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Zoznam skratiek a vymedzenie z§kladnĨch pojmov 

ADL  Aktivity denn®ho ģivota, Activity of Daily Living 

ACH, AD  Alzheimerova choroba, AlzheimerËs Disease 

ARD Alkoholov§ demencia, Alcohol-related dementia 

ART  Arteterapia, Art therapy 

CA Kognit²vna aktiviz§cia, Cognitive activation 

CDT Test kreslenia hod²n, Clock Drawing Test 

CNS Centr§lna nervov§ s¼stava, Central Nervous System 

CR Kognit²vna rehabilit§cia, Cognitive rehabilitation 

CS Kognit²vna stimul§cia, Cognitive stimulation 

CT Kognit²vny tr®ning, Cognitive training 

FDT Test kreslenia postavy, Figure Drawing Test 

FTLD  Frontotempor§lna lob§rna demencia, Frontotemporal Dementia 

GDS Geriatrick§ ġk§la depresie, Geriatric Depression Scale 

IADL  Inġtrument§lne aktivity denn®ho ģivota, Instrumental Daily Living 

ISCH Ischemick§ choroba srdca, Ischemic Heart Disease 

LWB  Demencia s Lewyho telieskami, Lewy Body Dementia 

MCI  ōahk§ kognit²vna porucha, Mild Cognitive Impairment, 

MKCH  
Medzin§rodn§ klasifik§cia chor¹b 10. rev²zia, International classification 

of diseases 

MMSE  Kr§tky skr²ning kognit²vnych funkci², Mini-Mental State Examination 

MoCA  MontrealskĨ test kognit²vnych funkci², Montreal Cognitive Assessment 

MT  Muzikoterapia, Music therapy 

NCMP N§hla cievna mozgov§ pr²hoda, Cerebrovascular Accident 

NFP NefarmakologickĨ pr²stup, Non-pharmacological approach 

NPI NeuropsychiatrickĨ dotazn²k, Neuropsychiatric Inventory 

OT Ergoterapia, Occupational therapy 

PD Demencia pri Parkinsonovej chorobe, ParkinsonËs Disease Dementia 

PMT  Psychomotorick§ terapia, Psychomotor therapy 

ROT Orient§cia realitou, Reality orientation therapy 

RT Reminiscenļn§ terapia, Reminiscence therapy 

SKIZP  
Slovensk§ komora inĨch zdravotn²ckych pracovn²kov, Slovak Chambre 

of Healthcare Professionals 

TPT Taneļno-pohybov§ terapia, Dance therapy 

VaD Vaskul§rna demencia, Vascular Dementia 

VFT  Test verb§lnej fluencie, Verbal fluency test 

WHO  Svetov§ Zdravotn²cka Organiz§cia, World Health Organization 



Kompetencie 

LieļebnĨ pedag·g so ġpecializ§ciou v odbore lieļebn§ pedagogika. 

LieļebnĨ pedag·g - realizuje nasledovn® vĨkony zdravotnej starostlivosti: 

- lieļebno-pedagogick¼ diagnostiku (procesu§lna a diferenci§lna diagnostika, 

anamnestick® vyġetrenie, analĨza aktu§lnych potrieb pacienta a jeho rodiny), 

- indikovanie nefarmakologick®ho pr²stupu a met·dy, 

- tvorba individu§lneho a skupinov®ho terapeutick®ho pl§nu, 

- realiz§cia individu§lnej a skupinovej nefarmakologickej terapie, 

- psychoeduk§ciu pacientov a ich pr²buznĨch, 

- case-manaģment - pomoc pri organiz§cii starostlivosti o pacienta, tvorba 

individu§lneho terapeutick®ho pl§nu, ¼zka spolupr§ca s terapeutickĨm t²mom, 

- kr²zov¼ intervencia pre pacientov a ich pr²buznĨch, 

- lieļebno-pedagogick® poradenstvo, sprev§dzanie pacienta a jeho rodiny, 

- odborn® konzult§cie a interv²zia ļinnosti s pracovn²kmi zdravotn²ckeho zariadenia, 

s klinickĨm psychol·gom a Ņalġ²mi ġpecialistami v oblasti psychiatrie, neurol·gie, 

geriatrie, s klinickĨm logop®dom, fyzioterapeutom, soci§lnym pracovn²kom, 

- komunitn¼ starostlivosŠ, kolekt²vnu terapiu, tr®ning psychosoci§lnych zruļnost², 

prevent²vne programy pre dospel¼ popul§ciu, aktiv§ciu ģivotn®ho ġtĨlu, 

- vypracovanie odborn®ho posudku o progn·ze pacienta v s¼vislosti s rieġen²m 

situ§cie pacienta so ġpeci§lnymi probl®mami, v ŠaģkĨch ģivotnĨch okolnostiach, 

- vedenie systematickej zdravotnej dokument§cie pacientov.  

 

Podmienkou pre vykon§vanie pr§ce je ukonļenĨ magisterskĨ stupeŔ v odbore Lieļebn§ 

pedagogika a registr§cia v Slovenskej komore inĨch zdravotn²ckych pracovn²kov (SKIZP). 

Kompetencie samostatne vykon§vaŠ zdravotn²cke vĨkony, spojen® s nefarmakologickou 

lieļbou, z²skava lieļebnĨ pedag·g po absolvovan² ġpecializaļn®ho ġt¼dia v ġpecializaļnom 

odbore Lieļebn§ pedagogika (zastreġuje ho Slovensk§ Zdravotn²cka Univerzita). LieļebnĨ 

pedag·g m¹ģe Ņalej rozġirovaŠ svoje vedomosti a pracovn® zruļnosti absolvovan²m 

certifikovanĨch ġtudijnĨch programov doma aj v zahraniļ². 

 

Psychiater - nozologick§ diagnostika demencie, farmakoterapia, indikovanie 

nefarmakologickĨch pr²stupov, komunitn§ starostlivosŠ. 

 

Neurol·g - nozologick§ diagnostika demencie, farmakoterapia, indikovanie 

nefarmakologickĨch pr²stupov. 

 

VġeobecnĨ lek§r - poskytovanie kaģdodennej lek§rskej starostlivosti, prevencia 

kognit²vnych por¼ch, diagnostika a manaģment najļastejġ²ch sekund§rnych demenci², 

operat²vna ¼prava farmakoterapie, voŎba opakovanej konzult§cie kompetentn®ho ġpecialistu, 

poznanie geneticko - famil§rnej z§Šaģe rod²n, predv²danie a odvr§tenie vzniku kr²z 

zdravotn®ho stavu vģdy, keŅ je to moģn®, komunitn§ starostlivosŠ. 

 



Geriater - identifik§cia kognit²vneho probl®mu u geriatrick®ho pacienta, prispieva k vļasnej 

diagnostike demencie a prevencii vzniku kr²z zdravotn®ho stavu. Vykon§va diagnostick® 

testy, usmerŔuje rodinu pacienta na poradenstvo a soci§lne sluģby. 

 

KlinickĨ psychol·g - neuropsychologick§ diagnostika, psychoterapia, psychoeduk§cia, 

komunitn§ starostlivosŠ. 

 

KlinickĨ logop®d - diagnostika a terapia naruġenej komunikaļnej schopnosti. 

 

Fyzioterapeut - diagnostika, lieļba a prevencia zhorġovania stavu pohybov®ho syst®mu 

ļloveka. Vyuģ²va v lieļbe ġpeci§lne manu§lne postupy, techniky, metodiky a fyzik§lnu 

terapiu, pohybov¼ lieļbu. 

 

Sestra, praktick§ sestra, sestra ġpecialistka, sestra s pokroļilou praxou a sestra  

pre riadenie oġetrovateŎskej praxe - komplexnĨ oġetrovateŎskĨ manaģment pacienta, 

pod§vanie farmakoterapie. Plnenie ordin§ci² lek§ra, delegovanie opatrovateŎskĨch ¼konov  

na sanit§ra a opatrovateŎa. StarostlivosŠ o pacienta pri zabezpeļovan² potrieb denn®ho ģivota 

v zariadeniach poskytuj¼cich oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ. ZodpovednosŠ sestry za primeran¼ 

¼roveŔ starostlivosti v s¼lade s potrebami pacienta a pri zohŎadnen² pr²tomnĨch riz²k, 

psychorehabilit§cia, komunitn§ starostlivosŠ. 

 

Soci§lny pracovn²k - psychorehabilit§cia, komunitn§ starostlivosŠ, soci§lno-pr§vne 

poradenstvo a podpora. 

 

Đvod 

Ġtandardn® postupy s¼ vypracovan® pre cieŎov¼ skupinu, a to dospelĨch vo veku 18-90 rokov 

a viac, s diagn·zou demencia Alzheimerovho typu, Vaskul§rna demencia, demencia 

pri Parkinsonovej chorobe, alkoholov§ demencia, demencia pri Huntingtonovej chorobe, 

demencia pri depresii, frontotempor§lna demencia, demencia po ¼razoch a oper§ci§ch. 

 

Nefarmakologick® pr²stupy predstavuj¼ spektrum intervenci², ktor® poskytuj¼ ġpecifick® 

benefity pacientom s demenciou tĨm, ģe p¹sobia na ich kognit²vne schopnosti, schopnosti 

zvl§daŠ kaģdodenn® aktivity, preģ²vanie, n§ladu a probl®mov® spr§vanie a maj¼ dosah  

aj na fyzickĨ stav a z§Šaģ opatrovateŎa. 

 

Nov® lieky vyv²jan® v s¼ļasnosti pre pacientov s demenciou pravdepodobne predŌģia ļas 

mierneho aģ stredn®ho ġt§dia demencie, v ktorom pacienti lepġie zvl§daj¼ probl®my 

kaģdodenn®ho ģivota, ale maj¼ v tom ļase tieģ vªļġiu potrebu soci§lnej inkl¼zie, aktivity, 

particip§cie a sebaaktualiz§cie. Nefarmakologick® pr²stupy znamenaj¼ san§ciu sympt·mov 

ochorenia met·dami, ktor® pracuj¼ so zachovanĨmi schopnosŠami a zruļnosŠami, em·ciami 

a preģ²van²m pacienta, zvyļajne po urļen² diagn·zy. Ak s¼ vytvoren® priazniv® podmienky 

pre tieto d¹leģit® procesy v mozgu, znamen§ to aj priazniv® prostredie v mozgu  

pre p¹sobenie lieku. Pr§ve preto d¹leģitosŠ nefarmakologickĨch pr²stupov ako ¼ļinn®ho 



prostriedku na zlepġenie kvality ģivota tejto popul§cie pacientov dnes aj v bud¼cnosti eġte 

vzrastie. 

 

VĨskum zaoberaj¼ci sa nefarmakologickĨmi pr²stupmi v lieļbe demenci² nem§ tak¼ dlh¼ 

hist·riu v porovnan² s vedeckĨm sk¼man²m farmakologickej lieļby. Nezahrn¼Š ich do lieļby 

vġak znamen§ zn²ģiŠ kvalitu ģivota pacienta. Vych§dzaj¼ z priameho kontaktu a spolupr§ce 

ļloveka s demenciou a odborn²ka, ktorĨ danĨ pr²stup realizuje. S¼ povaģovan® za bezpeļn®, 

¼ļinn®, uģitoļn® a n²zkon§kladov® met·dy, ktor® je moģn® v terapii vyuģiŠ. 

 

BeģnĨmi prejavmi demencie je vĨskyt neuropsychologickĨch prejavov (¼zkosŠ, bludy, 

halucin§cie atŅ.) Nefarmakologick§ terapia je prvĨm pr²stupom pri zvl§dan² tĨchto 

pr²znakov. Napr. reminiscenļn§ intervencia zlepġuje poznanie a n§ladu u Ŏud² s demenciou, 

ako aj zn²ģenie z§Šaģe opatrovateŎa. Orient§cia na realitu bĨva spojen§ so zlepġen²m 

kognit²vnych schopnost², poklesom dysfunkļn®ho spr§vania a zn²ģen²m rizika 

inġtitucionaliz§cie pacientov. Kognit²vna aktiviz§cia uk§zala zlepġenie funkļnej schopnosti  

a zn²ģenie negat²vnych emoļnĨch sympt·mov, najmª keŅ bola kombinovan§ s inhib²torom 

acetylchol²nester§zy. Len viacn§sobn® intervencie m¹ģu zlepġiŠ kvalitu ģivota pacienta  

a zn²ģiŠ psychologick¼ morbiditu opatrovateŎov a zn²ģiŠ ich zaŠaģenie. 

 

Nefarmakologick® pr²stupy (NFP) s¼ zameran®: 

1. na kognit²vne schopnosti pacienta s demenciou: 

- Terapia zameran§ na orient§ciu pacienta v realite. 

- Kognit²vna aktiviz§cia. 

- Ergoterapia. 

2. na emocionalitu pacienta s demenciou: 

- Reminiscenļn§ terapia. 

- Psychomotorick§ terapia. 

- Muzikoterapia. 

- Arteterapia. 

 

HlavnĨ cieŎ NFP: 

- zmierniŠ prejavy demencie (najmª dizabilitu a hendikep). 

 

ńalġie ciele: 

- spomaliŠ postup ochorenia a zachovaŠ alebo zlepġiŠ sebestaļnosŠ pacienta, 

- predch§dzaŠ vzniku probl®mov®ho spr§vania, 

- zn²ģiŠ pouģ²vanie psychofarm§k, 

- zaistiŠ kvalitn® soci§lne vzŠahy, 

- poskytn¼Š zmyslupln¼ ļinnosŠ v kaģdodennom ģivote a udrģaŠ reģim dŔa, 

- udrģaŠ aktu§lnu kognit²vnu a fyzick¼ vĨkonnosŠ a zlepġiŠ preģ²vanie pacienta, 

- pom¹cŠ pacientovi pri znovu objavovan² zmyslu jeho osobn®ho a spoloļensk®ho 

ģivota, 

- zvĨġiŠ ¼ļinnosŠ komplexnej starostlivosti - odpor¼ļanĨm postupom n§slednej 

multidisciplin§rnej starostlivosti.  



 

SpoloļnĨ z§klad NFP je orient§cia na postihnut®ho ļloveka na jeho bio ï psycho ï soci§lno- 

spiritu§lnu jednotu. 

 

Typy a indik§cie nefarmakologickĨch pr²stupov 

Nefarmakologick® pr²stupy v lieļbe demencie s¼ zoskupen® do skup²n v z§vislosti od toho,  

ļi sa s¼stredia na kognit²vne schopnosti, ļinnosti kaģdodenn®ho ģivota, spr§vanie, schopnosŠ 

telesnej zdatnosti a schopnosti zvl§dnuŠ starostlivosŠ. 

  

TabuŎka ļ. 1: Typy a indik§cie nefarmakologickĨch pr²stupov

 
 

Terapeutick® postupy sa orientuj¼ na spracov§vanie pocitov, satur§ciu potrieb a harmoniz§ciu 

vzŠahov pacienta s jeho okol²m. 

 

Ġpecifikum indik§cie nefarmakologickĨch pr²stupov pri demencii 

Demencia je progreduj¼ce ochorenie v ļase. Zvyļajne prech§dza jednotlivĨmi ġt§diami 

funkļn®ho postihnutia, kaģd® ġt§dium si vyģaduje ġpecifickĨ druh starostlivosti. Kognit²vne 

schopnosti pacienta, komunikaļn® a motorick® zruļnosti, seba obsluģn® schopnosti sa menia 

plynut²m ļasu, objavuj¼ sa zmeny osobnosti, zmeny v spr§van². LieļebnĨ pedag·g mus² 

sledovaŠ t¼to postupnosŠ, overovaŠ ich priebeģnou diagnostikou (hovor²me o meniacich sa 

potreb§ch pacienta v ļase) a prisp¹sobovaŠ nefarmakologick® pr²stupy zdravotn®mu stavu 

a schopnostiam pacienta. 

 



Prevencia 

Demencia je zatiaŎ nevylieļiteŎn® ochorenie postihuj¼ce vysok® percento starġ²ch Ŏud²,  

ale vyskytuje sa aj u os¹b v produkt²vnom veku. Vznik§ v d¹sledku degenerat²vnych 

ochoren², ochoren² cievnych, traumatickĨch, metabolickĨch a Ņalġ²ch por¼ch CNS. Vyġġia 

¼roveŔ vzdelania, celoģivotn® vzdel§vanie, pravideln§ pohybov§ aktivita a kognit²vny tr®ning 

patria medzi faktory oddialenia n§stupu prejavov demencie v d¹sledku neurodegenerat²vnych 

ochoren². MetaanalĨza 22 ġt¼di² uk§zala, ģe existuje vĨznamnĨ vzŠah medzi komplexnou 

ment§lnou aktivitou poļas cel®ho ģivota a zn²ģenou incidenciou demencie, presnejġie,  

ģe osoby s vyġġ²m vzdelan²m, kognit²vne n§roļnejġ²m zamestnan²m a zapojen²m  

do komplexnĨch kognit²vnych aktiv²t maj¼ o 46% niģġie riziko demencie oproti osob§m 

s niģġou ¼rovŔou v zmienenĨch faktoroch. Na z§klade uveden®ho moģno predpokladaŠ,  

ģe vhodn® spoloļensk® podmienky pre celoģivotn® vzdel§vanie m¹ģu oddialiŠ prejavy 

syndr·mu demencie. 

 

Vļasn§ diagnostika syndr·mu demencie, adekv§tny pr²stup k pacientom v jednotlivĨch 

f§zach ochorenia m¹ģe zachov§vaŠ dlh¼ dobu uspokojiv¼ kvalitu ģivota Ŏud² postihnutĨch 

tĨmto ochoren²m a tieģ i kvalitu ģivota ich rodinnĨch pr²sluġn²kov. 

 

Rizikov® faktory demencie Alzheimerovho typu s¼ vyġġ² vek a genetick® vplyvy, ģensk® 

pohlavie, niģġia ¼roveŔ vzdelania, poranenia hlavy, hypertenzia. Rizikov® faktory vaskul§rnej 

demencie s¼ muģsk® pohlavie, predch§dzaj¼ca NCMP, n²zky stupeŔ dosiahnut®ho vzdelania, 

arteri§lna hypertenzia, diabetes mellitus, zvĨġenĨ cholesterol, ISCH, nadv§ha, fajļenie, 

zvĨġen§ konzum§cia alkoholu. Rizikov® faktory inĨch neurodegenerat²vnych a sekund§rnych 

demenci² s¼ diabetes mellitus, zvĨġenĨ cholesterol, ISCH, nadv§ha, fajļenie, zvĨġen§ 

konzum§cia alkoholu. Ich prevencia je zdravĨ ģivotnĨ ġtĨl, dostatok pohybu, vzdel§vanie 

popul§cie v oblasti stravovania. 

 

Epidemiol·gia 

Na Slovensku nebola zatiaŎ zrealizovan§ epidemiologick§ ġt¼dia o poļte os¹b 

s Alzheimerovou chorobou a inĨmi demenciami. PodŎa ġtatistickĨch odhadov trp² demenciou 

na Slovensku pribliģne 40-70 tis²c Ŏud². Incidencia aj prevalencia ochorenia na demenciu 

rastie vekom. Do veku 65 rokov je to menej ako 1% pacientov v popul§cii, v skupine  

65 roļnĨch a starġ²ch rastie poļet aģ do 40% u 85 roļnĨch. Najļastejġia demencia v popul§cii 

celosvetovo je Alzheimerova choroba, v poļte 60-70%. Nasleduje vaskul§rna demencia, 

ktor§ tvor² cca 25% pr²padov vġetkĨch demenci², LBD 15ï25% a FTD 10%. Z menej ļastĨch 

demenci² je to alkoholov§ demencia, demencia v d¹sledku ¼razov hlavy, demencia sp¹soben§ 

depresiou. 

 

Patofyziol·gia 

Alzheimerova demencia patr² medzi prim§rne neurodegenerat²vne ochorenia. Pacienti maj¼ 

ġtruktur§lne a chemick® zmeny na mozgu, mozgov® bunky a spojenia medzi nimi s¼ niļen® 

patologickĨmi bielkovinami tau prote²nom a beta amyloidom, ktor® sa tvoria v mozgu 

v nadmernom mnoģstve. K najzn§mejġ²m prim§rne neurodegenerat²vnym ochoreniam patr² 

eġte demencia s Lewyho telieskami, frontotempor§lne demencie, demencia pri Parkinsonovej 



chorobe a demencia pri Huntingtonovej chorobe. Pri demencii vaskul§rneho typu je mozog 

postihnutĨ ochoren²m mozgovĨch ciev, pri demencii po ¼raze je to posttraumatickĨ variant.  

 

Rizikov® faktory vzniku demencie s¼: neovplyvniteŎn® faktory (vek a g®n n§chylnosti  

na demenciu APO-4) a ovplyvniteŎn® faktory ako obezita, hypertenzia, kardiovaskul§rne 

ochorenia, cukrovka, fajļenie, naduģ²vanie alkoholu, niģġie vzdelanie, nedostatoļn§ 

psychick§ a fyzick§ aktivita. 

 

Klasifik§cia 

Medzin§rodn§ klasifik§cia chor¹b (MKCH-10, WHO) definuje demenciu ako Ăsyndr·m 

zapr²ļinenĨ chorobou mozgu, zvyļajne chronickou alebo progres²vnou, pri ktorom 

sa zhorġuj¼ viacer® vyġġie k¹rov® funkcie vr§tane pamªti, myslenia, orient§cie, ch§pania, 

poļ²tania, kapacity uļenia, jazyka a ¼sudku. Vedomie nie je zastret®. Deterioriz§cia emoļnej 

kontroly, spoloļensk®ho spr§vania alebo motiv§cie zvyļajne sprev§dza, alebo niekedy 

predch§dza poruchu kognit²vnych funkci². Tento syndr·m sa objavuje pri Alzheimerovej 

chorobe, pri cerebrovaskul§rnej poruche a pri inĨch stavoch, ktor® prvotne alebo druhotne 

postihuj¼ mozogñ. Demencie oznaļujeme aj term²nom neurokognit²vne poruchy. 

 

 V klasifikaļnej kateg·rii F00 - F09 s¼ zahrnut®: 

- F 00.0 Demencia pri Ach so skorĨm zaļiatkom 

- F 00.1 Demencia pri Ach s neskorĨm zaļiatkom 

- F 00.2 Demencia pri Ach, atypickĨ alebo zmieġanĨ typ 

- F 00.9 Neġpecifick§ demencia pri Ach 

- F 01 Vaskul§rna demencia 

- F 01.0 Vaskul§rna demencia s ak¼tnym zaļiatkom 

- F 01.1 Multiinfarktov§ demencia 

- F 01.2 Subkortik§lna vaskul§rna demencia 

- F 01.3 Zmieġan§ kortik§lna a subkortik§lna cievna demencia 

- F 01.8 In§ cievna demencia 

- F 01.9 Neġpecifikovan§ cievna demencia 

- F 02 Demencia pri inĨch chorob§ch zatriedenĨch inde 

- F 03 Neġpecifikovan§ demencia 

- F 04 OrganickĨ amnestickĨ syndr·m nezavinenĨ alkoholom alebo inĨmi 

psychoakt²vnymi l§tkami 

- F 05 Del²rium nezavinen® alkoholom alebo inĨmi psychoakt²vnymi l§tkami 

- F 06 In® duġevn® poruchy zapr²ļinen® poġkoden²m a dysfunkciou mozgu 

a somatickou chorobou 

- F 07 Poruchy osobnosti a spr§vania zapr²ļinen® chorobou, poġkoden²m 

a dysfunkciou mozgu 

- F 09 Neġpecifikovan§ organick§ alebo symptomatick§ psychick§ porucha 

 

Pre diagnostiku kognit²vnej poruchy je potrebn® neuropsychologick® vyġetrenie. 

 



Pre urļenie stupŔa z§vaģnosti demencie je urļuj¼ce celkov® sk·re v MMSE teste, 

ale je d¹leģit® zameraŠ sa aj na funkļn¼ schopnosŠ pacienta (Testy ADL a IADL).  

 

KlinickĨ obraz 

Z§kladnĨmi pr²znakmi demencie s¼ poruchy kognit²vnych funkci², a to pamªti, myslenia, 

¼sudku, orient§cie, reļi, uļenia, pozn§vania, exekut²vnych funkci², praxie. Okrem 

kognit²vnych sympt·mov bĨvaj¼ pr²tomn® v klinickom obraze demenci² aj nekognit²vne 

a telesn® sympt·my a prejavy postihnutia funkļnosti. Nekognit²vne prejavy s¼ napr. depresia, 

¼zkosŠ, m§nia, bludy a halucin§cie, agitovanosŠ, agresivita. K behavior§lnym prejavom patr² 

spoloļensky neprijateŎn® spr§vanie a k telesnĨm prejavom zvl§ġtne motorick® prejavy. 

Prejavy postihnutia funkļnosti s¼ Šaģkosti s komunik§ciou, s komplexnĨmi ļinnosŠami  

(pri ġof®rovan²), s dom§cimi pr§cami, so sebaobsluhou v z§kladnĨch ļinnostiach,  

so samostatnĨm pohybom, nakoniec je pacient ¼plne odk§zanĨ na pomoc druhĨch. 

 

Pri indik§cii terapie je d¹leģit® delenie demencie podŎa stupŔa z§vaģnosti: 

ōahk§ demencia: MMSE (25ï21 b): 

- zhorġuje sa vĨkon v kaģdodennĨch ļinnostiach, 

- zlyh§vanie v n§roļnejġ²ch ļinnostiach ako finanļn® oper§cie, porozumenie 

zmluv§m, vypisovanie ġekov a pod., 

- op¼ġŠanie predch§dzaj¼cich z§ujmov a z§Ŏub, 

- pacient m¹ģe ģiŠ/bĨvaŠ samostatne, pom¹ģe mu, ak s¼ mu pripomenut® povinnosti, 

napr. uģ²vanie liekov. 

 

Stredne Šaģk§ demencia: MMSE (20ï10 b): 

- pacient nedok§ģe fungovaŠ bez pomoci ani pri beģnĨch ļinnostiach (nakupovanie, 

varenie, samostatn® telefonovanie, vĨber obleļenia), 

- schopnosti sa postupne zhorġuj¼, 

- naviazanosŠ na rodinn®ho pr²sluġn²ka, 

- bl¼denie a t¼lanie sa, alebo naopak zotrv§vanie v dom§com prostred², 

- pomoc pri hygiene, ¼prave zovŔajġku, udrģiavan² poriadku v dom§cnosti, 

- nekritiļnosŠ k ochoreniu. 

 

şaģk§ demencia: MMSE ( 9ï0 b): 

- ¼pln§ strata kognit²vnych schopnost² a zruļnost², 

- odk§zanosŠ na 24-hodinov¼ opateru a pomoc okolia, 

- nekognit²vne a telesn® prejavy. 

 

Typy demenci² 

Demencie m¹ģeme klinicky deliŠ podŎa viacerĨch hŎad²sk. Del²me ich na preseniln® 

(vznikaj¼ce pred 65. rokom ģivota) a seniln® (u 65 roļnĨch a starġ²ch). PodŎa toho, ktor§ ļasŠ 

mozgu je postihnut§ na k¹rov® - kortik§lne (napr. demencia pri Alzheimerovej chorobe) 

a podk¹rov®-subkortik§lne (napr. demencia pri Huntingtonovej chorobe). Pri mnohĨch 

typoch demenci² sa vyskytuj¼ prejavy poġkodenia kortik§lnych aj subkortik§lnych okruhov. 

PodŎa priebehu del²me demencie na plynulo progreduj¼ce (demencia pri Alzheimerovej 



chorobe), stupŔovito progreduj¼ce (typick® pre vaskul§rne demencie) a stacion§rne  

(napr. pri posttraumatickej demencii). Demencie eġte m¹ģeme deliŠ podŎa toho, ļi je moģn® 

chorobnĨ proces terapeuticky ovplyvniŠ, a to na ireverzibiln® (Alzheimerova choroba, FTLD) 

a reverzibiln®, napr. pri normotenznom hydrocefale. 

 

Demencia Alzheimerovho typu (DAT) 

Najļastejġou demenciou je Alzheimerova choroba. Je to ochorenie s postupnĨm zaļiatkom, 

plynulĨm zhorġovan²m pamªti a Ņalġ²ch kognit²vnych schopnost², ktor® ved¼ k naruġeniu 

pracovnĨch a soci§lnych aktiv²t. Prejavy bĨvaj¼ ļasto povaģovan® za prirodzen¼ s¼ļasŠ 

starnutia. Niekedy aģ neobvykl§ udalosŠ, napr. zabl¼denie upozorn², ģe nejde o s¼ļasŠ 

beģn®ho starnutia. Alzheimerova choroba m§ skorĨ alebo neskorĨ zaļiatok, zvyļajne bĨva 

diagnostikovan§ po 65. roku ģivota. KlinickĨ obraz u mladġ²ch pacientov sa m¹ģe l²ġiŠ  

od prejavov u pacientov vo vyġġom veku. V mladġom veku (pred 65. r.) ļasto dominuj¼ 

poruchy reļi. Na zaļiatku ochorenia zlyh§va kr§tkodob§ pamªŠ, schopnosŠ orientovaŠ sa 

v ļase a v priestore, objavuj¼ sa Šaģkosti s vyjadrovan²m, s nauļen²m sa novĨch vec². 

Dlhodob§ pamªŠ (spomienky z mladosti, vedomosti) nie je spoļiatku poruġen§. Ġpecifikum 

pamªŠovej poruchy pri Ach je v tom, ģe sa postupne zhorġuje epizodick§ pamªŠ (epiz·dy  

z osobnej minulosti), ktor® referuje pacient alebo bl²zka osoba a s¼ trvaj¼ce najmenej  

6 mesiacov. Postupne prich§dza k zmen§m v spr§van², v stredne Šaģkom ġt§diu sa m¹ģu 

objaviŠ vĨbuġnosŠ, krik, nepokoj, dezorient§cia, obviŔovanie, naruġenĨ sp§nkovĨ cyklus. 

 

Vaskul§rna demencia (VaD) 

Je druhĨm najļastejġ²m typom demencie hneŅ po Alzheimerovej chorobe. K ochoreniu 

zvyļajne doch§dza v obdob² na konci produkt²vneho obdobia, alebo v d¹chodku. Vaskul§rna 

demencia je sp¹soben§ ochoren²m mozgovĨch ciev, zlĨm prietokom krvi urļitĨmi oblasŠami 

mozgu, prejavuje sa zhorġovan²m pamªti, poruchami koordin§cie a probl®mami v reļi. Ļasto 

ju sprev§dza depresia a apatia a pacienti si svoj stav uvedomuj¼. Pri typickom priebehu tejto 

demencie je zaļiatok n§hly, s n§slednou progresiou. Pri vaskul§rnej demencii viacn§sobn® 

infarkty mozgovĨch ciev niļia mal® oblasti mozgu. Kumulat²vny efekt tak®ho poġkodenia 

vedie k demencii. VeŎk§ mozgov§ pr²hoda sp¹sob² rozsiahle poġkodenie a prejav² sa Šaģkou 

demenciou. Prejavy vaskul§rnej demencie z§visia od toho, ktor® oblasti mozgu s¼ poġkoden®. 

Je to choroba, ktor§ sa vyv²ja v krokoch, n§hle. N§sledne sa nemus² dlho niļ meniŠ,  

alebo sa m¹ģe zdaŠ, ģe sa stav o nieļo zlepġil. VĨvoj vaskul§rnej demencie moģno spomaliŠ 

prevenciou Ņalġ²ch mozgovĨch pr²hod. 

 

Demencia pri Parkinsonovej chorobe vznik§ asi u 1/3 niektorĨch pacientov 

s Parkinsonovou chorobou. Prv® prejavy Parkinsonovej choroby s¼ vģdy fyzickej povahy, 

choroba v prvom rade ovplyvŔuje pohyblivosŠ pacienta. K prejavom demencie  

pri Parkinsonovej chorobe patria poruchy pamªti, poruchy s¼stredenia a pozornosti,  

tieģ apatia, zmeny osobnosti. Pacienti maj¼ ļasto postihnut® verb§lne vyjadrovanie, hŎadaj¼ 

slov§, rozpr§vaj¼ nezrozumiteŎne. 

 

 

 



Demencia s Lewyho telieskami  

Choroba dostala n§zov podŎa miniat¼rnych usaden²n bielkov²n v mozgovom tkanive, ktor® 

sa nazĨvaj¼ Lewyho telieska. Ochorenie sa vyskytuje ļastejġie v skupine pacientov 

nad 85 rokov, sprievodnĨm znakom s¼ zrakov® halucin§cie, strata vedomia a opakovan® 

neļakan® p§dy. 

 

Frontotempor§lna demencia postihuje hlavne ļelov® a sp§nkov® oblasti mozgu, ktor® riadia 

spr§vanie, reļ a citovĨ ģivot. U ļasti pacientov s¼ poruchy spr§vania u ļasti pacientov 

s¼ pr²tomn® vĨrazn® poruchy reļi. Objavuje sa u Ŏud² okolo 60. roku ģivota. Prejavmi 

ochorenia s¼ zmeny osobnosti, spoloļensky neprijateŎn® spr§vanie, strata motiv§cie, 

obmedzenie vyjadrovac²ch schopnost². PamªŠ a orient§cia zost§va dlho neporuġen§. 

 

Demencia s¼visiaca s pouģ²van²m alkoholu 

Pr²ļinou m¹ģe byŠ kombin§cia moģnĨch ¼razov hlavy, por¼ch vĨģivy alebo toxickĨ vplyv 

samotn®ho alkoholu. Prejavy demencie n§sledkom alkoholu sa obvykle l²ġia od prejavov 

Alzheimerovej choroby. Pacient sa m¹ģe dobre vyjadrovaŠ (reļ nemus² byŠ postihnut§),  

ale ļast§ je porucha pamªti a rieġenia probl®mov, osobnostn® zmeny, popudlivosŠ 

a vĨbuġnosŠ. Tak®to prejavy s¼ frustruj¼ce hlavne pre jeho rodinu. D¹leģit® je uskutoļniŠ 

neuropsychologick® vyġetrenie, ktor® zist² ¼roveŔ postihnutia, ļi je spr§vanie chor®ho 

¼myseln® alebo manipulat²vne. Niektor® prejavy demencie v d¹sledku naduģ²vania alkoholu 

s¼ reverzibiln®, to znamen§, ģe sa stav pacienta m¹ģe zlepġiŠ. Lieļba spoļ²va v d¹slednej 

abstinencii, vyv§ģenej strave, v uģ²van² vitam²nu B1 a v prevencii ¼razov hlavy. Đprava trv§ 

mesiace aģ roky. V starobe trv§ dlhġie a je menej ¼pln§ ako u mladĨch, pretoģe mozog 

starĨch Ŏud² je na alkohol citlivejġ². 

 

Demencia po infekci§ch a z§paloch 

Sympt·my demencie m¹ģu byŠ vyvolan® aj z§palovĨmi procesmi v mozgu. Najļastejġie 

s¼ sp¹soben® v²rusovĨmi infekciami. Napr. herpetick® v²rusy m¹ģu vyvolaŠ z§pal mozgu, 

ktor®ho pr²znaky s¼ od ŎahkĨch por¼ch pamªti, aģ k ŠaģkĨm prejavom demencie. Z§paly 

mozgu m¹ģu sp¹sobiŠ aj pohlavne prenosn® ochorenia infekcia HIV alebo syfilit²da.  

Aj pri roztr¼senej skler·ze m¹ģe d¹jsŠ k z§palu mozgu. Lieļi sa vysokĨmi d§vkami 

antibiot²k pri ¼speġnej terapii, a ak mozog nie je pr²liġ poġkodenĨ, m¹ģu prejavy demencie 

ust¼piŠ. 

 

Demencia po poraneniach lebky a mozgu 

Ak sa sympt·my demencie objavia po poraneniach lebky, po p§de, alebo ¼raze,  

alebo bezprostredne po nich, vtedy lek§r m¹ģe okamģite konaŠ a n§pravu urobiŠ okamģite, 

napr. oper§ciou. Niekedy zostan¼ d¹sledky ¼razu nepozorovan® a prejavia sa aģ po nejakej 

dobe. Krv§canie v priestore medzi mozgom a lebeļnĨmi kosŠami poġkodzuje mozgov® 

tkanivo pomaly a k poruch§m pamªti vedie po tĨģdŔoch, ļi mesiacoch po ¼raze. 

 

Demencia ako d¹sledok mozgovĨch n§dorov 

N§dory pomaly rast¼ce, ļi uģ zhubn® alebo nezhubn®, m¹ģu sp¹sobovaŠ sympt·my 

demencie. Ak s¼ zisten® vļas, m¹ģu s ich odstr§nen²m ust¼piŠ i jej prejavy. 



Mierna kognit²vna porucha (MCI)  

Mierna kognit²vna porucha je povaģovan§ za prechodn¼ f§zu medzi norm§lnym stavom  

v oblasti celkovej kognit²vnej vĨkonnosti a demenciou. Pacienti s MCI s¼ eġte ¼plne 

sebestaļn², sŠaģuj¼ sa vġak na probl®my so zapamªt§van²m. Mierna kognit²vna porucha  

je pravdepodobne zaļiatkom vªļġiny ochoren² ved¼cich k demencii, vr§tane Alzheimerovej 

choroby. ōuŅom s MCI sa odpor¼ļa kaģdodenn§ dostatoļn§ pohybov§ a ment§lna aktivita, 

udrģiavaŠ soci§lne kontakty, neuģ²vaŠ lieky hypnotik§, nepiŠ alkohol a raz roļne absolvovaŠ 

vyġetrenie kognit²vnych funkci² 

 

Diagnostika / Postup urļenia diagn·zy 

Algoritmus ļ. 1: Nefarmakologick® pr²stupy nasleduj¼ce po diagnostike demenci² 

 
Zdroj: autori ġtandardu.  



I. Prediagnostick§ f§za. 

U pacienta sa v oblasti kognit²vnych funkci² zaļ²naj¼ diaŠ zmeny, ktor® pozoruje on s§m  

a/aj jeho bl²zke osoby. Zvyļajne je to oblasŠ pamªŠovĨch schopnost², vyjadrovania sa, 

orient§cie, zmeny v emoļnom preģ²van². Snaģ² sa im porozumieŠ, hŎad§ odborn¼ pomoc. 

 

II.  Diagnostick§ f§za 

VġeobecnĨ lek§r, psychiater, neurol·g zrealizuj¼ potrebn® vyġetrenia pre diagnostiku stupŔa 

kognit²vneho postihnutia a stupŔa demencie. 

 

III.  Postdiagnostick§ f§za 

Po diagnostike stupŔa kognit²vneho postihnutia a stupŔa demencie ġpecialistom za spolupr§ce 

vġeobecn®ho lek§ra, nasleduje lieļba, ktor§ zahŘŔa oblasŠ farmakologickej lieļby 

a nefarmakologickej, ktor¼ realizuje lieļebnĨ pedag·g. K lieļebn®mu pedag·govi odpor¼ļa 

pacienta vġeobecnĨ lek§r, psychiater alebo neurol·g. Po lieļebno-pedagogickej diagnostike 

nasleduje n§vrh nefarmakologicko-terapeutickĨch opatren² a ich realiz§cia. Na ¼rovni 

miernej kognit²vnej poruchy je to: kognit²vny tr®ning, reminiscenļn§ terapia a orient§cia 

v realite. Pri Ŏahkom stupni demencie: kognit²vna aktiviz§cia, reminiscenļn§ terapia, 

orient§cia v realite, ergoterapia, muzikoterapia, valid§cia. Pri stredne Šaģkom stupni: 

kognit²vna stimul§cia, reminiscenļn§ terapia, arteterapia, ergoterapia, muzikoterapia, 

valid§cia, psychomotorick§ a taneļn§ terapia a multisenzorick§ terapia ï snoezelen.  

Pri Šaģkom stupni demencie je indikovan§ valid§cia, muzikoterapia, baz§lna stimul§cia, 

psychomotorick§ a taneļn§ terapia a multisenzorick§ terapia ï snoezelen. Do ambulancie 

lieļebn®ho pedag·ga prich§dza pacient najļastejġie v sprievode rodinnĨch pr²sluġn²kov  

alebo inĨch sprev§dzaj¼cich os¹b, ļasto je s¼ļasŠou intervencie aj ich eduk§cia. 

 

Đļinok jednotlivĨch nefarmakologickĨch intervenci² realizovanĨch v skupine  

alebo individu§lne, je sledovanĨ a vyhodnocovanĨ priebeģne po kaģdom stretnut². Demencia 

je progreduj¼ce ochorenie a zvyļajne u pacienta prich§dza k zmene schopnost² 

(kognit²vnych, sebaobsluģnĨch, motorickĨch), k osobnostnĨm a emocion§lnym zmen§m. 

Z toho d¹vodu Ņalġie vyhodnotenie a profitovanie pacienta z terapie nasleduje kaģd® 

tri mesiace a o jej priebehu a vĨsledkoch je informovanĨ lek§r, resp. inĨ zdravotn²cky 

pracovn²k, ktorĨ pacienta odporuļil k lieļebn®mu pedag·govi. 

 

Lieļebno-pedagogick§ diagnostika je realizovan§ v ambulancii lieļebn®ho pedag·ga v niģġie 

uvedenej postupnosti: 

- popis probl®mu ï rozhovor s pacientom, pomenovanie aktu§lnych probl®mov 

pacienta a vytvorenie podmienok na spolupr§cu, 

- ġt¼dium soci§lnej a rodinnej anamn®zy, podkladov stanovenĨch ostatnĨmi 

odborn²kmi, 

- realiz§cia vhodnĨch alebo odpor¼ļanĨch testov, 

- analĨza a interpret§cia probl®mu, stanovenie progn·zy a n§vrh opatren² (vytvorenie 

lieļebno-pedagogick®ho programu ako podporn¼ terapiu pri rieġen² komplexnej 

lieļbe demencie), 

- priebeģn® hodnotenie realizovanej terapie, korigovanie terapeutickĨch cieŎov. 



 

Ciele lieļebno-pedagogickej diagnostiky: 

1. identifikovanie aktu§lneho probl®mu pacienta, 

2. priebeģn® sledovanie stavu pacienta, 

3. definovanie n§vrhu nefarmakologickej intervencie, 

4. eduk§cia pr²buznĨch os¹b a opatrovateŎov, 

5. vykazovanie zdravotn®ho vĨkonu. 

 

Konkr®tne diagnostick® met·dy, ktor® vyuģ²va lieļebnĨ pedag·g vo svojej praxi: 

A. Skr²ningov® vyġetrenia, ġk§ly a dotazn²ky pre pos¼denie kognit²vnych funkci²: 

OblasŠ intelektovĨch a pamªŠovĨch schopnost²: 

- Mini Mental State Examination (MMSE). 

- MontrealskĨ test kognit²vnych schopnost² ï MoCA test (Montreal Cognitive 

Assessment, podŎa Nasreddina, slovensk§ verzia). 

OblasŠ zrakovo - priestorovĨch schopnost²: 

- Test hod²n (Clock Drawing Test ï CDT). 

 

B. Zvl§danie kaģdodennĨch aktiv²t: 

- Testy beģnĨch dennĨch ļinnost² (ADL). 

- Testy inġtrument§lnych dennĨch ļinnost² (IADL). 

 

C. Reļov® schopnosti a Ņalġie symbolick® schopnosti: 

- Test verb§lnej fluencie (Verbal Fluency Test - VFT): 

- Pozorovanie symbolickĨch schopnost² ï uk§ģka ļ²tania, p²sania, 

poļ²tania, pomenovania objektov, opakovanie slov, opakovanie 

jednoduchĨch pr²kazov spont§nne verb§lne prejavy pacienta. 

 

D. Depres²vna a psychiatrick§ symptomatika: 

- Geriatrick§ ġk§la depresie (Geriatric Depression Scale ï GDS). 

 

Skr²ningov® vyġetrenia vykon§va okrem lieļebn®ho pedag·ga - geriater, psychiater, 

neurol·g, klinickĨ psychol·g, klinickĨ logop®d. 



TabuŎka ļ. 2: Skr²ningov® vyġetrenia

 
 

TabuŎka ļ. 3: Deteror§cia kognit²vnych schopnost² a odpor¼ļen® testov® met·dy, ġk§ly a 

dotazn²ky

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



TabuŎka ļ. 4: Klinick§ ot§zka, d¹kazov§ hodnota, referencie 

 

 

Lieļba 

Priebeh lieļebn®ho procesu u lieļebn®ho pedag·ga 

 

TabuŎka ļ. 5: Priebeh lieļebn®ho procesu u lieļebn®ho pedag·ga

 
 

Nefarmakologick® met·dy a pr²stupy podŎa stupŔa demencie: 

a) Orient§cia realitou (Reality orientation therapy ROT) 

Tento druh terapie sa vyuģ²va na ovplyvŔovanie spr§vania, ktor® podporuje pacientovu 

samostatnosŠ a nez§vislosŠ, schopnosŠ rozumieŠ meniacemu sa svetu ļo najdlhġie. Patr² 

medzi behavior§lne pr²stupy v terapii, preto je vhodn§ pre pacientov len v zaļiatoļnĨch 

ġt§di§ch demencie, kedy pacient potrebuje a chce byŠ orientovanĨ. ROT zlepġuje celkov¼ 

orient§ciu a zmenġuje zmªtenosŠ pacienta. Ak je pouģ²van§ citlivo, m§ dobrĨ efekt,  

avġak n§siln§ orient§cia m¹ģe vyprovokovaŠ poruchy spr§vania. Orient§cia v realite 

je aktiviz§cia kognit²vneho vĨkonu zameran§ na schopnosŠ zvl§daŠ a ġtrukt¼rovaŠ vġednĨ 

deŔ. Jej Šaģisko je teda v pr²tomnosti. Zvl§ġŠ je d¹leģit§ pre pacientov, ktor² okrem 

kognit²vnej poruchy trpia zhorġen²m zraku ļi sluchu. 

 

 



CieŎ ROT: 

- udrģaŠ kognit²vne schopnosti pacienta ļo najdlhġie na konkr®tnej aktu§lnej ¼rovni, 

- podporiŠ schopnosŠ rozhodovania a spolupr§ce, 

- posilŔovaŠ soci§lne vªzby a p¹sobiŠ prevent²vne pred soci§lnou izol§ciou jedinca. 

 

Indik§cia: Pacienti s AD, VaD, FTD, LWB, ARD, PD v Ŏahkom / miernom ġt§diu demencie 

(MMSE 24ï20 b). 

Podmienky: homogenizovan§ skupina. 

Forma: individu§lna a skupinov§.  

Trvanie:  viackr§t tĨģdenne, 45ï60 min.  

Vykon§va ju: lieļebnĨ pedag·g a lieļebnĨ pedag·g so ġpecializ§ciou. 

 

b) Kognit²vna aktiviz§cia (Cognitive activation CA) 

Kognit²vna aktiviz§cia znamen§ cielen® stimulovanie kognit²vnych funkci² pacienta 

s demenciou: pamªŠ, pozornosŠ, reļ, myslenie, vizuopriestorov¼ orient§ciu, atŅ. 

 

PodŎa cieŎov®ho zamerania kognit²vnu aktiviz§ciu ļlen²me na: 

Kognit²vnu stimul§ciu (Cognitive stimulation CS) ï skupinov® aktivity, ktor® podporuj¼ 

kognit²vne a soci§lne fungovanie neġpecifickĨm sp¹sobom. S¼ to napr. diskusie, 

supervidovan® voŎnoļasov® aktivity, ġtrukt¼rovan® aktivity, ktor® stimuluj¼ s®mantick¼ 

pamªŠ pacientov, napr. vedomostn® kv²zy. 

 

Kognit²vny tr®ning (Cognitive training CT)  ï predstavuje pr§cu pod veden²m lektora.  

Je to s¼bor ġtandardnĨch ¼loh a cviļen² vytvorenĨch tak, aby reflektovali urļit® kognit²vne 

funkcie ako pamªŠ, pozornosŠ, myslenie, orient§ciu, exekut²vne funkcie. 

 

Term²n kognit²vny tr®ning vyjadruje precviļovanie kognit²vnych schopnost² jedinca, ktor® 

sa touto ļinnosŠou zaktivizuj¼; znamen§ posilŔovanie aktu§lnej ¼rovne kognit²vnych funkci² 

a schopnost² pacienta. Je zameranĨ komplexne, nielen na schopnosti, ktor® v d¹sledku 

ochorenia demenciou upadaj¼.  

 

Kognit²vna rehabilit§cia (Cognitive rehabilitation CR) ï je individualizovanĨ pr²stup  

k jedincom s kognit²vnou poruchou. Pacient a jeho bl²zky pr²buznĨ spolupracuje 

s terapeutom, aby identifikoval relevantn® ciele a vybudoval strat®giu na ich dosiahnutie. 

Vyuģ²va sa pri pacientoch, ktor² potrebuj¼ rehabilitovaŠ schopnosti straten® v d¹sledku 

hlavne traumatick®ho poġkodenia mozgu. Kognit²vna rehabilit§cia predpoklad§ obnovenie 

stratenĨch funkci² aspoŔ do urļitej miery. Zameriava sa tieģ na podporu duġevn®ho 

vyrovnania sa s funkļnĨmi deficitmi. 

 

CieŎ kognit²vneho tr®ningu a kognit²vnej rehabilit§cie: 

- stimulovaŠ ļinnosŠ jednotlivĨch kognit²vnych dom®n, jednotliv® kognit²vne 

funkcie, 

- precviļiŠ a posilniŠ vġetky kognit²vne funkcie pacienta, 

- zlepġiŠ psychomotorick® tempo, 



- udrģaŠ kognit²vne schopnosti pacienta ļo najdlhġie na konkr®tnej aktu§lnej ¼rovni, 

- podporovaŠ sebavedomie pacienta a motivovaŠ ho k ļinnosti, 

- podporiŠ schopnosŠ rozhodovania a spolupr§ce, 

- posilŔovaŠ soci§lne vªzby a p¹sobiŠ prevent²vne pred soci§lnou izol§ciou jedinca. 

 

Indik§cia: vġetky typy demenci². 

Podmienky: homogenizovan§ skupina. 

Pacienti v Ŏahkom / miernom ġt§diu demencie (MMSE 24ï20 b), pacienti v strednom ġt§diu 

demencie (MMSE 19-10 b). 

Forma: individu§lna, skupinov§.  

Trvanie:  2ï3x tĨģdenne 45 min. 

Vykon§va ju: lieļebnĨ pedag·g a lieļebnĨ pedag·g so ġpecializ§ciou. 

 

c) Ergoterapia (Occupational Therapy OT) 

Ergoterapiu ako nefarmakologick¼ met·du m¹ģeme vn²maŠ z dvoch hŎad²sk:  

lieļebno-pedagogick®ho (v zahraniļnej literat¼re sa pouģ²va najļastejġie occupational 

therapy) alebo fyzioterapeutick®ho. 

 

Ergoterapia z lieļebno-pedagogick®ho pohŎadu (pouģ²vanĨ pojem aj ļinnostn§ terapia)  

je met·da, ktorej hlavnĨm cieŎom je ĂlieļivĨñ proces vytvorenĨ vhodne zvolenĨmi 

zmysluplnĨmi ļinnosŠami alebo aktivitami. Napom§ha najmª pri stimul§cii alebo n§hrade 

stratenĨch funkci², taktieģ br§ni procesu zhorġenia a ¼padku funkci², najmª pri vykon§van² 

pracovnĨch a z§ujmovĨch ļinnost². Lieļba zamestn§van²m u Ŏud² s demenciou sa snaģ² 

vyuģ²vaŠ v ļinnosti vlastn¼ motiv§ciu pacienta, ak vplyvom ochorenia tento aspekt absentuje, 

hŎadaj¼ sa v terapii Ņalġie alternat²vne moģnosti, ako pon¼knuŠ priestor pre sebarealiz§ciu  

a naplnenie aktu§lnych potrieb sebarozvoja. Vykon§va ju lieļebnĨ pedag·g, lieļebnĨ 

pedag·g so ġpecializ§ciou. Ergoterapia v tomto kontexte nerozv²ja len motorick® a kognit²vne 

schopnosti, ale aj soci§lne, komunikaļn® zruļnosti, predch§dza neģiaducemu spr§vaniu 

vyskytuj¼cemu sa pri demenci§ch a stabilizuje psychick® preģ²vanie pacienta. Konkr®tne 

ļinnosti vyuģ²vaj¼ce s¼ napr²klad tvoriv® pr§ce s r¹znym materi§lom, vĨtvarn® techniky, 

pr§ca s pr²rodninami a pr§ce v z§hrade, praktick® ļinnosti beģn®ho ģivota, ale aj relaxaļn® 

techniky a aktivity stimuluj¼ce kognit²vne funkcie. 

 

Ergoterapia z fyzioterapeutick®ho hŎadiska je s¼ļasŠou fyzioterapie. Jej cieŎom  

je minimalizovaŠ funkļn® straty, dosiahnuŠ ļo najvyġġiu sebestaļnosŠ a nez§vislosŠ pacienta 

a zvĨġiŠ kvalitu jeho ģivota. Zaober§ sa nielen vyuģ²van²m kompenzaļnĨch pom¹cok,  

ļi precviļovan²m pohybovej koordin§cie, ale p¹sob² aj v oblasti soci§lnej rekonvalescencie  

a pracovnej reintegr§cie. Vyuģ²va pr²buzn® met·dy ako lieļebn§ pedagogika. Met·dy 

ergoterapie tu uplatŔuje fyzioterapeut ġpecialista v ergoterapii, a to najmª v oblasti prevencie, 

ergodiagnostike a lieļbe ochoren². 

 

V problematike pacientov s demenciou je aktiviz§cia v r§mci ergoterapie d¹leģit§ z hŎadiska: 

- prevencie - predch§dzanie pasivite a soci§lnej izol§cie, 

- udrģiavania a zachovania seba obsluģnĨch schopnost² a zruļnost², 



- redukcie senzorickej depriv§cie a spoloļenskej izol§cie, 

- podpory kognit²vnych a motorickĨch funkci², 

- spomalenia prechodu do vyġġ²ch ġt§di² ochorenia. 

 

CieŎ ergoterapie: 

- posilniŠ motorick® schopnosti hrubej, aj jemnej motoriky, 

- zachovaŠ sebestaļnosŠ v dennĨch ļinnostiach, 

- zlepġiŠ psychomotorick® tempo, 

- udrģaŠ kognit²vne schopnosti pacienta ļo najdlhġie na konkr®tnej aktu§lnej ¼rovni, 

- podporovaŠ sebavedomie pacienta a motivovaŠ ho k ļinnosti, 

- podporiŠ schopnosŠ rozhodovania a spolupr§ce (pocit sebarealiz§cie), 

- posilŔovaŠ soci§lne vªzby a p¹sobiŠ prevent²vne pred soci§lnou izol§ciou jedinca. 

 

Zaujatie ļinnosŠou oslabuje prejavy demencie, ako nepokoj, plaļlivosŠ, apatiu, podporuje 

prirodzenĨ rytmus deŔ - noc. D¹raz je kladenĨ na proces, nie na vĨsledok. 

 

Indik§cia: vġetky typy demenci². 

Podmienky: homogenizovan§, aj heterog®nna skupina. 

Pacienti v Ŏahkom / miernom ġt§diu demencie (MMSE 24ï20 b), pacienti v strednom ġt§diu 

demencie (MMSE 19-10 b). 

Forma: individu§lna ï pre pacientov so zmyslovĨmi a fyzickĨmi obmedzeniami,  

pre pacientov, ktor² netoleruj¼ skupinu. 

Trvanie:  2ï3x tĨģdenne 45 min. Forma skupinov§: (5ï8 pacientov). 

Vykon§va ju: lieļebnĨ pedag·g a lieļebnĨ pedag·g so ġpecializ§ciou. 

 

d) Reminiscenļn§ terapia (Reminiscence therapy RT) 

Reminiscenļn§ terapia vyuģ²va spomienky a vybavovanie si minulĨch aktiv²t, preģitĨch 

udalost² a sk¼senost² prostredn²ctvom r¹znych podnetov. Jej pouģitie je vĨznamn® hlavne  

pri pacientoch s demenciou, ktor² trpia poruchami kr§tkodobej pamªti, ale ļasto si veŎmi 

dobre vybavuj¼ minul® udalosti z ich ģivota. Spomienky s¼ osvedļenĨm prostriedkom 

komunik§cie a interakcie. 

 

ReminiscenļnĨ pr²stup stimuluje pozit²vne spomienky zo ģivota pacienta, ktor® sa maj¼ opªŠ 

oģiviŠ. Vyuģ²vaj¼ sa pri tom fotografie, spomienkov® albumy, osobn® alebo ozdobn® 

predmety, b§sne, hudba, obleļenie, star® pracovn® n§stroje, ale tieģ pachy a v¹ne.  

Z terapeutick®ho pr²stupu profituj¼ osoby, ktor® si dok§ģu vybaviŠ spomienku vedome  

a jasne rozozn§vaj¼ minulosŠ od pr²tomnosti. Ide teda o pacientov v Ŏahkej demencii, kedy 

eġte nie s¼ vĨrazne dezorientovan² ļasom, situ§ciou, priestorom. V spomienkach sa vracaj¼ 

do doby, keŅ boli akt²vni, zdrav², ġŠastn² a preģ²vaj¼ opªŠ toto obdobie. Tak sa vracaj¼ spªŠ 

do mladġ²ch et§p ich ģivota a hovoria o nej v s¼ļasnosti. PosilŔuje sa ich zmysel pre seba¼ctu 

a identitu, posilŔuj¼ sa ich siln® str§nky v kaģdodennĨch ļinnostiach. 

 

CieŎ reminiscenļn®ho pr²stupu: 

- stimulovaŠ jednotliv® kognit²vne funkcie, 



- stimulovaŠ rozpr§vanie, verb§lnu komunik§ciu, interakciu medzi z¼ļastnenĨmi, 

- podporovaŠ pacienta a motivovaŠ ho k ļinnosti, 

- podporiŠ schopnosŠ rozhodovania, spolupr§ce a sebavedomie pacienta, 

- posilŔovaŠ soci§lne vªzby a p¹sobiŠ prevent²vne pred soci§lnou izol§ciou jedinca. 

 

Indik§cia: vġetky typy demenci² okrem demencie s depresiou. 

Podmienky: homogenizovan§ skupina. 

Pacienti v Ŏahkom/miernom ġt§diu demencie (MMSE 24-20 bodov), pacienti v strednom 

ġt§diu demencie (MMSE 19-10 bodov). 

Forma: individu§lna , skupinov§.  

Trvanie:  1 x tĨģdenne 45 min. 

Vykon§va ju: lieļebnĨ pedag·g a lieļebnĨ pedag·g so ġpecializ§ciou. 

 

e) Muzikoterapia (Music therapy MT)  

Muzikoterapia ako nefarmakologickĨ pr²stup sa u pacientov s demenciou pouģ²va,  

ako tzv. komplexn§ met·da, pretoģe na hudbu reaguje telo, org§ny a zmysly, 

ale predovġetkĨm psychika. Hudba priamo ovplyvŔuje srdcovĨ tep. Hudba 

rĨchlejġ²ch rytmov krvnĨ tlak a srdcovĨ tep zvyġuje, zatiaŎ ļo pomal® t·ny srdcov¼ ļinnosŠ 

upokojuj¼. Muzikoterapia je indikovan§ pre vġetky typy demenci² a je vhodn§ vo vġetkĨch 

ġt§di§ch ochorenia. 

 

CieŎ MT: 

- predch§dzaŠ vzniku neuropsychiatrickĨch prejavov alebo vedie k ich oslabeniu, 

- stimulovaŠ autobiografick¼ a epizodick¼ pamªŠ. Pravidelnou indik§ciou m¹ģeme 

predpokladaŠ, ģe m¹ģe spomaliŠ kognit²vny pokles najmª u tĨchto druhov pamªti, 

- posilniŠ emocion§lne preģ²vanie pacienta, 

- podporiŠ a zlepġiŠ psychomotorick® tempo, 

- podporovaŠ sebavedomie pacienta a motivovaŠ ho k ļinnosti, 

- podporiŠ schopnosŠ rozhodovania a spolupr§ce, 

- posilŔovaŠ soci§lne vªzby a p¹sobiŠ prevent²vne pred soci§lnou izol§ciou jedinca. 

 

Indik§cia: vġetky typy demenci². 

Pacienti v Ŏahkom, strednom aj Šaģkom ġt§diu demencie (MMSE 24ï9 b). 

Forma: individu§lna a skupinov§.  

Trvanie:  2-3x tĨģdenne. 

Vykon§va ju: lieļebnĨ pedag·g a lieļebnĨ pedag·g so ġpecializ§ciou. 

 

f) Psychomotorick§ (PMT) u pacientov s demenciou 

Psychomotorick§ terapia pon¼ka psychomotorick® aktivity, prostredn²ctvom ktorĨch ļlovek 

z²skava inform§cie o sebe a bl²zkom i vzdialenejġom okolitom svete. M¹ģe si prec²tiŠ r¹zne 

kontexty, situ§cie, vzŠahy, s¼vislosti v procese, v konkr®tnom z§ģitku a na z§klade re§lnych 

vĨkonov. Z§kladnĨm vyjadrovac²m prostriedkom je pohyb. D¹sledkom demencie m¹ģe byŠ 

zn²ģen§ pohyblivosŠ, koordin§cia pohybov a mobilita ako tak§. V d¹sledku toho s¼ naruġen® 

soci§lne vzŠahy v rodine i v ġirġom prostred². Pacient sa nezriedka dost§va do izol§cie, trp² 



samotou, je deprimovanĨ. PMT ho dok§ģe prostredn²ctvom jednoduchĨch pohybovĨch 

ļinnost² aktivizovaŠ, viesŠ k zdrav®mu pohybu, a tak zmierniŠ jeho zdravotn® Šaģkosti  

a s¼ļasne ovplyvniŠ aj soci§lne vzŠahy. VĨchodiskom a zmyslom aktiviz§cie je aj potenci§l  

k zachovaniu, ļi rozvoju auton·mie a naplnenia potrieb pacienta. Na rozdiel  

od psychomotorickej terapie sa fyzioterapia zaober§ viac fyzickou str§nkou jedinca, db§ 

napr²klad na prevenciu pred pohybovĨm upadan²m, dekubitmi, zaober§ sa regener§ciou 

svalov®ho tkaniva, ļi funkļnosŠou kŌbov. Je s¼ļasŠou odboru rehabilit§cia. 

 

S¼ļasŠou PMT je aj:  

Tanec, ktorĨ predstavuje veŎmi ¼ļinn¼ aktivitu pre Ŏud² s demenciou. Je d¹leģitĨ z hŎadiska 

pohybov®ho vybavovania spomienok. Prostredn²ctvom tvorby pohybu - tancovania ï 

si ļlovek s demenciou spom²na na d¹leģit® momenty a udalosti v ģivote. TPT 

je psychoterapeutickĨ pr²stup, ktorĨ ¼ļastn²kovi umoģŔuje lepġie pozn§vaŠ svoje vn¼torn® 

(intrapsychick®) a vonkajġie (interperson§lne) fungovanie. D¹raz sa kladie na prepojenosŠ 

pohybu, atmosf®ry (kontaktu s okol²m), em·ci² a presn®ho pomenovania v r§mci procesu. 

TPT m¹ģeme definovaŠ ako psychoterapeutick® vyuģitie pohybu a tanca kreat²vnom zapojen² 

jedinca do procesu, v ktorom je podporovan§ jeho emocion§lna, fyzick§ a soci§lna integr§cia. 

 

Relax§cia, teda uvoŎnenie, pokles fyzick®ho a psychick®ho napªtia. U Ŏud² s demenciou 

preferujeme pas²vne formy relax§cie, autog®nny tr®ning. Pri strachu, ¼zkosti s¼ vhodn® 

techniky so zabaŎovan²m a rozbaŎovan²m ï kukla, hojdanie v deke, hniezdo. Em·cie umoģnia 

odreagovaŠ a rozvin¼Š rozpr§vky a pr²behy, pr²rodn® mot²vy. 

 

CieŎ psychomotorickej terapie: 

- stimulovaŠ ļinnosŠ jednotlivĨch kognit²vnych dom®n, jednotliv® kognit²vne 

funkcie, 

- zlepġiŠ hrub¼ a jemn¼ motoriku, psychomotorick® tempo, 

- udrģaŠ kognit²vne schopnosti pacienta ļo najdlhġie na konkr®tnej aktu§lnej ¼rovni, 

- podporiŠ schopnosŠ rozhodovania a spolupr§ce, sebavedomie pacienta, 

- posilŔovaŠ soci§lne vªzby a p¹sobiŠ prevent²vne pred soci§lnou izol§ciou jedinca, 

- udrģiavaŠ koordin§ciu pohybov a ch¹dzu, 

- stimulovaŠ a podporovaŠ vykon§vanie sebaobsluģnĨch ¼konov prostredn²ctvom 

cielenĨch cviļen². 

 

Indik§cia: vġetky typy demenci². 

Pacienti v Ŏahkom / miernom a strednom ġt§diu demencie (MMSE 24ï9 bodov). 

Forma: individu§lna a skupinov§.  

Trvanie:  2-3x tĨģdenne, 30-10 min. 

Vykon§va ju: lieļebnĨ pedag·g a lieļebnĨ pedag·g so ġpecializ§ciou. 

 

g) Arteterapia (AT)  

Arteterapia je lieļba umen²m, ktor§ vyuģ²va samotnĨ kreat²vny proces. Nevyģaduje  

od pacienta predch§dzaj¼ce vĨtvarn® vzdelanie ļi vedomosti. Pri arteterapii je d¹leģitĨ 

z§ģitok zo samotnej aktivity, nie odborn§ ļi estetick§ ¼roveŔ vytvoren®ho vĨsledku. 



 

CieŎ arteterapie v pr§ci s pacientmi s demenciou: 

- aktivizovaŠ kreat²vny potenci§l pacientov v zmysle akcept§cie, orient§cie  

a zvl§dania demencie, 

- spomaliŠ kognit²vny ¼padok pacienta, 

- zlepġovaŠ kvalitu ģivota pacienta a jeho rodiny, 

- predch§dzaŠ vzniku neuropsychiatrickĨch por¼ch u pacienta s demenciou, 

- spolupracovaŠ s pacientmi, ktorĨch vedomosti a ļasto aj verb§lne komunikaļn® 

zruļnosti s¼ ovplyvnen® demenciou a umoģŔuj¼ len neverb§lnu komunik§ciu, 

- zlepġiŠ interakciu a komunik§ciu s pacientom s demenciou, 

- stimulovaŠ a zapojiŠ neporuġen® oblasti mozgu, 

- ventilovaŠ negat²vne em·cie, 

- podporiŠ relax§ciu, koncentr§ciu.  

 

Indik§cia: vġetky typy demenci². 

Podmienky: homogenizovan§ aj heterog®nna skupina. 

Pacienti v Ŏahkom / miernom ġt§diu demencie (MMSE 24ï20 b), pacienti v strednom ġt§diu 

demencie (MMSE 19-10 b). 

Forma: individu§lna a skupinov§ .  

Trvanie:  1x tĨģdenne 45 min. 

Vykon§va ju: lieļebnĨ pedag·g a lieļebnĨ pedag·g so ġpecializ§ciou. 

 

h) Baz§lna stimul§cia 

CieŎom baz§lnej stimul§cie u pacientov s demenciou je umoģniŠ vn²manie podnetov  

z vn¼torn®ho a vonkajġieho prostredia tak, aby doch§dzalo k vn²maniu vlastnej identity, 

zlepġeniu komunik§cie s okol²m, zvl§dnutiu orient§cie v osobe, priestore a ļase a zlepġeniu 

funkci² organizmu. Najd¹leģitejġou myġlienkou konceptu baz§lnej stimul§cie je prijatie 

klienta v akomkoŎvek zdravotnom stave ako individu§lnu osobnosŠ s urļitĨmi schopnosŠami, 

potrebami a s potrebou komunikovaŠ s okol²m. ōudia s demenciou si uvedomuj¼ svoje 

potreby, vlastn® telo, okolie len s probl®mami. Preto lieļebnĨ pedag·g vyuģ²va sp¹sob reļi, 

dotykovo - hmatov® podnety, ļuchov®, zrakov®, chuŠov®, sluchov®, in® stimuly pre 

otvorenie sa a nadviazanie komunik§cie. LieļebnĨ pedag·g pouģ²va baz§lnu stimul§ciu 

hlavne u pacientov leģiacich, nekomunikuj¼cich, osamotenĨch. 

 

Indik§cia: vġetky typy demenci² a najmª pacienti leģiaci na l¹ģku, bez soci§lneho kontaktu 

a stimulov. 

Stredne Šaģk§ a Šaģk§ demencia MMSE (15ï0 b). 

Forma: individu§lna.  

Trvanie: podŎa potreby, niekoŎko kr§t denne. 

Vykon§va ju: lieļebnĨ pedag·g a lieļebnĨ pedag·g so ġpecializ§ciou. 

 

Nasleduj¼ca tabuŎka graficky zn§zorŔuje indik§cie jednotlivĨch nefarmakologickĨch 

pr²stupov podŎa stupŔa demencie. 



Algoritmus ļ. 1: Nefarmakologick® pr²stupy v kontexte jednotlivĨch ġt§di² demencie 

  



TabuŎka ļ. 6: Klinick§ ot§zka, d¹kazov§ hodnota, referencie  

 
  

Progn·za 

Demencia je ochorenie postupuj¼ce, nezvratn®, ireverzibiln®, konļ² sa ¼plnou odk§zanosŠou 

na druhĨch Ŏud² a smrŠou. Doba preģitia z§vis² od vļasnej diagn·zy a vļasnej 

farmakologickej aj nefarmakologickej lieļby. Nefarmakologick® pr²stupy s¼ zameran® najmª 

na prejavy demencie v oblasti preģ²vania a spr§vania ļloveka s demenciou, na zlepġenie 

kognit²vnych funkci², alebo na spomalenie ich zhorġovania, na zlepġenie a udrģanie 

schopnosti ļloveka zvl§daŠ kaģdodenn® aktivity, na podporu seba¼cty ļloveka s demenciou. 

Nefarmakologick® pr²stupy vĨznamne zlepġuj¼ kvalitu ģivota aj pacientovej rodiny,  

ak je rodina dostatoļne edukovan§ v problematike pouģ²vania prvkov jednotlivĨch druhov 

nefarmakologickĨch pr²stupov. 

 

Stanovisko expertov (posudkov§ ļinnosŠ, rev²zna ļinnosŠ, PZS a pod.) 

Demencia je jedna z najvªļġ²ch zdravotnĨch vĨziev s¼ļasnosti. Vplyv aktu§lne dostupnĨch 

liekov v lieļbe demenci² je limitovanĨ a ich pouģ²vanie pri probl®movom spr§van² je sp§jan® 

so signifikantnĨmi rizikami. Kombin§cia farmakologickĨch a nefarmakologickĨch pr²stupov 

je preto jedna z moģnĨch ciest lieļby. 

 

Vªļġina nefarmakologickĨch pr²stupov v manaģmente demenci² je uchopiteŎn§ sk¹r 

kvalitat²vnymi met·dami. Naproti tomu medic²na zaloģen§ na d¹kazoch vyģaduje vĨsledky 

kvantitat²vne, a to hlavne vĨsledky randomizovanĨch kontrolovanĨch ġt¼di², ktor® sa 

u mnohĨch nefarmakologickĨch met·d daj¼ zatiaŎ len Šaģko uskutoļniŠ.  

Z posudkov®ho hŎadiska,osoby v produkt²vnom veku, u ktorĨch je diagnostikovan§ choroba  

oznaļen§ v MKCH 10. verzia pod alfanumerickĨm k·dom F00 - F09, je moģn® podŎa pr²lohy 

ļ. 4 k z§konu ļ. 461/2003 Z. z. o soci§lnom poisten² v znen² neskorġ²ch predpisov, uznaŠ 

invalidnĨmi s mierou poklesu schopnosti vykon§vaŠ z§robkov¼ ļinnosŠ aģ do 80%. 

ZdravotnĨ stav sa posudzuje na z§klade neurologick®ho vyġetrenia, psychologick®ho 

vyġetrenia s vyġetren²m na organicitu, s uveden²m jednotlivĨch zloģiek psychickĨch por¼ch a 

psychiatrick®ho vyġetrenia, s dokumentovan²m por¼ch osobnosti, spr§vania, prisp¹sobenia 



v soci§lnej komunite. Posudzuj¼ sa znevĨhodnenia, ktor® limituj¼ alebo znemoģŔuj¼ plnenie 

norm§lnych pracovnĨch ļinnost² zodpovedaj¼cich veku. Pri ostatnĨch demenci§ch, napr. 

alkoholovej demencii, demencii v d¹sledku ¼razu hlavy, demencii sp¹sobenej depresiou,  

a in®,  sa posudzuje na ¼ļely invalidity z§kladn® ochorenie, ktor®ho s¼ļasŠou je demencia, 

ktor§ m§ podŎa svojej z§vaģnosti vplyv na urļenie vĨġky percentu§lnej miery poklesu 

schopnosti vykon§vaŠ z§robkov¼ ļinnosŠ. 

Uveden® je v s¼lade s platnou legislat²vou v oblasti soci§lneho poistenia. 

Zabezpeļenie a organiz§cia starostlivosti 

HlavnĨm princ²pom starostlivosti o Ŏud² s demenciou je multidisciplin§rny pr²stup. Kvalitn§ 

starostlivosŠ si vyģaduje pr²stupn® zdravotn²cke sluģby, poskytovanie poradenskĨch sluģieb, 

podporovan¼ dom§cu starostlivosŠ a dobre vybudovan¼ sieŠ soci§lnych sluģieb. Udrģanie 

vysok®ho ġtandardu starostlivosti je n§kladn® ekonomicky aj person§lne, Ŏudia s demenciou 

bud¼ vģdy s¼periŠ o finanļn® prostriedky s inĨmi skupinami obyvateŎstva.  

Avġak zainteresovan² odborn²ci maj¼ mor§lnu povinnosŠ pom¹cŠ a uŎahļiŠ ģivot ļloveku 

postihnut®mu demenciou aj jeho rodine a opatrovateŎom. Optim§lna starostlivosŠ znamen§ 

dobr¼ komunik§ciu medzi odborn²kmi, ktor² sa na nej podieŎaj¼ svojim z§ujmom, 

vedomosŠami aj vlastnou energiou. Snahou vġetkĨch zainteresovanĨch by malo byŠ  

ļo najdlhġie udrģaŠ pacienta s demenciou v jeho prirodzenom dom§com prostred². 

 

Multidisciplin§rny pr²stup zabezpeļuj¼: 

- poskytovatelia zdravotnej ¼stavnej starostlivosti, 

- psychiatrick® a neurologick® oddelenia, psychiatrick® nemocnice, LDCH 

s potrebnĨm vybaven²m, 

- diagnostika a farmakologick§ lieļba, nefarmakologick§ terapia, 

rehabilit§cia, paliat²vna starostlivosŠ. 

 

Pre pacienta s demenciou je n§roļn§ zmena prostredia, preto je vhodn® minimalizovaŠ pobyt 

v zdravotn²ckom zariaden²: 

- poskytovatelia ambulantnej zdravotnej starostlivosti: 

- psychiatrick® a neurologick® ambulancie, 

- diagnostika a farmakologick§ lieļba demencie, symptomatick§ 

farmakoterapia kognit²vnej poruchy a neuropsychiatrickĨch sympt·mov, 

 

- dennĨ psychiatrickĨ stacion§r pre pacientov s demenciou: 

- farmakoterapia demencie, psychoterapia, nefarmakologick§ terapia, 

psychoeduk§cia, rehabilit§cia, 

 

- Ņalġ² zdravotn²cki pracovn²ci podieŎaj¼ci sa na diagnostike, terapii  

a starostlivosti s¼: 

- in² zdravotn²cki pracovn²ci ï lieļebnĨ pedag·g, klinickĨ psychol·g, 

neuropsychol·g, klinickĨ logop®d, 

- soci§lny pracovn²k, ġpeci§lny pedag·g, fyzioterapeut, inġtruktor soci§lnej 

rehabilit§cie, 



- soci§lna starostlivosŠ: 

- ġpecializovan§ starostlivosŠ ambulantnou formou (ĠZa) - denn§ forma 

starostlivosti podŎa Z§kona o soci§lnych sluģb§ch 448/2008 v znen² 

neskorġ²ch predpisov, poskytuje kognit²vnu stimul§ciu, kognit²vny tr®ning, 

Orient§ciu v realite, Arteterapiu, Ergoterapiu, Muzikoterapiu, 

Koncentraļno-pohybov¼ terapiu, Reminiscenļn§ terapia, Valid§ciu, 

Motogeragogiku, 

 

- ġpecializovan§ starostlivosŠ pobytovou formou ( ĠZ ) - pobytov§ forma 

starostlivosti podŎa Z§kona o soci§lnych sluģb§ch 448/2008 v znen² 

neskorġ²ch predpisov, poskytuje kognit²vnu stimul§ciu, tr®ning 

zachovanĨch kognit²vnych funkci², Orient§ciu v realite, Arteterapiu, 

Ergoterapiu, Muzikoterapiu, Koncentraļno-pohybov¼ terapiu, 

Reminiscenļn§ terapia, Valid§ciu, Baz§lnu stimul§ciu, Motogeragogiku, 

 

- ġpecializovan® lieļebno-pedagogick® a/alebo soci§lne poradenstvo pre 

Ŏud² s demenciou a ich bl²zke okolie, 

 

- vzdel§vanie a podpora rod²n a rodinnĨch bl²zkych, profesion§lnych 

opatrovateŎov, ktor² sa staraj¼ o ļloveka s demenciou. Intenz²vny 

podporno ï edukaļnĨ program pre rodiny je nevyhnutnou s¼ļasŠou 

starostlivosti nielen o pacienta s demenciou, ale aj o jeho bl²zke okolie. 

Napom§ha porozumieŠ stavom dezorient§cie a ostatnĨm sympt·mom 

demencie, najmª z oblasti zmien v spr§van², ktor® je pre opatrovateŎov 

najviac z§Šaģov§, 

 

- podporn® skupiny pre bl²zkych, ktor² sa staraj¼ o Ŏud² s demenciou, 

ļi uģ v dom§com prostred² alebo s¼ umiestnen² v inġtit¼cii poskytuj¼cej 

zdravotn¼ a soci§lnu starostlivosŠ. Podporn® skupiny funguj¼ najļastejġie 

na princ²pe samoregul§cie, samovedenia, ¼ļastn²ci maj¼ priestor pre 

vyjadrenie svojich pocitov, ob§v, ale aj ¼spechov pri opatrovan² ļloveka s 

demenciou. Stret§vaj¼ sa v nich Ŏudia z podobnĨch komun²t a s 

podobnĨmi probl®mami z oblasti starostlivosti o seniorov. Len dobre 

informovanĨ opatrovateŎ dok§ģe naplniŠ potreby pacienta s demenciou, 

vytvoriŠ vhodn® podmienky v jeho prirodzenom (prim§rnom) prostred². 

  

Formy starostlivosti o pacienta a rodinu  

Komunitn§ starostlivosŠ predstavuje d¹leģitĨ n§stroj starostlivosti o Ŏud² s Alzheimerovou 

chorobou v ich prirodzenom prostred². S¼ na nej zainteresovan² nielen vġetci odborn²ci 

v zdravotn²ckej a soci§lnej oblasti, ale osobitne rodinn² pr²sluġn²ci a opatrovatelia. 

SpoloļnĨm z§ujmom vġetkĨch zainteresovanĨch je ponechanie chorĨch ļo najdlhġie  

v ich prirodzenom prostred², oddialenie fin§lnej inġtitucionaliz§cie. Komplexn§ starostlivosŠ 

zahŘŔa aj pomoc a podporu rodin§m a opatrovateŎom Ŏud² s Alzheimerovou chorobou najmª 



vo form§lnych alebo neform§lnych podpornĨch skupin§ch. Ide§lnym rieġen²m m¹ģe byŠ 

kombin§cia pobytu v dennom stacion§ri a dom§ceho prostredia. 

 

Ambulantn® zdravotn²cke sluģby maj¼ formu denn®ho stacion§ra, kde m§ ļlovek 

s demenciou indikovan¼ farmakoterapiu a nefarmakologick® pr²stupy. Okrem toho 

zabezpeļuje dohŎad a napŌŔanie soci§lnych potrieb pacienta. S¼ļasŠou je monitorovanie 

priebehu choroby, osobitne ruġivĨch neuropsychiatrickĨch sympt·mov.  

 

Đstavn§ starostlivosŠ je poskytovan§ na psychiatrickĨch klinik§ch, v psychiatrickĨch 

nemocniciach, na gerontopsychiatrickĨch oddeleniach, na geriatrickĨch oddeleniach  

a v lieļebniach dlhodobo chorĨch. 

 

Demencia je termin§lne ochorenie, pacienti s¼ veŎmi krehk², m¹ģu maŠ bolesti, Šaģkosti, 

ktor® nedok§ģu vyjadriŠ. Z toho d¹vodu je pre nich vĨhodnejġia hospicov§, paliat²vna 

starostlivosŠ ako beģn® intern® alebo psychiatrick® oddelenie. 

 

V r§mci rieġenia problematiky demenci² je nevyhnutn® zintenz²vniŠ spolupr§cu 

zdravotn²ctva so soci§lnou sf®rou. 

 

TabuŎka ļ. 7: Klinick§ ot§zka, d¹kazov§ hodnota, referencie  

 
  

ńalġie odpor¼ļania 

Demencia, viac neģ ktor®koŎvek in® ochorenie, si vyģaduje spolupr§cu rodiny 

a zdravotn²ckych odborn²kov. Ļlovek s demenciou preģije najdlhġie obdobie svojho ģivota 

v dom§com prostred², v starostlivosti ļlenov svojej rodiny. Kvalita ģivota ļloveka 

s demenciou z§vis² od moģnost² realizovaŠ odpor¼ļania rodinnĨmi pr²sluġn²kmi, ktor®ho sa 

im dostane od odborn²kov. Z toho d¹vodu je potrebn® aby dostali potrebn¼ pomoc a podporu 

ako sa postaraŠ o pacienta ļo najlepġie a aby pritom neutrpelo ich fyzick® a psychick® 

zdravie. T¼to podporu m¹ģu z²skaŠ na podpornĨch skupin§ch, ktor® organizuje na Slovensku 

Slovensk§ Alzheimerova spoloļnosŠ. Podporn§ skupina pre pr²buznĨch a opatrovateŎov sl¼ģi 



nielen na vz§jomn¼ emocion§lnu podporu a vĨmenu sk¼senost² z opatrovania chor®ho,  

ale aj na z²skavanie novĨch inform§ci² a vedomost² o ochoren². KaģdĨ ļlen skupiny  

m§ ļo pon¼knuŠ, napr. n§hŎad na svoje sk¼senosti so starostlivosŠou alebo in® uģitoļn® 

inform§cie, ktor® m¹ģu byŠ pr²nosom pre ostatnĨch. Rovnako tak m¹ģe kaģdĨ ļlen skupiny 

z²skaŠ vlastn® uspokojenie tĨm, ģe sa podel² o svoje pocity a zbav² sa tak tenzie zo svojich 

starost². 

 

Alternat²vne odpor¼ļania 

K odpor¼ļaniam patr² vznik komunitnĨch centier duġevn®ho zdravia, poskytuj¼cich 

ġpecializovan¼ komunitn¼ zdravotn¼ starostlivosŠ, ktor¼ zabezpeļuj¼ interdisciplin§rne t²my 

odborn²kov. Minim§lne jedno centrum v kaģdom kraji Slovenskej republiky. 

 

K Ņalġ²m druhom terapie patr²: 

- aromaterapia, ktor§ m¹ģe upokojiŠ pacienta (napr. balzam s vĨŠaģkom citr·na  

a levanduŎovĨ olej), 

- snoezelen a multisenzorick® prostredie, m¹ģe pozit²vne ovplyvniŠ sp§nok, 

predlģuje pacientovi deŔ a je prevenciou pasivity a podporuje aktivitu, 

- mas§ģe prsov na ruk§ch, dlan² a predlaktia ï upokojuj¼ pacienta, 

- prvky jogy ï usp¹soben§ ŎuŅom s demenciou ï zlepġuje koncentr§ciu, kognit²vne 

funkcie, pohybov® schopnosti, 

- valid§cia podŎa Naomi Feil ï met·da komunik§cie s veŎmi starĨmi ŎuŅmi 

a s ŎuŅmi s demenciou. Stavia na reġpekte a empatii. Prispieva k opªtovn®mu 

nadobudnutiu d¹stojnosti a spomaŎuje n§stup posledn®ho ġt§dia Alzheimerovej 

demencie. Preuk§zateŎnĨ je jej pozit²vny vplyv na reļ a spr§vanie seniora 

s Alzheimerovou demenciou, 

- biblioterapia-vyuģ²va ļ²tanie, pr²behy, rozhovor, pr§cu s textom. Pri pr§ci  

s pacientom sa pouģ²va individu§lna alebo skupinov§ forma, 

- podporn® skupiny pre form§lnych aj neform§lnych opatrovateŎov. 

 

Odpor¼ļania pre Ņalġ² audit a rev²ziu ġtandardu 

PrvĨ audit a rev²zia po roku, n§sledne kaģd® 4 roky. 



 

Pr²loha ļ. 1:  Folsteiov test kognit²vnych funkci² - MMSE (mini - mental - state -

examination) 

 

 

Hodnotenie: 

0ï10 bodov ï Šaģk§ kognit²vna porucha, 

11ï20 bodov ï kognit²vna porucha stredn®ho stupŔa, 

21ï23 bodov ï Ŏahk§ porucha, 

24ï30 bodov ï norma. 

  

 

 


