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PREDHOVOR

»Pozndme pocity, ale nepozndme hlavnud myslienku.

Vas usmev, smiech a dotyk su tym, ¢o nds spdja.

”

CH. BRYDEN

(myslienky osoby zijucej s demenciou)

Demencia predstavuje naliehavd a mi-
moriadne zlozitu globalnu vyzvu pre
zdravotnicke a socialne systémy v 21. sto-
ro¢i. Na Slovensku bol v roku 2018 pocet
pacientov s demenciou odhadovany na
62 495, ¢o predstavuje 1,15 % populacie.
Slovenskd Alzheimerova spolo¢nost oca-
kdva, ze v roku 2040 pocet osdb s de-
menciou dosiahne 180 000. Demencia
sa najcastejsie vyskytuje pri Alzheimero-
vej chorobe, dalsimi diagnostikovanymi
formami su napriklad vaskularna de-
mencia, demencia s Lewyho telieskami,
frontotemporalna demencia, zmieSana
demencia a demencia pri Parkinsonovej
chorobe. Demencia ako zavazny progre-
sivny syndrom predstavuje zataz nielen
pre tych, ktori fou trpia, ale aj pre tych,
ktori sa na pomoci osobe s demenciou
podielaju. Je zname, Ze poskytovanie
starostlivosti ludom Zijucim s demen-
ciou ma casto za nasledok zataz a zlu
kvalitu Zivota, ¢o méze viest k zdvaznym
zdravotnym problémom, ba dokonca az
k predCasnej smrti opatrovatela. Napriek

tomu, Ze tato starostlivost je ovela stre-

sujucejsia v porovnani so starostlivostou
poskytovanou ludom so zdravotnym po-
stihnutim, jej negativne dosledky su sta-

le prehliadané.

Vedeckym cielom vyskumného pro-
jektu s ndzvom Vyuzitie ekosocidlnych
a behaviordlnych intervencii v prevencii
zdtaZe opatrovatelov 0séb s Alzheime-
rovou chorobou (VEGA 1/0372/20) bolo
overit efektivnost ekosociadlnych a beha-
vioralnych intervencii v prevencii zata-
Ze opatrovatelov 0s6b s Alzheimerovou
chorobou a formulovat na dékazoch za-
loZzené odporucania pre prax a verejnu
socidlno-zdravotnu politiku. Publikacia
ZataZ opatrovatelov oséb s demenciou
a moznosti jej prevencie prindsa vybra-
né informdacie ziskané v priebehu troch
rokov realizacie projektu (januar 2020 az
december 2022). Nejde pritom iba o su-
marizaciu dostupnych uZ existujucich
poznatkov zo zahrani¢nych a domacich
bibliografickych zdrojov, ale aj o nové
zistenia z vlastného vyskumu. Sucasne

zdiela skusenosti nadobudnuté v nasich



podmienkach pri tvorbe a uskutocne-
ni pilotnych intervencii pre neformal-
nych opatrovatelov oséb s demenciou
a odbornych pracovnikov, ktoré moézu
byt prikladom dobrej praxe a inspira-
ciou do buducnosti. Autorky si zaroven
uvedomuju obmedzend platnost nie-
ktorych predloZenych faktov vyplyvajicu
Z narastajuceho zaujmu o vyskum v tejto
oblasti, rychlo sa meniacimi legislativny-
mi podmienkami ako aj neoCakdvanymi
spolo¢enskymi udalostami na narodnej

i medzindrodnej Urovni.

Na tomto mieste je milou povinnostou
autoriek podakovat vsetkym clenom
rieSitelského kolektivu vyskumného pro-
jektu VEGA 1/0372/20 za ich zanietenu
spolupracu pri plneni jednotlivych pro-
jektovych uloh a podporu, ktorou prispeli
k UspeSnému zvladnutiu projektovych
aktivit. Podakovanie patri tiez dalsim or-
ganizaciam - Cesta nadeje, Odbor pod-
pory zdravia a vychovy k zdraviu Regio-
nalneho Uradu verejného zdravotnictva
so sidlom v Kosiciach, Centrum MEMORY
n.o., Asociacia na ochranu prav pacientov,
Prohuman, Regionalna komora fyziote-
rapeutov pre Vychodoslovensky kraj, PR
oddelenie LF UPJS v Kosiciach, Ustav
lekarskej informatiky a simuldtorovej
mediciny LF UPJS v Kosiciach, EQUI-
LIBRIA, s.r.o., GrownApps, s.ro. a Spo-

lo¢nost 247.sk, s.r.o. - spolupracujicim

pri vybranych aktivitdch a projektovych
vystupoch. V neposlednom rade vyjad-
rujeme nase Uprimné podakovanie kaz-
dému jednému Ucastnikovi nasich vy-

skumnych Studii a pilotnych intervencii.

Budeme radi, ak sa tato publikacia sta-
ne uzito¢nym a podnetnym zdrojom po-
znatkov pre kazdého, kto sa akokolvek
podiela na starostlivosti o ludi zijucich
s demenciou na Slovensku a svojim
[ludskym a profesionalnym pristupom
mbze vyznamne ovplyvhovat ich kvalitu
Zivota a dostojné Zitie s touto nelahkou

diagnézou.

Autorky
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DEMENCIA AKO
GLOBALNA VYZVA
PRE VEREJINE
ZDRAVOTNICTVO

Progndzy vyvoja demografickej struktu-
ry obyvatelov naznacuju, Ze celosvetovo
sa najrychlejsie zvysuje pocet obyvatelov
v post-produktivnom veku. V roku 2050
je oCakavané zdvojnasobenie poctu oséb
vo vy$som veku, ked' sa predpoklada na-
rast na takmer 2,1 miliardy oséb (OSN/
UN, 2017). Medzi hlavné pri¢iny chorob-
nosti ludi vo vysSom veku patria: ische-
micka choroba srdca, pady a zlomeniny,
depresia, onkologické choroby a demen-
cia (WHO, 2015). Jedna tretina ludi vo vys-
Som veku zomiera s demenciou (Livings-
ton, 2017).

Pojem demencia v sucasnosti zahfia
viac ako 100 chordb a pordch. Najcastejsie
sa podla Alzheimer “s Disease Internatio-
nal (20182%) vyskytuje pri Alzheimerovej
chorobe, a to v 50-60 % vsetkych pripa-
dov. Dalsimi formami su napriklad vas-
kularna demencia (20-25 %), demencia
s Lewyho telieskami (5-10 %), frontotem-
pordlna demencia (5-10%), zmiesana
demencia a demencia pri Parkinsonovej
chorobe. S vekom pritom prudko stupa
prave prevalencia demencie pri Alzhei-
merovej chorobe, od menej ako 1% do 65

rokov veku, cez asi 5% vo vekovej skupi-

ne 65-ro¢nych a starsich az po asi 40 %
u ludi od 85 rokov (Krélova et al., 2020).

Demencia je progresivny syndrém,
u ktorého v klinickom obraze prevla-
daju kognitivne prejavy, pricom prvym
priznakom byva spravidla porucha epi-
zodickej pamati. V priebehu rozvoja
choroby sa priddvaju nekognitivhe psy-
chopatologické a behavioralne prejavy
sprevadzané dal$imi telesnymi prejavmi
a funkénymi obmedzeniami (Krdlova et
al.,, 2020; Kralova, 2017; Tab. 1).

Z hladiska stupfia zavaznosti (hibky de-
mencie) po lahkom a stredne tazkom
stupni nasleduje posledny tazky stupen,
v ktorom je ¢lovek Uplne zavisly na po-
skytovanej starostlivosti vo vsetkych
oblastiach Zivota. Ludia vo veku nad 65
rokov Ziju po diagnostikovani demencie
v priemere od 4 do 8 rokov, niektori vsak
Ziju aj dIhsie ako 20 rokov (Karlawisha et

al, 2017).



Tab. 1 Klinické prejavy syndrému demencie (podla Kralova, 2017).

porucha: psychopatologickeé:
* paméti * depresia

* myslenia * anxieta

e (sudku * apatia

* orientdcie * (hypo)ménia, méria
* redi * bludy

* ucenia * halucindcie

* poznavania * misidentifikdcia

* praxie * agitovanost

* exekutivnych funkcii | ¢ agresia

* poruchy spankového
rytmu

behavioralne:

* spolocensky
neprijatelné spravanie

* zvlastne motorické
prejavy

V roku 2018 Zilo celosvetovo 50 milié-
nov ludi s demenciou, pricom Alzhei-
mer’s Disease International predpokla-
dd do roku 2050 viac ako trojnasobny
narast tohto ochorenia (Nichols et al.,
2022; Obr. 1). Alzheimer Europe (2019)
odhadol pocet pacientov s demenciou
na Slovensku na 62 495, ¢o predstavuje
1,15 % populacie. Predpokladand preva-

lencia demencie v SR v roku 2018 bola

inkontinencia tazkosti:

bytok hmotnosti, * skomplexnymi
malabsorhcia ¢innostami
zmeny trofiky svalov, (vzamestnani,

ubidanie svalovej pri $oférovanti, ...)

hmoty‘ y ) * sdomdcimi pracami
motorické symptomy | s0 sebaobsluhou
extrapyramidové v zékladnych
symptomy dinnostiach (jedenie,
hygiena, ...)

¢ s komunikaciou

* 50 samostatnym
pohybom

* 50 samostatnym
fungovanim, plnd

zdvislost od pomoci
druhych

najvyssia u muzov vo vekovej kategorii
od 80 do 84 rokov (3 370 osbb) a u Zien
vo veku od 85 do 89 rokov (9 740 osob).
Slovenskd  Alzheimerova  spoloc¢nost
ocCakdva, Ze v roku 2040 vzrastie pocet
oséb s demenciou na 180 000. Presné
Cisla nie st zndme, pretoze na Slovensku
este nebola uskuto¢nend adekvatna epi-

demiologicka studia.
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Obr. 1 Percentualna zmena medzi rokmi 2019 a 2050 v pocte jedincov s demenciou vset-

kych vekovych skupin podla krajin (Nichols et al., 2022).

V roku 2015 sa celosvetové naklady na
demenciu odhadovali na 818 miliard
USD a toto ¢islo bude s narastom preva-
lencie demencie nadalej stipat. Takmer
85 % vsetkych finanénych nakladov su-
visi skér s rodinnou a socialnou starost-
livostou ako s lekarskou starostlivostou
(Livingston et al., 2017). Jedna z posled-
nych Studii navyse zistila, ze socioeko-
nomické naklady, ako su ndklady na
zdravotnu starostlivost pre pribuznych
(opatrovatelov), naklady spojené so zni-
zenou kvalitou zivota a ,skryté" ndkla-
dy, ktoré sa hromadia pred samotnym
diagnostikovanim choroby, nie su pri
stucasnych odhadoch socio-ekonomic-
kych dopadov zohladrované (El-Hayek
et al., 2019). Dopad demencie sa prejavu-

je v troch vzajomne prepojenych urov-

niach: jednotlivec s demenciou, jeho ro-
dina a priatelia a Sirsia spolo¢nost. Zatial
¢o demencia skracuje zivoty pacientov,
jej najvacsi vplyv je na kvalitu Zivota, ako
samotnych pacientov, tak aj ich rodin-
nych opatrovatelov (Alzheimer s Disea-
se International, 2018°). Demencia preto
predstavuje naliehavd a mimoriadne
zlozitu globalnu vyzvu aj pre zdravotnic-

ke a socialne systémy.

Demenciou a jej prevenciou sa za os-
tatnych desat rokov zaoberaju viaceré
globalne dokumenty ako napriklad - De-
mentia: A Public Health Priority (2012),
Comprehensive Mental Health Action
Plan 2013-2030 a Policy Brief for Heads
of Government: The Global Impact of De-
mentia 2013-2050.



Viziou WHO formulovanou v Global-
nom akénom pldne o reakcii verejného
zdravotnictva na demenciu pre roky
2017-2025 (The Global Action Plan on
the Public Health Response to Dementia
2017-2025) je svet, v ktorom je realizovana
prevencia proti demencii a osoby s de-
menciou a ich opatrovatelia ziju dobre,
dostdvaju starostlivost a podporu, ktord
potrebuju na plnenie svojho potencidlu
s dbstojnostou, reSpektom, autonémiou
a rovnostou. Cielom je zlepsit Zivoty ludi
s demenciou, ich opatrovatelov a rodin
a zaroven znizit dopad demencie na jed-
notlivcov, ako aj na komunity a celu spo-
lo¢nost prostrednictvom aktivit v sied-
mich oblastiach: demencia ako priorita
verejného zdravotnictva; zvySenie pove-
domia o demencii a priatelsky pristup;

redukcia rizik demencie; diagnostika,

\\I\Hﬂwlgli }
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liecba, starostlivost a podpora; podpora
opatrovatelov oséb s demenciou; infor-
macné systémy o demencii; vyskum de-

mencie a inovacie (WHO, 2017).

Platforma Globalne observatérium de-
mencie (The Global Dementia Obser-
vatory Knowledge Exchange Platform,
https://globaldementia.org/en/about-gdo)
ponuka kltcové zdroje pre podporu im-
plementacie globdlneho akéného planu
a jeho siedmich akénych oblasti. Zainte-
resovanym strandm poskytuje priestor
na bezplatné zdielanie zdrojov (napr.
politik, usmerneni, pripadovych studii,
prikladov dobrej praxe), ktoré su k dispo-
zicii na ulahc¢enie vzajomného ucenia sa
a podporu vymeny poznatkov v oblasti
demencie (Obr. 2).

Obr. 2 The Global Dementia Observatory Knowledge Exchange Platform (banner).



RIZIKOVE
A PROTEKTIVNE
FAKTORY DEMENCIE

Moderné pristupy nepovazuju demenciu
za normalnu a oCakavanu sucast staro-
by a na procesy s nou spojené nazeraju
v pojmoch tzv. patologického starnutia.
Na dbékazoch zaloZzené poznatky sucas-
ne poukazuju na zatial' nedspesnu liecbu
demencie zaloZenu na farmakologickom
pristupe a na osobitny vyznam prevencie
(Montero-Odasso et al., 2020; Mistridis et
al,, 2017; Baumgart et al., 2015). Pre vac-
Sinu demencii (najma pri Alzheimerovej
chorobe a vaskuldrnych demenciach)
mame zatial k dispozicii len symptoma-
ticka lie¢bu. Tato lieCba mozZe progresiu
demencie spomalit, pripadne na isty ¢as
aj pozastavit, avsak za predpokladu vcéas-
nej diagnostiky a v€asného nasadenia
liecby (Kralova et al., 2020). Do popredia
vedeckého skimania sa preto dostavaju
faktory zvySujuce riziko (rizikové faktory)
a faktory znizujuce riziko (protektivne

faktory) vzniku a rozvoja demencie.

V roku 2014 zriadili byvalé krajiny G8
World Dementia Council a v spolupraci
s americkou Alzheimer’s Association
zhrnuli dostupné na dbkazoch zalo-
Zené poznatky spolu s uvedenim sily
dbkazov pre jednotlivé rizikové faktory
demencie. Silny dokaz bol preukazany
pre Urazové poranenia mozgu; stredne

silné dokazy pre obezitu a hypertenziu

v strednom veku, fajéenie a diabetes;
nejasné dokazy pre histériu depresie,
poruchy spanku a hyperlipidémiu. Silné
dobkazy existuju tiez pre roky formdalneho
vzdeldvania; stredne silny dékaz bol do-
lozeny pre fyzicku aktivitu; menej silné
dbkazy pre konzumdciu stredomorskej
stravy a kognitivny tréning a nejasné
dbkazy pre strednd mieru konzuma-
cie alkoholu a socidlnu angaZovanost
ako pre protektivne faktory demencie

(Baumgart et al., 2015).

V roku 2020 bol na zaklade novych re-
cenzii a metaanalyz publikovany aktua-
lizovany model Zivotného cyklu potenci-
alne ovplyvnitelnych rizikovych faktorov
demencie. Faktory v rannom veku (niz-
ka uroveri vzdelania), v strednom veku
(strata sluchu, drazové poranenie moz-
gu, hypertenzia, nadmernd konzumdcia
alkoholu, obezita) a vo vyssom veku (faj-
cenie, depresia, socidlna izoldcia, fyzicka
necinnost, znecCistené ovzdusie (vrdtane
pasivneho faj¢enia), diabetes mellitus)
mozu prispiet k zvySenému riziku roz-
voja demencie. Pre vSetky tieto rizikové
faktory existuju dostatoc¢né dékazy, hoci
niektoré z nich, ako napriklad depresia,
mozu mat obojsmerny vplyv a su tiez
sUcastou prodromu demencie. Tychto
12 ovplyvnitelnych rizikovych faktorov
predstavuje priblizne 40 % celosveto-
vych demencii, ktorym by sa nasledne
teoreticky dalo predist alebo by sa dali
oddialit (Livingston et al., 2020, Obr. 3).

1



DETSTVO

Percentualne zniZenie prevalencie
demencie pri redukcii rizikového faktora

Nizka droveii vzdelania

Fajcenie

Depresia

Socidlna izolacia

Fyzické necinnost

Inecistené ovzdusie

Diabetes mellitus

Potencidlne
ovplyvnitelné

40%

Neznéme riziko

60%

Obr. 3 Celkova zataz Alzheimerovou chorobou a suvisiacimi demenciami (Livingston et al., 2020).
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EFEKTIVNE
INTERVENCIE

V PREVENCII

A LIECBE DEMENCII

Dostupnd farmakologickd liecba zatial
funguje na principe redukcie symptoé-
mov demencie. Navyse, nie vietky osoby
s vyraznym neuropatologickym posko-
denim musia mat priznaky demencie,
a naopak, niektori ludia s vyrazne men-
Sim neuropatologickym poskodenim
vykazuju vyrazné symptémy demencie
(Snowdon, 2003).

Jedno z vysvetleni, pre€o syndrém de-
mencie a pritomnost neuropatologic-
kych procesov v mozgu nie vzdy kore-
luju, priniesla hypotéza tzv. kognitivnej
rezervy (Stern, 2012). Kognitivna rezerva
predstavuje adaptabilitu umozniujlucu
zachovanie poznania alebo kaZdoden-
ného fungovania napriek mozgovej pa-
tolégii. Je premenliva a kvantifikuje sa
pomocou charakteristik, ako sU vzdela-
vanie, zloZitost prace, volnocasové akti-
vity, rezidualne pristupy alebo identifika-
ciou funkénych socidlnych sieti, ktoré by
mohli byt zakladom tejto rezervy. Spolu
s neurobiologickou rezervou mozgu
(napr. pocet neurénov a synapsii v da-
nom case) a UdrZzbou mozgu (ako neu-
robiologickym kapitdlom v akomkolvek

¢ase, zaloZenom na genetike alebo Zivot-

nom Style) je sucastou konceptu rezervy
ako ,rozdielu medzi klinickym obrazom
jednotlivca a jeho neuropatolégiou®. Vy-
slednd kognitivnu rezervu ovplyviuju
faktory v ranom veku, ako napriklad ne-
dostatok vzdelania. Fajcenie, podobne
ako znecistovanie ovzdusia, moze poso-
bit prostrednictvom vaskuldrnych me-
chanizmov. Pravidelné cvi¢enie moze
znizit hmotnost a riziko diabetes mel-
litus, zlepsit kardiovaskuldrne funkcie,
znizit glutamin alebo zvysit hipokampal-
nu neurogenézu. Vyssi HDL cholesterol
mdbze pri miernom kognitivnom posko-
deni chranit pred vaskuldrnym rizikom
a zapalom sprevadzajucim patoldégiu
amyloid-f (Livingston et al., 2020). Mozné
mechanizmy prevencie demencie preto
zahfnaju zvysenie alebo udrzanie kogni-
tivnej rezervy napriek neuropatologické-

mu poskodeniu (Obr. 4).
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 Minimalizujte diabetes mellitus
o Liecte hypertenziu

® Predchédzajte poraneniu hlavy
® Prestaiite fajcit

e Inizte znecistenie ovzdusia

o Znizte obezitu stredného veku

Inizené neuropatologické
poskodenie (amyloid alebo tau
sprostredkované, vaskularne
alebo zépalové)

o Udrzujte Castu fyzicku aktivitu
o Inizte vyskyt depresie

* \lyhybajte sa nadmernému prijmu
alkoholu

o Liecte poruchu sluchu
o UdrZiavajte Casty socidlny kontakt

* Dosahuijte vysokd Groveri vzdelania

Prevencia
demencie

Zvy3end a udrziavana
kognitivna rezerva

Obr. 4 MozZné mozgové mechanizmy na zvysSenie alebo udrzanie kognitivnej rezervy a znize-
nie rizika potencidlne ovplyvnitelnych rizikovych faktorov demencie (Livingston et al., 2020).

Obrazok 5 znazornuje hypoteticky mo-
del vyskytu neurokognitivnych ochoreni
v strednom obdobi Zivota - bez (Cierna
linia) a s (oranZovd prerusovand ciara)
Uspesnou modifikaciou rizikovych a pro-
tektivnych faktorov s dopadom na in-
tenzitu demencie: prirodzeny priebeh
(zelend krivka) versus vysledky optimal-
ne nacasovanych preventivnych straté-
gii primarnej, sekunddarnej a tercidrnej
prevencie (modrd prerusovand krivka).

Deti a adolescenti su cielovou skupinou

pre oblast vzdelavania. Zaciatok strednej
fazy Zivota sa nevyhnutne spdja s opti-
malnym manaZmentom potenciadlnych
rizikovych faktorov. Potreba udrZania
zdravia mozgu a predchadzanie kogni-
tivnemu Upadku su cielom preventiv-
nych stratégii, ktoré su ziaduce v priebe-

hu stredného veku (Mistridis et al., 2017).
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Cognitively healthy
Subjective cognitive decline

Mild neurocognitive disorder (MCI)

Cognitive performance

Major neurccognitive disorder (dementia)

Incidence of cognitive decline
and dementia

young adulthood

1 -.-_ >

midlife

late-life

Primary

prevention

= Natural course from cognitively healthy to dementia

Optimized course after successful modification of risk

and protective factors

—— Natural incidence of cognitive decline and dementia

Tertiary
prevention

" Modification of risk and protective factors

l Intervention effect

Lowered incidence of cognitive decline and dementia after

successful modification of risk and protective factors

Obr. 5 Hypoteticky model neurodegenerativnych ochoreniv priebehu Zivota (Mistridis et al,, 2017).

Vyskumu viacnasobnych rizikovych fak-
torov demencii réznej etiolégie sa v po-
slednych rokoch venuju aj tri rozsiahle
Eurépske preventivne intervenéné stu-
die: FINGER, MAPT (Graf 1) a PreDIVA
(Montero-Odasso et al., 2020).

@(Fl’nska geriatricka intervencna

Studia o prevencii kognitivheho posko-
denia a disability), v ktorej u viac ako
1200 ucastnikov testovala multimodalnu
intervenciu (kognitivny tréning, cvicenie,
vyziva, monitoring vaskuldrneho rizika)
Vv porovnani so vSeobecnym zdravotnym
poradenstvom. U&astnikmi &tudie boli
osoby vo veku 60 az 77 rokov s vysokym

rizikom demencie (z dévodu veku, pohla-

via, vzdelania a inych rizikovych faktorov)
a ich kognitivna vykonnost bola nepa-
trne nizsia ako Uroven ocakavana k ich
veku. Intervencia bola bezpecna a mala
pozitivne vysledky pre primarne vystupy:
maly, ale priaznivy efekt na kognitivnu
funkciu bol zaznamenany uz po dvoch
rokoch (Ngandu et al., 2015).

(/A28 (Multidoménovy  Alzheimerovy

preventivny experiment) nepreukazal
vyznamné Ucinky na epizodickld pamat.
Tento experiment bol navrhnuty ako
pristup Ucinnosti samostatne] suple-
mentdcie omega-3 mastnych kyselin, sa-
mostatnej multidoménovej intervencie

(pozostavajucej z vyzivového poraden-
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stva, fyzického cvicenia, kognitivnej sti-
muldcie) alebo kombinécie tychto dvoch
intervencii pre zmenu kognitivnych
funkcii v obdobi troch rokov (Andrieu et
al., 2017). Mozné priciny dosiahnutia ne-
gativneho vysledku mohli predstavovat
vyssi vek (nad 70 rokov) a vacsia krehkost
Ucastnikov MAPT a menej dbsledné vy-
konavanie telesnych cvi¢eni v porovnani

s FINGER (Montero-Odasso et al., 2020).

Cielom holandskej studie|z{=1s]\/:\| (Pre-

vencia demencie intenzivnou vasku-

ldrnou starostlivostou) bolo redukovat
vaskularne rizikové faktory v prevencii
demencie v 6-roénom multidoménovom
randomizovanom kontrolovanom expe-
rimente (RCT) s celkovym poctom 3 526
Ucastnikov vo veku 70 az 78 rokov v ram-
ci vSeobecnej ambulantnej zdravotnej
starostlivosti. Monitorované boli fajcenie,
vyziva, fyzicka aktivita, hmotnost a tlak
krvi a sicasne bolo zdravotnou sestrou
poskytované individudlne poradenstvo
podla protokolu, podporené motivac-

nym interview (van Charante et al., 2016).

Graf 1 Miera adherencie - podiel jedincov, ktori dokoncili vopred definovanu Uroven adhe-
rencie v kazdej studii - 50 % pre FINGER, 75 % pre MAPT (Coley et al., 2019).

CV monitoring  Nutrition

|
FINGER
(250%)

Cognitive
training "

Physical
activity

Omega-  Multidomain Simultaneous adherence
3/placebo sessions to all assigned

intervention components

MARY FINGER  MAPT

(275%) (250%)  (275%)
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Napriek vyznamnému prinosu tychto
Studii su sucasné dokazy relativne ob-
medzené a mnohé otdzky zostavaju ne-
zodpovedané - napriklad, ktori jedinci
budu s najvacsou pravdepodobnostou
trpiet demenciou, alebo kto by mal z in-
tervencii najvacsi azitok, ako aj to, ako
dlho je potrebné tieto intervencie vyko-
navat s cielom ovplyvnit niektory z riziko-
vych faktorov? A preto sucasne docha-
dza ,k posunu” od primarnej prevencie
a k nazeraniu na liecbu ,ako na preven-
ciu" (Montero-Odasso et al., 2020). V tejto
sUvislosti sa v poslednych rokoch dalsimi
délezitymi preventivnymi nastrojmi sta-
vaju: preventivny kognitivny skrining,
socialne predpisovanie (sekundarna pre-
vencia) a komplexné geriatrické hodno-

tenie (tercidrna prevencia).

Preventivny kognitivny skrining je vhod-
ny pre tieto cielové skupiny:

a) seniori (2 65 rokov) so zvySenym kar-
diometabolickym rizikom, hypertenziou,
visceralnou obezitou,sarkopenickouobez-
itou, prediabetom alebo diabetom 2. typu;
osoby vo veku 50 az 65 rokov s vysSim
kardiometabolickym rizikom v kombi-
nacii s pozitivnou rodinnou anamnézou
demencie; seniori s pozitivhou rodinnou
anamnézou demencie; seniori s depre-

siou a/alebo so syndrémom krehkosti;

b) pacientiv preklinickom (subjektivna ko-

gnitivna porucha), prodromalnom (mierna

kognitivna porucha), véasnom a mierne

pokrocilom Stadiu demencie.

Neuro-psychologické vySetrenie zamera-
né na véasnu diagnostiku zahfna: klinické
neurologické vysetrenie; zakladné psycho-
metrické testovanie (MoCA test, MMSE);
podrobné psychologické vysetrenie ko-
gnitivnych funkcii (batéria psychomet-
rickych testov); zobrazovacie vySetrenie
(MRI); laboratérnu diagnostiku; vySetrenie
mozgovo-miechového moku; pokrocilé
zobrazovacie metodiky a dalSie vySetrenie
(@amyloidové PET) (Ukropcova et al., 2021).

Socialne predpisovanie predstavuje spd-
sob, ako adresne pomoct pacientovi so
zameranim sa na jeho potreby. Spociva
VvV prepojeni pacienta a dostupnych zdra-
votno-socialnych sluzieb v komunite (vra-
tane sluzieb v oblasti dusevného zdravia,
socidlnej inklazie, financovania, byvania,
ako aj podpory fyzickej aktivity a kreativ-
neho sebavyjadrenia sa). Dostupné stu-
die naznacuju, Ze socidlne predpisovanie
sa stava relevantnou, financne efektiv-
nou a potencialne transformacnou ces-
tou podpory kvality Zivota ludi Zijucich
s demenciou (WHO, 2022). Jednou z naj-
presvedcCivejSich stadii je systematicky
prehlad systematickych prehladov, ktory
dospel k zaveru, Ze hudba je Uc¢innejSou
nefarmakologickou intervenciou ako iné
terapie (Obr. 6). Zo vSetkych skimanych

intervencii sa len muzikoterapia a tech-
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niky manazmentu spravania ukazali ako
vyznamné z hladiska ich G¢innosti pri zni-
zovani behavioralnych a psychologickych
symptémov demencie (BPSD) v porov-
nani s inymi intervenciami (Abraha et al.,
2017). van der Steen et al. (2018) analyzu-
juce 22 studii zistilo, Ze lieCba zaloZena na
hudbe zlepSuje symptémy depresie a cel-
kové problémy so spravanim a méze tiez
zmiernit Uzkost a zlepSit emociondlnu
pohodu vratane kvality Zivota. Existuju aj
dalsie dokazy, ktoré naznacuju, ze hudba
pdsobi ako modifikovatelny protektivny
faktor proti rozvoju demencie, prispieva
k zlepseniu vseobecnej kognicie, pozor-
nosti a vykonnych funkcii ako napr. emo-
cionalnej sebareguldcie, k zlepSenie au-
tobiografickej pamate a v neposlednom

rade je ndkladovo velmi efektivna.

Komplexné geriatrické hodnotenie (CGA)

je interdisciplinarny a multidimenzio-

nalny proces, ktory sa pouziva pri ma-

nazmente 0s6b vo vyssom veku a zohlad-
nuje lekarske diagndzy, funkéné poruchy,
environmentalne a socidlne problémy,
ktoré ovplyviuju celkovd pohodu pa-
cienta. Poskytuje integrovany plan liecby,
rehabilitacie (vratane socidlnej rehabili-
tacie), podpory a dlhodobej starostlivos-
ti. Zvy€ajne sa realizuje na geriatrickych
oddeleniach. Literatdra vsak popisuje aj
komunitné CGA, realizované v zariade-
niach dlhodobej starostlivosti alebo v do-
macom prostredi. Vac¢sina studii uvadza,
ze zakladny tim CGA tvori: lekar (lekarska
starostlivost nie nevyhnutne zabezpeco-
vand geriatrom), sestra (oSetrovatelska
starostlivost), fyzioterapeut (mobilita),
socidlny pracovnik (sociadlna starostlivost,
socialna opora, psychosocialne interven-
cie) a opatrovatel (opatrovatelské kony).
Délezitou sucastou je ¢len timu, ktory je
zodpovedny za koordinaciu réznych in-
tervencii realizovanymi viacerymi profe-
sionalmi (Welsh et al., 2014).




DLHODOBA
STAROSTLIVOST

O OSOBY

S DEMENCIOU

V PODMIENKACH SR

Dlhodoba starostlivost (LTC) predstavu-
je subor sluzieb zahfhajucich lekdrsku
a osetrovatelskl starostlivost (lekarska
diagnostika, prevazovanie ran, poda-
vanie liekov, zdravotné poradenstvo),
sluzby osobnej starostlivosti (pomoc
pri Ukonoch sebaobsluhy) a asistencné
sluZby (pomoc pri Ukonoch starostlivosti
o domadcnost), ktorych primarnym cie-
lom je zmiernit trapenie, resp. zvladnut
zhor$enie zdravotného stavu. Pristup
k sluzbam dlhodobej starostlivosti patri
k zakladnym pravam zahrnutym v hos-
podarskych, socidlnych a kultdrnych
pravach uzndvanych v rdmci VSeobecnej

deklaracie ludskych prav.

Dlhodob3 starostlivost v domacom pro-
stredi moéze mat charakter neformalnej
starostlivosti, kedy sa poskytovatelom
pomoci stava blizka osoba a/alebo for-
malnej starostlivosti, ktord sa vykonava
cez odbornych pracovnikov. V pripade,
Ze socialna situdcia resp. zdravotny stav
¢loveka su natolko vazne, Ze uz nemoze
zostat Zit vo svojom domacom prostredi,
mdbze mu byt poskytnutd institucionalna
starostlivost. Zivot v domacom prostre-

di predchadza socidlnej izolacii, pretoze

samota vedie k progresii demencie.
Mnohé krajiny preto podporuju dlhodo-
bu komunitnu starostlivosti postavenu
na koordindcii starostlivosti po stanoveni
diagnézy, terénnych, ambulantnych so-
cidlnych sluzbach a prostrediach priatel-
skych voci demencii (OECD, 2018).

Na Slovensku sa v sucasnych legislativ-
nych podmienkach na dlhodobej sta-
rostlivosti o osoby Zijuce s demenciou

podielaju najma:

najéastejSie pribuzni alebo priatelia
v déchodkovom veku opatrujuci oso-
by s demenciou 24 hodin denne, 7 dni
v tyZzdni bez finanénej podpory alebo

s finanénou podporou (ako poberate-

lia penazného prispevku na opatrova-
nie podla Zakona NR SR &. 447/2008

Zz. o penaznych prispevkoch na
kompenzaciu tazkého zdravotného

postihnutia v aktudlnom zneni);

najcastejSie pribuzni alebo priatelia
v produktivnom veku, ktori su za-
mestnani sa podielaju na opatrovani
osoby s demenciou a sucasne vyuzi-
vaju dostupné terénne a ambulant-
né sluzby zdravotnej starostlivosti
(napr. ADQS) a socialne sluzby (napr.
domaca opatrovatelska sluzba, Spe-
cializované zariadenie v ambulant-

nej forme, prepravna sluzba);




odborni  pracovnici (opatrovatelia,

sestry, socidlni pracovnici, lekari, psy-

cholégovia, atd.) vybranych zdravot-

nickych zariadeni (napr. ADOS, lieceb-
na pre dlhodbo chorych) a zariadeni
socidlnych sluzieb (napr. Specializo-
vané zariadenia, domovy socidlnych

sluzieb a zariadenia pre seniorov).

Podla Medzinarodnej klasifickacie cho-
réb (MKCH-10) sU demencie zaradené
medzi organické dusevné poruchy vrdta-
ne symptomatickych (dg. F00.0 - F09). Na
zaklade dostupnych Statistickych uUda-
jov spracovanych Narodnym centrom
zdravotnickych informacii v SR (NCZI,
2022) bola v roku 2021 psychicka poru-
cha diagnostikovana prvykrat v Zivote
63 083 osobam (116,1 0s6b/10 000 oby-
vatelov). Novodiagnostikovani pacienti
boli najcastejsie lieCeni pre neurotické,
stresom podmienené a somatoformné
poruchy (dg. F40.0 - F48.9) s poctom
18 442 pacientov (33,9 0s6b/10 000 oby-
vatelov), organické dusevné poruchy
vratane symptomatickych (dg. F00.0 -
F09) 15 331
(28,2 0s6b/10 000) a afektivne poruchy
(dg. F30.0 - F39) s poctom 11 627 pacien-
tov (21,4 0sdb/10 000 obyvatelov).

s poctom pacientov

Psychiatricki pacienti, ktori su dlhodo-
bo odkdzani na pomoc inej osoby, su

CastejSie umiestfiovani v zariadeniach

sociadlnych sluzieb, ako v inych pre nich
vhodnejsich typoch zariadeni. V pobyto-
vych zariadeniach sociadlnych sluzieb sa
pritomm nachadza nadmerny podiel pri-
jimatelov dlhodobej starostlivosti (28 %
vSetkych prijimatelov), z toho vyse 26 %
uziva antipsychoticku psychofarmakolo-
gicku lie¢bu, 21 % trpi demenciou a uzi-
va psychofarmakologicku liecbu a 18 %

uZiva antidepresiva (VIada SR, 2021).

K 31. 12. 2020 bolo v SR 5 459 781 oby-
vatelov, z toho 53 494 (0.98 %) boli priji-
matelmi vybranych druhov sociadlnych
sluzieb. Tie im boli poskytované v zaria-
deniach sociadlnych sluzieb zriadenych
obcou, vyssSim uzemnym celkom alebo
neverejnym  poskytovatelom, najma
v 1185 zariadeniach podmienenych od-
kdzanostou na pomoc inej osoby (OPIO).
Z toho najvyssia absolutna celkova ka-
pacita pripadala na zariadenia pre se-
niorov (19 201), domovy socialnych slu-
Zieb (12 345) a Specializované zariadenia
(8 365). K 31.12. 2020 z celkovej kapacity
8 365 klientov Specializovanych zariadeni
pripadalo 8 028 na celoro¢nu, 43 na tyz-
dennu a 294 na ambulantnu formu. Zo
véetkych 53 494 prijimatelov socidlnych
sluzieb v zariadeniach OPIO bolo spolu
12 029 ludi s demenciou a uZivajucich
neuroleptika. V dalsom roku 2021 bolo
celkovo 8 525 fyzickych oséb - Ziadatelov
o zabezpecenie poskytovania socidlnych

sluzieb v zariadeniach OPIO. Celkovy
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pocet ziadatelov vSak oproti roku 2020
klesol, ¢o bolo pravdepodobne spdsobe-
né najma pandémiou COVID-19. V roku
2021 bola domaca opatrovatelska sluzba
poskytovana spolu 14 678 prijimatelom
a penazny prispevok na opatrovanie
bol poskytovany priemerne mesacne
62 917 fyzickym osobam (opatrovatelom)
opatrujucim fyzické osoby s tazkym zdra-
votnym postihnutim (MPSVaR SR, 2022).

VysSie uvedené dostupné data posky-
tuju len velmi ,hmlisty obraz* o skutoc-
nom pocte pacientov s demenciou ako
aj o dostupnosti socidlno-zdravotnych
sluzieb pre osoby Zijice s demenciou
v SR. Nedostatok

lekdrov v rdmci

Specializovanej ambulantnej zdravot-
nej starostlivosti (geriatri, neurolégovia,
psychiatri), nedostatok psychosocidl-
nych centier, persondlna poddimenzo-
vanost psychiatrickych stacionarov, ne-
dostatok ambulantnych a pobytovych
Specializovanych zariadeni pre osoby zi-

juce s demenciou sa vyznamne podielaju

na neskorej diagnostike, rychlej progre-
sii, zvysSujlcej sa zatazi a zhorsujlcej sa
kvalite zivota 0s6b s demenciou ako aj

ich neformalnych opatrovatelov.

Skutoéne zlepsit kvalitu Zivota o0sob
Zijucich s demenciou vsak nie je mozné,
ak od zakladov nezmenime pohlad na
toto ochorenie. Na to, Ze aj poskytovatelia
starostlivosti s tymi najlepSimi Umyslami
mo&Zu vytvarat skodlivé socidlne interakcie,
ktoré osobam s demenciou vazne ublizujd,
upozornil ako prvy Kitwood (1997). Navrhol
typoldgiu, v ktorej identifikoval sedemnast
typov konania/spravania, ktoré maja apli-
kacny potencidl pri transformdcii institdcii
a vztahov medzi osobami s demenciou

a ich opatrovatelmi (Tab. 2).

Z nastrojov, ktoré by mohli v nasleduju-
cich rokoch prispiet k zlepSeniu dlhodo-
bej starostlivosti o osoby Zijuce s demen-
ciou na Slovensku, sme identifikovali

najma nasledovné:

Plan obnovy a odolnosti SR - KOMPONENT 12: Humanna, moderna a dostupna

starostlivost o dusevné zdravie a KOMPONENT 13: Dostupna a kvalitna dlhodo-

ba socialno-zdravotna starostlivost (VIada SR);

Stratégia dlhodobej starostlivosti v SR vypracovana ako spolo¢ny vychodiskovy

dokument MPSVaR SR a MZ SR pre implementaciu integrovanej socialno-zdravot-

nej dlhodobej starostlivosti (naposledy aktualizovana v 2021);




Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore psychiatria vydana pod ¢. 48 vo
Vestniku MZ SR (2021, ¢iastka 31-35, s. 158-168);

Standardny preventivny postup MZ SR vydany ako odborné usmernenie, ktoré
popisuje diagnostiku a intervencie zamerané na modifikovatelné faktory Zivotné-
ho stylu (pohybové, kognitivne, vyzivové) u jedincov s vysokym rizikom demencie,
u seniorov so subjektivnym a miernym kognitivnym deficitom a pacientov vo v¢as-

nych Stadiach demencie (Ukropcova a kol., 2021);

Standardné diagnostické postupy MZ SR vypracované pre starostlivost o pacien-

tov s demenciami pri Alzheimerovej chorobe, s vaskularnymi demenciami a de-
menciami u chordb klasifikovanych inde - v odboroch psychiatria (Kralova a kol.,
2020); osetrovatelstvo (Hrindova, Fabianova, 2020); klinicka psycholégia (Gross-

man, Slepecky, Siilova, 2021) a lieéebna pedagogika (Cunderlikova a kol., 2021).
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Tab. 2 Typy spravania podla Kitwood (1997), ktoré mali nepriaznivy dopad na subjektiv-
nu pohodu 0s6b s demenciou (OsD), a tym aj na ich kognitivhe a emocionalne zdravie
(Plichtova, Sestakova, 2021).

1.Treachery

Vnucovanie vdle -
manipulacia

Manipuldcia s ciefom dosiahnut poslusnost, podriadenie
sa osoby s demenciou (OsD)

2. Disempowerment

Znemoziiovanie

aktérstva a autonémie

Znemoznit OsD vykondvat Gikony, ktoré stale zvldda alebo
neposkytnt jej potrebnd pomoc, aby ich mohla zvladat

3. Infantilization

Infantilizacia

Spravanie sa k OsD ako k dietatu, paternalisticky pristup
20 strany opatrujlcej osoby

4. Labelling

Nélepkovanie

Diagndzou demencie sa vysvetluji vsetky prejavy
a sprévanie OsD

5. Stigmatization

Stigmatizacia

Zaobchadzanie s OsD ako s menejcennou bytostou

Neprispdsobenie sa tempu reci OsD, poskytovanie in-

6. Outpacing Predbiehanie formécif rychlostou, ktord nie je schopné spracovat
7. Invalidation Znehodnocovanie Neuznanie skisenosti OsD

Fyzické alebo psychologické vyhostenie OsD zo spolo¢no-
8. Banishment Vyhostenie sti, komunity

9. Objectification

Spredmetiiovanie

Zaobchddzanie s OsD ako s predmetom, napriklad za
tcelom osobnej hygieny

10. Ignoration

Prehliadanie

0 0sD sa hovori v jej pritomnosti ako keby tam nebola

11. Imposition

Donucovanie

Dondtenie OsD k niecomu, ¢o je proti jej voli

12. Withholding

Odmietanie uznat a odpovedat na potreby OsD, odopier-

Odmietanie anie potrieb
' " 0sD je kladené za vinu, ak nie je schopna nieco urobit
13.Blaming Obvifiovanie alebo ak nerozumie situécii
14, Mockery e Nevhodné vtipy, poznamky na tcet OsD

15. Disparagement

ZnevaZovanie

Podryvanie tcty voci OsD

16. Disruption

Prerusovanie

Neocakdvané prerusenie reci a konania OsD, €o ju zmétie
a zhorsi jej orientaciu v danej situdcii

17. Intimidation

Zastrasovanie

Zastrasovanie OsD s poufitim hrozieb alebo fyzickej sily
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S viacerymi vysSie uvedenymi Skodlivymi
socialnymi interakciami sa stretdvame aj
v nasich podmienkach. V klinickej pra-
Xi nie je zriedkavostou, Ze lekdr sa roz-
prava s pribuznym v pritomnosti osoby
s demenciou, akoby tam nebola. Osoby
s demenciou byvaju povazované za me-
nej schopné a citlivé, nez v skuto¢nosti
su. Casto sa tiez stava, ze potreby os6b
s demenciou nie su uznané a respekto-
vané a prejavy, ktorymi sa voci ignorova-
niu potrieb a necitlivému zaobchadzaniu
sami brania, sa automaticky povazuju za
symptémy ochorenia (Plichtova, Sesta-
kova, 2021).

Na druhej strane, samotni vSeobecni lekari
sU si vedomi vyznamu tejto problematiky
Vv praxi a ich nezastupitelnej dlohy v ma-
nazmente demencii. V profesiondlnom
pristupe je vhodné uplatfovat Specifické
zasady komunikacie s pacientom s de-
menciou, ktoré Ndrodni rada osob so zdra-
votnym postizenim v CR zhrnula do nasle-

dovnych desiatich odporucani (2006):

1. Obmedzit rusivé a rozptylujuce vply-
vy prostredia (napr. radio), ubezpecit
sa, Ci pacient dobre pocuje, ¢i pouZziva
a ma spravne nastaveny nacuvaci pri-

stroj a Ci netrpi afaziou.

2. Povzbudzovat pacienta s viddnym
zdujmom, usilovat sa o pokojné

spravanie, pozitivny vyraz, obmedzit

prudké pohyby a chédzu, zostavat

v zornom poli pacienta.

Hovorit zrozumitelne, pomaly

a v kratkych vetach.

Vyhybat sa odbornym vyrazom, Zar-
gonu, frazam, irénii. Pouzivat prime-

rané a pacientovi zname vyrazy.

Pouzivat priame pomenovania, vyhy-
bat sa zdmenam a pokial je to mozné,
na predmety, osoby, Casti tela, o kto-
rych hovorime, ukazovat. Ak pacient
nieco spravne neporozumel, pouzit ind

formulaciu a neopakovat rovnaké slova.

Aktivne nadviazat a udrzovat ocny
kontakt, priebezne si overit, Ci pacient
spravne porozumel informaciam, doé-
lezité Udaje si zapisat na papier. K zis-
kaniu pozornosti ¢i upokojeniu pouzi-

vat dotyk.

Vyuzivat  neverbalnu  komunika-
ciu, tieto prejavy sledovat a umoz-
Rovat ich aj pacientovi. Byt vnimavy
k prejavom Uzkosti, strachu, depresie,

bolesti.

Dat zretelne najavo, Ci odchadzame
len na chvilku, alebo ¢i konzultacia

skoncila.

Pacienta nepodcenovat, komunika-
ciu neobmedzovat, ale prispdsobovat
jeho schopnostiam. Pacientov infor-
movat o povahe a dévode vySetrenia

Ci lieCebného vykonu, pocas vysetre-
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nia s nimi komunikovat, upokojovat

ich, postupy komentovat.

10. Aktivne chranit dostojnost ludi trpia-
cich syndrémom demencie, zabrafo-
vat ich ponizovaniu, posilnovat ich au-

tonédmiu a moznost rozhodovat o sebe.

Aj napriek vSeobecne pretrvavajucemu
dominantnému postaveniu biomedi-
cinskeho modelu, viaceri odbornici po-
vazuju tento model za konceptudlne aj
empiricky prekonany a nedostatocny

pre zabezpecenie dostupnej a efektivnej

liecby ako aj kvalitnej starostlivosti oso-
bam s demenciou. Pristupy zalozené na
skdsenostiach pritom nepopieraju biolo-
gicky zaklad ochorenia (neuropatologic-
ké procesy v mozgu), avsak zddraznuju,
Ze skusenost kazdej osoby je jedinecna
a ma byt v procese starostlivosti zohlad-
nend. Primdrne sa zaoberaju otazkou,
ako umoznit osobdm s demenciou prezit
svoj zivot v o najvyssej kvalite a v spoloc-
nosti blizkych a priatelov, a to aj napriek
kognitivnemu deficitu (Plichtova, Sesta-
kova, 2021; Tab. 3).

Tab.3 Biomedicinsky vs. na skUsenostiach zalozeny model demencie

(Plichtova, Sestakova, 2021).

Definicia demencie

Progresivne, nezvratné,
fatélne ochorenie

Zmena v spdsobe vnimania
a prezivania okolitého sveta

Pohlad na mozgové procesy

Strata neurénov a kognicie

Plasticita mozgu, ucenie je stéle
mozné

Pohlad na demenciu

Tragickd, ,drahd", zataz

Potencial pre pokracovanie
kvalitného Zivota a rastu

Vyskumné ciele
lieku

Zameranie na prevenciu a hladanie

Hladanie spdsobov, ako OsD zlepsit
kvalitu Zivota

Usporiadanie prostredia

Ochrana a bezpecnost,
znemoznenie aktivity

Podpora osobnej pohody
aautondmie

Atributy prostredia

Prostredie segregované pre OsD

Inkluzivne prostredie

Zameranie starostlivosti

Planované aktivity a tlohy

Zapédjanie do aktivit v kontexte
vztahov

Uloha opatrovatela

Poskytovanie starostlivosti

Partnerstvo

Pohlad na sprévanie
osoby s demenciou

Imatené, bezcielne, nezmyselné
v dosledku neuropatoldgie

Prejav potreby komunikécie,
rieSenia problému, ¢i zvlddania
konkrétnej situdcie

Reakcia na sprvanie

osoby s demenciou znehybnenie

.ManaZment" spravania, lieky,

Prehodnotenie starostlivosti;
prostredie ma odpovedat
na potreby OsD




S kvalitou Zivota Gzko suvisi napifianie potrieb. Aj u ludi s demenciou su tieto potre-

by komplexné, individudine a rozmanité, pricom sa s progresiou ochorenia a v ¢ase

menia. Potreby [udi s demenciou mo6zu byt rozdelené do piatich zdkladnych oblasti:

informdcie, kontrola priznakov, aktivita a zapajanie sa (participacia), socidlne vztahy,

autonémia a nezavislost (Obr. 7).

Ochorenie
Prognéza
Dostupna pomoc —
N
Informécie -
-

Farmakologicka lie€ba

Psychosocidlne Kontrola
intervencie priznakov
Socialne vztahy
Spoloénost
Daéverné vzfahy

Pocit prindlezania

Obr. 7

Zastavat rolu, byt uZitoény
Volno&asové aktivity
Fyzicka aktivita
Aktivita
a participacia

Autondémia a
nezavislost

Kompenzacéné stratégie
Pomoc s aktivitami
kaZzdodenného Zivota

Zakladné oblasti potrieb ¢loveka s demenciou

(https://centrummemory.sk/inovacie-pre-demenciu/connect/clovek-s-demenciou-v-centre-zaujmu).

Napifianie potrieb a manazment liecby
demencie je narocna uloha, ktoru nedo-
kdze zvladnut jeden odborny pracovnik
alebo skupina odbornikov rovnakého
profesionalneho zamerania. Na zabezpe-
¢enie komplexnej na osobu zameranej
starostlivosti (person-centred care) je
potrebny multidisciplinarny tim. Mul-
tidisciplinarny tim je skupina Uzko spo-
lupracujucich odbornych pracovnikov,
ktori pravidelne navzajom komunikuju

za Ucelom optimalizacie starostlivosti.

Je dblezité, aby sa vacsina ¢lenov timu
podielala na starostlivosti pocas celé-
ho priebehu choroby, aj ked' aktivity
niektorych odbornikov je vhodnejsie
zaradit v Stadiu lahkej a stredne tazkej
demencie. Kazdy ¢len timu prispieva
svojimi jedinecnymi znalostami, zruc-
nostami a sklsenostami, ma jasne vy-
medzené povinnosti (Obr. 8,9). Vzadjomna
spolupraca by mala byt riadena a koor-
dinovand prostrednictvom jednotného

planu starostlivosti (Tab. 4).
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vedica pozicia v time v oblasti
diagnostiky a medicinskej liecby

\ koordindcia
i | starostlivosti,

sfamﬂjgg:fi}a ‘Socidlny poradenstvo, prévne a
odatravanie pracovnik financéné otézky,
-‘ odporucéanie na sluzby
Timowy e diagnostika, terapia,
farmakologickd liecba Farmaceut koordinator Psycholég g;;ahf‘;i"zfm
zlepsovanie funkcénosti J posilriovanie fyzickej
éloveka v aktivitich zdatnosti, pohyblivosti
kazdodenného Zivota, S bl b b Lo o a podporovanie
pouzivanie podpornych | Cloveka v aktivitach

technoldgit \ / kaZdodenného Zivota

komunikdcia, tazkosti s prehftanim

Obr. 8 Model spoluprace ¢lenov multidisciplindrneho timu

(https://centrummemory.sk/inovace-pre-demenciu/connect/multidisciplinarna-spolupraca).

Lahky stupefi demencie  Stredne tazky stupeii demencie  Tazky stuperi demencie

Veobecny lekdr, prakticky |

votna sestra, zdra icky asiste

Ergoterapeut, lieGebny pedagég
Psychol6g, neuropsycholég

Obr. 9 Multidisciplinarny tim odbornikov zapojenych do starostlivosti o osobu s demenciou

(https://centrummemory.sk/inovacie-pre-demenciu/connect/prehlad-multidisciplinarneho-mana-
zmentu#preco-je-dolezity-multidisciplinarny-manazment-demencie).



Prvok

Tab. 4 Zakladné prvky jednotného planu starostlivosti o osobu s demenciou.

(https://centrummemory.sk/inovacie-pre-demenciu/connect/planovany-a-proaktivny-manazment)

Popis

Diagnostic review
Prehodnotenie diagnézy

Skontrolovat, ¢i je stanovend diagndza spravna a i jej
osoba s demenciou a jej rodina / opatrovatelia rozumeju.

Effective carer support
Efektivna podpora pre opatrovatelov

Identifikovat opatrovatela/lov; poskytntt vSetky potrebné
informécie, pravne a finan¢né poradenstvo, pontiknut
(cast na vyskume.

Medication review
Prehodnotenie medikacie

Skontrolovat, ¢i nedochadza k polyfarmécii, minimalizovat
uzivanie liekov, ktoré maju negativny vplyv na kogniciu,
vysadit v3etky lieky, ktorych uzivanie nie je nutné.

Evaluation of risks
Zhodnotenie rizik

Skontrolovat troveri prezivaného stresu u opatrovatela,
komorbidity, problémové spravanie, rizikové prvky z pros-
tredia.

New symptoms inquiry
Identifikacia novych priznakov

Zistovat, ¢i sa vyskytli nejaké nové priznaky.

Treatment Implementécia a zhodnotenie farmakologickych a nefar-
Liecha makologickych pristupov.

Individuality Zabezpecit, aby zostali zachované zaujmy, zaluby, fungov-
Individualita anie v spolocnosti a aktivity osoby s demenciou.

Advance care planning
Pokrocilé planovanie starostlivosti

Povzbudzovat osobu s demenciou, aby stanovila, ¢o by sa
malo diat, ked nebude schopnd prijimat sama rozhodnu-
tia; navrhnut postupy v konecnej faze Zivota.

Voci meniacim sa potrebam ludi s de-
menciou a ich neformalnych opatrova-
telov by mal byt citlivo nastaveny sys-
tém dostupnych sluZieb. V stadiu lahkej
demencie potrebuji ludia s demen-
ciou a ich neformalni opatrovatelia také
sluzby, ktoré ich ¢o najviac podporia pri
udrziavani bezného Zivota a fungovani

v ich domacom prostredi. V stadiu stred-

ne tazkej demencie je vhodna pomoc zo
strany komunity, ktora dalsimi terénnymi
a ambulantnymi sluzbami podpori sta-
rostlivost o ¢loveka s demenciou poskyto-
vanu vdomacom prostredi. V pokrocilom
Stadiu si rastica miera odkdazanosti na
pomoci inych méZe vyZzadovat nahrade-
nie domacej a komunitnej starostlivosti

inStitucionalnymi sluzbami (Obr. 10).
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Lahky stupeii demencie Stredne taZky stupefi demencie

Denné centra

Tazky stupeii demencie

Odlahéovacia sluzba

Zariadenie sociéine) starostivosti

Pacientske organizacie

Obr. 10 Sluzby a institUcie zapojené do starostlivosti o ¢loveka s demenciou na kontinuu

jednotlivych stadii ochorenia

(https://centrummemory.sk/inovacie-pre-demenciu/connect/prehlad-sluzieb).

V stcasnosti je v SR dostupnych niekolko
foriem a druhov zdravotnych a socidlnych
sluzieb dlhodobej starostlivosti pre osoby
s demenciou. Z poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti sU to najma agentiry doma-
cej oSetrovatelskej starostlivosti (ADOS) a
domy osetrovatelskej starostlivosti (DOS).
V radmci poskytovatelov socidlnych slu-
Zieb je to predovsetkym domaca opat-
rovatelska sluzba, odlahcovacia sluzba a
Specializované zariadenia v ambulantnej
alebo pobytovej forme. Socidlne sluzby
sU poskytované na zaklade rozhodnutia
o odkazanosti, ktoré vydava prislusny or-
gén samospravy (obec, VUC). Posudok
o odkazanosti urcuje stupen odkazanosti
fyzickej osoby (FO) na pomoc inej FO (l. az
VI. stupeni), zoznam Ukonov, predpoklada-
ny rozsah odkdazanosti v hodinach (denne,
tyZzdenne, mesacne) a ndvrh druhu social-
nej sluzby. Cely postup pozostava z dvoch

krokov - proces posudenia odkazanosti

na socialnu sluzbu a proces zabezpecenia

socidlnej sluzby.

Informaény systém socidlnych sluzieb
(https://sos.mpsvr.gov.sk/pm/?page=5&-
searchB=) poskytuje zdkladné informa-
cie o vSetkych registrovanych poskyto-
vateloch socialnych sluzieb (MPSVaR SR).
Jeho sucastou je aj sprievodca na vyhla-
danie pomoci (https://sos.mpsvr.gov.sk/

pm/sprievodca).

Prvym ndrodnym portdlom pri hladani
najvhodnejSej dostupnej sluzby v situ-
acidch bezvlddnosti je Portal MALINA,
(https://app.portalmalina.sk), ktorého cie-
lom je predist situdcidam bezradnosti,
zhorsenia stavu v désledku neskorého za-
bezpecenia potrebnej sluzby. Tento por-
tal poskytuje aj rézne poradenské vided
a materidly pre podporu neformalnych

opatrovatelov aj odbornych pracovnikov.
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Zataz

opatrovatelov
poskytujucich
starostlivost
osobam

s demenciou

kapitola
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KONCEPT
OPATROVATELSKEJ]
ZATAZE

Demencia predstavuje zataz nielen pre
tych, ktori hou trpia, ale aj pre tych, kto-
ri im poskytuju pomoc. Koncept zataze,
sUvisiacej so starostlivostou o cloveka
s chronickou chorobou, zdravotnym po-
stihnutim alebo vo vySSom veku, prvy-
kradt navrhli Hoenig a Hamilton (1966),
ktori ju rozdelili na subjektivnu a objek-
tivnu. Subjektivna zataz zahfna predo-
véetkym osobné pocity opatrovatelov
vyvolané pri opatrovani, kym objektivna
zataz je definovanad ako udalosti alebo
¢innosti suvisiace s negativnymi skuse-

nostami s opatrovanim.

Zarit, Reever a Bach-Peterson (1980) vy-
medzili zataz ako ,rozsah, v akom opat-
rovatelia vnimali svoje emociondine, fy-
zické zdravie, socidlny Zivot a financny
stav ako vysledok starostlivosti o svojho
pribuzného* a zaroven sa domnievali, Zze

tato zataz vyplyva z konkrétneho, neob-

jektivneho, interpretacného procesu.

Collins, Given a Given (1994) navrhli, ze
zataz opatrovatela sa tyka psychickej bo-
lesti, fyzickych zdravotnych problémov,
finanéného a socidlneho napatia, naruse-
nych rodinnych vztahov, pocitu beznade-
je a dalsich negativnych vysledkov opat-
rovatelskych uloh. Nijboer et al. (1999)

tvrdili, Ze zataZ opatrovatela je viacroz-
merny koncept, ktory zahffia optimistic-
ké aj pesimistické aspekty poskytovania
starostlivosti. DoterajSie zistenia podpo-
ruji nazor, Zze opatrovatelska zataz je
zlozity koncept kvéli svojej viacrozmer-
nej konstrukcii (Liu et al., 2020).

Vo vyskume je najCastejSie pouzivanym
synonymom vyjadrujlicim opatrovatel-
skl zataz pojem stres. Subjektivny stres
sa vztahuje na emocionalne alebo kogni-
tivne reakcie opatrovatela, ako je Unava,
nerovnost alebo vnimanie aktualneho
stavu opatrovania. Objektivny stres od-
rdza najma zodpovednost, ktord na seba
preberd opatrovatel podla potrieb opat-
rovaného (Liu et al, 2020). V psycholo-
gickom ponati predstavuje stres situa-
ciu, ktord je nad psychické sily ¢loveka,
a preto ju tazko zvlada, pripadne nezvla-
da. ,Stres je vysledkom interakcie medzi
urCitou silou pdsobiacou na ¢loveka a
schopnostou organizmu odolat tomuto
tlaku“ (Selye in Krivohlavy, 1994, s. 10).
Po nelspesnej obrannej reakcii nastava
Unava a Casto prichddza depresia spoje-
na s pocitom beznadeje a bezmocnosti.
Ak sa Clovek nevzdd, akutny stres zvy-
Suje jeho aktivitu. Pri dlhodobom strese
dochadza k vyCerpanosti, strate kontro-
ly nad situaciou, k bezndadeji a psycho-
somatickej poruche zdravia tym, Ze sa
znizuje funkénost imunitného systému

(Vymétal, 2003). Napriek skuto¢nosti, ze
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starostlivost o ludi s demenciou je ovela
stresujucejSia v porovnani s opatrovanim
ludi so zdravotnym postihnutim, nega-
tivne doésledky tejto starostlivosti su sta-
le prehliadané. Z tohto dévodu su najma
neformalni opatrovatelia 0sdb s demen-
ciou ¢asto oznacovani ako ,druhi nevidi-
telni pacienti“ (Brodaty, Donkin, 2009).

Zataz je vyzvou, ktorej celia neformalni
aj formalni opatrovatelia, aj ked' priciny
tohto stavu su u nich odliSné. Neformal-
ni opatrovatelia sa zvyCajne dobrovolne
rozhodnu pre starostlivost o svojho bliz-
keho. Popri pozitivnych aspektoch opat-
rovania, akymi st napriklad pocit potreb-
nosti, hrdosti a naplnenia, vidia v tom
prilezitost naucit sa novym zru¢nostiam,
zlepsit vztah, prezivaju emoc¢nu blizkost,
prehibenie intimity (Grossman, Grue-
newald, 2017). Zaroven su vSak CastejSie
vystaveni negativnym doésledkom opat-
rovania - riziko stresu, zataze, depresie
a Sirokej Skaly zdravotnych komplikacii
je u nich zavaznejsie. Znacnej Casti os6b
Zijucich s demenciou je starostlivost po-
skytovand v doméacom prostredi a/alebo
v roznych instituciondlnych zariadeniach.
Odborni pracovnici pracujici v tychto
prostrediach su tiez vystaveni znacnému
tlaku. Pracovny stres a dlhodoba zataz
zvysuju riziko vysokej fluktuacie, nizkej
moralky, ¢i zvySenej praceneschopnosti,
¢o vedie k nedostatku personalu a vazne

posobi proti kvalitnej starostlivosti.

Podla zahrani¢nej literatiry sa zataz
stradicne” hodnoti najma u neformal-
nych opatrovatelov oséb s demenciou
s cielom poskytnut im vhodnu oporu
a vhodné intervencné programy. Ak vsak
vezmeme do Uvahy dnesné vysoké oca-
kdvania kladené na formdlnych opatro-
vatelov (odbornych pracovnikov) v su-
vislosti so ,starostlivostou zameranou
na Cloveka" a schopnostami porozumiet
potrebdm osdb s demenciou nad ramec
beznej fyzickej starostlivosti, potom sta-
rostlivost o multidisciplinarny tim sa javi
ako rovnako doélezitad oblast. Aj ked teda
existuju zasadné rozdiely, tieto dve for-
my opatrovania mézu byt porovnatelné
(Auer et al., 2015).

Dlhodoba starostlivost poskytovana lu-
dom s demenciou je vyzvou hlavne v ob-
lasti emocnej a socidlnej pohody, zdravia
a zamestnania (Alzheimer “s Association,
2017). Na zaklade zisteni z réznych Stu-
dii (de Oliveira et al., 2015; Yu et al., 2015;
Gilhooly et al., 2016; Chen, 2016; Kim et
al,, 2018; Pillemer et al., 2018; Evans et al.,
2019; Quinn et al., 2019) boli identifikova-
né nasledovné faktory zataze opatrova-

tela osoby s demenciou:
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n Primdrne stresory — charakteristiky

a)

b)

d)

a)

b)

osoby s demenciou (prijemca sta-

rostlivosti)

Fyzické priznaky - napriklad inkonti-
nencia, strata hmotnosti, malabsor-
pcia, trofické zmeny a strata svalovej
hmoty, motorické a extrapyramidové

symptomy.

Funkéné obmedzenia - napriklad
tazkosti so zlozZitymi ¢innostami, ako
je Soférovanie, domdace prace, sebaob-
sluha pri kazdodennych ¢innostiach

(stravovanie, hygiena) a komunikacia.

Symptémy kognitivnej dysfunkcie
- napriklad problémy s pamatou, naj-
ma so zapamatanim si nedavnych

udalosti, znizena koncentracia.

Behaviordlne a psychologické sy-
mptémy, ako su bludy, halucinécie,
reCové a jazykové taZzkosti, depresia,
nespavost, Uzkost, fyzicka agresia, ne-
pokoj, agitovanost, socialne nevhod-
né spravanie, sexualne dezinhibova-
né spravanie alebo hypersexualita,
tulanie sa, pla¢, apatia, opakované

otazky, alebo prenasledovanie.

Sociodemografické faktory opatro-

vatela osoby s demenciou

Pohlavie - zataz suvisiaca so sta-
rostlivostou je vacsia u Zien.

Vek - vys$Sia miera zataze pri starost-
livosti je pritonnda u opatrovatelov vo

vysSom veku.

d)

d)

Finanéna naro¢nost - nedostatocny
prijem znizuje pristup k zdrojom, kto-
ré by mohli urobit proces opatrovania

lepsie zvladnutelnym.

Uroven vztahu k ¢loveku s demen-
ciou - byt manzelom je spojené s vys-

Sou mierou zataze pri starostlivosti.

Cas suvisiaci s poskytovanim sta-

rostlivosti - trvanie a frekvencia.

Fyzické zdravie - zataz pri starost-
livosti je vacsia u opatrovatelov so

zlym fyzickym zdravim.

Psychologické a socidlne aspekty

Osobnostné faktory opatrovatelov -
ako adekvatne zvladnutie vlastného
Zivota a okolnosti alebo sebaucinnost
boli vyznamne spojené s nizSou mie-

rou zataze opatrovatela.

Skdsenosti s opatrovanim - pozitiv-
ne sklsenosti mézu viest napriklad
ku zvyseniu sebalcty alebo zlepseniu
vztahov a pomahaju vyvazit zdroje

a poziadavky opatrovatelov.

Vnimana socialna opora - vnimanie
rozsahu a kvality opory, ktoru dostava

opatrovatel od socidlnej siete.

Prijata socidlna opora - objektivna
kvantifikacia pomoci a podpornych
prostriedkov, ktoré opatrovatel dosta-

va z0 svojej socialnej siete.
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MERANIE
OPATROVATELSKEJ
ZATAZE -

RAMEC APLIKOVANY
V PROJEKTE

V rdmci nami realizovanej vyskumnej
Studie sme si vybrali metédu merania
opatrovatelskej zataZze pomocou sebapo-
sudzovacich $kal. Pri vybere meracich na-
strojov sme vychadzali z koncepcéného
ramca podla Yu et al. (2015). Ide o rdmec
vytvoreny na zaklade koncepénych ana-
lyz podla Chou (2000), modifikovaného
koncepéného modelu hodnotenia stresu
podla Chappell a Reid (2002) a Eurdp-
skeho konsenzu o vysledkoch vyskumu
pre psychosocidlne intervencie v starost-
livosti o demenciu na meranie G¢innosti
psychosocidlnych intervencii (Moniz-Co-
ok, 2008). Tento rdmec sme pre potreby
nasho vyskumu rozsirili o psychosocialne
intervencie (validacia, reminiscencia) a
kontrolované premenné (sociodemogra-
fické a klinické premenné neformdlneho

opatrovatela osoby s demenciou).

Pre meranie zataze neformalnych opat-
rovatelov (vystupna premennad) vo vzta-
hu ku kognitivnym funkcidam opatrova-
nej osoby (primarny stresor), k hodindm
starostlivosti (primarna hodnotiaca pre-
menna), socidlnej opore, funkénosti rodi-

ny a vnimaniu opatrovania (mediatorové

premenné) sme vyuZili Standardizované
meracie nastroje v slovenskej jazyko-
vej mutdcii. Vyuzivanie komunikacnych
metdd reminiscencie a validacie podla
N. Feil a skldsenost s aktudlnym pande-
mickym ochorenim COVID-19 sme zis-
tovali nestandardizovanymi dotaznikmi.
Ako kontrolované premenné sme zaradi-
li socio-demografické a klinické premen-
né - hodnotené tieZ pomocou standardi-

zovanych meracich nastrojov (Obr. 11).

Pri zostavovani jednotlivych batérii sme
vychadzali z niekolkoro¢nych skusenos-
ti Clenov riesitelského timu ziskanych pri
realizacii predchadzajucich vyskumnych
projektov (napr. APVV-15-0719). Dalsimi
zdrojmi boli publikacie o meracich na-
strojoch, ktoré uz boli pouzité a validova-
né v slovenskej populacii (Hajduk a kol.,
2021; Nagyova et al,, 2009) a tiez vystupy
z medzindrodnych vyskumov realizova-
nych v danej problematike (Antomarini
et al,, 2016).
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Primdrne stresory

— ® Kognitivna tirove pacienta
(IQCODE-5)
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premenna »  Socidlna opora * & Funkénost rodiny (Family APGAR)
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Psychosocidlne intervencie
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@ Klinické premenné

Obr. 11 Aplikacia rémca vo vyskume pre skupinu - neformalni opatrovatelia oséb s de-

menciou (Yu et al. 2015; Nemcikova, 2022).

OPATROVATELSKA ZATAZ

Zarit Burden Interview
ZBI-12 (Bédard et al., 2001)

ZBI-12 je skratena 12-polozkova verzia
povodného ZBI, ktord moze byt pouzitd
v prierezovych, longitudinalnych a inter-
vencnych studidch. Pévodny ZBI (Zarit et
al., 1980) bol vytvoreny pre meranie sub-
jektivnej zataZze medzi opatrovatelmi do-
spelych s demenciou. V sUcasnosti patri
k Specifickym meracim nastrojom pou-
zivanym pri Sirokom spektre opatrova-
telov, vratane tych, ktori opatruju osoby
s chronickymi zdravotnymi problémami,
s problémami dusevného zdravia, rodi-
¢ov deti so zdravotnymi problémami ale-
bo s behaviordlnymi a vyvojovymi prob-

Iémami. Polozky ZBI-12 maju priradenu

5-bodova Likertovu skdlu, od 0 (nikdy)
po 4 (takmer stale). Celkové skére je vy-
sledkom suctu bodov vsetkych poloziek.
Rozsah sumarneho skére je od 0 do 48,
pricom pri Uprave na kategoricku pre-
mennuy, sumdarne skoére 217 znamena vy-

soku zataz.

Professional Care Team Burden Scale
PCTB (Auer S, et al. 2015)

PCTB je Skala, ktora sa vyuziva ako skri-
ningovy a diagnosticky nastroj na hod-
notenie zataze u odbornych pracovnikov
(formdlnych opatrovatelov) v réznych
prostrediach pri timovej formalnej sta-
rostlivosti. PCTB pozostava z 10 poloziek
s odpovedami na 5-bodovej stupnici O
(vbbec nesuhlasim) po 4 (Uplne suhla-

sim) a so sumarnym skére v rozsahu od 0
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do 40 bodov. Vyssie skére znamena niz-

Siu mieru zataze.

KOGNITIVNA UROVEN A STAV DEZO-
RIENTACIE OPATROVANEJ OSOBY VO
VYSSOM VEKU

Short Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly
IQCODE-S (Jorm, 1994)

IQCODE (Jorm, Korteen, 1988) je uréeny
pre skriningové testovanie demencie,
najma v pripadoch, ked nie je mozné
priame kognitivne testovanie z dévodov
nizkej Urovne vzdelania a gramotnosti,
akutnej choroby alebo nedostatku zauj-
mu. Kratka verzia the IQCODE-S obsahu-
je 16 poloziek, ktoré hodnotia zmeny za
uplynulych 10 rokov. Tento ¢asovy ramec
bol vybrany autormi dotaznika z dévodu
trvania demencie, ktoré je Casto kratsie
ako jedno desatrocCie. Kazda odpoved je
skérovand v rozmedzi od 1 (ovela lepsie)
po 5 (ovela horsie). Pri vyhodnocovani sa
spocita vysledok vsetkych otazok a sucet
sa vydeli po¢tom poloziek. Dotaznik patri
k najrozsirenejsie pouzivanym nastrojom
pre meranie kognitivneho upadku od
premorbidnej Urovne s pouzitim sprav
informatora, ktorym bol v naSom vysku-

me neformalny opatrovatel.
Stav orientacie

Pre posUdenie aktudlneho stavu orien-

tacie sme zaradili otazku ,V akom stadiu

dezorientovanosti sa Vami opatrovana
osoba najcastejsie nachadza?" s moznos-
tami odpovedi: nie je dezorientovana; ne-
dostatocne alebo ciastoCne orientovana;
opakujuce sa pohyby, zmysluplna kon-
verzacia je nemoznd; vegetovanie, Uplné
stiahnutie sa do seba, nevie vypovedat
ni¢ iné okrem jednoduchych zvukov.
Takéto rychle zhodnotenie korespon-
duje s jednotlivymi Stadiami demencie
a v praxi sa vyuZiva pri volbe vhodnych

metdd komunikacie.
HODINY STAROSTLIVOSTI

Zistovali sme celkovu diZzku trvania opat-
rovania a rozsah opatrovania (intenzita)
v hodinach za tyzden v troch kategoéri-
ach (= 8,9 -39 a > 40). U neformalnych
opatrovatelov sme sa zaroven pytali aj na
napli opatrovania podla druhu posky-
tovanych opatrovatelskych Ukonov a na
spolupracu s formalnymi poskytovatel-
mi sociadlnych sluzieb a zdravotnej sta-

rostlivosti v zmysle aktualnej legislativy.
SOCIALNA OPORA

Oslo Social Support Scale
0SSS-3 (Kocalevent et al., 2018)

Trojpolozkovy dotaznik OSSS-3 obsahu-
je otazky o pocte blizkych oséb, pocite
znepokojenia alebo zaujmu druhych ludi
a o vztahu k susedom. Sumarne skére
socialnej opory sa pohybuje od 3 do 14,

pricom vysSie hodnoty predstavuju vyssiu
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Uroven socidlnej opory. Sumarne skoére
moze byt upravené do troch kategdrii: sla-
ba socidlna opora (3-8), stredna socialna
opora (9-1) a silnd socidlna opora (12-14)
(Bgen, Dalgard, Bjertness, 2012).

FUNKCNOST RODINY

Family APGAR
(Smilkstein, 1978)

Family APGAR je skriningovy meraci na-
stroj, ktory umoznuje merat spokojnost
¢lenov rodiny cez hodnotenie piatich
zloziek funkénosti rodiny: rodinné zdroje
dostupné pre coping (A - adaptacia), rie-
Senie problémov (P - partnerstvo), akcep-
tacia zmeny (G - rast), prejavenie naklon-
nosti a reakcie na pocity (A - ndklonnost)
a Cas straveny s rodinou (R - rozhodnutie).
Kazda z piatich uzatvorenych otdzok je
skérovana trojbodovou skalou od 0O (vel-
mi zriedka), cez 1 (niekedy), do 2 (takmer
vzdy). Sumarne skére funkénosti rodiny
sa pohybuje od 0 do 10, pricom skére
0 az 3 znamena vysoko dysfunkénu rodi-
nu, 4 az 6 stredne dysfunkénu rodinu a

7 az 10 vysoko funkénu rodinu.
SKUSENOST S OPATROVANIM

Positive Aspects of Caring Scale
PACS (Pallant, Reid, 2014)

PACS je skala na hodnotenie pozitivnych
presvedceni a postojov tykajucich sa hod-

noty opatrovatelskej role. PACS pozostéava

z0 6 poloziek, odpovede pouzivaju 4-bo-
dovu stupnicu od 1 (vébec nesuhlasim)
PO 4 (Uplne sthlasim) so sumarnym skére
v rozsahu od 6 do 24 bodov. Vyssie skére
znamena3, Ze opatrovatel ma vyssi pozitiv-

ny postoj k vlastnej roly opatrovatela.
REMINISCENCIA A VALIDACIA

K zistovaniu vyuzivania a postojov k va-
lidacii sme pouzili dotaznik, ktory zo-
stavili Pokorna a Sukupova (2014) podla
znenia zverejneného v diplomovej praci
Sukupovej (2013). Nami skratend verzia
pozostavala z 6smych uzavretych otazok.
Meraci nastroj sme nasledne adaptovali
a poutzili aj pri zostaveni dotaznika zame-
raného na vyuzivanie reminiscencie, kto-

ry obsahoval pat poloziek.
SOCIODEMOGRAFICKE PREMENNE

Sociodemografické premenné zahfnali
pohlavie, vek, bydlisko, najvyssie ukon-
¢ené vzdelanie, su¢asné pracovné zara-
denie, rodinny stav a prijem domacnosti
opatrovatela. U neformalnych opatrova-
telov nas este zaujimal pribuzensky vztah
k opatrovanej osobe a u odbornych pra-
covnikov informacie o ich praci - typ or-
ganizacie, druhy sluzieb poskytovanych
Vv organizacii, ako dlho v organizacii pra-
cuju, ich suc¢asnd pracovna pozicia, ako
dlho sa profesiondlne venuju starostli-

vosti 0 osobu/osoby s demenciou.



KLINICKE PREMENNE
Medicinsky dotaznik

Z hladiska zdravotného stavu nas zauji-
mali informacie o sucasnych dlhotrva-
jucich ochoreniach, na ktoré sme sa py-
tali otdzkou ,Mdte nejaké dlhotrvajuce
ochorenie alebo zdravotny problém?“.
Respondenti, ktory na tuto otazku odpo-
vedali ,ano", mohli v dalSej otazke vybrat
a aj blizSie specifikovat, aké konkrétne
ochorenie u nich pretrvava alebo sa oca-

kava, Ze bude trvat viac ako 6 mesiacov.

Overall Evaluation of Health
OEH (EURIDISS, 1990)

OEH je uréeny na celkové hodnotenie
vlastného zdravia, pri ktorom maju res-
pondenti na 100 mm vizudlnej analégo-
vej Skale (VAS) vyznacit odpoved na otaz-
ku: ,Ako by ste v sucasnosti ohodnotili
svoje zdravie? Povedali by ste, Ze je velmi
zIé, je vynikajlce alebo je niekde medzi
tym?* Skére VAS sa pohybuje od O = vel-

mi zlé po 100 = vynikajuce.

Short Form Health Survey
SF-12 (Ware et al. 1996)

SF-12 je skratenou verziou poévodného
SF-36, ktory sa pouziva na vseobecné
hodnotenie kvality Zivota sUvisiacej so
zdravim v 8 oblastiach: fyzické fungova-
nie, rola - fyzicka, bolest tela, celkové vni-
manie zdravia, vitalita, socidlne fungova-

nie, rola - emocné, dusevné zdravie.

Patient Health Questionnaire
PHQ-9 (Kroenke et al., 2001)

PHQ-9 patri medzi skriningové nastroje,
pomocou ktorych je mozné merat zavaz-
nost aktudlnej depresivnej symptomati-
ky v obdobi poslednych dvoch tyzdnov.
Kazdej z 9 polozZiek su pridelované body
na Stvorbodovej Skale od 0 (vobec nie),
cez 1 (niektoré dni), 2 (viac nez polovicu
dni), po 3 (takmer kazdy den). Stav zavaz-
nosti je mozné blizsie urcit podla sumar-
neho skére: lahka depresia (5-9), mierna
depresia (10-14), stredne tazka depresia
(15-19) a tazka depresia (20-27). Pri skrinin-
govom pouziti sa pri sumarnom skére 10
a viac odporuca dalsie preskimanie, ke-
dZe moéze ist o klinicky vyznamnu depre-

sivnu symptomatiku (Hajduk a kol., 2021).

Generalized Anxiety Disorder
GAD-7 (Spitzer et al., 2006)

GAD-7 patri medzi skriningové nastroje,
pomocou ktorych je mozné merat zavaz-
nost symptomatiky spojenej s dlhodobo
pritommnou Uzkostou resp. Uzkostlivos-
tou. Kazdej zo 7 poloziek su pridelované
body na Stvorbodovej skale od O (vObec
nie), cez 1 (niektoré dni), 2 (viac nez polovi-
cu dni), po 3 (takmer kazdy den). Stav za-
vaznosti je mozné blizsie urcit podla su-
marneho skére: ziadna alebo minimalna
Uzkost (0-4), mierna Uzkost (5-9), stredna
Uzkost (10-14) a silnd Uzkost (15-21). Pri

skriningovom pouziti sa pri sumarnom
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skére 10 a viac odporuca dalsie presku-
manie (Hajduk a kol., 2021).

SKUSENOST S coVID-19

Vzhladom k prebiehajlcej druhej a tretej
vine pandémie COVID-19, ktoré prebie-
hali na Slovensku pocas realizacie nasho
projektu, sme do oboch batérii zahrnuli
aj niekolko otdzok zameranych na tdto
Zivotnu udalost. Zaujimalo nas napriklad,
¢i respondentom alebo ich blizkym bol
zisteny COVID-19, ¢i boli v tejto suvislosti
hospitalizovani, pripadne i sa o niekoho
s COVID-19 starali. Chceli sme tiez vediet,
¢i sa pocas pandémie COVID-19 zmenilo
ich spravanie vo vztahu k zdraviu v oblas-
ti pohybovej aktivity, zdravého stravova-
nia, pitia alkoholu a fajéenia a ako sa po-

¢as pandémie COVID-19 zmenil ich stav

Tab.5

v oblasti telesného zdravia, dusevného

zdravia, spanku a kontaktu s ludmi.

Reliabilitu standardizovanych nastrojov,
ktoré sme zaradili do nasej vyskumnej
Studie, sme testovali pomocou koefi-
cientu Cronbachovo alfa ako odhad ich
vnutornej konzistencie. Spolahlivost tes-
tov a v hodnote > 0,9 bola povazovana
za vybornu, 0,7 - 0,9 za dobrd, 0,6 - 0,7
za prijatelnd, 0,5 - 0,6 za zlG a a < 0,5 za
neprijatelny. Tabulka 5 prezentuje ko-
eficienty pre vybrané meracie nastroje
pouzité v jednom a/alebo druhom su-
bore. Dosiahnuté hodnoty naznacuju
u vacsiny tychto nastrojov dobru spolah-
livost. Pri IQCODE-S bola dosiahnutd az
vyborna a pri OSSS-3 a PCTB prijatelna

spolahlivost.

Reliabilita vybranych meracich nastrojov - koeficienty Cronbachovo alfa.

Neformalni Odborni pracovnici Podla autorov mierok
opatrovatelia
ZBI-12 0,90 0,84 0,90
PCTB 0,68 0,79
0SS-3 0,63 0,67 0,64
Family APGAR 0,89 0,90 0,807 0,85
PACS 0,88 0,89 0,89
IQCODE-S 0,98 0,933az0,97
PHQ-9 0,78 0,89
GAD-7 0,86 0,92

ZBI-12 - Zarit Burden Interview; PCTB - Professional Care Team Burden Scale; OSSS-3 - Oslo Social
Support Scale; PACS - Positive Aspects of Caring Scale; IQCODE-S - Informant Questionnaire on
Cognitive Decline - Short version; PHQ-9 - Patient Health Questionnaire - depression scale; GAD-7 -

Generalized Anxiety Disorder



ZATAZ
OPATROVATELOV
OSOB S DEMENCIOU
— VYSLEDKY
VYSKUMU

Dizajn studie a metédy zberu dat

Pre hodnotenie zataze opatrovatelov
0s6b s demenciou sme pouzili dizajn
prierezovej studie. Zber dat prebiehal od
01.09.2021 do 28.02.2022, pricom udaje
boli zbierané v tlacenej aj digitalnej for-
me. Kombinovany spdsob zberu dat bol
zvoleny ad hoc, z dévodu pandemickej
situdcie sUvisiacej s ochorenim COVID-19
a potrebou dodrziavania protiepidemic-
kych opatreni (ako napriklad interperso-
nalny odstup, nosenie rusok, zdkaz zhro-

mazdovania).

Vyber vzorky bol zdmerny. MoZnost zapo-
jit sa do vyskumu bola medializovand on-
line - cez internetové stranky a socialne
siete niekolkych organizacii (Asociacia
na ochranu prav pacientov, Cesta nadeje,
Prohuman, LF UPJS v Kosiciach). E-ma-
ilom boli k UCasti pozvané tiez vsetky
Specializované zariadenia v ambulantnej
forme pre fyzické osoby s Alzheimero-
vou chorobou, demenciou, organickym
psychosyndrémom alebo Parkinsonovou
chorobou - spolu 12 zariadeni s celkovou
kapacitou 162 prijimatelov socialnej sluz-

by. Kontakty boli vyhladané cez online

Centralny register poskytovatelov social-
nych sluzieb MPSVaR SR. Dalsich 100 ks
dotaznikov v tlacenej forme bolo distri-
buovanych postou jednému poskytova-
telovi zdravotnej starostlivosti a siedmim
poskytovatelom socidlnych sluzieb v Ko-

Sickom kraji.

VSetkym potencidlnym respondentom
bola podand vstupna informacia o vy-
skume. Ucast bola dobrovolna, anony-
mizovand a prebiehala na zaklade po-
tvrdenia (elektronicky) alebo podpisania
informovaného suhlasu so zaradenim do
Studie. Dotazniky boli administrované in-
dividualne a ich vyplnenie trvalo 15 az 20

minut.

Vyskumné subory

Vyskumné subory tvorilo 115 neformal-
nych opatrovatelov, 105 formalnych opat-
rovatelov (odbornych pracovnikov) a 115
0s6b s demenciou, o ktorych poskytli
informdacie ich neformalni opatrovatelia.
Pri porovnani neformalnych opatrovate-
lov a odbornych pracovnikov podla socio-
demografickych charakteristik (Tab. 6)
v oboch skupinach prevazovali Zeny (viac
ako 80 %). Priemerny vek dosiahnuty
v subore neformdlnych opatrovatelov
(54,0 £12,4 rokov) bol v8ak o 5,4 roka vys-
Si oproti odbornym pracovnikom (48,6 *
9,8 rokov). Najmladsi neformalny opat-

rovatel mal 26 a formalny opatrovatel 24
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rokov. Najstarsi neformalny opatrovatel

mal az 84, kym najstarsi formalny opatro-
vatel mal 70 rokov. Viac ako polovica ne-
formalnych opatrovatelov mala dosiah-
nuté vysokoskolské vzdelanie (56,5 %),
zatialCo viac ako polovica odbornych pra-
covnikov mala dosiahnuté stredoskolské
vzdelanie (56,2 %).

Priemernd dizka trvania opatrovania
bola u neformalnych opatrovatelov 4,8+
4,8 rokov s ¢asovym rozptylom od dvoch
mesiacov do 21 rokov. U odbornych pra-
covnikov to bolo 79 * 6,5 rokov s ¢aso-
vym rozptylom od mesiaca do 34 rokov.

Viac ako polovica neformalnych opatro-

vatelov (55,7 %) poskytovala starostlivost
v rozsahu viac ako 40 hodin tyzdenne,
kym takmer polovica odbornych pra-
covnikov (46,7 %) sa venovala starostli-
vosti o osobu/osoby s demenciou 9 az
39 hodin tyzdenne (Tab. 7). Takmer 70
% neformalnych opatrovatelov bolo
zaroven zamestnanych. Viac ako tri Stvr-
tiny odbornych pracovnikov pracovalo
v nestatnej organizacii, pricom viac ako
polovica bola v pozicii opatrovatel/-ka.
Z dalsich odbornych pracovnikov boli
zastUpené pozicie zdravotna sestra, soci-
alny pracovnik, psycholég, zdravotnicky
asistent, instruktor socialnej rehabilitacie

a manazér (spolu 46,7 %).

Tab. 6 Socio-demografické charakteristiky - neformalni opatrovatelia, odborni pracovnici

Neformalni opatrovatelia Odborni pracovnici
Socio-demografické charakteristiky (N=115) (N=105)

n % n %
Pohlavie MuZi 21 18,3 13 12,4
Zeny 94 81,7 92 87,6

Vzdelanie 25, SS bez maturity 22 19,1 14 133
sS 28 243 59 56,2

Vs 65 56,5 32 30,5
Rodinny stav Slobodny 21 18,3 20 19,0
Zosobaseny 69 60,0 66 62,9

Partnersky al. iny 5 4,4 7 6,7

Ovdoveny 4 3,5 0 0,0
Rozvedeny 13 11,3 12 11,4

Rodinny prijem | < Zivotné minimum 4 35 1 1,0
> Zivotné minimum 31 27,0 24 24,5
aspoi 2x Zivotné min. 80 69,6 73 74,5
Bydlisko Mesto 81 70,4 65 65,0
Vidiek 34 29,6 35 350
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Tab. 7 Intenzita opatrovania a pracovné charakteristiky - neformalni opatrovatelia a od-

borni pracovnici

Neformalni opatrovatelia Odborni pracovnici
Intenzita opatrovania (N=115) (N=105)
a pracovné charakteristiky

n % n %

Intenzita <8 19 16,5 14 13,3
?r?:;:z‘/’&%aen) 9-39 32 27,8 49 46,7
> 40 64 55,7 31 295
0 alebo chybajtice 0 0,0 1 10,5
Zamestnanie Zamestnany 80 69,6 103 98,1
Starobny déchodca 25 21,7 0 0,0

Nezamestnany 1 0,9 0 0,0

Iné 9 7,8 2 19
Typ organizécie Nestétna* 77 75,5
Statna 25 24,5
Dizka zamestnania | < 3 roky 21 20,0
v organizidii 3 to 6 rokov 29 27,6
> 6 rokov 55 52,4

*sukromna, mimovladna (obcianske zdruzenie, Ucelové zariadenie cirkvi) a pod.

Takmer tri Stvrtiny opatrovanych oséb
boli Zzeny - 73,0 % (Tab. 8). Dosiahnu-
ty priemerny vek v tejto vzorke bol
80,5 + 8,3 rokov, s rozpatim od 51 do 98
rokov. Takmer polovica mala diagnos-
tikovand demenciu pri Alzheimerovej
chorobe (49,1 %), nasledovala vaskularna
demencia a demencia pri Parkinsonovej

chorobe. V 32,1 % respondenti neuviedli

presny typ demencie u opatrovanej oso-
by (Graf 2). Kognitivha Uroven opatro-
vanych oséb hodnotend pomocou the
Short IQCODE dosiahla 4,1 + 1,0. Takmer
polovica opatrovanych oséb (49,6 %) bola
CiastoCne dezorientovana (2. faza de-
mencie) a u Stvrtiny zatial dezorientacia

nebola pritomna (Tab. 8).
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Graf 2 Zlozenie vyskumného suboru opatrovanych osoéb podla typu demencie (N=115)

m Pri Alzheimerovej chorobe = Vaskuldrna demencia = Pri Parkinsonovej chorobe

Ina (zmiesand al. alkoholova) = Typ demencie neuvedeny

Tab. 8 Socio-demografické charakteristiky - osoby zijuce s demenciou

Osoby s demenciou
. N1 . . (N=115)
Socio-demografické charakteristiky
n %
Pohlavie Muzi 31 27,0
Zeny 84 73,0
Stadium dezorientovanosti Nepritomna dezorientécia 28 25,2
Ciasto¢na dezorientacia 57 49,6
Repetitivne pohyby 21 18,3
Vegetovanie 6 52
Neviem 2 1,7
Stuperi odkazanosti 111, 1 0,9
na socialnu sluzbu
I1.-IV. 10 8,9
V. 19 17,0
VI. 28 25,0
Neviem 54 48,2




Podla pribuzenského vztahu islo u viac ako polovice (52,2 %) o vztah dieta - rodi¢ (syn
alebo dcéra ako neformalny opatrovatel). ManZelsky partner/-ka opatroval v 15,7 %.
Takmer tretinu tvorili osoby v inom vztahu k opatrovanej osobe (nevesta, sestra, syno-
vec, sesternica, zndmy). Poskytovana pomoc zo strany neformalnych opatrovatelov sa
najCastejSie tykala vykonavania sprievodu na lekarske vysetrenia, na vybavenie Urad-
nych zalezZitosti a pri zaujmovych cinnostiach (85,2 %). Viac ako tri Stvrtiny (79,1 %) sa
podielali na starostlivosti o domacnost - nakup potravin, priprava alebo donaska jedla,
upratovanie. Viac ako polovica poskytovala sebeobsluzné ukony (62,6 %) a vykonavala
dohlad pri starostlivosti o domacnost a sebeobsluznych Ukonoch (60,0 %). Opatrované
osoby mali najcastejsSie priznany VI. stupen odkazanosti na socidlnu sluzbu (25,0 %),
avSak takmer polovica (48,3 %) neformalnych opatrovatelov nevedela stuper odka-
zanosti uviest (Tab. 8). Medzi vyuzivanymi odbornymi sluzbami dominovala terénna
opatrovatelska sluzba (20,9 %). Dalsich 13,0 % navitevovalo ambulantné $pecializova-
né zariadenie. Iba Styri osoby (3,5 %) boli umiestnené v pobytovom Specializovanom
zariadeni, v zariadeni pre seniorov alebo v zariadeni opatrovatelskej sluzby. Zdravotnu
starostlivost poskytovanu ADOS (0,9 %), lieCebriou, resp. oddelenim dlhodobo chorych

a psychiatrickou lie¢ebnou vyuzivalo spolu 5,3 % opatrovanych oséb.

Asociacie opatrovatelskej zatazZe so socidlnou oporou, pozitivhou skisenostou
s opatrovanim a s terapeutickymi komunikaénymi metédami - neformalni opatro-

vatelia

V subore neformalnych opatrovatelov bolo dosiahnuté priemerné sumarne skére
opatrovatelskej zataze (ZBI-12) 17,9 + 9,9. Vysoka opatrovatelskd zataz bola zistena
u viac ako polovice neformalnych opatrovatelov (52,5 %). Slabu mieru socialnej opo-
ry uviedlo 44,0 % neformalnych opatrovatelov (Tab. 9). Dosiahnuté priemerné ské-
re pozitivnej sklisenosti s opatrovanim (PACS) bolo 17,9 * 4,1. Koncept reminiscencie
uplatiiovalo 37,2 % a koncept validacie podla Naomi Feil len 22,4 % neformalnych

opatrovatelov.
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Tab. 9 Opatrovatelska zataz a socialna opora — neformalni opatrovatelia

Neformalni opatrovatelia

(N=115)
n %
ZBI-12 nizka zétaz (ZBI-12 < 17) 48 47,5
vysoka zataZ (ZBI-2 = 17) 53 52,5
0S5S-3 slabd socidlna opora 48 44,0
strednd socialna opora 42 38,5
silnd socidlna opora 19 17.4

ZBI-12 - Zarit Burden Interview; OSSS-3 - Oslo Social Support Scale

Jednou z vyskumnych otdzok, ktoré nas
zaujimali bolo, ako suvisi opatrovatel-
ska zataz u neformalnych opatrovatelov
0s6b s demenciou s vnimanou social-
nou oporou, pozitivnou skusenostou
s opatrovanim a aplikaciou terapeutic-
kych komunikacnych metéd. Na analy-
zu asociacii subjektivnej zataze (ZBI-12)
s vekom, pohlavim, vzdelanim, socidlnou

oporou, skusenostami s opatrovanim,

komunikacnymi metédami a intenzitou

starostlivosti sme pouzili Pearsonove
a Spearmanove koreldcie (Tab. 10). Vys-
Sia opatrovatelska zataz bola statisticky
vyznamne spojena s nizSou vnimanou
socidlnou oporou (r=-0,52, p < 0,01), s niz-
§im pozitivnym postojom k vlastnej role
opatrovatela (r=-0.51, p < 0,01), s nizSou
intenzitou opatrovania (r=-0,26, p < 0,05)

a s vyssim vzdelanim (R=0,26, p < 0,05).

Tab. 10 Korelacie subjektivnej zataze neformalnych opatrovatelov s vybranymi nezavis-
lymi premennymi — vek, pohlavie, vzdelanie, socidlna opora, skidsenost s opatrovanim,
komunika¢né metddy a intenzita opatrovania

Nezdvislé premenné

Neformalni opatrovatelia (ZBI-12)

Vek -0,02
Pohlavie 0,15
Vzdelanie 0,26*
0SSS-3 -0,52%*
PACS -0,51%*
Intenzita opatrovania 0,26*
Reminiscencia 0,05
Validécia 014

ZBI-12 - Zarit Burden Interview; OSSS-3 - Oslo Social Support Scale; PACS - Positive Aspects of Care-

giving Scale; *p < 0,05; **p < 0,01.
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Pre zistenie, kolko variancie zavislej pre-
mennej (ZBI-12) vysvetluju jednotlivé
nezavislé premenné sme pouzili viacna-
sobnu regresnu analyzu (metéda enter).
V modeli 1 (vek, pohlavie, vzdelanie) boli
so ZBI-12 statisticky vyznamne asocio-
vané vek (B: 0,33; p < 0,05) a vzdelanie
(B: 0,36; p < 0,01) a vysvetlovali 12 % cel-
kovej variancie ZBI-12 (p < 0,05). Ked'sme
pridali reminiscenciu a validaciu (mo-
del 2), vek a vzdelanie zostali Statisticky
vyznamné (p < 0,01). Reminiscencia a
validacia neboli statisticky vyznamne

asociované so ZBI-12. V tretom kroku,

po pridani PACS (B: -0,47; p < 0,001), sa
vysvetlend variancia ZBI-12 zvysila z 15 %
na 33 % (model 3) a v stvrtom kroku, po
pridani OSSS-3 (B: 0,34; p < 0,01), sa zvysila
az na 42 % (model 4). Ked'sme v posled-
nom kroku (model 5) pridali intenzitu
starostlivosti (B: 0,24, p < 0,05), asociacia
medzi vekom a ZBI-12 (model 1 - model
4) uz nebola Statisticky vyznamna. Aso-
ciacie medzi vzdelanim (B: 0,23; p < 0.05),
PACS, OSSS-3 (B: 0,33; p < 0,01) a ZBI-12
boli statisticky vyznamné a kone¢ny mo-
del vysvetlloval 47 % celkovej variancie
ZBI-12 (Tab. T).
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Tab. 11 Viacnasobna regresna analyza subjektivnej zataZze neformalnych opatrovatelov
s vybranymi nezavislymi premennymi - vek, pohlavie, vzdelanie, aplikovanie komunikac-
nych metdd, sklsenost s opatrovanim, socidlna opora a intenzita opatrovania

ZBIl-12
B adj R smc
Model 1
Vek 0,33* 0,12 *
Pohlavie 0,13
Vzdelanie 0,36**
Model 2
Vek 0,34** 0,15 ns
Pohlavie 0,20
Vzdelanie 0,36**
Reminiscencia 0,15
Validécia 0,14
Model 3
Vek 0,32** 0,33 *kk
Pohlavie 0,17
Vzdelanie 0,27*
Reminiscencia 0,04
Validacia 0,03
PACS -0,47***
Model 4
Vek 0,22* 0,42 **
Pohlavie 0,09
Vzdelanie 0,20
Reminiscencia 0,05
Validacia -0,02
PACS -0,35**
0SSS-3 -0,34**
Model 5
Vek 0,17 0,47 *
Pohlavie 0,11
Vzdelanie 0,23*
Reminiscencia 0,06
Validdcia 0,04
PACS -0,33**
05SS-3 -0,33**
Intenzita opatrovania 0,24*

ZBI-12 - Zarit Burden Interview; PACS - Positive Aspects of Caregiving; OSSS-3 - Oslo Social Support
Scale; B - Beta; *p < 0,05; **p < 0,01; **p < 0,001; smc - Significance of model change for the added

variable(s)
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Asociacie opatrovatelskej zataZe so socialnou oporou, pozitivhou skisenostou
z opatrovania a s terapeutickymi komunikaénymi metédami - odborni pracovnici

V subore odbornych pracovnikov bolo dosiahnuté priemerné sumarne skére opatro-
vatelskej zataze (ZBI-12) 9,7 * 6,2. Prevazna vacsina odbornych pracovnikov vykazo-
vala nizku opatrovatelsku zataz (87,8 %). Polovica odbornych pracovnikov vykazovala

strednu mieru socidlnej opory (Tab. 12).

Tab. 12 Opatrovatelska zataz a socialna opora - odborni pracovnici

Odborni pracovnici (N=105)
n %
nizka zataz (ZBI-12 < 17) 86 87,8
ZBI-12
vysokd zataz (ZBI-2 = 17) 12 12,2
slabé socidlna opora 28 26,9
0S5S-3 strednd socidlna opora 52 50,0
silnd socidlna opora 24 23,1

ZBI-12 - Zarit Burden Interview; OSSS-3 - Oslo Social Support Scale

Dal3ou z vyskumnych otazok, ktoré nas zaujimali bolo, ako sUvisi opatrovatelska za-
taz u odbornych pracovnikov s vnimanou socidlnou oporou, pozitivhou skidsenostou
s opatrovanim a dusevnym zdravim. Na analyzu tychto asociacii sme pouzili Pearso-
nove korelacie (Tab. 13). Vyssia opatrovatelska zataz (ZBI-12) bola statisticky vyznamne
spojena s vysSou mierou depresie (r=0,56, p < 0,01) a anxiety (r=0,48, p < 0,01), s nizSim
pozitivnym postojom k vlastnej role poskytovatela starostlivosti (r=-0,35, p < 0,01) a

s vySSou mierou dysfunkénosti vlastnej rodiny (r=-0,25, p < 0,05).

Tab. 13 Korelacie subjektivnej zataze odbornych pracovnikov s vybranymi nezavislymi pre-
mennymi - socidlna opora, funkénost rodiny, skisenost s opatrovanim, depresia a anxieta.

ZBI-12 PCTB 0SSS-3 Family PACS PHQ-9 GAD-7
APGAR
ZBI-12 -0,59** -0,19 -0,25* | -0,35** | 0,56** | 0,48**
PCTB 0,30** | 0,24* | 0,48** | -0,42** @ -0,47**
0SSS-3 0,12 -0,38** -0,25* -0,16
Family APGAR 0,10 -0,13 -0,22*
PACS -0,28** -0,20
PHQ-9 0,76**
GAD-7

ZBI-12 - Zarit Burden Interview; PCTB - Professional Care Team Burden Scale; OSSS-3 - Oslo Social
Support Scale; PACS - Positive Aspects of Caring Scale; PHQ-9 - Patient Health Questionnaire -
depression scale; GAD-7 - Generalized Anxiety Disorder; *p < 0,05; *p < 0,01
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Moznosti

prevencie
zataze
opatrovatelov
osob

s demenciou

kapitola
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EKOSOCIALNE
A BEHAVIORALNE
INTERVENCIE

KedZe zataz opatrovatela je povazova-
na za konstrukt, ktorému sa da vyhnut,
a ktory sa moéze zmenit, porozumenie
vztahov medzi faktormi spojenymi so
zataZou opatrovatela pri demencii je
délezitym zakladom pre vyvoj Ucinnych
intervencii. Tieto intervencie su klucové
nielen pre znizenie zataze opatrovatela,
ale su aj ekonomicky prospesné, pretoze
mézu oddialit ¢as potreby institucionali-
zacie osoby s demenciou (Livingston et
al., 2017). Pribudaju tiez dékazy o tom, ze
postdiagnosticka podpora poskytovana
pocas dlhsieho obdobia je nevyhnutnd
nielen pre rodiny, ale aj pre ludi s demen-

ciou (The Improvement Hub, 2017).

Na druhej strane, Uroven zdravotnickych
a dlhodobych rezidenénych sluzieb po-
skytovanych osobdm v pokrocilom sta-
diu demencie je v mnohych krajinach
sveta nizka. Odborni pracovnici Casto
nedisponuju dostatocnymi poznatkami
a zru¢nostami, ktoré su potrebné najma
pri zvladani behaviordlnych a psycholo-
gickych symptémov demencie. Dosiah-
nutie rovnovahy medzi potrebami osoby
s dusevnym postihnutim a moznostami,
ktoré mu na ich uspokojenie ponuka

jeho vlastné socidlne prostredie, je jed-

nym z klu€ovych prvkov ekologického
pristupu v socialnej praci. Tento pristup
sa usiluje o prepajanie profesionalnych a
neprofesionalnych zdrojov pomoci v pro-
spech osoby Zijucej s demenciou. Medzi
nosné principy ekosocialneho pristupu
pri praci s klientami s Alzheimerovou
chorobou zaraduju Slosar a kol. (2017)
princip spravneho nacasovania, naj-
mensieho zasahu a princip aktivizacie

prirodzenych socidlnych sieti.

Kli¢ovym prostriedkom na zlepsenie
starostlivosti je v€asné stanovenie diag-
nézy demencie, ktoré mézu vyznamne
ovplyvnit najma vseobecni lekari pre do-
spelych. Ich dloha spociva vo véasnom
rozpoznani kognitivnych poruch a de-
mencii. Diagnostika sa realizuje systema-
tickym pristupom a za¢ina anamnézou
(histériou) zistenou od pacienta prip.
od jeho sprevadzajlcej osoby vratane
prehladu o uzivanych liekoch. Vychodis-
kom je hodnotenie kognitivnych funkcii
pomocou skriningovych diagnostickych
testov ako napr. Mini-Mental State Exa-
mination (MMSE), Addenbrooke’s Cogni-
tive Examination (ACE-R, ACE-Ill) alebo
Montreal Cognitive Assessment (MOCA),
doplnené fyzikalnym a laboratérnym
vySetrenim. Dolezité je vylicenie ko-
morbidit, (spésobenych napr. hypotyre-
6zou, syfilisom, HIV), ktorych odhalenie

a liecba moze zlepsit kogniciu, pripadne
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rozlisenie inych reverzibilnych pricin de-
mencie. Pre vylUc¢enie zriedkavych pricin
sa pouziva tiez CT alebo MRI vysetrenie,
aby sa mohla zacat farmakologicka a ne-
farmakologickad lie¢ba zamerand na Spe-
cificky typ demencie (Bartosovic¢ In: Gaz-
dikova a kol., 2021; Livingston et al., 2017).
Cielom komplexnej liecby demencie
je optimalna telesnd, dusevna pohoda

a udrzanie ¢o najkvalitnejsich socialnych

vztahov napriek nezvratnému a progre-

dujicemu obmedzeniu kognitivheho
vykonu a kazdodennych kompetencii
(Kurz, 2013).

Farmakologicka liecba je priméarne za-
merana na spomalenie progresie ocho-
renia pomocou kognitiv. Dostupné su
tri inhibitory cholinesterazy (donepezil,
rivastigmin, galantamin), ktoré maju
maly, ale klinicky vyznamny ucinok pri
vSetkych stuprioch demencie, ale s ved-
[ajsimi t¢inkami. Donepezil a rivastigmin
maju pozitivny vplyv na kogniciu a u de-
mencie s Lewyho telieskami aj na zni-
Zenie halucinacii. Memantin ma mensi
vplyv na kogniciu pri stredne zavaznom
stupni (Livingston et al., 2017). Sekundar-
na lie¢ba sa zameriava na neuropsychiat-
rické priznaky, napr. na depresiu alebo
psychotické priznaky. Pri demencii pri
Alzheimerovej chorobe a vaskuldrnych

demenciach sa vzdy odporuca kombina-

cia farmakologickej lieCby s nefarmako-

logickymi intervenciami (Kralova, 2017).

Nefarmakologické intervencie zame-
rané na neuropsychiatrické sympto-
my demencie sa rozdelujd na zmyslové
praktiky (arébmaterapia, masaze, multi-
senzorickd stimulacia, svetelnd terapia),
psychosocidlne intervencie (validaéna
terapia, reminiscencna terapia, pet-tera-
pia, zmysluplné aktivity) a struktdrované
protokoly starostlivosti (kupanie, Ustna
hygiena). Tieto intervencie s odporuca-
né ako ,lieky prvej volby* pri zvlddani ne-
uropsychiatrickych symptémov (Scales,
Zimmermann, Miler, 2018). Nevyhnutny-
mi podmienkami nefarmakologickych
intervencii si pomenovanie, uréenie
zdravotného ciela, cielovej populacie,
zlozZiek a postupov, miesta poskytovania,
hlavného mechanizmu, poskytovatela
a uvedenie aspon jednej pozitivnej ve-
deckej intervencnej studie (Ninot, 2021).
Standardné postupy vydané MZ SR (Cun-
derlikova a kol., 2021) poskytuju prehlad
nefarmakologickych pristupov a metdéd
vhodnych v lie¢be demencii podla stup-

na zavaznosti ochorenia (Obr. 12).
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Obr. 12 Nefarmakologické pristupy - po diagnostike demencii (Cunderlikova a kol, 2021).
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Psychosocidlne intervencie ako jeden
z typov nefarmakologickych intervencii
maju vSak aj potencidl zlepsit kvalitu
Zivota opatrovatelov os6b s demen-
ciou, ich kompetencie a sebatcinnost.
Dostupna socidlna opora vo forme psy-
chosociadlnych intervencii predstavuje
jeden z klucovych preventivnych nastro-
jov pri predchadzani zatazi opatrovatela
(Ong et al,, 2018). Nizkonakladové kratko-
dobé psychosocidlne intervencie priniesli
slubné vysledky v oblasti dlhodobého
zlepSenia dusevného zdravia opatrovate-
la (Spalding-Wilson et al., 2018). Psychoe-
dukdcia, stratégie pomoci a viaczlozkové
programy boli identifikované ako hlavné
formy efektivnych psychosocialnych in-
tervencii pre neformalnych opatrovate-
lov (Kurz, 2013).

V porovnani s inymi psychosocialny-
mi intervenciami sa ako najucinnejsie
pri znizovani zataze, depresie a Uzkosti
u opatrovatelov ludi s demenciou uka-
zuju psychoedukacné intervencie. Me-
taanalyzy tiez preukazali maly aZ stredny
ucinok psychoedukaénych intervencii
na psychickd morbiditu, zataz, depre-
siu a subjektivhu pohodu opatrovatelov
(Melunsky et al., 2015).

Cielom psychoedukaénych podpornych
skupin je vzdeldvat ¢lenov skupiny pri

su¢asnom poskytovani primeranej so-

ciadlnej opory. Ddlezitost tejto formy po-
stdiagnostickej podpory spociva v tom,
Ze umoznuje ludom s demenciou a ich
opatrovatelom vyrovnat sa s chorobou,
planovat si budicnost a ¢o najlepsie vy-
uzit svoju sicasnu situdciu. Integralnym
prvkom UspesSnej realizacie psychoe-
dukacného programu je skupinova faci-
litacia (Gibb et al., 2019).

Ekosocialne a behavioralne intervencné
programy predchdadzajualebo prispievaju
k redukcii depresivnych stavov, Upadku
motorickych a kognitivnych  funkcii
a zniZeniu socidlnej izolacie. Cielom
kratkodobych programov pre rodinnych
prislusnikov je zlepsit kvalitu zZivota ne-
formalnych opatrovatelov (Holmerova et
al., 2009). Cielom dlhodobych programov
je predizit zotrvanie osoby s demenciou
v domacom prostredi a oddialit tak jej
inStitucionalizaciu (o 12 az 24 mesiacov).
Psychoedukacné programy pre odbor-
nych pracovnikov zariadeni socidlnych
sluzieb a zdravotnickych zariadeni by
mali viest k zvySeniu kvality poskytovanej
starostlivosti cez zniZenie ich pracovnej
zataZe a redukciu pouzivania obmedzo-
vacich prostriedkov u 0s6b s demenciou

vratane neuroleptik.
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ALZHEIMER CAFE
KOSICE - PILOTNY
PROGRAM PRE
NEFORMALNYCH
OPATROVATELOV

Specifickym cielom projektu VEGA
1/0372/20 bolo ,prispiet k znizeniu rizi-
ka zataZze neformalnych opatrovatelov
os6b s demenciou prostrednictvom
psychosocidlnej a behavioralnej inter-
vencie”. Pripravna faza realizovaného pi-
lotného programu s nazvom Alzheimer
Café Kosice zahfnala vyber obsahového
zamerania, zostavenie lektorského timu,
naplanovanie ¢asového harmonogramu
a struktury jednotlivych stretnuti, pripra-

vu pozvanok a dotaznikov spatnej vazby.

[ Vyber obsahového zamerania

Obsahové zameranie skupinovej in-
tervencie vychadzalo z intervenéného
programu The Next Steps - Demencia
post-diagnostics support guide (Gibb et
al., 2019), ktory pozostdva z 6smich Casti:
predstavenie demencie, pravne a finan¢-
né planovanie, informacie a rady o do-
stupnej podpore a sluzbach, pamatové
zruénosti/posilnenie/stratégie, komuni-
kacia, emocionalne problémy, fyzicka ak-

tivita a vyZiva a environmentalne inter-

vencie. Do nami realizovaného pilotného

programu sme zaradili nasledovné témy:

1. Komunitné socidlne a zdravotné sluz-

by pre ludi s demenciou

2. Demencie z pohladu lekara

- neuroléga

3. Demencie z pohladu lekara

- psychiatra
4. Pravne a financné aspekty demencie
5. Tréning pamati
6. Komunikacia
7. Emocie a demencia
8. Pohyb a rehabilitacia (relaxacia)
9. VyzZiva a spanok

10. Bezpelné prostredie

[ Zostavenie lektorského timu

Multidisciplinarny lektorsky tim pozosta-
val z 6smich odbornikov (Clenov riesitel-
ského kolektivu), ktori sa problematike
demencie venuju z pohladu vseobec-
ného lekarstva, neuroldgie, psychiatrie,
psycholdgie, sociadlnej prace, fyzioterapie

a verejného zdravotnictva (Obr. 13).
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Podporné skupiny
pre neformalnych opatrovatelov
0s0b Zijucich s demenciou
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a rehabilitacia Ll

Mgr. V. Timkovd, PhD.

Emécie Bezpe(né\
e

) prostredie .
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0s.03.2022 |\ I 11.01.2022 pamiti
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s demenciou
aich zvladanie

09.11.2021
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planovanie MUDr. D. Breznoséakova, PhD.
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Komunitné
socidlne
azdravotné

21.09.2021 E

sluzby
MUDr. Z. Katreniakova, PhD.

gr. P. Mikula, PhD.

Obr. 13 Obsahové zameranie, lektorsky tim a ¢asovy harmonogram - prehlad.

[ Naplanovanie ¢asového harmonogra-

mu a struktury jednotlivych stretnuti

Cyklus desiatich interaktivnych stretnu-
ti bol realizovany v priebehu septembra
2021 az juna 2022 kombinovanou formou
- sedem stretnuti online (Obr. 14) a tri
stretnutia prezenc¢ne (Obr. 15). Stretnutia
sa uskutocnili v pravidelnych intervaloch
- raz mesacne, v podvecernych hodinach

v &asovom rozsahu 90 min./stretnutie.

Kazdé stretnutie viedol facilitator, ktory
bol zodpovedny za otvorenie stretnutia,
privitanie a kratke vzajomné zozndmenie
sa Ucastnikov, uvedenie témy a lektora,
vedenie diskusie a ukoncenie stretnutia.

Stretnutia mali charakter interaktivnych

workshopov s uplatnenim prvkov proce-
su ucenia sa - ,zazivanie" (videnie a vyko-
navanie ¢innosti), ,spracovanie” (reflexia
a analyza aktivity), ,zovSeobecnovanie”
(chdpanie zlepsenia) a ,aplikovanie” (uve-
denie ziskanych vedomosti do praxe).
K niektorym témam boli pre Uc¢astnikov

pripravené pracovné listy.
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[ Priprava pozvanok a dotaznikov spat-
nej vazby

Ku kazdému stretnutiu bola priprave-
na pozvanka (Obr. 16), ktord sme distri-

buovali elektronicky - zaslanie e-mailov

vybranym poskytovatelom socidlnych

sluzieb v meste Kosice a blizkom okoli
(verejni poskytovatelia zriadeni mestom

a mestskymi ¢astami, neverejni poskyto-

s

SR
L

3.

vatelia zabezpecujuci domacu opatrova-
telsku sluzbu, Specializované zariadenia),
zverejnenie na webovych a FB strankach

a podobne.

Po stretnuti bol G¢astnikom zaslany krat-
ky online dotaznik spatnej vazby k dané-
mu stretnutiu s informaciou o téme a da-

tume nasledujuceho stretnutia.




ORGANIZATORI

Pre rodinnych prislllinlkév ~
blizkych - opatrovatelov
ludi zijacich s DEMENCIOU

14. JUN 2022
16:30 - 18:00

10/10 stret

Zamera -
PROSTRE

-

BEZPECN

prednasajuci:
r. Marta Nemcikova

BLIZSIE INFORMACIE

FB Cesta nad

ipecializované zariadenie s dennym pobytom
Mgr. Marta Nem¢éikova, 0908 134 081
Prihlasovat sa je moZné e-mailom na:

marta. nemcikuva@upjs.sk

Pri prihlasovani

meno, priezvisko, telefnnlcky kontakt

Stretnutia su bezplatné, pripravené vdaka
finan¢nej podpore projektu VEGA 1/0372/20

Ustav socialnej a behavioralnej mediciny
Lekarskej Fakulty UPJS v Kodiciach ® www.upjs.sk
Cesta nddeje o www.diakoniakosice.sk

L Tedime sa na stretnutie s Vami ! ;

Obr. 16 Pozvanka na stretnutie podpornej skupiny.



HODNOTENIE PILOTNEHO PROGRAMU
Z POHLADU UCASTNIiKOV

Pri hodnoteni pilotného programu sme
pouzili dizajn prierezovej Studie. Kaz-
dy Ucastnik aspon jedného z desiatich
stretnuti bol pozvany vyplnit zaciatkom
augusta 2022 online dotaznik spatnej vaz-
by. Z 32 oslovenych participantov dotaz-
nik vyplnilo 15 respondentov - navratnost
46,9 %. Vzorku tvorili prevazne Zeny a ludia
s ukon¢enym vysokoskolskym vzdelanim
- po 80,0 % (n=12). Az 66,7 % responden-
tov patrilo k neformalnym opatrovatelom
(n=10, z toho 1 bol poberatelom penaz-
ného prispevku na opatrovanie), dvaja
boli potencidlni neformalni opatrovatelia
a traja z Ucastnikov boli odborni zamest-

nanci (z toho 1socialny pracovnik).

Na otdzku ,Ako ste boli vo vSeobecnos-

ti spokojny/-d4 s podpornou skupinou?*

ODBORNE ZLOZENIE TIMU LEKTOROV
MATERIALNO-TECHNICKE ZABEZPECENIE
ORGANIZACNE ZABEZPECENIE
AKTUALNOST OBSAHU

PRINOS OBSAHU K STAROSTLIVOSTI

ZAUJIMAVOST OBSAHU

az 73,0 % respondentov uviedlo, ze boli
.velmi spokojni“. Pri blizSom hodnoteni
vo vsetkych vybranych oblastiach pre-
vazovala v odpovediach ,najvyssia“ uro-
ven (Graf 3). Najviac Ucastnikov pritom
toto hodnotenie udelilo organizacnému
zabezpeceniu (73,3 %), nasledovalo od-
borné zlozenie lektorského timu a za-
ujimavost obsahu (66,7 %), aktualnost
obsahu (60,0 %), materidlno-technické
zabezpecenie (53,3 %) a prinos obsahu
k starostlivosti (40,0 %).

Zaujimala nas tiez pripadnd opatovna
Ucast v podpornej skupine. AZ 80,0 %
Ucastnikov by odporucalo ucast aj dalsim
ludom a 73,3 % by sa stretnuti z(castnilo aj
v buducnosti. Skupina splnila o¢akavania
u 66,7 % Ucastnikov, avsak takmer polovi-
ca (46,7 %) nevedela, ¢i by boli ochotni na

takéto stretnutia aj financne prispievat.
m Najvyssia

m Vyssia

66,7 20,0

Graf 3 Ako by ste vo vieobecnosti zhodnotili Uroven stretnuti? (odpovede v %)
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SPECIFICKE
PRISTUPY
V KOMUNIKACII

Syndrém demencie vyznamne ovplyv-
fuje nielen jednotlivo - pacienta a jeho
blizkych, ale aj vzajomny vztah medzi
osobou Zijucou s demenciou a jej nefor-
malnym opatrovatelom. Najma manzelia
poukazuju na rézne zmeny vo vztahu
k Zivotnému partnerovi s demenciou. Ne-
gativne zmeny sa zaznamenavaju v ob-
lastiach ako je komunikacia, vzdjomnost,
prilezitosti pre spolo¢né aktivity a Stastie
vo vztahu. Aj napriek zavaznym zmendm,
niektoré pozitivne aspekty vztahu zosta-
vaju nedotknuté ako napriklad blizkost a

naklonnost (Rausch et al., 2017).

Vseobecné pravidla komunikacie

s osobami s demenciou

Komunikacia je nevyhnutnym predpo-
kladom pre rozpoznavanie a uspoko-
jovanie potrieb ¢loveka Zijuceho s de-
menciou, pre spokojnost a kvalitu jeho
Zivota i jeho neformalnych opatrovatelov
(Hauke et al.,, 2017; Heimerl, Reitinger,
Eggenberger, 2011). Vyvstava preto otaz-
ka, ako sa dorozumievat s osobou, ktora
trpi vyraznym poskodenim reci a porozu-
menia, ako ,spravne pouzivat" verbalnu,
neverbdlnu a paraverbdlnu zlozku ko-
munikacie (Mikulastik, 2010). Na osobu

orientovanad komunikacia s osobou s de-

menciou sa riadi nasledujucimi vseobec-

nymi pravidlami (Hauke et al., 2017):

1. Zabezpecit pokojné prostredie.
2. Zachovat pokoj v komunikéacii.

3. Nehovorit 0 osobe s demenciou v jej

pritomnosti (v tretej osobe).

4. Vyuzivat neverbdlnu komunikaciu
vratane aktivneho nadvazovania

o¢ného kontaktu.

5. Komunikovat s ohladom na vek

a schopnosti osoby s demenciou.
6. Vykondvanu ¢innost popisovat slovne.
7. Nepouzivat otdzku ,Preco?".

8. Aktivne chranit dostojnost osoby

s demenciou.

9. Aktivne pocuvat (s vyuzivanim tech-
nik ako ocenovanie, parafrazovanie,

zrkadlenie emécii a sumarizovanie).

Priebeh a obsah rozhovorov sa lisi v za-
vislosti od jednotlivych stadii demencie.
V prvom stadiu (faza potreby dohladu)
osoba s demenciou nedokdaze hovorit
o neddvnych udalostiach, nevie najst
spravne slova. V stredne tazkom stadiu
(faza potreby starostlivosti) je pre ¢love-
ka s demenciou Coraz tazSie sa zapojit
do akéhokolvek rozhovoru, a preto sa
o to bude snazit ¢oraz zriedkavejsie. Ne-
rozumie abstraktnym pojmom, rozprava

bez Uvodnych viet. Nerozozndva medzi

59



pritomnou situaciou a minulostou. V roz-
hovore sa opiera o vzité frazy. V posled-
nom Stadiu (faza potreby oSetrovatelskej
starostlivosti) pacient prestdva rozpravat.
Jeho vyjadrovacie schopnosti sa Uplne
vytratia, zostava niekolko neartikulova-
nych zvukov. Reaguje iba na fyzické im-
pulzy ako je bolest, teplo, chlad alebo
pohyb. Efektivna komunikacia s osobou
s demenciou si vyZzaduje velké mnoZstvo
energie (Buijssen, 2005), je vSak mozné

sa ju naucit.

Je prinosné, ak sa rodinni a formalni opat-
rovatelia osoby Zijucej s demenciou spo-
lo€ne zucastnia vzdeldvania zamerané-
ho na komunikaciu. Pozitivhe dopady sa
prejavia v kvalite zivota a celkovej poho-
de 0s6b s demenciou, su pozorovatelné
v zmendch ich spravania pri vedeni roz-
hovorov (napr. pozitivne interakcie, menej
hanlivych slovnych prejavov, viac emoci-
onalnych reakcii). Zaroven je u opatrova-
telov preukdzany narast ich poznatkov
a kompetencii. VysSiu Gcinnost pritom
maju interdisciplindrne vedené komuni-
kacné tréningy (Heimerl, Reitinger, Eg-
genberger, 2011). S osobami s demenciou
je mozné komunikovat viacerymi sposob-
mi. Medzi komunikacné metédy vyvinuté
priamo pre komunikaciu s osobami sde-
menciou sa zahfha empatickd komuni-
kacia, komunikacia podla Haberstroha,
sebaudrziavacia terapia, reminiscencia

a validacia (Philipp-Metzen, 2015):

Empaticka komunikacia

Empatia je schopnost vcitit sa do prob-
[émov inych ludi tak, Ze pri vzajomnej
komunikacii dokdzeme vycitit emocie,
motivy a snahy, ktoré druhy clovek ne-
vyjadruje priamo. Ludia disponuju touto
schopnostou v rozli¢nej miere, je viak do-
leZitou sUcastou osobnostného vybave-
nia socialneho pracovnika, sestry a lekara

(BartoSovic¢ In: Gazdikova a kol., 2021).

Cielom konceptu empatickej komunikacie
podla Sabine Engel je zlepsenie, pripadne
stabilizovanie pohody 0s6b s demenciou
a ich pribuznych pomocou posilnenia ko-
munikacnych kompetencii. Pribuzni su
vdaka tejto metdde schopni lepsie poro-
zumiet symptdémom demencie a rozvinut
tym porozumenie voci potrebdm osob
s tymto ochorenim. Okrem iného tu stoja
v centre zaujmu subjektivne pocity osoby
s demenciou. Elementami empatickej ko-
munikacie su orientacia na potreby a hod-
notné zaobchadzanie, ktoré reflektuju so-

cidlnu psycholdgiu T. Kitwooda.

Komunikacia s ludmi s demenciou

podla Haberstroha

Cielovou skupinou pre vyuzivanie tejto
metddy su profesionalni opatrovatelia
(odborni pracovnici) ako aj opatrujdci
pribuzni. Haberstrohov pristup berie do
Uvahy najma prezivanie Cloveka s de-

menciou v priebehu ochorenia, ktoré je
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charakteristické stazenym pristupom
k informacidm, vyrovnavanim sa so sku-
senostou straty, ako aj stratou nezavislos-
ti. V komunikacii by mali byt zohladnené
aj tieto aspekty, spolu s perspektivami a
pohodou partnera v rozhovore, rovnako
aj jedine¢nost ¢loveka s demenciou. Zd6-
razfuje sa, Ze postoj nachadzajuci sa za
komunikaciou je zdkladnym faktorom

pri UspeSnom budovani vztahov.

Sebaudrziavacia terapia

V origindly Selbserhaltungstherapie (SET)
je prikladom integrovanej na zdroje orien-
tovanej liecby demencie. Vztahuje sa na
zmeny Vv zdakladnych oblastiach Zivota,
ktoré vznikaju ako nasledok demencie a
podporuje adaptaciu na novovznikajlce
vyzvy tykajuce sa ako samotnych pacien-
tov, tak aj ich okolia. Po Uspesnom pri-
sposobeni sa dbésledkom choroby sa da
predist predcasnej strate (zdrojov, social-
nych kompetencii, spojeni, emocionalnej
stability a pod.). Terapeutickd podpora
nastavend na straty a zmeny sa prejavuje
najma v dvoch oblastiach: (1) v nastaveni
aktivit, programu dna a foriem Gcasti a (2)
v prispoésobeni sa formami komunikacie
a spodsobmi zaobchadzania. Adekvatne
metddy komunikacie a aktivacie redukujd
zataz pribuznych a prispievaju k pohode
0s6b s demenciou a vo vysokej miere k ich
kvalite Zivota. V skorych stadiach demen-
cie sU pridanou hodnotou psychoterape-

utické postupy ako aj elektronické a iné

technické pomécky. Ustrednymi znakmi
sU praca s biografiou, orientacia na zdroje
a déraz je kladeny na sebaudrzanie oséb
s demenciou. SET sa zaklada na integra-
tivnom programe zacielenom na osoby
s demenciou a ich pribuznych. Rozvoj
kompetencii pribuznych vedie k vytvore-
niu na zdroje orientovaného a aktivujuce-

ho prostredia pre osoby s demenciou.

Reminiscencia

Z lat. reminiscere - spominat si, rozpo-
minat sa, obnovit v pamati - predsta-
vuje jednu z dolezitych komunikacnych
a zaroven aj aktivizacnych metdéd. Vyuzi-
va sa v praci s osobami vo vysSom veku
i u os6bb s demenciou. Uplatnenie na-
chadza v domdacom prostredi v rodine,
v komunite i vo vSetkych formach soci-
alnych sluzieb (Matousek a kol., 2013).
Je zaloZzend na uznani hodnoty ¢loveka
(validacia), uznani spomienok pre kaz-
dého cloveka a ich cielenom vyuzivani
v komunikacii, nadvazovani vztahu, ako
sUcast aktivit alebo v rdmci komunitnych

projektov (Janeckovd, Vackovda, 2009).

Cielom reminiscencie je zlepsenie kvali-

ty zivota, individualizacia poskytovanych
socialnych sluzieb, psychosocialna aktivi-
z4cia, rozvoj kreativity a posilnenie vedo-
mia vlastnej hodnoty u oséb vo vysSom
veku (Matousek a kol., 2013).

Medzi zdkladné reminiscenéné techni-
ky (Janeckova, Vackovd, 2009): verbd/ne
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techniky, ktoré sa zameriavaju na rozpra-
vanie, pisanie autobiografie, skupinové
spominanie, besedy, &itanie, recitaciu a
kreativne techniky (najma neverbalneho
charakteru), ku ktorym patri mnozstvo
¢innosti od aktivit denného Zivota, cez

tanecné zabavy, divadelné predstavenia,

pocuvanie hudby, premietanie filmov,

Validacia

Validaciu je mozné vnimat dvomi spo-
sobmi - ako terapiu a ako pristup. Vali-
dacna terapia je formalizovang, studova-
na a vedena profesiondlmi (odbornymi
pracovnikmi v zdravotnej a socidlnej sta-
rostlivosti), ktori absolvovali vycvik v tejto
metdde. Vedenie valida¢nych terapeutic-
kych skupin si vyZaduje certifikovaného
validacného lektora. Valida¢ny pristup je
filozofia, ktord prenikd komunikacnymi
vztahmi profesiondlov, rodinnych pris-
lusnikov, prijimatelov socidlnych sluzieb
a pacientov Zijucich s demenciou. Vali-

dacny pristup je inkluzivnejsi ako validac-

Sportové zapasy, malovanie a kreslenie
az po vyrobu spomienkovych krabic, kuf-
rov, zositov, knih Zivota a pod. Jednotli-
vé ¢innosti sa realizuju vzdy na zvolenu
tému, napr. pripominanie si roznych sta-
dii Zivotného cyklu, vyznamné udalosti,
sviatky a pod. (Obr. 17).

na terapia a moéze byt aplikovany tymi,
ktori su v kontakte s pacientom na den-
nej baze a zabezpecuju validacné pros-
tredie (Volicer, Bloom-Charette, 1999).

Metdda validacie (vo vyskume sa pouzi-
vaju synonymné pojmy valida¢na tera-
pia, valida¢né techniky, VM) bola vytvo-
rend v Sestdesiatych aZz osemdesiatych
rokoch 20. storocia v Spojenych Statoch
americkych socidlnou pracovnic¢kou Na-
omi Feil (nar. 1932 v Mnichove) a dnes sa
pouZiva vo viac ako 30 000 zariadeniach
socidlnych sluzieb v USA, Kanade, v Eu-

répe i Australii. Okrem toho sa priblizne
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100 000 formalnych i neformalnych opat-
rovatelov zucastnilo validaénych work-
shopov (Feil, de Klerk-Rubin, 2015). V su-
¢asnosti existuje 19 vzdelavacich centier
zameranych na validaciu podla N. Feil
v krajinach severnej Ameriky, Eurdpy,
Ciny i Japonska. V SR poskytuje vzdelava-
cie podujatia zamerané na dezorientova-
né osoby obcianske zdruzenie Terapeuti-
ka od roku 2011

Pri validacii ide o techniku rozhovoru,
ktord umoznuje pristup k skisenostiam
ludi s demenciou. Podla N. Feil potrebu-
ju osoby zijuce s demenciou vonkajsiu
pomoc pri rieseni vlastnej minulosti. Te-
oreticky validacné principy vychadzaju
najma z humanistickej psycholégie Mas-
lowa, Rogersa a Maya, ktoré dopifiaju
vychodiskd behaviordlnej a analytickej
psycholégie. Zakladné postoje a hodno-
ty validacnych komunikaénych technik
sU zaloZzené predovsetkym na rozhovore
centrovanom na klienta podla C. Roger-
sa. Riesenie neukoncéenych konfliktov
ako hlavné zameranie validacie stavia na
Eriksonovej tedrii vyvinovych Zivotnych
Stadii, pricom berie do Uvahy [udské po-
treby zoradené v Maslowovej pyramide
potrieb (Feil, de Klerk-Rubin, 2015; Kita-
mura, 2006).

Osoby, ktorym sa N. Feil venovala, cha-
rakterizovala z fyzického aj psychologic-
kého uhla pohladu a rozdelila ich do nie-
kol'kych skupin. Ak sa osoba s demenciou
nachadza v niektorej z nizSie uvedenych
kategorii, jej posun do iného stadia nie je
zapricineny iba regresom a jej rozpoloze-
nie méze variovat aj v rdmci jedného dna.
Validacia podla N. Feil oznacuje posledné
Stadium Zivota ako staddium spracovania.
Osoba s demenciou sa preto vzdy nacha-
dza v niektorej zo Styroch faz spracovania
(Feil, de Klerk-Rubin, 2015, s. 72):

nedostatoc¢na orientacia, ¢iastocna

orientdcia, nestastné rozpoloZenie;

dezorientdcia v ¢ase (strata kognitivnych

schopnosti a orientacie v case);

opakujuce sa pohyby (nahradzajuce

komunikaciu);

vegetovanie (Uplné stiahnutie sa do seba).
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V praxi je rozliSovanie jednotlivych faz
u dezorientovanych ludi vo vy§som veku
pomerne narocné. Z tohto dévodu Ki-
tamura (2006)

jednotlivé fazy podla dusevnych funkcii

blizSie charakterizoval

(najma podla verbalnych schopnosti)

a zaroven ich doplnil o hodnotenie klinic-
kej demencie (Clinical Dementia Rating,
CDR; Hughes et al., 1982), ktoré pouzivaju
zdravotnicki pracovnici pre diferencialnu

diagnostiku demencie (Tab. 14).

Tab. 14 Urovne demencie: Stadia spracovania vo validaénej metéde a klasifikacia hodno-
tenia klinickej demencie (CDR) (Kitamura, 2006).

Pred 1. Stadium 2. Stadium 3.5tadium 4. $tadium
1.8tddiom | Malorientécia Casovd Repetitivne | Vegetovanie
dezorientécia pohyby
Vyjadrenie Bez problémov | Rozhovor Prechody PouZiva Velmi mélo
vdle/emdcii oeidetickjch | medzi redlnym/ | neverbélne
predstavéch stcasnym prostriedky
a nerealnym/
minulym
svetom
Verbélne Bez problémov | Bez problémov | Nekoherentné, | Zmysluplna Nevypovie
schopnosti ale verbalna konverzaciaje | ni¢iné okrem
komunikaciaje | nemozna jednoduchych
mozna z2vukov
CDR CDRO,5 CDRO,5-1 CDR1-2 CDR2-3 CDR 3

Zakladnym predpokladom valida¢nej
metddy je, Ze dezorientacia pacienta
s demenciou suvisi so snahou vyhnut
sa stresu, nude, osamelosti, je tenden-
ciou ujst z reality (Berg-Weger, Stewart,
2017). Cielom tzv. dezorientovanych ludi
vo vysokom veku je vo validacii podla N.
Feil ,stiahnut sa z bolestivej pritomnosti
nepotrebnosti, znovu zazivat prijemné
z minulosti, nudu vyplriat stimuldciou
zmyslovych spomienok, nevyriesené kon-
flikty riesit prostrednictvom vyjadrovania
emdcii* (Feil, de Klerk-Rubin 2015, s. 54).

»Validovat niekoho znamend prijat jeho

emocie, povedat mu, Ze jeho emdcie su

pravdivé” (Feil, de Klerk-Rubin, 2015, s.13).

Valida¢na terapia pozostdva z mnoZstva
verbalnych a neverbalnych komunikac-
nych technik Specificky zostavenych pre
stimulaciu komunikacie a naladenie sa.
Je navrhnutd tak, aby empaticky potvr-
dzovala komunikaciu starSej osoby s de-
menciou (Toseland et al., 1997). N. Feil me-
dzi valida¢né techniky zaraduje (Mitchell,
Agnelli, 2015; Janeckova, Vackova, 2009):
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centrovanie (vnutorné sustredenie,
nastavenie sa pred empatickou ko-

munikaciou);
empatiu;

pouZzivanie neohrozujucich konkrét-
nych otazok (Co? Kto? Kde? Kedy?
Ako?);

parafrazovanie (preformulovanie) slov;

pouzivanie polarity (Aké to bolo

v tom najhorSom pripade?);
predstavu protikladov;
reminiscenciu;

udrzovanie uprimného o¢ného kon-
taktu (blizky kontakt, prejavenie na-

klonnosti);

pouZzivanie nejednoznacnych vyra-
zov (Kde vas to boli? Bola to zdbava?

Hovorili nieco?);

pouzivanie prijemného, zretelného,

hlbsieho a milujuceho ténu hlasu;

zrkadlenie (pozorovanie a opako-
vanie pohybov a emdcii, navodenie

empatie);

spdjanie prejavov porldch spravania

s neuspokojenymi potrebami;

pouzivanie oblibeného zmyslového

vnemu (Ako to znelo? Ako to vyzeralo?);
dotyk;
blizkost;

pouzivanie hudby.

Validacia mdze podporit procesy spra-
covavania. Prostrednictvom praktickych
metdd verbalneho a neverbalneho cha-
rakteru sa usiluje predovsetkym o pri-
stup zalozeny na eméciach a dovere, pri-
¢om v centre pozornosti je subjektivny
pocit chorych ludi (Philipp-Metzen, 2015).
Komunikacia s osobou s demenciou sa
zameriava menej na obsahovu a omno-
ho viac na vztahovu rovinu. Zakladné
kamene validacie zameranej na osoby
s demenciou pozostavaju z tychto jede-
nastich principov (Feil, deKlerk-Rubin,
2015, s.70 - 71):

Nedostatocne orientovani a dezo-
rientovani [udia vo vy$som veku maju

hodnotu a su jedinecni.

Nedostato¢ne orientovani a dezo-
rientovani ludia vo vyssom veku by
mali byt akceptovani taki, aki su: ne-

snazit sa ich zmenit.

Pocuvanie s empatiou vytvara dove-
ru, redukuje Uzkost a prinavracia dos-

tojnost.

Bolestivé pocity vyjadrené, akcep-
tované a validované cez déveryhod-
ného posluchaca slabnu. Bolestivé
emocie, ktoré su ignorované a potla-
¢ené, sa stavaju silnejsimi.

Existuje dévod pre spravanie nedo-

statocne orientovanych a/alebo dezo-

rientovanych ludi vo vy$som veku.




Spravanie nedostatoCne orientova-
nych alebo dezorientovanych ludi vo
vyssom veku mbze byt objasnené
jednou alebo viacerymi ludskymi po-
trebami, medzi ktoré napriklad pat-
ria: spracovanie nevyriesenych uloh
pred pokojnym a vyrovnanym zomie-
ranim; Zitie v pokoji; znovuziskanie
rovnovahy pri slabndcom zraku, slu-
chu, zmenach mobility a vytracajucej
sa pamati; davat zmysel neznesitel-
nej realite, ndjdenie miesta, kde sa
Clovek citi stastne a kde su rodinné
vazby; uznanie, status, identita a se-
bahodnota; byt uzitocny a produktiv-
ny; patrit niekam a byt reSpektovany;
vyjadrovat emécie a byt vypocuty; ci-
tit sa byt milovany; pocit bezpecia a

istoty; znizenie bolesti a komplikacii.

Skér naucené spravanie sa vracia,
ked verbalne schopnosti a kratkodo-
ba pamat zlyhavaju.

Osobné symboly, ktoré pouzivaju ne-
dostato€ne orientovani a dezoriento-
vani ludia vo vyssom veku, predsta-
vUuju existujuci ludia alebo predmety
z pritomnosti. Ti reprezentuju ludi,
predmety alebo koncepty z minulosti
nabité emdéciou. Napr. ruka symbo-
lizuje dieta, tekutina — muzska sila,
gombik — potrava, laska; kolisavy po-

hyb — matka, istota.

10.

1.

Nedostatocne orientovani a dezo-
rientovani ludia vo vy$som veku
Ziju na réznych Urovniach vedomia,

Castokrat v rovnakom Case.

Ak sa oslabi pat zmyslov, stimuluju
sa nedostatocne orientovani a dezo-
rientovani ludia vo vy$som veku sami
tym, ze pouzivaju svoj ,vnutorny zmy-
sel”. Vidia svojim vnutornym okom

a pocuju zvuky z minulosti.

Prihody, emdcie, farby, tony, pachy,
chute a obrazy ,tu a teraz” prebudza-
ju emdcie, ktoré potom spustia po-

dobné emocie z minulosti.”

Validacia podla N. Feil sa pouziva dvomi

sposobmi, v individudlnej a skupinovej

forme. Individualna validacia sa realizu-

je v troch krokoch, ked' po zozbierani in-

formacii o osobe s demenciou (1) sa urci

faza, v ktorej sa nachdadza (2) a nasledne

sa v pravidelnych intervaloch pouzivaju
validacné techniky (3). Ako priklad uva-
dzame pripadovu studiu, v ktorej bola po-

uzitd individualna validacia (Shroff, 2014):
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Jack je 75-rocny muz s diagnostikovanou demenciou Alzheimerovho typu. Od smrti manzelky pred niekolkymi
rokmi byva so svojim synom Mattom. Jack odmieta spat vo svojej posteli a neustale sa stazuje a obvifiuje viet-
kych a v3etko. Je agresivny a jeho syn Matt zvazuje umiestnenie do pobytového zariadenia. Matt ndjde pomoc
u terapeuta, ktory absolvoval kurz komunikacie s osobami s ACH pomocou validacie. Ked'sa terapeutka Lina
prvykrét stretne s Jackom je svedkom toho, ako sa Jack prechddza po izbe a krici na svojho syna Matta.

Jack:

Matt:

Jack:

Matt:

Jack:

Povedal som ti, Ze je pokazena klimatizécia. Nevidis, Ze sa cely potim?
Povedal som ti, oci, Ze klimatizdcia je v poriadku.

Nazyvas ma klamarom? Nikto mi neveri.

Verim ti. P6jdeme sa najest niekam von?

Neignoruj ma Matt. Nasa klimatizacia je pokazend a nechce sa ti ju opravit.

Problém je v tom, Ze Jack si je vedomy toho, Ze trpi inkontinenciou a snazi sa ovladat svoju tizkost kvoli strachu
ztoho, €o sa mu eSte moze v buduicnosti stat. Terapeutka Lina sa zoznami s Jackom a zacne poméhat so situdciou.

Lina:

Matt:

Lina:

Matt:

Jack:

Matt:

Jack:

Lina:

Lina:

Jack:

Matt, myslela som, Ze si povedal, Ze si opravil klimatizaciu.

Myslel som, Ze dno.

Matt, odviedol si dost mizernt précu. MoZe byt niekde iny problém alebo zablokovanie?
Oci, mas nejaky napad, ¢o sa mohlo stat s klimatizaciou?

Neviem. Keby som to mohol opravit, urobil by som to. Myslis, Ze médm rad byt
mokry a zapachajlici? Tvoja matka by to nezniesla, keby tu bola.

Co ti pripomina ten zapach?
Pripomina mi to nemocnicu so v3etkymi tymi chorymi ludmi a smradom mocu.
Matt, mas nejaky osviezovac vzduchu? Skiisme odtialto dostat tti voiiu, dobre?

Matt, méas nejakd vodu po holeni alebo kolinsku, ktorti by sme mohli dat Jackovi?
Chcel by si to Jack?

Ano, ¢okolvek, ¢ ma zbavi tohto zapachu. Synu, naozaj potrebujes opravit
tento dom, rozpada sa.

Z Jackovej reci je zrejmé, Ze nehovori o dome, ale hovori o tom, Ze sa rozpada jeho vlastné telo. Validovanim toho,
¢o hovori Jack, vytvara Lina otvorent |iniu komunikdcie, ktord poméha znizovat agresivitu a hnev a nahrddza tieto
emdcie prijatim. Implementécia validacie moZe zmiernit utrpenie medzi opatrovatefom a osobou s ACH a mdze
zlepsit kvalitu medzifudskej komunikécie, o moze viest k zlepseniu kvality Zivota opatrovatela aj osoby s ACH".
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Skupinova validacia (Obr. 18) je rozsiah-
lejSi proces pozostavajuci zo spoznania
(1) a vyberu clenov skupiny (2), najdenie
vhodnej role pre kazdého ¢lena skupiny

(3) a zapojenie sa odborné personalu za-

riadenia (4). Obsahom skupinovej valida-

cie je hudba, rozhovor, pohyb a jedenie
vV pevne stanovenom case (5). Velmi do-
lezitd je pritom priprava (6) a pravidelna
realizacia stretnutia (7) (Feil, de Klerk-Ru-
bin, 2015).

Obr. 18 Tréning skupinovej validacie pre odbornych pracovnikov (VEGA 1/0372/20).

Integrativna validacia (IVA)

Do metdédy nazvanej Integrativna va-
lidacia rozpracovala metédu validacie
podla N. Feil psychogerontologic¢ka Nicol
Richard (1957 -2014). IVA vznikla v de-
vatdesiatych rokoch 20. storocia na zak-
lade vysledkov stretdvania sa patrocnej
expertnej skupiny odbornikov z oblasti
socialnej a zdravotnej starostlivosti v Ne-
mecku. Vychodiskom IVA je poznanie,
Ze ludia s niektorou formou demencie

Ziju vo svojom vnutornom svete. Metéda

sa orientuje na zdroje, pocity a potreby
0s6b s demenciou. Pocitom u 0séb s de-
menciou je ponechany priestor pre ich
spontdnne a priame vyjadrenie. Prostre-
die je ich jedinym kompasom (Richard,
2009). IVA reflektuje typické potreby
o0s6b s demenciou, akymi sU pohoda,
inklUzia, spojenie a identita (Erdmann,
Schnepp, 2016).

V porovnani s metédou podla N. Feil sa
tato metdda osvojuje jednoduchsie, pre-

toZe jej pouzivatel nepotrebuje explicit-
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ne poznat jednotlivé stddia dezorienta-
cie a pouziva jednoduché ritualy. Okrem
toho sa pri nej nekladu ziadne otazky,
ktoré su pre osoby s poruchou kognitiv-
nej schopnosti tazko zodpovedatelné,
¢im mozZu spbsobit stresové situacie.
Nezaoberd sa ani interpretaciou symbo-
lov (Erdmann, Schnepp, 2013). Pouzitie
metddy IVA je rozSirené v mnohych kra-
jinach sveta, tréningové kurzy sa realizu-
ju v Nemecku, Rakusku, Svajéiarsku, Ta-
liansku, Chorvatsku a v Ceskej republike
(Erdmann, Schnepp, 2016).

Efektivnost validacie podla N. Feil

Validacia podla N. Feil je jednou z najzna-
mejsich psychosocialnych intervencii pre
osoby vo vyssom veku Zijuce s demen-
ciou (Deponte, Missan, 2007). Napriek jej
celosvetovému vyuzivaniu v institucio-
nalnej starostlivosti o osoby s demenciou
sa v ramci vedeckého vyskumu venuje
tejto metéde pomerne mald pozornost
(Toseland et al., 1997). Zakladna dékazov
o ucinnosti validacnej terapie je mal3, pri-
nasa zmiesané zistenia (Kitamura, 2006)
a predstavuje jednu z najvacsich preka-
Zok jej dalsieho rozvoja (Janeckova in Ma-
tousek a kol.,, 2013). Prehlad doterajsich
zisteni o efektivnosti validacie sa odvija
od vyskumu N. Feil v rokoch 1971 a 1976
(Feil, deKlerk-Rubin, 2015). Napriek argu-
mentdcii samotnej N. Feil za efektivnost

validacie, vysledky dalsich vyskumov ne-

prindsaju potrebné ani dostatocne silné
dokazy (Neal, Wright, 2003). V dostup-
nych prehladovych stadiach bola sice
zistena efektivnost validacie vzhladom
k BPSD (Meyer, O "Keefe, 2018; Abraha et
al,, 2017; Testad et al.,, 2014), dokazy inych
prehladov vSak boli nedostatoéné (Livin-
gston et al., 2015; O "Neil et al.,, 2011; O -
Connor et al.,, 2009). Neurcity efekt valida-
cie vo vztahu k apatii u 0séb s demenciou
zaznamenali v prehlade prehladov Cai et
al. (2020).

N. Feil (1971, 1976) z 30 pacientov s orga-
nickym poskodenim mozgu u 29 os6b po-
zorovala pozitivny narast spravania, 8 ludi
vykazovalo zniZenie negativnych afektov
a 11 Ucastnikov vykazovalo strach a viac
socidlneho zaujmu. ,Pozitivne spravanie
znamenalo napriklad pozorny, smejuci
sa, zapodievajuci sa aj druhymi, vyjad-
rovanie strachu a radosti, bez obmedze-
nia. Negativne spravanie sa prejavovalo
uzavretou poziciou sedu, nepokojom,
neustdlym chodenim, neschopnostou
pozerat sa na druhych, re¢ bola nahrade-
na pohybmi, udieranim, klopanim, skria-
banim alebo atypickym spravanim* (Feil,
deKlerk-Rubin, 2015, s. 164).

V systematickom prehlade personali-
zovanych psychosocidlnych postupov
pre BPSD Testad et al. (2014) identifiko-

vali dve Studie. Prva Studia o validacnej
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terapii a senzorickej reminiscencii sa
realizovala 12 tyzdnov (45 az 60 minut
tyzdenne) a zistené bolo signifikantné
zlepSenie behaviordlnych poridch (De-
ponte, Missan, 2007). Druha Studia obsa-
hujuca individualnu validaciu (20 minut
tri krat tyzdenne) a skupinovu validaciu
(45 az 60 minut tyzdenne) zaznamenala
zniZenie agitacie, apatie, podrazdenosti

a no¢ného rusenia (Tondi et al., 2007).

Abraha et al. (2017) v systematickom
prehlade systematickych prehladov ne-
farmakologickych intervencii pre lieCbu
behavioralnych poruch oséb vo vyssom
veku s demenciou zaradili validaciu do
skupiny kognitivno-emociondlne orien-
tovanych intervencii a identifikovali je-
den systematicky prehlad zamerany na
evaludciu efektivnosti validacnej terapie
vo vztahu k BPSD, ktory analyzoval tri
samostatné studie. V oblasti spravania
uvadzaju Neal, Wright (2003) signifikant-
né vysledky tykajuce sa porovnania vali-
dacnej metddy s beznou starostlivostou
(v orig. usual care) v prospech valida¢nej
terapie v studii Peoples (1982, nepubliko-
vané data in Neal, Wright 2003). Hodno-
tené intervencie boli realizované pocas
Sjestich tyzdiov v dizke trvania 29 a7 30
minut tyZdenne a pozostdvali z validac-
nej terapie, na realitu orientovanej sku-
piny a z beznej starostlivosti. V oblasti

emocného rozpoloZenia v samostatnej

Studii Toselanda et al. (1987) boli pre va-
lidaciu zistené signifikantné vysledky
pri meraniach v suvislosti s depresiou.
Statisticky nesignifikantné rozdiely boli
zistené medzi validdciou a socidlnym
kontaktom a medzi validaciou a bez-
nou starostlivostou. Tretia studia Robba,
Stegmana a Wolanina (1986) neodhalila
efekt validacie na sprdvanie. Reliabilné
dokazy efektivnosti validacie zatial nebo-
li predlozené z dévodu absencie vacsich
Skal experimentov. Vysledky studie v dip-
lomovej praci Peoples (1982) naznacuju
pozitivne benefity v oblasti spravania,
ale dékazy su nedostatoc¢né. Dévodom je
velmi nizky pocet dostupnych informa-
cii zameranych na efektivnost validacie
(Neal, Wright, 2003).

V prehlade prehladov sa Meyer, O “Keefe
(2018) zamerali na nefarmakologické in-
tervencie pre osoby s demenciou v poby-
tovych zariadeniach socialnych sluZieb.
Zistili, Ze najsilnejSie ddkazy su pre reduk-
ciu problematického spravania, ku ktorej
viedla hudobna a senzoricka stimulacia,
simulovana prezencia a validacia. Autori
tiez priniesli vysledky evaluacie vhodnos-
ti zahrnutych nefarmakologickych inter-
vencii, podla ktorych je validaéna meté-
da nizko-nakladova, vyzaduje tréning na
strednej Urovni a nie su k nej potrebné

Ziadne Specidlne sluzby.
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Na druhej strane je délezité vediet, Ze va-
lidacia nie je uc¢inna pri terapii negativ-
neho spravania u viacerych skupin ludi
Zijucich s demenciou. Jej pouzivanie je
limitované u o0s6b s histériou dusevnej
choroby, s chorobami ako sU choroba
s Levyho telieskami, Pickova choroba,
Parkinsovova choroba a Creutzfeld-Ja-
cobova choroba a 0s6b so skorym nastu-
pom Alzheimerovej choroby. KedZe tieto
osoby nie su dezorientované kvoli deteri-
oracii fyzickych funkcii, strate socidlnych
roli alebo straty blizkych oséb, dezorien-
tacia sa u nich neprejavuje silnymi emo-
ciami sGvisiacimi s ich minulostou. Dal-
Siu skupinu tvoria dezorientovani seniori
vo veku nad 80 rokov, ktori sa neprejavu-
ju poruchami sprdvania. Tieto osoby sa
neprejavuju krizami, nemajud prilezitost
vyjadrit svoje pocity, a preto sa rychlejsie
presunud do zavaznejsich stadii dezorien-

tacie (Kitamura, 2006).

Z pohladu poskytovatelov starostlivosti
Sanchez-Martinez et al. (2021) zistili, ze
validacia méze byt efektivnym nastro-
jom, ktory ulah¢uje komunikaciu a inte-
rakciu, znizuje Uroven stresu a pracovnu
nespokojnost u odbornych pracovnikov
(formalnych opatrovatelov) v pobytovych
socidlnych sluzbach. Jedna zo skuma-
nych strnastich samostatnych Stadii za-
hrnula aj pribuznych ako cielovd skupinu
pre tréning a implementdciu validacnej

metddy (Canon, 1995).

Aj napriek vyssie uvedenych kontroverz-
nym zistenia sa validacia povaZuje za
psychosocialnu intervenciu s (relativne)
nizkymi ndkladmi, ktora moze byt in-
tegrovanou sucastou starostlivosti a po
absolvovani komunikacného tréningu
méze byt implementovana aj neformal-
nymi opatrovatelmi v domacom prostre-
di osoby Zijucej s demenciou. Negativne
ucinky validacie sa prejavuju minimalne.
Aj ked'existuje riziko, Ze by sa individual-

ne pocity tiesne (distresu) mohli validac-

nou terapiou prehibit, ak by opatrovatel

nebol dostato¢ne pripraveny na zmierne-
nie tychto pocitov (Scales, Zimmermann,
Miler, 2018). Skusenosti lektoriek vsak
svedcia o tom, Ze znalost a uplatnovanie
metédy validacie jednoznacne zniZuje
zUfalstvo pribuznych ludi vo vy$som veku
Zijucich s demenciou (Fercher, Sramek,
2020), k Eomu by mohol smerovat aj dalsi

vyskum (Sanchez-Martinez et al., 2021).

Z uvedenych komunika¢nych metéd sa
U nas v praxi pouziva validacia, ktora sa
¢asto poskytuje spolu s reminiscenc¢nou
terapiou a senzorickou stimuldciou, ako

sUcast na emdcie orientovanej starostli-

vosti vdemencii (Finnema et al., 2000).
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VYUZIVANIE
REMINISCENCIE

A VALIDACIE -
VYSLEDKY VYSKUMU

Graf 4 prezentuje odpovede neformal-
nych opatrovatelov oséb s demenciou
v nasej vyskumnej vzorke. Zistovali sme,
aké su ich poznatky, pouzivanie, hodno-
tenie a zaujem o tréning v reminiscen-
cii a vo validacii. Pojem reminiscencia
poznalo 49,5 % respondentov (n = 47).
Spravnu definiciu reminiscencie (t,j. pri-
pominanie si udalosti zo zZivota ¢loveka
- osamote, spolu s inou osobou, ¢i v sku-
pine) uviedlo 72,6 % opytanych (n = 61).
Koncept reminiscencie vyuziva 37,2 %
(n =29). Pojem validacia (,Validacia pod-
la N. Feil) poznalo 32,6 % respondentov
(n = 31). Spravnu definiciu validacie (t,.

komunikac¢nd metéda k uznaniu a po-

tvrdeniu hodnoty osobnosti ,dezorien-
tovaného” ¢loveka) uviedlo 51,2 % os6b
(n = 43). Iba 22,4 % respondentov (n =17)

koncept validacie sami vyuzivali.

Na otazku: ,Myslite si, ze vyuzitie kon-
ceptu reminiscencie / validacie pozitiv-
ne ovplyviuje vztah medzi prijimatelom
a poskytovatelom starostlivosti?* uviedlo
odpoved ,urcite ano“ pri reminiscencii
43,8 % (n =35) a pri validacii 26,8 % (n = 22)
respondentov. Z tych, ktori odpovedali,
19,8 % (n =16) sa domnieva, Ze reminiscen-
cia ur€ite pomaha zabranit vzniku syn-
drému vyhorenia a len 14,8 % (n = 12) sa
domnieva, Ze validacia urcite pomaha za-

branit vzniku syndrému vyhorenia.

Vzdelavaci program v oblasti reminiscencie
a validacie absolvovalo 7,0 resp. 8,7 % res-

pondentov raz alebo opakovane (Graf 4).

Graf 4 Skusenosti a postoje neformalnych opatrovatelov osdéb s demenciou k vyuzivaniu

reminiscencie a validacie - odpovede v % (Nemcikova, 2022).
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Neformalni opatrovatelia vyjadrili zaujem ziskat blizSie informacie o reminiscencii resp.

validacii réznymi edukacénymi formami (Graf 5). NajpreferovanejSou formou edukacie

v nasom vyskume bolo samostidium odbornych teoretickych poznakov (53,0 % pri

reminiscencii a 51,3 % pri validacii) a tiez zna¢ny zdujem o internetové poradenstvo

(21,7 %) alebo interaktivne online vzdelavanie.

Graf 5 Preferovana forma vzdeldvania v reminiscencii a vo validacii (odpovede v %)

(Nemcikova, 2022).
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Slovensko patri medzi krajiny, v ktorych
bolo zatial uskuto¢nenych relativne malo
stadii zameranych na opatrovatelsku
zataz sUvisiacu so starostlivostou o ludi
s demenciou. NavySe, doterajSie Stu-
die sa tejto problematike venovali skoér
z pohladu oSetrovatelstva (Fertalova,
Ondriova, 2022; Klimova a kol., 2020) nez
z perspektivy verejného zdravia. Pozor-
nost je tieZz venovana désledkom vykona-
vania pomahajucich profesii v socidlnej
oblasti (MesaroSova a kol., 2017). Opatro-
vatelska zataz u neformalnych opatrova-
telov a odbornych pracovnikov, ktori sa

staraju o pacientov s réznymi choroba-

19,1
15,7 I 16,5 17,4

Interaktivne online
vzdelavanie

Jednodriovy vzdelavaci
seminar

m Validécia podfa Naomi Feil

mi, sa vSak moze lisit. Zistenia nasej stu-
die prinasaju lepsie porozumenie zatazi
opatrovatelov 0s6b s demenciou v ko-

munitnom prostredi na Slovensku.

Nami potvrdené asociacie vyssej zataze
S nizSou vnimanou socidlnou opo-
rou a nizSou pozitivnou skusenostou
s neformalnym opatrovanim poukazuju
na potrebu psychosocidlnych a edukac-
nych intervenénych programov zamera-
nych na emdcie, najma u neformalnych
opatrovatelov s vy$Sou intenzitou sta-
rostlivosti. Tieto programy moézu posilnit

ich socidlnu oporu, zachovat pozitivhe
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vnimanie starostlivosti a pomdct znizit

ich riziko opatrovatelskej zataze.

Vyznamné asociacie vyssej zataze s vys-
Sou mierou depresie, anxiety, s nizSim
pozitivnym postojom k role opatrovatela
a vysSou mierou dysfunkcénosti vlastnej

rodiny zase poukazuju na naro¢nost po-

skytovania odbornej dlhodobej starostli-
vosti. Pouzivanie skriningovych nastrojov
dusevného zdravia umoznuje rozpoznat
odbornych pracovnikov vo vyssom riziku
a planovat vcasné preventivne zasahy
na znizenie pracovnej zataze a syndroé-
mu vyhorenia vo formalnej starostlivosti

0 osoby s demenciou.
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ODPORUCANIA PRE POLITIKU A PRAX

Prierezové data zozbierané v ramci realizacie projektu VyuZitie ekosocidlnych a beha-
viordlnych intervencii v prevencii zataZe opatrovatelov 0séb s Alzheimerovou choro-
bou (VEGA 1/0372/20) u 115 neformalnych opatrovatelov 0séb s demenciou a 105 od-

bornych pracovnikov priniesli doteraz nasledovné zistenia:

Neformalnymi opatrovatelmi a odbornymi pracovnikmi podielajicimi sa na posky-

tovani starostlivosti osobam s demenciou boli ovela ¢astejsie Zeny.

Neformalnymi opatrovatelmi boli Castejsie [udia s vysokoskolskym vzdelanim a lu-
dia, ktori sU sami sucasne zamestnani a ludia, ktorych priemerny vek bol oproti

odbornym pracovnikom o 5,4 roka vyssi.

Oproti odbornym pracovnikom bola sice priemerna dizka opatrovania osoby s de-
menciou u neformalnych opatrovatelov o 3,1 roka kratsia, avsak intenzita opatrova-
nia bola vyssia - u viac ako polovice neformalnych opatrovatelov dosahovala viac

ako 40 hodin tyzdenne.

Moznost spoluprace s odbornymi pracovnikmi prostrednictvom dostupnych te-
rénnych sluzieb (opatrovatelska sluzba, ADOS) a/alebo ambulantnych sluZieb (3pe-

cializované zariadenie) vyuzivala necela tretina neformalnych opatrovatelov.

U viac ako polovice neformalnych opatrovatelov bola zistena vysoka zataz, kym prevaz-

na vacsina odbornych pracovnikov vykazovala nizku opatrovatelskd zataz (ZBI-12).

Najviac neformalnych opatrovatelov vykazovalo slabl mieru socidlnej opory, kym u po-

lovice odbornych pracovnikov bola zistena stredna miera socialnej opory (OSSS-3).

VysSia opatrovatelska zataz u neformalnych opatrovatelov bola Statisticky vyznam-
ne asociovana s nizsou vnimanou socialnou oporou, s nNizSim pozitivnym postojom

k vlastnej role opatrovatela, s nizSou intenzitou opatrovania a s vys$im vzdelanim.

VysSia opatrovatelskd zataz u odbornych pracovnikov bola Statisticky vyznamne
asociovana s vyssou mierou depresie, anxiety, s nizSim pozitivnym postojom k vlast-

nej role poskytovatela starostlivosti a s vysSou mierou dysfunkénosti viastnej rodiny.

Kone€ny model, testovany pomocou viacnasobnej regresnej analyzy, zahfiajuci vek,
pohlavie, vzdelanie, reminiscenciu, validaciu, socidlnu oporu, pozitivnu skdsenost
s opatrovanim a intenzitu starostlivosti, vysvetloval 47 % celkovej variancie subjektiv-
nej opatrovatelskej zataze u neformalnych opatrovatelov, pricom statisticky vyznam-

ny zostal podiel socialnej opory, pozitivnej skdsenosti s opatrovanim a vzdelania.



Na zdklade vyssie uvedenych doterajsich vyskumnych zisteni a skisenosti nadobud-
nutych pocas realizacie pilotnych intervencii, vratane prestudovanych na dékazoch
zalozenych poznatkoch, dovolujeme si v suvislosti so znizovanim zataze u opatrova-
telov 0s6b s demenciou vyslovit nasledovné odporucania pre politiku a prax na Slo-

vensku:

Vyzva na uznanie demencie ako jednej z globdlnych priorit verejného zdravotnic-
tva, vytvorenie Eurdpskej stratégie pre demenciu a narodnych stratégii je sucastou
Glasgowskej deklaracie (2014). Viaceré krajiny (napr. Kanada, Novy Zéland, UK) v po-
slednych rokoch uz zareagovali na narastajuci vyskyt demencie a postupne narasta
aj pocet krajin EU, ktoré rozvijaju narodné stratégie proti demencii. Podla informacii
organizacie Alzheimer Europe dostupnych na https://www.alzheimer-europe.org/po-
licy/national-dementia-strategies, Slovensko zatial nema stratégiu na riesenie de-

mencie ako politickej priority v oblasti verejného zdravia na narodnej trovni.

Odportcanie 1.1

Vypracovat a prijat narodnu straté-
giu proti demencii ako vychodiskovy
dokument pre zmiernovanie narasta-
juceho vyskytu demencii a zlepSenie
starostlivosti o osoby s demenciou

a ich neformalnych opatrovatelov.

Odporucanie 1.2

Pri implementacii Planu obnovy
(Komponent 12 a 13) a Stratégie dlho-
dobej starostlivosti v SR klast déraz aj
na prevenciu demencie a Specifické
potreby oséb s demenciou a ich ne-

formalnych opatrovatelov napr. pri

dopifani siete psychiatrickych staci-

ondrov, budovani psycho-socidlnych
centier, rozsirovani kapacit komunit-

nej socidlnej starostlivosti.

Sucasna legislativa (napr. Zakon NR SR &. 448/2008 Z. z. o sociélnych sluzbach v ak-
tudlnom zneni) nereflektuje dostatocne Specifické potreby 0s6b s demenciou a ich

neformalnych opatrovatelov.
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Odporuicanie 2.1

Rozsirit dostupnost socidlnych sluzieb
v ambulantnom Specializovanom za-
riadeni pre osoby vo v€asnych stadi-
ach demencie tj. umoznit vyuzivanie
tychto sluzieb aj ludom s niz§im ako
V. alebo VI. stupfiom OPIO s cielom
zmiernovat progresiu choroby a pod-
porit dlhsie zotrvanie osoby s demen-

ciou vdomacom prostredi.

Odporucanie 2.3

Rozsirit dostupnost terénnej opatrova-
telskej sluzby pre osoby s demenciou
v tazkom Stadiu cez moznost vyuziva-
nia tejto sluzby vo va¢som rozsahu ako
12 hodin denne, vratane jej finanéného
krytia, tj. aj vo vecernych a nocnych

zmenach.

Odporucanie 2.2

Pre lepsSie zvladnutie akutnej stresovej

situacie pacienta s demenciou rozsirit
dostupnost terénnej opatrovatelskej
sluzby pri prechodnom umiestneni
Vv Ustavnej zdravotnej starostlivosti tj.
umoznit zapojenie opatrovatela do
starostlivosti aj pocas hospitalizacie,

vratane jej finanéného krytia.

Odporucanie 2.4

Umoznit vacsiu flexibilitu pri vyuzivani
kombinovanych terénnych a ambu-
lantnych socidlnych sluzieb s ohladom
na komplexné a ¢asto sa meniace po-

treby os6b s demenciou

Na Slovensku nebola zatial zrealizovana epidemiologicka studia o pocte osbéb s Alzhei-
merovou chorobou a inymi demenciami (Cunderlikova a kol., 2021). Déslednejsie sle-
dovanie demencie (surveillance) poskytne lepsi prehlad o rizikovych populaénych
skupinach z hladiska vzniku a rozvoja demencie, podpori lepsiu identifikaciu ich zdra-

votnych potrieb a potrieb ich poskytovatelov starostlivosti.

Odportcanie 3.1 Odporucanie 3.2

Zlepsit dostupnost dat o skutocnom Viest databdzu neformalnych opat-

pocte osdb s demenciou cez uskutoc- rovatelov prostrednictvom dat zbie-

novanie epidemiologickych studii.

ranych v rdmci Statnych statistickych

zistovani, zdravotnymi poistoviiami
a pod. s cielom implementacie inter-

vencii socidlnej opory.
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Zakladom ucinnej prevencie demencii a kvalitnej dihodobej starostlivosti o osoby
s demenciou je dobre vyskolend pracovna sila, ktora ma potrebné vedomosti a zruc-

nosti a k dispozicii adekvatne zdroje (financie, materidlno-technické vybavenie).

Odporicanie 4.1

Zabezpecit odbornym pracovnikom
pristup k adekvatnym personalnym
a finanénym zdrojom a vzdelavaniu
potrebnému k realizacii preventivnych
intervencii a poskytovaniu kvalitnej

starostlivosti osobam s demenciou.

Odporucanie 4.2

Vytvorit podmienky pre implemen-

taciu

Standardnych preventivnych,

diagnostickych a terapeutickych po-
stupov, porozumiet prekazkam pri ich
pouzivani, vyhodnocovat Uc¢innost ich

implementacie.

Pristup populacie k informacidm o demencii, k osvedcenych postupom v prevencii
a starostlivosti zvySuje povedomie verejnosti a podporuje rovnost v zdravi. Budovanie
prostredi priatelskych demencii je jednym z nastrojov podpory socidlnej inkluzie os6b

s demenciou a ich neformalnych opatrovatelov na komunitnej Grovni.

Odporucanie 5.1

Zlepsovat informovanost verejnosti
o dostupnych moznostiach prevencie,
véasnej diagnostiky, liecby a dlhodo-
bej post-diagnostickej komunitnej
starostlivosti — prostrednictvom od-
bornych pracovnikov v zdravotnic-
kych zariadeniach; statnych institdcii

(UPSVaR SR, Socialna poistovia); sa-

mospravy (VUC, obce) a médii.

Odporucanie 5.2

Na zaklade prikladov dobrej praxe
z inych krajin aplikovat pri vytvaraniin-
kluzivnych komunit priatelskych k de-

mencii nasledovné pristupy:

a) aktivne zapojenie ludi s demenciou

a ich neformalnych opatrovatelov;
b) inkluzivny environmentalny dizajn;

c) vzdeldvanie verejnosti s cielom zni-

Zit stigmu a zvysit informovanost.

,Byt osobou je status, priznany ¢loveku

v kontexte vztahov a socidlneho bytia.

Jeho zakladom je uznanie, respekt a dévera.*
T. KITWOOD
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BPSD
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GAD-7
IQCODE-S
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OEH
OPIO
OsD
0SSS-3
PACS
PCTB
PHQ-9
EU
MPRV SR
MZ SR
NCZI
NR SR
OSN
SF-12
SR
UVZ SR
VAS
WHO
ZBI

Alzheimer's Disease International

Agentlra domacej osetrovatelskej starostlivosti

Behaviordlne a psychologické symptémy demencie

Complex Geriatric Assessment (komplexné geriatrické hodnotenie)
Dom osetrovatelskej starostlivosti

Generalized Anxiety Disorder

Informant Questionnaire on Cognitive Decline - Short version
Long-term Care (dlhodoba starostlivost)

Overall Evaluation of Health

Odkazanost na pomoc inej osoby

Osoba s demenciou

Oslo Social Support Scale

Positive Aspects of Caring Scale

Professional Care Team Burden scale

Patient Health Questionnaire - depression scale

Eurépska Unia

Ministerstvo pddohospodarstva a rozvoja vidieka Slovenskej republiky
Ministerstvo zdravotnictva Slovenskej republiky

Narodné centrum zdravotnickych informacii

Narodna rada Slovenskej republiky

Organizacia spojenych narodov

Short Form Health Survey

Slovenska republika

Urad verejného zdravotnictva Slovenskej republiky

Vizudlna analégova Skala

World Health Organisation (Svetova zdravotnicka organizacia)

Zarit Burden Interview
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