
LITACIE PACIENTA
EIMEROVHO TYPU

SUMMARY

Tomagova M, Bdérikova I, Miertova 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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kognitivnej rehabilitacie. Klinické odpo-
rudania uvadzaju iba parcialne interven-
cie na zlepSenie spoluprice pacientov.
Vzhladom na nizky pocet pacientov pi-
lotnej $tudii nie je mozné vysledky zo-
véeobecnovat a problematika si vyZadu-
je dalsie skimanie na reprezentativnej
vzorke pacientov.

KTIucové slova: demencia, kognitivna re-
habilitédcia, 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-

UvoD
Kognitivna rehabilitacia (KR) je jednym z nefarmakolo-
gickych terapeutickych pristupov tvoriacich sucast kom-
plexnej starostlivosti o pacienta s lahkym' aZ stredne taz-
kym stupniom demencie,* hoci pévodne nebola uréena
pre pacientov s degenerativnym progresivnym ochorenim
mozgu. V manazmente starostlivosti o pacientov s de-
menciou sa KR indikuje na zaklade vysledkov vyskum-
nych $tadii prezentovanych v klinickych odporucanych
postupoch (guidelines) roznych odbornych spolo¢nosti,
napr. European Federation of Neurological Societies,
Ceska neurologickd spolo¢nost,’ Hartford Institute for
Geriatric Nursing,* National Collaborating Centre for
Mental Health,® National Institute for Health and Clinical
Excellence.®

KR je ponimand ako suplementarna terapia k farma-
koterapii demencie.” Teoretické vychodiskda KR tvoria
poznatky z neuroldgie, neuropsychologie, kognitivnej
psycholégie, rehabilitacie, psychoterapie, edukacie a i.®
Cielene obsahuje intervencie zamerané na aktiviziciu
pacienta (a zaroven aj rodinnych prislu$nikov), na stabi-
lizaciu kognitivnych funkcii vychadzajic z individualnych
poziadaviek a potrieb pacienta tak, aby sa kompenzoval
jeho kognitivny deficit.! Vo vSeobecnosti KR obsahuje
postupy zamerané na zlep$enie intelektudlnych, percep¢-
nych, psychomotorickych a behavioralnych zrucnosti,
na zvy$enie urovne nezavislosti. V. KR su zadefinované
dva zakladné pristupy - posilnujuci (kognitivny deficit je
zlep$eny prostrednictvom réznych opakujucich sa cvice-
ni) a kompenzaény (adaptivne stratégie a upravy prostre-
dia st pouZité pre obnovenie funkcie napriek trvajicemu
deficitu). Tieto dva pristupy mozu byt kombinované a ich
komponenty zahrnuté do inych nefarmakologickych (psy-
chosocialnych) foriem terapie.’

Predpokladom dosahovania cielov a benefitov kom-
plexnej terapie pacienta s demenciou je jeho dlhodoba
aktivna spolupraca,'® ktora je délezitd v suvislosti s far-
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litation, non-compliance.

makoterapiou,' aj s nefarmakologickymi metédami," aj
ked sa tejto oblasti nevenuje tolko pozornosti.* V suvis-
losti s prezentovanou problematikou sa pouzivaju pojmy
kompliancia a nonkompliancia, verzus adherencia a no-
nadherencia. Sir$i pojem kompliancia sa definuje ako
stupenl sthlasu pacienta medzi vyZadovanym lie¢ebnym
postupom a jeho dodrziavanim alebo ako miera spolupra-
ce s lekdrom. Nonkompliancia (nespolupraca) sa povazu-
je za dolezity aspekt najmé pri dlhodobej lie¢be (nielen)
v psychiatrii. Pojem adherencia sa zuzuje na uzivanie me-
dikacie s aktivnym pristupom pacienta.'

Spolupréaca pacienta je podmienena komplexom roz-
nych faktorov. Viaceri autori (tab. 1) popisuja kritérid pre
zaradenie pacienta do rehabilita¢ného cyklu, ktorych spl-
nenie je povazované za bazalny predpoklad pre jeho spo-
lupracu.

MATERIAL A METODA

Praca ma charakter kvalitativnej $tadie. Cielom pilotnej
$tudie bolo poukazat na pri¢iny pred¢asného ukonce-
nia KR pacientmi s lahkym az stredne tazkym stupriom
demencie Alzheimerovho typu. Empirické udaje o pa-
cientoch sme ziskali nasledujicimi metédami: rozhovor
s pacientom a jeho pribuznym (o¢akavania od KR, vztahy
v rodine, spokojnost s KR); pozorovanie pacienta (jeho
spravanie, komunikacia); analyza zdravotnej dokumen-
tacie (anamnestické udaje, zdznam z psychiatrického,
neurologického a psychologického vySetrenia, lie¢ebné
postupy).

V obdobi od aprila 2010 do decembra 2011 bolo po-
stupne do KR zaradenych 10 pacientov s demenciou Alz-
heimerovho typu. Vyber pacientov do pilotnej $tudie bol
zdmerny podla vopred zadefinovanych kritérii: diagnos-
tikovany lahky aZ stredne tazky stupen demencie Alzhei-
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Tab. 1. Zaradujuce kritérid pre KR

Kritérium Clare etal.”” Spector et al.'s Viola et al."” Vidovich et al.”®
diagnostikovana demencia na zaklade platnych kritérii X X X
standardna 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
zachovana schopnost komunikovat X - X
zachovany zrak a sluch X - -
schopnost pracovat v skupine X - -
schopnost porozumiet instrukciam a pisomnym tlohdm X - -

bez poruch spravania (agresia, potulovanie sa, agitacia) - - -

bez depresie - - X

bez véznych telesnych ochoreni a dizability - X
primarne bez poruch ucenia X - -
spolupraca opatrovatela - - X

Vysvetlivky:
X autor kritérium uvadza

MMSE Mini-Mental State Examination'
CDR Clinical Dementia Rating Scale®
PHQ-9 Patient Health Questionnaire Score?!

merovho typu podla medzinarodne platnych kritérii, vek
60 rokov a viac, indikacia psychiatra pre KR, farmakote-
rapia demencie viac ako 3 mesiace pred zaciatkom KR,
informovanost pribuznych o priebehu a vyzname KR,
farmakoterapia v pripade pritomnosti/vyskytu depresie,
pisomny informovany sthlas pacientov s u¢astou na KR,
ochota a schopnost spolupracovat, nepritomnost portch
vedomia, zachovany/kompenzovany zrak, sluch a jemna
motorika, zachovand schopnost porozumiet a odpovedat,
byvanie v rodinnom prostredi s pribuznym. Pacienti boli
z regionu Turiec a vSetci boli byvajtici v doméacom prostre-
di s pribuznymi (manzel, manzelka, syn, dcéra). V tab. 2
uvadzame zakladné charakteristiky pacientov.

KR prebiehala raz tyzdenne v doobednajsich hodinach
v dlzke trvania 90 mint, tak ako uvadzajiu Cunderlikova,
Wirth? (kompetencia realizovat KR bola ziskand na za-

Tab. 2. Kategorizacné charakteristiky pacientov

Pacient Vek Pohlavie v?;ii';aﬁlgfh r.ehal:i‘l’i;:tén)’(ch
jednotiek (RJ)
A 60 rokov Zena 58 39
B 67 rokov Zena 36 33
C 70 rokov Zena 4 4
D 70 rokov Zena 29 25
E 75 rokov muz 38 23
F 77 rokov Zena 20 18
G 77 rokov muz 42 35
H 80 rokov Zena 14 1
CH 83 rokov Zena 58 50
| 86 rokov Zena 4 4

Pozn.:V tabulke je uvedeny vek pacientov pri zaradeni do KR. KR svojvolne ukondili
pacienti oznacenf tuc¢ne.

klade absolvovania vzdelavacich kurzov v Centre Memory
n. o. v Bratislave). Jednotlivé aktivity KR boli zamerané
na oblast zmyslového vnimania, orientaciu, pozornost,
pamit, motivaciu, exekutivne funkcie, komplexné mys-
lienkové operacie (priestorovo-konstruk¢éné myslenie,
asocia¢né myslenie, rieSenie logickych tuloh, abstrakciu,
fantaziu, tvorivost), na regulaciu socidlneho spravania,
stimulaciu pohybovej aktivity (senzomotoriky a koordi-
nécie). Rehabilita¢na jednotka (R]) bola $truktdrovana
nasledovne: Gvod (privitanie, zakotvenie v realite, pod-
pora komunikécie), pohybovo-koncentraéné cvicenie, re-
alizacia jednotlivych kognitivnych loh, zaver (ocenenie
prace, podpora sebareflexie, rozlu¢enie).??

VYSLEDKY

V sledovanom obdobi u¢ast na KR svojvolne ukon¢ilo 5
pacientov. V nasledujucom texte popisujeme konkrétne
pri¢iny ukonéenia spoluprace.

Pacientka C

Pri zaradeni do KR bol v klinickom obraze pritomny de-
mentny syndrom s organickou depresivnou poruchou
mierneho stupna, bez psychotickej alteracie. Komorbidity
v telesnom stave - ICHS algicka forma NYHA I, verteb-
rogénny algicky syndréom (C a Th chrbtice), pokro¢ild os-
teopénia, cievne ochorenie dolnych konéatin. Subjektivne
sa citila dobre. Podla manzela stav progreduje ,,manzelka
robi nezmyselné veci, prestala dbat na poriadok, varit*, tra-
pi ho to, a preto naliehal na manzelku, aby sa KR ztcast-
novala. Ona sama oc¢akavala od KR ,,dobry pohyb®. Na R]
chodila v sprievode manzela, ktory si prial, aby KR nav-
$tevovala. Pri predstavovani sa v skupine spolupacientov
vyjadrila pochybnosti, ¢i do tejto skupiny pacientov patri,
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»ja som tu nesprdvne, tazkosti nemdm®. Pocas R] pracovala
s pomocou terapeuta, do diskusie v skupine sa nezapajala
a na otazky odpovedala jednoslovne. Ponuknuté cvicenia
nehodnotila, ,,¢o mi ddte, to urobim®. Bola mierne dysfo-
ricka, hypobulicka, hypoaktivna, nekriticka k svojmu sta-
vu a vykonu. Opakovane sa stalo, Ze si zabudla na stolicke
kabelku, nevedela vyjst z miestnosti, na tieto skuto¢nosti
reagovala podrazdene. Z R] odchadzala este pred ukon-
¢enim, pretoze nechcela, aby manzel na nu ¢akal. Ked sa
pacientka KR opakovane nezucastnila, manzel bol telefo-
nicky kontaktovany. Oznamil, ze manzelka aj napriek jeho
natlaku odmieta dalsiu acast na KR.

Pacient E

Pri zaradeni do KR bol v klinickom obraze pritomny
dementny syndréom, bez depresivnej symptomatiky, bez
psychotickej alteracie, kontakt bol mierne zhor$eny pre
hypacusis. Komorbidity v telesnom stave — hypertenzna
choroba, kardiostimulétor, hypacusis. Subjektivne sa citil
dobre. Nevie, ¢o ma oc¢akavat od KR. Na prvé tri R] cho-
dil v sprievode manzelky, neskdér samostatne. Pocas R]
bol v spravani mierne odbrzdeny, ndladovy, ale usmerni-
telny, spolupracoval, s naro¢nostou cvi¢eni bol spokojny.
Po desiatich mesiacoch KR sa zhorsila dochadzka na KR
(zabudol prist alebo prisiel v iny den). Manzelka bola te-
lefonicky kontaktovana za tc¢elom zistenia dovodu zhor-
$enia ucasti. Podla nej si manzel vyzaduje stalu kontrolu,
¢o ju velmi vylerpava, je pasivny, ambulantny psychiater
upravil aj terapiu demencie. Od septembra do novembra
2011 prisiel na KR este trikrat. Dochadzka na KR bola po-
stupne iba sporadicka. Myslenie bolo bradypsychické, zni-
zila sa koncentracia pozornosti, spontdannost, pisomnému
zadaniu tlohy nerozumel, slovna zasoba bola redukovana.
Objektivne bola pritomnd progresia demencie a aj subjek-
tivne sa citil horsie. Na zéklade tychto zmien bola zniZena
naro¢nost tloh. V decembri sa KR neztcastnil a manzelka
osobne oznamila, Ze uz nie je schopny ju absolvovat.

Pacientka F

Pri zaradeni do KR bol v klinickom obraze pritomny de-
mentny syndrém, chronifikovana insomnia v dlhodobej
lie¢be benzodiazepinmi, bez psychotickej alteracie a aktu-
alne bez depresivnej symptomatiky. Komorbidity v teles-
nom stave — hypertenzna choroba, reumatoidna artritida,
mocova inkontinencia. Od KR oc¢akévala zlep$enie pama-
ti, ale zaroven vyjadrovala aj pochybnosti o jej vyzname

»som uz stard, asi lepSie to s mojou hlavou aj tak nebude.

Na jednotlivé R] chodila samostatne autobusom, presne
podla ¢asového planu. S naroénostou uloh nebola zo za-
¢iatku spokojna a dozadovala sa naro¢nejsich dloh, ktoré
sme jej aj pripravili. Na 14. R] (v novembri) oznamila, Ze
ju trapi zhorSenie zdravotného stavu ¢lena rodiny. Za-
znamenali sme reaktivny pokles nalady, zvyraznil sa bra-
dypsychizmus, znizila sa koncentracia pozornosti, zvysila
sa neistota pri rie$eni uloh aj napriek vedeniu terapeutom.
Subjektivne sa citila horsie. Psychiater upravil farmakote-
rapiu depresivnej poruchy. Zaroven doslo k zhor$eniu ar-
tritidy, bola neista v chodzi, mala problém prejst po scho-
doch aj s pomocou inej osoby. Na 18. R] ozndmila, ze sa
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v skupine citi dobre, ,,som medzi ludmi, ktori mi rozumejir“
a povzbudi ju kazda vyrieSena uloha, ale pokial ju nebude
mat kto sprevadzat, nemoze dalej pokracovat. Po opako-
vanej neucasti sme kontaktovali dcéru, ktord ozndmila, ze
mame sa nalada nezlep$uje, mobilita sa vyrazne zhorsila,
a preto nebude v KR pokracovat.

Pacientka H

Pri zaradeni do KR bol v klinickom obraze dementny
syndrom lahkého az hrani¢ne stredne tazkého stupna,
organickd depresivna porucha v antidepresivnej lie¢-
be, bez psychotickej alterdcie. Komorbidity v telesnom
stave — hypertenznd choroba, ICHS komp. NYHA IL,
chronickd obstruk¢na choroba plic, diabetes mellitus 2.
typu na peroralnych antidiabetikdch, nadvaha BMI 27,
postherpeticka neuralgia, gonartroéza bilateralne. Od KR
oclakavala ,zlepSenie zdravotného stavu. Subjektivne vy-
jadrovala obavy o rodinu, necitila sa dobre, ,,trdpi ma, ze
ma nohy nenesti, ako mdm schudniit, ked sa nemoéZem hy-
bat®. Podla vyjadrenia syna si vyzadovala celodennu sta-
rostlivost. Sprevadzal ju na R] a povazoval to za naroc¢-
né vzhladom k jeho pracovnym povinnostiam. Zaroven
nepovazoval KR za potrebnu zlozku terapie a nezaujimal
sa o jej priebeh. Pacientka pocas KR pracovala pod in-
dividudlnym vedenim terapeuta, bola emotivne labilna,
na prvych piatich RJ neststredend, zasahovala do riese-
nia uloh ostatnych pacientov, zabiehala od témy a zada-
nia cvi¢enia, psychomotorické tempo bolo vyraznejsie
spomalené. Postupne sa zlep$ila koncentracia pozornos-
ti a spolupraca, vyjadrovala poteSenie z realizicie tloh,
z Uspechu aj celého priebehu KR, zaujimala sa o dianie
v skupine. Ked sa opakovane nezucastnila KR, syn bol
telefonicky kontaktovany, av§ak neoznamil jednoznaény
doévod matkinej neucasti. Oznamil Ze, matka sa neciti
dobre a na KR uz nebude chodit.

Pacientka |

Pri zaradeni do KR bol v klinickom obraze pritomny de-
mentny syndrom, emotivna labilita, pohotovost k tzkost-
nym rozladdm (v ramci organickej depresivnej poruchy),
bez psychotickej alterdcie. Komorbidity v telesnom stave -
hypertenzna choroba, ICHS NYHA II.-III., diabetes mel-
litus 2. typu na peroralnych antidiabetikdch, chronicka
bronchitida, vredova choroba GIT, inkontinencia mocu.
Nevedela uviest svoje o¢akavania od KR, vyjadrovala oba-
vy z nezname;j situdcie. Vzhladom ku stazenej chodzi bola
na R] sprevadzana synom (pripadne opatrovatelkou), syn
tiez vyjadril ochotu spolupracovat poc¢as KR. S naro¢nos-
tou aj obsahom jednotlivych cvi¢eni bola spokojna, pra-
covala pod individudlnym vedenim terapeuta, bola emo-
tivne labilnd, pozornost koncentrovala na kratky ¢as, mala
vyrazne zabiehavé myslenie. Opakovane vyjadrila ochotu
pre dalsiu spolupracu. Na poslednej R] bolo pritomné
depresivne ladenie ,,syna prepustili z prdce®. Po netcasti
na dalSej R] bol syn kontaktovany, ktory ako dévod ne-
ucasti uviedol protrahovany priebeh bronchopneumonie
u matky, s tym, Ze po zlep$eni stavu sa znovu KR ztcast-
ni. Po priblizne 2 mesiacoch opakovanej neucasti bol syn
znovu kontaktovany - oznamil zhorsenie svojho zdravot-
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Tab. 3. Faktory podporujtice neticast pacientov na KR

Pacient | Faktory

Pacient Pribuzni Prostredie - bariéry | Zdravotny tim
C z,nl'iené kritickost bagatelizécia vysoké ocakavania od _ nep.ostaéujﬂca informovanost

tazkosti neredlne o¢akavania od KR | vysledkov KR pacientky a pribuzného o vyzname KR
E progresia demencie vycerpanie manzelky - nepostacujuca informovanost pacienta

reaktivny pokles néalady, nemoznost poskytnat

bronchopneumonie

F dekompenzacia dobrovod schody -
muskuloskeletalneho ochorenia P
o N pracovna vytazenost syna _
H zniZena pohyblivost pochybnosti o vjzname KR schody
| protrahovany priebeh neposkytuju doprovod schody _

(depresivna porucha u syna)

ného stavu (depresivna porucha), preto sa jeho matka ne-
bude na KR ztcastnovat.

V tab. 3 sumarizujeme faktory podporujlce neucast
prezentovanych pacientov na KR.

DISKUSIA

Kompliancia pacienta (a jeho rodiny) je povazovana
za jeden z prediktorov uspe$nosti nefarmakologickych
intervencii v rdmci terapie demencie vratane KR.*** Je
podmienena komplexom faktorov, ktoré je mozné rozde-
lit do niekolkych skupin. Svojvolné ukoncenie dochadzky
sme zaregistrovali u 5 pacientov z 10 zaradenych do KR.
Pri analyze pri¢in nonkompliancie sme zistovali faktory
ukondenia zo strany pacienta. Dochadzka sa povazuje
za jeden zo zdkladnych fenoménov, prostrednictvom kto-
rého sa posudzuje kompliancia v savislosti s nefarmakolo-
gickymi intervenciami.”® U kazdého z nespolupracujtcich
pacientov bolo pritomnych niekolko faktorov (tab. 3).

Pacienti zaradeni do pilotnej $tidie mali diagnostiko-
vany lahky az stredny stupen demencie, kedy je e$te pred-
poklad schopnosti spoluprace,®” ale zaroven sa kognitiv-
ny deficit povazuje za vazny prediktor nonkompliancie
pacientov.?** Znizend kritickost, bagatelizacia problémov,
nerealne o¢akavania od vysledkov KR a postupna progre-
sia demencie boli pri¢inou pasivity a tiez ukoncenia ich
spoluprace.

Depresia sa tiez povazuje za dalsi faktor, ktory redukuje
aktivitu a spolupracu pacienta.”” Reaktivny pokles nalady
u pacientky F zapri¢inil pokles koncentracie pozornosti,
spomalenie psychomotorického tempa, neistotu v rieseni
uloh, ¢o viedlo k jej ukonceniu KR.

Prezentovani pacienti patria do vekovej skupiny se-
niorov, ktora sa povazuje za rizikova skupinu pre non-
komplianciu z dévodu $pecifickych zmien vyplyvajtcich
z veku, napr. narast poctu chronickych choréb, zmyslovy
deficit.*® Telesné komorbidity, vratane zhorSenia mobili-
ty prispeli k pred¢asnému ukonceniu KR niektorych pa-
cientov v skimanom subore. Chronické ochorenia (pre-
dovsetkym ochorenia kardiovaskuldrneho, respira¢ného
a pohybového systému, metabolicky syndrém) vplyva-
ju na mobilitu, toleranciu aktivity a funkéné schopnosti
pacienta. Dekompenzacia celkového zdravotného stavu

»znefunkéni® pacienta aj v zmysle ucasti na KR, napr.
hypertenzia je signifikantnym rizikovym faktorom pre
pokles kognitivnych funkcii alebo slaby self-manazment
v lie¢be diabetes mellitus zvy$uje navstevnost pacienta
na pohotovostnom prijme.*

Dal3im faktorom je aj ochota a moznosti ¢lenov rodiny
dlhodobo spolupracovat a sprevadzat svojich pribuznych
na KR. Vzijomna spolupraca pribuznych, pacienta a tera-
peuta sa povazuje za nevyhnutnu pre dosahovanie efektivity
KR8 Zaclenenie rodinnych prislusnikov do rehabilita¢ného
procesu, ich emo¢na pohoda, poznanie svojich vlastnych
schopnosti a ciele starostlivosti totozné s terapeutickym ti-
mom sa povazuju za kritické pre dosahovanie tispechu v te-
rapeutickom procese.* Dostupnost a pomoc pribuznych sa
popisuju ako zdroje podporujtce resilienciu pacienta s de-
menciou v ramci nefarmakologickej terapie.” Vacsina pa-
cientov v prezentovanom subore bola zavisla na osobnom
sprievode na KR, ¢o nie je mozné zo strany rodiny vidy
uskutoc¢nit (¢asové, pracovné dovody, fyzické a psychické
vycerpanie). Naopak, aj nadmerna aktivita ¢lenov rodiny,
a tlak na motivaciu u pacienta moze mat skor negativny do-
pad v zmysle frustracie a depresivnej reakcie u pacienta,”
tak ako sme nadrtli v pripade pacientky C.

Profesionalne spravanie zdravotnickeho personalu je
tiez vyznamny faktor ovplyviiujici spolupracu pacienta,
napr. prostrednictvom samotnej aktivity pocas KR, ko-
munikdcie s pacientom, edukacie pribuznych."*** Kon-
krétnym faktorom zo strany ¢lenov timu, ktory prispel
k redukcii spoluprace u niektorych pacientov, bolo neref-
lektovanie potreby individualne prispdsobit psychoedu-
kaciu rodinnych prislu$nikov. Ti boli opakovane informo-
vani zo strany interdisciplindrneho timu (napr. o podstate
ochorenia, forméch terapie), ale z ich vyjadreni a sprava-
nia sa k pribuznému s demenciou vyplyva potreba korek-
cie informdcif a postojov formou opakovane realizovanej
psychoedukicie.

Vseobecne k prediktorom nonkompliancie patria
faktory zo strany pacienta (vek, kognitivna porucha, za-
vaznost psychopatoldgie, komorbidita, pohlavie, nazor
a postoj k lie¢be a jej prospesnosti, nerealne zZivotné plany
a ocakavania), zo strany prostredia (socialna podpora, fi-
nan¢na situdcia, postoj k pacientovi, k lie¢be a jej prospes-
nosti, prijimanie okolim), zo strany lie¢by (zlozitost a dlz-
ka, neziaduce ucinky, polypragmazia, finan¢né aspekty)
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a zo strany lekdra/personalu (vztah a komunikacia, kvalita
informadcii, nasledna starostlivost).'*

ZAVER

Samotnd podstata demencie ako neurodegenerativneho
ochorenia a jej dlhodoba lie¢ba je negativinym predik-
torom pre dlhodobu spolupracu pacientov v terapeutic-
kom procese. V popisovanom subore pacientov suma-
rizujeme niekolko faktorov (dekompenzicia telesného
stavu, progresia demencie, depresia, znizena spolupraca
pribuznych), ktoré znizuju spolupracu pacienta pocas
KR a sposobuju jej pred¢asné ukoncenie. Uvedené fak-
tory nie je mozné tplne eliminovat, ale aspon redukovat
vhodnymi intervenciami, napr. pripravit pacienta a ro-
dinnych prislusnikov na KR zrozumitelnym sposobom,
emoc¢ne podporit pacienta a rodinu. Pred samotnym
zaradenym pacienta do procesu KR je potrebné zvazit
vhodnost tohto typu terapie pre konkrétneho pacienta
vzhladom na jeho osobné moznosti a podporu zo stra-
ny rodiny. Dostupné $tudie nedefinuju ,,zlaty Standard®

na maximalizdciu kompliancie, ale ponukaju ur¢ité in-
tervencie aspoil na jej zlep$enie.*

Jednou z limitécii pilotnej studie je fakt, Ze sme st¢asne
nemonitorovali adherenciu pacientov s farmakoterapiou.
Dodrziavanie medikacie je ovplyvnené komplexom kli-
nickych faktorov zahfiiajic aj pacientove funkéné schop-
nosti. Stadie demonstrujd, Ze u pacientov s kardiologickou
diagnézou, depresiou a niz$im vzdelanostnym statusom sa
zvy$uje riziko nonadherencie.” Spravne uzivanie farmako-
terapie stabilizuje zdravotny stav pacienta aj v pripade ko-
morbidit, nielen zdkladného ochorenia (v nasom pripade
demencie), ¢o mé vplyv aj na komplianciu s nefarmakolo-
gickymi terapeutickymi metédami. V buddcnosti je potreb-
né zaoberaf sa aj vztahmi medzi pamétovymi funkciami
a manazmentom medikdacie, vyhodnocovat vplyv osobnej
podpory pacienta, jeho celkového zdravotného stavu a stra-
tégii na podporu tcasti na kognitivnej rehabilitacii.

Metodologickym limitom pilotnej $tadie je maly stibor
pacientov na to, aby sme mohli vyvodit véeobecné zavery
o faktoroch nespoluprace pacienta v poc¢as KR. Preto, aby
mali vysledky vyraznejsiu vypovednd hodnotu, je nutné
$tudiu realizovat na reprezentativnej vzorke respondentov.
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Frantisek Koukolik

LIDSKY MOZEK
Tieti, prepracované a dopInéné vydani

Kniha vznikla jako rozsifené vyda-
ni monografie Lidsky mozek (2000,
2002), protoze védecky vyvoj obsah
predchozich vydani jiz z valné casti
prekonal. Nové vydani, poprvé bohaté
ilustrované, popisuje funkéni systémy
lidského mozku obecné, zrakové, slu-
chové a taktilni poznavani, pamét, ja-
zyk, praxii, lateralitu, emoce, védomi
a pozornost; zavére¢nou kapitolou jsou ridici funkce. Mo-
nografie vznikla na zakladé autorovych prednasek o vzta-

FRANTISEK KOUKOLIK

LIDSKY MOZEK

Radkin Honzak

hu mozku a chovani, které jiz téméi dvacet let probihaji
na 3. lékarské fakulté Univerzity Karlovy v Praze. Kniha je
adresovana predevs$im lékartim, psychologim, filozoftim
zajimajicim se o vyvoj kognitivni a afektivni neurovédy, se
zdjmem ji jisté budou ¢ist i vzdélani lidé z jinych obort.

Autor v pfedmluvé upozornuje, Ze kniha je naro¢na, text
hutny, ¢etba namahava. Ur¢ité se vSak vyplati pochopit
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